
แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพ่ือบริการสาธารณสุข ปงีบประมาณ 2569

(ส่ิงที่เปล่ียนแปลง)

สายบริหารกองทุน ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



➢ บททั่วไป 
➢ บริการผู้ป่วยใน และบริการกรณีเฉพาะ
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ประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เรื่อง การด าเนินงานและการ

บริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข 
ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ.๒๕๖๙

หมวดทั่วไป
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บริการสาธารณสุขที่ไม่อยู่ในประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข 
ที่สามารถรับค่าใช้จ่ายจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้

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

ข้อ 5 บริการสาธารณสุข ดังต่อไปนี้ ไม่อยู่ในประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่สามารถรับค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุขจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้  

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

4
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การเข้ารับบริการของผู้มีสิทธิ 

1. เข้ารับบริการที่หน่วยบริการประจ าที่ลงทะเบียนไว้ ในกรณีอุบัติเหตุ เจ็บป่วยฉุกเฉิน หรือกรณี
ที่มีเหตุสมควร สามารถเข้ารับบริการทีใ่ดก็ได้

2. กรณีอุบัติเหตุจราจรต้องใช้สิทธิตาม พรบ. ผู้ประสบภัยจากรถจนครบวงเงนิคุ้มครองความ
เสียหายเบื้องต้นก่อน

3. สามารถเข้ารับบริการสถานบริการอื่นได้ในกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน หรือกรณีเหตุอันสมควร 
(มาตรา 7 และ UCEP)
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เกณฑ์การจัดท าข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายฯ

1. ใชร้หัสวินิจฉัยโรคตาม ICD-10 ของ WHO ปี 2016 และ ICD-10-TM

2. ใชร้หัสการท าผ่าตัดและหัตถการตาม ICD9-CM ปี 2016   
3. รับไวร้ักษาใน รพ. น้อยกว่า 2 ชั่วโมง ให้นับเป็นผู้ป่วยนอก ยกเว้น D/C เป็น Dead, Refer, Escape และ 

Against Advice

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

5. ต้องจัดท า catalogue และบันทึกข้อมูลเบิกจ่ายเป็นรายการ ส าหรับการเบิกจ่ายในกรณีที่ สปสช.ก าหนด ได้แก่ 
Drug catalog และ Service catalog 

6. การให้บริการผู้ป่วยนอก แล้วต่อมารับไว้เป็นผู้ป่วยใน ภายใน 24 ชม.ให้ขอรับค่าใช้จ่ายเป็นผู้ป่วยใน
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เกณฑ์การจัดท าข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายฯ

7. กรณีผู้ป่วยนอก  

 7.1 จ่ายตามประกาศรายการและอัตราจ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule)

 7.2 หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้มีสิทธิแสดงตนยืนยันสิทธิเม่ือสิ้นสุดการรับบริการ 

7. กรณีผู้ป่วยใน จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) โดยใช้ DRGs Version 6 ในการค านวณจ่าย        

8. การจ่ายค่าใช้จ่าย จ่ายตามข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละเดือน (sent date)     

9. การส่งข้อมูลขอรับค่าใช้จ่ายของปีงบประมาณ 2569 

      9.1 ข้อมูลบริการตั้งแต่วันที่ 16 กันยายน 2568 – 15 กันยายน 2569

9.2 ส่งภายในวันที่ 31 ธันวาคม 2569  
10. มีระบบตรวจสอบก่อนการจ่าย (Pre audit) และหลังการจ่าย (Post audit) 
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ประกาศ หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่ายที่เกี่ยวข้อง

1) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2569  
พ.ศ.2568 

2) ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เกี่ยวกับ การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขกรณี
บริการต่างๆ 

 - ประกาศการจ่ายค่าใช้จ่าย ที่มีผลบังคับใช้ ณ 22 ก.ย. 2568 จ านวน  67 ฉบับ
 -  ประกาศการจ่ายค่าใช้จ่าย  เตรียมเสนอลงนามภายในปีงบ 2568  จ านวน  3  ฉบับ
  - ประกาศการจ่ายค่าใช้จ่าย ที่จะปรับเปลี่ยน/ เพ่ิมเติม ปีงบประมาณ 2569   จ านวน  26  ฉบับ



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ป่วยใน
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บริการผู้ป่วยในทั่วไป ประกอบด้วย 14 บริการ ดังนี้   

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง_ปี 2569

1.บริการผู้ป่วยในที่หน่วยบริการประจ า และการรับส่งต่อผู้ป่วยในระหว่าง
หน่วยบริการ

คงเดิม

2. บริการฉุกเฉินภาครัฐ ปรับอัตราจ่าย
- จ่ายตามศักยภาพและคุณภาพบริการ โดยจ่ายเพิ่มเติมให้หน่วย
บริการ ที่มีจ านวนแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency 
Physician: EP) ณ วันที่ 15 สิงหาคม ของปีงบประมาณก่อน
หน้า ในอัตรา 120,000 บาทต่อคนต่อปี
- ค่าใช้จ่ายตามรายการและอัตราจ่าย (Fee schedule) จ านวน 
728 รายการ จ่ายตามผลงานบริการ โดยจ่ายตามระบบ Point 
system within Global budget และจัดสรรเป็นรายไตรมาส
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บริการผู้ป่วยในทั่วไป ประกอบด้วย 14 บริการ ดังนี้ 

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง_ปี 2569
3. บริการกรณีเด็กแรกเกิด
    3.1) เด็กแรกเกิดที่ป่วย หรือเด็กแรกเกิดที่มีน  าหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม
    3.2) เด็กแรกเกิดที่น  าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม และเด็กแรกเกิดที่ได้รับหัตถการเพื่อการ
รักษาที่จ าเป็นและราคาแพง
    3.3) เด็กแรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูง รักษาด้วยก๊าซไนตริกออกไซด์ (PPHN) 
    3.4) เด็กแรกเกิดปกติที่มีอายุ ≤ 28 วัน ณ วันที่เข้ารับบริการ (นอกเหนือจาก 1, 2 และ 3)

คงเดิม

4.บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน (One Day Surgery : ODS) คงเดิม

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

คงเดิม

6.บริการผ่าตัดผ่านกล้อง (Minimally Invasive Surgery : MIS) คงเดิม

7.บริการส ารองเตียง คงเดิม



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

บริการผู้ป่วยในทั่วไป ประกอบด้วย 14 บริการ ดังนี้ 

ประเภทบริการ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง_ปี 2569
8.บริการกรณีมาตรา 7 ที่เข้ารับบริการที่สถานบริการอื่น กรณีเหตุสมควร คงเดิม

9.บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะ ด้วย
เครื่องสลายนิ่ว (ESWL)

คงเดิม

10.บริการรักษาด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ (Outlier 
Reimbursement Schedule: ORS)

คงเดิม

11.การดูแลแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน 
(Palliative care)

คงเดิม

12.บริการผู้ป่วยระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IP) คงเดิม

13.บริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวาย
เฉียบพลัน (Acute Kidney Injury : AKI) ในระยะวิกฤต

คงเดิม

14.บริการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน (Home Ward) คงเดิม
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กรณีอุบัติเหตุหรือเจบ็ป่วยฉุกเฉินตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมีสิทธิทุกที่” ในหน่วยบริการภาครัฐ

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบรกิาร กรณีอุบัติเหตุหรือ
เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (สีแดง) โดยประเมินตามเกณฑ์ 
“การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล าดับการบริบาล ณ ห้อง
ฉุกเฉิน” ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน หรือตามดุลยพินิจ
ของแพทย์ที่รักษา

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบรกิาร กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วย
ฉุกเฉินวิกฤติ (สีแดง) โดยประเมินตามเกณฑ์ “การคัดแยกผู้ป่วย
ฉุกเฉินและจัดล าดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉิน” ของสถาบัน
การแพทย์ฉุกเฉิน หรือตามตามที่กระทรวงก าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วย
บริการ

1. หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ เป็นไปตามรายชื่อหน่วย
บริการที่ส านักงานประกาศก าหนด
2. หน่วยบริการในเครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบัน
แพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (University Hospital 
Network: UHosNet) และสถาบันสมทบ

- หน่วยบริการภาครัฐในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่
ผ่านมาตรฐานบริการห้องฉุกเฉินคุณภาพ (ER คุณภาพ) ตาม
เกณฑ์ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด

ประกาศ 

บรกิารเจบ็ป่วยฉุกเฉนิวกิฤตภาครฐั
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กรณีอุบัติเหตุหรือเจบ็ป่วยฉุกเฉินตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมีสิทธิทุกที่” ในหน่วยบริการภาครัฐ(ต่อ)

เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

อัตราจ่าย 1. ค่าใช้จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) จ่ายตาม
หลักเกณฑ์ เงื่อนไขกรณีผู้ป่วยในท่ัวไป
       >> ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adj.RW

>> ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adj.RW (ไม่ปรับลดค่าแรง) 
2. จ่ายเพิ่มเติมตามรายการและอัตราจ่าย จ านวน 728 รายการ
(ตามแนบท้ายประกาศ) 
3. การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด จ่ายเพิ่มเติม
รายการและอัตราจ่าย (Fee schedule) ตามประกาศการจ่ายฯ 
กรณีการจ่ายตามรายการบริการ พ.ศ. 2568

1. ค่าใช้จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) จ่ายตามหลักเกณฑ์ เงื่อนไขกรณี
ผู้ป่วยในท่ัวไป
       >> ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adj.RW

>> ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adj.RW (ไม่ปรับลดค่าแรง) 
2. จ่ายตามศักยภาพและคุณภาพบริการ โดยจ่ายเพิ่มเติมให้หน่วยบริการที่มีแพทย์เวช
ศาสตร์ฉุกเฉิน (Emergency Physician: EP) ณ วันที่ 15 สิงหาคม ของ
ปีงบประมาณก่อนหน้า ในอัตรา 120,000 บาทต่อคนต่อปี
3. ค่าใช้จ่ายตามรายการและอัตราจ่าย จ านวน 728 รายการ (ตามแนบท้ายประกาศ) 
จ่ายตามผลงานบริการ โดยจ่ายตามระบบ Point system within Global budget 
และจัดสรรเป็นรายไตรมาส
4. การเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด จ่ายเพิ่มเติมรายการและอัตราจ่าย 
(Fee schedule) ตามประกาศการจ่ายฯ กรณีการจ่ายตามรายการบริการ พ.ศ. 
2568

โปรแกรม e-Claim
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ประกอบด้วยบริการ ดังนี้ 

▪ บริการผู้ป่วยในที่หน่วยบริการประจ า และการรับส่งต่อผู้ป่วยในระหว่างหน่วยบริการ

▪ บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพ่ือน านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว

▪ บริการกรณีส ารองเตียง (ระบบศูนย์ประสานการส่งต่อ)

▪ บริการกรณีเด็กแรกเกิด

▪ บริการกรณีนวัตกรรมย่านโยธ ี(เฉพาะเขต 13 กทม.)

▪ บริการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมีบ าบัดส าหรับที่บ้าน

บริการผู้ป่วยใน (IP) 

ประกาศส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสขุ กรณีผูป้่วยในทั่วไป พ.ศ.2567

ประกาศผูป่้วยในทัว่ไป 

2567
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บริการผู้ป่วยในที่หน่วยบริการประจ า 

และการรับส่งต่อผู้ป่วยในระหว่างหน่วยบริการ
บริการปี 2568 และ ปี 2569

บริการผู้ป่วยในโดยหน่วยบริการประจ า และ
บริการรับส่งต่อผู้ป่วยในภายในเขต

บริการรับส่งต่อผู้ป่วยในข้ามเขต

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

▪ จ่ายชดเชยเบื้องต้นในอัตรา 8,350 บาท/AdjRW

▪ สังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข จะค านวณจ่ายตามค่า
ถ่วงน้ าหนัก (ค่า K)

▪ หน่วยบริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง

หน่วยบริการทุกสังกัด (ไม่ปรับลดค่าแรง)
อัตราจ่าย 9,600 บาท/AdjRW

ยกเว้นกรณีการให้บริการสิทธิย่อยทหารกองประจ าการสังกัดกรม
แพทย์ทหารเรือ และกรมแพทย์ทหารอากาศ ไม่มีอัตราจ่ายข้าม
เขต โดยให้ถือเสมือนว่าเป็นการให้บริการ
ภายในเขตทุกราย
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เง่ือนไข การให้บริการแก่ผู้รับบริการได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคนิ่วในระบบทางเดินปัสสาวะ คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

อัตราจ่าย - หน่วยบริการภาครัฐ เหมาจ่ายครั้งละ 6,500 บาท ต่อครั้งจ่ายไม่เกินข้างละ 4 ครั้ง
ต่อคนต่อปี
- หน่วยบริการภาคเอกชน เหมาจ่าย 16,000 บาท ต่อการสลายนิ่วในไตหน่ึงข้างต่อ
คนต่อปี โดยไม่จ ากัดจ านวนครั้ง (Episode) หน่วยบริการจะต้องส่งข้อมูลเพื่อขอรับ
ค่าใช้จ่ายเมื่อให้บริการสลายนิ่วส าเร็จเท่านั้น กรณีสลายนิ่วไม่ส าเร็จต้องมีการ
ให้บริการมากกว่า ๓ ครั้ง และมีหลักฐานการเปลี่ยนแปลงวิธีการรักษา
**กรณีการรักษาน่ิวด้วยวิธีการผ่าตัดแบบเปิด (Open surgery) หรือผ่าตัดด้วย
กล้อง (PCNL) รวมทั้งการรักษาด้วยวิธีส่องกล้อง ค านวณจ่ายด้วยระบบ DRGs ตาม
ค่า Adj.RW เช่นเดียวกับกรณี IP Normal***

โปรแกรม e-Claim

บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน านิ่วออกจากระบบทางเดินปสัสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว

ประกาศโรคนิว่และสล
ายนิว่
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการส่งต่อกรณีผู้ป่วยใน ไปยังหน่วยบริการท่ีเข้าร่วมเป็นสถานบริการส ารองเตียง 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมสิทธิว่าง(PUC) และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ
(D1)

หน่วยบริการ สถานพยาบาลของเอกชน หรือสถานบริการอื่น ที่สมัครเข้าร่วมเป็นสถานบริการ
ส ารองเตียง ผ่านการตรวจมาตรฐานตามเกณฑ์ และมีการท าสัญญาให้บริการร่วมกัน
กับส านักงานเขตแต่ละเขตตามเง่ือนไขท่ีส านักงานก าหนด

อัตราจ่าย 1.ตามระบบ DRGs ไม่เกิน 15,000 บาท/Adj.RW 
โดยให้เป็นไปตามอัตราท่ีมีการเห็นชอบร่วมกันระหว่างสถานบริการอื่นกับส านักงาน
เขตแต่ละเขต ทั้งน้ี ในบริการเดียวกันอัตราต้องไม่แตกต่างกัน
2.จ่ายเพิ่มรายการ Inst. และค่ารถรับส่งต่อ ตามรายการและอัตราที่ส านักงานประกาศ
ก าหนด

โปรแกรม e-Claim

บริการกรณีส ารองเตียง (ระบบศูนย์ประสานการส่งต่อ)

ประกาศบรกิารส ารอง
เตยีง
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เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก้เด็กแรกเกิดที่มีอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 28 วัน ณ วันที่เข้ารับบริการ คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมสิทธิว่าง(PUC)

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีให้บริการเด็กแรกเกิด

อัตราจ่าย

1. เด็กแรกเกิดน้ าหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย(RW ≥ 3) จ่ายใน
อัตรา 9,000 บาท/Adj.RW
2. เด็กแรกเกิดที่น้ าหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม และเด็กแรกเกิดที่ป่วย(RW ≥ 3) ที่ได้รับ
หัตถการเพื่อการรักษาที่จ าเป็นและราคาแพงตามเงื่อนไขที่ก าหนด อัตราจ่าย 12,000 
บาท/Adj.RW
3. เด็กแรกเกิดที่มีภาวะความดันเลือดในปอดสูง รักษาด้วยก๊าซไนตริกออกไซด์ (PPHN) 
จ่ายในอัตรา 12,000 บาท/Adj.RW
4. เด็กแรกเกิดปกติ (นอกเหนือจาก 1, 2 และ 3) จ่ายอัตราภายในเขต โดยจ่ายเบื้องต้น 
8,350 บาท/Adj.RW

โปรแกรม e-Claim

บริการกรณีเด็กแรกเกิด

ประกาศกรณีเดก็แรก
เกดิ
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เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยตามโรคที่ก าหนดในประกาศ คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) สิทธิ

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีมีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่มีการบริหารจัดการแบ่งปันทรัพยากร
ด้านสุขภาพ (Health Resource Sharing) ภายในย่านนวัตกรรมการแพทยโ์ยธี
- หน่วยบริการท่ีให้บริการผ่าตัด หมายถึง หน่วยบริการที่ผู้ป่วยเข้ารับบริการตรวจ
วินิจฉัยโรคและผ่าตัด เช่น สถาบันประสาทวิทยา รพ.ราชวิถี รพ.รามาธิบดี รพ.พระมงกุฎ
เกล้า เป็นต้น
- หน่วยบริการที่รับดูแลหลังผ่าตัด หมายถึง หน่วยบริการที่รับดูแลผู้ป่วยหลังผ่าตัดจน
จ าหน่าย เช่น โรงพยาบาลสงฆ์ โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน สถาบันมะเร็ง เป็นต้น

อัตราจ่าย 1. หน่วยบริการที่ผ่าตัด/รักษา : จ่ายตามอัตราที่ก าหนดในประกาศ 
2. หน่วยบริการท่ีรับส่งต่อ : จ่ายตาม DRGs อัตรา 9,600บาท/AdjRW ทั้งกรณีรักษาในเขต
และข้ามเขต

โปรแกรม e-Claim

บริการกรณีนวัตกรรมย่านโยธี 

อัตราจ่ายผ่าตัด
ย่านโยธี

ประกาศนวตักรรมกา
รแพทยย์า่นโยธี
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บริการยาเคมีบ าบัดส าหรับผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่บ้าน 
(Home Chemotherapy for CA Colon)

21

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข บริการยาเคมีบ าบัดส าหรับผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ที่บา้น 
(Home Chemotherapy for CA Colon) คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยผ่านประเมินศกัยภาพให้บริการ Home Chemo (กรมการแพทย์จะแจ้ง
รายชื่อมายัง สปสช.)

อัตราจ่าย - จ่ายแบบ ODS (จ่ายตามค่า RW) โดยไม่ Deduct DRGs และไม่ Add on 
ยาเคมีบ าบัด
- หน่วยบริการ สป.สธ. ไม่ต้องใช้ค่า K ในการค านวณ
- บริการในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/RW 
- บริการข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/RW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim

ประกาศมะเรง็ล าไสใ้ห
ญ่ดว้ยยาเคมบี าบดัส าหร
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กรณีการบริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน ODS

22

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์ เงื่อนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนซึ่งกลุ่มโรค รหัสโรค 

(ICD-10 WHO 2016) และรหัสหัตถการ (ICD-9-CM 2015) 
คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย (ตามรายชื่อที่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข)

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตามค่า RW
- กรณีในเขตพื้นท่ี ตามอัตราภายในเขต 8,350 บาท/RW หน่วยบริการของ
รัฐมีการปรับลดค่าแรง-- กรณีนอกเขตพื้นที่ อัตรา 9,600 บาท/RW โดยไม่
ปรับลดค่าแรง
- กรณีบริการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีผ่านกล้อง (LC) ที่สามารถให้บริการผ่าตัด
แบบไม่ค้างคืนได้ ค านวณอัตราจ่ายตามค่า RW 

โปรแกรม e-Claim

ประกาศบรกิารผ่าตดั
วนัเดยีวกลบั
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กรณีการบริการผ่าตัดผ่านกล้อง  MIS

23

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค กลุ่มอาการ หรือหัตถการที่ก าหนด และมีการให้บริการผ่าตัดผ่านกล้อง ตาม
ประกาศ 
2. กรณีบริการภาวะอ้วนที่เป็นโรค หรือโรคอ้วนทุพพลภาพ ต้องขออนุมัติก่อนให้บริการผ่าตัดภาวะอ้วนที่เป็นโรค หรือโรคอ้วนทุพพลภาพ ตาม
คุณสมบัติของผู้รับบริการ ข้อบ่งชี้ ในการรักษา ตามประกาศ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย (ตามรายช่ือที่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข)

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตาม AdjRW 
ของ TDRGs Version 6.3 และจ่ายจากกองทุนผู้ป่วยในระดับเขตพื้นที่ 
ดังนี้
1. กรณีในเขตพื้นท่ี อัตรา 8,350 บาท/AdjRW หน่วยบริการของรัฐมีการ
ปรับลดค่าแรง
2. กรณีนอกเขต อัตรา 9,600 บาท/AdjRW โดยไม่ปรับลดค่าแรง

 คงเดิม

โปรแกรม e-Claim

ประกาศบรกิารผ่าตดั
ผ่านกลอ้ง
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการบ าบัดทดแทนไต
แบบต่อเนื่องส 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 าหรับผู้ป่วยไต
วายเฉียบพลัน (Acute Kidney Injury : AKI) ในระยะวิกฤต 

(อยู่ระหว่างงานทะเบียนด าเนินการ)

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีข้อบ่งชี้ที่มี
ข้อบ่งชี้การรักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง

คงเดิม

กรณีบริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต 

ประกาศ 

บรกิารบ าบดัทดแทนไตแบบต่อเนือ่งส าห
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข 

การบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันในระยะวิกฤต ที่มีข้อบ่งชี้การ
รักษาด้วยการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง ตามค าแนะน าของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ข้อ
ใดข้อหน่ึง ดังต่อไปนี้

    1. ภาวะสมองบวมหรือมีความเสี่ยงที่จะเกิดภาวะสมองบวม เช่น ภาวะตับวายเฉียบพลัน เส้น
เลือดในสมองอุดตันเฉียบพลัน สมองขาดออกซิเจน เนื่องจากหัวใจหยุดเต้น

    2. ความผิดปกติทางเมตาบอลิกที่ยังเกิดต่อเนื่อง ที่ไม่สามารถแก้ไขได้ด้วยวิธีการฟอกเลือด
ชนิดชั่วคราว ได้แก่ ภาวะเลือดเป็นกรดอย่างรุนแรง ภาวะโพแทสเซียมในเลือดสูง

    3. ปริมาณสารน้ าในร่างกายเกิน ที่ไม่สามารถขจัดออกด้วยการใช้ยาหรือวิธีการฟอกเลือดชนิด
ชั่วคราว โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีน้ าส่วนเกินมากกว่าร้อยละ 10 ของน้ าหนักเดิม

    4. มีความจ าเป็นที่จะต้องควบคุมปริมาณน้ าและสมดุลกรดด่าง รวมถึงเกลือแร่ในเลือดอย่าง
ต่อเน่ือง

    5. ผู้ที่ยังมีความดันโลหิตต่ า แม้จะได้รับยากระตุ้นความดันโลหิตในขนาดสูง และจ าเป็นต้อง
ได้รับการบ าบัดทดแทนไต

คงเดิม

กรณีบริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต (ต่อ) 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

อัตราจ่าย  1. จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) บริการใน - นอก  เขต จ่าย เหมือน IP

โดย ตรวจสอบจากรหัส 3 องค์ประกอบ (ไม่นับหัวหมวด)

กลุ่มที่ 1) รหัส ICD 10 รหัสโรค (PDX,SDX) มีรหัสใดรหัสหนึ่ง : (8 รหัส)

                  N17*, P96.0, N14*, D59.3, K76.7, O08.4, O90.4, N99.0

กลุ่มที่ 2) รหัส ICD 10 รหัสโรค (PDX,SDX) มีรหัสใดรหัสหนึ่ง : (53 รหัส)

                  K70.4, K72*, K71.1, O26.6, B15.0, B16.0, G93.1, G92 ,G93.4, I46.0, G93.6,

I63*, I61*, I62*, I60*, G08, O08.8, O22.5, O29.1, O29.2, O74.3, O87.3,

O89.2, O89.1, S06.1, S06.2, S06.3, S06.4, S06.5, S06.6, S06.7, S06.8, P91.6,

P91.5, P91.0, P21.0 , E87.5, E87.2 ,  E87.7, I50 *, J81, R57*, O75.1, O08.3 ,

T78.0 , T80.5, T78.2 , T75.4, T75.0, T81.1, T79.4, A48.3, I95*

หมายเหตุ  ต้องมีรหัสโรค กลุ่มที่ 1 คู่กับกลุ่มที่ 2  อย่างน้อย 1  รายการ  

กลุ่มที่ 3. รหัส ICD 9  รหัสหัตถการ 3995

คงเดิม

กรณีบริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต (ต่อ) 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

อัตราจ่าย (ต่อ) 2. การจ่ายค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม (ADD ON) ในหมวดบริการอ่ืนๆ ที่ไม่ได้จัดหมวด จ านวน 2 
รายการ ดังนี้

คงเดิม

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลและประมวลผลข้อมูลการบริการทางการแพทย์ (e-Claim) คงเดิม

กรณีบริการบ าบัดทดแทนไตแบบต่อเนื่อง (CRRT) ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลันที่อยู่ในภาวะวิกฤต (ต่อ) 
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การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน (Homeward)

28

เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

การให้บริการแบบผู้ป่วยในแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค หรือกลุ่มอาการ ตามข้อบ่งชี้ในแนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในที่
บ้านที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 11 กลุ่มโรคเรื้อรัง ตามที่ก าหนด, ผู้ป่วยจิตเวชและการบ าบัดยาเสพติดที่บ้าน

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการภาครัฐที่สามารถให้บริการผู้ป่วยใน และผ่านเกณฑ์ประเมินศักยภาพการดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้านตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
ส าหรับหน่วยบริการที่ให้บริการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันต้องผ่านการประเมินการให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับตามมาตรฐาน กรมการแพทย์

อัตราจ่าย 1. จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตาม AdjRW 
2. บริการในเขตและข้ามเขต อัตราจ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW ที่ปรับ
ค่าแล้วก่อนมีการปรับลดค่าแรง

คงเดิม

โปรแกรม ส่งข้อมูลเบิก e-Claim และยืนยันตัวตนก่อนเข้ารับบริการ(Authen)และบันทึกกิจกรรมการดูแลที่บ้านในโปรแกรม AMED

ประกาศการดูแลแบบ
ผูป่้วยในทีบ่า้น Home wa
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กรณีบริการรักษาโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ

29

บริการปี 2568 และ 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมให้กับบริการที่มีความแตกต่างระหว่าง ค่ารักษาพยาบาลกับค่าใช้จ่ายที่ได้รับมากกว่าเกณฑ์ที่ก าหนดเฉพาะส่วนที่จ่าย
ด้วยระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Groups: DRGs) Version 5  โดยการก าหนดระดับเริ่มต้นของการจ่ายกรณีค่าใช้จ่ายสูง เกินปกติ 
ถูกก าหนดไว้ 2 แบบคือ
  1) ระดับเริ่มต้นของความสูญเสียแบบคงท่ี (Fixed outlier loss threshold: FOLT) กรณีท่ีความสูญเสีย (Loss) มากกว่าหรือเท่ากับ 1,000,000 บาท
  2) ระดับเริ่มต้นของความสูญเสียแบบแปรผัน (Variable outlier loss threshold = VOLT) ค านวณจาก 20 เท่าของจ านวนเงินค่าใช้จ่ายต่อหนึ่ง
หน่วยน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว ก าหนดไม่เกิน 1,000,000 บาท หรือร้อยละ 1 ของค่าใช้จ่ายในส่วนระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related 
Groups: DRGs) รวมทั้งปี โดยใช้ข้อมูลผู้ป่วยในของปีงบประมาณก่อนหน้า หรือในรอบปีก่อนหน้า

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย เป็นหน่วยบริการที่ให้บริการผู้ป่วยใน

อัตราจ่าย จ่ายเพิ่มเติมจากงบค่าบริการผู้ป่วยใน โดยค านวณเพื่อจ่ายค่าใช้จ่าย ดังน้ี
   1) ค่า Reimburse Ratio ของแต่ละหน่วยบริการคูณกับความสูญเสีย หลังการตรวจสอบ (Loss) ในส่วนที่เกินกว่ากึ่งหน่ึงของระดับเริ่มต้นของความสูญเสีย 
โดย Reimburse ratio คือ ค่าที่ค านวณได้จากการเอา base rate ผู้ป่วยในท่ีจ่ายในปีงบประมาณนั้นหารด้วยค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการ เรียกเก็บต่อน้ าหนัก
สัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว
  2) สูตรค านวณ = Reimburse ratio × [Loss – (0.5×OLT)] ก าหนดเพดาน Reimburse Ratio ไว้ไม่เกิน 0.8

โปรแกรม e-Claim

ประกาศกรณีบรกิารรั
กษาโรคทีม่คี่าใชจ่้ายส
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การดูแลแบบประคับประคอง 

30

บริการปี 2568 และ 2569
หลักเกณฑ์เงื่อนไข การให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคเป็นผู้ป่วยระยะสดุท้าย ที่ต้องได้รับการดูแลแบบประคับประคอง ตามรายการข้อมูลการวินิจฉัยและรหัสโรคตามรายการ

ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ** ไม่สามารถเบิกซ้ ากรณีเบิกครบ 6 เดือนแล้ว ยังไม่เสียชีวิต

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่ดูแลแบบประคับประคองด้วยการให้ยากลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น
(1) เป็นหน่วยบริการที่ได้รับใบอนุญาตครอบครอง และจ าหน่ายยาเสพติดประเภทที่ 2 หรือประเภทที่ 5
(2) เป็นหน่วยบริการที่มีรายการยา Palliative care essential drugs list กลุ่ม Opioids ชนิดออกฤทธิ์ยาวที่ก าหนดตามแนวทางการบริหารระบบยาในการดูแลผู้ป่วย
แบบประคับประคอง (Palliative care) ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ครบทั้ง 3 กลุ่ม ดังน้ี
  (ก) มอร์ฟีนรูปแบบรับประทานชนิดออกฤทธิ์ทันทีอย่างน้อย 2 รายการ คือ Morphine syrup และ Morphine tablet immediate release

(ข) มอร์ฟีนรูปแบบรับประทานชนิดออกฤทธิ์ยาวอย่างน้อย 1 รายการ คือ Morphine tablet sustained release และหรือ Morphine capsule sustained 
release

(ค) ยากลุ่มอนุพันธ์ฝิ่นรูปแบบดูดซึมผ่านผิวหนังอย่างน้อย 1 รายการ คือ Fentanyl patch
ทั้งน้ี หน่วยบริการต้องมีแพทย์ประจ าหรือแพทย์เจ้าของคนไข้ หรือแพทย์นอกเวลา ที่สามารถสั่งจ่ายยาตาม (2) ได้ โดยการสัง่จ่ายควรครอบคลุมอย่างน้อย 1 เดือน

อัตราจ่าย 1. จ่ายในอัตราเดือนละ 1,000 บาท/เดือน และหยุดจ่ายเมื่อครบ 6 เดือน
2. จ่ายเพ่ิมเติมเมื่อผู้ป่วยเสยีชีวิต ในอัตรา 3,000 บาท หากมีหน่วยบริการส่งข้อมูลบริการมากกว่า 1 แห่งในผู้ป่วยรายเดียวกัน ส านักงาน จะจ่ายเพ่ิมเติมให้หน่วยบริการ
ที่ให้บริการผู้ป่วยก่อนเสียชีวิต
3. กรณีการให้ยากลุม่อนุพันธ์ฝิ่น จ่ายเพ่ิมเติมแบบเหมาจ่ายในอัตรา 750 บาท/คน/เดือน เป็นรายเดือนทุกเดือนจนกว่าผู้ป่วยจะเสยีชีวิต

โปรแกรม e-Claim

ประกาศการดูแลแบบ
ประคบัประคอง
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

กองทุน Central Reimbursement 
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บริการกรณีเฉพาะ ประกอบด้วย 18 บริการ ดังนี้ 

ประเภทบริการ ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
1. ค่าพาหนะในการรับส่งต่อผู้ป่วยระหว่างหน่วยบริการ คงเดิม

2. ให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke Fast 
Track)

- ปรับอัตราจ่าย ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยา จาก 
เหมาจ่าย เป็น ในอัตราตามจริงไม่เกิน

3. บริการผู้ป่วยโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ นของ
คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (ST- Elevated Myocardial Infarction fast 
track หรือ STEMI fast track)

- ปรับอัตราจ่าย ค่ายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase และค่า
ฉีดยา จาก เหมาจ่าย เป็น ในอัตราตามจริงไม่เกิน
- ยกเลิก ค่ายาละลายล่ิมเลือด rt-PA

4. บริการรักษาผ่าตัดต้อกระจกพร้อมเลนส์แก้วตาเทียม - ไม่เปลี่ยนแปลง – ** ปี 2568 จัดท าประกาศโดยอ้างอิงจาก
คู่มือปี 2565

5. บริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มี
เหตุสมควร และกรณีเจ็บป่วยทั่วไปที่เป็นความจ าเป็นผู้มีสิทธิ  (ER-คุณภาพ)

- ไม่เปลี่ยนแปลง – ** ปี 2568 จัดท าประกาศโดยอ้างอิงจาก
คู่มือปี 2565
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บริการกรณีเฉพาะ ประกอบด้วย 18 บริการ ดังนี้ 

ประเภทบริการ ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
6. บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค 1. ปี 2568

  - รวมประกาศอุปกรณ์ฯ ฉบับที่ 1-8
  - ยกเลิกอุปกรณ์รหัส 4411 ขดลวดส าหรับปิดรูรั่ว (Coil) เปลี่ยนมาใช้รหัส 4815 
ขดลวดปิดกั นหลอดเลือด (Coils) หรือขดลวดส าหรับปิดรูรั่ว (Coil) แทน (เดิมเป็น
อุปกรณ์ในประกาศ UCEP ภาครัฐ)
  - ปรับราคาอุปกรณ์รหัส 4420 สายสวนที่มีลูกโป่งส าหรับขยายรูผนังกั นห้องหัวใจ เอ
เตรียม (Balloon Atrial Septostomy Catheter) จากอัตราจ่าย 6,000 บาท เป็น 
14,175 บาท
2. ปี 2569 
- ปรับรายการราคา /ปรับข้อบ่งชี  หมวด 7 กล้ามเนื อ กระดูกและข้อ 41 รายการ (รอ

ลงนาม)

7. บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม ปี 2569 รอเข้าอนุฯ พัฒนา อนุฯ กองทุน และบอร์ดหลัก
- เพิ่มชุดประสาทหูเทียมแบบก้านสมอง (Auditory Brainstem Implant - ABI)
- ขยายข้อบ่งชี ชุดประสาทหูเทียม (Cochlear Implant) เดิม อายุ < 5 ปี เป็นอายุ

มากกว่า 3 ปี 6 เดือนแต่ไม่เกิน 20 ปี
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บริการกรณีเฉพาะ ประกอบด้วย 18 บริการ ดังนี้ 

ประเภทบริการ ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
8. บริการอุปกรณ์ Extracorporeal Membrane Oxygenator (ECMO) ในการรักษาภาวะหัวใจ และ/
หรือปอดล้มเหลวเฉียบพลัน

คงเดิม

9. บริการอุปกรณ์ส าหรับผู้ป่วยเบาหวานที่มีความเสี่ยงเพื่อป้องกันการเกิดแผลซ  าซ้อน และการตัดเท้า คงเดิม

10. บริการโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั น (CPAP) คงเดิม

11. บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด (Robotic Surgery) คงเดิม

12. บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด
ด้วยวิธีการผ่าตัด (CAG-PCI)

คงเดิม

13. บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม คงเดิม

14. บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียมส าหรับผู้ที่ไม่มีฟันทั งปาก คงเดิม

15. บริการการรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) คงเดิม
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บริการกรณีเฉพาะ ประกอบด้วย 18 บริการ ดังนี้ 

ประเภทบริการ ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
16. บริการจัดการหาดวงตาส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา/ DSEAK ปี 2569 ปรับเรื่องศักยภาพหน่วยบริการ และอัตราจ่าย

17. บริการสารเมทาโดน (Methadone) ส าหรับการให้สารเมทาโดนระยะยาว 
(Methadone Maintenance Treatment : MMT)

คงเดิม

18. บริการอื่นๆ 
     - สิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 5 เดือนใช้บริการคลอด
     - สิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 3 เดือนใช้บริการ

คงเดิม
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โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke Fast Track)

36

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์เงื่อนไข จ่ายชดเชยการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ที่ได้รับ ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA และได้รับ

การตรวจ CT Brain ก่อนและหลัง การฉีดยาละลายลิ่มเลือด หรือ มีการท ากายภาพบ าบัด หรือฟื้นฟูสมรรถภาพตาม
แนวทางเวชปฏิบัติที่ก าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่เป็นเครอืข่ายบริการ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

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

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

โปรแกรม e-Claim
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บริการผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลันชนดิ ST Elevated (STEMI)

37

เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

การให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (Acute 
ST-Elevated Myocardial Infarction Fast Track) ที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด Streptokinase และ rt-PA ตาม
แนวทางเวชปฏิบัติที่ก าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่เป็นเครอืข่ายบริการ ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
ส่วน ST 

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

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

โปรแกรม e-Claim
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ค่าพาหนะรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ 
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. การส่งต่อผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน ข้ามจังหวัดหรือกรณีเป็นผู้ป่วยนอก(สิทธิว่าง) 
2. ผู้ป่วยมะเร็งกรณีที่มีเหตุสมควร ในการส่งต่อหรือรับกลับผู้รับบริการระหว่างหน่วยบริการ โดยครอบคลุมถึงการ
จัดระบบรับส่ง ผู้ป่วยมะเร็งที่มารับการรักษาต่อเน่ืองในหน่วยบริการ
3. การรับส่งต่อหรือรับกลับเพื่อมารับการรักษาต่อเนื่อง ในบริการประเภทผู้ป่วยใน ไม่นับรวมการส่งไปตรวจวินิจฉัย
หรือท าหัตถการระหว่างการนอนรักษา เป็นผู้ป่วยใน
4. ผู้รับบริการกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินที่พ้นภาวะวิกฤติหรือเกินศักยภาพของ สถานบริการอื่น ใช้พาหนะจาก สถาน
บริการอื่น มารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในต่อเนื่องในหน่วยบริการ
5. การใช้เฮลิคอปเตอร์ หน่วยบริการ ต้องประสานงานเพื่อขออนุมัติจาก สพฉ. โดยเป็นการเคลื่อนย้ายผู้ป่วย ที่มี
ภาวะวิกฤติ เร่งด่วนหรือเกินศักยภาพจากหน่วยบริการหรือสถานบริการอื่น ไปยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพ ไม่รวม
กรณีที่เป็นความประสงค์ของผู้ป่วยหรือญาติในขณะที่แพทย์วินิจฉัยแล้วว่าอาการของผู้ป่วย ไม่อยู่ในภาวะวิกฤติ

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

อัตราจ่าย 1. รถตามระยะทางกรมทางหลวงเริ่มต้น 50 กม.แรก 500 บาท + ระยะทางไปกลับ กิโลเมตรละ 4 บาท
2. เรือตามชนิดของเรือ, เฮลิคอปเตอร์ตามขนาดเครื่องยนต์ 
3. หากเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิข้ามจังหวัดที่ไม่มีแพทย์ประจ า: ให้จ่ายชดเชยในอัตรา 70 บาท/ครั้ง

โปรแกรม e-Claim

ประกาศค่าพาหนะรบั
สง่ต่อระหวา่งหน่วยบรกิา
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บริการรักษาผ่าตัดต้อกระจกพร้อมเลนส์แก้วตาเทียม
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกพร้อมเลนส์แก้วตาเทียม โดยมีข้อบ่งชี้ตาม
มาตรฐานของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

คงเดิม
ประกาศกองทุน ระบุ ก าหนดเป็น
เป้าหมายระดับเขตพื้นที่เบื้องต้นตัง้แต่
ต้นปีและให้ สปสช. เขต จัดให้มีกลไกที่
หน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันวาง
แผนการให้บริการเป็นไปตามเป้าหมายที่
ก าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการรักษาผ่าตัดต้อกระจก และบันทึกข้อมูลศักยภาพตามที่ส านักงานก าหนดใน
โปรแกรมระบบพื้นฐานของหน่วยบริการ ที่ Url : http://cpp.nhso.go.th/CPP/

อัตราจ่าย 1. กรณีผ่าตัดปกติ ในผู้รับบริการที่มีระดับสายตาแย่กว่า 20/200 จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 7,000 บาท/การผ่าตัด 
1 ข้าง 
2. กรณีมีภาวะแทรกซ้อนจากการผ่าตัดและมีการดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนน้ัน จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 9,000 
บาท/การผ่าตัด 1 ข้าง
3. กรณีผ่าตัดผู้รับบริการที่มีระดับสายตา 20/200 ถึง 20/100 ตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ต้องรับการผ่าตัด หรือ
มีความจ าเป็น จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 5,000 บาท/การผ่าตัด 1 ข้าง
4. จ่ายเพิ่มค่าอุปกรณ์ ดังน้ี
   4.1 ค่าบริการเลนส์แก้วตาเทียม  ในอัตราดังน้ี 
      (1) เลนส์แก้วตาเทียมชนิดพับได้ เหมาจ่ายในอัตราอันละ 2,800 บาท 
      (2) เลนส์แก้วตาเทียมชนิดแข็งพับไม่ได้ เหมาจ่ายในอัตราอันละ 700 บาท 
   4.2 ค่าอุปกรณ์อื่นๆ เป็นไปตามประกาศกรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค

โปรแกรม e-Claim

ประกาศผ่าตดัตอ้กระ
จก
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บริการนอกเวลาราชการ กรณผีู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มีเหตุสมควร 
       และกรณีกรณีเจ็บปว่ยทั่วไปที่เป็นความจ าเป็นของผู้มีสิทธ ิ(ER คุณภาพ)
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง และกรณีที่มีเหตุสมควร นอกเวลา
ราชการ โดยมีการตรวจคัดแยกระดับความฉุกเฉิน และแยกการให้บริการผู้ป่วยไม่
รุนแรงและกรณีที่มีเหตุสมควรออกจากห้องฉุกเฉิน

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) 

หน่วยบริการ มีคุณสมบัติตามเกณฑ์การประเมินศักยภาพหน่วยบริการ ส าหรับการจัดบริการใน
ห้องบริการแยกจากห้องฉุกเฉินส าหรับบริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการ กรณี
ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มีเหตุสมควร และกรณีเจ็บป่วยทั่วไปที่เป็นความจ าเป็น
ของผู้มีสิทธิ ที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด

อัตราจ่าย จ่ายในอัตรา 150 บาท/visit ในทุกหน่วยบริการ (รวมทั้งบริการในหน่วยบริการ
ประจ า)

โปรแกรม e-Claim

ประกาศ ER คุณภาพ
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อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค
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บริการปี 2568 และ 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณแ์ละอวัยวะเทียมในการ
บ าบัดรักษาโรค แก่ผู้รับบริการที่มีข้อบ่งชี้ในการท าหัตถการและใช้อุปกรณแ์ละอวัยวะเทียมในการ
บ าบัดรักษาโรค
2. รายการอุปกรณ์ผู้พิการ จ่ายในผู้พิการ ที่มีสิทธิย่อย ท.74

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผูป้ระกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

อัตราจ่าย จ่ายตามจริงไม่เกินอัตราที่ก าหนด ตามระบบ Point system with Global budget หรือสนับสนุน
เป็นอุปกรณ์และอวัยวะเทียมให้กับหน่วยบริการผ่านเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ตาม
แผนและวงเงินการจัดหายา วัคซีน เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียมและอปุกรณท์างการแพทย์ และชุดตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นตามโครงการพิเศษ ตามที่ก าหนดในประกาศ

โปรแกรม e-Claim

ประกาศอุปกรณ์และอ
วยัวะเทยีมในการบ าบดัรกั
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การใช้อุปกรณ์ชุดประสาทหูเทียมในการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

- เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่มีอายุน้อยกว่า 5 ปี และมีข้อบ่งชี้ในการใช้อุปกรณ์ชุดประสาทหู
เทียมในการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม
- ต้องขออนุมัติก่อนให้บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม 

คงเดิม
- อยู่ระหว่างทบทวนประกาศ เร่ืองอายุ
ผู้รับบริการ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม โดยการรับรองจากราชวิทยาลัยโสต ศอ 
นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย หรือกระทรวงสาธารณสุข 

อัตราจ่าย 1. ค่าผ่าตัด จ่ายตาม DRGs ตามประกาศกรณีผู้ป่วยในทั่วไป
2. จ่ายเพิ่มเติมส าหรับอุปกรณ์ ตามประกาศอุปกรณ์ และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค
3. ค่าบริการฟื้นฟูการได้ยินและการฝึกพูด โดยผู้ป่วยต้องลงทะเบียนคนพิการ จ่ายให้แก่หน่วยบริการ
ที่มีศักยภาพตามผลงานการให้บริการ ไม่เกิน 4 ครั้งต่อเดือน จากงบค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน
การแพทย์ มีเงื่อนไขและอัตราการจ่าย ดังนี้
    3.1 ค่าบริการฟื้นฟูการได้ยิน 150 บาท/ครั้ง  
    3.2 ค่าบริการแก้ไขการพูด 150 บาท/ครั้ง 

โปรแกรม 1. เบิกค่าใช้จ่าย e-Claim
2. จ่ายอุปกรณ์รากฟันเทียมผ่านระบบ VMI

ประกาศประสาทหเูทยี
ม
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บริการโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น
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บริการปี 2568 และ 2569 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 20 มี.ค. 2567)
หลักเกณฑ์เง่ือนไข 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่เป็นผู้ป่วยนอก

2. ให้บริการตรวจวินิจฉัยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น และการรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก 
กลุ่มเป้าหมาย ข้อบ่งชี้ในการตรวจวินิจฉัยและรักษา ตามแนบท้ายประกาศ (อายุ 50 ปีขึ้นไป)

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการผ่านการรับรองการเป็นศูนย์ตรวจการนอนหลับจากสมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัย
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย หรือคณะกรรมการที่ส านักงานก าหนด

อัตราจ่าย 1. จ่ายค่าใช้จ่ายตามรายการและอัตรา แบบเหมาจ่ายรวมการส่งตรวจ ค่าห้อง ค่าอาหาร และการวินิจฉัย ได้แก่
- แบบวินิจฉัยตลอดคืน (Full-night PSG) type 1 อัตรา 7,000 บาท/ครั้ง
- แบบวินิจฉัยตลอดคืน (Full-night PSG) type 2 อัตรา 6,000 บาท/ครั้ง
- แบบแยกตรวจครึ่งคืน (Split-night PSG) อัตรา 7,000 บาท/ครั้ง
- แบบปรับแรงดันอากาศบวก (Positive Airway Pressure Titration) อัตรา 7,000 บาท/ครั้ง

ประกาศโรคหยดุหายใ
จขณะหลบัจากการอุดกัน้
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บริการปี 2568 และ 2569 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 20 มี.ค. 2567)
อัตราจ่าย 2. จ่าย Add on ค่าอุปกรณ์ในการรักษาตามประกาศฯ จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงไม่เกินอัตราที่ก าหนดตามระบบคะแนน ภายใต้

การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget)
- เครื่องอัดอากาศแรงดันบวก (Positive Airway Pressure ; PAP) รหัสอุปกรณ์ 3012 อัตราจ่าย 20,000 บาท/ชุด 
(1 เครื่อง/ 5 ปี)
- หน้ากากที่ใช้กับเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก รหัสอุปกรณ์ 3013 อัตราจ่าย 3,000 บาท/ชิ้น (1 ชิ้น/ปี)
- ท่อน าอากาศที่ใช้กับเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก รหัสอุปกรณ์ 3019 อัตราจ่าย 1,500 บาท/ชิ้น (1 ช้ิน/ 5 ปี)

โปรแกรม e-Claim

นางภณิดา กลิ่นพิพัฒน์ – Phanida.k@nhso.go.th

บริการโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น (ต่อ)
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บริการ Robotic Surgery
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บริการปี 2568 และ 2569 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 11 มิถุนายน 2568)

หลักเกณฑ์เงื่อนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มโรค ดังนี้ มะเร็งต่อมลูกหมาก, มะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนัก, เนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน
(อายุ 18- 85 ปี)

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการทีผ่่านการประเมินศักยภาพหน่วยบริการที่ให้บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด ตามเกณฑ์ประเมินแนบท้ายประกาศ (ปัจจุบันมี 9 แห่ง)

อัตราจ่าย 1.จ่ายค่าใช้จ่ายตามระบบ DRGs (TDRGs Version 6.3) อัตราเหมือนกรณีผู้ป่วยในทั่วไป
2. จ่าย Add on ชุดอุปกรณ์ส าหรับบริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในการรักษาฯ ตามประกาศ 
    - ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ในมะเร็งต่อมลูกหมาก ประกอบด้วยอุปกรณ์รหัส 9106 อัตราเหมาจ่ายไม่เกิน 100,000 บาทต่อครั้ง 
    - ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ในมะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนักประกอบด้วยอุปกรณ์รหัส 9106, 9107 และ 5501 อัตราเหมาจ่ายไม่
เกิน 140,000 บาทต่อครั้ง
    - ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ส าหรับเนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน ประกอบด้วย อุปกรณ์อุปกรณ์รหัส 9106 และ 9107 อัตรา
เหมาจ่ายไม่เกิน 130,000 บาทต่อครั้ง
3. จ่ายค่าพาหนะรับส่งผู้รับบริการระหว่างท่ีพักอาศัยกับหน่วยบริการ โดยจ่ายตามโครงการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการพาหนะรับส่ง
ผู้ป่วยเพื่อเข้ารับบริการสาธารณสุข ภายใต้ข้อตกลงระหว่างส านักงานกับหน่วยบริการ
หมายเหตุ อุปกรณ์อื่นๆ ที่ใช้ร่วมในการผ่าตัด เบิกได้ตามประกาศอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค

โปรแกรม e-Claim

ประกาศ Robotic 

Surgery
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บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนและบริการรักษาโรคหัวใจ และหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด (CAG-PCI) 
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการ ตามข้อบ่งชี้และแนวทางการให้บริการรักษา (ตามแนบท้าย
ประกาศ)
2. หน่วยบริการ ต้องบันทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
บริการท าหัตถการวินิจฉัยและรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี (CAG/PCI data form)
3. มีการประมวลผลข้อมูลที่หน่วยบริการบันทึกใน CAG/PCI data form ตามเกณฑ์ท่ีก าหนด เพื่อ
ประกอบการพิจารณาจ่าย
4. มีการตรวจสอบก่อนการจ่ายชดเชย กรณีท่ีการประมวลผลข้อมูลที่หน่วยบริการบันทึกใน 
CAG/PCI data form ไม่ผ่านตามข้อบ่งช้ี และข้อห้ามที่ก าหนดในประกาศ

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ - หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการท าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน หรือการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการ
ผ่าตัด (ระดับ 1, 2)
- กรณีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วน ซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยอาจท าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ในหน่วยบริการที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียนรับส่งต่อเฉพาะด้าน  
ขอท าความตกลงกับส านักงานเป็นรายกรณี 

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในทั่วไป และ On top ค่าอุปกรณ์ตามประกาศ

โปรแกรม e-Claim

ประกาศ CAG-PCI
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บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบรกิารที่มีคุณสมบัติตามข้อบ่งชี้ 
1. กรณีผ่าตัดรักษาโรคข้อเข่าเสื่อม(Total knee prosthesis) ในอายุน้อยกว่า 55 
ปีต้องขออนุมัติ (PA) ก่อนการผ่าตัด
2. กรณีผ่าตัดข้อเข่าเทียมประเภทที่มีส่วนแกนเชื่อมต่อ ในการผ่าตัดแก้ไข (Hinge 
total knee prosthesis) ต้องขออนุมัติ (PA) ก่อนการผ่าตัดทุกราย

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่มีศกัยภาพการบริการผ่าตัด
รักษาข้อเข่าเสื่อม และบันทึกข้อมูลศักยภาพตามที่ส านักงานก าหนดในโปรแกรม
ระบบพื้นฐานของหน่วยบริการ ที่ Url : http://cpp.nhso.go.th/CPP/

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRG กรณีผู้ป่วยในทั่วไป และ On top ค่าอุปกรณ์ตามประกาศ
•  ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW (ปรับลดค่าแรงของหน่วยฯรัฐ)
•  ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim

ประกาศขอ้เข่าเทยีม
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บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่สูญเสียฟันท้ังหมดของขากรรไกรบนและหรือขากรรไกรล่าง ซึ่ง
ทันตแพทย์พิจารณาแล้วพบว่ามีการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรเป็นอย่างมากจนไม่สามารถใส่
ฟันเทียมตามวิธีการปกติได้ ตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการรักษาทางทันตกรรมรากเทียมของ
กระทรวงสาธารณสุข

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการรากฟันเทียม

อัตราจ่าย 1. รายการรากฟันเทียม สนับสนุนเป็นอุปกรณ์และอวัยวะเทียมให้กับหน่วยบริการผ่านเครือข่าย
หน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ตามแผนและวงเงินการจัดหายา วัคซีน เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียม 
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ และชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นตามโครงการพิเศษ
2. ค่าผ่าตัดใส่รากฟันเทียม จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 17,500 บาท/ราย 
3. ค่าติดตามการรักษา จ่ายเป็นระยะเวลา 5 ปี ดังนี้ 
   3.1 ปีที่ 1 (ปีที่ผ่าตัด) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 700 บาท  
   3.2 ปีที่ 2 ถึงปีที่ 5 จ่ายตามจ านวนครั้งบริการอัตรา 700 บาท/ครั้ง จ านวนไม่เกิน 4 ครั้ง/ปี

โปรแกรม 1. เบิกค่าใช้จ่าย e-Claim
2. จ่ายอุปกรณ์รากฟันเทียมผ่านระบบ VMI

ประกาศบรกิารผ่าตดัใ
สร่ากฟันเทยีม
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การอุทธรณ์ข้อมูลที่ติด C หรือ Deny ที่เกี่ยวข้องกับการใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณบ์ าบัดรักษา

49

ข้อมูลที่ติด C825 หรือ Deny I04 ที่เกี่ยวข้องกับการใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษา การยื่นอุทธรณ์
ขอให้แนบเอกสาร ดังนี้
➢ เวชระเบียนผู้ป่วยที่มีบันทึกเกี่ยวข้องกับการใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษา ได้แก่ ใบบันทึกการ

ผ่าตัด  (Operative note) ที่มีบันทึกการใช้อุปกรณ์, บันทึกการสั่งใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษา
➢ หลักฐานการใช้อุปกรณ์ดังกล่าว ได้แก่ sticker ของอุปกรณ์ที่ใช้ (ถ้าอุปกรณ์นั้นมี sticker)
➢ กรณีอุปกรณ์นั้นไม่มี sticker ต้องระบุรายละเอียดของอุปกรณ์และจ านวนที่ใช้ลงในใบบันทึกการผ่าตัด 

(Operative note) ให้ครบถ้วน
➢ กรณีอวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษาภายนอกร่างกาย เช่น ฟันเทียม รถเข็นนั่ง เครื่องช่วยเดิน ต้องมี

หลักฐานการสั่งจ่าย และหลักฐานการลงนามรับอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ของผู้ป่วยหรือญาติ
➢ แนบภาพถ่าย Film x-ray ส่วนที่มีรายละเอียดการใช้อวัยวะเทียมและอุปกรณ์บ าบัดรักษา(ถ้ามี)
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การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) 
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen 
therapy) แก่ผู้รับบริการที่เป็นโรคที่เกิดจากการด าน้ า 
(Decompression sickness) ครอบคลุมทั้งบริการผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผูป้ระกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ เป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการรักษาโรค ที่เกิดจากการด าน ้า 
(Decompression sickness)

อัตราจ่าย จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงไม่เกินช่ัวโมงละ 12,000 บาท 

โปรแกรม e-Claim

ประกาศการจ่าย 

กรณีบรกิารเฉพาะเพือ่ลดความ
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ผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หลักเกณฑ์เงื่อนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบรกิารโรคกระจกตา ที่ได้รับการบริจาคดวงตาเพื่อใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ

หน่วยบริการที่เข้าร่วมในเครือข่ายบริการดวงตาร่วมกับศูนย์
ดวงตาสภากาชาดไทย 

(ก) หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการจัดเก็บและรักษาคุณภาพดวงตา
(ข) หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการจัดเตรียมกระจกตาช้ันใน ส าหรับการ
ปลูกถ่ายกระจกตาชั้นใน (DSAEK)
(ค) หน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา

อัตราจ่าย 1. ค่าจัดหาดวงตาส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา ใน
อัตราดวงตาละ 15,000 บาท 
2. ค่าจัดเตรียมกระจกตาชั้นในส าหรับการปลูกถ่ายกระจกตา
ชั้นใน (DSAEK) ส าหรับผู้ป่วยโรคกระจกตาพิการ ในอัตรา
ดวงตาละ 13,000 บาท 
3. ค่าบริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา จ่ายตาม DRGs กรณี
ผู้ป่วยในท่ัวไป 

1) ค่าจัดเก็บและรักษาคุณภาพดวงตา ส าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจก
ตา จ่ายให้แก่หน่วยบริการตาม (ก) ในอัตราดวงตาละ 15,000 บาท
2) ค่าจัดเตรียมกระจกตาชั้นใน ส าหรับการปลูกถ่ายกระจกตาชั้นใน 
(DSAEK) ส าหรับผู้ป่วยโรคกระจกตาพิการ จ่ายให้แก่หน่วยบริการตาม 
(ข) ในอัตราดวงตาละ 13,000 บาท
3) ค่าบริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา จ่ายให้แก่หน่วยบริการตามข้อ (ค) 
จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในท่ัวไป 

โปรแกรม e-Claim

ประกาศการจ่าย 

กรณีบรกิารเฉพาะเพือ่ลดความ
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การให้สารเมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance Treatment: MMT) 
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เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

กรณีการให้สารเมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance 
Treatment : MMT) การบ าบัดรักษาผู้ป่วยติดสารเสพติดในกลุ่ม
ฝิ่นและอนุพันธ์ของฝิ่นที่สมัครใจ ในผู้ป่วยนอกต้องมีการพิสูจน์
ตัวตน 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ
(D1)

หน่วยบริการ เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด 

อัตราจ่าย ครั้งละ 35 บาท/วัน (เบิกได้ไม่เกินจ านวนวันของเดือนที่ให้บริการ)

โปรแกรม e-Claim

ประกาศ 

กรณีทีจ่ าเป็นตอ้งก ากบัและดูแลอยา่
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การบริการกรณีเฉพาะอืน่ ๆ 

53

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. กรณีรักษาทั่วไป ผู้มีสิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 3 เดือน ที่มีหลักฐาน
รับรองจากส านักงานประกันสังคม
2. กรณีคลอดบุตร ผู้มีสิทธิประกันสังคมส่งเงินสมทบไม่ครบ 5 เดือนที่มีหลักฐาน
รับรองจากส านักงานประกันสังคม

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิประกันสังคม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

อัตราจ่าย 1. ผู้ป่วยนอก จ่ายตามรายการ FS อาจพิจารณาปรับการจ่ายด้วย Point system 
with Global budget หากงบประมาณเกินกว่าวงเงินที่ได้รับ
2. ผู้ป่วยใน จ่ายตาม DRGs กรณีผู้ป่วยในทั่วไป

โปรแกรม e-Claim
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รหัส ความหมาย การตรวจสอบ แนวทางแก้ไข

G47 กรณีการสวนหัวใจ 
(Coronary Artery 
Angiography-CAG) ไม่
พบข้อมูล CAG Data 
Form

กรณี G47 อาจเกิดได้จากหลายสาเหตุ ดังนี้ 
1. บันทึก data form กด save ร่าง แต่ไม่ได้กดส่งมาที่ สปสช.
2. บันทึก data form และกดส่งมาที่ สปสช. หลังการส่งข้อมูลเคลม (การ
ประมวลผล e-claim เป็นแบบ daily process) 
3. บันทึก data form และกดส่งมาที่ สปสช. เรียบร้อย แต่ข้อมูล 
admission date ไม่ตรงกับวันที่เข้ารับบริการ ใน e-claim (date admit)
4. บันทึกเบิกใน e-claim มีรหัส PCI แต่บันทึก data form ไม่พบการ
บันทึก Part II PCI

1. กรณีท่ี 1, 2 ให้หน่วยบริการส่งข้อมูล 
data form ให้เรียบร้อย แล้วส่งข้อมูลเคลม
เข้ามาใหม่
2. กรณีท่ี 3, 4 ให้หน่วยบริการส่งเอกสาร
อุทธรณ์เข้ามาที่ สปสช. เพื่อยืนยันการ
ให้บริการ โดยเอกสารที่ต้องส่งให้ดูจากแนบ
ท้ายประกาศ

V993 กรณีการสวนหัวใจ 
(Coronary Artery 
Angiography-CAG) 
ข้อมูล CAG Data Form 
ไม่ผ่านการตรวจสอบตาม
เงื่อนไข

การบันทึก CAG Data Form แต่ข้อมูลที่ไม่ผ่านเงื่อนไขการตรวจสอบ 
(Verify data) และถูกชะลอการจ่ายเพื่อตรวจสอบเอกสารหลักฐานการ
ให้บริการ

แนบเอกสารเพื่อยืนยันการให้บริการผ่าน
ระบบ PPFS >> URL 
https://ppfs.nhso.go.th/ppaudit/ 
ตามแนวทาง 

บริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน
                  และบริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด 

สถานะข้อมูลหลังการส่งเบิกชดเชย



บริการผู้ป่วยนอก



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ป่วยนอก



สายงานบริหารกองทุน
 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข
ปีงบประมาณ 2569  

บริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร
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หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

รายละเอียด เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
ผู้รับบริการ ผู้มีสิทธิซึ่งลงทะเบียนเลอืกหน่วยบริการเป็นหน่วยบริการประจ า ของตน 

เพื่อรับบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร
คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขตามประกาศนี้ ต้อง
เป็นหน่วยบริการซึ่งให้บริการผู้ป่วยนอกในเขตพื้นท่ีกรุงเทพมหานคร

คงเดิม

เครือข่าย เครือข่ายของหน่วยบริการประจ า ประกอบด้วย หน่วยบริการปฐมภูมิ หน่วย
บริการประจ า และหน่วยบริการที่รับส่งต่อ ทั้งน้ี ตามที่ส านักงานก าหนด

คงเดิม

โปรแกรมส่งเบิก E-Claim หน่วยบริการปฐมภูมิ ส่งเบิกผ่าน NHSO Digital Platform
หน่วยบริการประจ า ส่งเบิกผ่าน E-Claim  
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หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

รูปแบบการจ่าย เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน 
: OPAE
▪ ในเครือข่าย (OP Type 2)
▪ นอกเครือข่าย (OP Type 3) 

1. จ่ายตามรายการบริการ ตามอัตราในประกาศฯ FS
2. รายการที่ตรงกับกองทุน CR 

• CR กลาง สปสช. จ่ายชดเชยจากกองทุนกลาง สปสช.
• CR กทม. จ่ายชดเชยจากกองทุน CR กทม.

กรณีตรงตามบัตร
เข้ารับบริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือหน่วยบริการประจ า 
หรือ หน่วยบริการรับส่งต่อ ซึ่งตรงหน้าบัตรของผู้รับบริการ จ่าย 
200 บาท / ครั้ง
ส านักงานจะท าหน้าท่ีในการหักช าระบัญชีระหว่างกันแทน
หน่วยบริการปฐมภูมิ หรือหน่วยบริการประจ า แล้วแต่กรณี 
จากรายรับเงินเหมาจ่ายรายหัวที่หน่วยบริการประจ าจะได้รับ
กรณีไม่ตรงตามบัตร
1. จ่ายจากกองทุน OPAE (กทม.)

• หน่วยบริการระดับปฐมภูมิ  จ่ายตามรายการบริการ
ที่ก าหนดในประกาศ OPBKK

• รพ.รับส่งต่อทั่วไป จ่ายตามรายการบริการ และ
อัตราที่ก าหนดตามประกาศ FS สปสช.

2. ก าหนดการรับบริการไม่เกิน 4 ครั้ง/คน/ปี กรณีเกินกว่าที่
ก าหนดให้อุทธรณ์เป็นรายกรณี

Central  Reimburse
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หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

Central  Reimburse
รูปแบบการจ่าย เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

OP พิการ 1. สิทธิย่อยผู้พิการ (74) เข้ารับบริการที่หน่วยบริการ ทั้งตรงตามบัตรและไม่ตรง
ตามบัตร
2. HCODE = หน่วยบริการปฐมภูมิ จ่ายตามรายการบริการ แนบท้ายประกาศ 
กทม. (FS ปฐมภูมิ กทม.)
3. HCODE =  รพ.รับส่งต่อทั่วไป จ่ายตามรายการบริการ และอัตราตามประกาศ
ฯ FS ของ สปสช
4. รายการที่ตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR
5. เพิ่มเติมสิทธิทหารผ่านศึกเข้ารับบริการที่หน่วยบริการ ทั้งตรงตามบัตรและไม่
ตรงตามบัตร โดยการจ่ายค่าใช้จ่าย กรณีทหารผ่านศึกส าหรับบริการ ตั้งแต่วันท่ี 
1 มิถุนายน 2568

คงเดิม

HIGH COST รายการบริการผู้ป่วยนอกที่มีค่าใช้จ่ายสูงตามท่ีส านักงานก าหนด โดยจ่ายจากงบ
บริการผู้ป่วยนอกที่กันไว้จ่ายส าหรับหน่วยบริการในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

คงเดิม

OP DENT
(กองทุนทันตกรรม)

ค่าบริการในการรักษาทันตกรรมที่ให้บริการตามรายการ หรือรายโรค เป็นบริการ
แบบผู้ป่วยนอก ตามรายการที่ส านักงานก าหนด ทั้งน้ี ค่าใช้จ่ายครอบคลุม
ค่าบริการผู้ป่วยนอก ค่าเครื่องมือ ยาพื้นฐานส าหรับท าหัตถการ และวัสดุ
สิ้นเปลืองที่ใช้ด้วย

คงเดิม
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หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

รูปแบบการจ่าย เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กรณีเหตุสมควรที่มีความจ าเป็น 1. ในเครือข่ายจ่ายด้วยอัตราเหมาจ่าย 200 บาท/ครั้ง จาก Capitation

2. กรณีนอกเครือข่าย จ่ายด้วยอัตราเหมาจ่าย 200 บาทต่อครั้ง จาก
กองทุน OP เหตุสมควรท่ีมีความจ าเป็น

1. กรณีตรงตามบัตร จ่ายด้วยอัตราเหมาจ่าย 200 บาท จาก 
Capitation
2. กรณีไม่ตรงตามบัตร จ่ายด้วยอัตราเหมาจ่าย 200 บาท 
จากกองทุนเหตุสมควรที่มีความจ าเป็น

Central  Reimburse
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หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร
Capitation

รูปแบบการจ่าย เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
Model 1,2,4,5.3 (หน่วยบริการ
ภาครัฐ)

กรณีหน่วยบริการรักษาผู้ป่วยบัตรของตนเอง  ซึ่งมีสถานะเป็นหน่วยบริการประจ า (OP Type 5)
1.  HCODE = HMAIN  ได้รับเหมาจ่ายตามจ านวนประชากร (Model 1,2,4) / ได้รับจัดสรรงบบริการ
สาธารณสุขเพ่ิมเติมนอกจากเงินเดือนและค่าตอบแทนอื่นของหน่วยบริการภาครัฐซึ่งไดร้ับจากเงิน
งบประมาณ (Model 5.3)
2. จ่ายเพิ่มเติม รายการที่ตรงกับกองทุน CR สปสช. / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR
กรณีผู้ป่วยบัตรศูนย์บริการสาธารณสุข เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ เข้ารับบริการตรงตามบัตร (OP Type 6)
1.  HCODE = ศูนย์บริการสาธารณสุข จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อ visit 160 บาท/visit หรือ 320 บาท/ visit 
ตามที่ตกลง     
2. จ่ายเพิ่มเติม รายการที่ตรงกับกองทุน CR สปสช. / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR

คงเดิม

Model 5 รับบริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุขในเครือข่าย (OP Type 6)
1. มีใบส่งตัว ( Refer) ระดับปฐมภูมิกบัประจ าจ่ายตามรายการ Fee schedule  ที่ก าหนดในประกาศฯ 
OPBKK
2. ไม่มีใบส่งตัว จ่ายด้วยอัตราเหมาจ่าย 200 บาท/คร้ัง
3. รายการที่ตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR 
รับบริการผู้ป่วยนอกที่คลินิกปฐมภูม ิ(OP Type 7)
1. มีใบส่งตัว ( Refer) ระดับปฐมภูมิกบัประจ าจ่ายตามรายการ Fee schedule  ที่ก าหนดในประกาศฯ 
OPBKK
2. ไม่มีใบส่งตัว จ่ายด้วยอัตราเหมาจ่าย 200 บาท/คร้ัง
3. รายการที่ตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR

คงเดิม
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หลักเกณฑ์การจ่าย วิธีการเรียกเก็บ ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

รูปแบบการจ่าย เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
OP Refer  
ในเครือข่าย (OP Type 0)

Model 1,2,4,5.3
1. จ่ายตามรายการบริการ ตามอัตราในประกาศฯ FS
2. รายการท่ีตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR
Model 5
1. จ่ายตามรายการบริการ ตามอัตราในประกาศฯ FS
2. รายการที่ตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR
3. หน่วยบริการปฐมภูมิ (HSUB) รับผิดชอบค่าใช้จ่ายไม่เกิน 800 บาท 
ส่วนเกินจาก 800 บาท จากการกันเงิน OP Refer

คงเดิม

OP Refer 
นอกเครือข่าย (OP Type 1)

Model 1,2,4,5.3
1. จ่ายตามรายการบริการ ตามอัตราในประกาศฯ FS
2. รายการที่ตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR
Model 5
1. หน่วยบริการที่รักษา/ส่งเบิกต้องเป็นโรงพยาบาลรับส่งต่อทั่วไป
2. จ่ายตามรายการบริการ ตามอัตราในประกาศฯ FS 
3. รายการที่ตรงกับกองทุน CR กลาง / CR กทม. จ่ายจากกองทุน CR
4. หน่วยบริการปฐมภูมิ (HSUB) รับผิดชอบค่าใช้จ่ายไม่เกิน 800 บาท 
ส่วนเกินจาก 800 บาท จากการกันเงิน OP Refer

คงเดิม

OP Refer



6
4

เงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสขุ กรณีผู้ป่วยนอกในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร

เงื่อนไขการจ่าย เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
การแสดงตนยืนยันสิทธื่เมื่อ
สิ้นสุดการรับบริการ

หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้รับบริการแสดงตนยืนยันสิทธื่เมื่อสิ้นสุดการรับ
บริการเพื่อประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายฯ นี้ตามประกาศฯ คณะกรรมการ 
สปสช.เกี่ยวกับมาตรการในการด าเนินงานเกี่ยวกับการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ

คงเดิม

การตรวจสอบก่อนการจ่าย
ค่าใช้จ่าย

1. การตรวจสอบก่อนการจ่ายค่าใช้จ่ายโดยการมีส่วนร่วมของหน่วย
บริการ ทั้งกรณีกองทุนกลาง กทม. และกรณีรับส่งต่อ (OP Refer)

2. กรณีรับส่งต่อ ข้อมูลที่หน่วยปฐมภูมิ ยอมรับ จะน าไปประมวลผลจ่าย  
ข้อมูลที่หน่วยปฐมภูมิหรือหน่วยบริการประจ าไม่ยอมรับ ส่งกลับ
หน่วยบริการรับส่งต่อเพื่อให้ตรวจสอบภายในระยะเวลาที่ก าหนด

3. กรณีท่ีหน่วยปฐมภูมิหรือหน่วยบริการประจ าไม่ตรวจภายใน
ระยะเวลาที่ก าหนด ข้อมูลจะอนุมัติโดยระบบ (Auto approve) และ
น าไปประมวลผลจ่าย

คงเดิม



บริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุ
หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด

OPAE

การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขใน
หน่วยบริการอื่นของผู้รับบริการกรณี
ที่มีเหตุสมควร

OP

กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครอืข่ายกรณีจ าเป็น

กรณีบริการผู้ป่วยนอก (OP)

Anywhere

1

2
OP 

Refer

3

บริการผู้ป่วยนอกที่รับการส่งต่อ



ประกาศ
ที่เกี่ยวข้อง

ประกาศ OP_ปีงบฯ 67



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุ / เจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดกับ
หน่วยบริการประจ า
 2. เป็นการเข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉินโดยไม่จ ากัดจ านวนครั้ง

คงเดิม

- ผู้รับบริการจากกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด 
- ผู้รับบริการท่ีไม่สามารถกลับไปรักษายังหน่วยบริการประจ าได้ ภายใน 15 วัน 
นับจากวันท่ีรับบริการ 
- ผู้ป่วยกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด ที่มีนัดติดตามอาการ ครั้ง
แรกหลังจ าหน่าย 
- ผู้รับบริการท่ีได้รับการส่งต่อมารับการตรวจวินิจฉัย และกลับไปรับการรักษา
ต่อเน่ืองยังหน่วยบริการเดิม 
- ผู้รับบริการจากกรณีอุบัติเหตุจราจร ที่มีค่าใช้จ่ายในการรักษาเกินกว่าวงเงิน
จาก พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 และท่ีได้แก้ไข
เพิ่มเติม 
- ทหารกองประจ าการสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ และกรมแพทย์ทหารอากาศ 
- ทหารผ่านศึก
- คนพิการ

คงเดิม

1. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบรกิารสาธารณสุข กรณี OPAE



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC คงเดิม

อัตราจ่าย - จ่ายตามรายการและอัตรา Fee Schedule ตามประกาศ
- อาจพิจารณาปรับการจ่ายด้วยระบบคะแนน (Point system) ของ
ราคาตามรายการหากงบประมาณเกินกว่าวงเงินที่ได้รับงบประมาณ 

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

1. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี OPAE (ต่อ)



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นการส่งต่อผู้ป่วยนอกข้ามจังหวัด จากหน่วยบริการประจ าเป็นผู้ส่งต่อ หรือส่งต่อจาก
หน่วยบริการที่รับส่งต่อจากหน่วยบริการประจ า
2. จังหวัดในภูมิภาคที่มี รพ.มหาวิทยาลัยตั้งอยู่ในจังหวัด (UHOSNET) กรณีที่จ าเป็นต้องส่ง
ต่อจาก รพท./รพศ. ไปยัง รพ.มหาวิทยาลัยในจังหวัด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC คงเดิม

อัตราจ่าย 1. จ่ายตามรายการและอัตรา Fee Schedule ตามประกาศ
2. ค่าใช้จ่ายส่วนที่ <=1,600 จ่ายจากเงินเหมาจ่ายรายหัวของ Hmain
3. ค่าใช้จ่ายส่วนที่ >1,600 จ่ายจากเงิน CR (ที่กันไว้ของ OP Refer) 

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

2. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบรกิารสาธารณสุข กรณี OP Refer



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข เป็นการให้บริการในหน่วยบริการอื่นกรณี ที่มีเหตุสมควรข้ามจังหวัด นอกจาก
การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขจากหน่วยบริการประจ าของตน หรือหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่ายหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) คงเดิม

หน่วยบริการ - หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ยกเว้นหน่วยบริการที่ให้บริการสาธารณสุขกับผู้รับบริการที่
ลงทะเบียนในหน่วยบริการประจ าและ การส่งต่อจากหน่วยบริการประจ าใน
เครือข่าย 

คงเดิม

อัตราจ่าย - จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point system) ของราคา FS
- การบริการในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิอื่นนอกเครือข่าย 
  ข้ามจังหวัด กรณีหน่วยบริการที่ไม่มีแพทย์ปฏิบัติงาน 
  ประจ า จ่ายในอัตรา 70 บาทต่อครั้ง ยกเว้น บริการ
  ทันตกรรม จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point system) 
   ของราคา FS
**กรณีบริการในจังหวัดค่าใช้จ่ายตกกอง OP Hmain ตามจ่ายกันเองใน 
จังหวัด

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

3. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี OP Anywhere



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการควบคุมป้องกันและรักษา
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง



บริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วย
โรคเบาหวาน และ โรคความดันโลหิตสูงDM / HT

กรณีบริการควบคมุ ป้องกนั และรักษาผูป้ว่ยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง 

- T1DM
- GDM
- PDM
- T2DM
- HT
- DM Remission (ตามร่างประกาศ ปีงบฯ 69)
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รา่งประกาศ DM_HT 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. มีการลงทะเบียนผู้ป่วย 
2. รหัสโรค Pdx หรือ Sdx รหัสใดรหัสหนึ่ง ดังนี้
    1) E10* เบาหวานชนิดที่ 1 ทุกอายุ หรือ
    2) P70.2 Neonatal DM  ผู้ป่วยเบาหวานที่วินิจฉัยก่อน อายุ 30 ปี หรือ
    3) E89.1 Postprocedural hypo-insulinemia หรือ
    4) E14* Unspecified DM

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 1 สิทธิ UC คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC ที่ผ่านการอนุมัติจากสมาคมเบาหวานแห่งประเทศไทย คงเดิม

1. กรณีบริการผู้ป่วยเบาหวานชนดิที่ 1 (T1DM) 



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
อัตราจ่าย 1. จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามเดือนที่เข้ารับบริการตาม ดังนี้

1) เดือนตุลาคม เหมาจ่าย       13,636  บาทต่อราย
  2) เดือนพฤศจิกายน เหมาจ่าย 12,636  บาทต่อราย 
  3) เดือนธันวาคม เหมาจ่าย     11,636  บาทต่อราย
  4) เดือนมกราคม เหมาจ่าย     10,636  บาทต่อราย
  5) เดือนกุมภาพันธ์ เหมาจ่าย    9,636  บาทต่อราย
  6) เดือนมีนาคม เหมาจ่าย        8,636  บาทต่อราย
  7) เดือนเมษายน เหมาจ่าย       7,636  บาทต่อราย
  8) เดือนพฤษภาคม เหมาจ่าย    6,636  บาทต่อราย
  9) เดือนมิถุนายน เหมาจ่าย       5,636  บาทต่อราย
  10) เดือนกรกฎาคม เหมาจ่าย    4,636  บาทต่อราย
  11) เดือนสิงหาคม เหมาจ่าย      3,636  บาทต่อราย
  12) เดือนกันยายน เหมาจ่าย      2,636  บาทต่อราย
2. จ่ายค่าตรวจวัดระดับน้ าตาลต่อเนื่อง (CGM) ส าหรับผู้ป่วยที่ต้องได้รับ CGM ต่อเนื่องตลอดทัง้ปี และ
ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ CGM เป็นครั้งคราว  โดย 
จ่ายค่า Sensor รวม transmitter และระบบที่เก่ียวข้อง อัตรา 1,000 บาท/ครั้ง/สัปดาห์ เบิกได้ครั้งละ
ไม่เกิน 3 เดือน หรือ 13 สัปดาห์ 

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

1. กรณีบริการผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 (T1DM) (ต่อ)



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. มีการลงทะเบียนผู้ป่วย
2. รหัสโรค Pdx หรือ Sdx รหัสใดรหัสหนึ่ง ดังนี้
    1) O24.4 Diabetes mellitus arising in pregnancy หรือ 
     2) O24.9 Diabetes mellitus in pregnancy, unspecified

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ หญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินจิฉัยว่าเป็นเบาหวาน สิทธิ UC คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC  ที่ผ่านการประเมินตนเอง คงเดิม

อัตราจ่าย เหมาจ่ายครั้งเดียว 
จ านวน 2,620 บาท /ราย

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

2. กรณีบริการหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวาน (GDM)



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. มีการลงทะเบียนผู้ป่วย
2. รหัสโรค Pdx หรือ Sdx รหัสใดรหัสหนึ่ง ดังนี้
    1) O24.0 Pre-existing diabetes mellitus, insulin-dependent  
หรือ 
    2) O24.1 Pre-existing diabetes mellitus, non-insulin-
dependent หรือ 
    3) O24.3 Pre-existing diabetes mellitus, unspecified

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ หญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินจิฉัยว่าเป็นเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ 
สิทธิ UC

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC  ที่ผ่านการประเมินตนเอง คงเดิม

3. กรณีบริการหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ (PDM)



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

อัตราจ่าย จ่ายแบบเหมาจ่ายครั้งเดียว ตามอายุครรภ์ที่เข้ารับบริการครั้งแรก
   (1) อายุครรภ์ 1 เดือน    (0-4 สัปดาห์) เหมาจ่าย 8,660 บาท
   (2) อายุครรภ์ 2 เดือน    (5-9 สัปดาห)์ เหมาจ่าย 7,820 บาท
   (3) อายุครรภ์ 3 เดือน (10-13 สัปดาห์) เหมาจ่าย 6,980 บาท
   (4) อายุครรภ์ 4 เดือน (14-17 สัปดาห์) เหมาจ่าย 6,140 บาท
   (5) อายุครรภ์ 5 เดือน (18-21 สัปดาห์) เหมาจ่าย 5,300 บาท
   (6) อายุครรภ์ 6 เดือน (22-26 สัปดาห)์ เหมาจ่าย 4,460 บาท
   (7) อายุครรภ์ 7 เดือน (27-31 สัปดาห์) เหมาจ่าย 3,620 บาท
   (8) อายุครรภ์ 8 เดือน (32-36 สัปดาห์) เหมาจ่าย 2,780 บาท
   (9) อายุครรภ์ตั้งแต่ 9 เดือนขึ้นไป (>36 สัปดาห)์ เหมาจ่าย 1,940 บาท

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

3. กรณีบริการหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็นเบาหวานก่อนตั้งครรภ์ (PDM) ต่อ



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เง่ือนไข จ่ายตามรายการและอัตรา Fee Schedule ที่ก าหนด
1)  บริการผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  บริการตรวจ HbA1c 2 ครั้ง

ต่อปี ตรวจห่างกันอย่างน้อย 3 เดือน 
     2)  บริการผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ การให้บริการตรวจ 
serum creatinine และ serum potassium HbA1c 2 ครั้งต่อปี 
ตรวจห่างกันอย่างน้อย 3 เดือน 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 สิทธิ UC ทุกราย
ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ สิทธิ UC

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC คงเดิม

อัตราจ่าย ผู้ป่วย DM ชนิดที่ 2  :  จ่ายค่าตรวจ HbA1c 2 ครั้งต่อปี ตรวจห่าง
กันอย่างน้อย 3 เดือน ในอัตรา 150 บาทต่อครั้ง 
ผู้ป่วย HT รายใหม่ : การให้บริการตรวจ serum creatinine อัตรา 
45 บาทต่อครั้ง และ serum potassium อัตรา 40 บาท/ครั้ง 
รายการละ 1 ครั้ง/ปี

คงเดิม 

โปรแกรม โปรแกรมหมอพร้อม คงเดิม

4. กรณีบริการผู้ป่วยเบาหวานชนดิที่ 2 / ความดันโลหิตสูง



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ไม่มี บริการใหม่ เร่ิมปีงบฯ 69 (ร่างประกาศ)
1) มีการลงทะเบียนผู้ป่วย
2) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2 ที่สมัครใจเข้ารับบริการ
3) โดยได้รับการวินิจฉัยเป็นเบาหวานมาไม่เกิน 5 ปี
4) และมีภาวะอ้วน (ดัชนีมวลกายมากกว่า 25 กิโลกรัม/เมตร2)
5) ผู้ป่วยที่เข้าสู่เบาหวานระยะสงบ DM ได้ส าเร็จ คือ ผู้ป่วยที่มีค่าระดับ 

HbA1c < 6.5% ติดต่อกัน / ครั้ง ห่างกันอย่างน้อย 3 เดือน หลังหยุดยาลดระดับ 
    น้ าตาลในเลือด หรือหลังผ่าตัด หรือไม่ได้ใช้ยาตั้งแต่แรกที่ได้รับการวินิจฉัยและรักษา  
    ด้วยการปรับพฤติกรรมด าเนินชีวิตอย่างเข้มงวด

ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยที่เข้าสู่เบาหวานระยะสงบ DM ได้ส าเร็จ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC ที่มีศักยภาพในการให้บริการเบาหวานระยะสงบ ที่ผ่านการ
ประเมินตนเอง

อัตราจ่าย เหมาจ่ายครั้งเดียว จ านวน …………….บาท /รายผู้ป่วยที่เข้าสู่เบาหวานระยะสงบได้ส าเร็จ

โปรแกรม e-Claim

5. กรณีบริการเบาหวานระยะสงบ (DM remission)



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

กรณีการรักษาภาวะมีบุตรยาก
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รายการเพิ่มใหม่ ปีงบประมาณ 2569 : กรณีการรักษาภาวะมีบุตรยาก 

82

รายการเพิ่มใหม่_ปี 2569 (ตามร่างประกาศฯ)
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

-เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่เป็นผู้หญิงทีม่ีภาวะมีบุตรยาก อายุ 30-40 ปีบริบูรณ์ และมีคู่สมรสที่จดทะเบียนสมรสตามกฎหมาย
-หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้รับบริการแสดงตนยืนยันสทิธิ เมื่อสิ้นสุดการรับบริการเพ่ือประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายในการให้บริการสาธารณสุข
-การขอรับค่าใช้จ่ายต้องสอดคล้องกับศักยภาพของหน่วยบริการที่บันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบข้อมูลพืน้ฐานหน่วยบริการและคู่สัญญา (Contracting Provider 
Profile : CPP)

ผู้มีสิทธิ ผู้มีสิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิไดร้ับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ที่มีผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือมีสูตินรีแพทย์ หรือมีสูตินรีแพทย์เฉพาะ
ทางด้านเวชศาสตร์การเจริญพันธุ์

อัตราจ่าย 1) จ่ายค่ายากระตุ้นไข่และยาเหนี่ยวน าการตกไข่ (OS: ovarian stimulation) จ่ายตามจริง ไม่เกิน 3,000 บาทต่อคร้ัง ไม่เกิน 3 คร้ัง ในระยะเวลา 12 เดือน หรือ
2) จ่ายค่ายากระตุ้นไข่และยาเหนี่ยวน าการตกไข่ (OS: ovarian stimulation) และการฉีดเช้ืออสุจิเข้าสู่โพรงมดลูกโดยตรง (IUI: Intra-Uterine Insemination) 
จ่ายตามจริงไม่เกิน 4,000 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้ง ในระยะเวลา 12 เดือน
3) จ่ายค่าบริการการท าเด็กหลอดแก้ว (IVF In Vitro Fertilization หรือ ICSI Intra-Cytoplasmic Sperm Injection) เหมาจ่ายในอัตรา 100,000 บาท โดย
ครอบคลุมการตรวจทางพันธุศาสตร์ และการย้ายตัวอ่อน (ET: Embryo Transfer) ได้ 2 คร้ัง

โปรแกรม e-Claim



โดย ผู้แทนฝ่ายตรวจสอบก่อนการจา่ยชดเชยค่าบริการ

บริการสร้างเสริมสขุภาพและป้องกันโรค  



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ
ปีงบประมาณ 2569 

บริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค 



ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการ
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ ปีงบประมาณ 2567



ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข
กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ (ฉบับที่ 2) ปีงบประมาณ 2568



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2568 -2569

รายการปีงบประมาณ 2568      (จ านวน  25 รายการ)
1. บริการการทดสอบการตั้งครรภ์
2. บริการฝากครรภ์
3. บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
ในหญิงตั้งครรภ์
4. บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์
5. บริการคัดกรองธาลัสซีเมียในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์และ
บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส
6. การตรวจหลังคลอด
7. บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)
8. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก
ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS)
9. บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผดิปกติ
10บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA 
Oral Screening)
11.บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
12. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเตา้นมท่ี
มีความเสี่ยงสูงและญาตสิายตรงที่มี  ประวัติครอบครัวตรวจพบ
ยีนกลายพันธุ์
13. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไส้ตรง (Fit test)
14. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก
15. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

16. บริการเคลือบฟลูออไรด์ 
17. บริการป้องกันการยุติการตัง้ครรภ์ที่ไม่
ปลอดภัย 
18. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรค
ในกลุ่มเสี่ยงสงู
19. การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตบัอักเสบ บี 
20. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตบัอักเสบ ซี 
21. บริการวางแผนครอบครัวและการ
ป้องกันการตั้งครรภ์ม่พึงประสงค์
22. บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับ
ด้วยการตรวจปัสสาวะ
23. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วย
เครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์
24. บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันใน
เลือด
25. ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค

รายการปีงบประมาณ 2569    (จ านวน  5 รายการ)
1. บริการศูนย์ให้ค าปรึกษาสุขภาพจิต **
2. บริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ **
3. บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ **
4. บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหติจางจาการขาดธาตเุหลก็ **
5. บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection) **



รายการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2569

กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ (6 รายการ)

กลุ่มอายุ 12-59 ปี (21 รายการ) 

กลุ่มเด็กเล็กอายุ 0-5 ปี (2 รายการ) 
และเด็กอายุ 6 – 12 ปี (1 รายการ)

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

ที่มา : ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ ปีงบประมาณ 2567
: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ (ฉบับท่ี 2 ปีงบประมาณ 2568
- ร่างประกาศ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ (ฉบับท่ี 3) ปีงบประมาณ 2568 ,ปี 2569

1
2

3

1. บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ 
(TSH)

2. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก
ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS)
3. บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ

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

และญาติสายตรงที่มี  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
17.บริการศูนย์ให้ค าปรึกษาสุขภาพจิต **
18.บริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศสภาพ **
19.บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก **
20.บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจาการขาดธาตุเหล็ก **
21.บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection) **

หมายเหตุ : 
1. * หมายถึง รายการที่มีการเปลี่ยนแปลง
2. ** หมายถึง รายการใหม่ 



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2568 -2569
รายการเดิมที่ปรับ เงื่อนไขบริการที่ปรับเพิ่ม

เพ่ิมเติม ปี 68
1) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ใน
หญิงตั้งครรภ์

ปรับปี 68 (ตามประกาศ PPFS 2567 ลว 25 ม.ิย 68 มีผลตั้งแต่วันที่ 25 ม.ิย. 68 ) 
1. เพ่ิมวิธีการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง 
   1.1 การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) จ่ายอัตรา 2,500 บ.ต่อการ
ตั้งครรภ์ หรือ
   1.2 การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test  
2. บริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ รายที่มีผลคัดกรอง มีความเสี่ยงสูง ให้ตรวจ
วินิจฉัยทารกในครรภ์ (Prenatal Diagnosis, PND) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง 
3. การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์โดยการตรวจโครโมโซม

2) บริการคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี
- ตามประกาศฯ เรื่องการจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีบรกิาร
ส าหรับโรคไวรัสตับอักเสบซี (ฉบับที่ 2) พ.ศ.2566 
และประกาศฯ PPFS พ.ศ. 2567  ก าหนดให้หน่วย
บริการบันทึกข้อมูลผ่านโปรแกรม KTB และ
โปรแกรม NAP (ในกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม) 

ปรับปี 68  (ตามประกาศฯ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายกรณีบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และบริการ
ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี พ.ศ.2568 ลว 19 มีนาคม พ.ศ. 2568 ) 
 - ก าหนดให้ กรณีบริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี บันทึกผ่านระบบโปรแกรม KTB   

โดยมีผลกับข้อมูลบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 มิ.ย.68 เป็นต้นไป



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2568 -2569
รายการใหม่ เงื่อนไขบริการ

รายการใหม่ ปี 68
1) บริการศูนย์ให้ค าปรึกษาสุขภาพจิต
(Mental Health Counselling)

ปรับปี 68 ตามร่างประกาศ PPFS 2568 ( ฉ 3)
- ผู้รับบริการที่มีอายุ 12 ปีข้ึนไป ที่มีปัญหาสุขภาพจิต ที่จ าเป็นต้องได้รับค าปรึกษาสุขภาพจิตอย่างเร่งด่วน 
- บริการให้ค าปรึกษาสุขภาพจิต (Mental Health Counselling) รายบุคคล ไม่เกิน 3 ครั้ง ภายในระยะเวลา 14 วัน เบิกได้ไม่
เกิน 2 รอบ / คน / ปีงบประมาณ
- หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีศักภาพ บริการศูนย์ให้ค าปรึกษาสุขภาพจิต มีศักยภาพในฐาน Reghos 
และบันทึกข้อมูลในโปรแกรมระบบข้อมูลพ้ืนฐานหน่วยบริการและคู่สัญญา (Contracting Provider Profile : CPP)
- ค่าบริการให้การปรึกษาด้านสุขภาพจิต รวมการส่งต่อ จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 153 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้ง ภายในระยะเวลา 
14 วัน = 1 รอบ เบิกได้ไม่เกิน 2 รอบ / คน / ปีงบประมาณ
- ระยะห่างรอบท่ี 1 และ 2 ต้องห่างกันไม่น้อยกว่า 30 วัน (  ≥ 30 วัน ) 
- บันทึกเบิกผ่าน โปรแกรม e-Claim

2) บริการฮอร์โมนเพื่อการยืนยันเพศ
สภาพ 

ปรับปี 68 ตามร่างประกาศ PPFS 2568 ( ฉ 3)
- บุคคลผู้มีความต้องการยืนยันเพศสภาพ จ่ายตาม Protocol 1-4 
- เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฮอร์โมนเพ่ือการยืนยันเพศสภาพ 
- กรณีรายการตรวจทางห้องปฎิบัติการ (Lab) ตามรายการ FS และจ่ายตามจ านวนครั้งที่ก าหนดตาม Protocol 1-4 
- กรณียาและฮอร์โมน จ่ายระบบ VMI ผ่านโปรแกรมระบบบัญชียา 
- บันทึกผ่านโปรแกรม e-Claim



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2569

รายการเดิม /รายการใหม่ เงื่อนไขบริการ

รายการปรับ ปี 68
1) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่ม
อาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ ด้วยวิธี 
NIPT 

ปรับปี 69 ตามร่างประกาศ PPFS 2569
1. หน่วยบริการที่สามารถให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ส าหรับตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์
ในหญิงตั้งครรภ์ด้วยวิธีไม่รุกล้ า (Non-Invasive Prenatal Test : NIPT) ที่ผ่านการรับรองมาตรฐานและ
มีศักยภาพ ผ่านการรับรองมาตรฐานสากล ISO 15189:2022 หรือ ผ่านการรับรองมาตรฐานอื่นที่
เทียบเคียงมาตรฐานสากล 

2) บริการคัดกรอง ไวรัสตับอักเสบบี ปรับปี 69 ตามร่างประกาศ PPFS 2569 
- การตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ส าหรับผู้รับบริการที่มีผล HBsAg เป็นบวก จ่ายตามรายการ
บริการและอัตราที่ก าหนด ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
1. Hepatitis B virus HBV PCR - viral load จ่ายในอัตรา 1,300 บาทต่อครั้ง (รายการ FS)             
คนละ 1 ครั้งตลอดชีวิต
3. บันทึกผ่านโปรแกรม e-Claim 



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2569

รายการใหม่ เงื่อนไขบริการ

รายการใหม่ ปี 69 
2) บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง 
(Latent TB Infection)

รายการใหม่ ปี 69 ตามร่างประกาศ PPFS 2569
1. หน่วยบริการที่จัดเก็บเลือดเป็นหนว่ยบรกิารที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง
ตามแนวทางเวชปฏิบัติวัณโรคระยะแฝงของกองวัณโรค กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข
2. หน่วยบริการที่ตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ด้วย Interferon 
gamma release assays (IGRAs) ที่ผ่านการรับรองมาตรฐานจากกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือ
กรมควบคุมโรคกระทรวงสาธารณสุข
- ค่าเจาะเลือดและให้ค าปรึกษา จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้ง
- ค่าจัดส่ง จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อครั้ง
- ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ด้วย Interferon gamma release 
assays (IGRAs) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 650 บาทต่อครั้งต่อปี ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้
- การตรวจ ELISA /การตรวจChemiluminescence/การตรวจFluorescence
- บันทึกผ่านโปรแกรม NTIP 



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม   ปีงบประมาณ 2569

รายการใหม่ เงื่อนไขบริการ

รายการใหม่ ปี 69 
3) บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็ก 

รายการใหม่ ปี 69 ตามร่างประกาศ PPFS 2569
- กลุ่มอายุ 6 เดือนถึง 12 เดือน และกลุ่ม อายุ 3 ปี ถึง 6 ปี
- ตรวจความเข้มข้นของเม็ดเลือด Hb/Hct จ่ายในอัตรา 30 บาทต่อครั งต่อช่วงอายุ
- บันทึกผ่านโปรแกรม e-Claim
- ส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิใน พท.กทม. ให้บันทึกเบิกผ่านโปรแกรม NHSO Digital Platform

รายการใหม่ ปี 69 
4) บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกัน
โลหิตจางจาการขาดธาตุเหล็ก 

รายการใหม่ ปี 69 ตามร่างประกาศ PPFS 2569
- กลุ่มอายุ อายุ 2 เดือนถึง 5 ปี อายุ 6 ถึง 12 ปี
- บริการให้ยาเสริมธาตุเหล็กจ่ายในอัตราเหมาจ่าย 50 บาทต่อครั งต่อปี
- บันทึกผ่านโปรแกรม e-Claim
- ส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิใน พท.กทม. ให้บันทึกเบิกผ่านโปรแกรม NHSO Digital Platform



รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม   ปีงบประมาณ 2569
รายการใหม่ เงื่อนไขบริการ

รายการใหม่ ปี 69 
5) การตรวจคัดกรองโรคกระดูก
พรุนในสตรีวัยหมดประจ าเดือน 

รายการใหม่ ปี 69 
- ผู้หญิงอายุ 60 ปี ขึ นไป ทุก 5 ปี ด้วยเครื่องมือประเมินความเสี่ยงFRAX®
- ตรวจความหนาแน่นของมวลกระดูก ด้วยเครื่อง Dual energy X-ray Absorptiometry (DXA) จ่ายตาม
รายการบริการและอัตราที่ก าหนดตามประกาศ (อยู่ระหว่างด าเนินการ)

รายการใหม่ ปี 69 
6) การตรวจคัดกรอง Autistic 
disorder ด้วยเครื่องมือ TDAS

รายการใหม่ ปี 69 ตามร่างประกาศ PPFS 2569
- เด็กไทย อายุ 12- 60 เดือน ที่ผ่านการตรวจคัดกรองพัฒนาการตามวัย ด้วยเครื่องมือ DSPM มีพัฒนาการล่าช้า/
ความผิดปกติชัดเจน
- หน่วยบริการที่สามารถให้บริการการตรวจคัดกรอง Autistic disorder ด้วยเครื่องมือ TDAS ได้ และมีบุคลากรสห
วิชาชีพ (แพทย์/พยาบาล/นักกิจกรรมบ าบัด/นักจิตวิทยา/นักเวชศาสตร์การสื่อความหมาย) ที่ผ่านการอบรม
หลักสูตรการใช้เครืองมือ TDAS และได้รับใบประกาศนียบัตรรับรอง ที่ผ่านการรับรองโดยกรมสุขภาพจิต
- การคัดกรองภาวะออทิสซึม โดยเครื่องมือ TDAS จ่ายในอัตราที่ก าหนดตามประกาศ (อยู่ระหว่างด าเนินการ)



1. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2569  (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

รายการบริการ อัตรา(บาท)

2.) บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซเีมียในหญิงตั้งครรภ์ 

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 2569  (กลุ่มหญิงตั้งครรภ์) 

รายการบริการ อัตรา (บาท)

3.) บริการคัดกรองธาลัสซเีมียในสามีหรอืคู่ของหญิงตั้งครรภ์และ
บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส

3.1 การคัดกรองธาลสัซเีมีย  
        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 ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

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) และการจัดบริการไปรบัเลือดเพื่อตรวจทาง 
ห้องปฏิบัติการ  หรือ 

 2,500 

2,600

4.2.3 การตรวจ Quadruple test 
4.2.4 การตรวจ Quadruple test และการจัดบริการไปรับ
เลือดเพ่ือตรวจทาง ห้องปฏิบัติการ 

1,200
1,300



1. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2569  (กลุ่มหญิงตั้งครรภ์) 
  

รายการบริการ อัตรา(บาท)

5.) การตรวจหลังคลอด

5.1 ค่าบริการตรวจหลังคลอด
150

5.2 ค่ายาเสริม ธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน
135

6.) การทดสอบการตั้งครรภ์

ค่าตรวจปัสสาวะทดสอบการตั้งครรภ์ 
75

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 2569 (กลุ่มอายุ 0-5 ปี และอายุ 6–12 ปี)

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
1000          



3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2569   กลุ่มอายุ 15-59 ปี
รายการบริการ อัตรา (บาท)

10.) บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)

ค่าบริการตัดและตรวจชิ้นเนื้อ  ซึ่งประกอบด้วยค่า  biopsy และค่าตรวจทาง  
          พยาธิวิทยา 

600

11.) บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

11.1 คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี pap smear หรือตรวจคัดกรองด้วยวิธี VIA 250
11.2 คัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test  

11.2.1 ค่าบริการเก็บตัวอย่าง  
             11.2.2 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
                      1) น้ ายาตรวจ HPV 16,18 and other types

2) น้ ายาตรวจ HPV 14 high risk types
11.2.3 บริการตรวจทางเซลล์วิทยาด้วย วิธี Liquid based cytology 

50

280
370
250

11.3 บริการตรวจยืนยันด้วยวิธี Colposcope รวมการตัดชิ้นเนื้อ 
             (Biopsy หรือ LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา 

900

12.) บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงท่ีมี  
       ประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์

12.1 ค่าบริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและ     
        หลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 

500

12.2 บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 
12.2.1 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านม

                       ที่มีความเสี่ยงสูง 
12.2.2 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของ 

                       ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ตรวจพบความผิดปกติของยีน BRCA1/BRCA2  

10,000

2,500

รายการบริการ อัตรา (บาท)

13.) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไสต้รง (Fit test)

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

60

14.) บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตเุหล็ก

ค่าบริการเจาะเลือดเพ่ือตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (CBC) 65

15.) บริการยาเม็ดเสริมธาตเุหลก็

ค่าบริการยาเม็ดเสริมธาตเุหลก็และกรดโฟลิค และการให้ค าแนะน า ติดตาม 80

16.) บริการเคลือบฟลูออไรด์ 

ค่าบริการบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเขม้ข้นสูงเฉพาะที่ 100

17.) บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย (ตามเงื่อนไขของประมวลกฎหมายอาญา และ 
       ข้อบังคับแพทยสภา) รวมบริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ และ 
       บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ 

17.1 ค่าบริการยุติการตั้งครรภ์ โดยใช้ยายตุกิารตั้งครรภ์  หรือ
    17.2 ค่าบริการยุติการตั้งครรภ์ ด้วยวิธีศัลยกรรม 

3,000



รายการบริการ อัตรา (บาท)

18.) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง

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

100

18.2 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

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

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

20

200
300

18.4 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)

19.) การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี 

ค่าตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี
การตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

50
1,300 

20.) บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี 

20.1 บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี  
                  (Anti-HCV Screening test)   

20.2 บริการตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบ ซี ส าหรับผู้รับบริการ
ที่มี   

                  ผล Anti- HCV เป็นบวก ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง 
ดังต่อไปน้ี

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

50

400
1,690

3. รายการบริการ PP Fee schedule ปี 2569  กลุ่มอายุ 15-59 ปี



รายการบริการ อัตรา (บาท)

21.) บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์
ไม่พึงประสงค์

21.1 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน 
    21.1.1 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม 
   21.1.2 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยว 

40
80

21.2 ค่าบริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน 50

21.3 ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 10

21.4 ค่าบริการยาฉีดคุมก าเนิด 60

21.5 ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย 800

21.6 ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด 
21.6.1 ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด 

       21.6.2 ค่าบริการถอดยาฝังคุมก าเนิด
2,150
350

3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2569 กลุ่มอายุ 15-59 ปี 

รายการบริการ อัตรา (บาท)

22.) บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยการตรวจปัสสาวะ

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

150

23.) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรม
และอัลตราซาวด์

ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเรง็เต้านม ด้วยเครื่องแมมโมแกรมและ
อัลตราซาวด ์

จ่ายในอัตรา
ไม่เกิน 2,400 



3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2569 กลุ่มอายุ 15-59 ปี

รายการบริการ อัตรา (บาท)

24.) บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด

22.1 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า 
ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจวัดระดับน้ าตาล 
(Fasting Plasma Glucose : FPG) ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง 
ตามการการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิด
โรคเบาหวาน

40

22.2 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด าและ
ตรวจวัด Total Cholesterol และ HDL ภายหลังอด
อาหาร 8 ชั่วโมง

160 

รายการบริการ อัตรา (บาท)

25.) ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค

1. วัคซีนพื้นฐาน (EPI )
2. วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่
3. วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญต่ามฤดูกาล 
4. วัคซีนป้องกันโรคไอกรนชนิดไร้เซลล์ 

 (aP vaccine) ในหญิงตั้งครรภ์ 
5. วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก (dT)

ในหญิงตั้งครรภ์

20
20
20
20

20



3. รายการบริการ PP Fee  schedule ปี 2569 กลุ่มอายุ 15-59 ปี

รายการบริการ อัตรา (บาท)

26.) บริการคัดกรองวัณโรคระยะแฝง (Latent TB Infection)

26.1 ค่าเจาะเลือดและให้ค าปรึกษา 
26.2 ค่าจัดส่ง 
26.3 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการตรวจคัดกรองวัณโรคระยะแฝง ด้วย Interferon gamma 

release assays (IGRAs)

100
100
650

27) บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก 
- การตรวจความเข้มข้นของเม็ดเลือด Hb/Hct 

    28.) บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจางจาการขาดธาตุเหล็ก 
- บริการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก

      30 
     

50



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยตั้งครรภ์ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

ขอบเขตบริการ 1. บริการฝากครรภ์ กิจกรรมบริการตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วย
ประเภทและขอบเขต  ของบริการสาธารณสุข (โดยค่าบริการดแูลการฝากครรภ์ รวมยาเสริมธาตุ
เหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน ตามมาตรฐานการดูแลผู้รับบริการของกระทรวงสาธารณสุข)
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 การให้บริการดังกล่าวไม่
จ าเป็นต้องให้บริการในวันเดียวกันก็ได้

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตทิี่สามารถให้บริการฝากครรภ์ได้

1) บริการฝากครรภ์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

1. ค่าบริการดูแลการฝากครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 360 บาทต่อครั้ง รวมถึงค่าบริการให้ค าปรกึษา
ทางเลือกกรณีตั้งครรภ์ไม่พรอ้ม หรือจ 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”

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

1) บริการฝากครรภ์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ และสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ คนไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่มีผลการตรวจ

คัดกรองธาลัสซีเมียผิดปกติทั้งคู่
คงเดิม

ขอบเขตบริการ 1. ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ
    - Hb typing

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

- การตัดชิ้นเนื้อรก : CVS หรือ 
    - Amniocentesis หรือ 
    - Cordocentesis 
3. การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์ ตามกรณีความเสี่ยงของทารกในครรภ์ในการเป็น

โรคธาลัสซีเมียชนิด 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 ิที่สามารถให้บริการโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียใน
หญิงตั้งครรภ์การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ และการยุติการตั้งครรภ์

2) บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลสัซเีมียในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

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

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม NPRP

เขต 13 : โปรแกรม KTB

2) บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลสัซเีมียในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย สามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ ที่เป็นคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

ขอบเขต
บริการ

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองธาลัสซเีมียได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ส าหรับการจัดบริการสาธารณสขุ ตามรายการและอตัรา ดังนี้
1. ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคธาลสัซีเมีย เหมาจ่ายในอัตรา 120 บาท ต่อการตั้งครรภ์ของ
ภรรยา

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม NPRP บริการ การคัดกรองธาลัสซเีมียในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์
เขต 13 : โปรแกรม KTB

3) บริการคัดกรองธาลัสซีเมียในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง 2569

กลุ่มเป้าหมาย 1. สามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ที่เป็นชาย 1 ครั้ง ต่อการตั้งครรภ์ของภรรยา 
   2. ผู้ต้องขัง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อปี 
   3. เยาวชน วัยรุ่นและประชาชนที่มีพฤติกรรมเสี่ยง ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี

คงเดิม

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 ให้ตรวยืนยันด้วย
วิธี TPHA หรือ TPPA (ข้อ 3) 
   - กรณีการตรวจด้วยวิธี วิธี RPR หรือ VDRL (ข้อ 2) รายที่ผลคัดกรองเป็นบวก ให้ตรวจยืนยันด้วยวิธี TPHA 
หรือ TPPA (ข้อ 3) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

3.2) บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

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

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-13 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB
ออกรายงานการจ่ายการจ่าย : ผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS
** กรณีประกาศลงนามเรียบร้อยแล้ว สปสช. จะมีการชี้แจงแนวทางการบันทึกขอรับ
ค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการรับทราบ อีกครั้ง

3.2) บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย 1. หญิงตั้งครรภ์ ที่เป็นคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

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 โดยจัดบริการไปรับซีรั่มจากหน่วยบริการที่เจาะ
เลือด 
3. การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) รายที่มีผลคัดกรอง มีความเสี่ยง
สูง ให้ตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (Prenatal Diagnosis, PND) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ต่อไปนี้
  3.1 การท าหัตถการเพื่อตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (อย่างใดอยา่งหนึ่ง)
    3.1.1 การเจาะน้ าคร่ า (Amniocentesis) หรือ
    3.1.2 การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis)
4. กรณีผลตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (Prenatal Diagnosis, PND) มีความเสี่ยงสูงให้ตรวจสิ่งส่ง
ตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์ โดยการตรวจโครโมโซม
  4.1 การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์โดยการตรวจโครโมโซม

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่สามารถให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์

1.1 หน่วยบริการที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรอง ด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) 
- เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจกลุ่มอาการดาวน์ใน
หญิงตั้งครรภ์ดว้ยวิธี NIPT  
- เป็นห้องปฏิบัติการที่ผ่านการรับรองมาตรฐาน และมีศักยภาพในการให้บริการ ดังต่อไปนี้
- ผ่านการรับรองมาตรฐานสากล ISO 15189:2022 
ในรายการตรวจคัดกรองอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ด้วยวิธี
ไม่รุกล้ า (Non-Invasive Prenatal Testing : NIPT) หรือผ่านการรับรองมาตรฐานอืน่ที่เทียบเคียง
มาตรฐานสากล 
- น้ ายาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ ต้องเป็นผลิตภัณฑ์ที่จัดอยู่ในประเภทเครื่องมือแพทย์ส าหรบัการวินิจฉัย
ภายนอกร่างกาย (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)

คงเดิม

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
หน่วยบริการ - เทคนิคที่ใช้ในการตรวจ คัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์โดยวิธีไม่รกุล้ า (Non-Invasive Prenatal 

Test : NIPT)  เป็นเทคนิคที่ได้มาตรฐาน Next Generation Sequencing โดยต้องเป็นการบริหารจัดการและ
ตรวจวิเคราะห์ภายในประเทศเท่านั้น และรายงานผล Trisomy 21, 13 และ 18 เป็นอย่างน้อย
-  หากมีการเปลี่ยนแปลง เช่น วิธีการทดสอบ น้ ายาที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ เครื่องมือที่ใช้ในการวิเคราะห์ ต้อง
แจ้งส านักมาตรฐานห้องปฏิบัติการ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ หรือหน่วยงานที่รับรองมาตรฐานทราบภายใน 30
วัน 
-  มีการจัดเก็บรักษาความปลอดภัยของระบบข้อมูล และการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) 
- ผู้ตรวจวิเคราะห์ ต้องมีความพร้อมและประสบการณ์ และได้รับการฝึกอบรมที่เกี่ยวข้องกับ
การตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตัง้ครรภ์โดยวิธีไม่รกุล้ า (Non-Invasive Prenatal Test : NIPT)

คงเดิม

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

1. ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพ่ือส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
1.1 การเจาะเลือด จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 100 บาทต่อการตั้งครรภ์
1.2 การเจาะเลือด พร้อมจัดส่งเลือดเพื่อไปตรวจทางห้องปฏิบัติการ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 200 บาทต่อ

การตั้งครรภ์
2. ค่าบริการตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตัง้ครรภ์ ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
  2.1 การตรวจด้วยวิธีไม่รุกล้ า (non-invasive prenatal test: NIPT) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาท
ต่อการตั้งครรภ์และต่อการรู้ผล ในกรณีที่ผลตรวจไม่สามารถอ่านผลได้ (No call) ให้หน่วยบริการด าเนินการ
จนกว่าจะได้ผลลัพธ์ประกอบการรับบริการขั้นต่อไป
2.2 จัดบริการไปรับเลือดจากหน่วยบริการที่เจาะเลือดจ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 2,600 บาทต่อการตั้งครรภ์ 

และต่อการรู้ผล ในกรณีที่ผลตรวจไม่สามารถอ่านผลได้ (No call) ให้หน่วยบริการด าเนินการจนกว่าจะได้ผลลัพธ์
ประกอบการรับบริการขั้นต่อไป  หรือ
2.3 การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 1,200 บาทต่อการตั้งครรภ์ หรือ
2.4.การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Quadruple test โดยจัดบริการไปรับซีรั่มจากหน่วยบริการที่เจาะเลือด จ่ายแบบ

เหมาจ่ายในอัตรา 1,300 บาทต่อการตั้งครรภ์

คงเดิม

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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 

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1 – 12 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 

เขต 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม KTB  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 

กรณีบริการ NIPT 

เขต 1 – 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS 

4) บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)  เด็กแรกเกิด ครั้งที่ 1 และ
2. เด็กเกิดก่อนก าหนด คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 

2,500 กรัม หรือทารกแฝด  หรือถูกวินิจฉัยว่าเป็นเด็กแรกเกิดป่วย ตรวจคัดกรองภาวะพร่อง
ฮอร์โมนไทรอยด์ ครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 

3.  ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ (thyroid function test) และให้ยา Thyroxine ภายใน 14 
วัน

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

โปรแกรม เขต 1 – 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม 
Seamless for DMIS 

5) บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

ขอบเขตบริการ 1. การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลกิ ครั้งที่ 1
2. เด็กเกิดก่อนก าหนด คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 

2,500 กรัม หรือทารกแฝด หรือถูกวินิจฉัยว่าเป็นเด็กแรกเกิดป่วย ตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเม
ตาบอลิก ครั้งที่ 2  เมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 

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

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ค่าตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก รวมค่าขนส่ง จ่ายในอัตรา 500 บาท ต่อครั้งต่อคน

โปรแกรม เขต 1 – 13 บันทึกและประมวลผลผ่านโปรแกรม NPRP  และออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม 
Seamless for DMIS 

6) การตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงหลังคลอดคนไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

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

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

7) การตรวจหลังคลอด



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่สงสัยตั้งครรภ์หรือประจ าเดือนไม่มาตามก าหนด 

ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล
คงเดิม

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการทดสอบการตั้งครรภ์
หรือบริการชุดทดสอบการตัง้ครรภ์

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ค่าบริการทดสอบการตั้งครรภ์ หรือบริการชุดทดสอบการตัง้ครรภ์ด้วยตัวเอง  บริการไม่เกิน 4 ครั้งต่อ
ปี จ่ายในอัตรา 75 บาทต่อครั้ง

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

8) บริการทดสอบการตั้งครรภ์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยวัยเจริญพันธุ์ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

ขอบเขตบริการ 1. บริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน 
2. บริการยาฉีดคุมก าเนิด
3. บริการใส่ห่วงอนามัย 
4. บริการฝังยาคุมก าเนิด

4.1 บริการฝังยาคุมก าเนิด
4.2 บริการถอดยาฝังคุมก าเนิด

5. บริการยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน
6. บริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาตทิี่สามารถให้บริการวางแผนครอบครัว

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-12 : บันทึกผลงานและประมวลผลผ่านโปรแกรม e-Claim
 เขต 13 : บันทึกผลงานผ่านโปรแกรม KTB และออกรายงานผ่านโปรแกรม Seamless  for DMIS 

9) บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกอายุ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่จ าเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์ตาม พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวล

กฎหมายอาญา ฉบับท่ี 28 พ.ศ. 2564 และข้อบังคับแพทยสภา
คงเดิม

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 
กระทรวงสาธารณสุข

เงื่อนไขและอัตรา
จ่าย

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

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

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

10) บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย



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



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง ปี 

2569

กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยทุกคน อายุ 3 – 12 ปี  หรือ เด็กอนุบาล 1 – เด็กนักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 ทุกสิทธิการ
รักษาพยาบาล

คงเดิม

ขอบเขต
บริการ

1. บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติ 
   1.1 การตรวจคัดกรองในเด็กนักเรียน
   1.2 การตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตา และสั่งตัดแว่นตา โดยจักษุแพทย์
   1.3 การตรวจติดตามหลังจากได้รับแว่นตาครบ 6 เดือน

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มีสายตา
ผิดปกติได้ 

11) บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง ปี 

2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ส าหรับการจัดบริการสาธารณสขุ เป็น ค่าเลนส์ ค่ากรอบแว่น รวมอุปกรณ์และค่าประกอบแว่นตา โดยอิงตามการใช้เลนส์   
ตามรายการและอตัรา ดังนี้

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13: โปรแกรม KTB

คงเดิม

11) บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ

เขต 1-12 : 
 1. เลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (Stock lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตา ช่วง -6.0 ถึง +6.0 หรือ สายตาเอียงไม่เกิน -2.0 D      

จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 800 บาทต่อคนต่อปี   
 2. เลนส์สายตาผิดปกติที่ต้องสั่งตัดพิเศษ (lab Lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตาผิดปกติ ที่มีก าลังเลนส์เกินช่วงเลนส์

สายตาผิดปกติทั่วไป 
     (ข้อ 1) หรือมีปัญหาความผิดปกติทางตาด้านอ่ืนที่สามารถแก้ไขได้ด้วยแว่นตา  จ่ายแบบเหมาจ่ายใน อัตรา 1000 บาท

ต่อคนต่อปี 
เขต 13 : ค่าบริการตรวจวินิจฉัย วัดค่าสายตาและสั่งตัดแว่นตา โดยจักษุแพทย์หรือนักทัศนมาตร เพื่อวินิจฉัย  เหมาจ่ายในอัตรา 200 บาท
ต่อครั้งต่อปี



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยอายุ 30 - 59 ปี ทุกคน หรือหญิงไทยอาย ุ15 - 29 ปี ที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ มีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย มี

คู่นอนหลายคน ไม่ใช้ถุงยางอนามัย คนละ 1 ครั้งทุก 5 ปี
คงเดิม

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



หัวข้อ ปี 2568
ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกได้ คงเดิม

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

12) บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน ที่มีอายุ 40 ปีขึ้นไป ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและ
มะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening) ได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ค่าบริการเหมาจ่าย ซึ่งประกอบด้วยค่า biopsy และค่าตรวจทางพยาธิ 
จ่ายในอัตรา 600 บาท ต่อครั้งต่อคน

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

13) บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย ผู้ที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อวัณโรค  7 กลุ่มเป้าหมาย ตามประกาศการจ่าย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

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

ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่งไม่เกิน 1 ครั้งต่อคนต่อปี 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 ตรวจหาเชื้อ
           ดื้อยา INH + Rifampicin  (2 ชนิด)

2.4 Line Probe Assay (LPA) 2.4.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB 2.4.2 ตรวจหาเชื้อดื้อ
           ยา INH + Rifampicin (2 ชนิด) 

3. กรณีที่พบผลตรวจ TB-LAMP เป็นผู้ป่วยวัณโรค ให้ตรวจหาเชื้อดื้อยา Rifampicin (ชนิดเดียว) หรือ 
INH+ Rifampicin (2 ชนิด) เพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อ ยา First- line drugs 

14) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
ขอบเขตบริการ 4. หากตรวจพบผลดื้อยา First - line drugs ให้บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา Second - line drugs  กรณี

เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (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

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจคัดกรอง และค้นหาวัณโรคใน
กลุ่มเสี่ยงสูง

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

14) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

คงเดิม

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

14) บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้มีอายุ 35-59 ปี ที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน (ยกเว้นผู้ที่มีประวัติ 

      การรักษาโรคเบาหวาน)
2. ผู้มีอายุ 45-70 ปี (ยกเว้นผู้ที่มีประวัติการรักษาโรคไขมันในเลือดสูงหรือรักษา 

      ด้วยยาลดไขมัน)

คงเดิม

ขอบเขตบริการ 1. ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจวัดระดับน้ าตาล 
(Fasting Plasma Glucose : FPG) ส าหรับผู้มี

     อายุ 35-59 ปี ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงตามหมายเหตุในประกาศคณะกรรมการ
     หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเก่ียวกับประเภทและขอบเขตบริการสาธารณ
     สุข (ยกเว้นรายที่มีประวัติการรักษาโรคเบาหวาน) จ านวน 1 ครั้งต่อปี
2. บริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด าและตรวจวัด Total Cholesterol 

     และ HDL ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง คนละ 1 ครั้งทุก 5 ปี ส าหรับอายุ 
     45-70 ปี (ยกเว้นรายที่มีประวัติการรักษาโรคไขมันผิดปกติ)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองและประเมิน
ปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต 

15) บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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 ปีขึ้นไป 
➢ เขต 13 : ค่าบริการตรวจ Total Cholesterol และ HDL  
เหมาจ่ายอัตรา 160 บาท ต่อครั้ง ทุก 5 ปี

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-12 : ประมวลผลและออกรายงานผ่านโปรแกรม e-Claim
เขต 13 : ประมวลผลผ่านโปรแกรม KTB และออกรายงานผ่านโปรแกรม Seamless  for DMIS 

15) บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครวัตรวจพบยีนกลายพันธุ์ ที่

มีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไปที่มีความเสี่ยงสูง และญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครวัที่ตรวจพบยีนกลายพันธุ์ 
โดยคุณสมบัติกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับบริการเป็นไปตามเอกสารหมายเลข 3 แนบท้ายประกาศการจ่าย 
PPFS 2567 ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

คงเดิม

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่สามารถให้บริการ แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้
1. หน่วยเก็บตัวอย่าง : เป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้
ค าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ และ
เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง
2. หน่วยตรวจยีน BRCA1/BRCA2: เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 
ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงฯ (หน่วยบริการภาครัฐ หรือ หน่วย
บริการภาคเอกชน ที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจยีนBRCA1/BRCA2 โดยมีคุณสมบัติและเกณฑ์การ
รับรองมาตรฐานตามที่ ก าหนด)

16) บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

1. ค่าบริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทาง
พันธุกรรมรวมถึงบริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ จ่ายแบบเหมาจ่ายคนละ 1 ครั้ง 
ตลอดช่วงชีวิต  ทุกสิทธิการรักษาพยาบาลในอัตรา 500 บาท

2. ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2
2.1  ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง จ่ายตามจริง 

คนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต ไม่เกิน 10,000 บาท
   2.2 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม ที่ตรวจพบ

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

คงเดิม

โปรแกรม เขต 1-13 :บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim

16) บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

กลุ่มเป้าหมา
ย

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

คงเดิม

ขอบเขต
บริการ

➢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 : ค่าบริการเจาะเลือดเพ่ือตรวจนับเม็ดเลือดแดงอย่างสมบูรณ์ (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

17) บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

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

คงเดิม

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 ปี , 6-12 ปี 
- กลุ่มผู้หญิงอายุ 13 - 45 ปี ได้รับธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจางจากการขาด
ธาตุเหล็ก

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

➢ 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

18) บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย 1.  ผู้มีอายุ 25 - 59 ปี กลุ่มเสี่ยง ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี

2. ผู้ต้องขัง (แรกรับ, ระหว่างต้องโทษ)
คงเดิม

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ที่สามารถให้บริการทันตกรรมส่งเสริมป้องกันได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ค่าบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที่ (ทาฟลูออไรด์วาร์นิชที่มีปริมาณฟลูออไรด์ 22,600 
ppm)     รวมค่าบริการให้ค าปรึกษา ส าหรับกลุ่มเสี่ยงต่อโรคฟันผุ จ่ายในอัตราเหมาจ่าย 100 บาทต่อ
ครั้ง ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อปี

โปรแกรม เขต 1-12 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB 
เขต 13    :  บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB 
เขต 1-13 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB (รายการผู้ต้องขัง)

19) บริการเคลือบฟลูออไรด์



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย กลุ่มอายุระหว่าง 50 – 70 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล คงเดิม

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

20) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)



หัวข้อ ปีงบประมาณ 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล  ที่เกิดก่อนปี 2535 

ขอบเขตบริการ ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี การตรวจคัดกรอง จ านวน 1 ครั้งตลอดชีวิต - เพ่ิมเติม การตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี ส าหรับ
ผู้รับบริการที่มีผล HBsAg เป็นบวก 
- รายการ Hepatitis B virus HBV PCR - viral load จ่ายในอัตรา 
1,300  บาทต่อครั้ง (รายการ FS)   คนละ 1 ครั้งตลอดชีวิต

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่สามารถให้บริการตรวจ
คัดกรองไวรัสตับอักเสบ บี ได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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

โปรแกรม เขต 1-13  บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB เขต 1-13 บันทึกผ่านโปรแกรม e-Claim 

21) บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg)



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
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)

คงเดิม

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



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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 ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง จ่ายไม่เกิน 2 ครั้ง/คน/ปี 

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

คงเดิม

โปรแกรม 1. ตรวจคัดกรอง บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB 
2. ตรวจยืนยันโรค บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim

22) การตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบ ซี



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกสิทธิ อายุ 15 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติเสี่ยงในข้อใดข้อหนึ่ง ดังนี้

1.1 มีประวัติการติดเชื้อพยาธิใบไม้ตับ
1.2 เคยกินยาถ่ายพยาธิใบไม้ตับ
1.3 มีประวัติการกินปลาน้ าจืดสุกๆ ดิบๆ 

คงเดิม

ขอบเขตบริการ บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตบั ด้วยการตรวจปัสสาวะ ( 1 ครั้ง / คน / ปีงบประมาณ )

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

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

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)



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกสิทธิ อายุ 40 ปีขึ้นไป ที่มีประวัติญาติสายตรงเป็นมะเร็งเต้านม คงเดิม

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 

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

จ่ายตามรายการบริการและอัตราที่ก าหนด ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการจ่ายตามรายการบริการตรวจคัดกรอง
มะเร็งเต้านมด้วยแมมโมแกรม และอัลตราซาวด์   อัตราไม่เกิน  2,400 บาท/ ครั้ง/ 2 ปี

โปรแกรม บันทึกข้อมูลและประมวลผลผ่านโปรแกรม e-Claim

24) บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ 



หัวข้อ ปี 2568 ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย ทุกกลุ่มอายุ คงเดิม

ขอบเขตบริการ บริการฉีดวัคซีนตามรายการประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องประเภทและขอบเขต
บริการสาธารณสุข ได้แก่ 
 1. วัคซีนพื้นฐาน (EPI)
2. วัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่

 3. วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 
4. วัคซีนป้องกันโรคไอกรนชนิดไร้เซลล์ (aP vaccine) ในหญิงตั้งครรภ์
5. วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก (dT)  ในหญิงตั้งครรภ์

หน่วยบริการ บริการหน่วยบริการที่สามารถให้บริการฉีดวัคซีนได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ค่าบริการฉีดวัคซีน จ่ายในอัตรา 20 บาทต่อโดส 

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

25) ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค



1. วัตถุประสงค์ 1. เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงการตรวจด้วยตนเอง สมัครใจ เป็นความลับ Normalize HIV
2. ให้มีระบบการเฝ้าระวังตนเองและลดการแพร่กระจายเชื้อและเข้าสู่ระบบการป้องกันและรกัษาเร็วขึ้น
3. ลดภาระเจ้าหน้าที่และลดความแออัดในโรงพยาบาล

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง 
1.1 หน่วยบริการปฐมภูมิ 
1.2 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านสร้างเสริมสขุภาพและป้องกัน 
1.3 หน่วยรับส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรม (คลินิกเวชกรรม)    
1.4 หน่วยรับส่งต่อด้านเทคนิคการแพทย์
1.5 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (คลินิกพยาบาล)
1.6 หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม (ร้านยา) 
1.7 หน่วยรับส่งต่อทั่วไป   
1.8 หน่วยบริการด้านเอชไอวี RRTTPR ,HTC ,CSO ,PrEP/PEP   

4. ขอบเขตบริการ บริการ ค่าชุดตรวจ HIV self-screening Test : HIVSST รวมค่าบริการให้ค าปรึกษา

5. การจ่ายค่าบริการ/
    อัตราการชดเชย

อัตรา 100 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 1 test /วัน

6. การบันทึกข้อมูล Krungthai Digital Health Platform 

บริการตรวจหาการติดเชือ้เอชไอวีด้วยตนเอง (HIV self-screening Test : HIVSST)



บริการสร้างเสรมิสุขภาพและปอ้งกันโรคส าหรบัผู้ประกันตน (14รายการ)

หัวข้อ เงื่อนไขบริการ ปีงบประมาณ 2568

กลุ่มเป้าหมาย สิทธิประกันสังคมผู้ประกันตน (รวมถึงผู้ประกันตนทีไ่ม่ได้มีสัญชาติไทย)

ขอบเขตบริการ บริการตามรายการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 14 รายการ

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบยีนกับส านักงานประกันสังคม

เงื่อนไขและอัตราจ่าย จ่ายตามรายการ 14 รายการ และอัตราจ่ายที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด

โปรแกรม เขต 1-13  บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB
ออกรายงานการจ่ายผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS : ระบุหมายเหตุ : ชดเชยจากกองทุนประกันสังคม



รายการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ประกันตน (14 รายการ)

ล าดับ รายการ อายุ ความถี่
อัตรา 
(บาท)

กองทุน

1 การคัดกรองการได้ยิน Finger Rub Test 15 ปีขึ้นไป 1 คร้ัง/ปี 50 สปส.

2
การตรวจเต้านมโดยแพทย์หรือบุคลากร
สาธารณสุข

30 – 39 ปี ทุก 2 ปี 50 สปส.

40 ปีขึ้นไป 1 คร้ัง/ปี 50 สปส.

3
การตรวจตาโดยความดูแลของจักษุ
แพทย์ เพื่อคัดกรองความผิดปกติและ 
ค้นหาโรคทางสายตา

40 – 54 ปี ทุก 2 ปี 50 สปส.

55 ปีขึ้นไป ทุก 1 คร้ัง/ปี 50 สปส.

4 การตรวจปัสสาวะ Urine Analysis 35 ปีขึ้นไป 1 ครั้ง/ปี 50 สปส.

5
การท างานของไต Creatinine และ 
eGFR

35 ปีขึ้นไป 1 คร้ัง/ปี 50 สปส.

6
การถ่ายภาพรังสีทรวงอก (Chest X-
ray)

15 ปีขึ้นไป ทุก 3 ปี 170 สปส.

ล าดับ รายการ อายุ ความถี่ อัตรา (บาท) กองทุน

7 การคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง Fit test 50 ปีขึ้นไป 1 คร้ัง/ปี 60 สปสช.,สปส.

8 น้ าตาลในเลือด FBS (Fasting Blood Sugar) 35 ปีขึ้นไป 1 คร้ัง/ปี 40 สปส.
35 – 59 ปี 1 คร้ัง/ปี 40 สปสช.

9 เชื้อไวรัสตับอักเสบ HBsAg
ส าหรับผู้ที่
เกิดก่อน 

พ.ศ. 2535
1 คร้ัง 50 สปสช.

10. ความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด CBC 13 – 24 ปี ตรวจ 1 คร้ัง 65 สปสช

25 – 34 ปี ตรวจ 1 คร้ัง 65 สปส

35 ปีขึ้นไป ตรวจ 1 ครั้ง/ปี 65 สปส

15 – 34 ปี ตรวจ 1 คร้ัง 65 สปส

35 ปีขึ้นไป ตรวจ 1 คร้ัง/ปี 65 สปส

11. ไขมันในเส้นเลือดชนิด Total & HDL 
cholesterol

20 – 34 ปี ตรวจ 1 คร้ัง/ 5 ปี 160 สปส

35 - 44 ปี ตรวจ 1 คร้ัง/ปี 160 สปส

45 – 70 ปี ตรวจ 1 คร้ัง/ปี 160 สปสช

ปีขึ้นไป ตรวจ 1 ครั้ง/ปี 160 สปส

12. ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA 
test หรือ

30 ปีขึ้นไป ตรวจ 1 ครั้ง/ 5 ปี 330 / 420 
บาท

สปสช

13 ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี Pap 
smear
หรือ

30 ปีขึ้นไป ตรวจ 1 ครั้ง/ 3 ปี 250 สปสช.

14 ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วย วิธี VIA 30 – 54 ปี ตรวจ 1 ครั้ง/ 5 ปี 250 สปส

หมายเหตุ : ล าดับที่ 1- 6  เป็นรายการที่ สปสช. ไม่ได้ก าหนดไว้ ใช้ได้เฉพาะผู้ประกันตนเท่านั้น 
ล าดับท่ี 7- 14 เป็นรายการที่ สปสช. ก าหนดไว้ตรงกับ ส านักงานประกันสังคม ใช้ได้ทั้ง

ผู้ประกันตน และผู้มีสิทธิ UC



แนวทางการขอรับค่าใช้จ่ายฯ และการอุทธรณ์ข้อมูลการเบิกจ่าย

➢ การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

• บันทึกข้อมูลขอรับค่าใช้จ่ายฯ ผ่านโปรแกรม e-Claim online / KTB/ Moph Claim

• ตรวจสอบรายงานการจ่ายชดเชยตามรอบ STM ของ e-Claim/Seamless for DMIS 

➢ การขออุทธรณ์ข้อมูลการเบิกจ่าย

• กรณีอุทธรณ์การเบิกจ่ายชดเชยให้อุทธรณ์เป็นเอกสาร มาที่ สปสช. เพื่อพิจารณาตรวจสอบเบื้องต้นกรณี
เป็นข้อมูลที่ผ่านเงื่อนไข จะแจ้งทีม IT ด าเนินการตรวจสอบและอนุมัติข้อมูลเบิกจ่ายต่อไป

• กรณีการติด C ที่เกี่ยวข้อง ให้หน่วยบริการด าเนินการแก้ไข C ตามแนวทางเงื่อนไข ที่ สปสช. ก าหนด



พิสูจน์ตัวตน
ยืนยันการใช้สิทธิ

4

5

2

กระบวนการให้บริการ

3

Post 
Audit ประมวลผลจ่ายชดเชย

ตามรอบ

ปชช.ไทย ทุกสิทธิ์

1

Pre Audit
/OSR

6

NHSO Budget รอบโอนวันที่ 22 
และวันที่ 7 ของเดือนถัดไป

OP/PP

7

บันทึกข้อมูลการให้บริการ

หน่วยบริการ

ประมวลผล 
จ่ายชดเชย
ทุกวันที่ 15 
และสิ้นเดือน
ของทุกเดือน

โปรแกรมบันทึกเบิก

NPRP

ผ่านระบบ e –Claim 
/Seamless for DMIS



บริการกรณีโรคเฉพาะ



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
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ที่มา 

❑ ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข
กรณีบริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื อรัง พ.ศ. 2568 

153

ประกาศไต ปี2568
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บริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง

ประกอบด้วย 4 บริการ ดังนี้ 

1. การล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD/APD)

2. การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD)

3. บริการปลูกถ่ายไต (KT)

4. บริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (PC)
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บริการผ่าตัดปลูกถ่ายเปลี่ยนอวัยวะ

ประกอบด้วย 3 บริการ ดังนี้ 

1. การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (HT)

2. การปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน้ าดีตีบตันแต่ก าเนิด หรือตับวายจากสาเหตุอื่นๆ (ปลูกถ่ายตับในเด็ก)

3. การปลูกถ่ายตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะกลางและระยะสุดท้าย (ปลูกถ่ายตับในผู้ใหญ่)
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รายการบริการ ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. บริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)

เพิ่ม

1.ค่าฟอกเลือด Temporary HD 1500 บาท (ผู้ป่วย HIV 4,000 บาท)  (รอประกาศไตปี 
69)

      a) จ่ายไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (นับวันจันทร์เป็นวันแรก)  กรณีหน่วยบริการ
ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมากกว่าจ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์  (CK026  - รับ
บริการเกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห)์ 

b) ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ต้องไม่น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อครั้งฟอกเลือด ถ้าไม่ใส่
สาเหตุ ไม่สามารถบันทึกได้ หรือปฏิเสธการจ่าย

2. บริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้าย (HD)

เพิ่ม

1. ตรวจสอบศักยภาพของหน่วย HD การรับรอง ตรต. (CK017 หมดอายุรับรอง ตรต.) 

(รอประกาศ ขึ้นทะเบียนหน่วย HD )

3. บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศปี 2569

4. บริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดท้าย (PC) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศปี 2569

รายการที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2569 บริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง
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รายการบริการ ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (HT) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ ปี 69

2. ปลูกถ่ายตับในเด็ก (LT) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ ปี 69

3. ปลูกถ่ายตับในผู้ใหญ่ (LT) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ ปี 69

รายการที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2569 บริการผ่าตัดปลูกถ่ายเปลี่ยนอวัยวะ
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รายการ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569ผู้ป่วยโรคไตวาย

เรื้อรังระยะสุดท้าย
ผู้ป่วยรายใหม่ ผู้ป่วยรายเก่า

1. รายการบริการ
  1.1 การล้างไตผ่าน
ทางช่องท้อง 
(CAPD/APD)
1.2 การฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม 
(HD)
1.3 การปลูกถ่ายไต 

(KT)

1. รายการบริการ
   1.1 การล้างไตผ่านทางช่องท้อง 

1.2 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
1.3 การปลูกถ่ายไต 
1.4 การดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคอง

ส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
1.5 สมัครใจเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตด้วยการฟอก

เลือดให้ได้รับสิทธิเฉพาะบริการที่จ าเป็น เช่น รับยา EPO

1. รายการบริการ
1.1 ด าเนินการตามวิธีบ าบัดทดแทน
ไตเหมือนเดิม
1.2 การดูแลรักษาและสนับสนุน
แบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไต
วายเรื้อรังระยะสุดท้าย

1.1 เพิ่ม

1.ค่าฟอกเลือด Temporary HD 1500 บาท (ผู้ป่วย 
HIV 4,000 บาท)  (รอประกาศไตปี 69)

a) จ่ายไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ (นับวันจันทร์เป็นวัน
แรก)  กรณีหน่วยบริการให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียมมากกว่าจ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์  (CK026  -
รับบริการเกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห)์ 

b) ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ต้องไม่น้อยกว่า 4 
ชั่วโมงต่อครั้งฟอกเลือด ถ้าไม่ใส่สาเหตุ ไม่สามารถ
บันทึกได้ หรือปฏิเสธการจ่าย

1.2 เพิ่ม
ตรวจสอบศักยภาพของหน่วย HD การรับรอง ตรต. 
(CK017 หมดอายุรับรอง ตรต.) 

รอประกาศ ขึ้นทะเบียนหน่วย HDฯ)

ประเด็นที่เปลี่ยนแปลงตามประกาศ ฯ ปี 2568-2569
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รายการ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้าย
ผู้ป่วยรายใหม่ ผู้ป่วยรายเก่า

2. การลงทะเบียนผู้ป่วย
ในโปรแกรม DMIS_HD

- หน่วยบริการน าร่อง 18 แห่งขออนุมัติก่อนการ
ให้บริการบ าบัดทดแทนไต (PAK) และผู้ป่วยที่ได้รับการ
พิจารณาเปลี่ยนวิธีการบ าบัดทดแทนไต (Shift Mode) 
ก่อนการลงทะเบียนผู้ป่วย ผ่านโปรแกรม PAK
- หน่วยบริการไม่น าร่อง ขออนุมัติก่อนการให้บริการ
บ าบัดทดแทนไต (PAK) และผู้ป่วยที่ได้รับการพิจารณา
เปลี่ยนวิธีการบ าบัดทดแทนไต (Shift Mode) ก่อนการ
ลงทะเบียนผู้ป่วย ผ่านโปรแกรม DMIS

ด าเนินการตามวิธีบ าบัดทดแทนไตเหมือนเดิมไม่ต้อง
ลงทะเบียน

ผู้ป่วยรายใหม่ ขออนุมัติก่อนการ
ให้บริการผ่าน PAK

3. อัตราจ่าย อัตราจ่าย จ่ายตามรายการและอัตราที่ก าหนด อัตราจ่าย จ่ายตามรายการและอัตราที่ก าหนด อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

4.บันทึกข้อมูลเรียกเก็บ
ค่าใช้จ่ายฯ 
ผ่านโปรแกรม 
DMIS_CKD

บันทึกข้อมูลเรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ ผ่านโปรแกรม 
DMIS_CKD

บันทึกข้อมูลเรียกเก็บค่าใช้จ่ายฯ ผ่านโปรแกรม 
DMIS_CKD

คงเดิม

ประเด็นที่เปลี่ยนแปลงตามประกาศ ฯ ปี 2568-2569  (ต่อ)
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หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายฯ

1. การล้างไตผ่านทางช่องท้อง ประกอบด้วย การล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องและการล้างไตผ่านทาง
ช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ ให้เป็นไปตามเอกสารหมายเลข 1 แนบท้ายประกาศ
2. การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ให้เป็นไปตามเอกสารหมายเลข 2 แนบท้ายประกาศ
3. การปลูกถ่ายไต ให้เป็นไปตามเอกสารหมายเลข 3 แนบท้ายประกาศ
4. การดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ให้เป็นไปตามเอกสาร
หมายเลข 4 แนบท้ายประกาศ

160
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หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายฯ

หัวข้อ เงื่อนไขบริการ

กลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้รับบริการสิทธิ UC ที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องบ าบัดทดแทนไตตามข้อบ่งชี้ของ
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่มีศกัยภาพบริการล้างไตผ่านช่องท้อง หรือเป็นหน่วยบริการที่รบัส่งต่อเฉพาะด้าน
บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง
2. หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
3. หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการปลูกถ่ายไต โดยผ่านการรับรองจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย
4. หน่วยบริการที่มีศักยภาพดูแลแบบประคับประคอง
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม_่ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หน่วยบริการ 1. เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพบริการล้างไตผ่านช่องท้อง 
(PD) หรือเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการล้างไตผ่านทาง
ช่องท้อง

2. หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม ซึ่งผ่านการตรวจรับรองมาตรฐานโดยแพทยสภา

3. จัดให้มีกระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไต
ตามแนวทางคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต 
กระทรวงสาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือแสดงเจตนาในการ
รักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

4. บันทึกข้อมูลในโปรแกรมที่สปสช.ก าหนด เพื่อขออนุมัติก่อนการ
ให้บริการ

คงเดิม

เงื่อนไขกรณีการขออนุมัติก่อนการให้บริการ (Pre – Authorization for kidney : PAK)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยใหม่ และผู้ป่วยที่ได้รับการพิจารณาเปลี่ยนวิธีการบ าบัดทดแทนไต 

(Shift Mode) และท าการเตรียมเส้นเลือด (Vascular access) ในผู้ป่วย Stage5  กรณีที่ต้องการ
เตรียมเส้นเลือดถาวรไว้ล่วงหน้า หรือมีการท าเส้นเลือดถาวรใหม่มากกว่า 3 ครั้ง  ที่ได้ผ่านการขอ
อนุมัติก่อนการให้บริการ (Pre – Authorization for kidney : PAK) จากคณะกรรมการไตระดับ
เขต ตามข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย  

2. ผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR น้อยกว่า 6 ml/min/1. 73sq.m และไม่พบเหตุที่ท าให้ไตเสื่อมการท างาน
ชั่วคราว หรือ เป็นผู้ป่วยไตวายระยะที่ 5 ที่มีระดับ Egfr มากกว่า 6 มล/นาทีต่อ 1.73 ตรม.ร่วมกับมี
ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรคไตวายเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีปกติ และอาจ
เป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปน้ี

   1) ภาวะน้ าและเกลือเกินในร่างกาย จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้

   2) ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะเลือดเป็นกรด หรือภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

   3) ระดับความรู้สึกตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะยูรีเมีย

   4) เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย

   5) คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลง หรือมีภาวะทุพโภชนาการจากภาวะยูรีเมีย

คงเดิม

เงื่อนไขกรณีการขออนุมัติก่อนการให้บริการ (Pre – Authorization for kidney : PAK)  ต่อ1
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย 
(ต่อ)

3. กรณีผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ต้องได้รับการคัดกรองตามเกณฑ์การให้คะแนน เพื่อ
การพิจารณาวิธีการรักษาแบบองค์รวม ชนิดประคับประคอง โดยแพทย์ประจ าตัวของผู้ป่วยหรือ
ผู้ดูแลโรคไตวายเรื้อรัง ซึ่งพิจารณาจากลักษณะของผู้ป่วย ที่ตรวจพบข้อบ่งชี้ว่า ผู้ป่วยมีการ
พยากรณ์โรคที่ไม่ดีและอาจไม่ได้รับประโยชน์จากการบ าบัดทดแทนไตเท่าท่ีควร 

อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ ดังต่อไปนี้ 

    1) Positive surprise question หมายถึง การได้ค าตอบว่า “ไม่แปลกใจ” เมื่อต้ังค าถามและ
ตอบโดยแพทย์หรือพยาบาลท่ีมีประสบการณ์ว่า “คุณจะแปลกใจหรือไม่ ถ้าผู้ป่วยเสียชีวิตในปีหน้า” 
เพื่อคาดคะเนโอกาสการเสียชีวิตของผู้ป่วยในช่วง 6-12 เดือนข้างหน้า

2) Charlson comorbidity score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน

    3) Karnofsky Performance Scale น้อยกว่า 40 

4) มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง เช่น ระดับอลับูมินในซีรัม น้อยกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร ที่ไม่
สามารถแก้ไขให้ดีขึ้น

คงเดิม

เงื่อนไขกรณีการขออนุมัติก่อนการให้บริการ (Pre – Authorization for kidney : PAK)  ต่อ2
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

หน่วยบริการ 1. เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพบริการล้างไตผ่านช่องท้อง (PD) หรือเป็นหน่วยบริการที่
รับการส่งต่อเฉพาะด้านบรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้อง

2. เป็นหน่วยบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างตอ่เนื่องและการล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครื่อง
อัตโนมัติ

3. จัดให้มีกระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางคณะกรรมการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสขุและให้บันทึกลงในหนังสอืแสดงเจตนาใน
การรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

คงเดิม

กลุ่มเป้าหมาย 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยใหม่ ที่ผ่านเงื่อนไข การเริ่มบ าบัดทดแทนไต และ

2. ผู้ป่วย ผ่านกระบวนการตัดสินใจร่วมการเลือกการบ าบัดทดแทนไตและเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตผ่าน
ทางช่องท้อง หรือ

3. ผ่านกระบวนการพิจารณาอนุมัติก่อนการให้บริการ (PAK) เลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตจากคณะกรรมการ
ไตระดับเขต ตามเกณฑ์ข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจากสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

4. ผู้ป่วยที่มีระดับ eGFR น้อยกว่า 6 ml/min/1. 73sq.m และไม่พบเหตุที่ท าให้ไตเสื่อมการท างาน
ชั่วคราว

คงเดิม

1. เงื่อนไขบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)1. เงื่อนไขบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย
(ต่อ)

5. ผู้ป่วยไตวายระยะที่ 5 ที่มีระดับ eGFR > 6 ml/min/1. 73sq.m ร่วมกับภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรค
ไตเรื้อรังซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยวิธีปกติ และอาจเป็นอันตรายรุนแรงต่อผู้ป่วย อย่างใดอย่างหน่ึง 
ดังต่อไปน้ี

1) ภาวะน้ าและเกลือเกินในร่างกาย จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันโลหิตสูงควบคุมไม่ได้

2) ระดับโพแทสเซียมในเลือดสูง ภาวะเลือดเป็นกรด หรือภาวะฟอสเฟตในเลือดสูง

3) ระดับความรู้สึกตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะยูรีเมีย

4) เยื่อหุ้มปอดหรือเยื่อหุ้มหัวใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย

5) คลื่นไส้อาเจียน เบื่ออาหาร น้ าหนักลดลง หรือมีภาวะทุพโภชนาการจากภาวะยูรีเมีย

6. กรณีผู้ป่วยท่ีมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ( ≥ 75) ต้องได้รับการคัดกรองตามเกณฑ์การให้คะแนน เพื่อการ
พิจารณาวิธีการรักษาแบบองค์รวมชนิดประคับประคอง อย่างน้อย 2 ใน 4 ข้อ ต่อไปน้ี

1) Positive surprise question หมายถึง การได้ค าตอบว่า “ไม่ประหลาดใจ” 

2) Charlson comorbidity score มากกว่าหรือเท่ากับ 8 คะแนน 

3) Karnofsky Performance Scale น้อยกว่า 40 

4) มีภาวะทุพโภชนาการรุนแรง (เช่น ระดับอัลบูมนิในซีรัม น้อยกว่า 2.5 กรัมต่อเดซิลิตร) ที่ไม่สามารถแก้ไขให้ดี
ขึ้นได้

คงเดิม

1. เงื่อนไขบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)  ต่อ1. เงื่อนไขบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)  ต่อ1
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข 
/อัตราจ่าย 

1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการ 
2. ค่าบริการ 2,500 บาท/เดือน  
3. น้ ายาล้างไตทางช่องท้อง และอุปกรณ์ ผ่าน VMI
4. ยา Erythropoietin  ขนาด 4,000 unit จ่ายเป็นเงิน 180 บาทต่อ vial

o เริ่มให้ยา EPO เมื่อ Hb <10 g/dL 
o จ่ายตามระดับ Hb ต่ าสุด ทุก 12 สัปดาห์ 

➢ Hb < 10 g/dL จ่ายจ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 10 ถึง < 12 g/dL จ านวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 12 g/dL หยุดจ่ายยา

5. มีเกณฑ์ผลงานการล้างไตฯ ที่ใช้จัดอันดับคะแนนหน่วยบริการ 100 ล าดับแรก จ่ายค่าบริการส่งเสริม
ประสิทธิภาพและคุณภาพการล้างไตผ่านทางช่องท้อง  จ านวน 5 ข้อ 

1) ร้อยละของผู้ป่วย PD ที่ได้รับการลงทะเบียน KT 
2) ร้อยละผู้ป่วย PD ที่มีระดับของ Serum Albumin ≥ 3.2 กรัมต่อเดซิลิตร
3) อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย PD ในระยะเวลา 12 เดือน
4) อัตราการเสียชีวิตที่มีความสัมพันธ์กับการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องของหน่วยบริการนั้น     (% Peritonitis 
Related Dead rate) 
5)อัตราการติดเชื้อเยื่อบุช่องท้องของหน่วยบริการนั้น (% Peritonitis rate) 

เพิ่ม

1.ค่าฟอกเลือด Temporary HD 
1500 บาท (ผู้ป่วย HIV 4,000 
บาท)  (รอประกาศไตปี 69)

a) จ่ายไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
(นับวันจันทร์เป็นวันแรก)  กรณี
หน่วยบริการให้บริการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมมากกว่า
จ านวน 3 ครั้งต่อสัปดาห์  
(CK026  - รับบริการเกิน 3 ครั้ง
ต่อสัปดาห์) 

b) ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
ต้องไม่น้อยกว่า 4 ชั่วโมงต่อครั้ง
ฟอกเลือด ถ้าไม่ใส่สาเหตุ ไม่
สามารถบันทึกได้ หรือปฏิเสธ
การจ่าย

1. เงื่อนไขบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)  ต่อ2
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
: Disease Management Information System (DMIS)

• ตรวจสอบการประมวลผลจ่าย : ระบบบูรณาการธุรกรรมการเบิกจ่ายงบกองทุน 
                                            (Seamless for DMIS)

คงเดิม

1. เงื่อนไขบริการการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD-APD)  ต่อ3
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย ส าหรับกรณีท า Arteriovenous Fistula (AVF) หรือ Arteriovenous Graft (AVG) 
ต้องเป็นหน่วยบริการที่รับส่งต่อทั่วไป หรือหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่มีศักยภาพ
ให้บริการส าหรับท าการเตรียมเส้นเลือด (Vascular access) ยกเว้นสถานพยาบาลที่มีลักษณะไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน โดยแจ้ง
ศักยภาพบริการและระบุแพทย์ศัลยกรรมหรือแพทย์ศัลยกรรมหลอดเลือด ในโปรแกรมระบบพื้นฐานหน่วยบริการและคู่สัญญา 
(CPP)

2. จัดให้มีกระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางคณะกรรมการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือแสดงเจตนาในการรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5
แนบท้ายประกาศ

คงเดิม

กลุ่มเป้าหมาย 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยใหม่ ที่ผ่านเงื่อนไข การเริ่มบ าบัดทดแทนไต และ

2. ผู้ป่วยผ่านกระบวนการตัดสินใจร่วมการเลือกการบ าบัดทดแทนไตและเลือกวิธีบ าบัดทดแทนไตการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม

3. มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ที่เป็นข้อห้ามการล้างไตผ่านทางช่องท้อง หรือ 

4. มีเหตุสมควร ด้านสังคมหรือครอบครัว ที่เป็นข้อจ ากัดในการล้างไตทางช่องท้อง และผ่านกระบวนการพิจารณาอนุมัติก่อน
การให้บริการ (PAK) เลือกวิธีบ าบัดทดแทนไต คณะกรรมการไตระดับเขต ตามข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจาก
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

คงเดิม

2.เงื่อนไขบริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (HD)



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

170

หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข 
/อัตราจ่าย

1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารบับริการ
2. ค่าฟอก HD จ่าย 1,500 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์
   ค่าฟอก HD ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี จ่าย 4,000 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์ 
3. ยา Erythropoietin ขนาด 4,000 unit  จ่ายเป็นเงิน 180 บาทต่อ vial

o เริ่มให้ยา EPO เมื่อ Hb <10 g/dL 
o จ่ายตามระดับ Hb ต่ าสุด ทุก 12 สัปดาห์ 

➢ Hb < 10 g/dL จ่ายจ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 10 ถึง < 12 g/dL จ านวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 12 g/dL หยุดจ่ายยา

4. เกณฑ์ผลงานคุณภาพในการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
   1) ร้อยละของผู้ป่วย HD ที่ได้รับการลงทะเบียน KT

2) ร้อยละของผู้ป่วย HD ที่มีระดับของ Serum Albumin ≥3.5 กรัมต่อเดซิลิตร
   3) ร้อยละของผู้ป่วย HD ที่มีระดับ Hemoglobin เฉลี่ยต่อปี > 12 กรัมต่อเดซิลิตร
   4) ร้อยละของความเพียงพอในการฟอกเลือด (Kt/V)

5) ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือด ผ่าน AVF/AVG/Perm cath

เพ่ิม

ตรวจสอบศักยภาพของ
หน่วย HD การรับรอง 
ตรต. (CK017 หมดอายุ
รับรอง ตรต.) 

รอประกาศ ขึ้นทะเบียน
หน่วย HD )

2.เงื่อนไขบริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (HD) ต่อ1
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข /อัตราจ่าย 
(ต่อ)

5. ค่าบริการส าหรับท าการเตรียมเส้นเลือด (Vascular access) 
1) Tunnel cuffed catheter (TCC) รวมค่าอุปกรณ์รหัส 4905 เหมาจ่าย 11,000 บาทต่อครั้ง 

  2) Arteriovenous Fistula (AVF) จ่ายจริงไม่เกิน 13,500 บาทต่อครั้ง 
3) Arteriovenous Graft (AVG) จ่ายจริงไม่เกิน 13,500 บาทต่อครั้ง และ ค่าอุปกรณ์รหัส 4015 หรือ 

4016
  4) Temporary double lumen catheter (TDC) จ่ายจริงไม่เกิน 5,000 บาทต่อครั้ง 
5) กรณีที่มีการซ่อมเส้นเลือด AVF และ AVG  สามารถเบิกค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมตามจ่ายจริงแต่ไม่เกิน 

8,000 บาท ภายในระยะเวลา 1 ปีงบประมาณ
       *กรณีที่ต้องการเตรียมเส้นเลือดถาวรไว้ล่วงหน้า หรือมีการท าเส้นเลือดถาวรใหม่มากกว่า 3 ครั้ง 
ต้องผ่านการขออนุมัติก่อนการให้บริการ (Pre – Authorization for kidney : PAK) จากคณะกรรมการ
ไต โดยจ่ายตามข้อบ่งชี้ตามเกณฑ์ที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยและสมาคมแพทย์โรคหลอดเลือดแห่ง
ประเทศไทย ก าหนดไว้
ในกรณีที่หน่วยบริการเข้าร่วมการให้บริการในรูปแบบ ODS (One Day Surgery) ให้หน่วยบริการ
เบิกจ่ายในอัตราตามประกาศฯกรณีบริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับและกรณีบริการผ่าตัดแผลเล็ก

คงเดิม

2.เงื่อนไขบริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (HD) ต่อ2
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 
/อัตราจ่าย (ต่อ)

6. ตรวจสอบก่อนการจ่ายชดเชย ข้อมูลพื้นฐานหน่วยบริการ (CPP) ศักยภาพของหน่วยฟอกเลือด 
ได้แก่ จ านวนเครื่อง จ านวนรอบ วันเวลา เปิดปิดท าการ จ านวนผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
จ านวนบุคลากร เป็นต้น    โดยหน่วยบริการสามารถปรับปรุงแก้ไข

คงเดิม

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
: Disease Management Information System (DMIS)

• (กรณีเบิกค่า Vascular Access) : ระบบบันทึกข้อมูลและประมวลผลข้อมูลการบริการ
ทางการแพทย์ (e-Claim)  

• ตรวจสอบการประมวลผลจ่าย : ระบบบูรณาการธุรกรรมการเบิกจ่ายงบกองทุน 
                                            (Seamless for DMIS)

คงเดิม

2.เงื่อนไขบริการการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมส าหรับผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย (HD) ต่อ3
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการปลูกถ่ายไตโดยผ่านการ

รับรองจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย
อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

กลุ่มเป้าหมาย 1. ผู้ป่วยใหม่ ควรได้เข้าสู่กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางของ
คณะกรรมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือเจตนา
รมในการรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

2. ผู้ป่วยที่มีความจ าเป็นต้องเปลี่ยนการบ าบัดทดแทนไต (Shift mode of RRT) ต้องขออนุมัติก่อนการ
ให้บริการ (PAK) จากคณะกรรมการไตระดับเขต

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

3. เงื่อนไขบริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant)
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หัวข้อ ปีงบประมาณ 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เง่ือนไข 
/อัตราจ่าย

1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการ (เฉพาะกรณี OP)
2. ค่าใช้จ่ายก่อนผ่าตัด ค่าเตรียมผู้รับบริจาค ค่าเตรียมผู้บริจาคมีชีวิต และผู้บริจาคสมองตาย

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

3. เงื่อนไขบริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant)  ต่อ1

ประเภทการจ่าย เงื่อนไข อัตราจ่าย (บาท)

ผู้บริจาค
สมองตาย ผ่าตัดน าอวัยวะออก 40,000 ต่อไต 1 ข้าง

มีชีวิต
เตรียมผู้บริจาค 40,000
ผ่าตัดน าอวัยวะออก 32,800

ผู้รับบริจาค

ก่อนรับผ่าตัด 31,300

กรณีผู้บริจาค

มีชีวิต

- ค่าตรวจ PRA 

- ตรวจ screening 1 คร้ังต่อปี 

- ตรวจ SAB class I เพ่ือ confirm กรณี screening 

class I ผลเป็นบวก  1 คร้ังต่อปี 

- ตรวจ SAB class II เพ่ือ confirm กรณี screening 

class II ผลเป็นบวก 1 คร้ังต่อปี

2,000

13,000

12,500

กรณีผู้บริจาคสมองตาย - ค่าตรวจ PRA จ่ายตามจริง ไม่เกิน 8,700 บาทต่อรายต่อปี 8,700



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

175

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เง่ือนไข 
/อัตราจ่าย (ต่อ)

3. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด หลังผ่าตัด ตาม Protocol กรณีไม่มี หรือมี ภาวะแทรกซ้อน อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

3. เงื่อนไขบริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant) ต่อ2

ประเภทการจ่าย Protocol อัตราจ่าย (บาท)

กรณีไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน 

Protocol-I 143,000
Protocol-II 148,000
Protocol-III 287,000

กรณีมีภาวะแทรกซ้อน

โดยตรงจากการผ่าตัด

ปลูกถ่ายไต 

Protocol ACR-A (Acute cellular rejection) 23,000
Protocol ACR-B (Refractory acute cellular rejection) 493,000

Protocol AMR-A (Antibody mediated rejection) 340,000

Protocol AMR-B (Refractory antibody mediated rejection) 426,000

Protocol DGF-A (Delayed graft function) 56,000

Protocol DGF-B (Delayed graft function with acute cellular rejection) 40,000

Protocol DGF-C (Delayed graft function with antibody mediated rejection) 35,000
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 
/อัตราจ่าย (ต่อ)

4. ค่ายากดภูมิหลังผ่าตัด อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

3. เงื่อนไขบริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant)  ต่อ3

ประเภทการจ่าย เงื่อนไขการรับยา อัตราการชดเชยต่อเดือน (บาท)

กรณีไม่มี

ภาวะแทรกซ้อน 

หลังผ่าตัด 1 - 6 เดือน 30,000
หลังผ่าตัด  7 - 12  เดือน 25,000
หลังผ่าตัด 13 - 24  เดือน 20,000
หลังผ่าตัด 25  เดือนขึ้นไป 15,000
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 
/อัตราจ่าย (ต่อ)

5. กรณีการรักษาการตีบของเส้นเลือดไต ส านักงานเบิกค่ารักษาพยาบาลในระบบการวินิจฉัยโรคร่วม 
(Diagnostic Related Groups : DRGs) และเบิกค่าอุปกรณ์ (Balloon + Stent) ในระบบของ
ส านักงาน รายการอุปกรณ์ รหัส 4801 – 4804
6. กรณีที่มีภาวะสลัดไต และมีการลงทะเบียนล้างไตผ่านทางช่องท้องหรือฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
แล้ว หน่วยบริการจะได้รับค่าใช้จ่ายไม่เกิน 6 เดือน
7. กรณีที่มีโรคแทรกซ้อน หรือโรคเดิม ให้หน่วยบริการส่งข้อมูลเรียกเก็บขอรับค่าใช้จ่ายตามแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย
8. กรณีเสียชีวิตระหว่างเข้ารับการรักษาเพื่อผ่าตัด ในช่วงเวลาประมาณ 21 วัน หน่วยบริการจะได้รับ
ค่าใช้จ่ายในช่วงเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดตามอัตราที่ก าหนด ส่วนการเบิกจ่ายระหว่างและหลังผ่าตัด จะ
ได้รับค่าใช้จ่ายตามจริงไม่เกินราคาที่ก าหนด 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
: Disease Management Information System (DMIS)

• (กรณีมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่ไม่อยู่ในประกาศ ) : ระบบบันทึกข้อมูลและประมวลผลข้อมูลการ
บริการทางการแพทย์ (e-Claim)  

• ตรวจสอบการประมวลผลจ่าย : ระบบบูรณาการธรุกรรมการเบิกจ่ายงบกองทุน 
                                            (Seamless for DMIS)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

3. เงื่อนไขบริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant) ต่อ4
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

2. จัดให้กระบวนการตัดสินใจร่วมในการเลือกการรักษาบ าบัดทดแทนไตตามแนวทางคณะกรรมการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ สาขาโรคไต กระทรวงสาธารณสุขและให้บันทึกลงในหนังสือแสดงเจตนาใน
การรักษาพยาบาล ตามเอกสารหมายเลข 5 แนบท้ายประกาศ

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

กลุ่มเป้าหมาย 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยใหม่ ที่ผ่านเงื่อนไข การเริ่มบ าบัดทดแทนไต 

2. เป็นผู้ป่วยติดเตียง หรือมีภาวะร่างกายอ่อนแอมาก หรือมีโรคร่วมรุนแรง เช่น หัวใจ ตับ ปอด มะเร็ง
ระยะลุกลาม มีภาวะขาดสารอาหารขั้นรุนแรง และผู้ป่วยที่มีภาวะสมองเสื่อมรุ่นแรง เช่น โรคอัลไซเมอร์ 
รวมทั้งผู้ป่วยที่ปฏิเสธการบ าบัดทดแทนไต

3. เป็นผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 75 ปี ที่ได้รับการคัดกรองตามเกณฑ์การให้คะแนน เพ่ือการ
พิจารณาวิธีการรักษาแบบองค์รวม ชนิดประคับประคอง โดยแพทย์ประจ าตัวของผู้ป่วยหรือผู้ดูแลโรคไต
วายเรื้อรัง พบข้อบ่งชี้ว่า มีการพยากรณ์โรคที่ไม่ดีและอาจไม่ได้รบัประโยชน์จากการบ าบัดทดแทนไต
เท่าที่ควร

4. ผู้ป่วยรายใหม่ที่ประสงค์บริการดแูลรกัษาและสนับสนุนแบบระคับประคองฯ เพ่ือขออนุมัติก่อนการ
ให้บริการ (PAK) จากคณะกรรมการไตระดับเขต ตามข้อแนะน าเวชปฏิบัติการบ าบัดทดแทนไตจาก
สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

4. เงื่อนไขบริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
หลักเกณฑ์เงื่อนไข 
/อัตราจ่าย 

1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการ 
2. ยา Erythropoietin  ขนาด 4,000 unit จ่ายเป็นเงิน 180 บาทต่อ vial

o เริ่มให้ยา EPO เมื่อ Hb <10 g/dL 
o จ่ายตามระดับ Hb ต่ าสุด ทุก 12 สัปดาห์ 

➢ Hb < 10 g/dL จ่ายจ านวน 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 10 ถึง < 12 g/dL จ านวน 1 ครั้งต่อสัปดาห์ 
➢ Hb ≥ 12 g/dL หยุดจ่ายยา

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
: Disease Management Information System (DMIS)

• ตรวจสอบการประมวลผลจ่าย : ระบบบูรณาการธุรกรรมการเบิกจ่ายงบกองทุน 
                                            (Seamless for DMIS)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

4. เงื่อนไขบริการดูแลรักษาและสนับสนุนแบบประคับประคองส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ต่อ



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผ่าตัดปลูกถ่ายเปลี่ยนอวัยวะ
(การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและการปลูกถ่ายตับ)
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Download

A qr code with a white background

Description automatically generated

ประกาศ ปี2566

❑ ตามประกาศสานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข 
กรณีบริการเฉพาะเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ พ.ศ. ๒๕๖๖

ประกาศ 

หวัใจ-ตบัเดก็ 59
ประกาศ 

ปลกูถ่ายตบัผูใ้หญ่_19พค64
ประกาศ หวัใจ59

https://law.nhso.go.th/files/forms/MzEw/d2f689f1-e279-442a-ae73-2697b7deb488-133310184978601638.pdf
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการปลูกถ่ายหัวใจโดยผ่านการรับรองจากศูนย์รับบริจาคอวัยวะ

สภากาชาดไทย

H2001 : ปลูกถ่ายหัวใจ

H2005 : จ่ายยากดภูมิ

2. บันทึกศักยภาพใน CPP 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

กลุ่มเป้าหมาย 1. การจัดสรรอวัยวะ คุณสมบัติของผู้รับบริการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นไปตามประกาศศูนย์รับ
บริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยเกี่ยวกับเกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้ 
2. การใช้ยากดภูมิคุ้มกันและแนวทางการรักษา เป็นไปตามแนวทางการรักษาของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่ง
ประเทศไทย
3. ได้รับการลงทะเบียนจากหน่วยบริการในโปรแกรมDisease Management Information System 
(DMIS)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข 

การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ ส าหรับผู้รับบริการกรณีหัวใจวายอย่างรุนแรงและไม่สามารถรักษาด้วยวิธีอื่น มีสุขภาพ
แข็งแรงเพียงพอส าหรับการรักษาโดยการผ่าตัด และได้รับการประเมินจากแพทย์ว่ามีความเหมาะสมที่จะไดร้ับ
การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

5. เงื่อนไขบริการบริการผา่ตัดเปลี่ยนหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ
ประกาศ หวัใจ59
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม_่ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

อัตราจ่าย 1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก
2. ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด หลังการผ่าตัด ตามแผนการรักษาตามชุดบริการ 
(Protocol)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

5. เงื่อนไขบริการบริการผา่ตัดเปลี่ยนหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ (ต่อ1)

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

1.1 ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 30,000

1.2 ส าหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

2.1 ส าหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน
Protocol-HTX-I 310,000

Protocol-HTX-II 320,000
Protocol-HTX-III 375,000
Protocol-HTX-IV 380,000
Protocol- HTX-V 455,000
Protocol- HTX-VI 465,000

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด 
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5. เงื่อนไขบริการบริการผา่ตัดเปลี่ยนหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ (ต่อ2)

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด (ต่อ) 

ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวหลังผ่าตัด 

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) ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

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

30,000 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

อัตราจ่าย (ต่อ) 2. ค่าใช้จ่ายการตรวจประเมิน Cardiac Catheterization ก่อนผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และกรณีที่
ให้บริการแล้วเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ไม่ได้เกิดจากภาวะ Rejection ตามระบบการวินิจฉัยโรค
ร่วม (Diagnostic Related Groups: DRGs) ใช้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ตาม
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีผู้ป่วยในทั่วไป
3. ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมส าหรับอุปกรณ์ในการตรวจประเมิน Cardiac Catheterization ตามค่าใช้จ่าย
จริงไม่เกินอัตราที่ก าหนด ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค
5. ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด ตามระยะเวลาหลังผ่าตัด

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

5. เงื่อนไขบริการบริการผา่ตัดเปลี่ยนหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ (ต่อ3)

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
หมายเหตุ  การจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระท่ังผู้ป่วยเสียชีวิต หรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
: Disease Management Information System (DMIS) 

        (ลงทะเบียนผู้ป่วย / ค่าผ่าตัด / ค่ายากดภูมิ)

• (กรณีมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่ไม่อยู่ในประกาศ ) : ระบบบันทึกข้อมูลและประมวลผลข้อมูลการ
บริการทางการแพทย์ (e-Claim)  

• ตรวจสอบการประมวลผลจ่าย : ระบบบูรณาการธรุกรรมการเบิกจ่ายงบกองทุน 
                                            (Seamless for DMIS)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

5. เงื่อนไขบริการบริการผา่ตัดเปลี่ยนหัวใจ/ รับยากดภูมิปลูกถ่ายหัวใจ (ต่อ4)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บรกิารปลูกถา่ยตบัโดยผ่านการรบัรองจากศนูย์รบับริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย

ปลูกถ่ายตับในเดก็ : H2003 : ปลูกถ่ายตับในเด็ก /H2005 : จ่ายยากดภูมิ

ปลูกถ่ายตับในผู้ใหญ่ H2007 : การปลูกถา่ยตบัในผู้ปว่ยโรคตบัแข็งระยะกลางและระยะสุดท้าย /H2005 : จ่ายยากดภูมิ 

2. บันทึกศักยภาพใน CPP 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

ผู้มีสิทธิ 1. การจัดสรรอวัยวะ คุณสมบัติของผู้รับบรกิารสทิธิหลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิเป็นไปตามประกาศศูนยร์บับรจิาค
อวัยวะสภากาชาดไทยเกี่ยวกบัเกณฑ์การจดัสรรอวัยวะ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได ้
2. การใช้ยากดภูมิคุม้กนัและแนวทางการรกัษา เป็นไปตามแนวทางการรกัษาของสมาคมปลูกถา่ยอวัยวะแห่งประเทศ
ไทย
3. ได้รับการลงทะเบยีนจากหน่วยบรกิารในโปรแกรมDisease Management Information System (DMIS)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข 

1. การปลกูถา่ยตับในเด็กกรณีท่อน้ าดีตีบตนัแต่ก าเนิด หรือตับวายจากสาเหตอุื่น ๆ ส าหรับผู้รับบริการที่มีอายไุมเ่กนิ 18 
ปีบริบรูณ์ในวันท่ีรบัการผ่าตัด มีสุขภาพแข็งแรงเพยีงพอส าหรบัการรกัษาโดยการผ่าตัด และได้รับการประเมินจากแพทย์
ว่ามีความเหมาะสมท่ีจะได้รบัการผ่าตัดปลกูถา่ยตบั 
2. การปลกูถา่ยตับในผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะกลางและระยะสดุท้าย ส าหรับผู้รบับรกิารที่เปน็ผู้ป่วยโรคตบัแข็งระยะกลาง
และระยะสุดท้าย อายุมากกวา่ 18 ปี ถึง 60 ปี ณ วันที่ลงทะเบียนรอปลูกถา่ยตบั และมีอายุไม่เกนิ 65 ปี ในวันผ่าตัด
ปลูกถ่ายตับ 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ ประกาศ 

หวัใจ-ตบัเดก็ 59

ประกาศ 

ปลกูถ่ายตบัผูใ้หญ่_19พค64
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
กลุ่มเป้าหมาย ปลูกถ่ายตับในเด็ก(Pediatric Liver Transplantation) 

1. อายุไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์ ในวันที่รับการผ่าตัด

2. มีภาวะท่อน้ าดีตีบตันแต่ก าเนิด หรือตับวายจากสาเหตุอื่นๆ

3. เป็นผู้ป่วยที่สุขภาพแข็งแรงเพียงพอส าหรับการรักษาโดยการผ่าตัด

4. ได้รับการประเมินจากแพทย์ว่า มีความเหมาะสมที่จะได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ

ปลูกถ่ายตับในผู้ใหญ่ (Liver transplantation for moderate to severe liver cirrhosis patients)

1. เป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย อายุมากกว่า 18 ถึง 60 ปี ณ วันที่ลงทะเบียนรอปลูกถ่ายตับ และ
มีอายไุม่เกิน 65 ปี ในวันผ่าตัดปลูกถ่ายตับ
2. ตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย ที่มี Child-Pugh score ตั้งแต่ 7 ขึ้นไป หรือมีอาการหรืออาการแสดงถึง
ภาวะแทรกซ้อนของตับแข็ง และต้องหยุดสุราติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 เดือน
3. ไม่มีการติดเชื้อที่ควบคุมไม่ได้ ยกเว้นการติดเชื้อในตับและทางเดินน้ าดี
4. ไม่เป็นผู้ติดเชื้อ HIV/AIDS ไม่เป็นผู้ติดยาเสพติด ไม่มีความผิดปกติทางจิต ที่เป็นอุปสรรคต่อการรักษาด้วยการ
ปลูกถ่ายตับในระยะยาว เช่น โรคจิตเภท (Schizophrenia) เป็นต้น
5. ไม่เป็นโรคมะเร็ง หรือเป็นมะเร็งที่รักษาหายขาดนานกว่า 3 ปี ขึ้นไป (ยกเว้นมะเร็งตับ)
6. ไม่มีโรคร่วม (ยกเว้นโรคตับ) ที่มีความรุนแรงหรือเป็นระยะท้ายที่ไม่สามารถรักษาให้ดีขึ้น

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ (ต่อ1)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
อัตราจ่าย 1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการเข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก

2. ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด หลังการผ่าตัด ตามแผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ (ต่อ2)

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

ส าหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 30,000 60,000

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

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

1.1 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
อัตราจ่าย 3. ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด หลังการผ่าตัด ตามแผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ (ต่อ3)

1.2 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวระหว่างผ่าตัด 

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)
อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

1. ส าหรับผู้บริจาคมีชีวิตเมื่อเข้ารับการผ่าตัด (living donor) 100,000
2. ส าหรับผู้รับบริจาค (recipient) กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

Protocol-OLT-I 410,000
Protocol-OLT-II 420,000
Protocol-OLT-III 555,000
Protocol-OLT-IV 565,000

Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection 30,000
Protocol Antibody mediated rejection 

ไม่มี

เหมาจ่ายในอัตรา

600,000 บาท
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
อัตราจ่าย 4. ค่าใช้จ่ายเตรียมตัวก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด หลังการผ่าตัด ตามแผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ (ต่อ4)

1.2 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวหลังการผ่าตัด หลังจาก discharge

แผนการรักษา
อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

กรณีที่มีการตรวจช้ินเนื้อตับ 

(liver biopsy)

(ระยะก่อนผ่าตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด)

10,000 (ต่อคร้ัง) รวมอยู่ในอัตราเหมาจ่ายไม่มีการจ่ายเพิ่มเติม 

หมายเหตุ  กรณี ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ระหว่างผ่าตัด หรือหลังผ่าตัดที่ไม่ได้เกิดจากภาวะ rejection เบิกในระบบเบิกจ่ายปกติใน e-claim 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
อัตราจ่าย 5. ค่าใช้จ่ายกรณีท่ีให้บริการแล้วเกิดภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ ที่ไม่ได้เกิดจากภาวะ Rejection ตามระบบการ

วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Groups: DRGs) ใช้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ตาม
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยใน
ทั่วไป 

6. ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด ตามระยะเวลาหลังผ่าตัด 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ (ต่อ5)

เงื่อนไขการรักษา
อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาทต่อเดือน)

เด็ก ผู้ใหญ่

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000 30,000

หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000 25,000

หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000 20,000

หลังผ่าตัด 25 เดือนขึ้นไป 15,000 15,000
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

โปรแกรม • ระบบบันทึกข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยโปรแกรม DMIS  
(ลงทะเบียนผู้ป่วย / ค่าผ่าตัด / ค่ายากดภูม)ิ

• ระบบบันทึกข้อมูลและประมวลผลข้อมูลการบริการทางการแพทย์ (e-Claim)  
     (กรณีมีภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ที่ไม่อยู่ในประกาศ ) 
• ระบบบูรณาการธุรกรรมการเบิกจ่ายงบกองทุน (Seamless for DMIS) 

อยู่ระหว่างรอร่างประกาศ

6. เงื่อนไขบริการบริการการปลกูถ่ายตับในเด็ก / ผู้ใหญ่ (ต่อ6)



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการโรคเฉพาะ 7 รายการ



หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่าย
กรณีการบริการโรคเฉพาะ ปีงบประมาณ 2569



บริการกรณีเฉพาะ 7 รายการ

1. การดูแลรักษาฟื้นฟูทางการแก้ไขการพูด ทันตกรรมจัดฟันการผ่าตัด ส าหรับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft Lip and Cleft Palate)

3. การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต (Hematopoietic stem cell transplantation, HSCT)

2. การดูแลรักษาโรคค่าใชจ้่ายสูงฮีโมฟีเลีย และโรคเลอืดออกง่ายวอนวิลลิแบรนด์ (Hemophilia ,Von  Willebrand Disease  )

4. การดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (Thalassemia)

5. การบริหารกองทุนวัณโรค (Tuberculosis :TB)

6. การเบิกจ่ายเงนิชดเชยกรณีบริการผู้ป่วยโรคหายาก (RARE DISEASE) 

7. การบริหารงบกองทุนผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์  (HIV /AIDS)



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการแก้ไขการพูด 
ทันตกรรมจัดฟันการผ่าตัด 

ส าหรับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่



บริการตามประกาศนี้
1.ประกาศฯ กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค พ.ศ. 2568  
➢ เป็นการให้บริการใส่อุปกรณ์เพดานเทียม ตามเอกสารหมายเลข 1  หน้า 11-12
2.ประกาศฯ ส าหรับบริการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันและโรคกล้ามเนื อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน 
บริการทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดส าหรับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ และบริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการ
พ.ศ. ๒๕๖๘ 
➢ เป็นการบริการทันตกรรมจัดฟัน และอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องส าหรับผู้ป่วยปากแหว่ง เพดานโหว่

ประกาศฯ 

ปากแหวง่เพดานโหว่
ประกาศฯ 

อวยัวะเทยีมฯ ปี 2568



ขั้นตอนการแสดงความจ านงค์การเข้าร่วมโครงการของหน่วยบริการผ่าตัด จัดฟัน และฝึกพูด

จัดท าฐานทะเบียนหน่วยบริการ Cleft  
และออก username password

หน่วยบริการ

แสดงความจ านง

สปสช. 
พิจารณาเอกสารการสมัคร

ขึน้ทะเบยีน CLEFT 

119 แห่ง
(ข้อมูล ณ วันที่ 29 ต.ค.68)



หน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการ : ฝึกพูด (57 แห่ง)
ภาค : เหนือ

จ านวนหน่วย : 16 
ภาค :ตะวันออกเฉียงเหนือ

จ านวนหน่วย : 9 
ภาค : กลาง

จ านวนหน่วย : 15 
ภาค : ใต้

จ านวนหน่วย : 11 
เขตพื้นที่กรุงเทพฯ
จ านวนหน่วย : 6 

1 โรงพยาบาลทั่วไปจอมทอง
2 โรงพยาบาลทั่วไปนา่น
3 โรงพยาบาลทั่วไปฝาง
4 โรงพยาบาลทั่วไปแพร่
5 โรงพยาบาลทั่วไปล าพูน
6 โรงพยาบาลนครพิงค์

7
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

8 โรงพยาบาลศูนยเ์ชียงรายประชานเุคราะห์
9 สถาบันพัฒนาการเด็กราชนครินทร์
10 โรงพยาบาลชุมชนวิเชียรบุรี
11 โรงพยาบาลทั่วไปศรีสังวรสุโขทัย

12
โรงพยาบาลทั่วไปสมเด็จพระเจ้าตากสิน
มหาราช

13 โรงพยาบาลมหาวิทยาลยันเรศวร
14 โรงพยาบาลศูนยพ์ุทธชินราช
15 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า
16 โรงพยาบาลศูนยส์วรรค์ประชารักษ์

1 โรงพยาบาลทั่วไปร้อยเอ็ด

2
โรงพยาบาลศรีนครินทร์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

3 โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น
4 โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี
5 โรงพยาบาลสกลนคร
6 โรงพยาบาลศูนย์บุรีรัมย์
7 โรงพยาบาลศูนย์มหาราชนครราชสีมา
8 โรงพยาบาลศูนย์ศรีสะเกษ
9 โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์

1 โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์
2 โรงพยาบาลทั่วไปกระบี่

3
โรงพยาบาลศูนย์มหาราช
นครศรีธรรมราช

4 โรงพยาบาลศูนย์วชิระภูเก็ต
5 โรงพยาบาลศูนย์สุราษฎร์ธานี
6 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเวียงสระ
7 โรงพยาบาลทั่วไปสงขลา
8 โรงพยาบาลศูนย์ตรัง
9 โรงพยาบาลศูนย์ยะลา
10 โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่

11
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

1 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
2 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช

3
โรงพยาบาลศูนยก์ารแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ

4 โรงพยาบาลศูนยส์ระบุรี

5
โรงพยาบาลศูนยก์ารแพทย์กาญจนาภิเษก  
มหาวิทยาลัยมหิดล

6 โรงพยาบาลศูนยเ์จ้าพระยายมราช
7 โรงพยาบาลศูนยน์ครปฐม
8 โรงพยาบาลศูนยร์าชบุรี
9 โรงพยาบาลศูนยส์มุทรสาคร
10 โรงพยาบาลชลบุรี

11
โรงพยาบาลทั่วไปเฉลิมพระเกียรติ สมเด็จ
พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี 
ระยอง

12 โรงพยาบาลพุทธโสธร
13 โรงพยาบาลศูนยร์ะยอง
14 โรงพยาบาลศูนยส์มุทรปราการ
15 โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์

1 โรงพยาบาลราชวิถี
2 โรงพยาบาลตากสิน
3 สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

4
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาด
ไทย

5 โรงพยาบาลศิริราช

6 โรงพยาบาลต ารวจ



หน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการ :จัดฟัน (97 แห่ง)

1 โรงพยาบาลศูนย์มหาราชนครศรีธรรมราช
2 โรงพยาบาลศูนย์สุราษฎร์ธานี
3 โรงพยาบาลทั่วไปกระบี่
4 โรงพยาบาลทั่วไปพังงา
5 โรงพยาบาลศูนย์วชิระภูเก็ต
6 โรงพยาบาลทั่วไประนอง
7 โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์
8 โรงพยาบาลชุมชนเชียรใหญ่
9 โรงพยาบาลทั่วไปทา่ศาลา
10 โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์

ภาค : ใต้
จ านวนหน่วย : 20 

1 โรงพยาบาลศูนย์ล าปาง
2 โรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชานเุคราะห์

3 โรงพยาบาลนครพิงค์
4 โรงพยาบาลทั่วไปล าพูน
5 โรงพยาบาลทั่วไปแพร่
6 โรงพยาบาลทั่วไปนา่น
7 โรงพยาบาลทั่วไปจอมทอง
8 โรงพยาบาลทั่วไปฝาง
9 โรงพยาบาลชุมชนสันป่าตอง
10 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว
11 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

12 โรงพยาบาลทั่วไปคณะทันตแพทย์ศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ภาค : เหนือ
จ านวนหน่วย : 24

13 คลินิกทันตกรรม ส านักวิชาการทันต
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยแมฟ่้าหลวง

14 โรงพยาบาลศูนย์อุตรดติถ์
15 โรงพยาบาลศูนย์พุทธชินราช
16 โรงพยาบาลทั่วไปสมเด็จพระเจ้าตากสิน

มหาราช
17 โรงพยาบาลทั่วไปศรีสังวรสุโขทยั
18 โรงพยาบาลชุมชนวิเชียรบุรี
19 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชหล่มเก่า

20 โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยนเรศวร พิษณุโลก

21 โรงพยาบาลศูนย์สวรรคป์ระชารกัษ์
22 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร
23 โรงพยาบาลทั่วไปอุทยัธานี
24 โรงพยาบาลทั่วไปพิจิตร

11 โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่
12 โรงพยาบาลศูนย์ตรงั
13 โรงพยาบาลศูนย์ยะลา
14 โรงพยาบาลทั่วไปสงขลา
15 โรงพยาบาลทั่วไปสตลู
16 โรงพยาบาลทั่วไปพัทลุง
17 โรงพยาบาลทั่วไปปตัตานี
18 โรงพยาบาลทั่วไปนราธิวาสราชนครินทร์
19 โรงพยาบาลชุมชนห้วยยอด
20 โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์



หน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการ :จัดฟัน (97 แห่ง)

เขตพื้นท่ีกรุงเทพฯ
จ านวนหน่วย : 9 

1 โรงพยาบาลราชวิถี
2 โรงพยาบาลตากสิน
3 สถาบันสุขภาพเด็กแหง่ชาตมิหาราชินี
4 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย
5 โรงพยาบาลรามาธิบด ี มหาวิทยาลัยมหดิล
6 โรงพยาบาลศิริราช
7 โรงพยาบาลต ารวจ

8
โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร ์
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

9 คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล

18 โรงพยาบาลทั่วไปหวัหิน
19 สถานีกาชาดหวัหนิเฉลิมพระเกียรติ
20 โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก  

มหาวิทยาลัยมหิดล
21 โรงพยาบาลชลบุรี
22 โรงพยาบาลศูนย์ระยอง
23 โรงพยาบาลศูนย์พระปกเกล้า
24 โรงพยาบาลศูนย์สมุทรปราการ
25 โรงพยาบาลทั่วไปตราด
26 โรงพยาบาลพุทธโสธร
27 โรงพยาบาลทั่วไปบางพลี
28 โรงพยาบาลทั่วไปเฉลิมพระเกียรต ิสมเด็จ

พระเทพรัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี 
ระยอง

29 โรงพยาบาลชุมชนมะขาม
30 โรงพยาบาลชุมชนพนมสารคาม
31 สถานพยาบาลสถานีกาชาดที ่5 สวางคนิวาส

ภาค : กลาง
จ านวนหน่วย : 31 

1 โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์
2 โรงพยาบาลศูนย์ศรสีะเกษ
3 โรงพยาบาลศูนย์ขอนแกน่
4 โรงพยาบาลทั่วไปร้อยเอ็ด
5 คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยขอนแกน่
6 โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี
7 โรงพยาบาลทั่วไปหนองคาย
8 โรงพยาบาลสกลนคร
9 โรงพยาบาลศูนย์มหาราชนครราชสีมา
10 โรงพยาบาลศูนย์บุรีรมัย์
11 โรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์
12 โรงพยาบาลศูนย์ชัยภูมิ
13 โรงพยาบาลทั่วไปภูเขยีวเฉลิมพระเกียรติ

ภาค :ตะวันออกเฉียงเหนือ
จ านวนหน่วย : 13

1 โรงพยาบาลศูนย์พระนครศรีอยุธยา
2 โรงพยาบาลศูนย์สระบุรี
3 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
4 โรงพยาบาลทั่วไปปทุมธานี
5 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช
6 โรงพยาบาลบ้านหมี่
7 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ
8 โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเดจ็พระเทพ

รัตนราชสุดาฯ
9 โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี
10 โรงพยาบาลศูนย์เจ้าพระยายมราช
11 โรงพยาบาลศูนย์นครปฐม
12 โรงพยาบาลทั่วไปด าเนนิสะดวก
13 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา
14 โรงพยาบาลศูนย์สมุทรสาคร
15 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองคท์ี ่19
16 โรงพยาบาลชุมชนสามพราน
17 โรงพยาบาลชุมชนท่ายาง



หน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการ : ผ่าตัด (99 แห่ง)

1 โรงพยาบาลศูนย์ล าปาง
2 โรงพยาบาลศูนย์เชียงรายประชานเุคราะห์
3 โรงพยาบาลนครพิงค์
4 โรงพยาบาลทั่วไปล าพูน
5 โรงพยาบาลทั่วไปแพร่
6 โรงพยาบาลทั่วไปนา่น
7 โรงพยาบาลทั่วไปศรีสังวาลย์
8 โรงพยาบาลทั่วไปจอมทอง
9 โรงพยาบาลทั่วไปฝาง
10 โรงพยาบาลทั่วไปสันทราย
11 โรงพยาบาลชุมชนแมฟ้่าหลวง
12 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชปัว

ภาค : เหนือ
จ านวนหน่วย : 15

1 โรงพยาบาลศูนย์สรรพสิทธิประสงค์
2 โรงพยาบาลศูนย์ศรสีะเกษ
3 โรงพยาบาลทั่วไปมกุดาหาร
4 โรงพยาบาลศูนย์มหาราชนครศรีธรรมราช
5 โรงพยาบาลศูนย์สุราษฎร์ธานี
6 โรงพยาบาลทั่วไปกระบี่
7 โรงพยาบาลทั่วไปพังงา
8 โรงพยาบาลศูนย์วชิระภูเก็ต
9 โรงพยาบาลทั่วไประนอง
10 โรงพยาบาลชุมพรเขตรอุดมศักดิ์
11 โรงพยาบาลทั่วไปทา่ศาลา

12
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์มหาวิทยาลัยวลัย
ลักษณ์

ภาค : ใต้
จ านวนหน่วย : 11 

13 โรงพยาบาลศูนย์หาดใหญ่
14 โรงพยาบาลศูนย์ตรงั
15 โรงพยาบาลศูนย์ยะลา
16 โรงพยาบาลทั่วไปสงขลา
17 โรงพยาบาลทั่วไปสตลู
18 โรงพยาบาลทั่วไปพัทลุง
19 โรงพยาบาลทั่วไปปตัตานี
20 โรงพยาบาลทั่วไปนราธิวาสราชนครินทร์
21 โรงพยาบาลชุมชนห้วยยอด

22
โรงพยาบาลทันตกรรม คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

23
โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  
มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

13 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

14 โรงพยาบาลทั่วไปคณะทันตแพทย์ศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

15 คลินิกทันตกรรม ส านักวิชาการทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยแมฟ้่าหลวง

16 โรงพยาบาลศูนย์อุตรดติถ์
17 โรงพยาบาลศูนย์พุทธชินราช
18 โรงพยาบาลทั่วไปสมเด็จพระเจ้าตากสินมหาราช
19 โรงพยาบาลชุมชนวิเชียรบุรี
20 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร
21 โรงพยาบาลศูนย์สวรรคป์ระชารกัษ์
22 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร
23 โรงพยาบาลทั่วไปอุทยัธานี
24 โรงพยาบาลทั่วไปก าแพงเพชร



หน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการ : ผ่าตัด (99 แห่ง)
ภาค : กลาง

จ านวนหน่วย : 15 
ภาค :ตะวันออกเฉียงเหนือ

จ านวนหน่วย : 9 

1 โรงพยาบาลราชวิถี
2 โรงพยาบาลสมเด็จพระปิ่นเกล้า
3 โรงพยาบาลตากสิน
4 สถาบันสุขภาพเด็กแหง่ชาตมิหาราชินี
5 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย
6 โรงพยาบาลศิริราช
7 โรงพยาบาลต ารวจ

เขตพื้นที่กรุงเทพฯ
จ านวนหน่วย : 7 

1 โรงพยาบาลศูนย์พระนครศรีอยุธยา
2 โรงพยาบาลศูนย์สระบุรี
3 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า
4 โรงพยาบาลทั่วไปปทุมธานี
5 โรงพยาบาลพระนารายณ์มหาราช
6 โรงพยาบาลนครนายก
7 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

8
ศูนย์การแพทย์ปัญญานันทภิกขุ ชลประทาน 
มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

9
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ

10 โรงพยาบาลศูนย์ราชบุรี
11 โรงพยาบาลศูนย์เจ้าพระยายมราช
12 โรงพยาบาลศูนย์นครปฐม
13 โรงพยาบาลทั่วไปบ้านโป่ง
14 โรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา

15 โรงพยาบาลศูนย์สมุทรสาคร
16 โรงพยาบาลทั่วไปพระจอมเกล้า
17 โรงพยาบาลสมเด็จพระสังฆราชองค์ที่ 19
18 โรงพยาบาลทั่วไปหัวหิน

19
โรงพยาบาลศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก  
มหาวิทยาลัยมหิดล

20 โรงพยาบาลชลบุรี
21 โรงพยาบาลศูนย์ระยอง
22 โรงพยาบาลศูนย์พระปกเกล้า
23 โรงพยาบาลศูนย์สมุทรปราการ
24 โรงพยาบาลทั่วไปตราด
25 โรงพยาบาลพุทธโสธร
26 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแก้ว
27 โรงพยาบาลทั่วไปบางพลี

28
โรงพยาบาลทั่วไปเฉลิมพระเกียรติ สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี ระยอง

29 โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจ้าสิริกิติ์

1 โรงพยาบาลศูนย์ขอนแก่น
2 โรงพยาบาลทั่วไปร้อยเอ็ด
3 โรงพยาบาลทั่วไปกาฬสินธุ์
4 โรงพยาบาลชุมชนพล
5 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
6 โรงพยาบาลศูนย์อุดรธานี
7 โรงพยาบาลทั่วไปหนองคาย
8 โรงพยาบาลสกลนคร
9 โรงพยาบาลทั่วไปนครพนม
10 โรงพยาบาลชุมชนโพนนาแก้ว
11 โรงพยาบาลศูนย์มหาราชนครราชสีมา
12 โรงพยาบาลศูนย์บุรีรัมย์
13 โรงพยาบาลศูนย์สุรินทร์
14 โรงพยาบาลศูนย์ชัยภูมิ
15 โรงพยาบาลทั่วไปพิมาย
16 โรงพยาบาลทั่วไปภูเขียวเฉลิมพระเกียรติ



Flow การบันทึกข้อมูล Cleft Lip Cleft Palate

ลงทะเบียนผู้ป่วยปาก
แหว่งเพดานโหว่ (ยสส.1)

นัดผู้ป่วย

ผ่าตัดแก้ไขความพิการปากแหว่ง
เพดานโหว่ (ยสส . 2 )

ค้นหาปัจจัยเสี่ยงการเกิดโรค(ยสส.3)

ฟื้นฟูดูแลต่อเนื่องด้านการแก้ปัญหาการ
สบฟัน (ยสส.4)

ดูแลรักษาฟ้ืนฟูทางการแก้ไขการพูดและ
การได้ยิน (ยสส.5)

ประมวลผลชดเชยผ่าน
Seamless for DMIS



ผ่าตัดแก้ไขภาวะปากแหว่ง เพดานโหว่/การแก้ไขการพูดและทันตกรรมจัดฟัน
หน่วยบริการรับค่าใช้จ่ายจากสปสช.

หน่วยบริการที่มีศักยภาพการบริการ
(ยสส.1) ระบบ โปรแกรม DMIS (https://dmis.nhso.go.th)

หน่วยบริการฯ (เด็กแรกคลอดที่มีภาวะปากแหว่งฯ)

ขั้นตอนการลงทะเบียนผู้ป่วย

ติดต่อหน่วยบริการท่ีเข้าร่วมโครงการฯในพื้นที่ใกล้เคียง

แจ้งหน่วยบริการศักยภาพ

ค้นหาผู้ป่วย

ลงทะเบียนใน
โปรแกรม DMIS

ผู้ป่วยเข้ารับบริการ



อัตราการจ่ายชดเชย

สปสช.จ่ายค่าบริการ สภากาชาดจ่ายสนับสนุนค่าพาหนะ ผู้ป่วยและญาติ

ผ่าตัดแก้ไข ระบบ DRG

ใส่เพดานเทียม 800 บาท/ชิ น
(อุปกรณ์เพิ่มเติมอื่นตามประกาศฯ)

ทันตกรรมจัดฟัน เหมาจ่าย 48,000 บาท/ราย

แก้ไขการพูด 3,850 บาท/ราย/ปี

เคร่ืองมือดึงกระดูกขากรรไกรบน
(Maxillary distractor)

200,000 บาท/ชุด/ราย

ผ่าตัด 1,000 บาท/ครั ง
ใช้ ยสส.1 และยสส.2

ทันตกรรมจัดฟัน/
แก้ไขการพูด

500 บาท/ครั ง
(ตามแพทย์นัดไม่เกิน 2 ครั ง/เดือน)
ใช้ ยสส.4 และยสส.5

กลุ่มเป้าหมาย : สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) และผู้ป่วยลงทะเบียนในโปรแกรม DMIS 

หน่วยบริการ: 1.หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป ให้บริการผ่าตัด
2.หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่แจ้งความประสงค์ให้บรกิารฟื้นฟูทางการแก้ไขการพูดและทันตกรรมจัดฟัน



เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

เงื่อนไขการจ่าย รายละเอียด อัตราจ่าย การจ่าย

เพดานเทียม (Obturator) รหัส 
2704

- ใช้ในผู้ที่มีภาวะเพดานโหว่ (Cleft palate) 
      เพ่ือช่วยในการดูดนม

800 บาท/ชิ้น

จ่ายตาม
ผลงานให้บริการ

ในโปรแกรม 
e-Claim 

คงเดิม

เพดานเทียม (Obturator+Scre
w) 

รหัส 2704A
- ส าหรับจัดสันเหงือกที่แหว่งและถ่างออก, ยื่นออก

- เพ่ือช่วยในการดูดนม
1,500 บาท/ชุด

เพดานเทียม (Obturator+Naso-
AlveolarMolding (NAM))

รหัส 2704B

- ส าหรับจัดโครงสร้างจมูกและจัดสันเหงือก  
- ใช้หลังเย็บริมฝีปากเพ่ือช่วยดูดนมและ maintain 
จมูก

1,800 บาท/ชุด

รายละเอียดเงื่อนไขการจ่าย

การใส่อุปกรณ์เพดานเทียม และอุปกรณ์ในการบริการทันตกรรมจัดฟัน 



เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

เงื่อนไขการจ่าย รายละเอียด อัตราจ่าย การจ่าย

เพดานเทียม Obturator + 
Screw + NAM รหัส 2704C

-ส าหรับจัดสันเหงือกที่แหว่งและถ่าง
ออก, ยื่นออก 
- ส าหรับจัดโครงสร้างจมูก

2,500 บาท/ชุด จ่ายตามผลงาน
ให้บริการ 
ในโปรแกรม 

e-Claim
คงเดิม

จัดโครงสร้างจมูก 
NAM ประดิษฐ์ เพิ่มเติม 

รหัส 2704D

- ส าหรับจัดโครงสร้างจมูก
- maintain โครงสร้างจมูก

700 บาท/ชิ้น

เครื่องมือดึงกระดูกขากรรไกร
(Maxillary distractor) Maxillary distractor

200,000 บาท/
ชุด

(ราคากลาง)

จ่ายตามผลงานการ
ให้บริการในโปรแกรม 

DMIS ยสส.2

- ยกเลิก PA
- ยกเลิกส่งเอกสารมาเบิก 
- ให้บันทึกข้อมูลบริการ
  ในโปรแกรม DMIS 

รายละเอียดเงื่อนไขการจ่าย

การใส่อุปกรณ์เพดานเทียมและอุปกรณ์ในการบริการทันตกรรมจัดฟัน 



เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

เงื่อนไขการจ่าย รายละเอียด อัตราจ่าย การจ่าย

ทันตกรรมจัดฟัน 

- รักษาทางทันตกรรมจัดฟันเพื่อแก้ไขการสบ
ฟันผิดปกติ (DEN030)

48,000 
บาท/ราย 

(ตลอดชีวิต)

จ่ายตามผลงานการ
ให้บริการใน 

โปรแกรม DMIS 
ยสส.4 

คงเดิม
- ใส่ฟันเทียมหรือรักษาทางทันตกรรม อื่นๆ ที่

จ าเป็น (DEN034)

ทันตกรรมจัดฟัน 

รายละเอียดเงื่อนไขการจ่าย



เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

เงื่อนไขการจ่าย รายละเอียด อัตราจ่าย การจ่าย

แก้ไขการพูด
และการได้ยิน

Speed Language and hearing problem 
Intervention ได้แก่
- ตรวจการได้ยิน
- การประเมินภาษา การพูด การได้ยิน
- การแก้ไขภาษา การพูด การได้ยิน
- การประเมินการสั่นพ้องผิดปกติ
- การตรวจติดตามการรักษาต่อเนื่อง

3,850 บาท/ราย/ปี
จ่ายตามผลงานการ

ให้บริการใน 
โปรแกรม DMIS ยสส.5 

คงเดิม

บริการแก้ไขการพูดและการได้ยิน

รายละเอียดเงื่อนไขการจ่าย



การขอรับสนับสนุนเบิกจ่ายค่าพาหนะ ผู้ป่วยและญาติจากสภากาชาด

เอกสารการเบิกจ่ายสนับสนนุค่าพาหนะ 

เอกสาร ยสส.2 หรือ ยสส.4 หรือ ยสส.5 ฉบับจริง

ส าเนาบัตรประชาชนหรือส าเนาสูติบัตรผู้รับเงิน (กรณีเด็กอายุต่ ากว่า 18 ปี ให้ใช้ส าเนาบัตรประชาชนของผู้ปกครองแนบด้วย)

ลงนามแพทย์ผู้รักษา

ประทับตราโรงพยาบาล

1

2

สามารถขอรับค่าสนับสนุนพาหนะได้ ภายใน 1 ปี นับจากวันที่รับบริการ

ระยะเวลาการเบิกจ่ายสนับสนุนค่าพาหนะ 



การขอรับสนับสนุนเบิกจ่ายค่าพาหนะ ผู้ป่วยและญาติจากสภากาชาด

กรณีการรักษา
โรงพยาบาล (กทม.)

ใบ ยสส.2,4,5 ลงนามจากแพทย์ 
พร้อมประทับตราโรงพยาบาล

1

รายละเอียดการเบิกจ่าย

กรณีการรักษา
โรงพยาบาล (ตจว.)

1

ออกหนังสือ
2

ออกหนังสือ

ผู้ป่วย CLEFT

3

เบิกค่าสนับสนุน
ค่าพาหนะ

ส านักงานบรรเทาทุกข์และประชานามัย
พิทักษ์ สภากาชาดไทย

4

จ่ายเงินสนับสนุน
ค่าพาหนะ

จ่ายเงินสด 
(ภายในวันที่ผู้ป่วยติดต่อขอสนับสนุน)

1

2

ใบ ยสส.2,4,5 ลงนามจากแพทย์ 
พร้อมประทับตราโรงพยาบาล

2
3

เหล่ากาชาดจังหวัด 

จ่ายเงินสด 
(ภายในวันที่ผู้ป่วยติดต่อขอสนับสนุน)

ส านักงานบรรเทาทุกข์และประชานามัย
พิทักษ์ สภากาชาดไทย

ท าเรื่อง
เบิกจ่าย

6 จ่ายเงินสนับสนุน
ค่าพาหนะ

ออกหนังสือ ออกหนังสือ

เบิกค่าสนับสนุน
ค่าพาหนะ

จ่ายเงินสด 

8

ภายใน 2 เดือน



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการการดูแลรักษาโรคค่าใช้จ่ายสูง 
Hemophilia &Von Willebrand 



บริการตามประกาศนี้
ผู้ป่วยโรคเลือดออกง่าย (Hemophilia) 
รายละเอียดบริการผู้ป่วยโรคเลือดออกง่าย (Hemophilia) อยู่ในประกาศ สปสช. 
เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีที่จ าเป็นต้องก ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด 
พ.ศ. ๒๕๖๘ หน้า 4-5



บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

การดูแลรักษาโรคค่าใช้จ่ายสูง
ฮีโมฟีเลีย และโรคเลือดออกง่าย
วอนวิลลิแบรนด์ (Hemophilia 
,Von  Willebrand Disease 

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข ผู้ป่วยฮีโมฟีเลียและโรคเลือดออกง่ายวอลวิลลิแบรนด์ ชนิดรุนแรงมาก 
(** Von Willibrand เฉพาะ Type3**)
ทั งรายเก่าและรายใหม่ และผู้ป่วยที่ลงทะเบียนผ่านโปรแกรม DMIS 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรคฮีโมฟีเลีย ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คงเดิม

อัตราจ่าย 1.กรณีรักษาภาวะเลือดออกในระยะเริ่มต้น (Early Bleeding Treatment) 
- แฟคเตอร์ 250 IU ราคา 2,460 บาท

        - แฟคเตอร์ 500 IU ราคา 4,920 บาท
2. กรณี Emergency
        -OPD จ่ายตามจริงไม่เกิน 150,000 บาท/visit
        -IPD จ่ายตามจริงไม่เกิน 300,000 บาท/visit

คงเดิม

โปรแกรม DMIS คงเดิม

การจ่ายชดเชย รายงานการจ่ายชดเชยในระบบ Seamless for DMIS
กรณีชดเชยเป็นเงิน ตัดข้อมูลทุกสิ นเดือน และจ่ายชดเชยภายในเดือนถัดไป

คงเดิม

การดูแลรักษาโรคค่าใช้จ่ายสูง Hemophilia &Von Willebrand 



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการการปลูกถ่าย
เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 



บริการตามประกาศนี้ 
การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
รายละเอียดบริการ HSCT อยู่ในประกาศเอกสารหมายเลข 3.4 แนบท้ายประกาศ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หน้า 22

ประกาศ HSCT



การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข เป็นผู้ป่วยที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการ HSCT ผ่านโปรแกรม E-claim คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 
ตามแนวทางท่ี สปสช. ก าหนด 
- R0204 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการบริการปลูกถ่าย

เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต
- R020401 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการบริการปลูกถ่าย

เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต:เด็ก:Autologous
- R020402 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการบริการปลูกถ่าย

เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต:ผู้ใหญ่:Autologous
- R020403 : หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการบริการปลูกถ่าย

เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต:เด็ก:Allogeneic

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายชดเชยค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขแบบเหมาจ่าย
(ครอบคลุมระยะ Pre-transplant Transplant และ Post-transplant)
- งวดที่ 1 จ่ายหลังส่งข้อมูล conditioning (D0)
- งวดท่ี 2 จ่ายหลังจากส่งข้อมูล follow up  หลังให้เซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต 30 วัน (กรณียังมีชีวิต)
การประมวลผลจ่ายเงินชดเชย ผ่านโปรแกรม E-claim ทุกวันสิ้นเดือน

คงเดิม



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

อัตราจ่าย (ต่อ) คงเดิม

ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกับ
รหัสโรค

รายการส าหรับผู้ใหญ่                                          รายการส าหรับเด็ก คงเดิม

การปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต (ต่อ)



หน่วยบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก าเนิดเม็ดโลหิต ในระบบ UC

รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 

รพ.สงขลานครินทร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

รพ. พระมงกุฎเกล้า 

รพ.รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

รพ.ศิริราช

1

3

4

5

6

2

รพ.มหาวิยาลัยนเรศวร 

รพ.สรรพสิทธิประสงค์

รพ.ชลบุรี

รพ.ขอนแก่น

รพ.หาดใหญ่

รพ.ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น

7

9

10

11

12

8



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการการดูแลผู้ป่วย
โรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย



บริการตามประกาศนี้

รายละเอียดบริการการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย อยู่ในประกาศเอกสารหมายเลข ๑ แนบท้าย และรายการบริการให้
เลือดแนบประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ ๒ ,การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งการรักษาการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝงเอกสารหมายเลข ๒ แนบท้ายประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, การดูแลผู้ป่วยโรคหายากเอกสาร
หมายเลข ๔ แนบท้ายประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

67_ประกาศการจ่าย การ
บรหิารเฉพาะโรค (ฉบบัที ่2.pdf



การดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย (Thalassemia)
หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง หรือชนิด
พึ่งพาเลือด (Transfusion Dependent Thalassemia: TDT) ได้แก่ โรค Alpha thalassemia (รหัส ICD10 
D56.0), Beta thalassemia/Hb E (รหัส ICD10 D 56.1 ร่วมกับ D 58.2) Homozygous Beta thalassemia 
(รหัส ICD10 D56.1)

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ชดเชยตามราคาท่ีเรียกเก็บไม่เกินราคากลางท่ีก าหนดของแต่ละรายการ 
ภายใต้วงเงินที่เหลือจาก ข้อ 2.1 โดยมีรายการบริการ ดังนี้ 
    - การตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hct (Hematocrit) ก่อนการให้เลือดทุกครั้ง 
    - การตรวจ Serum ferritin 
    - ยาขับเหล็กชนิดฉีด ได้แก่ ยา Deferoxamine (Desferal) 
    - ยาขับเหล็กชนิดรับประทาน ได้แก่ ยา Deferiporne (L1, DFP) 

เพิ่ม การให้เลือดทุกชนิด

คงเดิม

โปรแกรม โปรแกรม  NPRP ประมวลผลจ่ายชดเชยผ่านโปรแกรม Seamless for DMIS ทุกสิ้นเดือน คงเดิม



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการการบริหารกองทุนวัณโรค



ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีบริการเฉพาะโรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค พ.ศ. 2566



ขอบเขตบริการ แนวทางการจ่าย

1) บริการยารักษาวัณโรค
    1.1) ยารักษาวัณโรคสูตรพื้นฐาน
    1.2) ยารักษาวัณโรคสูตรดื้อยา
  - วัณโรคดื้อยา (RR-TB/MDR-TB)
- วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก (Pre-XDR-TB/XDR-
TB)

ชดเชยเป็นยา/เงินค่ายา
รักษาวัณโรค

2) บริการตรวจและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
    2.1) ตรวจการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง
    2.2) ยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

- จ่ายตามผลงาน
- ชดเชยเป็นยา/เงินค่ายา
รักษาการติดเชื้อระยะแฝง

3) บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการวัณโรค
    3.1) ตรวจวินิจฉัยวัณโรค
    3.2) ตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อติดตามการรักษา
    3.3) ตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา (1st และ 2nd line drug)
    3.4) ตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

จ่ายตามผลงาน

4) บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม จ่ายตามผลงาน
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1. บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค (PP FS) 

กรอบการบริหารงบบริการผู้ป่วยวัณโรค ปีงบประมาณ 2569

2. บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค และบริการอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

ขอบเขตบริการ แนวทางการจ่าย

การค้นหาแบบเข้มข้นในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูง
1. ผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคปอด
2. ผู้ต้องขัง ผู้อาศัยในสถานคุ้มครองและ
พัฒนาคนพิการ/สถานคุ้มครองคนไร้ที่พึ่ง

3. ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
4. ผู้ป่วยโรคที่ท าให้ภูมิคุ้มกันลดลงได้แก่
ผู้ป่วยเบาหวานท่ีควบคุมระดับน้ าตาลไม่ได้
(HbA1C มากกว่าหรือเท่ากับ 7 mg %) 
ผู้ป่วยโรคไตเรื้อรัง หรือได้รับยากดภูมิคุ้มกัน

5. ผู้สูงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 65 ปี ที่สูบ
บุหรี่ หรือมีโรคร่วมปอดอุดกั้นเรื้อรัง หรือ มี
โรคร่วมเบาหวาน

6. ผู้ใช้สารเสพติด ติดสุราเรื้อรัง
7. บุคลากรสาธารณสุข

จ่ายเป็นค่าบริการตาม
ผลงานบริการ (ผ่านระบบ
Seamless)
*ประชาชนไทยทุกสิทธิ 



การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. บริการยารักษาวัณโรค

ประกาศหน้าที่ 37 และ
เอกสารแนบท้ายหมายเลข 2

1. สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC)
2. หน่วยบริการที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได ้หรือหน่วยบริการที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ที่มี
ศักยภาพการตรวจติดตามการรักษาวัณโรคได ้
3.  อัตราจ่าย
     3.1 ชดเชยเป็นยา ตามการให้บริการจริง
4. ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกบัรหัสโรค
5. หลักเกณฑ์การจ่าย/อัตราการจ่ายชดเชย
   5.1 เป็นผู้ป่วยวัณโรคทั้งวัณโรคในปอดและนอกปอด ที่ลงทะเบียนรักษาในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผ่าน
โปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub)
5.2 ชดเชยเป็นยา ตามการให้บริการจริง
6. การประมวลผลจ่ายเงนิชดเชย
6.1 ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub
6.2 ประมวลผลจ่ายทุกเดือน ผ่าน Seamless for DMIS ทุกสิ้นเดือน
6.3 ไม่ปรับลดอัตราล่าช้า

คงเดิม



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
2. บริการตรวจการติดเชื้อวัณโรค
ระยะแฝง (TST)

ประกาศเอกสารแนบท้าย
หมายเลข 2.1

1. สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ (UC)
2. หน่วยบริการที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได้ หรือหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิค
การแพทย์ที่มีศักยภาพการตรวจติดตามการรักษาวัณโรคได้ 
3. อัตราจ่าย

3.1 40 บาท/ครั้ง (ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี)
4. ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกับรหสัโรค
5. หลักเกณฑ์การจ่าย/เงื่อนไข
5.1 อายุ ≤ 18 ปี 
5.2 ยังไม่เป็นวัณโรค
6. การประมวลผลจ่ายเงินชดเชย
6.1 ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub
6.2 ประมวลผลจ่ายทุกเดือน ผ่าน Seamless for DMIS ทุกสิ้นเดือน
6.3 ไม่ปรับลดอัตราลา่ช้า

คงเดิม

การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (ต่อ)



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
พ้ืนฐานการติดตามการรักษา

ประกาศเอกสารแนบท้าย
หมายเลข 2.1

• ค่าตรวจ AFB (เฉพาะเสมหะ)
1. สิทธิ UC
2. หน่วยบริการที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได ้หรือหน่วยบริการที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ที่มีศักยภาพ
การตรวจติดตามการรักษาวัณโรคได ้
3.  อัตราจ่าย
3.1 20 บาท/ตัวอย่าง (3 ตัวอย่าง/ชุด)
4. ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกบัรหัสโรค
5. หลักเกณฑ์การจ่าย/เงื่อนไข
5.1 ผู้ป่วยใหม/่ผู้ป่วยวัณโรครักษาซ้ า ไม่เกิน 3 ชุด/การรักษา
5.2  ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา/ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก ไม่เกิน 25 ชุด/การรักษา
6. การประมวลผลจ่ายเงนิชดเชย
6.1 ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub
6.2 ประมวลผลจ่ายทุกเดือน ผ่าน Seamless for DMIS ทุกสิ้นเดือน
6.3 ไม่ปรับลดอัตราล่าช้า

คงเดิม

• ค่าตรวจ CXR
1. สิทธิ UC
2. หน่วยบริการที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได ้หรือหน่วยบริการที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ที่มี
ศักยภาพการตรวจติดตามการรักษาวัณโรคได ้
3.  อัตราจ่าย 100 บาท/ครั้ง

คงเดิม

การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (ต่อ)



กรณีการบริการโรคเฉพาะ
หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

3. การตรวจทางห้องปฏิบัติการพ้ืนฐาน
การติดตามการรักษา (ต่อ)

ประกาศเอกสารแนบท้ายหมายเลข 2.1

• ค่าตรวจ CXR
4. ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกบัรหัสโรค
5. หลักเกณฑ์การจ่าย/เงื่อนไข
5.1 ผู้ป่วยใหม/่ผู้ป่วยวัณโรครักษาซ้ า ไม่เกิน 2 ครั้ง/การรักษา
5.2 ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา/ผู้ป่วยวัณโรคดือ้ยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก ไม่เกิน 6 ครั้ง/การรักษา
6. การประมวลผลจ่ายเงนิชดเชย
6.1 ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub
6.2 ประมวลผลจ่ายทุกเดือน ผ่าน Seamless for DMIS ทุกสิ้นเดือน
6.3 ไม่ปรับลดอัตราล่าช้า

คงเดิม

4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือ
วินิจฉัย หรือติดตามการรักษาวัณโรคดือ้
ยา

1. สิทธิ UC
2. หน่วยบริการที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได ้หรือหน่วยบริการที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ที่มี
ศักยภาพการตรวจติดตามการรักษาวัณโรคได ้
3. อัตราจ่าย
   3.1 การตรวจด้วยวิธีเพาะเลีย้งเชือ้ Culture
- เทคนิค Solid Media 200 บาท/ตัวอย่าง
- เทคนิค Liquid Media 300 บาท/ตัวอย่าง
   3.2 การตรวจหาเชื้อดื้อยา First-line drugs
- TB-LAMP 200 บาท/ครั้ง 

คงเดิม

การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (ต่อ)



หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
4. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือ
วินิจฉัย หรือติดตามการรักษาวัณโรคดือ้
ยา
(ต่อ)

- Real-time PCR (X-pert MTB/RIF) 500 บาท/ครั้ง 
- Real-time PCR (Anyplex) 600 บาท/ครั้ง
- Line Probe Assay (LPA) 600 บาท/ครั้ง
   3.3 การตรวจหาเชื้อดื้อยา Second-line drugs  
- Line Probe Assay (FQ และ AG/CP) หรือ Real-time PCR MTB/XDR (FQ และ AG/CP) 
700 บาท/ครั้ง
4. ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกบัรหัสโรค
5. หลักเกณฑ์การจ่าย/เงื่อนไข
   5.1 เป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา
6. การประมวลผลจ่ายเงนิชดเชย
   6.1 ผ่านโปรแกรม NTIP และประมวลผลด้วยโปรแกรม TB Data Hub 6.3 ไม่ปรับลดอัตราล่าช้า
   6.2 ประมวลผลจ่ายทุกเดือน ผ่าน Seamless for DMIS ทุกสิ้นเดือน

คงเดิม

5. บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มา
รับบริการรักษาและติดตาม

• บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับบริการรักษาและตดิตาม
1. สิทธิ UC                                                        
2. หน่วยบริการที่สามารถดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคได ้หรือหน่วยบริการที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ที่มี
ศักยภาพการตรวจติดตามการรักษาวัณโรคได ้
3. อัตราจ่าย  20 บาท/ครั้ง 6. การประมวลผลจ่ายเงนิชดเชย
4. ตรวจรหัสการเบิกจ่ายกบัรหัสโรค - - ผ่านโปรแกรม NTIP และ
5. หลักเกณฑ์การจ่าย/เงื่อนไข                          ประมวลผลด้วย โปรแกรม TB Data Hub
- ชดเชยตามการให้บริการจริง - ประมวลผลจ่ายทุกเดอืน 

คงเดิม

การดูแลผู้ป่วยวัณโรครวมทั้งการรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง (ต่อ)



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ป่วยโรคหายาก 
(RARE DISEASE) 



รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีอาการแสดง(symptomatic) หรือได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคหา
ยาก ประเภทกลุ่มโรคมีความผิดปกติของสารโมเลกุลเล็ก (Disorders of small molecules)

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับค่าใช้จ่าย หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคหายาก 
จ านวน 7 แห่ง

3. การบันทึกข้อมูล ผ่านโปรแกรม E-claim

การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคบริการผู้ป่วยโรคหายาก (RARE DISEASE) 

อ้างอิงตาม  ประกาศ สปสช. เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีบริการเฉพาะโรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค พ.ศ. 2566



อัตราและเงื่อนไขการจ่ายเงินชดเชย
เดิม_ปี 2568 ใหม่ (เปลี่ยนแปลง)_2569

รายการ ประเภทผู้ป่วย RD ราคา (บาท) เงื่อนไข

การตรวจวินิจฉัยกลุ่มเสี่ยง ดังน้ี 
• TMS : Comprehensive 

metabolic test
• Plasma Amino acid 

analysis 
• GC/MS : Urine organic acid

กลุ่ม A/กลุ่ม B 3,500 /รายการ คงเดิม

ค่าบริการดูแลผู้ป่วยโรคหายาก
ในปีแรก

• กลุ่ม A
• กลุ่ม B

• 300,000
• 50,000

• งวดที่ 1 ร้อยละ 50 เมื่อมีการลงทะเบียนในโปรแกรมระบบบริการ
ดูแลผู้ป่วยโรคหายาก ตามที่ สปสช.ก าหนด

• งวดที่ 2 ร้อยละ 50 เมื่อมีการรายงานการให้บริการดูแลผู้ป่วยตาม
ขั้นตอนการให้การดูแลตามแนวทางเวชปฏิบัติที่ก าหนด หลังจาก
วันลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยโรคหายาก 90 วัน 

คงเดิม

ค่ารักษาพยาบาลหรือการติดตาม
ผลการรักษาผู้ป่วยรายเดิม

• กลุ่ม A
• กลุ่ม B

• 200,000
• 33,000

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

หลังจากเบิกงวดท่ี 1 ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

คงเดิม



อัตราและเงื่อนไขการจ่ายเงินชดเชย
เดิม_ปี 2568 ใหม่ (เปลี่ยนแปลง)_2569

รายการ ประเภทผู้ป่วย RD ราคา (บาท) เงื่อนไข

ค่าพาหนะส่งต่อและส่งกลับ กลุ่ม A/กลุ่ม B การส่งต่อไปยังศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก และการส่งกลับไปดูแลรักษาต่อเนื่องยัง
หน่วยบริการประจ าหรือหน่วยบริการอื่น หรือชุมชน ทั้งทางบก ทางน้ า และทาง
อากาศ ทั้งน้ี กรณีการส่งกลับไปยังชุมชน จ่ายค่าใช้จ่ายเฉพาะส่งกลับจากศูนย์การ
ดูแลผู้ป่วยโรคหายากเท่านั้น โดยมีอัตราจ่ายเช่นเดียวกับอัตราจ่ายในระบบปกติ

คงเดิม



เครือข่ายหน่วยบริการดูแลผู้ป่วยโรคหายาก

รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

รพ.ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

รพ.พระมงกุฎเกล้า

สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี

รพ.รามาธิบดี

รพ.ศิริราช

รพ.ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์



บริการตามประกาศนี้
กรณีบริการผู้ป่วยติดเชื อเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์ และบริการป้องกันการติดเชื อเอชไอวี พ.ศ.2568

กรณีบรกิารผูต้ดิเชือ้เ
อชไอว ีผูป่้วยเอดส



กรอบแนวทางการบริหารจัดการค่าบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

โครงการบรกิารเพิ่มการเขา้ถึงผูมี้ความเส่ียงตอ่การตดิเชือ้ 
เอชไอวี การสง่เสรมิการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวี บริการ
สายดว่นใหค้  าปรกึษาหรือส่ือออนไลน ์และสง่ตอ่สู่ระบบการ
ปอ้งกนัและรกัษาการตดิเชือ้เอชไอวี

7 จา่ยตามนิตกิรรมสญัญา



บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง

เงื่อนไขผู้มีสิทธิขอรับบริการ
❖ มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิว่าง
❖ เป็นผู้ติดเชื้อเอชไอวี ที่ลงทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผ่านโปรแกรม NAP)

สิทธิประโยชน์ที่ได้รับ *จ่ายเป็นยา
1. การดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส เอชไอวี สูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา
2. การดูแลรักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการรับประทานยาต้านไวรัส 
❖ FENOFIBRATE CAPSULES 100 mg
❖ SIMVASTATIN TABLETS 10 mg 
❖ ATORVASTATIN TABLET 40 MG 
❖ GEMFIBROZIL 600 MG 

1



บริการการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ
เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

รายการ การเบิกชดเชย การชดเชย จ านวนครั้งบริการ โปรแกรมเบิก
1. บริการตรวจ Lab พื้นฐาน
ดังนี้
CBC , FBS , Cr , Chol , TG , 
SGPT/ALT

ส าหรับผู้ติดเชื้อที่ลงทะเบียนใน NAP         
เพื่อติดตามการรักษา

25 บาท/
รายการ/ครั้ง

ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี NAP คงเดิม

2. บริการตรวจ CD4 เพื่อติดตามการรักษา 400 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี NAP คงเดิม
3. บริการตรวจ Viral Load เพื่อติดตามการรักษา

 เพื่อประเมินความเสี่ยงทารก
1,350 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี ตรวจเพิ่มได้ในกรณี

➢ เปลี่ยนสูตรยาเนื่องผลข้างเคียงของยา
➢ หญิงตั้งครรภท์ีอายุครรภ์มากกว่า 32 

สัปดาห์
➢ ตรวจ VL ก่อนเริ่มยา ABC หรือ 

DTG+3TC

NAP คงเดิม

4. บริการตรวจ HIV Drug 
Resistance (In-House)

-ตรวจหาเชื้อดื้อยา กรณี VL ≥ 
1,000 copies/ml 
-หลังทานยาสม่ าเสมอมากกว่า 6 
เดือน

5,500 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 1 ครั้ง/ปี NAP คงเดิม

5. บริการตรวจ HIV Drug 
Resistance (Commercial) 

6,000 บาท/ครั้ง

บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง (ต่อ)1



เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

รายการ การเบิกชดเชย การชดเชย จ านวนครั้งบริการ โปรแกรมเบิก
6. ค่าวัสดุอุปกรณ์เจาะ/เก็บเลือดและ

ค่าขนส่ง 
กรณีการตรวจ CD4
กรณีการตรวจ HIV Viral Load

20 บาท/ครั้ง - NAP คงเดิม

กรณีการตรวจ Drug Resistance 100 บาท/ครั้ง

7. ถุงยางอนามัย ส าหรับผู้ติดเชื้อที่ลงทะเบียนใน NAP 
เพ่ือติดตามการรักษา

จ่ายตามผลงานการ
บริการ

- NAP คงเดิม

8. ค่าบริการดูแลรักษาและให้
ปรึกษา (F/U)

เพ่ือติดตามการรักษา 20 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 12 ครั้ง/ปี NAP คงเดิม

9. บริการตรวจเพ่ือวินิจฉัยการติด
เชื้อเอชไอวีในทารก (PCR)

เพ่ือติดตามการรักษา
 เพ่ือประเมินความเสี่ยงทารก

1,000 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 5 ครั้ง/ปี NAP คงเดิม

บริการการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการ
บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง (ต่อ)1



หมายเหตุ           ย้ายโปรแกรม

บริการตรวจรักษาไวรัสตับอักเสบซี 
ล าดับ รายการสิทธิประโยชน์ วิธีตรวจ สิทธิ ราคาชดเชย จ านวนครั้งบริการ โปรแกรมเบิกชดเชย

การตรวจคัดกรอง 
Anti HCV

•Rapid Test 
•เครื่องอัตโนมัติ

ประชาชน
ไทยทุกสิทธิ

50 บาท / ครั้ง

• ปชช ที่เกิดก่อน2535 1 ครั้ง
ตลอดชีวิต
• กลุ่มเสี่ยง 1 ครั้ง ต่อ
ปีงบประมาณ
• ผู้ต้องขัง 3 ครั้งต่ปีงบประมาณ

1.NAP (เบิกได้ถึง 
31 พ.ค.68)/

2.KTB (ตั้งแต่ 1 ม.ิย.68 
เป็นต้นไป)

การตรวจยืนยันการ
ติดเชื้อ

•HCV core antigen
•HCV RNA (quantitative or quantitative) 

ประชาชน
ไทยทุกสิทธิ

400 บาท/ครั้ง
1,690 บาท/ครั้ง

ทุกรายท่ีมีผล Anti HCV 
Positive
ปี ละครั้ง

e-Claim/ NAP(5 กลุ่ม
เสี่ยงเบิกได้ถึง 31 พ.ค.68)

3
ประเมินภาวะความ
รุนแรงของตับ

•APRI score 
•FIB-4 score
•การตรวจ transient elastrography
•fibro marker panel

UC 200 บาท/ครั้ง ปี ละครั้ง
e-Claim/

NAP (เบิกได้ถึง 
31 พ.ค.68)

4 ยาเพื่อการรักษา
•Sofosbuvir + Velpatasvir และหรือ ยา 
Ribavirin

UC ชดเชยเป็นยา ตามไกด์ไลน์
โปรแกรมระบบบัญชียา จ

(2)

การตรวจประเมิน
ผลการรักษา

•HCV core antigen
•HCV RNA (quantitative or quantitative)

UC
400 บาท/ครั้ง

1,690 บาท/ครั้ง
ปี ละครั้ง

e-Claim/
NAP(เบิกได้ถึง 31 พ.ค.68)

1

2

5

บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง (ต่อ)1

3



1. วัตถุประสงค์ เพื่อค้นหาผู้มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีให้เข้าสู่ระบบการรักษาโดยเร็ว

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน โดยเป็นกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้    
1. กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (Males who have sex with males : MSM)
2. กลุ่มสตรีข้ามเพศ (Transgender : TG)   
3. กลุ่มพนักงานบริการหญิง (Female sex workers : FSW) 
4. กลุ่มพนักงานบริการชาย (Male sex workers : MSW) 
5. กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด (People who inject drugs : PWID)

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

1. หน่วยบริการที่มีศักยภาพด้านการรักษาด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี 
2. หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรม ที่เป็นส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
3. หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ที่เป็นส านักงานสาธารณสุขจังหวัดหรือส านักงานป้องกันควบคุมโรค 
4. หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในชุมชน 
5. องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน หรือภาคเอกชนท่ีไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด าเนินการแสวงหาผลก าไร และด าเนินการตามสัญญาด าเนินโครงการเพื่อ

ให้บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีร่วมกับส านักงานสาขาของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

4. ขอบเขตบริการ 1. การค้นหาและเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย (Reach)
2. การส่งต่อเป้าหมายเข้ารับสู่ระบบบริการ (Recruit) 
3. ตรวจหาการติดเชื้อ เอชไอวี (Testing )
4. ส่งต่อเข้าสู่ระบบการรักษา (Treat)
5. การติดตามให้ยังคงอยู่ในระบบการรักษา (Retain)

5. การจ่ายค่าบริการ ชดเชยเป็นเงิน กรณีหน่วยบริการจะชดเชยผ่านระบบ Seamless กรณีองค์กรชุมชนท่ียังไม่ขึ้นทะเบียนจะชดเชยผ่านสัญญาด าเนินงานตามโครงการ 

6. การบันทึกข้อมูล โปรแกรม National AIDS Program : NAP  

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี RRTTPR2



กิจกรรม และอัตราจ่ายชดเชย
❖ บริการเชิงรุก : RRTTPR 
❖ บริการทางคลินิก : ตรวจคัดกรองโรคติดต่อทางเพศสัมพันธใ์หผู้้รับบริการเชิงรุก

เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

บริการเชิงรุก : RRTTR
อัตราจ่าย (บาท/ราย)

กลุ่มที่ 1
(MSM/TG/FSW/MSW) บาท/ราย 

กลุ่มที่ 2
(PWID) บาท/ราย

❖ ค่าบริการการเข้าถึงบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และการสนับสนุน
การเข้าสู่บริการสุขภาพ Reach & Recruit

800 1,800 คงเดิม

❖ ค่าบริการส่งต่อกลุ่มเป้าหมายเข้าสู่บริการสุขภาพเพื่อรับการตรวจหา
เชื้อเอชไอวี และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ Recruited to Tested

550 1,200
คงเดิม

❖ ค่าบริการติดตามให้กลุ่มเป้าหมายกลับมาตรวจเลือดซ้ า Retained 450 1,000 คงเดิม
บริการทางคลินิก : STI อัตราจ่าย (บาท/ราย/ไม่เกิน 1 ครั้งต่อป)ี

❖ ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคหนองใน (Chlamydia) 100 คงเดิม

❖ ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคหนองในเทียม (Gonorrhea) 100 คงเดิม

❖ ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (Pap smear)
❖ คัดกรองมะเร็งทวารหนัก (Anal pap smear) 

250 คงเดิม

ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส Syphilis (ย้ายเบิกในโปรแกรม KTB)
        (เบิกในโปรแกรม  NAP ถึง 30 ก.ย.68 /เบิกในโปรแกรม KTB เริ่มตั้งแต่ 1 ต.ค.68 เป็นต้นไป)

ตามประกาศ PPFS คงเดิมย้าย

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี RRTTPR (ต่อ)2



ขอบเขตบริการเชงิ
รุกการค้นหาและเข้าถึงกลุ่มเป้าหมาย

(Reach)
การส่งต่อเป้าหมาย
เข้ารับสู่ระบบบริการ

( Recruit) 

ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี
(Testing )

ส่งต่อเข้าสู่ระบบ
การรักษา
(Treat)

การติดตามให้ยังคงอยู่
ในระบบการรักษา

(Retain)

• บริการเชิงรุกนอกสถานพยาบาล
• ค้นหากลุ่มเป้าหมาย
• เชิญชวนเข้ารับบริการป้องกัน
• สร้างความต้องการใช้บริการ
• ให้ความรู้เรื่องการป้องกันการติดเชื้อ

เอชไอวี โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์
• แจกถุงยางอนามัย

• ส่งต่อเข้ารับบริการ 
• ให้การปรึกษา (pre-test 

counseling)
• คัดกรอง โรคติดต่อทาง

เพศสัมพันธ์

• 2 ครั้ง / คน / ปี 
❑ ครั้งแรก นับผลงาน Test
❑ ครั้งที่ 2 นับผลงาน Retain

• รับการรักษาด้วยยา
• ให้ความรู้เรื่องประโยชน์

การรักษา ด้วยยาต้าน
ไวรัสแต่เนิ่น

• Retain Positive ให้ผู้ที่ผลเลือดบวก 
ยังคงมาติดตามการรักษาอย่าง
ต่อเน่ือง

• Retain Negative ติดตามให้ผู้มี
พฤติกรรมเสี่ยง มารับบริการตรวจ
เลือดสม่ าเสมอ

การนับผลงาน R&R >> ดูจากผลลัพธ์ของการด าเนินงาน  เมื่อบันทึกผลงาน
บริการ RR และได้รับบริการค าปรึกษาเพื่อตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี ( VCT) ที่
หน่วยบริการ

Test นับครั้งแรกหลังท าสัญญา
Retain นับการตรวจครั้งที่ 2 ห่าง
จากครั้งแรก ≥ 30 วัน

• Retain Pos Neg นับการตรวจครั้งที่ 
2 ห่างจากครั้งแรก≥30วัน

• Retain Pos นับวันที่ลงทะเบียน

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี RRTTPR(ต่อ)2



เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

1. วัตถุประสงค์ เพื่อติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวีให้มารับบริการดูแลรักษาอย่างต่อเนื่อง

คงเดิม

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน โดยเป็นกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้
1. คู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหรือผู้ป่วยเอดส์ หรือผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี เช่น หญิงตั้งครรภ์และคู่ที่มารับบริการในคลนิิกฝากครรภ์
2. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มารับบริการรายใหม่ หรือผู้ติดเชื้อเอชไอวี หรือผู้ป่วยเอดส์ ที่ลงทะเบียนเป็นสมาชิกศูนย์องค์รวม

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วย
บริการ

1.หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเอชไอวีและโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ในชุมชน 
2.องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน หรือภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด าเนินการแสวงหาผลก าไร และด าเนินการตามสัญญา
ด าเนินโครงการกับส านักงานเพื่อให้บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

4. ขอบเขตบริการ 1. บริการผู้ติดเชื้อ (Retain Positive)
• บริการให้ค าปรึกษารายบุคคล
• บริการเยี่ยมบ้าน
• บริการวันมารับยา/มาตามนัดท่ี รพ.
• บริการแบบกลุ่ม
• บริการติดตาม ส่งต่อ

2. บริการคู่ ของผู้ติดเชื้อ (Retain Negative)
• บริการให้ค าปรึกษารายบุคคล
• บริการเยี่ยมบ้าน
• บริการวันมารับยา/มาตามนัดท่ี รพ.
• บริการแบบกลุ่ม
• บริการให้ข้อมูลและ ส่งต่อ

5. การจ่าย
ค่าบริการ/อัตราการ
ชดเชย

จ่ายตามสัญญาโครงการ ในอัตราดังน้ี
1. คู่ของผู้ติดเชื้อเอชไอวี เอดส์ หรือผู้มีภาวะเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี เอดส์ รายละ 450 บาท
2. ผู้ติดเชื้อเอชไอวีผู้ป่วยเอดส์ ที่ลงทะเบียนเป็นสมาชิกศูนย์องค์รวม รายละ 790 บาท (ปรับราคาใหม่)

คงเดิม

6. การบันทึกข้อมูล โปรแกรม National AIDS Program : NAP

งานศูนย์องค์รวม

ปรับ
ใหม่

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (ต่อ)2



บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัส การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ 

เดิม_ป2ี568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. วัตถุประสงค์
1. เพ่ือวินิจฉัยผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีให้เข้าสู่ระบบการรักษาโดยเรว็

2. เพ่ือป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัส

คงเดิม

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ ที่มีศักยภาพบริการด้านเอชไอวี

4. ขอบเขตบริการ บริการให้การปรึกษาและการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ (Voluntary Counseling and 
Testing: VCT)

5. การจ่ายค่าบริการ/
    อัตราการชดเชย

1. ค่าบริการให้ค าปรกึษา อัตราจ่ายครั้งละ 7 บาท ไม่เกิน 6 ครั้งต่อปี
2. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ Anti-HIV อัตราจ่าย 140 บาทต่อการรู้ผล ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี 

6. การบันทึกข้อมูล โปรแกรม National AIDS Program : NAP

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (ต่อ)2



1. วัตถุประสงค์
1. เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงการตรวจด้วยตนเอง สมัครใจ เป็นความลับ Normalize HIV
2. ให้มีระบบการเฝ้าระวังตนเองและลดการแพร่กระจายเชื้อและเข้าสู่ระบบการป้องกันและรกัษาเร็วขึ้น
3. ลดภาระเจ้าหน้าที่และลดความแออัดในโรงพยาบาล

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง 
1.1 หน่วยบริการปฐมภูมิ 
1.2 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน 
1.3 หน่วยรับส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรม (คลินิกเวชกรรม)    
1.4 หน่วยรับส่งต่อด้านเทคนิคการแพทย์
1.5 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (คลินิกพยาบาล)
1.6 หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม (ร้านยา) 
1.7 หน่วยรับส่งต่อทั่วไป   
1.8 หน่วยบริการด้านเอชไอวี RRTTPR ,HTC ,CSO ,PrEP/PEP      

4. ขอบเขตบริการ บริการ ค่าชุดตรวจ HIV self-screening Test : HIVSST รวมค่าบริการให้ค าปรึกษา

5. อัตราการชดเชย อัตรา 100 บาทต่อครั้ง ไม่เกิน 1 test /วัน

6. การบันทึกข้อมูล Krungthai Digital Health Platform 

บริการตรวจหาเชื้อเอชไอวีด้วยชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง (HIV self-test)

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (ต่อ)2



บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัส Pre & Post - Exposure Prophylaxis : PrEP & PEP

1. วัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีด้วยยาต้านไวรัส
2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน
3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ ที่มีศักยภาพด้านการรักษาด้วยยาต้านไวรัส 

4. ขอบเขตบริการ บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ก่อนและหลังการสัมผัสเชื้อ (Pre & Post - Exposure Prophylaxis : 
PrEP & PEP) ด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี และการตรวจทางห้องปฏิบัติการ

5. การจ่ายค่าบริการ/
    อัตราการชดเชย

1. กรณีบริการป้องกันด้วยยาต้านไวรัส ชดเชยเป็นยา
2. กรณีการตรวจทางห้องปฏิบัติการและบริการอื่นๆ ชดเชยเป็นเงิน

6. การบันทึกข้อมูล โปรแกรม National AIDS Program : NAP

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (ต่อ)2



ค่าบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure Prophylaxis: PrEP)
เดิม_ปี2568

ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ล าดับ รายการจ่ายชดเชย จ านวนครั้งบริการ ราคา (บาท) โปรแกรมเบิก

1.
ค่าจัดบริการให้ค าปรึกษาครั้งแรก (Initial PrEP Counseling and education) เฉพาะ
รายที่กินยา

ไม่เกิน 1 ครั้งต่อปี 80 บาทต่อคน NAP คงเดิม

2. ค่าบริการให้ค าปรึกษา (Counseling) ส าหรับผู้ท่ีรับยา ไม่เกิน 5 ครั้งต่อปี 20 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

3. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ Anti-HIV ไม่เกิน 4 ครั้งต่อปี 140 บาทต่อการรู้ผล NAP คงเดิม

4. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ การท างานของไต (Creatinine clearance : CrCl) ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี 40 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

5.
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B Surface antigen : HBsAg) 
- วิธี ELISA หรือ
- วิธี PHA

ไม่เกิน 1 ครั้งต่อปี 130 บาทต่อครั้ง 
70 บาทต่อครั้ง

NAP คงเดิม

6.
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  (STIs : Sexually Transmitted 
Infections) จ่ายแบบเหมาจ่าย ดังน้ี
-หนองใน (Gonorrhea) และ   -หนองในเทียม (Chlamydia)

ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี 240 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

-โรค ซิฟิลิส (Syphilis) (NAP เบิกถึง 30 ก.ย.68 /KTB เริ่มตั้งแต่ 1 ต.ค.68 เป็นต้นไป) ตาม PPFS ตาม PPFS NAP
ย้ายเบิกในโปรแกรม KTB
ตั้งแต่ 1 ต.ค.68 เป็นต้น

7. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการหาการตั้งครรภ์ (Pregnancy test for women) ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี 70 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

ย้าย

บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (ต่อ)2



เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 

2569

ล าดับ รายการจ่าย ชดเชย จ านวนครั้งบริการ ราคา (บาท)
โปรแกรม

เบิก
กรณีการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสเชื้อ (HIV Post-Exposure Prophylaxis : HIV PEP) 

1. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ Anti-HIV ไม่เกิน 5 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ 140 บาทต่อการรู้ผล NAP คงเดิม
2. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ CBC , SGPT/ALT ไม่เกิน 2 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ 25 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม
3. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ CrCL ไม่เกิน 2 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ 40 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม
4. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ Viral Load เฉพาะรายที่มีอาการบ่งชี้ภาวะติดเชื้อโดยเฉียบพลัน ไม่เกิน 1 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ 1,350 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

5.
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ ไวรัสตับอักเสบบี (Hepatitis B Surface antigen 

: HBsAg) - วิธี ELISA หรือ  - วิธี PHA
ไม่เกิน 1 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ

130 บาทต่อครั้ง 
70 บาทต่อครั้ง

NAP คงเดิม

6. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hepatitis B virus (HBs) ไม่เกิน 1 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ 150 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ Anti HCV   - Rapid Test     - เครื่องอัตโนมัติ
(NAP เบิกถึง 31 พ.ค.68 และตั้งแต่วันท่ี 1 ม.ิย.68 เป็นต้นไป เบิกใน KTB)

ไม่เกิน 2 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ
70 บาทต่อครั้ง
300 บาทต่อครั้ง

NAP

/KTB
คงเดิม

8.
ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์  (STIs : Sexually 
Transmitted Infections จ่ายแบบเหมาจ่าย ดังน้ี
-หนองใน (Gonorrhea) -หนองในเทียม (Chlamydia)

ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปีงบประมาณ
240 บาทต่อครั้ง

NAP คงเดิม

-โรค ซิฟิลิส (Syphilis) (NAP เบิกถึง 30 ก.ย.68 /KTB เริ่มตั้งแต่ 1 ต.ค.68 เป็นต้น
ไป)

ตาม PPFS ตาม PPFS NAP
ย้ายเบิกในโปรแกรม KTB
ตั้งแต่ 1 ต.ค.68 เป็นต้น

9. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการหาการตั้งครรภ์ (Pregnancy test for women) ไม่เกิน 2 ครั้งต่อการสัมผัสเชื้อ 70 บาทต่อครั้ง NAP คงเดิม

ย้าย

ย้าย

ค่าบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสเชื้อ (Post-Exposure Prophylaxis: PEP)
บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี (ต่อ)2



เดิม_ปี2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. วัตถุประสงค์ เพ่ือให้บริการเพ่ิมการเข้าถึงผู้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี การส่งเสริมการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

คงเดิม

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

องค์กรชุมชน องค์กรเอกชน และภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด าเนินการแสวงหาผลก าไร

4. ขอบเขตบริการ บริการสายด่วนให้ค าปรึกษาหรอืสื่อออนไลน์ และส่งต่อสู่ระบบการป้องกันและรกัษาการติดเชื้อเอชไอวี

5. การจ่ายค่าบริการ/
    อัตราการชดเชย

จ่ายชดเชยตามแบบนิติกรรมสัญญา

6. การบันทึกข้อมูล โปรแกรม National AIDS Program : NAP โดยด าเนินการตามสัญญาด าเนินโครงการ 

โครงการบริการเพิ่มการเข้าถึงผู้มีความเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี การส่งเสริมการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 
บริการสายด่วนให้ค าปรึกษาหรือสื่อออนไลน์ และส่งต่อสู่ระบบการป้องกันและรักษาการติดเชื้อเอชไอวี ใหม่



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ป่วยโรคมะเร็ง



หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการจ่ายคา่ใช้จ่าย
กรณีการให้เคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสรีักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเรง็ทัง้บริการผู้ป่วยนอกและผูป้่วย

ใน รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผูป้่วยโรคมะเรง็กรณีที่มีเหตุสมควร
( สิ่งที่เปลี่ยนแปลงปีงบ 2569)

ฝ่ายตรวจสอบก่อนการจ่ายชดเชยค่าบริการ
สายงานบริหารกองทุน

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



หัวข้อน าเสนอ

หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่าย กรณีการรักษาโรคมะเร็ง

หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่าย กรณีบริการโปรตอน

หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่าย กรณีการฝังแร่ที่ตา



ตรวจสอบเอกสาร
และ Approve

Authen

• บัตรประชาชน
• ยืนยันการรับบริการ
• ปิดสิทธิ

•ผ่านเว็บไซต์
www.ossregister
.nhso.go.th

•บันทึกข้อมูล 
Reghose/ CPP

FLOW กระบวนการด าเนินงานของหน่วยบริการกรณี CA Anywhere
กา

รใ
ห้บ

ริก
าร

ก า
กับ

ติด
ตา

ม

สมัครขึ้นทะเบียน

ลงนามสัญญา

ผ่านการขึ้นทะเบียน
• ประกาศขึ้นทะเบียน

รอ Mail ตอบกลับจาก สปสช.

3 วันสสจ. /สบส. ร่วมกับ 
สปสช.เขต ประเมิน
มาตรฐานหน่วยมะเร็ง
ศักยภาพ ความพร้อม
ในให้บริการ

อบรม ชี้แจ้ง  ให้ความรู้ 
• หน้าท่ีหน่วยบริการ
• แนวทาง หลักเกณฑ์ วิธีการเง่ือนไข การเบิกจ่าย
• วิธีการเบิกจ่าย ในโปรแกรมต่างๆ 
• การตรวจสอบก่อน /หลังจ่าย

บันทึกเพื่อการเบิกจ่าย 

หน่วยมะเร็งศักยภาพ

2 

2.1

10 สปสข. ส่วนกลาง และเขต 
1. สนับสนุน สปสช.เขตให้ก ากับติดตามหน่วยบริการ ด าเนินการให้ถูกต้อง
2. ก ากับการให้บริการและเบิกจ่าย ตาม หลักเกณฑ์  วิธีการ เงื่อนไข ท่ี สปสช. ก าหนด
3. ก ากับการบันทึกข้อมูล การเบิกจ่าย ตามประกาศที่ สปสช.ก าหนด  

เข้าร่วมหน่วย
ศักยภาพ

ตรวจสอบเวชระเบียนก่อนขึ้นทะเบียน 
บันทึกข้อมูล ใน CPP

• สนใจเข้าร่วม
จัดบริการ

• เปิดหน่วยบริการ 
กับ สบส./อย.

• แจ้งความประสงค์ ที่ 
สปสช.เขต สถานพยาบาล 

2.2

ตรวจสอบก่อน / หลังจ่าย 

3

4

9876

258

1. สปสช. เขต ชี้แจงการสมัครเป็นหน่วยบริการ UC
2. หลักเกณฑ์ เง่ือนไขการจัดบริการ การตรวจสอบ

ก่อน/หลังการจ่าย
3. ผู้สนใจ ศึกษา กฎหมายประกาศ ระเบียบที่

เกี่ยวข้อง

1

5

http://www.ossregister.nhso.go.th/
http://www.ossregister.nhso.go.th/


หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่าย กรณีการรักษาโรคมะเร็ง

               ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้เคมีบ าบัด 
ฮอร์โมน หรือรังสีรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทัง้บริการผู้ปว่ยนอกและผูป้่วยใน รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเรง็กรณีที่มีที่มีเหตุ
สมควร (แก้ไขหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย) พ.ศ. 2568 
  ข้อ 3 ให้ ยกเลิก ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายสาธารณสุข กรณีการให้เคมี
บ าบัด ฮอร์โมน หรือรังสีรักษาส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งผู้ปว่ยใน รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งกรณีที่มีเหตุสมควร พ.ศ. 2567 
และ ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการให้เคมีบ าบัด ฮอร์โมน หรือรังสี
รักษาส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งบริการผูป้่วยนอกและผูป้่วยใน รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเรง็กรณีที่มีเหตุสมควร (ฉบับที่ 2) 
พ.ศ. 2567
                      ข้อ 4 ให้ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายสาธารณสุข กรณีการให้เคมีบ าบัดหรือ
ฮอร์โมนหรือรังสีรักษา ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทัง้บริการผู้ปว่ยนอกและผูป้่วยใน รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเรง็กรณีที่มีเหตุ
สมควร พ.ศ. 2566 มีผลใช้บังคับต่อไป มีผลกับข้อมูลให้บริการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2568 เป็นต้นไป
  ข้อ 5 การขอรับค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามแนวทางการรักษา ปี 2566 
ประกาศ ณ วันที่ 5 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568

ประกาศมะเรง็ปี 68 

แกไ้ขหลกัเกณฑก์ารจ่าย

ประกาศที่เกี่ยวข้อง
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ประกาศกรณีมะเรง็25
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หัวข้อ ปี 2569
หลักเกณฑ์เงื่อนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง รวมถึง

1. การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคมะเร็ง โดยครอบคลุมการตรวจหาระยะของโรคมะเร็ง ไม่รวมการตรวจคัดกรอง หรือการตรวจเพื่อ
ศึกษาวิจัย
2. การรักษาโรคนะเร็งด้วยยาเคมีบ าบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสีรักษา
3. การรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคมะเร็ง ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษา รวมทั้งโรคร่วมที่พบในระหว่างการรักษาโรคมะเร็ง
4. การตรวจเพื่อติดตามผลการรักษาภายหลังการรักษาโรคมะเร็งและโรคร่วมที่พบในระหว่างการรักษาโรคมะเร็ง
5. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประกอบการสั่งใช้ยารักษามะเร็งยาบัญชี จ (2) 

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC และ D1 (SSS)

หน่วยบริการ - หน่วยบริการในระบบ UC ดังนี้
▪ หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพในการให้บริการรักษาโรคมะเร็งด้านเคมีบ าบัด/ฮอร์โมน
▪ หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านรังสีรักษา

เงื่อนไขการจ่าย ▪ ก าหนดให้มีการยืนยันตัวตนเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ ประเภทผู้ป่วยนอก (OP)
▪ มีระบบการตรวจสอบก่อนจ่าย (Pre-audit) 
▪ มีระบบการตรวจสอบหลังจ่าย (Post-audit)

โปรแกรม e-Claim

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณี CA Anywhere ปีงบประมาณ 2569



แนวทางการเบิกจ่ายค่าบริการสาธารณสุข กรณีการรักษาโรคมะเร็ง
หัวข้อ ปี 2569

แนวทางการรักษา 1) ผู้ป่วยโรคมะเร็งในเด็กที่มีอายุน้อยกว่า 15 ปี ให้เป็นไปตามแนวทาง ดังต่อไปน้ี
(ก) แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก พ.ศ. 2566 (ISBN 978-616-490-096-7)
(ข) แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุขกรณีโรคมะเร็งในเด็ก พ.ศ. 25666

2) ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอายุระหว่าง 15 ถึง 35 ปี ให้เป็นไปตามแนวทาง ดังต่อไปนี้
(ก) แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก พ.ศ. 2566 (ISBN 978-616-490-096-7)
(ข) แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุขกรณีโรคมะเร็งในเด็ก พ.ศ. 2566 (ISBN 978-616-490-095-0)
(ค) แนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุขกรณีโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2566 (ISBN 978-616-490-097-4)

3) ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มีอายุมากกว่า 18 ปี ให้เป็นไปตานแนวทางการขอรับค่าบริการสาธารณสุขกรณีโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ 
พศ. 2566 (ISBN 978-616-490-095-0)

การบันทึกข้อมูลการเบิกจ่าย
ในโปรแกรม (e-Claim)

-บันทึก Project code : CANCER มะเร็งรับบริการได้ทุกที่ที่พร้อม
-บันทึกรหัส ICD10 โรคมะเร็ง /กรณีรักษาด้วยยาเคมีบ าบัด มีรหัส Z511, รังสีรักษาบันทึกรหัส Z510 และรหัส RTX 
ตามประกาศก าหนด

การตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่าย การตรวจสอบก่อนการจ่าย และ Post Audit  Payment



เงื่อนไขและอัตราจ่ายบริการกรณีรักษาโรคมะเร็ง 

263

ประเภท ชนิดมะเร็ง การรักษา การจ่ายชดเชย

ผู้ป่วยนอก 
(OP)

20 Protocol รักษาตรงตามแนวทางท่ีก าหนด จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรังษา ตามเอกสารแนบท้ายประกาศฯ รวมค่าผสมยาเคมี
บ าบัด ในอัตราไม่เกิน 160 บาท/วันและรังสีรักษาตามจริงไม่เกินราคาเพดานที่ก าหนด

รักษาไม่ตรงตามแนวทางที่ก าหนด จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนตามที่หน่วยบริการเรียกเก็บ รวมค่าผสมยาเคมี 160 บาท/วัน 
ตามค่าใช้จ่ายจริง ไม่เกิน 2,300 บาท

มะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่ก าหนดโปรโตคอล จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาตามที่หน่วยบริการเรียกเก็บ รวมค่าผสมยาเคมี 
160 บาท/วัน ตามค่าใช้จ่ายจริง ไม่เกิน 4,000 บาท

การรักษาอื่นๆที่เกี่ยวข้องกับโรคมะเร็ง จ่ายตามรายการและอัตราที่ก าหนด (fee schedule)

ผู้ป่วยใน (IP) 20 Protocol   รักษาตรงตามแนวทางท่ีก าหนด Deduct DRGs (CCUF) และจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบ าบัดตามจริงไม่เกินเพดานราคาที่
ประกาศ กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

รักษาไม่ตรงตามแนวทางที่ก าหนด จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบ าบัด 

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

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

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

**จ่ายตามศักยภาพหน่วยบริการที่ก าหนดในแต่ละระดับ



การเบิกจ่ายค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง   

No. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เงื่อนไข อัตราจ่าย

1 Fluorescence In Situ Hybridization 
(FISH) หรือ (DISH test ) หรือ (DISH : Dual –
Color in situ hybridization

รักษามะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น 
(ICD10=C50*) กรณีสั่งใช้ยา 
trastuzumab หรือยา Ribociclib

จ่ายตามจริงในอัตราไม่เกิน 10,000 บาท ต่อเต้านม 1 เต้า 
(ตามประกาศกรณีจ าเป็นต้องก ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด 
พ.ศ 2567)

2 การตรวจยีน Gene mutation รักษามะเร็ง Chronic myeloid leukemia 
(CML) (ICD10=C92) กรณีสั่งใช้ยา 
imatinib, Dasatinib, Nilotinib 

จ่ายตามจริงในอัตราไม่เกิน 8,000 บาท ต่อปีต่อราย

3 กรณีตรวจวินิจฉัย EGFR mutation ผู้ป่วยมะเร็งปอด (NSCLC) ระยะลุกลามถึง
แพร่กระจาย(ICD10=C34) กรณีการสั่งใช้ยา 
erlotinib

ตามประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับเรื่อง
การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีการจ่ายตาม
รายการบริการ

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง เพื่อประกอบการสั่งใช้ยาบัญชี จ (2) ตามประกาศกรณีการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีที่จ าเป็นต้องก ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด พ.ศ 2567 ลว.13 กค 2567 https://law.nhso.go.th/files/forms/MzEw/0abd3efa-5c3e-425a-a4c8-50fcd015a5de-133676629314965930.pdf



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการโปรตอน ฝังแร่ที่ตา



ประกาศส านกังานฯ เรื่องการจ่ายคา่ใช้จ่ายเพือ่บริการสาธารณสุข ปี พ.ศ. 2568  

กรณีบริการรักษาด้วยรังสีโปรตอน กรณีบริการใช้แร่เฉพาะที่ตา



บริการรักษาด้วยรังสี proton
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บริการปี 2568 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 1 ต.ค. 2567)
หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มโรค ดังนี้ เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการ ดังต่อไปนี้

๑ เด็กอายุไม่เกิน ๑๕ ปีที่เป็นเนื้องอกและมะเร็งที่หวังหายขาด (Primary or benign solid tumors in children treated with curative intent)
๒ ผู้รับบริการซึ่งเป็นเนื้องอกและมะเร็งที่ไม่สามารถรักษาด้วยรังสีเอกซ์หรือโฟตอนได้อย่างปลอดภัย เนื่องจากมีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนที่เป็นอันตรายต่อชีวิต (Common Terminology 
Criteria for Adverse Events. (CTCAE) ความรุนแรงระดับ ๔-๕) (Tumors that cannot be achieved with OARs constraint by photon due to possibility of life-threatening 
complications (CTCAE grade 4-5 complications) 

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการที่จัดระบบบริการรักษาด้วยรังสีโปรตอนตามที่ได้ตกลงกับส านักงาน (โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์)

อัตราจ่าย จ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับการรักษาด้วยรังสีโปรตอนแบบเหมาจ่ายรายปี 
ภายใต้ข้อตกลงระหว่างส านักงานกับหน่วยบริการ โดยครอบคลุมบริการ ดังต่อไปนี 

การจ าลองการฉายรังสี
การจัดท าอุปกรณ์ยึดตรึงอวัยวะระหว่างการฉายรังสี รวมอุปกรณ์ ส าหรับโปรตอน (Patient immobilization with  thermoplastic mask for proton therapy)
การค านวณและวางแผนการฉายรังสีโปรตอน 
การฉายรังสีโปรตอน
การทวนสอบต าแหน่งการฉายรังสี

หมายเหตุ ทั งนี  การจัดระบบการรับส่งต่อ ประสานงาน และค่าพาหนะเพื่อให้ผู้ป่วยได้รับบริการ ให้เป็นไปตาม ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง  การจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการด้วยรังสีโปรตอน พ.ศ. ๒๕๖๘

โปรแกรม e-Claim



บริการ ฝังแร่ที่ตา
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บริการปี  2568 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 1 ต.ค. 2567)
หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยที่มีเนื้องอกในตา กรณีการใช้แร่เฉพาะท่ี เพ่ือใช้ในการรักษาผู้ป่วยท่ีมีเนื องอกในตา ดังนี 

• uveal melanoma
• retinoblastoma
• eye hemangioma
• Retinal vasoproliferative tumors (VPT)
• Choroidal metastasis
• Hemangioblastoma
• Leiomyosarcoma
• von Hippel-Lindau 
• Other ocular tumors

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการเฉพาะโรงพยาบาลรามาธิบดี

อัตราจ่าย จ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายรายปี โดยครอบคลุมค่าบริการดังต่อไปนี 
การบริการรังสีรักษา Eye-plaque brachytherapy 
การค านวณและวางแผนรังสีระยะใกล้ แบบแผ่นท่ีตา 

หมายเหต ุทั งนี  การจัดระบบการรับส่งต่อ ประสานงาน และค่าพาหนะเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับบริการ ให้เป็นไปตาม ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง  การจ่าย
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีฝั่งแร่ท่ีตา พ.ศ. ๒๕๖๘

โปรแกรม e-Claim



กรณีค่าพาหนะรับส่งต่อผู้รับบริการระหว่างที่พักอาศัยไปยังหน่วยบริการ
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หลักเกณฑ์เง่ือนไข ต่อมลูกหมาก, มะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนัก, เนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน

ผู้มีสิทธิ ผู้รับบริการและญาติที่จะเดินทางเพื่อเข้ารับการนัดวินิจฉัย การวางแผนการรักษา การรักษา และการติดตามการรักษา ในกรณีดังต่อไปนี้
1. บริการการรักษาด้วยรังสีโปรตอน
2. บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด
3. บริการการใช้แร่เฉพาะที่

หน่วยบริการ หน่วยบริการท่ีให้บริการต้องเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีศักยภาพรับส่งต่อผู้รับบริการระหว่างที่พักอาศัยไป
ยังหน่วยบริการ

อัตราจ่าย ค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการ ภายใต้โครงการบริการรับส่งต่อผู้รับบริการระหว่างที่พักอาศัยไปยังหน่วยบริการ ตามที่ได้ตกลงกับส านักงาน

โปรแกรม ตามชุดข้อมูลมาตรฐานที่ สปสช.ก าหนด โดย เชื่อมต่อข้อมูลจากระบบข้อมูลของหน่วยบริการกับส านักงาน (Application Programming 
Interface : API)  หรือผ่านระบบโปรแกรมอื่นตามที่ส านักงานก าหนด 

สรุปผลงาน ให้หน่วยบริการจัดท าสรุปผลการด าเนินงาน และเสนอต่อส านักงาน เมื่อสิ้นสุดโครงการ 
(โดยผลงานการบริการให้หน่วยบริการที่ให้บริการบันทึกและส่งข้อมูลตามชุดขัอมูลมาตรฐานท่ีส านักงานก าหนด ผ่านระบบบบันทึกข้อมูลและ
ประมวลผลหรือมีรายงานผลการด าเนินการให้บริการดูแลตามแนวทางเวชปฏิบัติที่ก าหนดหรือการติดตามอาการผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องเมื่อสิ้น
ปีงบประมาณ)



หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
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Adobe Acrobat 

Document

ลงนาม 22 ก.ย. 68

ลงนาม 19 พ.ค. 68
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์และอุปกรณ์คนพิการ ปีงบประมาณ 2569 
เดิม_ปี2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง คงเดิม

2. บริการฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระส าหรับคนพิการ (Independent Living : IL) อยู่ระหว่างการร่างประกาศ
ปรับเป็นจ่าย จาก 2 งวด เป็น 1 งวด

3. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น เพื่อการสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อม
และการเคลื่อนไหว (Orientation & Mobility : O&M) 

อยู่ระหว่างการร่างประกาศ
บริการเดิมที่จ่ายจากกองทุนฟื้นฟูฯ ระดับจังหวัด
ปรับจ่ายชดเชยจากงบฟื้นฟูฯ โดยส่วนกลาง
ได้แก่ บริการ O&M  ,บริการกายภาพบ าบัดในชุมชน และ 
กิจกรรมบ าบัดในชุมชน4. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ (9 รายการ)

272
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น เพื่อการสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว 
(Orientation & Mobility : O&M) 

เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
ผู้มีสิทธิ ผู้พิการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม

หลักเกณฑ์เงื่อนไข กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ : 
คนพิการทางการมองเห็น (DF1)  อายุตั้งแต่ 6 ปีข้ึนไป ทั้งที่เป็นคนพิการตั้งแต่ก าเนิดหรือภายหลัง กรณีผู้สูงอายุที่มี
อายุเกิน 60 ปีข้ึนไป เน้นผู้ท่ีสามารถเคลื่อนไหวในชีวิตประจ าวันได้

แนวทางการให้บริการ : 
มีรูปแบบการให้บริการแบบรายกลุ่มหรือรายบุคคล ตามมาตรฐานพ้ืนฐานการให้บริการและมีครูฝึกทักษะ O&M ที่ผ่าน
การอบรมในหลักสูตรคูรฝึกพ้ืนฐาน (O&M Instructor) และได้รับใบประกาศบัตรการรับรองจากวิทยาลัยราชสุดา 
มหาวิทยาลัยมหิดล หรือหน่วยงานที่ส านักงานก าหนดเพิ่มเติม

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายในอัตรา  9,000  บาท ต่อ คน  เมื่อหน่วยบริการลงทะเบียน และบันทึกแผนการด าเนินงาน
โดยให้ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิ  ณ  วันที่หน่วยบริการลงทะเบียนผู้ป่วย

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13  บันทึผ่าน ระบบการเบิกอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟูฯ (Disability Portal) คงเดิม

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

เดิม_ปี 2568
ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
ผู้มีสิทธิ ผู้พิการสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม

หลักเกณฑ์เงื่อนไข กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ : 
1. คนพิการที่จดทะเบียนคนพิการประเภท 3 (พิการทางร่างกายและการเคลื่อนไหว) 
2. คนพิการที่ไม่มีปัญหาทางการรับรู้ (cognitive function) ปัญหาทางการสื่อสารหรือมีความพิการซ้ าซ้อน  เช่น 

พิการทางสติปัญญา พิการทางการมองเห็น พิการทางการได้ยิน  หรือ พิการด้านอื่นร่วมด้วย
               แนวทางการให้บริการฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระให้เป็นไปตามมาตรฐานท่ีกรมการแพทย์ให้การรับรอง
และผู้ให้บริการ IL ผ่านการอบรมในหลักสูตรครูฝึกพ้ืนฐาน (IL Instructor) และได้รับใบประกาศบัตรการรับรองจาก
วิทยาลัยราชสุดา มหาวิทยาลัยมหิดล หรือหน่วยงานที่ส านักงานก าหนดเพิ่มเติม

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายในอัตรา 11,000 บาทต่อราย  แบ่งจ่ายชดเชยเป็น 2 ครั้ง ดังนี้
ครั้งที่ 1  จ่ายในอัตรา  6,000 บาท  เมื่อหน่วยบริการลงทะเบียนและบันทึก Achieve goal
ครั้งที่ 2  จ่ายในอัตรา  5,000 บาท  เมื่อหน่วยบริการบันทึกผลการด าเนินงาน

อยู่ระหว่างร่างประกาศ
ปรับเป็นจ่าย 

จาก 2 งวด เป็น 1 งวด

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บันทึกผ่าน ระบบการเบิกอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟูฯ (Disability Portal)  คงเดิม

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

เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม

หลักเกณฑ์เงื่อนไข กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการ :
1. ผู้ป่วยท่ีจ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 
2. คนพิการ
3. ผู้สูงอายุที่จ าเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

คงเดิม

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

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย • หน่วยบริการ เขต 1-12
บันทึกผ่าน ระบบการเบิกอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟูฯ (Disability Portal)

• หน่วยบริการ เขต 13 กทม.  
บันทึกผ่านระบบ E-CLIM

คงเดิม

ระบบประมวลผล ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ (9 รายการ) ต่อ
รายการบริการฟื้นฟู อื่นๆ

ล าดับ กิจกรรม
รายบุคคล รายกลุ่ม 

รหัส ITEM_CODE (ครั้ง/วัน) รหัส ITEM_CODE (ครั้ง/วัน/คน)

1 กายภาพบ าบัด H9339 150 - -

2 กิจกรรมบ าบัด H9383.1 150 H9383.2 75

3 การแก้ไขการพูด H9375.1 150 H9375.2 75

4 จิตบ าบัด H9449.1 300 H9449.2 150

5 พฤติกรรมบ าบัด H9433.1 300 H9433.2 150

6 ฟื้นฟูการได้ยิน H9549 150 - -

7 การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น 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 2569
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สิ่งที่เปล่ียนแปลง
บริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง  ปีงบประมาณ 2569

เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้บ้วยระยะยะกลาง พ.ศ. 2567

1. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอก
2. บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน

สิทธิประโยชน์คงเดิม

279
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอก (IMC OP)
เดิม_ปี 2568

ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

ผู้รับบริการเป็นผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นระยะวิกฤตมีสภาวะทางการแพทย์คงที่ และเป็นผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) 
น้อยกว่า 15 หรือ ค่า Barthel ADL index ตั้งแต่ 15 แต่มีความบกพร่องหลายระบบ (multiple impairment) ร่วมด้วย 
กลุ่มเป้าหมาย  
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
2. ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (acute brain injury) 
3. ผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลัง (spinal cord injury) 
4. ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุ่นแรง (fragility hip fracture) ตามคู่มือหรือแนวทางที่กระทรวงก าหนด 

เป็นผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป โดยเริ่มตั้งแต่วันที่ 9 ม.ค. 66 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิ คงเดิม
อัตราจ่าย กายภาพบ าบัด (รวมไม่เกิน 20 คร้ัง)

450 บาทต่อคร้ัง 
ให้บริการภายในระยะเวลา 6 เดือนนับ
จากวันที่เป็นผู้ป่วยระยะกลาง โดยผู้
ประกอบโรคศิลปะในแต่ละสาขาที่ตรงกบั
กิจกรรมบริการ 

คงเดิม
กิจกรรมบ าบัด   และ  การแก้ไขการพูด (รวมกันไม่เกิน 10 ครั้ง)

จ่ายเพิ่มเติมกรณีให้บริการที่บ้าน หรือ ที่พักอาศัยของผู้ป่วยระยะกลาง 
กรณีผู้รับบริการมีข้อจ ากัดในการเดินทางมารับบริการทีห่นว่ยบริการ 

200 บาทต่อคร้ัง

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพดา้นการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอกตามคู่มือหรือแนวทางทีก่ระทรวงสาธารณสุขก าหนด  คงเดิม
ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บันทึกผ่าน ระบบการเบิกอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟื้นฟูฯ (Disability Portal)  คงเดิม
ระบบประมวลผล ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IMC IP)
เดิม_ปี 2568

ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ผู้รับบริการเป็นผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นระยะวิกฤตมีสภาวะทางการแพทย์คงที่ และเป็นผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL 
index) น้อยกว่า 15 หรือ ค่า Barthel ADL index ตั้งแต่ 15 แต่มีความบกพร่องหลายระบบ (multiple impairment) ร่วมด้วย 
กลุ่มเป้าหมาย  
1. ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) 
2. ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (acute brain injury) 
3. ผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลัง (spinal cord injury) 
4. ผู้ป่วยกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไมรุ่นแรง (fragility hip fracture) ตามคู่มือหรือแนวทางที่กระทรวงก าหนด 

เร่ิมตั้งแต่วันที่ 9 ม.ค. 66 และเป็นผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ คงเดิม
อัตราจ่าย ส านักงานจะจ่ายค่าใช้จ่าย กรณีบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพดา้นการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ตามระบบการวินิจฉัยโรคร่วม 

(Diagnostic Related Groups : DRGs) รุ่นที่ 6 ค านวณอัตราจ่ายตามน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ซึ่งอัตราที่ได้รับต่อหนึ่ง
หน่วยสัมพัทธ์ขึ้นอยู่กับวงเงินที่ได้รับจัดสรรระดับเขต และผลงานการส่งข้อมูลผู้ป่วยในแต่ละเดือน โดยจะได้รับค่าใช้จ่ายเบื้องต้นด้วย
อัตรา 8,350 บาทต่อหนึ่งหน่วยน้ าหนกัสมัพทัธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ก่อนมีการปรับลดค่าแรง

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการดแูลผู้ป่วยระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ในลักษณะ intermediate care ward หรือ intermediate care 
bed ตามคู่มือหรือแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด

คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บันทึกผ่าน ระบบ e-Claim คงเดิม
ระบบประมวลผล ระบบ e-Claim คงเดิม
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หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่าย
กรณีอุปกรณ์และอวัยวะเทียม ส าหรับคนพิการ 

ปีงบประมาณ 2569
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สิ่งที่เปลี่ยนแปลง 
อุปกรณ์และอวัยวะเทียม ส าหรับคนพิการ ปีงบประมาณ 2569

284

เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
1. ประกาศประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค พ.ศ. 2566 (76 รายการ)

2. ประกาศประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค ฉบับที่ 8 ( 3 รายการ)

3. ประกาศประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข กรณีการให้บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค พ.ศ. 2568 
ลงนาม 9 พ.ค. 2568 มีผล 1 ต.ค. 2567 (รวมประกาศอุปกรณ์) เอกสารแนบ 2  รวม  83 รายการ
- เพิ่ม  ขาเทียมไดนามิกในบัญชีนวัตกรรมไทย 3 รายการ  มีผล 1 ต.ค. 66
8241 อุปกรณ์ขาเทียมระดับใต้เข่าพร้อมเท้าเทียมไดนามิกในบัญชีนวัตกรรมไทย
8242 อุปกรณ์ขาเทียมระดับเข่าพร้อมเท้าเทียมไดนามิกในบัญชีนวัตกรรมไทย
8283 อุปกรณ์ขาเทียมระดับเหนือเข่าพร้อมเท้าเทียมไดนามิกในบัญชีนวัตกรรม

สิทธิประโยชน์
คงเดิม



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

285

บริการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม ส าหรับคนพิการ

เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ มีการยืนยันการบริการหรือปิดสิทธิทุกครั้ง(ยกเว้น IP) คงเดิม

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ผู้มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เป็น “คนพิการ” คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายเพิ่มเติมตามค่าใช้จ่ายจริงไม่เกินอัตราที่ก าหนด 
ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget)
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีการให้บริการ
อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค พ.ศ. 2568 (เอกสารแนบ 2 ท้ายประกาศ)

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย • หน่วยบริการ เขต 1-12
บันทึกผ่าน ระบบการเบิกอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟ้ืนฟูฯ (Disability Portal)  

• หน่วยบริการ เขต 13 กทม.  
บันทึกผ่าน ระบบ E-CLIM

คงเดิม

ระบบประมวลผล ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) คงเดิม
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สรุประบบการบันทึกข้อมูลและระบบการประมวลผลการจ่ายชดเชย 
ของ บริการฟื้นฟูสรรถภาพด้านการแพทย์และอุปกรณ์ส าหรับคนพิการ

บริการ
ระบบบันทึกข้อมูล ระบบประมวลผล

การจ่ายชดเชยเขต 1-12 เขต 13

1. บริการฟื้นฟูผู้ป่วยระยะกลาง 4 กลุ่มโรค (IMC OP)
     กายภาพบ าบัด , กิจกรรมบ าบัด , แก้ไขการพูด  

Disability Portal Disability Portal

Seamless For DMIS
หัวข้อ บริการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้าน

การแพทย์

2. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น (O&M : ไม้เท้าขาว) Disability Portal Disability Portal

3. บริการฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระ ( IL ) Disability Portal Disability Portal

4. บริการฟื้นฟูสมรรถถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ (Global)
กายภาพบ าบัด, กิจกรรมบ าบัด, การแก้ไขการพูด , จิตบ าบัด, พฤติกรรมบ าบัด, ฟื้นฟูการได้ยิน, 
การฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น, Early Intervention, Phenol block

Disability Portal E-Claim

5. อุปกรณ์และอวัยวะเทียม ส าหรับคนพิการ Disability Portal E-Claim

บริการนวัตกรรมด้านกายภาพบ าบัด (บริการ IMC)
ตามประกาศฯ บริการนวัตกรรมด้านกายภาพบ าบัด พ.ศ.2567

Disability Portal Disability Portal
Seamless For DMIS
บัตรประชาชนใบเดียว
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการแพทย์แผนไทย
และการแพทย์ทางเลือก
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บริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก  ปีงบประมาณ 2569 
เดิม_ปี2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

1. บริการหัตถการแพทย์แผนไทย (GB)
1)  บริการนวด   
2)  บริการประคบ  
3)  บริการนวดและประคบ  
4)  บริการอบสมุนไพร 
5)  บริการการฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด  
6) บริการพอกเข่า
7)  บริการนวดเพื่อฟื้นฟูเด็กพิการ (หน่วยบริการมาตรา 3)

อยู่ระหว่างการร่างประกาศ
เพิ่มสิทธิประโยชน์
นวดเฉพาะด้าน

2. บริการยาสมุนไพร
1) บริการยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคท่ีพบบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์ 32 กลุ่ม (FS)
2) บริการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือ   55  กลุ่ม (GB)
3) เหมาจ่ายเพิ่มเติมตามเกณฑ์ผลลพัธ์บริการ กรณีหน่วยบริการใช้สมุนไพรแทนยาแผนปัจจุบัน 100% 

อยู่ระหว่างการร่างประกาศ
เพิ่มรายการยาสมุนไพร

3. บริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับกระต้นไฟฟ้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) คงเดิม
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บริการการหัตถการแพทย์แผนไทย
เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธทิุกครั้ง คงเดิม

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงิน
แบบมีเพดาน (Point system within Global budget) 
บริการ 16 กันยายน 2567 – 28 กุมภาพันธ์ 2568 (ประกาศ 67)
      งวดที่ 1 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 1-2 ของปีงบประมาณ 
      งวดที่ 2 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 3-4 ของปีงบประมาณ
บริการ 1 มีนาคม 2568 – 15 กันยายน 2568 (ประกาศ 68)
      ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวดภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนน
ภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget)

ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวดภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

อัตราจ่าย 1. บริการนวด   200 Point/ครั้ง
2. บริการประคบ 150 Point/ครั้ง
3. บริการนวดและประคบ 250 Point /ครั้ง
4. บริการอบสมุนไพร 120 Point/ครั้ง
5. บริการพอกเข่า  100 Point/ครั้ง
6. การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด  500 point/ครั้ง
7. ยาสมุนไพร อ่ืนๆ 25  Point /รายการยา * (1 ต.ค. 67 – 28 ก.พ. 68)

1. บริการนวด   200 Point/ครั้ง
2. บริการประคบ 150 Point/ครั้ง
3. บริการนวดและประคบ 250 Point /ครั้ง
4. บริการอบสมุนไพร 120 Point/ครั้ง
5. บริการพอกเข่า  100 Point/ครั้ง
6. การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด  500 point/ครั้ง

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพื้นที่  สปสช.เขต 1-12 ใช้โปรแกรม OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )
หน่วยบริการในพื้นที่  สปสช.เขต  13 ใช้ e-Claim

คงเดิม

ระบบ
ประมวลผล

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

คงเดิม
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บริการพอกเข่า
เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทุกครั้ง คงเดิม

หลักเกณฑ์ จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system 
within Global budget) 
บริการ 16 กันยายน 2567 – 28 กุมภาพันธ์ 2568 (ประกาศ 67)
      งวดที่ 1 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 1-2 ของปีงบประมาณ      
      งวดที่ 2 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 3-4 ของปีงบประมาณ
บริการ 1 มีนาคม 2568 – 15 กันยายน 2568 (ประกาศ 68)
      ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวดภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงาน
บริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนน
ภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน 
(Point system within Global budget)

ประมวลผลจ่ายเป็น 1 งวด
ภายในไตรมาส 4 ของปีงบประมาณ

อัตราจ่ายและ
เงื่อนไข

มีผลตั้งแต่วันที่ 1 ส.ค. 67  ผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 40 ปีข้ึนไป  
มีอาการปวดเข่าจากภาวะเข่าเสื่อม (OA Knee) (ICD10 : M17) หรือ โรคลมจับโปงแห้งเข่า (ICD10 : U 57.53)
โดยให้บริการนวดพร้อมการพอกเข่า  ไม่เกินวันละ 1 ครั้ง  รวมไม่เกิน  5  ครั้ง ภายใน 2 สัปดาห์  มีรหัตถการ ครบ 4 กิจกรรม / ครั้ง  ดังนี้ 

คงเดิม

1)  872-78-11 การนวดด้วยวิธีการแพทย์แผนไทยแบบราชส านักที่ต้นขา (ระหว่างสะโพกถึงหัวหัวเข่า)
200 Point/ครั้ง2)  873-78-11  การนวดด้วยวิธีการแพทย์แผนไทยแบบราชส านักที่หัวเข่า

3)   874-78-11  การนวดด้วยวิธีการแพทย์แผนไทยแบบราชส านักที่ขาท่อนล่าง (ระหว่างหัวเข่าถึงข้อเท้า)
4)   873-78-35 การพอกยาสมุนไพร (หัวเข่า) 100 Point/ครั้ง

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ คงเดิม
ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพื้นที่  สปสช.เขต 1-12 บันทึกผ่านระบบ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )

หน่วยบริการในพื้นที่  สปสช.เขต  13 บันทึกผ่านระบบ e-Claim
คงเดิม

ระบบ
ประมวลผล

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

คงเดิม
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บริการนวด บริการนวดและประคบเพื่อฟืน้ฟูสมรรถภาพคนพิการและเด็กพิการ
(หน่วยบริการภาคประชาชน มาตรา 3 เท่านั้น)

เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทกุคร้ัง คงเดิม
กลุ่ม
เป้าหมาย

1. เด็กพิการทุกประเภท ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556
2. อายุแรกเกิด ถึง 18 ปี กรณีอายุมากกว่า 18 ปี พิจารณาตามความจ าเป็นและได้รับความยินยอมจากพ่อแม่หรือผู้ปกครองเด็กพิการ 
ทั้งนี้ ตามเกณฑ์ประเมินมาตรฐานบริการนวดไทยเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการหรือเด็กพิการ กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
กระทรวงสาธารณสุข

คงเดิม

อัตราจ่าย มีผลตั้งแต่วันที่ 1 เม.ย. 67  จ่ายในอัตรา Point ละ 1 บาท 
1. บริการนวด   200  Point /ครั้ง             ให้บริการไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์
2. บริการนวดและประคบ 250 Point/คร้ัง   ให้บริการไม่เกิน 1 คร้ังต่อสัปดาห์

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิไดร้ับค่าใช้จ่ายเป็น “สถานบริการสาธารณสุขอื่นที่คณะกรรมการก าหนดเพิ่มเติม ตามมาตรา 3 แห่งพระราชบัญญัติ
หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545” ที่ขึ้นทะเบียนเป็น “หน่วยบริการที่รับการสง่ตอ่เฉพาะด้านฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์” ที่มี
ศักยภาพตามเกณฑ์การประเมินมาตรฐานบริการนวดไทยเพื่อฟ้ืนฟูสมรรถภาพเด็กพิการ หรือมาตรฐานอ่ืน ๆ ที่กรมการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือกก าหนด

คงเดิม

ระบบเบิกจ่าย บันทึกผ่านระบบ Disability Portal  คงเดิม

ระบบ
ประมวลผล

ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS)  เป็นรายเดือน  หัวข้อ บริการแพทย์แผนไทย คงเดิม

รวม นวดไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์
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บริการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

เหมาจ่ายตามผลงานบริการ โดยแบ่งเป็น 3 ส่วน ดังต่อไปนี้

ส่วนที่ 1 ยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคที่พบบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์ จ านวน 32 กลุ่ม 47 รายการ
             จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรักษา ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน 
             (Point system within Global budget) ในอัตรา Point ละ 1 บาท

ส่วนที่ 2 เหมาจ่ายเพิ่มเติมตามเกณฑ์ผลลัพธบ์ริการ จ านวนไม่เกิน 60 ล้านบาท 
             ส าหรับหน่วยบริการที่สามารถใช้สมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 100 % 
             ตามเกณฑ์ที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก ากาหนด

ส่วนที่ 3 ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาต ิรายการที่เหลือจากส่วนที ่1 จ านวน  55  กลุ่ม  56 รายการ
             จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรักษา ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน 
             (Point system within Global budget) 
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ยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคทีพ่บบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์

เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ และ สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ คงเดิม
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. การให้บริการมีผลตั้งแต่วันที ่1 มีนาคม 2568 เป็นต้นไป
2. มีรหัสโรคตาม ICD-10 หรือ ICD-10 Thai Med 
3. รายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ
4. บันทึกรายการยาสมุนไพรตามรหสัยามาตรฐานไทย หรือ รหัสยามาตรฐานไทยส าหรับยาแผนไทย (TTMT หรือ TMT) 
5. รูปแบบยา เงื่อนไขการสั่งจ่ายยาบัญชีรายการยาเฉพาะ และ บัญชีรายการยาพิเศษ เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบยา

แห่งชาติด้านสมุนไพร เร่ือง บัญชียาหลักแห่งชาติด้านสมุนไพร
6. การสั่งใช้ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติด้านสมุนไพร  ตามแนวทางที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ก าหนด 
7. การให้บริการแบบผู้ป่วยนอกทั่วไป  ต่อ course การรักษา ตามแนวทางที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ก าหนด 

คงเดิม

อัตราจ่าย อัตรา Point ละ 1 บาท   
จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรักษา 
ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget) 

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ โดยหน่วยบริการมีการจัดให้ผู้รับบริการแสดงตนยืนยันสิทธิ เมื่อสิ้นสุดการรับบริการ เพ่ือประกอบการ
ขอรับค่าใช้จ่ายในการให้บริการสาธารณสุข 

คงเดิม

ระบบ บันทึกและประมวลผ่านระบบ E-Claim หรือ เช่ือมต่อข้อมูลจากระบบข้อมูลของหน่วยบริการกับส านกังาน คงเดิม

ปรับจาก “HERB1-9 และ กัญชาทางการแพทย์” เป็น “จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรักษา” (32 กลุ่ม  47 รายการ)

ส่วนที่ 1 
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ล ำดบั Drug_Gruop ยำสมุนไพร

อตัรำจ่ำย 
บำท ต่อ 
course
กำรรักษำ

* รอบกำรเบิก 
per Course 

(วนั)

* ปริมำณกำรใช้ยำ
ขั้นต ำ่ต่อคอร์ท

1 H000101 ยำไพล 40 บำท 30 1 หลอด

H000102 ยำไพล ยำขีผ้ึง้ สูตรต ำรับที ่ ๑ ,  ๒ 43 บำท 30 1 ขวด

H000103 ยำน ำ้มนัไพล 40 บำท 30 1 ขวด

2 H000201 เถำวลัย์เปรียง 60 บำท 14 21,000 มก.

H000202 ยำสำรสกดัเถำวลัย์เปรียง 32 บำท 14 8,400 มก.

H000203 ยำผสมเถำวลัย์เปรียง สูตรต ำรับที ่๑ 86.5 บำท 7 18,900 มก.

H000204 ยำผสมเถำวลัย์เปรียง สูตรต ำรับที ่๒ 86.5 บำท 7 18,900 มก.

3 H000301 ยำประคบสมุนไพรสด,ยำประคบสมุนไพรแห้ง 100 บำท 7 1 ลูก

4 H000401 ยำสหัศธำรำ 73 บำท 7 21,000 มก.

5 H000501 ยำปรำบชมพูทวปี 170 บำท 7 21,000 มก.

6 H000601 ยำฟ้ำทะลำยโจร (ผงจำกส่วนเหนือดนิ) 92 บำท 7 10,000 มก.

H000602 ยำฟ้ำทะลำยโจร (สำรสกดั) 136.5 บำท 7 300 มก.
(ปริมำณรวม 

Andrographolide) 

H000603 ฟ้ำทะลำยโจร (ผงจำกส่วนเหนือดนิทีค่วบคุม 
(Andrographolide)

136.5 บำท 7 300 มก.
(ปริมำณรวม 

Andrographolide) 

7 H000701 ยำแก้ไอผสมมะขำมป้อมสูตรต ำรับที ่๑, ๒  84 บำท 7 1 ขวด

8 H000801 ยำประสะมะแว้ง 50 บำท 7 14,000 มก.

ล ำดบั Drug_Gruop ยำสมุนไพร
อตัรำจ่ำย 

บำท ต่อ course
กำรรักษำ

* รอบกำรเบิก 
per Course 

(วนั)

* ปริมำณกำร
ใช้ยำ

ขั้นต ำ่ต่อคอร์ท

9 H000901 ยำธำตุอบเชย 84 บำท 7 315 มล.

10 H001001 ยำขมิน้ชัน 56 บำท 14 28,000 มก.

H001002 ยำสำรสกดัขมิน้ชัน 191.5 บำท 14 21,000 มก.

11 H001101 ยำมะขำมแขก 31.5 บำท 7 2,400 มก.

12 H001201 ยำผสมเพชรสังฆำตสูตรที ่๑, ๒ 204 บำท 14 21,000 มก.

13 H001301 ยำขิง 84 บำท 7 14,000 มก.

14 H001401 ยำหอมนวโกฐ 70 บำท 7 21,000 มก.

15 H001501 ยำว่ำนหำงจระเข้ 53  บำท 7 1 หลอด

16 H001601 ยำเปลือกมงัคุด 30.5  บำท 7 1 ขวด

17 H001701 ยำพญำยอ 33  บำท 7 1 ขวด/หลอด

18 H001801 ยำทงิเจอร์ทองพนัช่ัง 48  บำท 7 1 ขวด

19 H001901 ยำแก้ลมแก้เส้น (แคปซูล) 420  บำท 14 28,000 มก.

H001902 ยำแก้ลมแก้เส้น (ซอง) 390  บำท 14 28,000 มก.

20 H002001 ยำท ำลำยพระสุเมรุ (แคปซูล) 270  บำท 7 56,000 มก.

H002002 ยำท ำลำยพระสุเมรุ  (ซอง) 240  บำท 7 56,000 มก.

21 H002101 ยำศุขไสยำศน์ (แคปซูล) 420  บำท 14 7,000 มก.

H002102 ยำศุขไสยำศน์ (ซอง) 330  บำท 14 7,000 มก.

ส่วนที่ 1 รายการยาสมุนไพรที่ใช้กับโรคที่พบบ่อย(Common disease)และกัญชาทางการแพทย์

หมายเหตุ : * course การรักษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางท่ีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก าหนด 
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ล ำดบั Drug_Gruop ยำสมุนไพร
อตัรำจ่ำย 

บำท ต่อ course กำรรักษำ
* รอบกำรเบิกจ่ำย 
per Course  (วนั)

* ปริมำณกำรใชย้ำ
ขั้นต ่ำต่อคอร์ท

22 H002201 ยำน ำ้มนักญัชำทีผ่ลติจำกช่อดอก ซ่ึงยำม ีdelta-9-
tetrahydrocannabinol(THC) 2.0 mg/ml 

344  บำท 30
(ข้อบงช้ี ไม่เกนิ 2 ขวด)

1 ขวด
(ขนำด 10 ml)

23 H002301 ยำน ำ้มนักญัชำทั้งห้ำ 600  บำท 30
(ข้อบงช้ี ไม่เกนิ 4 ขวด)

2 ขวด
(ขนำด 5 ml)

24 H002401 ยำน ำ้มนัสำรสกดักญัชำทีม่ ีcannabidiol (CBD) 100 mg/ml และม ี
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) ในอตัรำส่วนที ่CBD:THC 
มำกกว่ำหรือเท่ำกบั ๒๐:๑ ขนำด ๑๐ ml

2000 บำทต่อขวด 
จ่ำยชดเชยตำมกำรใช้จริง

30 1 ขวด

H002402 ยำน ำ้มนัสำรสกดักญัชำทีม่ ีcannabidiol (CBD) 100 mg/ml และม ี
delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) ในอตัรำส่วนที ่CBD:THC 
มำกกว่ำหรือเท่ำกบั ๒๐:๑ ขนำด ๓๐ ml

6000 บำทต่อขวด 
จ่ำยชดเชยตำมกำรใช้จริง

30 1 ขวด

25 H002501 ยำน ำ้มนัสำรสกดักญัชำทีม่ ีdelta-9-tetrahydrocannabinol (THC) 
และ cannabidiol (CBD) ในอตัรำส่วน ๑:๑ 

1800  บำท 30
(ข้อบ่งช้ี ไม่เกนิ 2 ขวด)

2 ขวด
(ขนำด 5 ml )

26 H002601 ยำน ำ้มนัสำรสกดักญัชำทีม่ ีdelta-9 tetrahydrocannabinol (THC) 
ควำมแรงไม่เกนิ ๐.๕ mg/drop

1000  บำท 30
(ข้อบ่งช้ี ไม่เกนิ 2 ขวด)

2  ขวด
(ขวดละ 5 ml)

H002602 ยำน ำ้มนัสำรสกดักญัชำทีม่ ีdelta-9 tetrahydrocannabinol (THC) 
ควำมแรงไม่เกนิ ๓ mg/drop

1625  บำท 30
(ข้อบ่งช้ี ไม่เกนิ 1 ขวด)

1 ขวด
(ขนำด 10 ml)

27 H002701 ยำหอมเทพจติร 70  บำท 7 21,000 มก.
28 H002801 ยำกล้วย 32.5  บำท 7 90,000 มก.
29 H002901 ยำเหลืองปิดสมุทร 37  บำท 7 4,000 มก.
30 H003001 ยำมะระขีน้ก 46  บำท 7 10,500 มก.
31 H003101 ยำพริก 40  บำท 30 1 หลอด
32 H003201 ยำเขียวหอม 70  บำท 7 14,000 มก.

หมายเหตุ  * course การรักษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลอืก ก าหนด 

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

เหมาจ่ายเพ่ิมเติมตามเกณฑ์ผลลัพธ์บริการ 
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 าหรับหน่วยบริการที่สามารถใช้สมุนไพรทดแทนยาแผนปัจจุบัน 100% 
ที่ผ่านการตรวจสอบตามที่ สปสช.ก าหนด 
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ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือจากส่วนที่ 1
ปรับจาก “ยาสมนุไพรอื่นๆ 25 Point ต่อรายการ” เป็น “จ่ายตามรายการบริการ ต่อ course การรักษา”  ( 55 กลุ่ม  56 รายการ)

ส่วนที่ 3 

ปีงบประมาณ 2568  (เริ่ม 1 มี.ค. 68)
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ คงเดิม
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. การให้บริการมีผลตั้งแต่วันที่ 1 มีนาคม 2568 เป็นต้นไป
2. มีรหัสโรคตาม ICD-10 หรือ ICD-10 Thai Med 
3. รายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ
4. บันทึกรายการยาสมุนไพรตามรหัสยามาตรฐานไทย หรือ รหัสยามาตรฐานไทยส าหรับยาแผนไทย (TTMT หรือ TMT) 
5. รูปแบบยา เงื่อนไขการสั่งจ่ายยาบัญชีรายการยาเฉพาะ และ บัญชีรายการยาพิเศษ เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการพัฒนาระบบ

ยาแห่งชาติด้านสมุนไพร เรื่อง บัญชียาหลักแห่งชาติด้านสมุนไพร
6. การสั่งใช้ยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติด้านสมุนไพร  ตามแนวทางที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ก าหนด 
7. การให้บริการแบบผู้ป่วยนอกทั่วไป  ต่อ course การรักษา ตามแนวทางท่ีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก ก าหนด 

คงเดิม

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

คงเดิม

หน่วย
บริการ

หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ โดยหน่วยบริการมีการจัดให้ผู้รับบริการแสดงตนยืนยันสิทธิ เมื่อสิ้นสุดการรับบริการ เพื่อ
ประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายในการให้บริการสาธารณสุข 

คงเดิม

ระบบ บันทึกและประมวลผ่านระบบ E-Claim หรือ เชื่อมต่อข้อมูลจากระบบข้อมูลของหน่วยบริการกับส านักงาน คงเดิม
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ล าดับ Drug_Gruop ยาสมุนไพร

อัตราจ่าย 
Point ต่อ 
course
การรักษา

* รอบการ
เบิก 

per Course 
(วัน)

* ปริมาณการใช้
ยา

ขั้นต่ าต่อคอร์ท

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

H003402 ยาบัวบก (ยาภายนอก) 41  point 7 1 หลอด

3 H003501 ยาหญ้าปักกิ่ง 27  point 7 8,400 มก.

4 H003601 ยาสเปรย์กระดูกไก่ด 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 ยาชุมเห็ดเทศ 60.5  point 7 21,000 มก.

10 H004201 ยาประสะไพล 67.5  point 15 45,000 มก.

11 H004301 ยาธรณีสันฑะฆาต 204  point 7 3,500 มก.

12 H004401 ยาธาตุบรรจบ 104.5  point 7 10,500 มก.

13 H004501 ยาจันทลีลา 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 ยาหอมอินทจักร์ 175  point 7 15,000 มก.

18 H005001 ยาเบญจกูล 108  point 7 16,800 มก.

ล าดับ Drug_Gruop ยาสมุนไพร
อัตราจ่าย 

Point ต่อ course
การรักษา

* รอบการเบิก 
per Course 

(วัน)

* ปริมาณการใช้ยา
ขั้นต่ าต่อคอร์ท

19 H005101 ยาประสะเจตพังคี 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 ยามหาจักรใหญ่ 35.5  point 7 21,000 มก.

24 H005601 ยามันทธาตุ 104.5  point 7 10,500 มก.

25 H005701 ยาวิสัมพยาใหญ่ 50.5  point 7 42,000 มก.

26 H005801 ยาอภัยสาลี 54  point 30 90,000 มก.

27 H005901 ยาถ่ายดีเกลือฝร่ัง 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 ยาไฟประลัยกัลป์ 167.5  point 14 42,000 มก.

31 H006301 ยาไฟห้ากอง 167.5  point 14 42,000 มก.

32 H006401 ยาปลูกไฟธาตุ 167.5  point 14 21,000 มก.

33 H006501 ยาสตรีหลังคลอด 167.5  point 14 21,000 มก.

34 H006601 ยาประสะจันทน์แดง 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.

หมายเหตุ : * course การรักษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก าหนด 

ส่วนที่ 3  รายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือจากส่วนที่ 1
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ล าดับ Drug_Gruop ยาสมุนไพร
อัตราจ่าย 

Point ต่อ course
การรักษา

* รอบการเบิก 
per Course 

(วัน)

* ปริมาณการใช้ยา
ขั้นต่ าต่อคอร์ท

38 H007001 ยาแก้ไอพ้ืนบ้านอีสาน 43  point 7 1 ขวด

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

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

41 H007301 ยาแก้ลมอัมพฤกษ์ 259  point 7 21,000 มก.

42 H007401 ยากษัยเส้น 207.5  point 7 21,000 มก.

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

44 H007601 ยาตรีเกสรมาส 95  point 30 120,000 มก.

45 H007701 ยาตรีพิกัด 109  point 7 5,250 มก.

46 H007801 ยาทิงเจอร์พลู 69.5  point 14 1 ขวด

47 H007901 ยากระเจี๊ยบแดง 166.5  point 7 14,000 มก.

48 H008001 ยาทาขมิ้นชันและกัญชา 300  point 30 3 ขวด

49 H008101 ยาบรรเทาริดสีดวงทวารหนัก 204  point 30 42,000 มก.

50 H008201 ยาอัมฤตย์โอสถ 207.5  point 14 28,000 มก.

51 H008301 ยาเมล็ดน้อยหน่า 30  point ปรับจาก 21 เป็น 15 1 หลอด

52 H008401 ยาทาแก้เชื้อราท่ีเล็บ 48  point ปรับจาก 30 เป็น 15 1 ขวด

53 H008501 ยาประสะกัญชา 330  point 14 14,000 มก.

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

55 H008701 ยาทาพระเส้น 97  point ปรับจาก 30 เป็น 15 1 ขวด

ส่วนที่ 3  รายการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ รายการที่เหลือจากส่วนที่ 1 (ต่อ)

หมายเหตุ : * course การรักษาและปริมาณการใช้ ตามแนวทางท่ีกรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก าหนด 300
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บริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข เดิม_ปี 2568
ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ คงเดิม
หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

กลุ่มเป้าหมาย : ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke) ทั้งแบบผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก และในชุมชน ตามแนวทางการจัดบริการ
ฝังเข็มโรคหลอดเลอืดสมองระยะฟ้ืนฟูของกระทรวงสาธารณสุข  โดยผู้รับบริการเป็นผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นระยะวิกฤต มี
สภาวะทางการแพทย์คงที่ และเป็นผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) น้อยกว่า 15 หรือ ค่า Barthel 
ADL index ตั้งแต่ 15 แต่มีความบกพร่องหลายระบบ (multiple impairment) ร่วมด้วย

คงเดิม

อัตราจ่าย 1.   จ่ายตามรายการบริการในอัตราครั้งละ 150 บาท  (รวมค่าเข็ม ค่ากระตุ้นไฟฟ้า และค่าบริการทางการแพทย์) 
ไม่เกิน 20 ครั้ง ภายในระยะเวลา 6 เดือนนับจากวันที่เป็นผู้ป่วยระยะกลาง โดยต้องมีการประเมินและบันทึกค่า Barthel ADL 
index ร่วมด้วยทุกครั้งที่ให้บริการ และหากมีการให้บริการหลายหน่วยบริการให้นับจ านวนครั้งการให้บริการต่อเนื่องกัน 
2.   จ่ายตามมาตรฐานบริการ ในอัตรา 1,000 บาท  เมื่อหน่วยบริการสามารถให้บริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับ
กระตุ้นไฟฟ้าในผู้รับบริการรายเดิมครบ 20 ครั้ง เฉพาะในหน่วยบริการเดียวกัน 

คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพการใหบริการฝงเข็ม หรือ บริการฝงเข็มร่วมกับกระตุนไฟฟา และ 
ให้บริการโดยแพทย์ ผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่ผ่านการอบรมหลักสูตรฝงเข็ม 3 เดือน ที่รับรองโดยกระทรวงสาธารณสุข 
หรือ แพทย์แผนจีนที่ขึ้นทะเบียนและได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาการแพทย์แผนจีน

คงเดิม

ระบบ
เบิกจ่าย

บันทึกผ่านระบบ E-Claim หรือ เชื่อมต่อข้อมูลจากระบบข้อมูลของหน่วยบริการกับส านักงาน คงเดิม
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สรุประบบการบันทึกข้อมูลและระบบการประมวลผลการจ่ายชดเชย
บริการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก ปีงบประมาณ 2569

บริการ
ระบบบันทึกข้อมูล ระบบประมวลผล

การจ่ายชดเชยเขต 1-12 เขต 13

1. บริการหัตถการแพทย์แผนไทย  (ยกเว้นนวัตกรรมแผนไทย)
 นวด / นวดและประคบ / ประคบ / อบสมุนไพร /
 ฟื้นฟูมารดาหลังคลอด / พอกเข่า

43 แฟ้ม E-Claim Seamless For DMIS
หัวข้อ ระบบบริการการแพทย์แผนไทย

2. การใช้ยาสมุนไพรจากบัญชียาหลักแห่งชาติ
HERB_FS  32 กลุ่ม  47 รายการ  ,  HERB_GB  55 กลุ่ม  56 รายการ

E-Claim E-Claim E-Claim

3. บริการฝังเข็มฯ ในผู้ป่วย Stroke E-Claim E-Claim E-Claim

4. บริการนวดและประคบเพ่ือฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการและเด็กพิการ 
ส าหรับ หน่วยบริการรับส่งต่อฟื้นฟูสมรรถภาพ ที่เป็น “หน่วยบริการมาตรา 3” เท่านั้น

Disability Disability
Seamless For DMIS

หัวข้อ ระบบบริการการแพทย์แผนไทย

บริการนวัตกรรมด้านแพทย์แผนไทย (นวด อบ ประคบ)
ตามประกาศฯ บริการนวัตกรรมด้านการแพทย์แผนไทย พ.ศ.2566

AMED AMED
Seamless For DMIS
บัตรประชาชนใบเดียว
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการส าหรับหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ
เฉพาะด้าน Primary Health Care
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หัวข้อ รายละเอียด
1. บริการนวัตกรรม 1.  บริการปฐมภูมิ เพิ่มเติม 6. คลินิกเทคนิคการแพทย์  (LAB Anywhere) 

2.  บริการการแพทย์ทางไกล(OP Telemedicine)   7. คลินิกกายภาพบ าบัด
3.  คลินิกเวชกรรม 8.  คลินิกแพทย์แผนไทย 
4.  บริการเภสัชกรรม  (ร้านยา) 9.  คลินิกทันตกรรม
5.  คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

2. การจ่าย ✓ จ่ายตามรายการบริการ

3. การปิดสิทธิ ✓ ทุกบริการนวัตกรรม  

4.รอบREP / การโอนเงิน ✓ REP ออก ทุกวันจันทร์  สัปดาห์ละ 1 ครั้ง 
✓ รอบการโอนเงินให้แก่หน่วยบรกิารทุกวันพุธ  สัปดาห์ละ 1 ครั้ง

5. การส่งข้อมูลขอรับ
ค่าใช้จ่าย

✓ ตามโปรแกรมที่ก าหนด  
✓ หน่วยบริการสามารถส่งข้อมูลจากระบบ HIS ของหน่วยบริการได้ 

ข้อมูลทั่วไปบริการนวัตกรรม
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การด าเนินการในการเบิกจ่ายค่าใช้จ่ายกลุ่มบริการนวัตกรรม

❑ หน่วยบริการต้องจัดให้ผู้มีสิทธิแสดงตนยนืยนัสิทธิเมือ่สิ้นสุดการรับบริการเพื่อประกอบการขอรับค่าใช้จ่าย เว้นแต่ 
กรณีมีเหตุจ าเป็นอันไม่อาจหลีกเลี่ยงได้

❑ หน่วยบริการสามารถส่งข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย จากระบบ HIS ของหน่วยบริการด้วยชุดข้อมูลมาตรฐานตามที่
ก าหนด

❑ การขอรับค่าใช้จ่ายต้องสอดคล้องกับศักยภาพและวันเวลาท าการที่บันทึกใน ส.พ.7 และข้อมูลพื้นฐานหน่วยบริการ
(Contracting Provider Profile: CPP)

❑ กรณีให้บริการนอกสถานบริการ ให้หน่วยบริการประสาน สปสช. เขต ก่อนให้บริการเพื่อด าเนินการตามแนวทางที่
ก าหนด และต้องมี สพ. 4 ใบขออนุญาตให้บริการนอกสถานบริการ

❑ การส่งข้อมูลขอรับค่าใช้จ่ายของปีงบประมาณ 2569 : ส่งข้อมูลภายใน 31 ธันวาคม 2569
❑ มีการตรวจสอบก่อนการจ่าย (Pre audit)   และหลังการจ่าย (Post audit) 

306



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

2. บริการการแพทย์ทางไกล ในลักษณะ
ผู้ป่วยนอก (OP Telemedicine)

คลินิกเวชกรรม OP Telemedicine 
(ศักยภาพ H40 บริการแพทย์ทางไกล)

Common illness : ICD 42 โรค (100,150,200 บ.)

1.บริการเพิ่มเติม ปฐมภูมิ

บริการสาธารณสุขทางไกล

(Telemed) (50 บ.)

ค่าจัดส่ง

ทางไปรษณีย์ (50 บ.)

LAB นอกหน่วย (80 บ.)

รายการบริการ และอัตราจ่ายบริการนวัตกรรม ปีงบประมาณ 2569 

3. คลินิกเวชกรรม

บริการ OP
วินิจฉัย/แนะน า 100 บาท/ครั้ง
วินิจฉัย/รักษา   320 บาท/ครั้ง

รายการ PPFS 
ตามที่ก าหนด
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6.คลินิกเทคนิคการแพทย์ 

(LAB Anywhere)

Lab OP

27 รายการ (อัตรา FS)

รายการ PPFS

จ านวน 7 รายการ

5.คลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์ 

Common illness 

10 กลุ่มอาการ (150 บาท/ครั้ง)  

บริการพยาบาลพ้ืนฐาน ตามรายการ OP FS

11 รายการ

รายการ PPFS

จ านวน 7 รายการ

4. บริการเภสัชกรรม

(ร้านยา)

Common illness 

32 กลุ่มอาการ (180 บาท/ครั้ง)

จ่ายยาตามใบสั่งแพทย์

โมเดล 1,2,3

รายการ PPFS

จ านวน 8 รายการ 

รายการบริการ และอัตราจ่ายบริการนวัตกรรม ปีงบประมาณ 2568 
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รายการบริการ และอัตราจ่ายบริการนวัตกรรม ปีงบประมาณ 2568 

7.คลินิกกายภาพบ าบัด
(IMC)

ฟื้นฟู 4 กลุ่มโรค
กายภาพบ าบัด 

จ่าย 450 บ./ครั้ง

(ไม่เกิน 20 ครั้ง) 

บริการที่บ้าน

จ่ายเพิ่ม 200 บ./ครั้ง

8.คลินิกแพทย์แผนไทย 

การรักษาผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยและบริการด้วยหัตถการที่มีรหัส
หัตถการการแพทย์แผนไทย/คนพิการ

การฟื้นฟูสมรรถภาพ ส าหรับผู้ป่วย โรคอัมพฤกษ์/โรคอัมพาต/โรค
สันนิบาต

การให้บริการคนพิการให้บริการที่บ้านหรือที่พักอาศัย หรือใน
สถานที่รับดูแลคนพิการ

นวด/อบ/ประคบ เหมา 200 บ./ครั้ง/วัน (3 ครั้ง/สัปดาห)์

ฟื้นฟูมารดาหลังคลอด นวด/อบ/ประคบ

เหมา 200 บ./คร้ัง/วัน

(5 คร้ัง/3 เดือนหลังคลอด)

9.คลินิกทันตกรรม

ในหน่วยบริการ

เหมา 700 บ./ครั้ง

ไม่เกิน 3 ครั้ง/ปี

รถทันตกรรมเคลื่อนที่

ผู้ต้องขัง/เด็กสถานพินิจ

/พื้นที่ส านักงานก าหนด

เหมา 500 บ./ครั้ง

ไม่เกิน 2 ครั้ง/ปี
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การก าหนดจ านวนครัง้บรกิารดูแลรักษาโรคเบื้องต้น รวมกันในทุกหน่วยบริการ ตั้งแต่ 1 ก.ย.2568

ให้หน่วยบริการได้รับค่าใช้จ่ายในการดูแล
ตามอาการหรือรักษาโรคเบื้องต้นแก่

ผู้รับบริการรวมกันไม่เกิน 2 ครั้งต่อเดือน
รวมกันในทุกหน่วยบริการ

เร่ิม 1 ก.ย.2568

คลินิกเวชกรรม

คลินิกการพยาบาล
และการผดุงครรภ์

บริการการแพทย์ทางไกล 
(OP Telemedicine)

ประกาศส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เรื่อง การก าหนดเงื่อนไขการ

จ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข กรณีบริการ
ดูแลตามอาการหรือรักษา
โรคเบื้องต้นส าหรับหนว่ย

บริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้าน
ที่ให้บริการในระดับปฐมภูมิ 

พ.ศ.2568
ลงวันที่ 19 ส.ค.2568

ร้านยา

ไม่นับรวมการรักษาอาการเจ็บป่วยจาก
การสูบบุหรี่ (บริการของร้านยา) 
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการระดับปฐมภูมิ
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www.nhso.go.thเพิม่เตมิปฐมภมูิ

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เริ่มใช้วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565

การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขเพิ่มเติม ส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ1



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

313

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคน
พิการ : D1)

• มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการในระบบ สปสช. ตามคุณสมบัติในประกาศฯก าหนด 
• มีช่องทางในการสื่อสารระหว่างแพทย์กับผู้ป่วย บันทึกข้อมูลรักษาในเวชระเบียน รวมจัดส่งยาและ

เวชภัณฑ์ด้วยระบบบริการส่งด่วนให้แก่ผู้ป่วยที่บ้าน

ขอบเขตการบริการ • ผู้รับบริการที่สมัครใจเข้าร่วมโครงการ และเป็นโรคท่ีไม่มคีวามซับซ้อนในการดูแล

อัตราจ่าย อัตรา 50 บาท/ครั้ง 

โปรแกรมและการ
บันทึก

▪ โปรแกรม E Claim 
▪ บันทีกรายการที่ให้บริการ : ระบุในหมวด 19  

รหัส FS : DRUG จัดส่งยาทางไปรษณีย์

1. ค่าบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ส าหรับการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยที่บ้าน
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ : D1)
• ผู้รับบริการที่เป็นโรคเรื้อรังรายเก่า อาการคงท่ี ควบคุมโรคได้ดี และจ าเป็นต้องดูแลต่อเนื่อง
•  มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่ข้ึนทะเบียนในระบบ สปสช. ตามคุณสมบัติในประกาศฯก าหนด H24 : บริการระบบสาธารณสุขทางไกล
1. มีความพร้อมของเทคโนโลยีเพื่อการพิสูจน์ตัวตนและการให้บริการการแพทย์ทางไกล
2. มีผู้ประกอบวิชาชีพที่มีความพร้อมในการให้บริการสาธารณสุขระบบทางไกล ตามมาตรฐานที่สภาวิชาชีพหรือ ก.สธ.ก าหนด
3. มีกระบวนการในการให้บริการสาธารณสุขระบบทางไกลของหน่วยบริการ พร้อมทั้งชี้แจงให้ผู้รับบริการรับทราบและยินยอมก่อนเข้ารับบริการ
4. มีการบันทึกข้อมูลการให้บริการ โดยจัดให้มีการทวนสอบข้อมูลการให้บริการได ้ในกรณีที่จ าเป็นต้องมกีารตรวจสอบ
5. มีมาตรฐานการรักษาความมั่นคงดา้นสารสนเทศ และมีแผนการจัดการความเสีย่งและควบคุมความผิดพลาดทางเทคโนโลยีและการสือ่สาร

ขอบเขตการ

บริการ

1.นัดหมายผู้ป่วยเพ่ือเข้ารับบริการ 
2.พิสูจน์ตัวตนและแสดงความยินยอมในการเข้ารับบริการของผู้รับบริการ
3.ให้บริการสาธารณสุขระบบทางไกลโดยผู้ประกอบวิชาชีพของหน่วยบริการตามมาตรฐานที่สภาวิชาชีพหรือ ก.สธ.ก าหนด
4.บันทึกข้อมูลการให้บริการในเวชระเบียนตามแนวทางของหน่วยบริการ

อัตราจ่าย อัตรา 50 บาท/ครั้ง 

โปรแกรมและ
การบันทึก

▪ โปรแกรม E Claim 
▪ บันทีกรายการที่ให้บริการ : ระบุในหมวด 19  รหัส FS : Telemed /telehealth

2. ค่าบริการสาธารณสุขระบบทางไกล (Telehealth หรือ Telemedicine)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ : D1)
• รับบริการผู้ป่วยโรคเรื้อรังรายเก่า
• หน่วยบริการจัดให้มีหรือมีข้อมูลยืนยันตัวตนของผู้รับบริการเพื่อยืนยันการใช้สิทธิในการเข้ารับบริการ
ตามแนวทางที่ส านักงานก าหนด

• คงเดิม

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการที่ให้บริการรับส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพจัดบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกหน่วยบริการ
2. จัดให้มีหน่วยตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกหน่วยบริการด้วยตนเอง และ/หรือมีหน่วยบริการอื่นเป็น

เครือข่ายร่วมจัดบริการตรวจทางปฏิบัติการ 
3. หน่วยตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกหน่วยบริการ ต้องผ่านเกณฑ์การประเมินมาตรฐานหน่วยบริการเก็บ

ตัวอย่างและขนส่งตัวอย่างนอกโรงพยาบาล **ของกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

ขอบเขตการ

บริการ

ค่าเจาะเลือด ค่าเก็บสิ่งส่งตรวจ และค่าการน าส่งสิ่งส่งตรวจจากห้องปฏิบัติการนอกหน่วยบริการ

อัตราจ่าย เหมาจ่าย 80 บาท/ครั้ง

โปรแกรมและ
การบันทึก

• E-claim 
• บันทึกในหมวด 19 รหัสเบิก FS xxx : SPECC ค่าบริการเก็บสิ่งส่งตรวจ

3. ค่าบริการการตรวจทางห้องปฏิบัติการนอกหน่วย (LAB นอกหน่วย )
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

ให้บริการสาธารณสุขระบบทางไกล 
ส าหรับผู้ป่วยนอกทั่วไป
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ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เริ่มใช้วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565

การจ่ายค่าใช้จ่ายการให้บริการสาธารณสุขระบบทางไกล 
ส าหรับผู้ป่วยนอกทั่วไป (OP Telemedicine 42 กลุ่มโรค)

2

Tele

บริการตรวจรักษา OP Telemedicine  
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • ผู้ป่วยสิทธิ UC และผู้ประกันตนคนพิการ (D1)ที่เจ็บป่วยโรคทั่วไป 42 กลุ่มโรค 
• มีการแสดงตนยืนยันสทิธิเมื่อสิน้สดุการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนในระบบ สปสช. ตามคุณสมบัติประกาศก าหนด H40  : OP 
teemed บริการแพทย์ทางไกล

✓ได้รับใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล โดยมีใบอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาล 
(ส.พ.7) ที่ระบุ “มีการบริการการแพทย์ทางไกล (Tele-Medicine)” 
✓สามารถให้บริการการแพทย์ทางไกลได้ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เร่ือง มาตรฐาน

การให้บริการของสถานพยาบาลโดยใช้ระบบบริการการแพทย์ทางไกล  พ.ศ. 2564 ของกอง
สถานพยาบาลและการประกอบโรคศิลปะ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
พร้อมทั้งระบบในการพิสูจน์ตัวตนของผู้ป่วยก่อนเข้ารับบริการ 
✓มีแพทย์พร้อมให้บริการโดยไม่กระทบกับการให้บริการหลกั
✓สามารถส่งยาถึงผู้ป่วย ภายใน 24 ชั่วโมงหลังผู้ป่วยเข้ารับบริการ 

จะมีการเปลี่ยนแปลง  โดยอยู่ระหว่างปรับประกาศ ดังนี้
• เป็นหน่วยบริการที่รับการสง่ต่อดา้นเวชกรรมทีม่ีใบอนุญาต

ประกอบกิจการสถานพยาบาล (ส.พ.7) ที่ระบุ การมีบริการ
การแพทย์ทางไกล (Tele-medicine) และจัดให้มีบริการ
การแพทย์ทางไกลไดต้ามประกาศกระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวกับ
มาตรฐานการให้บริการของสถานพยาบาลโดยใช้ระบบบริการ
การแพทย์ทางไกล

• ขึ้นทะเบียน R0207 และ H40  : OP telemed บริการแพทย์
ทางไกล
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการนวัตกรรมด้านเวชกรรม
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การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข
ส าหรับบริการนวัตกรรมด้านเวชกรรม ปีงบประมาณ 2569

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เร่ิมใช้วันที่ 16 มกราคม พ.ศ.2566

บริการด้านเวชกรรม _2567 ประกาศ PPFS_ปี67

1.ค่าบริการแก่ผู้รับบริการในหน่วยบริการแบบผูป้่วยนอกตามการประกอบวิชาชีพเวชกรรม
2.ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบรกิารที่จ่ายตามรายการบริการ (PP)

3

เร่ิมใช้วันที่ 19 สิงหาคม 2568

ประกาศเอชไอว.ีpdf
ประกาศ HIV_ปี68

ประกาศเวชกรรมฉบบัที ่
2.pdfบริการด้านเวชกรรม _2568
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต(ิUcs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ : D1)
• มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรมท่ีให้บริการนวัตกรรมด้านเวชกรรมตามรายการบริการ 
และจังหวัดที่ก าหนด

• เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทไม่รับผู้ป่วยค้างคืน (สังกัดหลักเอกชน/สังกัด
ย่อย คลินิกเอกชน) เป็นสถานบริการไม่รับผู้ป่วยค้างคืน

• ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามคุณสมบัติประกาศก าหนด หน่วยบริการท่ีรับการส่ง
ต่อเฉพาะด้านเวชกรรม

ขอบเขตบริการ • เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการในหน่วยบริการแบบผู้ป่วยนอกตามการประกอบวิชาชีพเวชกรรม

อัตราจ่าย 1.ค่าบริการตรวจวินิจฉัย/ให้ค าปรึกษา อัตราจ่าย 100 บาท/ครั้ง
2. ค่าบริการตรวจวินิจฉัย ค่าบริการทางการแพทย์ และค่ายาและเวชภัณฑ์ อัตราจ่าย 320 บาท/ครั้ง

โปรแกรม AMED

1.ค่าบริการแก่ผู้รับบริการในหน่วยบริการแบบผูป้่วยนอกตามการประกอบวิชาชพีเวชกรรม
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • ประชาชนคนไทย ทุกสิทธิ ตามประกาศ PP 
• การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรมที่ให้บริการนวัตกรรมด้านเวชกรรมตาม
รายการบริการ และจังหวัดที่ก าหนด

• เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทไม่รับผู้ป่วยค้างคืน (สังกัดหลัก
เอกชน/สังกัดย่อย คลินิกเอกชน) เป็นสถานบริการไม่รับผู้ป่วยค้างคืน

• ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามคุณสมบัติที่ประกาศก าหนด  หน่วย
บริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเวชกรรม

• คงเดิม

ขอบเขตการบริการ • มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเกี่ยวกับการสร้างเสริมสุขภาพการป้องกันโรค หรือการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ซึ่งไม่ซ้ าซ้อนกับค่าใช้จ่ายประกาศนี้ โดยหน่วยบริการต้องชี้แจงศักยภาพการที่จะให้บริการ กับ 
สปสช. 

• บริการสร้างเสริมสุขภาพการป้องกันโรค 
หรือการฟื้นฟูสมรรถภาพ ในหน่วยนวัตกรรม
ด้านเวชกรรม 22 รายการ

อัตราจ่าย • จ่ายตามเงื่อนไข และรายการที่ก าหนดในประกาศฯ PPFS • รายการบริการล าดับที่ 1-21 จ่ายตามเงื่อนไข 
และรายการท่ีก าหนดในประกาศฯ PPFS

• รายการบริการล าดับที่ 22 จ่ายตามเงื่อนไข 
และรายการที่ก าหนดในประกาศฯ HIV

โปรแกรม • KTB • คงเดิม

2.ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบรกิารที่จ่ายตามรายการบริการ (PP)
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2.1 ตารางค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการที่จ่ายตามรายการบริการ (PP)
ล าดับ รายการบริการ

1 1.บริการฝากครรภ์ส าหรับการฝากครรภ์ครั้งที ่1 ต้องเป็นหน่วยบริการที่มี
บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการชุดแรก และบริการตรวจอัลตราชาวด์
2.บริการฝากครรภ์ส าหรับการฝากครรภ์ครั้งที ่2เป็นตน้ไป

2 บริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนเดี่ยว (Progestogen-only pill-
POP) และบริการให้ค าปรึกษา

3 บริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดฮอร์โมนรวม (Combined Oral Contraceptive 
- COC) และบริการให้ค าปรึกษา

4 บริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉนิ และบริการให้ค าปรึกษา

5 บริการยาฉีดคุมก าเนดิและบริการให้ค าปรึกษา

6 บริการฝังยาคุมก าเนิด

7 บริการถอดยาฝังคุมก าเนิด

8 บริการใส่ห่วงอนามัย

9 บริการจ่ายถุงยางอนามยัและบริการให้ค าปรึกษา

10 บริการทดสอบการตัง้ครรภ์

11 บริการตรวจหลงัคลอด และบริการยาเสริมธาตุเหล็กกรดโฟลคิ ไอโอดีน

12 บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก และกรดโฟลคิ

ล าดับ รายการบริการ

13 บริการให้วัคซีนป้องกันโรค

14 บริการป้องกันการยุติการตัง้ครรภ์ทีไ่ม่ปลอดภัย

15 บริการแว่นตาเด็กที่มสีายตาผิดปกติ

16 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกดว้ยวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังต่อไปนี้ 
1.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี HPV DNA Test รวมถึงการเก็บสิง่
ส่งตรวจ จากช่องคลอดด้วยตัวเอง (HPV self- sampling) เฉพาะค่าบริการเกบ็
ตัวอย่าง
2.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี Pap smear
3.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก ด้วยวิธี VIA

17 บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตบัดว้ยการตรวจปัสสาวะ

18 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญแ่ละล าไส้ตรง (Fit test)

19 บริการคัดกรองโรคซิฟิลสิ

20 บริการคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี

21 บริการคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี

22 บริการตรวจการติดเชื้อเอชไอวีด้วยชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง (HIV 
self-test)รวมบริการให้ค าปรึกษา
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการส าหรับหน่วยบริการ
ที่รับส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม
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การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับหนว่ยบริการที่รับสง่ต่อเฉพาะด้านเภสชักรรม4

เร่ิมใช้วันที่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2567

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

ประกาศรา้นยา 
(ราชกจิจา)

ประกาศ PPFS ฉ.
ปรับปรงุ (ราชกจิจา)

ประกาศรา้นยา ฉบับที่
2 (ราชกจิจา)

ประกาศ HIV 
(ราชกจิจา)

1. ค่าบริการเภสัชกรรมด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ (Common illness)
2. ค่าบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ส าหรับการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการร่วมกับร้านยา (ร้านยาโมเดล 1 2 3 )
3. ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการที่จ่ายตามรายการบริการ (PP) 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(UCs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ : D1)
• การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการท่ีขึ้นทะเบียน เป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม และบริการทางเภสัชกรรมด้าน
เภสัชกรรมปฐมภูมิ (Common illnesses) 

• เป็นร้านยาแผนปัจจุบัน (ข.ย.1)
• เป็นร้านยาคุณภาพผ่านการรับรองโดยสภาเภสัชกรรม หรือผ่านการรับรองเบ้ืองต้นซึ่งอยู่ระหว่างออก

ใบรับรอง

ขอบเขต
บริการ

• บริการตามกลุ่มโรค หรือกลุ่มอาการที่เป็นไปตามแนวทาง และมาตรฐานการให้บริการเภสัชกรรมด้านเภสัช
กรรมปฐมภูมิ โดยสภาเภสัชกรรม 32 กลุ่มอาการ

• รายการยาที่จ่าย เป็นกลุ่มยาสามัญประจ าบ้านหรือยาอันตรายที่เภสัชกรสามารถจ่ายได้ตามพระราชบัญญัติ
ยา พ.ศ.2510 การจ่ายยาเป็นไปตามดุลพินิจของเภสัชกร และสอดคล้องกับคู่มือเภสัชชุมชน ในการดูแล
อาการเจ็บป่วยเล็กน้อย ในร้านยาของสภาเภสัชกรรม

อัตราจ่าย เหมาจ่ายอัตรา 180 บาท/ครั้ง/คน

โปรแกรม AMED

1. ค่าบริการเภสัชกรรมด้านเภสัชกรรมปฐมภูมิ (Common illness)
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2. ค่าบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ส าหรับการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการร่วมกับร้านยา (ร้านยาโมเดล 1 2 3 )

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(ผู้ประกันตนคนพิการ : D1)

•  มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการที่สั่งจ่ายยา 
• หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม ที่ผ่านการตรวจประเมินเพื่อขึ้น

ทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รบัการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม กับ สปสช. 
• **ต้องผูกเครือข่ายโรงพยาบาลแม่ข่าย + ร้านยา โดยยื่นเอกสารที่ สปสช.เขตพื้นที่**

ขอบเขตการบริการ บริการด้านยาและเวชภัณฑ์ครอบคลุมผู้ป่วย 5 กลุ่มโรค ได้แก่ 1) โรคเบาหวาน 2)โรค
ความดันโลหิตสูง 3) โรคหอบหืด 4)โรคจิตเวช 5) โรคเรื้อรังอื่นทีไ่ม่มีความซับซ้อนในการ
ดูแล

โปรแกรม A-Med Care Plus และ E-prescription



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่
เปลี่ยนแปลง 

ปี 2569
รูปแบบ อัตรา

รายการบริการ
และอัตราการ
ชดเชย

รูปแบบท่ี 1
หน่วยบริการจัดยารายบุคคลส่งให้หน่วย
บริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม

จ่ายตามอัตรารายการ ที่ก าหนด 
- ส าหรับหน่วยบริการที่สั่งจ่ายยา  : 49 บาท ต่อใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
- ส าหรับร้านยา : 70 บาท ต่อใบสั่งยาผู้ป่วยนอก

คงเดิม

รูปแบบท่ี 2 
หน่วยบริการจัดส ารองยาไว้ที่หน่วยบริการที่
รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม

จ่ายตามอัตรารายการ ที่ก าหนด 
- ส าหรับหน่วยบริการที่สั่งจ่ายยา  : 47 บาท ต่อใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
- ส าหรับร้านยา : 80 บาท ต่อใบสั่งยาผู้ป่วยนอก

รูปแบบท่ี 3 
หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัช
กรรมด าเนินการจัดหายาเอง

จ่ายตามอัตรารายการ ที่ก าหนด 
- ส าหรับหน่วยบริการที่สั่งจ่ายยา  : 42 บาท ต่อใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
- ส าหรับร้านยา : 90 บาท ต่อใบสั่งยาผู้ป่วยนอก
- อัตราจ่ายค่ายาเป็นไปตามประกาศการจ่ายตามรายการบริการ 

Fee schedule

2. ค่าบริการด้านยาและเวชภัณฑส์ าหรับการจัดบรกิารสาธารณสุขของหน่วยบรกิารรว่มกับร้านยา (ร้านยาโมเดล 1 2 3 )
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • ประชาชนคนไทยทุกสิทธิ ตามประกาศ PP + การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ) • คงเดิม

หน่วยบริการ • หน่วยบริการที่ให้บริการต้องเป็นร้านขายยาแผนปัจจุบันช้ัน 1 (ข.ย.1)
• ผ่านการรับรองจากสภาเภสัชกรรมในการให้บริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค (PP)
• ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านเภสัชกรรม และ ขึ้นศักยภาพร้านยาที่ให้บริการส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค PP 

ขอบเขตการ

บริการ

1. บริการยาเม็ดคุมก าเนิดรวมค่าบริการให้ค าปรึกษา
2. บริการยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉินรวมค่าบริการให้ค าปรึกษา
3. บริการถุงยางอนามัยรวมค่าบริการให้ค าปรึกษา
4. บริการตรวจปัสสาวะเพื่อทดสอบการตั้งครรภ์หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์ด้วยตนเอง
5. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิค
6. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี HPV DNA Test ส าหรับบริการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดด้วยตนเอง 
(HPV Self-sampling)
7. บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยปัสสาวะ
8. บริการตรวจด้วยชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง (HIV Self-test รวมบริการให้ค าปรึกษา

อัตราจ่าย จ่ายตามรายการที่ก าหนดในประกาศฯ PPFS

โปรแกรม KTB

3. ค่าบริการสรา้งเสรมิสุขภาพและป้องกันโรคส าหรบับริการที่จ่ายตามรายการบรกิาร (PP) 
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน
การพยาบาลและการผดุงครรภ์
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การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับหนว่ยบริการรับสง่ต่อเฉพาะด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เร่ิมใช้วันที่ 16 มกราคม พ.ศ. 2567

ประกาศฯ2568 ประกาศฯ รายการ 
FS 2567

PPFS พย 67

1.ค่าบริการสาธารณสุขด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์
           1.1 การให้ยาตามแผนการรักษาของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
           1.2 การบริการพยาบาลพื้นฐานตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพฯ
           1.3 บริการการรักษาโรคเบื้องต้น (Common illness)
2 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการที่จ่ายตามรายการบริการ (PP)

5
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1.ค่าบริการสาธารณสุขปฐมภูมิด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(UCs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคน
พิการ : D1)

• มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • เป็นสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ เอกชน หรือสภากาชาดไทย ประเภทไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
• ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยรับส่งต่อเฉพาะด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์  

ขอบเขตการ

บริการ

1) การให้ยาตามแผนการรักษาของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
2) การบริการพยาบาลพ้ืนฐาน
3) บริการการรักษาโรคเบื้องต้น (Common illness)

• เป็นไปตามข้อบังคับสภาการพยาบาลว่าด้วยข้อจ ากัดและเงื่อนไขในการประกอบวิชาชีพการ
พยาบาลและการผดุงครรภ์ พ.ศ.2564

• ประกาศสภาการพยาบาล เรื่อง ก าหนดรายการยาและสารวินิจฉัย ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ 
และพยาบาลเวชปฏิบัติในการรักษาโรคเบื้องต้น พ.ศ.2565

โปรแกรม E-Claim: 1) การให้ยาตามแผนการรักษาของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
2) การบริการพยาบาลพ้ืนฐาน

AMED: บริการการรักษาโรคเบื้องต้น (Common illness)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

อัตราจ่าย และโปรแกรมเบิก

ผ่าน E-Claim

1. การให้ยาตามแผนการรักษาของผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ให้เป็นไปตามแผนการรักษาของแพทย์ และตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพพยาบาลและการผดุงครรภ์

1) การให้บริการยาพ่น 50 บาทต่อครั้ง
2) การให้บริการยาฉีด (IV, IM, SC)  20 บาทต่อเข็ม 

อยู่ระหว่างการพิจารณา
ปรับประกาศ

อัตราจ่าย และโปรแกรมเบิก

ผ่าน E-Claim

2. การบริการพยาบาลพ้ืนฐานตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพ
1) บริการท าแผลแห้งหรือเย็บแผล 70 บาทต่อครั้ง
2) บริการท าแผลเปิดหรือติดเชื้อ 140 บาทต่อครั้ง
3) บริการท าแผลขนาดใหญ่ 270 บาทต่อครั้ง
4) บริการล้างตา 70 บาทต่อครั้ง
5) บริการเช็ดตา 40 บาทต่อครั้ง
6) บริการล้างจมูก 70 บาทต่อครั้ง
7) บริการใส่สายยางกระเพาะอาหาร (ไม่รวมค่าอุปกรณ์) 70 บาทต่อครั้ง
8) บริการใส่สายสวนปัสสาวะ (ไม่รวมค่าอุปกรณ์) 90 บาท ต่อครั้ง
9) จ่ายเป็นค่าอุปกรณ์และเวชภัณฑ์ส าหรับบริการ 7) และ 8) ที่ก าหนดตามประกาศ รายการบริการ FS 
(ปรับราคาบริการตามประกาศ FS ฉบับที่ 2 วันที่ 1 มีนาคม 2567)

ประกาศรายการ
บริการ FS ฉ 2

1. ค่าบริการสาธารณสุขปฐมภูมิด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (ต่อ)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

อัตราจ่าย และ

โปรแกรมเบิกผ่าน

A-MED

3 บริการการรักษาโรคเบื้องต้น (Common illness)
ขอบเขตการให้บริการ
1. ตามข้อบังคับสภาการพยาบาลว่าด้วยข้อจ ากัดและเงือ่นไขในการประกอบวิชาชีพการพยาบาลและการ

ผดุงครรภ์ พ.ศ. 2564
2. ตามประกาศสภาการพยาบาล เรื่องก าหนดรายการยาและสารวินิจฉัย ส าหรับพยาบาลวิชาชีพ และ

พยาบาลเวชปฏิบัติในการรักษาโรคเบื้องต้น พ.ศ. 2565
3. ผู้รับบริการเข้ารับการรักษาโรคได้ตามความจ าเป็นไม่เกิน 4 ครั้งต่อเดือน (ของหน่วยบริการรับส่งต่อด้าน

การพยาบาลฯทั้งหมด)
4. เมื่อหน่วยบริการให้บริการรักษาโรคเบื้องต้นแล้ววันที่ให้บริการไมส่ามารถขอรับค่าใช้จ่ายบรกิาร

สาธารณสุขปฐมภูมอิื่นได้**

อัตราค่าบริการรวมค่าบริการตรวจวินิจฉัยทางการพยาบาล การรักษาพยาบาล รวมทั้งให้ค าปรึกษา ยา 
เวชภัณฑ์ และอุปกรณ์ในการรักษา เหมาจ่ายครั้งละ 150 บาท/ครั้ง/คน

คงเดิม

ข้อบังคับสภา 
2564

ประกาศการ
รักษาโรค2565

1. ค่าบริการสาธารณสุขปฐมภูมิด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์ (ต่อ)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • ประชาชนคนไทย ทุกสิทธิ ตามประกาศ PP 
• การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

หน่วยบริการ • ขึ้นทะเบียน R0213 หน่วยรับส่งต่อเฉพาะด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์
• เป็นสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ เอกชน หรือสภากาชาดไทย ประเภทไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน

ขอบเขตการ

บริการ

1) บริการฝากครรภ์ ส าหรับครั้งที่ 2 เป็นต้นไป ในกรณีที่มีแพทย์วินิจฉัยแล้วว่าไม่มีภาวะครรภ์เสี่ยง
2) บริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดและบริการให้ค าปรึกษา
3) บริการจ่ายถุงยางอนามัยและบริการให้ค าปรึกษา
4) บริการทดสอบการตั้งครรภ์
5) บริการตรวจหลังคลอด และบริการยาเสริมธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน
6) บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก
7) บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยปัสสาวะ (ประกาศ PP)

อัตราจ่าย ตามประกาศรายการ PPFS

โปรแกรม KTB 

335

2. ค่าบริการสรา้งเสรมิสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบรกิารทีจ่่ายตามรายการบรกิาร (PP)
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการส าหรับหน่วยบริการรับส่งต่อ
เฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ 
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การจ่ายค่าใช้จ่าย
ส าหรับหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ (Lab anywhere)

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เริ่มใช้วันที่ 17 กรกฎาคม 2568

ประกาศ PPFS

1. บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
2.บริการเก็บสิ่งสง่ตรวจทีบ่้านหรือทีพ่ักอาศยั
3.บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบรกิารที่จ่ายตามรายการบริการ PP

6

HIV Self-test_ปี
2568.pdf

Lab anywhere

FS 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 (เปลี่ยนแปลง) ปีงบประมาณ 2568
(แก้ไขเพ่ิมเตมิใช้ในปี 2568) และต่อเน่ืองในปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตน
คนพิการ : D1)

• ผู้รับบริการที่เป็นโรคเรื้อรังรายเกา่ และ มีใบสั่งการตรวจทางห้องปฏิบัติการจากหน่วยบริการ
ที่ดูแล 

• มีการแสดงตนยืนยนัสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1. สถานพยาบาลประเภทท่ีไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์
2. ผ่านการพิจารณาจากสภาเทคนิคการแพทย์
3. ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ ที่ขึ้นทะเบียนศักยภาพ H46 : 
Lab Anywhere 

➢ปรับเพิ่มหน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นสถานพยาบาลตาม
พระราชบัญญัติสถานพยาบาล ประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน คณะเทคนิค
การแพทย์ สังกัดมหาวิทยาลัยภาครัฐ และสถานพยาบาลสังกดัสภากาชาด
ไทยที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ 

ขอบเขตการ
ให้บริการ

• เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการโรคเรื้อรังรายเกา่และมีใบสั่งตรวจทางห้องปฏิบัติการจาก
หน่วยบริการที่ดูแล 

• ค่าตรวจวิเคราะห์ผลทางห้องปฏิบัติการตามรายการและอัตรารายละเอียดเป็นไปตามเอกสาร
หมายเลข 2 แนบท้ายประกาศฯ (22 รายการ)

• ให้บริการเก็บสิ่งส่งตรวจ และตรวจวิเคราะห์ผลเบ็ดเสร็จ

➢ปรับเพิ่มรายการ LAB 5 รายการ ได้แก่ Electrolyte (Na, K, Cl, CO2) 
➢ปรับเพิ่มรายการตรวจ LAB แบบชุดบริการ จ านวน 3 ชุด ได้แก่ 

1.Electrolyte (Na, K, Cl, CO2)   
  2.Liver Function Test
  3.Lipid Profile (Cholesterol, HDL-Chol, LDL-chol, TG)

เงื่อนไขการ
ชดเชย

• ตรวจวิเคราะห์ผลทางห้องปฏิบัติการ กรณีผู้ป่วยนอก ตามรายการ 22 รายการแนบท้าย
ประกาศฯ  และพบการบันทึกค่าตรวจวิเคราะห์ผลทางห้องปฏิบัติการ

• อัตราการจ่ายรายการ Lab 22 รายการที่ก าหนด อัตราจ่ายตามราคา FS 

➢อัตราจ่ายรายการตรวจ LAB แบบชุดบริการตามราคา FS
 1.Electrolyte (Na, K, Cl, CO2)   
 2.Liver Function Test
  3.Lipid Profile (Cholesterol, HDL-Chol, LDL-chol, TG)

อัตราการจ่าย ตาม ประกาศส านักงานหลักประกนัสุขภาพแหง่ชาต ิเรื่องการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 
กรณีการจ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule)

• คงเดิม

โปรแกรม โปรแกรม KTB • คงเดิม

1. บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
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2.บริการเก็บสิ่งส่งตรวจที่บ้านหรือที่พักอาศัย

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 (เปลี่ยนแปลง) ปีงบประมาณ 2568
(แก้ไขเพิ่มเติมใช้ในปี 2568) และต่อเนื่องในปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ) 
(DIS)

• ผู้รับบริการที่เป็นโรคเร้ือรังรายเก่า และ มีใบสั่งการตรวจทางห้องปฏิบัตกิารจากหนว่ยบริการทีดู่แล 
• มีการแสดงตนยืนยันสทิธิเมื่อสิน้สดุการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1. สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์
2. ผ่านการพิจารณาจากสภาเทคนิคการแพทย์
3. ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะดา้นเทคนิคการแพทย์ ที่ขึ้นทะเบียนศักยภาพ H46 : Lab 
Anywhere 

➢ ปรับเพิ่มหน่วยบริการที่มีสทิธิได้รับค่าใช้จ่าย เป็น
สถานพยาบาลตามพระราชบัญญตัิ
สถานพยาบาล ประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน 
คณะเทคนิคการแพทย์ สังกัดมหาวิทยาลัยภาครัฐ 
และสถานพยาบาลสังกดัสภากาชาดไทยที่จัดให้มี
การประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ 

ขอบเขตการ
ให้บริการ

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการโรคเร้ือรังรายเก่า ที่ไม่สามารถมารับบริการที ่รพ. ได้ 
2. ผู้รับบริการประสงค์ขอรับบริการที่บ้านหรือที่พักอาศัย เก็บสิ่งส่งตรวจ ณ ที่พ านัก (@HOME)
**ผู้ป่วยที่ไม่สามารถมารับบริการทีส่ถานพยาบาลได้ และประสงค์ขอรับบริการ ณ ที่พ านัก เช่น 

• ผู้ป่วยโรคเร้ือรังที่นอนติดเตียง 
• ผู้ป่วยที่ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้ 
• ผู้ป่วยชราหรือผู้ป่วยที่มีภาวะพ่ึงพิง หรือ กรณีที่มีความจ าเป็น

• คงเดิม

อัตราการจ่าย 1. ค่าเก็บสิ่งส่งตรวจที่บ้าน 80 บาท/คร้ัง 
2. ตรวจวิเคราะห์ผลทางห้องปฏิบัติการ กรณีผู้ป่วยนอก ตามรายการ 22 รายการ จ่ายตามประกาศ FS

• คงเดิม

โปรแกรม โปรแกรม KTB • คงเดิม



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 (เปลี่ยนแปลง) ปีงบประมาณ 2568
(แก้ไขเพ่ิมเติมใช้ในปี 2568) และต่อเนื่องในปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • ประชาชนคนไทย ทุกสิทธิ ตามประกาศ PP 
• การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1. สถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืนที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพ
เทคนิคการแพทย์
2. ผ่านการพิจารณาจากสภาเทคนิคการแพทย์
3. ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะดา้นเทคนิคการแพทย์ ที่ขึ้น
ทะเบียนศักยภาพ H46 : Lab Anywhere 

➢ ปรับเพ่ิมหน่วยบริการที่มีสทิธิได้รับค่าใช้จ่าย เป็นสถานพยาบาลตาม
พระราชบัญญัติสถานพยาบาล ประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน คณะเทคนิค
การแพทย์ สังกัดมหาวิทยาลัยภาครัฐ และสถานพยาบาลสงักัดสภากาชาด
ไทยที่จัดให้มีการประกอบวิชาชีพเทคนิคการแพทย์ 

ขอบเขตการ
ให้บริการ

1. บริการตรวจปัสสาวะทดสอบการตั้งครรภ์ หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภ์
ด้วยตัวเอง (Pregnancy test)
2. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไสใ้หญ่และล าไส้ตรง ด้วยวิธีการตรวจหาเลือด
แฝงในอุจจาระ (FIT Test)
3. บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ตับดว้ยการตรวจปัสสาวะ (OV-RDT) (ตาม
ประกาศ PP)

➢ปรับเพ่ิมรายการ PPFS จ านวน 4 รายการ ได้แก่
4.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก โดยการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอด
ด้วยตนเอง (HPV self-sampling) 
5.บริการคัดกรองไวรัสตบัอักเสบบี
6.บริการคัดกรองไวรัสตบัอักเสบซี
7. บริการตรวจด้วยชุดตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีด้วยตนเอง (HIV Self-test) 
รวมบริการให้ค าปรึกษา

อัตราการจ่าย จ่ายตามรายการที่ก าหนดในประกาศฯ PPFS • คงเดิม

โปรแกรม โปรแกรม KTB • คงเดิม

3.บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการที่จ่ายตามรายการบริการ PP
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NHSO –

www.nhso.go.th

หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการส าหรับหน่วยบริการที่รับส่ง
ต่อเฉพาะด้านกายภาพบ าบัด



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th
การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับหน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้านกายภาพบ าบัด

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เริ่มใช้วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2566

ประกาศนวตักรรมกา
ยภาพ

สภากายภาพ IMC

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอกเป็นการให้บริการกายภาพบ าบัด
ในหน่วยบริการแบบผู้ป่วยนอก หรือเป็นการให้บริการนอกหน่วยบริการ

7
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การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับหน่วยบริการที่รบัส่งต่อเฉพาะด้านกายภาพบ าบัด

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย • สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ) (DIS) ผู้รับบริการเป็นผู้ป่วยระยะ
กลางที่พ้นระยะวิกฤต (IMC) 1) ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง (stroke)  2) ผู้ป่วยบาดเจ็บที่ศีรษะและสมอง (acute brain injury) 3) 
ผู้ป่วยบาดเจ็บทางไขสันหลัง (spinal cord injury) 4) ผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไปที่กระดูกสะโพกหักชนิดไม่รุนแรง (fragility hip 
fracture) 

• มี่การแสดงตนยืนยันสทิธิเมื่อสิน้สดุการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1.  เป็นหน่วยบริการ สังกัด สถานบริการสาธารณสุขของรัฐ/เอกชน/สภากาชาดไทย ที่เป็นสถานบริการไม่รับผู้ป่วยค้างคืน 
2. ขึ้นทะเบียนประเภท หน่วยบริการที่รับการส่งตอ่เฉพาะด้านกายภาพบ าบัด

ขอบเขตการ
ให้บริการ

• บริการฟื้นฟูสมรรถภาพดา้นการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอก
• เป็นการให้บริการกายภาพบ าบดัในหนว่ยบริการแบบผู้ป่วยนอก หรือเป็นการให้บริการนอกหนว่ยบริการ

เงื่อนไขการ
ชดเชย

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพดา้นการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอก **ให้บริการโดยผู้ประกอบวิชาชีพกายภาพบ าบัด
• ผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นระยะวิกฤต มีสภาวะทางการแพทย์คงที่ และเป็นผู้ป่วยที่มีค่าดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) น้อยกว่า 15 
หรือ ค่า Barthel ADL index ตั้งแต่ 15 แต่มีความบกพร่องหลายระบบ (multiple impairment) ร่วมด้วย
• กรณีการให้บริการกายภาพบ าบัดตาม กายภาพบ าบัด และ Add on ที่บ้าน ร่วมกันหลายหน่วยบริการให้นับจ านวนครั้ง การให้บริการ
ต่อเนื่องกันไม่เกิน 20 คร้ังภายใน 6 เดือนนับจากวันที่เป็นผู้ป่วยระยะกลางที่พน้ระยะวิกฤติ
•หน่วยบริการต้องลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่ที่ยังไม่เคยลงทะเบียนในโปรแกรม Disability Portal

อัตราการจ่าย 1. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ส าหรับกายภาพบ าบัด (รวมไม่เกิน 20 คร้ัง) อัตราจ่าย 450 บาทต่อคร้ัง
2. จ่ายเพิ่มเติมกรณีให้บริการที่บ้าน หรือ ที่พักอาศัยของผู้ป่วยระยะกลางที่พ้นวิกฤต อัตราจ่าย  200 บาทต่อคร้ัง

โปรแกรม Disability Portal
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการส าหรับนวัตกรรม
ด้านการแพทย์แผนไทย
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เริ่มใช้วันที่ 29 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567

การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับบรกิารนวัตกรรมด้านการแพทย์แผนไทย8

ประกาศ สปสช. ที่เก่ียวข้อง
ประกาศนวัตกรรม

แพทย์แผนไทย

บริการนวด บริการประคบ บริการอบสมุนไพร 
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การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับหน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้านแพทย์แผนไทย

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กลุ่มเป้าหมาย •สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ(Ucs) , ผู้มีสิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ) (DIS)
1) ผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรคและบริการดว้ยหัตถการที่มรีหัสหัตถการการแพทย์แผนไทย 2) การพ้ืนฟูสมรรถภาพ ผู้ป่วยโรคอัมพฤกษ์ โรคอัมพาต 
โรคสันนิบาต 3) การฟ้ืนฟูมารดาหลงัคลอด 4) คนพิการ + มีการแสดงตนยืนยันสทิธิเมือ่สิ้นสดุการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

• คงเดิม

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1. เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน (เป็นหน่วยคลินิกเอกชน)
2. ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการที่รับการสง่ต่อเฉพาะดา้นการแพทย์แผนไทย

ขอบเขตการ
ให้บริการ

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการภายในหนว่ยบริการ (เป็นการให้บริการในจังหวัดที่ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพก าหนด)
2. การให้บริการตามข้อ 1 หากผู้รับบริการเป็นคนพิการ ซึ่งมีข้อจ ากัดในการเดินทางมารับบริการที่หน่วยบริการ สามารถให้บริการที่บา้นหรือที่พกั
อาศัยหรือในสถานที่รับดูแลคนพิการได ้(ทั งนี การให้บริการนอกท่ีตั งหน่วยบริการต้องปฏิบัติให้เป็นไปตามกฏหมายว่าด้วยสถานพยาบาล)  ครอบคลุม
รายการบริการ: นวด อบ ประคบ

เงื่อนไขการ
ชดเชย

1. จ่ายแบบเหมาจ่ายส าหรับบริการ นวด อบ ประคบ ในอัตรา 200 บาท/คร้ังบริการ
2. บุคลากรผู้ที่สามารถตรวจวินิจฉัย สั่งการรักษา และจัดบริการนวด ประคบ อบสมุนไพร จะต้องเป็นบุคลากรที่ประกอบวิชาชีพ
• วิชาชีพการแพทย์แผนไทยประยุกต์ หรือ
• วิชาชีพการแพทย์แผนไทย (ประเภทเวชกรรมไทย หรือ ประเภทผดุงครรภ์ไทย ประกอบวิชาชีพเฉพาะสาชาประเภทของตน หรือ ประเภทการนวด
ไทย ท าการประกอบวิชาชีดเฉพาะสาขาประเภทของตน อ้างอิงประกาศสภาการแพทย์แผนไทย เรื่อง แนวทางการจัดบริการบริการนวัตกรรมด้าน
การแพทย์แผนไทย วันท่ี 26 มีค 2568)

อัตราการจ่าย 1) การรักษาผู้ที่ได้รับการวินิจฉัยโรค และหรือการฟื้นฟูสมรรถภาพโรคอัมพฤกษ์/อัมพาต/สันนิบาต  และให้บริการผู้พิการที่บ้านหรือที่พักอาศัย
หรือสถานที่รับดูแลคนพิการ   จ่ายอัตรา 200 บาท/คร้ัง ไม่เกิน 3 คร้ัง /สัปดาห์
2. การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด   จ่ายอัตรา 200 บาท/ครั้ง ไม่เกิน 5 ครั้งภายใน 3 เดือนหลังคลอด

โปรแกรม โปรแกรม AMED care
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การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการส าหรับหน่วยบริการ
ที่รับส่งต่อเฉพาะด้านทันตกรรม
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การจ่ายค่าใช้จ่ายส าหรับหน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้านทันตกรรม

ประกาศ สปสช. ที่เกี่ยวข้อง

เริ่มใช้วันที่ 16 มกราคม พ.ศ.2566

ประกาศฯ
นวัตกรรม
ทันตกรรม

1.    ค่าบริการในหน่วยบริการ
2. ค่าบริการโดยรถทันตกรรมเคลื่อนที่ 

2.1 การให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ผู้ต้องขังในเรือนจ า เด็กและเยาวชนในสถานพินิจฯ
    2.2 การให้บริการแก่ผู้รับบริการในพื้นที่ที่ส านักงานก าหนด 
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1. บริการในหน่วยบริการ

หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

หลักเกณฑ์ เป็นการจ่ายค่าบริการทันตกรรมแบบผู้ป่วยนอก ซึ่งไม่ซ้ าซ้อนกับรายการสร้างเสริมสุขภาพการป้องกันโรค คงเดิม

ผู้มีสิทธิ • สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(UCs) , ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคน
พิการ ; D1)

• มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1. เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
2. ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านทันตกรรม

รายการ 1) ตรวจสุขภาพช่องปาก และ วางแผนการรักษาและหรือ X-ray (ถ้ามี) 2) เคลือบหลุมร่องฟัน
3) เคลือบฟลูออไรด์                                                   4) ขูดหินน้ าลายทั้งปาก
5) อุดฟัน 6) ถอนฟัน

เงื่อนไขการชดเชย • ครั้งที่ 1  : รายการที่ 1 + รายการที่ (2-6  อย่างน้อย 1 รายการ)
• ครั้งท่ี 2-3  : รายการที่ 2 - 6 อย่างน้อยครั้งละ 1 รายการ

อัตราการจ่าย บริการทันตกรรมในหน่วยบริการครั้งละ 700 บาท ต่อครั้งบริการ ไม่เกิน 3 ครั้งต่อคนต่อปี

โปรแกรม เบิกจ่ายผ่าน โปรแกรม KTB /บันทึกบริการผ่าน Dent cloud 
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

หลักเกณฑ์ ให้บริการผู้ต้องขังในเรือนจ า หรือเป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่เป็นเด็กและเยาวชนในสถานพินิจและคุ้มครองเด็กและ
เยาวชน 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ •สิทธิ UCs (เฉพาะสิทธิย่อยผู้ต้องขัง เยาวชนสถานพินิจ) + การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธิ)

คุณสมบัติของ
หน่วยบริการ

1. เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
2. หน่วยบริการที่ให้บริการต้องขึ้นทะเบียนยเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านทันตกรรม 

รายการ 1) ตรวจสุขภาพช่องปาก และ วางแผนการรักษาและหรือ X-ray (ถ้าม)ี 2) เคลือบหลุมร่องฟัน
3) เคลือบฟลูออไรด์                                                   4) ขูดหินน้ าลายทั้งปาก
5) อุดฟัน 6) ถอนฟัน

เงื่อนไขการ
ชดเชย

1) บันทึกบริการ ครั้งที่ 1 : รายการที่ 1 + รายการที่ (2-6  อย่างน้อย 1 รายการ) ครั้งที่ 2  : รายการที่ 2 - 6 อย่างน้อย
ครั้งละ 1 รายการ

2) บริการตามแผนการให้บริการที่แจ้งไปยัง สปสช เขต และแจ้งขออนุญาต ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดและ
หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง

อัตราการจ่าย บริการทันตกรรม ครั้งละ 500 บาท ต่อครั้งบริการ ไม่เกิน 2 ครั้ง/คน/ปี

โปรแกรม เบิกจ่ายผ่าน โปรแกรม KTB /บันทึกบริการผ่าน Dent cloud

2. บริการโดยรถทันตกรรมเคลื่อนที่ กรณีให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ผู้ต้องขังในเรือนจ า เด็กและเยาวชนในสถานพินิจฯ 
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ขั้นตอนการด าเนินการแผนการให้บริการ D11
กรณีผู้รับบริการที่ผูต้้องขงัในเรือนจ า เด็กและเยาวชนในสถานพินิจและคุม้ครองเด็กและเยาวชน 

แจ้งความ
ประสงค์

ขั้นตอนที่ 1
หน่วยบริการมีหนังสือแจ้ง
แผนการบริการไปยัง สสจ.

แจ้งเพื่อทราบ

ขั้นตอนที่ 2
สสจ. มีหนังสือตอบกลับการรับ
แจ้งแผนแก่หน่วยบริการ

สปสช.เขต

ขั้นตอนที่ 4
หน่วยบริการมีหนังสือแจ้ง
แ ผน ก า ร ใ ห้ บ ริ ก า ร แ ก่ 
สปสช. เขต พื นที่

แจ้งขอ
สนับสนุน

ขั้นตอนที่ 3
แจ้งแผนการบริการแก่
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง/เจ้าของ
พื นที่ เร่ืองการสนับสนุน

ขั้นตอนที่ 5
1. หน่วยบริการบันทึกแผนการออกตรวจ และหนังสืออนุมัติแผนบริการในโปรแกรม KTB
2. ให้บริการตามแผน
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หัวข้อ เดิม_ปี 2568 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการให้บริการแก่ผู้รับบริการในพื้นที่ที่ส านักงานก าหนด คงเดิม

ผู้มีสิทธิ • สิทธิ UCs และผู้ประกันตนคนพิการ (D1)
• มีการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ (ปิดสิทธ)ิ

คุณสมบัติของหน่วยบริการ 1. เป็นสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลประเภทที่ไม่รับผู้ป่วยไว้ค้างคืน
2. หน่วยบริการท่ีให้บริการต้องขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านทันตกรรม

รายการ 1) ตรวจสุขภาพช่องปาก และ วางแผนการรักษาและหรือ X-ray (ถ้าม)ี 2) เคลือบหลุมร่องฟัน
3) เคลือบฟลูออไรด์      4) ขูดหินน้ าลายทั้งปาก
5) อุดฟัน 6) ถอนฟัน

เงื่อนไขการชดเชย 1) บันทึกบริการ ครั้งที่ 1 : รายการที่ 1 + รายการที่ (2-6  อย่างน้อย 1 รายการ) ครั้งที่ 2  : รายการที่ 2 -
6 อย่างน้อยครั้งละ 1 รายการ

2) บริการตามแผนการให้บริการ (รายละเอียดหน้าถัดไป)

อัตราการจ่าย บริการทันตกรรม ครั้งละ 500 บาท ต่อครั้งบริการ ไม่เกิน 2 ครั้ง/คน/ปี

โปรแกรม เบิกจ่ายผ่านโปรแกรม KTB /บันทึกบริการผ่าน Dent cloud

3. บริการโดยรถทันตกรรมเคลื่อนที่ การให้บริการแก่ผู้รับบริการในพื้นที่ที่ส านักงานก าหนด 



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

353

ขั้นตอนการด าเนินการแผนการให้บริการ D20
กรณี การให้บริการแก่ผู้รับบริการในพื้นที่ที่ส านักงานก าหนด 

แจ้งแผน และขอ
สนับสนุน

สปสช.เขต

1. สปสช.เขต จัดท าข้อมูล  / ส ารวจกลุ่มเป้าหมายในพื นที่ที่รับผิดชอบ  โดยสปสช.เขต พิจารณาในพื นที่ที่ประชาชนมีข้อจ ากัดในการเข้าถึงบริการ หรือเป็นพื นที่
ที่กลุ่มเปราะบางพ านักอยู่
2. สปสช.เขต ร่วมกับ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดในพื นที่ที่รับผิดชอบ จัดท าแผนการให้บริการในพื นที่ที่รับผิดชอบ  
3. สปสช.เขต ประกาศและเชิญชวนหน่วยบริการที่มีศักยภาพมาร่วมจัดบริการ
4. สปสช.เขต แจ้งหน่วยบริการเพื่อจัดบริการในพื นที่ที่ สปสช.เขตก าหนด  โดยแจ้งรายการ ดังนี  พื นที่ที่ให้บริการ กลุ่มเป้าหมาย ระยะเวลา
5. หน่วยบริการตอบรับการเข้าร่วมจัดบริการ และด าเนินตามกระบวนการที่ 2

กระบวนการที่ 1

กระบวนการที่ 2

สปสช.เขต

แจ้งขออนุญาตเข้า
บริการ ออกบริการตามแผน

ขั้นตอนที่ 3
1.หน่วยบริการบันทึกแผนการ
ออกตรวจ และหนังสืออนุมัติแผน
บริการในโปรแกรม KTB
2.ให้บริการตามแผนขั้นตอนที่ 1

หน่วยบริการมีหนังสือแจ้งแผนการบริการ
ขั้นตอนที่ 2
ตรวจสอบแผนบริการและตอบกลับการรับแจ้งแผนแก่หน่วยบริการ



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

การจัดการธุรกรรมการเบิกจ่าย 
และระบบข้อมูลบริการสาธารณสุขสิทธิอื่น 



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2569

355

สิทธิ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1. สิทธิประกันสังคม 1.การรักษาโรคมะเร็งตามทุกกรณี  เปลี่ยนช่องทางการส่งข้อมูลไปยัง สกส. ตั้งแต่ 19 กพ.2568 เป็นต้นไป
2.การรักษาโรคมะเร็งสิทธิประกันสังคม ที่บันทึกรหัสโรคหลัก (ICD-10) ขึ้นต้นด้วยรหัส C ได้แก่ รายการยาเคมี
บ าบัด ฮอร์โมน รังสีรักษา และรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม เปลี่ยนช่องทางการส่งข้อมูลไปยัง สกส.        
ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2568 เป็นต้นไป

2. สิทธิข้าราชการ
กรมบัญชีกลาง

กรมบัญชีกลาง จะขยายโครงการเบิกจ่ายตรง รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข, สังกัดองค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น : 
- ระยะแรก (กันยายน – ธันวาคม 2568) ขยายโครงการเบิกจ่ายตรง รพ.สต. สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จ านวน 

500 แห่ง , สังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ านวน 20 แห่ง โดยเร่ิมรับข้อมูลจาก รพ.สต.วันที่ 1 ต.ค. 2568
- ระยะต่อไป  ปีงบประมาณ 2569 มีการขยายเพิ่มเติม และภายในปีงบ 2570 จะขยายโครงการเบิกจ่ายตรง 

รพ.สต. ทั่วประเทศ
หลักเกณฑ์การเบิกจ่าย : ตามหลักเกณฑ์กรมบัญชีกลาง
โปรแกรมการส่งเบิก : โปรแกรม e-claim  
การยืนยันตัวตน : รพ.สต.520 แห่งแรก ใช้เครื่อง EDC ของ KTB หน่วยที่เหลือจะใช้ระบบปิดสิทธิของ สปสช.
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สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2569

สิทธิ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

3. สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของ
พนักงานหรือลูกจ้างองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น

1. การแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อสิ้นสุดการรับบริการ(ปิดสิทธิ)
ผู้มีสิทธิ อปท. หากเข้ารับบริการในสถานพยาบาล จะต้องมีการการแสดงตนยืนยันสิทธิเมื่อ
สิ้นสุดการรับบริการ(ปิดสิทธิ)  จะเริ่มด าเนินการในปีงบประมาณ 2569 (จะแจ้งอีกครั้งหนึ่ง)

2. กรณีนัดผ่าตัดล่วงหน้า (Elective Case ) อยู่ระหว่างการด าเนินการ
- บันทึกผ่านโปรแกรม Elective Case ของ สปสช. เฉพาะสถานพยาบาลที่ท าสัญญากับ
กรมบัญชีกลาง และแจ้งความประสงค์เข้าร่วมให้บริการ Elective Case สิทธิ อปท. 
- จ่ายชดเชยตามเงื่อนไขผู้ป่วยในปกติ (Base Rate * Adj.rw) โดยก าหนด Base Rate ตาม
ประกาศกรมบัญชีกลาง และจ่ายเพิ่มเติมค่าห้องค่าอาหาร/อุปกรณ์อวัยวะเทียม 
- รายการบริการผ่าตัด/หัตถการต่างๆ เป็นไปตามที่แต่ละสถานพยาบาล ท าสัญญากับ
กรมบัญชีกลาง และแจ้งความประสงค์เข้าร่วมให้บริการ Elective Case สิทธิ อปท.
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สิทธิ สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

4. สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของ
พนักงานการรถไฟแห่งประเทศไทย

เริ่มให้บริการเบิกจ่ายตรงสิทธิการรถไฟแห่งประเทศไทย ตั้งแต่ 1 มกราคม 2569 โดย
- กรณีผู้ป่วยนอก รับบริการตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 2569
- กรณีผู้ป่วยใน จ าหน่ายตั้งแต่ วันที่ 1 มกราคม 2569

เงื่อนไขการจ่ายค่าบริการสาธารณสุขอ้างอิงตามระเบียบกรมบัญชีกลาง  ยกเว้น
กรณีค่าห้อง ค่าอาหารจ่ายตามประกาศการรถไฟฯ
- พนักงานการรถไฟฯ จ่ายตามจริง  ไม่เกินวันละ 1,500 บาท
- บุคคลในครอบครัวของพนักงาน จ่ายตามจริง ไม่เกินวันละ 1,100 บาท
- ลูกจ้างเฉพาะงาน และบุคคลในครอบครัว จ่ายตามจริง ไม่เกินวันละ 1,000 บาท
หมายเหตุ : อัตราที่การรถไฟก าหนด 
- อดีตพนักงานและครอบครัว จ่ายตามจริงตามระเบียบกรมบัญชีกลาง 
 

สรุปสิ่งที่เปลี่ยนแปลงสิทธิอื่น ปีงบประมาณ 2569
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บทบาทของ สปสช.ในการด าเนินการสิทธิอื่น
1. สปสช.ท าหน้าที่ Clearing House : หน่วยงานเจ้าของสิทธิโอนเงินให้สถานพยาบาล

สิทธิ สถานพยาบาล ผู้โอนเงิน

ข้าราชการ 
(กรมบัญชีกลาง)

สถานพยาบาลนอกเหนือ 168 แห่ง กรมบัญชีกลาง

ประกันสังคม สถานพยาบาลรัฐทุกแห่ง 
/ รพ.เอกชนตามเงื่อนไขท่ีก าหนด

ส านักงาน
ประกันสังคม

กรุงเทพมหานคร สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง / 
รพ.เอกชนตามเงื่อนไขที่ก าหนด

กรุงเทพมหานคร

บุคลากรสถาบันการแพทย์
ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)

สถานพยาบาลรัฐทุกแห่ง (ที่ให้สิทธิ
จ่ายตรง)

สพฉ.

บุคลากร สปสช. สถานพยาบาลรัฐทุกแห่ง (ที่ให้สิทธิ
จ่ายตรง)

สปสช.

องค์การขนส่งมวลชน
กรุงเทพ

สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง องค์การขนส่งมวลชน
กรุงเทพ

การรถไฟแห่งประเทศไทย
(NEW)

สถานพยาบาลรัฐที่เข้าร่วมจ่ายตรง / 
รพ.เอกชนตามเงื่อนไขที่ก าหนด

การรถไฟแห่งประเทศ
ไทย

2. เข้าตามมาตรา 9 : สปสช.บริหารจัดการทั้งหมด

3. รับฝากงบประมาณด าเนินการ

สิทธิ สถานพยาบาล ผู้โอนเงิน

อปท. -สถานพยาบาลของรัฐ
-รพสต.ที่เข้าระบบเบิกจ่ายตรง
-รพ.เอกชนตามเงื่อนไขที่
ก าหนด

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 (NEW)

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

2. สิทธิประกันสังคม ตามประกาศของส านักงานประกันสังคม
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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(เฉพาะ BKK,OFC)

4. ขออนุมัติใช้ยาราคาแพง โปรแกรม PA 
เฉพาะสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม/สปสช. (ยาที่ค่าใช้จ่ายสูงให้ผู้เชียวชาญตรวจสอบก่อน)

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

6. การฟอกเลือดล้างไต LGO/BKK/BMT :: โปรแกรม DMIS_HD
OFC :: โปรแกรมของ สกส.

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

8. เบิกใบเสร็จ สิทธิอปท. ระบบบันทึกเบิกค่ารักษาพยาบาลด้วยใบเสร็จ สิทธิอปท.
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ระบบลงทะเบียนเพื่อตรวจสอบก่อนอนุมัติการเบิกจ่าย ส าหรับยาที่มีค่าใช้จ่ายสูง

โปรแกรม Link
โปรแกรมยา OCPA https://mra.or.th/ocpa/index.php
โปรแกรมยา RDPA DDPA https://mra.or.th/rdpa/index.php
โปรแกรมยา NITP https://mra.or.th/nitp/index.php
โปรแกรมยา OCPAOLDCASE https://mra.or.th/ocpaoldcase/index.php
โปรแกรมยา BIOLOGIC AGENTS https://mra.or.th/biologic/index.php
ช่องทางการติดต่อ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2567 เป็นต้นไป
E-Mail : ocpa@mra.or.th (โปรแกรม OCPA และ OCPAOLDCASE)
E-mail : biologic@mra.or.th (โปรแกรม RDPA DDPA, BIOLOGIC AGENS และ NITP)
เบอร์ : 080-0801651 , 080-0801615
ที่อยู่ : ส านักตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล  เลขที่ 1025 อาคารยาคูลท์  
ชั้น 2  ถนนพหลโยธิน แขวงพญาไท เขตพญาไท กทม.10400
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การตรวจสอบการโอนเงิน

362

https://mbdb.cgd.go.th/hospital/login.jsf

• ระบบบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Smart Money Transfer)
• https://smt.nhso.go.th/smtf/#/home/budget/summar

อปท./ สปสช./
ผู้ประกันตนคนพิการ

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

ข้าราชการ

กรมบัญชีกลาง

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

ข้าราการ

กรุงเทพมหานคร

• ส านักงานประกันสังคม
โทรศัพท์ 02 956 2291ประกันสังคม

• ส านักบัญชีและกองทุนกลาง องค์การขนส่งมวลชนกรุงเทพ
• โทรศัพท์ 02 246 0339 ต่อ 1310

ขสมก.

• สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.)
• 091 576 1877

สพฉ.

https://mbdb.cgd.go.th/hospital/login.jsf
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

หลักเกณฑ์เงื่อนไขตามระเบียบของ
กระทรวงการคลัง สิทธิ อปท/ข้าราชการ/

กทม/ขสมก/สพฉ/สปสช./รฟท.

ไม่มีเปลี่ยนแปลงจากปี 2568
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีผู้ป่วยใน หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นการรักษากรณีผู้ป่วยในทั่วไปทุกกรณี
2. กรณีการรักษาโรคมะเร็ง ปรับลดตามกลุ่ม CCUF และจ่าย Add on ค่ายามะเร็งตามที่
สถานพยาบาลบันทึกเบิก
3. รายการจ่าย Add on (ตามประกาศกรมบัญชีกลาง) 

3.1 ค่าห้องค่าอาหาร/อวัยวะเทียม จ่ายตามรหัส และไม่เกินเพดานราคาที่ก าหนด
3.2 ค่ายาตามรายการที่ก าหนด จ่ายตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ ยกเว้นยาบางรายการที่

จ่ายตามจริงไม่เกินอัตราที่กรมบัญชีกลางก าหนด เช่น ยาราคาแพงที่ต้องขออนุมัติก่อนการใช้ยา 
3.3 ค่ารถ Refer 

*เฉพาะสิทธิ ขสมก.* ค่าห้องและค่าอาหาร บันทึกรหัส 90010 ผู้มีสิทธิ(สิทธิตัวเอง) 
วันละ 1,200 บาท /บันทึกรหัส 90020 บุคคลในครอบครัว วันละ  800  บาท
*เฉพาะสิทธิ รฟท.* ค่าห้องและค่าอาหาร ตามอัตราที่ รฟท.ก าหนด (อยู่ระหว่างจัดท าเงื่อนไข)

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย ตาม DRGs V.6.3.4 (Base Rate ของแต่สถานพยาบาลตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด) คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

การจ่ายชดเชย สิทธิ อปท. จ่ายตาม REP (จ พ ศ)
สิทธิ สพฉ./สิทธิ จนท. สปสช ออก STM ทุกวันที่ 20 ไม่ต้องท าใบค าขอเบิก
สิทธิ ข้าราชการ/กทม./ขสมก./รฟท.ออก STM ทุกวันที่ 20 จัดท าใบค าขอเบิก หลังออก STM

คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีผู้ป่วยนอก หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. การเจ็บป่วยทุกกรณี (ไม่รวมการเสริมความงาม)
2. หมวดที่ก าหนดรหัส และมีเพดานจ่าย จ่ายตามรหัส ไม่เกินเพดานราคาที่กรมบัญชีกลาง
ก าหนด ได้แก่ หมวด 1,2,6,7,8,9,10,11,12,13 และ 15 
3. หมวด 5 เวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา กรณีใช้ใน รพ.จ่ายตามที่เรียกเก็บ กรณีน ากลับบ้านจ่ายตามรหัส 
และไม่เกินเพดานที่ก าหนด
4. หมวดที่ไม่ได้ก าหนดรหัส และราคาจ่ายตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ หมวด 3,4,14
5. กรณีเบิกหมวด 15 และมีการเบิกรายการหมวด 12 ร่วมด้วย เป็นจ านวนเงิน  50 บาท แสดง
ยอดจ่าย = 0 บาท
6. ยาราคาแพง ขออนุมัติก่อนการใช้ยา ตามรายการที่ประกาศ ตรวจสอบรหัสโรคท่ีก าหนด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายตามที่เรียกเก็บ (Fee for service)  หรือตามอัตราที่กรมบัญชีกลางก าหนด คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

การจ่ายชดเชย สิทธิ อปท. จ่ายตาม REP (จ พ ศ)
สิทธิ สพฉ./สิทธิ จนท. สปสช ออก STM ทุก 15 วัน ไม่ต้องท าใบค าขอเบิก
สิทธิ ข้าราชการ/กทม./ขสมก./รฟท. ออก STM ทุก 15 วัน จัดท าใบค าขอเบิก หลังออก STM

คงเดิม
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การคิดล่าช้า ผู้ป่วยใน
1. ส่งข้อมูลภายใน 90 วัน นับจากวันจ าหน่าย
2. กรณีส่งข้อมูลล่าช้าปรับลดลง ดังนี้
    2.1 ส่งข้อมูลเกิน 90 วัน ถึง 1 ปี ของวันที่จ าหน่าย ถูกปรับลด
ค่ารักษาพยาบาล ร้อยละ 10 
    2.2 ส่งข้อมูลเกิน 1 ปี หลังจากวันที่จ าหน่าย ถูกปรับลดค่า
รักษาพยาบาลร้อยละ 20 
(ต้องท าความตกลงกับเจ้าสังกัดเป็นรายกรณ)ี 

การคิดล่าช้า ผู้ป่วยใน สิทธิ อปท. 

ส่งข้อมูลภายในระยะเวลา 30 วัน นับจากวันที่จ าหน่าย 

1) ส่งช้ากว่าก าหนดไม่เกิน 30 วัน จ่ายร้อยละ 95

2) ส่งช้ากว่าก าหนดไม่เกิน 60 วัน จ่ายร้อยละ 90

3) ส่งช้ากว่าก าหนดไม่เกิน 330 วัน จ่ายไม่เกินร้อยละ 80

4) ส่งช้ากว่าก าหนดเกิน 1 ปี ถือว่าไม่ประสงค์ขอเบิก

สิทธิ ขรก/กทม/ขสมก/สพฉ/สปสช./รฟท. สิทธิ อปท.

1. กรณี ผู้ป่วยนอก ให้ส่งเบิกภายในระยะเวลา 1 ปี  หากเกินก าหนด ถือว่าไม่ประสงค์ที่จะเบิก 
2. กรณีผู้ป่วยใน ให้ส่งเบิกภายใน 30 วัน นับจากวันที่จ าหน่าย โดยกรณีส่งข้อมูลล่าช้าจะปรับอัตราจ่าย ดังนี้

ระยะเวลาการส่งข้อมูลและการคิดล่าช้า

สิทธิ ปกส. 2 ปี นับจากวันบริการ
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีกลุ่มยาที่ต้อง
ขออนุมัติก่อนการ
ใช้ยา

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. ทั้ง OP และ IP
2. กลุ่มยาที่ต้องขออนุมัติก่อนการใช้ยา ได้แก่
 - ยารักษาโรคมะเร็งและโลหิตวิทยา (OCPA)
 - ยารักษาโรครูมาติก (RDPA)

- ยารักษาโรคสะเก็ดเงิน (DDPA)
 - ยาในผู้ป่วยภาวะม่านตาอักเสบ (Uveitis)
 - ยารักษาโรคในกลุ่มโรคล าไส้อักเสบเรื้อรัง (Inflammatory bowel disease : IBD)
 - กลุ่มโรคนิวโรมัยอิลัยติส ออฟติกา (biologic Agents)
 - กลุ่มโรคทางระบบประสาทซึ่งจ าเป็นต้องใช้ยาที่มีค่าใช้จา่ยสูง (NITP)
3. ตรวจสอบรหัส ICD10 แต่ละโรค ตามประกาศกรมบัญชีกลาง
4. กรณีไม่มีเลข PA หรือเลข PA ไม่ตรง ติด C474 
เฉพาะสิทธิ ขสมก. : กรณียาราคาแพงให้ส ารองจ่าย และเบิกต้นสังกัดเท่านั้น

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย OP จ่ายตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ หรือตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
IP จ่าย on top ตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ หรือตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด

คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีการพักรอ
จ าหน่าย

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. IP
2. กรณีผู้ป่วยในต้องท าการจ าหน่ายผู้ป่วยก่อน และขอเลขอนุมัติใหม่
3. Project code HOSPIC

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย เหมาจ่ายวันละ 400 บาท + ค่ายา + ค่าตรวจในหมวด 7,8,9 คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีเจ็บป่วย
จากการปฏิบัติ
ราชการ

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. IP
2. บันทึกรหัสโครงการพิเศษ =INJDTO
3. ต้องมีหนังสือรับรองจากหน่วยงานต้นสังกัด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายตามที่เรียกเก็บ (Free for service) คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

รายการอุปกรณ์
และอวัยวะ
เทียม 

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. OP และ IP
2. ตรวจสอบรหัส ICD9 ตามข้อบ่งชี้อุปกรณ์ รายละเอียดตามไฟล์แนบ
กรณีการเบิกอุปกรณ์ไม่ตรงตาม ICD9 ที่ก าหนด ติด Deny I04
3. ตรวจสอบจ านวนชิ้นจ่าย ตามท่ีกรมบัญชีกลางก าหนด กรณีเบิกเกินจ านวนชิ้นที่
ก าหนด ติด Deny I05

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายชดเชยตามรหัส และราคาตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 484 ลว 21 ธันวาคม 2560
ว 1207 ลว 28 กันยายน 2565
ว 751 ลว 28 พฤศจิกายน 2567

หมายเหตุ หากรับบริการต้ังแต่วันที่ 16 ธันวาคม 2567 เป็นต้นไป ใช้อัตราตาม ว 751 ลว 28 พฤศจิกายน 2567



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณี
ผู้ประสบภัยจาก
รถ

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. OP และ IP 
2. สถานพยาบาลเบิกค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนผู้ประสบภัยจากรถก่อน ตามจ านวนเงินท่ี
ใช้จริงและไม่เกินวงเงินที่ พรบ.คุ้มครอง
เฉพาะสิทธิ ขสมก.
ตามข้อตกลงของ ขสมก. กรณีการเบิกใช้สิทธิเบิกค่ารักษากรณีมีประกัน /พรบ. ผู้ประสบภัย
จากรถ ให้เบิกที่หน่วยงานต้นสังกัด เนื่องจากตามข้อตกลง ขสมก. ต้องตรวจสอบก่อนจ่าย
กรณีอุบัติเหตุแบบมีคู่กรณี (ให้เบิกด้วยใบเสร็จ ไม่ให้เบิกจ่ายตรง)

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย บันทึกจ านวนเงินที่เบิก จาก พรบ. ในช่อง พรบ. หน้าค่ารักษาพยาบาลในโปรแกรม e-
Claim

คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 82 ลว 25 สิงหาคม 2543



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีเด็กแรกเกิด หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. ทั้ง OP และ IP
2. ขอเลขอนุมัติในโปรแกรม NHSO Client โดยใช้
    - กรณีเด็กยังไม่มีเลขบัตรประชาชน ให้ใช้เลขบัตรของบิดา หรือมารดา (เลขบัตรของผู้มี
สิทธิ) และ HN ของเด็ก 
    - กรณีเด็กมีเลขบัตรประชาชนแล้ว ใช้ PID HN ของเด็ก
3. บันทึกรหัสโครงการพิเศษโครงการพิเศษ = Z38000 
4. ตรวจสอบ อายุ 0-28 วัน
5. แยกเบิกจากแม่

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย ตามหลักเกณฑ์ผู้ป่วยใน (จ่ายตาม DRGs x Base Rate ของสถานพยาบาล ) คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 327 ลว 13 กันยายน 2556



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การตรวจ
สุขภาพประจ าปี

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. รับบริการเป็นผู้ป่วยนอก
2. เบิกจ่ายตรงได้เฉพาะสิทธิ อปท. เท่านั้น  (สิทธิอื่นเบิกจ่ายตรงไม่ได)้

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./สพฉ./จนท สปสช./รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายชดเชยตามที่เรียกเก็บแต่ไม่เกินเพดานราคาท่ีก าหนด คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 177 ลว 24 พฤศจิกายน 2549



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ค่าพาหนะส่งต่อ หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1.ค านวนระยะทางจากสถานพยาบาลต้นทางถึงสถานพยาบาลปลายทางตามระยะทางกรมทางหลวง
(ตามสิทธิ UC)
2. ปลายทางต้องรับไว้เป็นผู้ป่วยในหรือสังเกตอาการ (ยกเว้นกรณีเสียชีวิตระหว่างส่งต่อ)
3. จ่าย Ontop = 500+ อัตราตามระยะทางจากสถานพยาบาลต้นทางถึงสถานพยาบาลปลายทาง 
(กิโลเมตร)  x 2 x 4 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่าย Ontop DRGs คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิงประกาศ ว 76 ลว 29 กุมภาพันธ์ 2555



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การปลูกถ่าย
อวัยวะจากผู้
บริจาคที่
เสียชีวิต

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. ปลูกถ่ายได้เฉพาะกรณีไต ตับ ตับอ่อน ปอด และหัวใจ และการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา
เท่านั้น
2. เบิกจ่ายได้ในระบบเบิกจ่ายตรง เท่านั้น
3. การเบิกในระบบเบิกจ่ายตรงให้สถานพยาบาลบันทึกข้อมูล ให้เบิกค่าใช้จ่ายค่าเตรียม 
และผ่าตัดน าอวัยวะออกจากจากผู้บริจาคที่เสียชีวิต พร้อมกับผู้รับบริจาค โดยบันทึกใน
หมวดรายการอุปกรณ์
4. บันทึกรหัสโรค หัตถการ ตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
5. กรณีปลูกถ่ายไต มีผลบังคับใช้กับการรักษาพยาบาลตั้งแต่  1 มกราคม 2555 เป็นต้นไป
ส่วนกรณีตับ ตับอ่อน ปอด และหัวใจ  มีผลบังคับใช้กับการรักษาพยาบาลต้ังแต่ 1 ก.พ. 
2566 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลเป็นสมาชิกของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย คงเดิม

อัตราจ่าย ตามเง่ือนไขการจ่ายประเภทผู้ป่วยใน (DRGs) คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 12 ลว 6 มกราคม 2566



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การปลูกถ่าย
อวัยวะจากผู้
บริจาคที่ยังมี
ชีวิต

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เบิกได้ในระบบเบิกจ่ายตรงเท่านั้น
2. กรณีผู้บริจาคเป็นสิทธิอื่น ให้แยกเบิกค่าใช้จ่าย โดยบันทึกรหัสโครงการพิเศษ KTLGOD 
ในโปรแกรม e-Claim
3. การเบิกค่าวัสดุสิ้นเปลืองทางการแพทย์ ในกรณีท่ีการผ่าตัดอวัยวะ ออกจากผู้บริจาคเป็น
การผ่าตัดโดยการใช้กล้อง ให้เบิกเหมารวมในอัตราเท่าท่ีจ่ายจริงไม่เกิน 10,000 บาท และ
ใช้รหัส (6206) โดยไม่ให้เบิกตามรายการ “วัสดุสิ้นเปลืองในการผ่าตัดด้วยกล้อง” (รหัส 
5601) อีก
4. จ่ายค่าห้องตามเง่ือนไขปกติ
5. บันทึกรหัสโรค หัตถการตามที่ก าหนด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลเป็นสมาชิกของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย คงเดิม

อัตราจ่าย ตามเง่ือนไขการจ่ายประเภทผู้ป่วยใน(DRGs)/ผู้ป่วยนอกทั่วไป คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 12 ลว 6 มกราคม 2566



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เงื่อนไขเดิม 2568
เงื่อนไขใหม่ 

2569

การเบิกส่วนต่าง 
กรณีเป็นผู้มีสิทธิ
ประกันสังคม

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

กรณีค่ารักษาส่วนเกินของสิทธิประกันสังคม ให้เบิกส่วนต่างเฉพาะกรณี ได้แก่
1. คลอดบุตร  เบิกส่วนเกิน 15,000 บาท (ผ่านระบบเบิกจ่ายตรง)
2. ค่าล้างไต (ส่วนเกิน 1,500 บาท) 

- สิทธิ กทม. รพ.เอกชน เบิกได้เฉพาะ OP และ รพ.ที่ท าสัญญากับ กทม.
- สิทธิ ขสมก.เบิกได้เฉพาะ รพ.รัฐ ผ่านระบบเบิกจ่ายตรง สปสช
- สิทธิข้าราชการส่งเบิกผ่านโปรแกรม สกส.

3. การเบิก vascular access เบิกได้ตามอัตราทีป่ระกนัสงัคมก าหนด ตั้งแต่ 3 พ.ย.66
4. ท าฟันส่วนเกินจากค่าอุดฟัน ขูดหินปูน และถอนฟัน ที่เกินจาก 900 บาท/ปี (เบิกด้วยใบเสร็จกับต้นสังกดั)

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสทิธิ คงเดิม

อัตราจ่าย 1. คลอดบุตร จ่ายตามระบบ DRGs  (จ่ายตามที่ค านวณ DRG และหักจากส่วนที่เบิกจากสทิธิอื่นออกกอ่นจ่ายชดเชย)
2. ค่าล้างไต จ่ายเฉพาะส่วนต่างค่าฟอกเลือดล้างไตครั้งละ 500 บาท รายการอื่นๆ ไม่จ่าย
3. vascular access เบิกได้ตามอัตราที่ประกนัสังคมก าหนด ตั้งแต่ 3 พ.ย.66 ตามหลักเกณฑ์ และอัตราจ่ายค่าบริการ
ทางการพทย์โดยการบ าบัดทดแทนไต
4.ค่าอุดฟัน ขูดหินปูน และถอนฟัน ที่เกินจาก 900 บาท/ปี เบิกด้วยใบเสร็จกับต้นสังกดั พร้อมหนังสือรับรองจาก
ประกันสังคม

คงเดิม

โปรแกรม E-Claim , DMIS HD คงเดิม

อ้างอิงประกาศ ว 83 ลว 20 มีนาคม 2550  , ว 402 ลว 19 พฤศจิกายน 2550 , ว 277 ลว 14 สิงหาคม 2552



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีไตวาย
เฉียบพลัน 
(Acute renal 
failure)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

สิทธิ อปท./สิทธิ กทม./สิทธิ ขสมก. เบิกผ่านโปรแกรม DMIS HD
สิทธิข้าราชการ เบิกผ่านโปรแกรมของ สกส.

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย ตามเง่ือนไขการจ่ายประเภทผู้ป่วยใน (DRGs) ยกเว้นกรณีที่รับผู้ป่วยที่นอนนานเกิน 35 
วัน ให้เบิกค่าฟอกเลือดแยกจาก DRGs โดยให้แยกเบิกในโปรแกรมที่ก าหนด

คงเดิม

โปรแกรม DMIS HD คงเดิม



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีนอนนาน หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. บันทึกเบิกเป็นผู้ป่วยใน
2. ผู้ป่วยที่จ าหน่ายตั้งแต่ 1 ม.ค.59 เป็นต้นไป
3. หากเข้ารับการรักษาเป็นเวลา 270 วันให้ รพ.ด าเนินการส่งเบิกค่ารักษาพยาบาล โดย
ด าเนินการเสมือนเป็นการจ าหน่ายออกจาก รพ. และการรักษาภายหลังจากนั้นให้ถือเสมือน
ว่าเป็นการรับเป็นผู้ป่วยในใหม่
4. ผู้ป่วยที่นอนนานเกิน 365 วัน ที่จ าหน่ายตั้งแต่ 1 เม.ย.2559 เป็นต้นไป ไม่ถือเป็น case 
ORS

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRG * Base Rate คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิง
ประกาศ

ว 182 ลว 29 เมษายน 2559



National Health Security Office –
NHSO –
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การนัดผ่าตัด
ล่วงหน้า 
(Elective case)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. บันทึกเบิกเป็น ผู้ป่วยในเท่านั้น
2. เป็นสถานพยาบาลเอกชนที่ลงนามสัญญากับกรุงเทพมหานครเท่าน้ัน
3. ประเภทบริการ (หัตถการ) ตามที่ระบุในสัญญา
4. บันทึกในโปรแกรม Elective case 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ กทม./อปท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย 1. อัตราจ่าย RW x 11,064 (Fix rate)
2. รายการจ่าย on top DRGs
    - ค่าห้อง ค่าอาหารตามอัตราที่ก าหนด
    - ค่าอุปกรณ์ตามรายการและอัตราที่ก าหนด
3. ค่าใช้จ่ายอื่นๆ (ส่วนเกินที่ผู้มีสิทธิต้องช าระเงินเอง / กรณีค่าธรรมเนียมแพทย์ตามรายการและ
อัตราที่ตกลงในสัญญา)

คงเดิม

โปรแกรม Elective case คงเดิม

อ้างอิงประกาศ ว 371 ลว 1 ตุลาคม 2558 , ว 1293 ลว 29 ธันวาคม 2564
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีไตวายเรื้อรัง
(Chronic 
disease)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. กรณีท่ีผู้มีสิทธิเป็นสิทธิประกันสังคมตนเอง และอาศัยสิทธิจากสิทธิข้าราชการ/สิทธิ อปท./กทม.ให้
สามารถเบิกส่วนต่างค่าฟอกเลือกได้ 500 บาท 
2. กรณีท่ีเครื่องฟอกไตของสถานพยาบาลรัฐไม่เพียงพอให้ ส่งตัวไปเข้ารับบริการ ในรพ.เอกชน  โดย
บันทึกการส่งต่อผ่านระบบโปรแกรม DMIS HD
3. สถานพยาบาลเอกชนที่รับการส่งต่อ สามารถให้บริการฟอกเลือด ตรวจ LAB และเบิกยาผ่าน
ระบบโปรแกรม DMIS HD ได้ ตามรายการและอัตราที่ประกาศก าหนด
4. สถานพยาบาลเอกชนที่ท าสัญญากับ กทม. ไม่ต้องมีการส่งตัวจาก รพ.รัฐ ส่วนสิทธิอื่นจะต้องมี
หนังสือส่งตัว 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย 1. ค่าฟอกเลือด ครั้งละ 2,000 บาท
2. ค่าตรวจ Lab ตามรหัสและอัตราที่ก าหนด
3. ค่ายา สถานพยาบาลของรัฐตาม Prize list ของ รพ. /สถานพยาบาลเอกชนตามรายการและ
อัตราที่ก าหนด

คงเดิม

โปรแกรม DMIS HD คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณี Robotic 
surgery

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. บันทึกเบิกเป็นกรณีผู้ป่วยใน
2. สถานพยาบาลที่มีศักยภาพ H72 H73 และ H74
3. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่มีกลุ่มโรค ดังนี้
   3.1 มะเร็งต่อมลูกหมาก 
   3.2 มะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนัก 

3.3 เนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน 
4. รายการอุปกรณ์ บันทึกเบิกเงื่อนไขตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
5. เงื่อนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายตามกรณีผู้ป่วยในปกติ จ่ายค่าอุปกรณ์ Ontop DRG ตามเงื่อนไขที่ก าหนด คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิงประกาศ ว 370 ลว 26 มิถุนายน 2567
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ผู้ป่วยกลุ่มโรคจอ
ประสาทตาเสื่อมที่
จ าเป็นต้องฉีดยา
เข้าวุ้นตา

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. มีผลบังคับใช้ส าหรับวันรับบริการ ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2566 เป็นต้นไป (ว681 ลว 10พย.66)
2. จัดท าบัญชีรายการยาผ่านระบบ Drug Catalogue โดยราคาต้องไม่เกินราคากลางที่
กรมบัญชีกลางก าหนด
3. ส่งรายช่ือแพทย์ที่มีคุณสมบัติตามเงื่อนไข ตามแนวทางก ากับการเบิกจ่ายค่ายา เพื่อตรวจสอบ
คุณสมบัติของสถานพยาบาล
4. ระบุรหัสโรค/หัตถการ/ข้อบ่งชี้ ตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ อปท./ข้าราชการ/กทม./ขสมก./สพฉ./จนท สปสช. /รฟท. คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่เข้าร่วมเบิกจ่ายตรงของแต่ละสิทธิ ที่มีคุณสมบัติตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด คงเดิม

อัตราจ่าย เป็นไปตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม

อ้างอิงประกาศ ว 681 ลว 10 พฤศจิกายน 2566
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาด
สูง (high dose) 
ประจ าปี พ.ศ. 
2567 ระยะที่ 2 
และระยะที่ 2 
(เพิ่มเติม) (เฉพาะ
สิทธิ กบก)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เบิกเป็นกรณี OP เท่านั้น และเบิกร่วมกับธุรกรรมอื่นได้
2. สถานพยาบาลส่งเบิกวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ได้ไม่เกินจ านวนโดสที่กรมบัญชีกลางก าหนด
3. สถานพยาบาลที่ให้บริการ เป็นไปตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
4. ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัว ที่มีอายุ≥ 65 ปี
5. เงื่อนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
6. ระยะที่ 2 รับบริการ วันที่ 7 ตุลาคม 2567 - 31ธันวาคม 2567
ระยะที่ 2 (เพิ่มเติม) รับบริการ วันที่ 11 ตุลาคม 2567 - 31ธันวาคม 2567 สิ้นสุด

ระยะเวลาเข้า
รับบริการ

ผู้มีสิทธิ ข้าราชการ

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่กรมบัญชีกลางก าหนด

อัตราจ่าย วัคซีนไข้หวัดใหญ่ รหัส TMT 1296325 อัตราโดสละ 1,100 บาท
ค่าฉีด รหัส 55823 อัตรา เข็มละ 20 บาท 

โปรแกรม E-Claim

อ้างอิงประกาศ ว 600 ลว 4 ตุลาคม 2567
ว 615 ลว 11 ตุลาคม 2567
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การฉีดวัคซีน
ไข้หวัดใหญ่ขนาด
สูง (high dose) 
ประจ าปี พ.ศ. 
2567 ระยะที่ 1 
และระยะที่ 1 
(เพิ่มเติม) (เฉพาะ
สิทธิ กบก)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เบิกเป็นกรณี OP เท่านั้น และเบิกร่วมกับธุรกรรมอื่นได้
2. สถานพยาบาลส่งเบิกวัคซีนไข้หวัดใหญ่ ได้ไม่เกินจ านวนโดสที่กรมบัญชีกลางก าหนด
3. สถานพยาบาลที่ให้บริการ เป็นไปตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
4. ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัว ที่มีอายุ≥ 65 ปี
5. เงื่อนไขอื่นๆ เป็นไปตามที่กรมบัญชีกลางก าหนด
6. ระยะที่ 1 รับบริการ ตั้งแต่ 1 กรกฎาคม 2567 – 31 สิงหาคม 2567 
ระยะที่ 1 (เพิ่มเติม) รับบริการ ตั้งแต่ 26 กรกฎาคม 2567 – 31 สิงหาคม 2567 สิ้นสุด

ระยะเวลาเข้า
รับบริการ

ผู้มีสิทธิ ข้าราชการ

สถานพยาบาล สถานพยาบาลที่กรมบัญชีกลางก าหนด

อัตราจ่าย วัคซีนไข้หวัดใหญ่ รหัส TMT 1296325 อัตราโดสละ 1,130 บาท
ค่าฉีด รหัส 55823 อัตรา เข็มละ 20 บาท 

โปรแกรม E-Claim

อ้างอิงประกาศ ว 364 ลว 25 มิถุนายน 2567
ว 429 ลว 26 กรกฏาคม 2567
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข 
สิทธิประกันสังคม
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ขอบเขตการด าเนินงานจัดท าธุรกรรมการเบิกจ่าย สิทธิประกันสังคม

กรณี ก าหนดรับข้อมูลที่
ให้บริการ

สปสช.
เริ่มรับข้อมูล

หมายเหตุ

1) การรักษาโรคมะเร็งทั่วไป 1 ม.ค.58 1 ก.ค.58 เปลี่ยนช่องทางการส่งข้อมูล
ไปยัง สกส. ตั้งแต่ 19 กพ.68 

เป็นต้นไป
(OP รับบริการ/IP วันที่ 

admin ตั้งแต่ 19 กพ.68)

2) การรักษาโรคมะเร็งโปรโตคอล
     -โปรโตคอลมะเร็ง 10 ชนิด
     -โปรโตคอลมะเร็ง  20 ชนิด

1 ก.ย.56
11 พ.ย. 62

1 ก.ค.58

3) การรักษาโรคมะเร็งนอกโปรโตคอลที่ก าหนด 11 ก.ค.60 1 ม.ค. 63

4) การใช้อวัยวะเทียม และอุปกรณ์บ าบัดรักษาโรค ( Instrument ) 1 ม.ค.58 1 ก.ค.58

5) กรณีล้างไตทางช่องท้อง(Peritoneal Dialysis) และฟอกเลือด  
(Hemodislysis)  ส าหรับผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน

1 ม.ค.58 1 ก.ค.58

6) Cryptococcal meningitis 1 ม.ค.58 1 ก.ค.58

7) การรักษาโรคสมองด้วยวิธี STEREOTATIC RADIOSURGERY 1 ม.ค.58 1 ก.ค.58

8) กรณีท าหมันหญิง 1 ม.ค.58 1 ก.ค.58

9) กรณีท าหมันชาย 1 ม.ค.58 1 ก.ค.58

10) ค่ายาละลายลิ่มเลือดในการรักษา Stroke 15 ก.ค.59 15 ต.ค.59 

11) ค่ายาละลายลิ่มเลือดในการรักษา STEMI 15 ก.ค.59 15 ต.ค.59 
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การรักษา
โรคมะเร็งอ่ืนๆ  
(ที่ไม่ใช่ 20 
ชนิดตาม
โปรโตคอล)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. มีสิทธิประกันสังคม(SSS) ที่ไม่ใช่ ทุพพลภาพ(SSI)
2. เป็นผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน
3. เป็นการรักษามะเร็งชนิดอื่นๆ ที่ไม่ใช่ 10 ชนิด ที่ต้องให้เคมีบ าบัดและหรือรังสีรักษา และ
หรือยารักษาโรคมะเร็ง 
4. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป หรือ ผู้ป่วยใน 
(IP) ที่ admit ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง

อัตราจ่าย จ่ายเท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 50,000บาท/ราย/ปี (ปีปฏิทิน) ทั้ง OP และ IP

โปรแกรม E-Claim

เปลี่ยนช่องทางการ
ส่งข้อมูลไปยัง สกส. 
ตั้งแต่ 19 กพ.68 

เป็นต้นไป
(OP รับบริการ/IP 

วันที่ admin ตั้งแต่ 
19 กพ.68)
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การรักษา
โรคมะเร็ง 20 
ชนิดตาม
โปรโตคอลที่
ก าหนด
(Protocol)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นการรักษาโรคมะเร็ง 20 ชนิด และรักษาตามแนวทางท่ีก าหนด (Protocol) ถ้ารักษาไม่เป็น
ตาม Protocol เบิกไม่ได้
2. มีสิทธิประกันสังคม(SSS) ที่ไม่ใช่ ทุพพลภาพ(SSI)
3. ผู้ป่วยนอก เท่านั้น
4. เป็นโรคมะเร็ง 20 ชนิด ดังนี้  โรคมะเร็งเต้านม , โรคมะเร็งปากมดลูก , โรคมะเร็งรังไข่ , โรคมะเร็ง
มดลูก,โรคมะเร็งโพรงหลังจมูก , โรคมะเร็งปอด , โรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ส่วนปลาย  , 
โรคมะเร็งหลอดอาหาร , โรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี ,โรคมะเร็งกระเพาะปัสสาวะ , โรคมะเร็งต่อม
ลูกหมาก,โรคมะเร็งกะเพาะอาหาร,โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันแบบลมิฟอยด์ในผู้ใหญ,่
โรคมะเร็งต่อมน้ าเหลอืงในผู้ใหญ่,โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิดมัยอีลอยด์ในผูใ้หญ,่ 
โรคมะเร็งเม็ดเลอืดขาวชนิดเฉียบพลันในผู้ใหญ่แบบ Acute Promyelocytic leukemia 
(APL),โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดมัยอีลอยด์ในผูใ้หญ่,โรคมะเร็งเมด็เลอืดขาวมัยอโีลมาใน
ผู้ใหญ่,โรคมะเร็งกระดูก ชนิด Osteosarcoma ในผู้ใหญ่,โรคมะเร็งเด็ก
5. เป็นข้อมูลที่รับบริการตั้งแต่ 11 พฤศจิกายน 2562 เป็นต้นไป

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง

อัตราจ่าย จ่ายตามอัตราที่ก าหนดไว้ในประกาศฯของส านักงานประกันสังคม 

โปรแกรม E-Claim

เปลี่ยนช่องทางการส่ง
ข้อมูลไปยัง สกส. ตั้งแต่ 
19 กพ.68 เป็นต้นไป

(OP รับบริการ/IP วันที่ 
admin ตั้งแต่ 19 

กพ.68)



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การรักษา
โรคมะเร็ง 20 
ชนิดนอก
โปรโตคอลที่
ก าหนด (Non 
Protocol)

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นการรักษาโรคมะเร็ง 20 ชนิด ไม่ตรงตามแนวทางที่ก าหนด 
2. มีสิทธิประกันสังคม(SSS) ที่ไม่ใช่ ทุพพลภาพ(SSI)
3. ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  
4. เป็นโรคมะเร็ง 20 ชนิด ดังนี้  เป็นโรคมะเร็ง 20 ชนิด ดังนี้  โรคมะเร็งเต้านม , โรคมะเร็งปาก
มดลูก , โรคมะเร็งรังไข่ , โรคมะเร็งมดลูก,โรคมะเร็งโพรงหลังจมูก , โรคมะเร็งปอด , โรคมะเร็งล าไส้
ใหญ่และล าไส้ส่วนปลาย  , โรคมะเร็งหลอดอาหาร , โรคมะเร็งตับและท่อน้ าดี ,โรคมะเร็งกระเพาะ
ปัสสาวะ , โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก,โรคมะเร็งกะเพาะอาหาร,โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเฉียบพลันแบบลมิ
ฟอยด์ในผู้ใหญ่,โรคมะเร็งต่อมน้ าเหลืองในผู้ใหญ่,โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลันชนิดมยัอี
ลอยด์ในผู้ใหญ,่ โรคมะเร็งเม็ดเลอืดขาวชนิดเฉียบพลันในผู้ใหญ่แบบ Acute Promyelocytic 
leukemia (APL),โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวเรื้อรังชนิดมัยอีลอยด์ในผูใ้หญ่,โรคมะเร็งเมด็เลอืดขาวมัยอี
โลมาในผู้ใหญ่,โรคมะเร็งกระดูก ชนิด Osteosarcoma ในผู้ใหญ่,โรคมะเร็งเด็ก
5. เป็นข้อมูลที่รับบริการตั้งแต่ 11 กรกฎาคม 2560 เป็นต้นไป

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง

อัตราจ่าย จ่ายเท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 50,000บาท/ราย/ปี (ปีปฏิทิน) ทั้ง OP และ IP

โปรแกรม E-Claim

เปลี่ยนช่องทางการส่ง
ข้อมูลไปยัง สกส. ตั้งแต่ 
19 กพ.68 เป็นต้นไป

(OP รับบริการ/IP วันที่ 
admin ตั้งแต่ 19 

กพ.68)



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ค่าอวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ใน
การบ าบัดรักษา
โรค

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. ใช้ตามข้อบ่งชี้ ในประกาศฯ ของส านักงานประกันสังคม
2. เป็นข้อมูลที่เข้ารับบริการ
    - ผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป
    - ผู้ป่วยใน (IP) ที่ admit ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป
3. รหัส 4506 เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ  จากเดิมชุดละ  200,000 บาท เป็น 
180,000 บาท และไม่จ ากัด รพ. แต่จะให้ รพ.ประเมินตนเองตามแบบฟอร์มที่ก าหนด และ
เก็บไว้ในเวชระเบียน 
4. รหัส 4510 สายเครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ จากเดิมชุดละ 100,000 บาท เป็น 
90,000 บาท 
นับแต่วัน admit/ รักษา วันที่ 16 มีนาคม 2559 เป็นต้นไป 

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย ตามประกาศฯ ของส านักงานประกันสังคม คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

กรณีไตวาย
เฉียบพลัน ที่มี
ระยะเวลาการ
รักษาไม่เกิน 60 
วัน

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นโรคไตวายเฉียบพลัน และ ถ้าเป็นกรณี IPต้องมี Adj.RW < 2
2. มีสิทธิประกันสังคม (SSS) ที่ไม่ใช่ ทุพพลภาพ(SSI)
3. มีการท า Hemodialytsis หรือ Peritoneal dialysis
4. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 1 มกราคม2558 เป็นต้นไป หรือผู้ป่วยใน 
(IP) ที่ admit ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย 1.กรณี Hemodialysis จ่ายตามจริงไม่เกินครั้งละ 3,000 บาท 
2.กรณี Peritoneal dialysis จ่ายตามจริงแต่ไม่เกินวันละ 500 บาท 

คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ค่ายาในการ
รักษาโรค 
Cryptococcal 
meningitis

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นค่ายาในการรักษาผู้ประกันตนที่เจ็บป่วยด้วยโรค
Cryptococcal meningitis

2. มีสิทธิประกันสังคม(SSS) ที่ไม่ใช่ ทุพพลภาพ(SSI)
3. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป  หรือผู้ป่วยใน 
(IP) ที่ admit ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายเท่าที่จ่ายจริงตามความจ าเป็นแต่ไม่เกิน 15,000 บาท/ราย(ตลอดชีวิต) คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม



National Health Security Office –
NHSO –

www.nhso.go.th

บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

การรักษาโรค
สมองด้วยวิธี 
STEREOTATIC 
RADIOSURGER
Y

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน
2. มีสิทธิประกันสังคม(SSS) ที่ไม่ใช่ ทุพพลภาพ(SSI)
3. จะต้องมีข้อบ่งชี้ข้อใดข้อหน่ึง ดังต่อไปน้ี

- Arteriovenous Malformation รูปผิดปกติของหลอดเลือดด าและแดงรอบนอก
- เนื้องอกสมองส่วนลึก (Deep Seated Brain Tumor)  
- มะเร็งแพร่กระจายสู่สมอง (Metastatic Brain Tumor) ที่สามารถควบคุม Local 
disease  

4. ต้องมีการรักษาด้วยวิธี Stereotactic radiosurgery 
5. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 1 มกราคม2558 เป็นต้นไป หรือ ผู้ป่วยใน 
(IP) ที่ admit ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายไม่เกิน 50,000 บาทต่อ/ครั้ง คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ค่าท าหมัน หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. มีการรับบริการท าหมันชาย หรือ ท าหมันหญิง
2. สถานพยาบาลที่รักษา ต้องเป็น สถานพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิฯ หรือ เครือข่าย
3. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป หรือผู้ป่วยใน 
(IP) ที่ admit ตั้งแต่ 1 มกราคม 2558 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย 1. กรณี การท าหมันชาย จ่ายตามจริงไม่เกิน 500 บาท/ราย (ตลอดชีวิต)
2. กรณี การท าหมันหญิง จ่ายตามจริงไม่เกิน 1,000 บาท/ราย (ตลอดชีวิต)

คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ค่ายาละลายลิ่ม
เลือดในการ
รักษา Stroke

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. มีการใช้ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA ในการรักษาโรค Stroke Fast Tract 
2. มีการท า CT-brain ก่อนและหลังฉีดยา
3. จ่ายให้แก่สถานพยาบาลท่ีรักษา (สถานพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิฯ หรือ เครือข่าย)
4. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 15 กรกฎาคม 2559  หรือผู้ป่วยใน (IP) ที่ 
admit ตั้งแต่ 15 กรกฎาคม 2559 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA ในอัตราเหมาจ่ายครั้งละ 50,000 บาท คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม
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บริการ หัวข้อ เดิม_ปี 2568
ใหม่_ ที่

เปลี่ยนแปลง 
ปี 2569

ค่ายาละลายลิ่ม
เลือดในการ
รักษา STEMI

หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. มีการใช้ยาละลายลิ่มเลือด ในการรักษาโรค STEMI 
2. จ่ายให้แก่สถานพยาบาลท่ีรักษา (สถานพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิฯ หรือ เครือข่าย)
3. เป็นข้อมูลผู้ป่วยนอก (OP) ที่รับบริการตั้งแต่ 15 กรกฎาคม 2559  หรือผู้ป่วยใน (IP) ที่ 
admit ตั้งแต่ 15 กรกฎาคม 2559 เป็นต้นไป

คงเดิม

ผู้มีสิทธิ ประกันสังคม คงเดิม

สถานพยาบาล สถานพยาบาลทุกแห่ง คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายค่ายาละลายลิ่มเลือด ในการรักษาโรค STEMI 
1. streptokinase เหมาจ่ายครั้งละ 10,000 บาท
2. rt-PA หรือ TNK-tPA  เหมาจ่ายครั้งละ 50,000 บาท

คงเดิม

โปรแกรม E-Claim คงเดิม



ช่องทางติดต่อสอบถาม

398

ติดต่อผ่าน สปสช.เขต 1- 13 ในพื้นที่

กรณีสอบถามการจ่ายชดเชย ติดต่อผ่าน Provider center :  1330 กด 5  กด 1

กรณีสอบถามโปรแกรม/web site ติดต่อผ่าน Provider center :  1330 กด 3



ขอบคุณค่ะ
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