
งานกาํกับตดิตามการเข ้าถงึ และคุณภาพบร ิการสาธารณสุข

ในบร ิการโรคเฉพาะ

นางสาวภาวกิา ภทัรธ ิชาสกุล

กลุ่มภารกจิสนับสนุนและกาํกับตดิตามประเมนิผล (M&E) กองทนุหลักประกันสุขภาพ

สาํนักงานหลักประกันสุขภาพแหง่ชาต  ิเขต 7 ขอนแก่น

15 พฤศจิกายน 2565 



ความเป็นมา/ กฎหมาย/ ประกาศ ทีÉเก ีÉยวข ้อง
1. พระราชบญัญตัิหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ พ.ศ. 2545

2. แผนปฏิบตัิราชการของสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ ฉบบัทีÉ 5 ปี 2566-2570

3. มติคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ ครัÊงทีÉ 7/2565 วนัทีÉ 4 กรกฎาคม 2565 เห็นชอบ
ขอ้เสนอหลกัเกณฑก์ารดาํเนินงานและบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ  ปีงบประมาณ 

2566

4. ประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ เรืÉองหลกัเกณฑก์ารดาํเนินงานและบรหิารจดัการ
กองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ สาํหรบัผูม้ีสทิธิหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ.2566 

และหลกัเกณฑ ์วิธีการ และเงืÉอนไขการรบัคา่ใชจ้า่ยเพืÉอบรกิารสาธารณสขุของหนว่ยบรกิาร (สว่นทีÉ 2  
บรกิารผูป้่วยในทัÉวไป ขอ้ 20 )

5. ประกาศสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ เรืÉอง หลกัเกณฑก์ารดาํเนินงานและการจา่ยคา่ใชจ้า่ย
เพืÉอบรกิารสาธารณสขุสาํหรบัการใหบ้รกิารรกัษาผูป้่วยโรคนิÉวในระบบทางเดนิปัสสาวะ พ.ศ. 2556 

ลงวนัทีÉ 16 ตลุาคม 2556



บร ิการโรคเฉพาะในระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ



3. การนาํนิÉวออกจากระบบทางเดินปัสสาวะดว้ยเครืÉองสลายนิÉว (ESWL)

- หนว่ยบรกิารภาครฐั เหมาจา่ยครัÊงละ 6,500 บาท ตอ่ครัÊงจา่ย ไมเ่กินขา้งละ 4 ครัÊงตอ่ไต 1 ขา้งตอ่คนตอ่ปี

- หนว่ยบรกิารภาคเอกชน เหมาจา่ย 16,000 บาท ตอ่ไตหนึÉงขา้งทีÉสาํเรจ็ตอ่คนตอ่ปี เบกิไดไ้มเ่กิน 2 ครัÊง 

ตอ่ไต 1 ขา้ง ตอ่คนตอ่ปี  เบกิเมืÉอรกัษาสาํเรจ็เทา่นัÊน  

บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะบริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วในทางเดินปัสสาวะ

สิทธ ิประโยชนค์รอบคลุมค่าใช้จา่ยบร ิการร ักษาโรคนิÉว ทัÊง 3 วธิ ี   โดยอตัราคา่ใชจ้า่ยเพืÉอบรกิาร
สาธารณสขุ เป็นคา่ใชจ้า่ยรวมคา่ตรวจ คา่บรกิารรกัษาภาวะแทรกซอ้นและคา่ใชจ้า่ยทีÉเกีÉยวขอ้งอืÉนๆ ทัÊงกรณีผูป้่วย

นอกและผูป้่วยใน กรณีใหบ้รกิารหลายวิธี จา่ยรายการทีÉคา่ใชจ้า่ยสงูสดุเพียงรายการเดียว

1. การรกัษาโรคนิÉวดว้ยวิธีผา่ตดัแบบเปิด (Open surgery) 

2. การรกัษานิÉวในกรวยไตโดยใชว้ิธีเจาะผา่นผิวหนงั สอ่งกลอ้งกรอนิÉวในไต (PCNL) 
* คาํนวณจา่ยดว้ยระบบ DRGs ตามคา่ AdjRW เชน่เดียวกบักรณี IP Normal

ประกาศโรคนิ่ว2556_



โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke)โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke)

Stroke   หรอื โรคหลอดเลือดสมอง คือ ภาวะทีÉทาํ

ใหเ้ซลลส์มองถกูทาํลาย อาจเกิดจากหลอดเลือดสมองตีบ 

อดุตนั หรอืแตก ทาํใหข้ดัขวางการลาํเลียงเลือดซึÉงนาํ

ออกซเิจนและสารอาหารไปเลี Êยงเซลลส์มอง สง่ผลใหส้มอง

สญูเสียการทาํหนา้ทีÉจนเกิดอาการของอมัพฤกษ ์อมัพาต 

หรอืถงึขัÊนเสียชีวิตได้

5 สัญญาณเตอืนสาํคัญของโรคหลอด

เลือดสมอง ข ึÊนอยู่ก ับตาํแหน่งท ีÉสูญเสยีหน้าท ีÉ ดังนีÊ
1. ชาหรอืออ่นแรงใบหนา้ซีกใดซกีหนึÉงอยา่งฉบัพลนั ทาํใหม้มุปาก
ตก ปากเบี Êยว อมนํÊาไมอ่ยู ่นํÊาไหลออกจากมมุปาก

2. สญูเสียการทรงตวั
3. พดูไมช่ดั พดูไมอ่อก สบัสน  นกึคาํพดูไมอ่อก 

4. การมองเห็นมีปัญหาฉบัพลนั อาจมองเห็นภาพซอ้น มองเห็น
ภาพครึÉงเดียว ตาบอดหนึÉงหรอืสองขา้ง

5. มีอาการปวดศีรษะรุนแรงฉบัพลนั

สาเหตุหลักการเกดิโรคหลอดเลือดสมอง มี 3 ประเภท คือ 

1. หลอดเลือดเกิดตีบหรอือดุตนั (Ischemic stroke) พบไดม้ากถงึ 85%

2. หลอดเลือดสมองแตก (Hemorrhagic stroke) พบไดป้ระมาณ 15%

3. ภาวะสมองขาดเลือดชัÉวขณะ (Transient Ischemic Attack) 
คืออาการโรคหลอดเลือดสมอง แตอ่าการเป็นไมน่าน (< 24 ชัÉวโมง) แลว้อาการดี

ขึ Êนไดเ้อง อยา่งไรก็ตาม ผูป้่วยควรพบแพทยท์นัทีเพืÉอตรวจวินิจฉยัแยกโรค



วธิีการรักษาโรคหลอดเลือดสมอง สิทธ ิประโยชน  ์UCครอบคลุมทกุวธิ ี
การรักษาภาวะหลอดเลือดสมองตบี ระยะแรกที่เกิดอาการเส้นเลือดในสมองตีบ แพทยจ์ะประเมิน
ผูป้่วย หากมีขอ้บ่งชี้ของการรักษาดว้ยยาละลายลิ่มเลือดและไม่มีขอ้หา้ม แพทยจ์ะใหย้าละลายลิ่มเลือด
และตรวจหลอดเลือดสมองดว้ยเอกซเรยค์อมพวิเตอร์ (CTA brain) ในกรณีที่มีหลอดเลือดสมองขนาด
ใหญ่อุดตนั แพทยจ์ะรักษาโดยการใชส้ายสวนเขา้ไปในหลอดเลือดแดงที่ขาหนีบและขึ้นไปที่สมอง
(endovascular procedure) เพือ่นาํเอาลิ่มเลือดที่อุดตนัในหลอดเลือดออกมา
(Mechanical thrombectomy)

กรณีที่ผูป้่วยมีภาวะหลอดเลือดที่คอตีบรุนแรง (severe carotid stenosis) และมี
อาการของสมองขาดเลือด แพทยจ์ะรักษาโดยการผา่ตดัหลอดเลือดเพือ่นาํเอาส่วนของไขมนัที่หลอด
เลือดออกมา (carotid endarterectomy) หรือการใส่ขยายหลอดเลือดที่ตีบและใส่ขดลวด
(carotid angioplasty and stenting)

การรักษาภาวะหลอดเลือดสมองแตก
1.การรักษาผูป้่วยฉุกเฉิน 2.การผา่ตดัสมอง
3.การสวนหลอเลือดและใส่ขดลวด (coiling) ในกรณีที่เกิดจากหลอดเลือดโป่งพอง
4. การสวนหลอดเลือดและใช่สารอุดหลอดเลือดที่ผดิปกติ (transarterial/venous 
embolization) หรือ radiosurgery ในโรคหลอดเลือดสมองผดิปกติ (cerebral 
arteriovenous malformation)



โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke)โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke)

1.จ่ายชดเชยการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ที่ได้รับ ยาละลายลิ่มเลือด rt-PA และ

ได้รับการตรวจ CT Brain ก่อนและหลัง การฉีดยาละลายลิ่มเลือด หรือ มีการทํากายภาพบําบัด หรือฟื้นฟู

สมรรถภาพตามแนวทางเวชปฏิบัติที่กําหนด

2. จ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการที่เป็นเครือข่ายบริการ ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน 

** จะต้องบันทึกรายการยาละลายลิ่มเลือดตาม Drug Catalog ในหน้าคา่รักษาพยาบาล**

อัตราการจ่ายชดเชยค่าบริการ

ค่ายาละลายลิ่มเลอืด rt-PA และค่าฉีดยา 

เหมาจ่าย(ค่าฉีดยา/CT/PT)รายละ 49,000 บาท/ครั้ง

ค่ายาละลายลิ่มเลอืด rt-PA และค่าฉีดยา 

เหมาจ่าย(ค่าฉีดยา/CT/PT)รายละ 49,000 บาท/ครั้งหลักเกณฑ์และเงือ่นไขการจา่ย

7

หวัใจสาํคัญ 
เพิÉมประสทิธิภาพการเขา้ถงึบรกิาร ผูป้่วย Stroke 
เขา้ถงึยาละลายลิÉมเลือดเพิÉมขึ Êน

ลดภาวะแทรกซอ้น  ทพุพลภาพ และลดอตัราการเสียชีวิต 

มีกลไกการจดัการดา้นการเงินทีÉมีประสทิธิภาพ

หน่วยบร ิการ  ทีÉมีศักยภาพทัÊงภาคร ัฐและเอกชน  ทีÉแสดงความ

จาํนงพรอ้มกบัประเมินศกัยภาพหนว่ยบรกิาร (Self Assessment) เพ ืÉอเข ้า

ร ่วม เคร ือข ่ายบร ิการ  ใหย้าละลายลิÉมเลอืด ในการร ักษาโรค

หลอดเลือดสมองตบีหร ืออุดตันอย่างเร ่งด่วน  หร ือเคร ือข ่าย

บร ิการ  ใหย้าละลายลิÉมเลอืด

 ☑ขอนแก่น รอ้ยเอด็       � กาฬสนิธุ ์ � มหาสารคาม



ผลงานภาพรวมตวัช ีÊวัดบร ิการสุขภาพ

กลุ่มโรคหลอดเลอืดสมอง

ทีÉมา : ขอ้มลูจากระบบคลงัขอ้มลูตวัชี Êวดับรกิารสขุภาพ สปสช. (NHSO Health Service Indicator) 
www.edw.nhso.go.th ณ วนัทีÉ 31 ตลุาคม 2022



1. อัตราร ับไว้ร ักษาในโรงพยาบาลดว้ยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรอือดุตนั (Cerebral  infarction) อาย ุ15 ปี ขึ Êนไป สทิธิ UC 
ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



2. อัตราการทาํ CT Scan ในผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองทีÉเกิดจากการอดุตนั ตีบ หรอืแตกของหลอดเลอิดสมอง  สทิธิ 

UC ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



3.อัตราการไดร้ ับยาละลายลิÉมเลือดในผูป้่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบหรอือดุตนั (Cerebral infarction) 

อาย ุ15 ปี ขึ Êนไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



4.อัตราการทาํผ่าตัดสมองในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองแตก (Cerebral haemorrheage) สทิธิ UC
ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



1. จ่ายชดเชยการให้บริการรักษาผูป้่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลนัชนิดที่มีการยกขึ้น

ของคลื่นไฟฟา้หัวใจส่วน ST (Acute ST-Elevated Myocardial Infarction Fast Track) ที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด Streptokinase และ rt-PA ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่กําหนด

2. จ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการที่เป็นเครือข่ายบรกิาร ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัชนิดที่

มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟา้หัวใจส่วน ST 

** จะต้องบันทึกรายการยาละลายลิม่เลือดตาม Drug Catalog ในหน้าค่ารักษาพยาบาล**

 

1. จ่ายชดเชยการให้บรกิารรักษาผูป้่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลนัชนิดที่มีการยกขึ้น

ของคลื่นไฟฟา้หัวใจส่วน ST (Acute ST-Elevated Myocardial Infarction Fast Track) ที่ได้รับยา

ละลายลิ่มเลือด Streptokinase และ rt-PA ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่กําหนด

2. จ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการที่เป็นเครือข่ายบรกิาร ผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลนัชนิดที่

มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟา้หัวใจส่วน ST 

** จะต้องบันทึกรายการยาละลายลิม่เลือดตาม Drug Catalog ในหน้าค่ารักษาพยาบาล**

 

การให้บริการผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลอืดเฉียบพลนัชนิด ST Elevated (STEMI)

1. ค่ายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase และค่าฉีดยาเหมาจา่ย   10,000 บาท/ครั้ง

2. ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยาเหมาจา่ย                   49,000 บาท/ครั้ง

3.   ค่ายา Tenecteplase (TNK-TPA)                                    22,660 บาท/vial 

1. ค่ายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase และค่าฉีดยาเหมาจา่ย   10,000 บาท/ครั้ง

2. ค่ายาละลายลิ่มเลือด rt-PA และค่าฉีดยาเหมาจา่ย                   49,000 บาท/ครั้ง

3.   ค่ายา Tenecteplase (TNK-TPA)                                    22,660 บาท/vial 

อัตราการจ่าย

ชดเชยค่าบริการ

หลักเกณฑ์และเงือ่นไขการจา่ย



1.   หน่วยบริการที่รักษา (HCODE) 

ต้องผ่านการตรวจประเมินศักยภาพ ตามประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องเกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้าน การทําหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2561

1.   หน่วยบริการที่รักษา (HCODE) 

ต้องผ่านการตรวจประเมินศักยภาพ ตามประกาศสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องเกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้น
ทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้าน การทําหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2561

G33  ไม่ใช่หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหนว่ยบริการเฉพาะด้าน PCI หากให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินส่งเอกสารเพื่ออุทธรณ์การเบิกจ่าย

2.  การตรวจสอบเงื่อนไขการให้บริการ PCI  ตรวจสอบจากรหัส ICD9 ที่เกี่ยวข้องกับการทําหัตถการ PCI2.  การตรวจสอบเงื่อนไขการให้บริการ PCI  ตรวจสอบจากรหัส ICD9 ที่เกี่ยวข้องกับการทําหัตถการ PCI

3.  กรณีหน่วยบริการ ที่ไม่ผ่านการขึ้นทะเบียนจะไม่ได้รับการจ่ายชดเชย ทั้งกรณีผู้ป่วยในและรายการอุปกรณ์ (Instrument) กรณี

ให้บริการผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน ให้อุทธรณ์เป็นเอกสารเป็นรายๆ 

3.  กรณีหน่วยบริการ ที่ไม่ผ่านการขึ้นทะเบียนจะไม่ได้รับการจ่ายชดเชย ทั้งกรณีผู้ป่วยในและรายการอุปกรณ์ (Instrument) กรณี

ให้บริการผู้ป่วยกรณีฉุกเฉิน ให้อุทธรณ์เป็นเอกสารเป็นรายๆ 

การรักษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารี่ผ่านสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention: PCI)การรักษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารี่ผ่านสายสวน (Percutaneous Coronary Intervention: PCI)

4. อัตราจ่าย

1) กรณี IP จ่ายตาม DRGs    ในเขต   จ่ายอัตราเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW  ข้ามเขต  จ่าย Adj.RW 9,600 บาท/AdjRW

2)  กรณีค่าอุปกรณ์ (Instrument)

2.1  รายการ Stent 4305  เบิกในระบบ VMI อย่างเดียวเท่านั้น   ยกเว้น กรณีมีปัญหาในการใช้  สามารถอุทธรณ์ได้เป็นราย ๆ 

2.2  รายการอุปกรณ์อื่น ๆ จ่ายตามเรียกเก็บ แต่ไม่เกินราคาเพดาน  รวม stent 4304

4. อัตราจ่าย

1) กรณี IP จ่ายตาม DRGs    ในเขต   จ่ายอัตราเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW  ข้ามเขต  จ่าย Adj.RW 9,600 บาท/AdjRW

2)  กรณีค่าอุปกรณ์ (Instrument)

2.1  รายการ Stent 4305  เบิกในระบบ VMI อย่างเดียวเท่านั้น   ยกเว้น กรณีมีปัญหาในการใช้  สามารถอุทธรณ์ได้เป็นราย ๆ 

2.2  รายการอุปกรณ์อื่น ๆ จ่ายตามเรียกเก็บ แต่ไม่เกินราคาเพดาน  รวม stent 4304
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กรณีการสวนหัวใจ (Coronary Artery  Angiography-CAG)

เงื่อนไขการจ่าย

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2. หน่วยบริการที่ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสขุ ต้องเป็นหน่วยบริการรับสง่ต่อทั่วไปที่สามารถให้บริการสวนหวัใจ 

(Coronary Artery Angiography-CAG) 

3. หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้รับบริการตามข้อ 2 บันทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข

กรณีให้บริการสวนหวัใจ (Coronary Artery Angiography-CAG) 

4. กรณีหน่วยบริการไม่สง่ข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบรกิารสาธารณสุขกรณกีารสวนหวัใจ (Coronary 

Artery Angiography-CAG)  สปสช.จะไม่พิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสขุให้แกห่น่วยบริการทุกรายการในการรับ

บริการครั้งนั้น เว้นแต่กรณีมคีวามจําเปน็ให้หน่วยบริการขอทําความตกลงกับสาํนักงานเปน็รายกรณี

5. สําหรับบริการตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2564 เป็นต้นไป
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หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่สามารถ

ให้บริการสวนหัวใจ
สปสช.

หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่

สามารถให้บริการสวนหัวใจ
สปสช.

บันทึกข้อมูลรายละเอียดตาม 1 page ที่

กําหนด ก่อนจ่ายชดเชยกรณี CAG

Mapping กับข้อมูลเบิกจ่ายใน

โปรแกรม e-Claim หากไม่พบ 

ข้อมูลจาก 1 page จะได้รับการ

ปฏิเสธการจ่าย (DENY G47)

ระบบการทํางานในโปรแกรม e-Claim Seamless : กรณีการสวนหัวใจ 

บันทึกข้อมูลในโปรแกรม e-

Claim

ตรวจสอบข้อมูลที่บันทึก

เพื่อใช้ Mapping กับข้อมูลขอเบิกจ่ายที่ส่ง
ข้อมูลใน e-Claim

บันทึกข้อมลูรายละเอยีด ที่ web e-Claim ที่  https://eclaim.nhso.go.th/webComponent/ 

เลือกเมน ู“CAG (1 page)” เพื่อบันทกึข้อมลูมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายฯ กรณีสวนหัวใจ (CAG) ให้ครบถ้วน

 

บันทึกข้อมลูเบิก e-Claim (เหมือนเดมิ)

ถ้าไม่พบข้อมูล one page จะถูก DENY ในการประมวลจากระบบ e-Claim
16
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1. กรณี IP  จ่ายตาม DRGs 

ในเขต   จ่ายอัตราเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW มีการหักเงินเดือนของหนว่ยบริการภาครัฐ

ข้ามเขต  จ่ายAdj.RW 9,600 บาท/AdjRW โดยไม่หักเงินเดือน

2. กรณีค่าอุปกรณ ์(Instrument)

จ่ายตามเรียกเกบ็ แต่ไม่เกินราคาเพดาน

1. กรณี IP  จ่ายตาม DRGs 

ในเขต   จ่ายอัตราเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW มีการหักเงินเดือนของหนว่ยบริการภาครัฐ

ข้ามเขต  จ่ายAdj.RW 9,600 บาท/AdjRW โดยไม่หักเงินเดือน

2. กรณีค่าอุปกรณ ์(Instrument)

จ่ายตามเรียกเกบ็ แต่ไม่เกินราคาเพดาน

3.4 การจ่ายชดเชยกรณีผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (Open heart surgery)3.4 การจ่ายชดเชยกรณีผ่าตัดหัวใจแบบเปิด (Open heart surgery)

อัตราการจ่ายชดเชย

มีการกําหนดเกณฑ์ศักยภาพหน่วยบริการ

และ ตรวจสอบจากรหัสหัตถการตามที่กําหนด

มีการกําหนดเกณฑ์ศักยภาพหน่วยบริการ

และ ตรวจสอบจากรหัสหัตถการตามที่กําหนด
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ผลงานภาพรวมตวัชี้วดับริการสุขภาพ
กลุ่มโรคหัวใจและหลอดเลือด

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

หน่วยบร ิการในระบบ UC ในพ ืÊนท ีÉ
PCI level 1 สามารถใหบ้รกิารผา่ตดัหวัใจไดเ้อง
10670 โรงพยาบาลศนูยข์อนแก่น

13777 โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์มหาวิทยาลยัขอนแก่น

PCI level 2  ตอ้งสง่ตอ่ผูป้่วยเพืÉอผา่ตดัหวัใจ
10708 โรงพยาบาลทัÉวไปรอ้ยเอด็



1.อัตราการร ับไว้ร ักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ดว้ยโรคกลา้มเนื Êอหวัใจ

ขาดเลือดเฉียบพลนั ชนิด ST-elevation (STEMI) สทิธิ UC อาย ุ15 ปีขึ Êนไป 

ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



2. อัตราการไดร้ ับยาละลายลิÉมเลือดในผูป้่วยโรคกลา้มเนื Êอหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ชนิด ST Elevated
(STEMI) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



3. อัตราการทาํ Primary PCI  ในผูป้่วยโรคกลา้มเนื Êอหวัใจขาดเลือดเฉียบพลนั ชนิด ST-elevation
(STEMI) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



4. อัตราการผ่าตัดหวัใจแบบเปิด (open heart surgery) สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



โรคมะเร็ง (Cancer)



ผู้ป่วยโรคมะเร็งในเด็กทีม่ ีอายุน้อยกว่า 15 ปี ให้เป็นไปตามคู่มือว่าด้วย 

แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก ที่จัดทําโดยสมาคมโลหติวิทยาแหง่ประเทศไทย

ผู้ป่วยโรคมะเร็งในเด็กทีม่ ีอายุน้อยกว่า 15 ปี ให้เป็นไปตามคู่มือว่าด้วย 

แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก ที่จัดทําโดยสมาคมโลหติวิทยาแหง่ประเทศไทย

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ม ีอายุระหว่าง 15-18 ปี ให้เป็นไปตาม แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเดก็ 

ที่จัดทาํโดยสมาคมโลหิตวิทยาแหง่ประเทศไทย หรือ แนวทางการรักษาผู้ปว่ยโรคมะเร็งใน

ผู้ใหญ่ตามเอกสารแนบทา้ยประกาศ สปสช. เรื่อง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข กรณีเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการการใหเ้คมีบาํบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี

รักษา สําหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พ.ศ. 2561

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่ม ีอายุระหว่าง 15-18 ปี ให้เป็นไปตาม แนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเดก็ 

ที่จัดทาํโดยสมาคมโลหิตวิทยาแหง่ประเทศไทย หรือ แนวทางการรักษาผู้ปว่ยโรคมะเร็งใน

ผู้ใหญ่ตามเอกสารแนบทา้ยประกาศ สปสช. เรื่อง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข กรณีเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการการใหเ้คมีบาํบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี

รักษา สําหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พ.ศ. 2561

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มอีาย ุมากกว่า 18 ปี ให้เปน็ไปตาม แนวทางการรักษาผู้ปว่ยโรคมะเร็งใน

ผู้ใหญ่ตามเอกสารแนบทา้ยประกาศ สปสช. เรื่อง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข กรณีเพิ่ม ความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการการให้เคมีบาํบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี

รักษา สําหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พ.ศ. 2561

ผู้ป่วยโรคมะเร็งที่มอีาย ุมากกว่า 18 ปี ให้เปน็ไปตาม แนวทางการรักษาผู้ปว่ยโรคมะเร็งใน

ผู้ใหญ่ตามเอกสารแนบทา้ยประกาศ สปสช. เรื่อง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข กรณีเพิ่ม ความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการการให้เคมีบาํบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี

รักษา สําหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง พ.ศ. 2561

อายุ <15 ปี

อายุ 15-18 ปี

อายุ >18 ปี

แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง
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หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่าย

หน่วยบริการที่สามารถขอรับคา่ใช้จ่ายบริการสาธารณสขุกรณใีห้เคมีบําบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสีรักษา  
ต้องเป็นหน่วยบริการที่มีคณุสมบัติตามที่ สปสช.กําหนด คือ

1) หน่วยบริการที่รับการสง่ต่อทั่วไปเพือ่เพิม่ศักยภาพการให้บรกิารเคมีบําบัดหรือฮอร์โมน

2) หน่วยบริการที่รับการสง่ต่อเฉพาะด้านรังสรีกัษา 

ปีงบฯ 66 เพิ่มเติม
1) มีระบบการ Authentication (เฉพาะ OP)

2) อยู่ระหว่างการปรับปรุง Protocol ใหม่ 

3) ขยายบริการไปยัง รพ.เอกชน เพื่อลดระยะเวลารอคอยของผู้ป่วยมะเรง็ 
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อัตราการจ่ายค่าใช้จ่ายเพือ่บริการสาธารณสขุกรณกีารรักษาโรคมะเร็ง

ประเภท ชนิดมะเร็ง การรักษา การจ่ายชดเชย

ผู้ป่วยนอก 

(OP)

20 Protocol รักษาตรงตามแนวทางที่

กําหนด

จ่ายค่ายาเคมีบําบัดตามจริงไม่เกินราคาที่ประกาศ + ค่าผสมยา 160 บาท/วัน 

และรังสีรักษาตามจริงไม่เกินราคาเพดานที่กําหนด

รักษาไม่ตรงตามแนวทางที่

กําหนด

จ่ายค่ายาทุกรายการตามจริง + ค่าผสมยา 160 บาท/วัน รวมแล้วไม่เกินเพดาน

ราคา 2,300 บาท/ครั้ง และรังสีรักษาตามจริงไม่เกินราคาเพดานที่กําหนด

มะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่กําหนดโปรโตคอล จ่ายค่ายาและรังสีรักษาตามจริง รวมแล้วไม่เกินเพดาน 4,000 บาท/ครั้ง

การรักษาอื่นๆที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง 1.จ่ายตามรายการที่กําหนด (fee schedule) โดยจ่ายตามจริง แต่ไม่เกินอัตราที่

กําหนด “เริ่มวันรับบริการตั้งแต่ 1  มกราคม 2564 ”      

ผู้ป่วยใน 

(IP)

20 Protocol   รักษาตรงตามแนวทางที่

กําหนด

จ่าย Deduct DRGs (CCUF) และจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบําบัดตาม

จริงไม่เกินเพดานราคาที่ประกาศ กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

รักษาไม่ตรงตามแนวทางที่

กําหนด

จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบําบัด 

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

มะเร็งทั่วไป ที่ยังไม่กําหนดโปรโตคอล จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) ค่ายาเคมีบําบัด 

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs
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การรักษากรณีโรคมะเร็ง  แบ่งเป็นกรณ ีดังนี้

1) กรณีให้การรักษาตามโปรโตคอลทีก่ําหนดในโรคมะเร็ง 20 ชนิด 

2) กรณีไม่ได้รักษาตามโปรโตคอลทีก่ําหนด นอกเหนอืจากทีก่ําหนดในข้อ 1)

  3) กรณีมะเร็งที่ยงัไม่ได้กําหนดโปรโตคอล

  

การรักษากรณีโรคมะเร็ง  แบ่งเป็นกรณ ีดังนี้

1) กรณีให้การรักษาตามโปรโตคอลทีก่ําหนดในโรคมะเร็ง 20 ชนิด 

2) กรณีไม่ได้รักษาตามโปรโตคอลทีก่ําหนด นอกเหนอืจากทีก่ําหนดในข้อ 1)

  3) กรณีมะเร็งที่ยงัไม่ได้กําหนดโปรโตคอล

  

การให้เคมีบําบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสีรกัษาสําหรบัผู้ป่วยโรคมะเรง็การให้เคมีบําบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสีรกัษาสําหรบัผู้ป่วยโรคมะเรง็

ที่ โรคมะเร็งที่กําหนดโปรโตคอลการรักษา

1 มะเร็งเต้านม (Breast cancer)

2 มะเร็งปากมดลูก (Cervical cancer )

3 มะเร็งรังไข่ (Ovarian cancer)   

4 มะเร็งมดลูก (Uterine cancer)

5 มะเร็งปอด (Lung  cancer)

6 มะเร็งลําไส้ใหญ่และลําไส้ตรง (Colo-Rectal cancer) 

7 มะเร็งหลอดอาหาร (Esophageal cancer) 

8 มะเร็งตับและท่อน้ําดี (Liver & Cholangiocarcinoma) 

9 มะเร็งกระเพาะปัสสาวะ (Bladder Cancer) 

10 มะเร็งต่อมลูกหมาก (Prostate Cancer)  

11 มะเร็งโพรงหลังจมูก (Nasopharyngeal cancer)

12 มะเร็งกระเพาะอาหาร (Stomach Cancer)

13 มะเร็งกระดูกชนิด osteosarcoma

ที่ โรคมะเร็งที่กําหนดโปรโตคอลการรกัษา

14
มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลันแบบลิมฟอยด์ในผู้ใหญ่ (Adult 
acute lymphoblastic leukemia : ALL)

15 มะเร็งต่อมน้ําเหลืองในผู้ใหญ ่(Lymphoma)

16
มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลันแบบมยัอีลอยดใ์นผู้ใหญ่ (Acute 
Myeloid Leukemia : AML)

17
มะเร็งเมด็เลือดขาวชนิดเฉียบพลันในผู้ใหญ่ แบบ Acute 
promyelocytic leukemia (APL) 

18
มะเร็งเมด็เลือดขาวเรือ้รงัชนิดมยัอีลอยด์ในผู้ใหญ ่(Chronic 
Myeloid Leukemia : CML)

19 มะเร็งเมด็เลือดขาวมัยอิโลมา ( Myeloma) 

20 มะเร็งเด็ก (Pediatric cancer) 
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ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อการตรวจวินิจฉัยและการรักษาโรคมะเร็ง

No. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ เงื่อนไข อัตราจ่าย หมายเหตุ

1 Fluorescence In Situ 

Hybridization  (FISH) หรือ 

(DISH test )

รักษามะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น 

กรณีสั่งใช้ยา trastuzumab

จ่ายเพิ่มเติม (on-top) ทั้งกรณีผู้ป่วยนอก 

และผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 

10,000 บาท/ 1 ข้าง

หน่วยบริการส่งข้อมูลผ่าน

โปรแกรม e –Claim

2 การตรวจยีน  mutation   โดยการ

ตรวจ ด้วยวิธี polymerase chain 

reaction (PCR) หรือ 

Fluorescence insitu

hybridization  (FISH)

รักษามะเร็ง Chronic 

myeloid leukemia (CML) 

กรณีสั่งใช้ยา imatinib

จ่ายเพิ่มเติม (on-top) ทั้งกรณผีู้ป่วยนอก 

และผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 

8,000 บาท/ปีปฏิทิน (นับวันบริการ)

3 กรณีตรวจวินิจฉัย EGFR 

mutation

รักษามะเร็งปอด กรณีการสั่งใช้

ยา erlotinib

จ่ายเพิ่มเติม (on-top) ทั้งกรณีผู้ป่วยนอก 

และผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงไม่เกินรายละ 

10,000 ครั้ง/ปี (1 รายจ่ายไม่เกิน 2 ครั้ง)

จ่าย หน่วยบริการ UC ที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไปที่มีศักยภาพในการให้บรกิารเคมีบําบัดสําหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งระดับ 1,2,3
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กรณีโรคมะเรง็รบับรกิารที่ไหนก็ได้ที่พรอ้ม (CA Anywhere)

สําหรับบริการผู้มีสิทธิ UC ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่าเป็นโรคมะเร็ง  ครอบคลุม
1. การ Confirm Diagnosis และ Staging* 
2. การรักษาโรคมะเร็ง*
3. การติดตามการรักษา(Follow up)*

เงื่อนไขการจ่าย

1. ผู้ป่วยสิทธิ UC หรือสิทธิว่าง
2. ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็ง รายใหม่และรายเก่า 

(มะเร็งทุกชนิดที่มีโปรโตคอล และมะเร็งทั่วไป)
3. หน่วยบริการต้องมีศักยภาพในการรักษา

โรคมะเร็ง (ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ)

4. เป็นบริการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 เป็น
ต้นไป

อัตราการจ่าย

1. กรณีเคมี/รังสีรักษา/ฮอร์โมน และค่าผสมยา  
จ่ายตามราคาที่กําหนด  (ตามระบบเดิม)

2. รายการ Fee Schedule ตามที่สปสช.กําหนด 
3. การจ่ายโรคมะเร็งกรณีผู้ป่วยใน(ตามระบบเดิม)

1. การ Confirm Diagnosis และ Staging  หมายถึง การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคมะเร็ง โดยครอบคลุมการ Staging ตามมาตรฐานของโรคมะเรง็แตล่ะชนิด  ทั้งนี้หากกรณี

หน่วยบริการมีความจําเป็นตอ้งการยืนยันการวินิจฉัยซ้ําหรอืเพิม่เตมิสามารถดาํเนินการไดต้ามเหมาะสมเป็นรายกรณี (ไม่รวมการ Screening  และการตรวจยืนยันเพื่อการศึกษา) 

2. การรักษาโรคมะเร็ง  หมายถงึ การรักษาดว้ยยาเคมีบําบัดและหรือรงัสีรักษา และการรักษาภาวะแทรกซอ้นทีเ่กดิจากโรคและการรักษาโรคมะเร็ง รวมถึงโรครว่มที่พบในการรักษา

มะเร็งในครั้งนั้น)  

3. การตรวจตดิตามผลการรกัษา (Follow up) รวมถึงการรักษาโรครว่มทีพ่บในการรักษามะเรง็ในครั้งนั้น

ขอบเขตบริการ

7

มีระบบการ Authentication 



ผลงานภาพรวมตวัช ีÊวัดบร ิการสุขภาพ

กลุ่มโรคมะเร ็ง

ท ีÉมา : ขอ้มลูจากระบบคลงัขอ้มลูตวัชี Êวดับรกิารสขุภาพ สปสช. (NHSO Health Service Indicator) 
www.edw.nhso.go.th ณ วนัทีÉ 31 ตลุาคม 2022



1.อัตราการร ับไว้ร ักษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ดว้ยโรคมะเรง็ (Malignant และ In situ) 

สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



3. อตัราการไดร้บัเคมีบาํบดัในผูป้่วยโรคมะเรง็ ชนิด Malignant neoplasms สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉ
ใหบ้รกิาร (hcode)



4. อตัราการไดร้บัร ังสีร ักษาหร ือเวชศาสตรน์ ิวเคลยีรใ์นผูป้่วยโรคมะเรง็ ชนิด Malignant neoplasms สทิธิ 

UC ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



อัตราจ่ายค่าผ่าตัด

หลักเกณฑ์

 ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (Senile Cataract)

มีอายุ 40 ปีขึ้นไป

 ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นหรือผู้ที่จําเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุ อื่นๆ รับการชดเชย

ตามระบบ DRGs ปกติ

สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) ยกเลิกการกําหนดเป้าหมายบริการ โดยให้เป็นไปตามบริบทในระดับพื้นที่
2) มีระบบการ Authentication กรณีบริการ OP

 ผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (Senile Cataract)

มีอายุ 40 ปีขึ้นไป

 ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นหรือผู้ที่จําเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุ อื่นๆ รับการชดเชย

ตามระบบ DRGs ปกติ

สิ่งที่เปลี่ยนแปลง

1) ยกเลิกการกําหนดเป้าหมายบริการ โดยให้เป็นไปตามบริบทในระดับพื้นที่
2) มีระบบการ Authentication กรณีบริการ OP

จ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม
 เลนส์พับได้   เหมาจ่าย  ข้างละ 2,800 บาท

 เลนส์แข็ง     เหมาจ่าย  ข้างละ 700 บาท

 เลนส์พับได้   เหมาจ่าย  ข้างละ 2,800 บาท

 เลนส์แข็ง     เหมาจ่าย  ข้างละ 700 บาท
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ต้อกระจก เป็นภาวะการเปลีÉยนแปลงตามธรรมชาติทีÉเกิดจากการขุ่นของ "แกว้ตา" หรอื "เลนสต์า" ทาํใหจ้อประสาทตา

จะรบัแสงไดไ้มเ่ตม็ทีÉ  ทาํใหส้ายตาพรา่มวัเหมือนมองผา่นกระจกฝา้ ยิÉงแกว้ตาขุน่มากขึ Êน การมองเหน็จะลดนอ้ยลง

ตามลาํดบั ตอ้กระจกมกัพบในผูส้งูอาย ุ โดยผูส้งูอายทุีÉเป็นตอ้กระจก ในชว่งอายรุะหวา่ง 55 - 64 ปี จะพบได ้40%  สว่นชว่ง

อาย ุ65 - 74 ปี จะพบได ้50% และอายมุากกวา่ 74 ปี พบวา่เป็นตอ้กระจกมากกวา่ 90%



อัตราจ่าย

กลุ่มเป้าหมาย
ผู้ป่วยโรคกระจกตาสิทธิ UC ที่ได้รับการบริจาคดวงตาเพื่อใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาผู้ป่วยโรคกระจกตาสิทธิ UC ที่ได้รับการบริจาคดวงตาเพื่อใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา

เงื่อนไขหน่วยบริการ
1) เพิ่มค่าบริการจัดเตรยีมกระจกตาชั้นใน  DSAEK  สําหรับหน่วยที่มีศักยภาพให้บริการ DSAEK

2) หน่วยบริการต้องมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา และหรือ

3) หน่วยบริการต้องมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา DSAEK 

1) เพิ่มค่าบริการจัดเตรยีมกระจกตาชั้นใน  DSAEK  สําหรับหน่วยที่มีศักยภาพให้บริการ DSAEK

2) หน่วยบริการต้องมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา และหรือ

3) หน่วยบริการต้องมีศักยภาพให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา DSAEK 

 การจัดหาดวงตาสาํหรบัผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา การจัดหาดวงตาสาํหรบัผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา

  ค่าบริการผ่าตดัจ่ายหน่วยฯ ผ่าตัด ตามระบบ DRGs

 ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW 

 ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง) 

 จ่ายเพิ่มค่าจัดหาดวงตาอัตรา 15,000 บาท/ดวงตา ให้หน่วยฯ ที่ผ่าตัด 

 จ่ายเพิ่มค่าจัดเตรียมกระจกตาชั้นใน DSAEK โดยจ่าย Top up ให้หน่วยบริการทีผ่่าตดั 

 จ่ายเพิ่มค่าบรกิารจัดเตรยีมกระจกตาชั้นในแบบ DSAEK  อัตรา 13,000 บาท/ดวงตา 

หมายเหต ุ กรณีหน่วยบริการทีไ่ดร้บัการจัดหาดวงตา/จัดเตรียมกระจกตาชั้นใน จากศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย  ให้จ่ายค่า

จัดหา/จัดเตรียมกระจกตาใหก้บัศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย

  ค่าบริการผ่าตดัจ่ายหน่วยฯ ผ่าตัด ตามระบบ DRGs

 ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW 

 ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง) 

 จ่ายเพิ่มค่าจัดหาดวงตาอัตรา 15,000 บาท/ดวงตา ให้หน่วยฯ ที่ผ่าตัด 

 จ่ายเพิ่มค่าจัดเตรียมกระจกตาชั้นใน DSAEK โดยจ่าย Top up ให้หน่วยบริการทีผ่่าตดั 

 จ่ายเพิ่มค่าบรกิารจัดเตรยีมกระจกตาชั้นในแบบ DSAEK  อัตรา 13,000 บาท/ดวงตา 

หมายเหต ุ กรณีหน่วยบริการทีไ่ดร้บัการจัดหาดวงตา/จัดเตรียมกระจกตาชั้นใน จากศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย  ให้จ่ายค่า

จัดหา/จัดเตรียมกระจกตาใหก้บัศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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หัวข้อ ปี งบฯ 2566

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1) ยกเลิกการกําหนดเปา้หมายบริการรายเขต โดยให้เป็นไปตามบริบทในระดบัพื้นที่ 

2) การขออนุมัติ PA กรณีและข้อเข่าเสื่อมปฐมภูมิหรือไมท่ราบสาเหตุ 

เฉพาะกลุ่มผูป้ว่ยที่มีอายุ < 55 ปี 

3) พิจารณา PA ผ่านระบบโปรแกรม e-Claim

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บริการผา่ตัดข้อเข่าเสื่อม

อัตราจ่าย จ่ายค่าบริการผ่าตดัข้อเข่าตามระบบ DRGs และค่าอุปกรณต์ามประกาศรายการอุปกรณฯ์ ไม่เกิน

เพดานราคาที่กําหนด

 ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW (ปรับลดค่าแรงของหน่วยฯรัฐ)

 ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

โปรแกรม e-Claim

บริการผ่าตัดข้อเข่าเสือ่มบริการผ่าตัดข้อเข่าเสือ่ม
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ลําดับ รายการ อัตราจ่ายต่อหน่วย (บาท) หมายเหตุ

1 2206 แว่นตาสําหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติที่ประกอบด้วยเลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (Stock lens) 600 

2 2207 แว่นตาสําหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติที่ประกอบด้วยเลนส์สายตาผิดปกติทีต้องสั่งตัดพิเศษ (Lab lens) 600

3 4905 สายสวนสองช่องแบบกึ่งถาวรสําหรับฟอกเลือดล้างไต (Semi-Permanent Double Lumen 

Hemodialysis Catheter)

5,000

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

5 7028 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Half set ส่วน ฟีเมอร ์

(Femoral component)

75,000

6 7029 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ใช้ในการผ่าตัดแก้ไข (Revision Knee Prosthesis) ชนิด Half set ส่วน ทิเบีย 

(Tibial component)

75,000

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

ก่อนผ่าตัด

8 7224 อุปกรณ์ใส่โพรงกระดูกเพื่อเชื่อมข้อเท้าและข้อใต้เท้า(Tibiotalocalcaneal fusion nail : TTC nail) 

พร้อมสกรู 3-4 ชิ้น

20,000

9 7315 สกรูยึดกระดูกชนิดมีรูสอดแกนนําทาง (Cannulated screw) 2,000

10 9220 ชุดรากฟันเทียมพร้อมอุปกรณ์จับยึดฟันเทียมทั้งปาก 3,000 จ่ายผา่นระบบ 

VMI

รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบําบัดรักษาโรค ที่เพิ่มใหม่ 
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รายการ
ราคาเดิม 

(บาท/หน่วย)

ราคาปรับใหม่ 

(บาท/หน่วย)

7004 ข้อเข่าชนิดที่ส่วนรับน้ําหนักเคลื่อนไหวได้ 49,800 48,000 

7005 ข้อเข่าชนิดที่ส่วนรับน้ําหนักไม่สามารถเคลือ่นไหวได้ 49,800 48,000 

7214B แผ่นโลหะดามกระดูก ชนิดหัวล็อกสําหรับใส่

บริเวณที่หักใกลข้้อ (Anatomical Plate)

20,000 17,000

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

รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบําบัดรักษาโรค (ปรับราคา)
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หัวข้อ ปีงบฯ 2566
หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1)  ต้องมี Pre-authorize (PA) ก่อนบริการ 

2)  ดําเนินการ PA ผ่านโปรแกรม e-Claim
3)  กรณีผ่าน PA แล้ว ต้องดําเนินการภายใน 6 เดือน (นับจากวันได้รับการอนุมัติ PA) 
4)  บันทึกรหัสโรค/หตัถการตามที่กําหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC อายุ ≤ 5 ปี 

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทยีม

อัตราจ่าย จ่ายค่าบริการผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม ตามระบบ DRGs 

  ในเขต จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/adjRW 

 ข้ามเขต จ่าย 9,600 บาท/adjRW (ไม่ปรับลดค่าแรง)

จ่ายรายการอุปกรณ์ชุดประสาทหูเทียม ผ่านระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม
โปรแกรม e-Claim

การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม  (cochlear implant surgery) เป็นวิธีการที่ช่วยให้ผู้ที่มีปัญหาการได้ยินชนิดรุนแรง

(เช่น หูตึง, หูหนวก) ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ที่ไม่สามารถใช้เครื่องช่วยฟังได้ผลสามารถได้ยินเสียงตามธรรมชาติและเสียงพูดได้ ทําให้เด็กเรียนรู้ที่จะเข้าใจ

ตัวเอง เรียนรู้การเชื่อมโยงกับสังคม ได้เฉลี่ยแล้วก็จะมีเด็กที่มีปัญหาทางการได้ยินประมาณ 1,200 ราย/ปี  

การผ่าตัดฝังประสาทหูเทียม  (cochlear implant surgery) เป็นวิธีการที่ช่วยให้ผู้ที่มีปัญหาการได้ยินชนิดรุนแรง

(เช่น หูตึง, หูหนวก) ทั้งเด็กและผู้ใหญ่ที่ไม่สามารถใช้เครื่องช่วยฟังได้ผลสามารถได้ยินเสียงตามธรรมชาติและเสียงพูดได้ ทําให้เด็กเรียนรู้ที่จะเข้าใจ

ตัวเอง เรียนรู้การเชื่อมโยงกับสังคม ได้เฉลี่ยแล้วก็จะมีเด็กที่มีปัญหาทางการได้ยินประมาณ 1,200 ราย/ปี  



ผู้ท ีÉเหมาะสมกับการผ่าตดัประสาทหเูทยีม ดงันีÊ

กรณีผู้ใหญ่
1.ผูท้ีÉมีการสญูเสียการไดย้ินชนิดประสาทรบัเสียงบกพรอ่งระดบัรุนแรงถงึหหูนวก (Sensorineural  Severe to 
Profound Hearing Loss) ทัÊงสองขา้ง (สญูเสียการไดย้ินตัÊงแตร่ะดบั 80 เดซเิบลขึ Êนไป – ABR, ASSR ระดบั 90 เดซิ
เบลขึ Êนไป)

2.ไมไ่ดป้ระโยชน ์หรอืไดป้ระโยชนน์อ้ยจากการใสเ่ครืÉองชว่ยฟัง

3.ไมม่ีอปุสรรค หรอืขอ้หา้มในการเขา้รบัการผา่ตดั

4.คนไขม้ีความตอ้งการใชก้ารสืÉอสารดว้ยภาษาพดู (พดูคยุกบัคนรอบขา้ง ใชช้ีวิตประจาํวนัไดอ้ยา่งเป็นปกต)ิ

กรณีเดก็
1. หหูนวกแตก่าํเนิดทัÊง 2 ขา้ง (ระดบัการไดย้ินตัÊงแต ่80 เดซเิบลขึ Êนไป – ABR, ASSR ระดบั 90 เดซเิบลขึ Êนไป)
2. อายแุรกเกิด ถงึ 4 ปี ทีÉไมร่บัรูเ้สียงพดู และไมม่ีพฒันาทกัษะการฟัง ภาษา และการพดู (สาํหรบัมลูนิธิ เดก็ตอ้งอายไุมเ่กิน 

3 ขวบ)

3. อายมุากกวา่ 5 ปี แตย่งัจาํแนกคาํพดูไดน้อ้ยกวา่ 50% ไมไ่ดป้ระโยชนจ์ากการใสเ่ครืÉองชว่ยฟัง

4. ผูป้กครองตอ้งทุม่เท เอาใจใส ่และสง่เสรมิการมีพฒันาการทางดา้นทกัษะการฟัง และการพดูของเดก็เป็นอยา่งดี



"สปสช. เพ ิÉมสิทธ ิประโยชนป์ระสาทหเูทยีมในปี 2564   ครอบคลมุการตรวจคดักรองคน้หาเดก็ทีÉมีความ

ผิดปกติทางการไดย้ิน  ปัจจบุนัครอบคลมุในสว่นของเดก็ทีÉมีความเสีÉยงสงูก่อน เชน่ มีประวตัิวา่คนในครอบครวัและญาตพิีÉ

นอ้งหหูนวก เป็นตน้ และในอนาคตจะขยายขอบเขตใหค้รอบคลมุเดก็แรกเกิดทกุราย ซึÉงเมืÉอตรวจพบแลว้ 

หากโรงพยาบาลนัÊนไมม่ีบคุลากรผูเ้ชีÉยวชาญ จะสง่ตวัผูป้่วยไปยงัโรงพยาบาลทีÉมีศกัยภาพสงูกวา่ และถา้เป็นเดก็ทีÉไดร้บั

การวินิจฉยัวา่ หตูงึ/หหูนวก แพทยจ์ะออกใบรบัรองใหไ้ปขึ Êนทะเบียนผูพ้ิการ  เมืÉอขึ Êนทะเบียนแลว้ก็จะนดัใสเ่ครืÉองชว่ยฟัง 

นดัมาฝึกฟังเป็นระยะ หากยงัไมด่ีขึ Êนก็จะพิจารณาใสป่ระสาทหเูทียมตอ่ไป 

ปัจจุบนัมโีรงพยาบาลภาคร ัฐ 10 แหง่ท ัÉวประเทศท ีÉสามารถผ่าตดัฝังชุดประสาทหเูทยีมได  ้ดงันีÊ

1. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม ่ มหาวิทยาลยัเชียงใหม่

2. โรงพยาบาลศรนีครนิทร ์ มหาวิทยาลยัขอนแก่น

3. โรงพยาบาลศนูยก์ารแพทยส์มเดจ็พระเทพรตันราชสดุาฯ  จงัหวดันครนายก

4. โรงพยาบาลสงขลานครนิทร ์ มหาวิทยาลยัสงขลานครนิทร์

5. โรงพยาบาลศิรริาช 6. โรงพยาบาลรามาธิบดี

7. โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ 8. โรงพยาบาลราชวิถี

9. โรงพยาบาลภมูิพลอดลุยเดช กรุงเทพมหานคร

10. โรงพยาบาลพระมงกฎุเกลา้  กรุงเทพมหานคร
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บร ิการผู้ป่วยไตวายเร ืÊอร ัง
Kidney Transplanted 



บริการ ปีงบฯ 66

1. การล้างไตผ่าน

ทางช่องท้อง 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องบําบัดทดแทนไต ลงทะเบียน CKD_DMIS 

เพิ่ม  

ผู้ป่วยใหม่ หรือผู้ป่วย Shift mode ให้ทํา Consent Form

ผู้มีสิทธิ UC

อัตราจ่าย 1. ค่าบริการ จ่าย 2,500 บาท/เดือน

2. ค่าวางสาย TK  

3.น้ํายาล้างไตผ่านทางช่องท้อง  และอุปกรณ์ ผ่านระบบ VMI 

4. ยา Erythropoietin จ่ายเป็นยา ตามระดับ Hct

เพิ่ม

1.น้ํายาล้างไตผ่านทางช่องท้อง และอุปกรณ์

  - ทางเลือกที่ 1 ขอรับผ่านระบบ VMI (เหมือนปี 65)    

  - ทางเลือกที่ 2 ขอรับเป็นเงิน จ่าย CAPD 15,000 / APD 18,000 บาทต่อรายต่อเดือน

2. ยา Erythropoietin  จ่ายเป็นเงิน 180 บาท ตามระดับ Hct

3. ค่าบริการส่งเสริมประสิทธิภาพและคุณภาพการล้างไตผ่านทางช่องท้อง 

   จ่ายเพิ่มเติม 500 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน (หน่วยบริการ 85 แห่ง)  

หน่วยบริการ หน่วยบริการ UC  ที่มีบริการ CAPD - APD

โปรแกรม CKD_DMIS / e-Claim

concent form
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บริการ ปีงบฯ 66

1. การล้างไต

ผ่านทางช่อง

ท้อง (ต่อ) 

3.อัตราจ่าย  

 ค่าบริการส่งเสริมประสิทธิภาพและคุณภาพการล้างไตผ่านทางช่องท้อง 

 หน่วยบริการที่มีคะแนนรวมเกณฑ์คุณภาพมากที่สุด 85 ลําดับแรก จ่ายค่าบริการเพิ่มเติมแบบเหมาจ่ายในอัตรา 500 บาทต่อผู้ป่วยต่อเดือน 

 รอบเวลาในการคิดคํานวณผลงานและรอบการจ่าย เป็นดังนี้

o รอบที่ 1 : นําผลงานในช่วง 6 เดือนแรก (ตค.65 – มีค.66) เป็นเกณฑ์ในการจ่ายสําหรับช่วง 6 เดือนถัดมา (เมย.-กย.66)

o รอบที่ 2 : นําผลงานในช่วง 6 เดือนหลัง (เมย – กย.66) เป็นเกณฑ์ในการจ่ายสําหรับ ช่วง 6 เดือนถัดมา (ตค.66 –มีค.67) 



บริการ ปีงบฯ 66

2. การฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม 

หลักเกณฑ์

เงื่อนไข

ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ต้องบําบัดทดแทนไต ลงทะเบียน CKD_DMIS 

ผู้ป่วยใหม่  หรือ ผู้ป่วย Shift mode ทํา Consent Form

ผู้มีสิทธิ UC

อัตราจ่าย 1. ค่าฟอกเลือด 1,500 , 4,000 บาท/ครั้ง

2. ผู้ป่วยโควิด จ่ายเพิ่ม ชุด PPE / ค่าพาหนะ / ฆ่าเชื้อ

3. ค่าทํา Vascular access  5,000 – 22,000 บาท 

4. ยา Erythropoietin จ่ายเปน็ยา ตามระดับ Hct

เพิ่ม 

1. ค่าฟอกเลือด

  - ทางเลือกที่ 1 จ่าย 1,500 , 4,000 บาท/ครั้ง

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

ทําความสะอาดรถคงเดิม)]

2. ค่าทํา Vascular access   

    - TCC จ่าย 5,600 บาท + รหัส 4905 จ่าย  5,000 บาท - AVF จ่าย 13,500 บาท

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

3. ยา Erythropoietin  จ่ายเป็นเงิน 180 บาท ตามระดับ Hct

หน่วยบริการ หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน HD  กรณีฟอกเลือด หน่วยบริการ UC ที่มีศักยภาพทํา Vascular access / หน่วย บริการ ODS 

(หน่วยบริการที่ไม่มีการรับผู้ป่วยไว้ค้างคืน  ให้เบิกจ่าย DLC ได้เฉพาะเคสที่มีปัญหาในขณะทําการฟอกเลือด เช่น สายอุดตัน  ต้อง 

revise สาย เป็นต้น โดยบันทึกเบิกผ่าน e-Claim)

โปรแกรม CKD_DMIS / e-Claim
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การฟอกเลือดดว้ยเครื่องไตเทียม

การเบิกจ่าย :
1.1  ค่าฟอกเลือด จ่ายครั้งละ 2,000 บาท

1.2  ค่ายา และ ค่า Lab จ่ายตามรายการและอัตราที่กําหนด

1.3 บันทึกโปรแกรม DMIS HD

1.4 การตัดยอดข้อมูล : ทุกวันที่ 15 และทุกวันสิ้นเดือน

เงื่อนไขการรับบริการ :

1. ได้รับการส่งตัวจากสถานพยาบาล
ของรัฐ (เหมือนสิทธิข้าราชการ)

2. เบิกจ่ายได้เฉพาะสถานพยาบาล
เอกชนที่ลงนามในสัญญากับ
กรุงเทพมหานครเท่านั้น **

กรณีรับบริการในสถานพยาบาลเอกชน

** สิทธิข้าราชการสามารถเบิกจ่ายได้ทุกแห่งกรณีมีใบส่งตัวจากสถานพยาบาลของรัฐ 48



บริการ ปีงบฯ 66

3. บริการปลูกถ่ายไต หลักเกณฑ์

เงื่อนไข

ได้รับการวินิจฉยัว่าเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสดุท้าย

ที่ต้องบําบัดทดแทนไต ลงทะเบียน CKD_DMIS 

เพิ่ม  

ผู้ป่วยใหม่  หรือ ผู้ป่วย Shift mode ทํา Consent Form

ผู้มีสิทธิ UC

อัตราจ่าย 1. ค่าเตรียมผูร้ับบรจิาค

2. ค่าเตรียมผูบ้รจิาค

3. ค่าผ่าตัด ตาม Protocol

4. ค่ายากดภูมิหลังผา่ตดั

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่เป็นสมาชิกศูนย์รับบรจิาคอวัยวะสภากาชาดไทย

โปรแกรม CKD_DMIS / e-Claim
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สรุปสถานการณก์ารจดับร ิการและตดิตามประเมินผล

บร ิการผู้ป่วยโรคไตวายเร ื Êอร ัง

ทีÉมา : ระบบสารสนเทศ เพืÉอการกาํกบั ติดตาม ตรวจสอบ ประเมินผล ของสาํนกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แหง่ชาติ สาขาเขตพืÊนทีÉ  ณ วนัทีÉ 6 พฤศจิกายน 2565









บริการควบคุมและป้องกันผู้ปว่ยโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง
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โรคเบาหวาน
สาเหตุ เกิดจากความผิดปกตขิองตบัออ่น 

ทาํใหเ้กิดการหลัÉงฮอรโ์มนอินซลูนิไดน้อ้ยกวา่ปกต ิ

หรอืเกิดภาวะดื Êอตอ่อินซลูนิ ทาํใหม้ีระดบันํÊาตาลใน

เลือดสงูเกินกวา่ปกตติอ่เนืÉองและเรื Êอรงั ระยะยาว

จะสง่ผลใหเ้กิดการทาํลายหลอดเลือด และนาํไปสู่

ภาวะแทรกซอ้นของโรคเบาหวานทีÉรุนแรงมากขึ Êน

โรคเบาหวาน ม  ี4 ชนิด ..... 

โรคเบาหวานชนิดท ีÉ 1 เกิดจากรา่งกายขาดฮอรโ์มนอินซลูนิ มกัพบในเดก็ตอ้งรกัษาดว้ยยาอินซลูนิ

โรคเบาหวานชนิดท ีÉ 2 เกิดจากรา่งกายดื Êอตอ่อินซลูนิ พบมากในผูใ้หญ่ผูส้งูอาย ุ

คนทีÉมีประวตัคิรอบครวั ตอ้งรกัษาดว้ยยาลดนํÊาตาลในเลือด บางรายจาํเป็นตอ้งใชย้าอินซลูนิ

โรคเบาหวานขณะตัÊงครรภ  ์เกิดขณะตัÊงครรภ ์อาการหายไปหลงัคลอด

โรคเบาหวานจากสาเหตุอ ืÉน  เชน่ ตบัออ่นอกัเสบเรื Êอรงั โรคทีÉมีความผิดปกตขิองตอ่มไรท้อ่บางชนิด หรอืผูใ้ชย้าทีÉมีสารสเตียรอยด์

ภาวะแทรกซ้อน
ภาวะแทรกซ้อนท ีÉหลอดเลือดขนาดเลก็

-เบาหวานขึ Êนตา

-โรคไตวาย

-เสน้ประสาท = ชาปลายเทา้ หรอืเจ็บเหมือนมีเข็มทิÉม

ภาวะแทรกซ้อนท ีÉหลอดเลือดขนาดใหญ่

-กลา้มเนื Êอหวัใจขาดเลือด

-อมัพฤกษ ์อมัพาต

-หลอดเลือดแดงสว่นปลายอดุตนัทาํใหเ้กิดแผลตดิเชื ÊอทีÉเทา้งา่ยกลุ่มเสีÉยง : อาย ุ≥ 35 ปี, อว้นหรอือว้นลงพงุ (BMI ≥25), 

มีคนในครอบครวั DM., ประวตัเิบาหวานขณะตัÊงครรภ์
การควบคุมป้องกัน 

การรักษาโรค และ

ภาวะแทรกซ้อน สามารถ

เบิกค่าใช้จ่ายตามสิทธิ

ประโยชน์ UC ได้



สาเหตุ-การดําเนินของภาวะแทรกซอ้น
เกิดจาก ผู้ป่วยโรคเบาหวานควบคุมระดับน้าํตาลไม่ได้ ปล่อยให้มีระดับน้ําตาลในเลือด

สูงเป็นเวลานาน ทําให้หลอดเลือดในจอประสาทตาเริ่มอักเสบ โป่งพอง มีเลือด และน้ําเหลืองซึม

ออกมาทั่วจอประสาทตา  อาการจะค่อยเป็นค่อยไป ทําให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่รู้ตัว และละเลยการตรวจ

สภาพตาตามคําแนะนําของแพทย์ ..... หากรั่วซึมถึงจุดศูนย์กลางของการรับภาพ อาจทําให้มีอาการตา

พร่ามัว ยิ่งถ้าหลอดเลือดและพังผืดเกิดใหม่ ทําให้หลอดเลือดในจอประสาทตามีผนังไม่แข็งแรง 

ฉีกขาดง่าย มีผลให้จอประสาทตาหลุดลอกออกมา และ ตาบอดสนิท

ภาวะเบาหวานขึ้นจอตา (diabetic retinopathy) 
เป็นภาวะแทรกซ้อนอันตราย อันดับ 1 ของผู้ป่วยโรคเบาหวาน



แผนการดําเนินงานจากการทําแผนรว่ม อปสข. อคม. ปี 2565

-เพิ่มการควบคุมและป้องกันการเกดิผู้ป่วยรายใหม่ ชะลอการเกิดภาวะแทรกซอ้นในผู้ป่วย 
*** เน้นให้ความรู้กลุ่มคนปกติ คัดกรอง เฝ้าระวัง ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมกลุ่มเสี่ยง  ส่งเสริมการเข้าถึงบริการและควบคุมป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนกลุ่มป่วย 

-ส่งเสริมการดําเนินกิจกรรมตามหลัก 3อ. 2ส. 1ฟ เพื่อสุขภาพทีด่ี 
*** เน้นอาหารเฉพาะโรคและการควบคุมน้ําหนัก (อาหาร อารมณ์ ออกกําลังกาย ไม่สูบบุหรี่ ไม่ดื่มสุรา และดูแลสุขภาพฟัน)

- สปสช. ประสานการดําเนินงานร่วมกับ หน่วยบริการและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพื่อประเมินผลลัพธ์และ

ประสิทธิภาพกองทุน *** การเบิกค่ารักษาพยาบาลอย่างถูกต้อง, คืนข้อมูล, ชี้เป้าสําคัญ



บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 66

1. บริการควบคุม ป้องกัน และรักษา

โรคเรื้อรัง 

ค่าบริการควบคุมป้องกันและรักษา

ผู้ป่วยเบาหวาน 

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1. ค่าบริการสําหรับ

1) ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

2) บริการหญิงตั้งครรภ์ที่ถูกวินิจฉัยว่าเป็น GDM 

3) บริการหญิงตั้งครรภ์ที่พบเป็นโรคเบาหวานก่อนการตั้งครรภ์ (PDM)

2. บันทึกรหัสโรคตามที่กําหนด
3.เพิ่มเติม  การ Authentication

ผู้มีสิทธิ สิทธิ UC  ที่วินิจฉัยเป็น T1DM , GDM และ PDM โดยมีการลงทะเบียน 

หน่วยบริการ หน่วยบริการมีศักยภาพรักษา T1DM GDM และ PDM ตามเหลักเกณฑ์ที่กําหนด

อัตราจ่าย ค่าบริการเหมาจ่ายรายเดือน ครอบคลุมกิจกรรมบริการเหมือนปี 2565 มีการปรับลดอัตราจ่าย

เพิ่มเติม ค่าตรวจวัดระดับน้ําตาลต่อเนื่อง (CGM) สําหรับ T1DM 

สําหรับผู้ป่วยที่มีความประจําต้องได้รับ CGM ต่อเนื่องตลอดทั้งปี และผู้ป่วยที่จําเป็นต้องได้รับ 
CGM เป็นครั้งคราว  โดยจ่ายค่า Sensor รวม transmitter และระบบที่เกี่ยวข้อง อัตรา 1,000 
บาท/สัปดาห์ 

(ในการเบิก เบิกได้ครั้งละไม่เกิน 3 เดือน หรือ 13 สัปดาห์)

โปรแกรม e-Claim

บริการที่มีการเปลี่ยนแปลง ปีงบฯ 66
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บริการ หัวข้อ ปีงบฯ 66

1. บริการควบคุม ป้องกัน และ

รักษาโรคเรื้อรงั 

ค่าบริการควบคุมป้องกันและ

รักษาผู้ป่วยเบาหวาน (ต่อ)

หลักเกณฑ์เงื่อนไข 1.ค่าบริการสําหรับผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดันโลหิตสูง

2.จ่ายแบบเหมาจ่ายตามเกณฑ์ที่กําหนด

3. กําหนดการจ่ายค่าบริการควบคุมป้องกัน และรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคความดัน

โลหิตสูง แบบ FS    

     1) บริการผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 2  บริการตรวจ HbA1c 2 ครั้งต่อปี ตรวจห่างกันอย่างน้อย 3 

เดือน 

     2) บริการผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ การให้บริการตรวจ serum creatinine และ serum 

potassium   

ผู้มีสิทธิ  ผู้ป่วยโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง สิทธิ UC

 เบาหวานชนิดที่ 2 สิทธิ UC ทุกราย

 ผู้ป่วยความดันโลหิตสูงรายใหม่ 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC

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

อัตรา 150 บาทต่อครั้ง 

2) ผู้ป่วย HT: การให้บริการตรวจ serum creatinine อัตรา 45 บาทต่อครั้ง และ serum 

potassium อัตรา 40 บาท/ครั้ง รายการละ 1 ครั้ง/ปี

โปรแกรม กรณี DM  HT บันทึกในโปรแกรมหมอพร้อม
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รายละเอียดความพร้อมของหน่วยบริการ

ความพร้อมด้านบุคลากร GDM PDM

1. แพทย์ทั่วไป อายุรแพทย์ หรือ อายุรแพทย์สาขาต่อมไรท้่อ ฯ  

1.1) แพทย์ทั่วไป มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

1.2) อายุรแพทย์ มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

1.3) อายุรแพทย์สาขาต่อมไร้ท่อฯ - -

2. สูตินรีแพทย์ มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

3. พยาบาล มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

4. โภชนากร หรือ นักโภชนาการ หรือ นัก

กําหนดอาหาร 

มีประสบการณ์การดูแลอย่างน้อย 1 ปี มีประสบการณ์การดูแล

หมายเหตุ : หน่วยบริการต้องมีความพร้อมด้านบุคลากรในข้อ 1 หรือ 2  และ 3 หรือ 4  
60



ที่มา : ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลตัวชี้วัดบริการสุขภาพ สปสช. (NHSO Health Service 

Indicator) www.edw.nhso.go.th ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2022

ผลงานภาพรวมตวัช ีÊวัดบร ิการสุขภาพ

กลุ่มโรคเบาหวาน



อตัราป่วยตาย (Fatality rate) ดว้ยโรคเบาหวานหรอืทีÉมีภาวะแทรกซอ้นจากเบาหวาน อาย ุ15 ปีขึ Êนไป สทิธิ UC 
ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



อตัราการรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ดว้ยโรคเบาหวานหรอืทีÉมีภาวะแทรกซอ้นจากเบาหวาน 

อาย ุ15 ปีขึ Êนไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



อตัราการรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ดว้ยโรคเบาหวานทีÉมีภาวะแทรกซอ้นทางตา 

อาย ุ15 ปีขึ Êนไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



อตัราการรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ดว้ยโรคเบาหวานทีÉมีภาวะแทรกซอ้นทางไต 

อาย ุ15 ปีขึ Êนไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



ที่มา : ข้อมูลจากระบบคลังข้อมูลตัวชี้วัดบริการสุขภาพ สปสช. (NHSO Health Service 

Indicator) www.edw.nhso.go.th ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2022

ผลงานภาพรวมตวัช ีÊวัดบร ิการสุขภาพ

กลุ่มโรคความดนัโลหติ



อตัราป่วยตาย (Fatality rate) ดว้ยโรคความดนัโลหิตสงูหรอืทีÉมีภาวะแทรกซอ้นของความดนัโลหิตสงู สทิธิ UC 
ของโรงพยาบาลทีÉใหบ้รกิาร (hcode)



อตัราการรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล (Admission rate) ดว้ยโรคความดนัโลหิตสงูหรอืทีÉมีภาวะแทรกซอ้น

ของความดนัโลหิตสงู อาย ุ15 ปีขึ Êนไป สทิธิ UC ของโรงพยาบาลทีÉรบัลงทะเบียนสทิธิ (hmain)



การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับ ปี 66การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับ ปี 66

สิทธิประโยชน์ไม่มีการเปลี่ยนแปลง

 



รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. ผู้มีสิทธิ

ผู้ป่วยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้ง สิทธิว่าง และผ่านเกณฑ์การคัดเลือก ผู้ป่วยเข้าร่วม

โครงการตามประกาศ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้ และต้องลงทะเบียนเข้าร่วมโครงการ

ก่อนเข้ารับบริการ 

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับ

ค่าใช้จ่าย

เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และผ่านการประเมินและรับรองจากศูนย์รับบริจาค

อวัยวะสภากาชาดไทย

3. การบันทึกข้อมูล

1. โปรแกรม DMIS_HT หรือ DMIS_LT ในกรณีที่มีการปรับเปลี่ยน Protocol หรือเสียชีวิต ระหว่างผ่าตัด 

หรืออื่นๆ สปสช.อาจขอสําเนาเวชระเบียนฉบับสมบูรณ์มาเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายชดเชยได้ 

2. กรณีให้บริการผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อน(Complication) ร่วมด้วย บันทึกข้อมูลในโปรแกรมผู้ป่วยใน E-

Claim เพื่อขอรับค่าใช้จ่ายตามระบบ DRGs

4. รายงานการจ่าย รายงานการจ่ายชดเชยในระบบ Seamless for DMIS

การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับ
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แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

1.1 สําหรับผู้รับบริจาค  (Recipient) 30,000

1.2 สําหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

2.1 สําหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

Protocol-HTX-I 310,000

Protocol-HTX-II 320,000

Protocol-HTX-III 375,000

Protocol-HTX-IV 380,000

Protocol- HTX-V 455,000

Protocol- HTX-VI 465,000

1. ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด

2. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด

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

2.2 สําหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีทีมีภาวะแทรกซ้อน (Rejection)

• Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection 30,000

• Protocol-AMR  ภาวะ Antibody Mediated Rejection 320,000

3. ใช้จ่ายหลังการผ่าตัด

2. ค่าใช้จ่ายระหว่างผา่ตัด

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol) ราคาเหมาจ่ายต่อราย (บาท)

• Protocol -Myocardium biopsy

หมายเหตุ :  ค่าตรวจชิ้นเนื้อหัวใจ (Myocardium biopsy)  สามารถเบิกจ่ายก่อน ระหว่างผ่าตัด หรือ 

หลังการผ่าตัด

30,000 

การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart transplantation)การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart transplantation)
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การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart transplantation)การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart transplantation)

เงื่อนไขการรับยา อัตราจ่ายตอ่เดอืน (บาท)

• หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000

• หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000

• หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000

• หลังผ่าตัด 24 เดือนขึ้นไป 15,000

4. การสนับสนุนค่ายากดภูมิคุ้มกัน

การจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิต 

หรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล
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 อายุไม่เกิน 18 ปีบริบูรณ์ ในวันที่รับการ

ผ่าตัด

 มีภาวะท่อน้ําดีตีบตันแต่กําเนิด หรือตับวาย

จากสาเหตุอื่นๆ

 เป็นผู้ป่วยที่สุขภาพแข็งแรงเพียงพอสําหรับ

การรักษาโดยการผ่าตัด

 ได้รับการประเมินจากแพทย์ว่า มีความ

เหมาะสมที่จะได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ

 เป็นผู้ป่วยโรคตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย อายุมากกว่า 18 ถึง 60 ปี 

ณ วันที่ลงทะเบียนรอปลูกถ่ายตับ และมีอายุไม่เกิน 65 ปี ในวันผ่าตัด

ปลูกถ่ายตับ

 ตับแข็งระยะกลางและระยะท้าย ที่มี Child-Pugh score ตั้งแต่ 7 ขึ้นไป 

หรือมีอาการหรืออาการแสดงถึงภาวะแทรกซ้อนของตับแข็ง และต้อง

หยุดสุราติดต่อกันไมน่้อยกว่า 6 เดือน

 ไม่มีการติดเชื้อที่ควบคุมไม่ได้ ยกเว้นการติดเชื้อในตับและทางเดินน้ําดี

 ไม่เป็นผู้ติดเชื้อ HIV/AIDS ไม่เป็นผู้ติดยาเสพติด ไม่มีความผิดปกติทาง

จิต ที่เป็นอุปสรรคต่อการรักษาด้วยการปลูกถ่ายตับในระยะยาว เช่น โรค

จิตเภท (Schizophrenia) เป็นต้น

 ไม่เป็นโรคมะเร็ง หรือเป็นมะเร็งที่รักษาหายขาดนานกว่า 3 ปี ขึ้นไป 

(ยกเว้นมะเร็งตับ)

 ม่มีโรคร่วม (ยกเว้นโรคตับ) ที่มีความรุนแรงหรือเป็นระยะท้ายที่ไม่

สามารถรักษาให้ดีขึ้น

ในเด็ก
(Pediatric Liver Transplantation) 

ในผู้ใหญ่
(Liver transplantation for moderate to severe liver 

cirrhosis patients)

กลุ่มเป้าหมาย

การปลูกถา่ยตบั (Liver transplantation)การปลูกถา่ยตบั (Liver transplantation)
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อัตราเหมาจ่ายตอ่ราย (บาท)

เด็ก ผู้ใหญ่

สําหรับผู้รับบริจาค  
(Recipient)

30,000 60,000

สําหรับผู้บริจาคมีชีวิต 
(living donor)

40,000 40,000

สําหรับผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor) 40,000 40,000

ค่าใช้จา่ยในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด

แผนการรักษาตามชุดบริการ (Protocol)

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)
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แผนการรักษาตามชุดบรกิาร (Protocol)

อัตราการจ่าย

เด็ก ผู้ใหญ่

1. สําหรับผู้บริจาคมีชีวิตเมื่อเข้ารับการผ่าตัด (living donor) 100,000

2. สําหรับผู้รับบริจาค (recipient) กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน

Protocol-OLT-I 410,000

Protocol-OLT-II 420,000

Protocol-OLT-III 555,000

Protocol-OLT-IV 565,000

Protocol-ACR ภาวะ Acute Cellular Rejection
30,000

Protocol Antibody mediated rejection 

ไม่มี

ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด

แผนการรักษาตามชุดบรกิาร 

(Protocol)

3. สําหรับผู้รับบรจิาค (recipient) กรณีมีภาวะแทรกซ้อน rejection

เหมาจ่ายในอัตรา

600,000 บาท

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)

อัตราเหมาจ่ายต่อราย (บาท)
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อัตราเหมาจ่าย (บาท)

แผนการรักษา เด็ก ผู้ใหญ่

กรณีที่มีการตรวจชิ้นเนื้อตับ 

(liver biopsy)
(ระยะก่อนผา่ตัด ระหว่างผ่าตัด และหลังผ่าตัด)

รวมอยู่ในอัตราเหมาจ่ายไม่มีการ

จ่ายเพิ่มเติม 
10,000 (ต่อครั้ง)

หมายเหตุ กรณี ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ ระหว่างผ่าตัด หรือหลังผ่าตัดที่ไม่ได้เกิดจากภาวะ rejection 

เบิกในระบบเบิกจ่ายปกติใน e-claim 

ค่าใช้จ่ายหลังผ่าตัด หลังจาก discharge

การปลูกถา่ยตบั (Liver transplantation)การปลูกถา่ยตบั (Liver transplantation)
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เด็ก ผู้ใหญ่

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000 30,000

หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000 25,000

หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000 20,000

หลังผ่าตัด 25 เดือนขึ้นไป 15,000 15,000

อัตราเหมาจ่ายตอ่ราย (บาทต่อเดอืน)

เงื่อนไขการรักษา

หมายเหต ุ: การจ่ายยากดภูมคิุ้มกนั จะจ่ายค่าบริการตอ่เนื่องจนกระทัง่ผู้ป่วยเสียชีวิตหรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาล

การสนับสนุนคา่ยากดภูมิคุม้กัน

การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)การปลูกถ่ายตับ (Liver transplantation)
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การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต 
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รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว มะเร็งต่อมน้ําเหลือง ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และโรคอื่นๆ ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ที่จําเป็นต้องรับการรักษาด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต

กลุ่มโรคธาลัสซีเมีย : จํากัดอายุ ไม่เกิน 10 ปี

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิ

ขอรับค่าใช้จ่าย

ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหนว่ยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้น

กําเนิดเม็ดโลหิต ตามแนวทางที่ สปสช. กําหนด

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

การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต 
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กรณี อัตราจ่ายชดเชย 2 งวด

1. Autologous

1.1  Autologous :โรค Multiple myeloma (MM)

500,000 บาท

- จ่ายงวดแรก ร้อยละ 80 ( 400,000 บาท)

- จ่ายงวดสอง ร้อยละ 20 ( 100,000 บาท)

1.2 Autologous : โรคอื่น ๆ

750,000 บาท

- จ่ายงวดแรก ร้อยละ 80  ( 600,000 บาท)

- จ่ายงวดสอง ร้อยละ 20  ( 150,000 บาท)  

2.  Allogeneic related และ Allogeneic unrelated

1,500,000 บาท

- จ่ายงวดแรก ร้อยละ 80 ( 1,200,000 บาท) 

- จ่ายงวดสอง ร้อยละ 20 ( 300,000 บาท)

การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต : HSCT การปลูกถ่ายเซลล์ต้นกําเนิดเม็ดโลหิต : HSCT 

หมายเหต ุ: จ่ายชดเชยงวดที่ 1 หลังส่งข้อมูล conditioning และจ่ายชดเชยงวดที่ 2 หลังการจําหน่ายผู้ป่วย และนัด follow up ภายใน  30 วัน (เฉพาะกรณีผู้ป่วยยังมีชีวิต) 
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 การดูแลรักษาโรคคา่ใช้จ่ายสูง Hemophilia   การดูแลรักษาโรคคา่ใช้จ่ายสูง Hemophilia  
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 การดูแลรักษาโรคคา่ใชจ้า่ยสงู Hemophilia   การดูแลรักษาโรคคา่ใชจ้า่ยสงู Hemophilia  

รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. ผู้มีสิทธิ ผู้ป่วยฮีโมฟีเลีย และโรคเลือดออกง่ายวอลวิลลิแบรนด์ ทั้งรายเก่าและรายใหม่ สิทธิ UC หรือสิทธิว่าง 

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับ

ค่าใช้จ่าย
เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรคฮีโมฟีเลีย ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

3. การบันทึกข้อมูล
หน่วยบริการรับส่งต่อบันทึกข้อมูลการรักษาการให้บริการแฟคเตอร์ และการตรวจติดตามผู้ป่วย (Follow up) 

ในโปรแกรม DMIS

4. รายงานการจ่าย

รายงานการจ่ายชดเชยในระบบ Seamless for DMIS

1. กรณีชดเชยเป็นเงิน ตัดข้อมูลทุกสิ้นเดือน และจ่ายชดเชยภายในเดือนถัดไป

2. กรณีชดเชยเป็นยา ตัดข้อมูลทุกสิ้นเดือน และจ่ายชดเชยภายใน 5-7 วันทําการ

5. อัตราการจ่าย

จ่ายชดเชยค่ายาตามแนวทางการกํากับการใช้ยาโรคฮีโมฟีเลีย

1. ค่าแฟคเตอร์ 250 IU ราคา 2,460 บาท

2. ค่าแฟคเตอร์ 500 IU ราคา 4,920 บาท
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การดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย
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รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย 1. เป็นผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

2. ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง หรือชนิดพึ่งพาเลือด 

(Transfusion dependent thalassemia :TDT) ที่ได้รับการวินิจฉัยโรค รหัส ICD 10 : D 56.0 

Alpha  thalassemia, D 56.1 Beta  thalassemia/Hb E,Homozygous Beta thalassemia  โดย

แบ่งกลุ่มอายุเป็น 2  กลุ่ม ดังนี้

(1) กลุ่มอายุ 6 เดือน – 6 ปี

(2) กลุ่มอายุ 6 ปีขึ้นไป

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิ

ขอรับค่าใช้จ่าย

เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

3. การบันทึกข้อมูล ระบบบูรณาการการคัดกรองหญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry Portal)

การดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมียการดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลสัซีเมีย
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่ายหลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย

1. จ่ายชดเชยรายเดอืน ค่ายาขับเหล็กชนดิรับประทาน ยา Deferasirox อัตราเม็ดละ 30 บาทเบิกจ่ายไดค้รั้งละ ไม่

เกิน 90 วัน

2. จ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ชดเชยตามราคาที่เรียกเก็บไม่เกินราคากลางที่กําหนดของแต่ละ

รายการ ภายใต้วงเงินทีเ่หลอืจาก ข้อ 2.1 โดยมีรายการบริการ ดังนี้ การตรวจทางห้องปฏิบตัิการ Hct 

(Hematocrit) ก่อนการใหเ้ลือดทกุครั้ง การให้เลือดทกุชนดิ และการตรวจ Serum ferritin จํานวน 4 ครั้งต่อปี ยา

ขับเหล็กชนิดฉดี ได้แก่ ยา Deferoxamine (Desferal) และยาขับเหลก็ชนิดรับประทาน ได้แก่ ยา Deferiprone 

(L1, DFP) 
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กรณีบริการผู้ป่วยโรคหายาก (RARE DISEASE) 
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รายการ เงื่อนไข/หลักเกณฑ์

1. กลุ่มเป้าหมาย ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีอาการแสดง(symptomatic) หรือได้รบัการ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคหายาก ประเภทกลุ่มโรคมคีวามผดิปกตขิองสารโมเลกุลเลก็ 

(Disorders of small molecules)

2. หน่วยบริการที่มีสิทธิขอรับ

ค่าใช้จ่าย

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในการดูแล

รักษาผู้ป่วยโรคหายาก จํานวน 7 แห่ง

3. การบันทึกข้อมูล ผ่านโปรแกรม E claim

การดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคบริการผู้ป่วยโรคหายาก (RARE DISEASE) 
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อัตราและเงื่อนไขการจ่ายเงินชดเชย
รายการ ประเภทผู้ป่วย RD ราคา (บาท) เงื่อนไข

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

• TMS : Comprehensive metabolic 

test

• Plasma Amino acid analysis 

• GC/MS : Urine organic acid

กลุ่ม A/กลุ่ม B 3,500 

ค่าบริการดูแลผู้ป่วยโรคหายากในปีแรก • กลุ่ม A

• กลุ่ม B

• 300,000

• 50,000
• งวดที่ 1 ร้อยละ 50 เมื่อมีการลงทะเบียนในโปรแกรมระบบบริการดูแล

ผู้ป่วยโรคหายาก ตามที่ สปสช.กําหนด

• งวดที่ 2 ร้อยละ 50 เมื่อมีการรายงานการให้บริการดูแลผู้ป่วยตามขั้นตอน

การให้การดูแลตามแนวทางเวชปฏิบัติที่กําหนด หลังจากวันลงทะเบียนเป็น

ผู้ป่วยโรคหายาก 90 วัน 

ค่ารักษาพยาบาลหรือการติดตาม

ผลการรักษาผู้ป่วยรายเดิม

• กลุ่ม A

• กลุ่ม B

• 200,000

• 33,000

• งวดที่ 1 ร้อยละ 50 เมื่อมีการรายงานการให้บริการดูแลผู้ป่วย

• งวดที่ 2 ร้อยละ 50เมื่อมกีารรายงานการให้บริการดูแลผู้ป่วย หลังจากเบิกงวดที่ 1 

ไม่น้อยกว่า 90 วัน 

ค่าพาหนะส่งต่อและส่งกลับ กลุ่ม A/กลุ่ม B การส่งต่อไปยังศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก และการส่งกลับไปดูแลรักษาต่อเนื่องยังหน่วยบริการประจําหรือ

หน่วยบริการอื่น หรือชุมชน ทั้งทางบก ทางน้ํา และทางอากาศ ทั้งนี้ กรณีการส่งกลับไปยังชุมชน จ่าย

ค่าใช้จ่ายเฉพาะส่งกลับจากศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายากเท่านั้น โดยมีอัตราจ่ายเช่นเดียวกับอัตราจ่ายใน

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

ช่องทางตดิตามข่าวสารการดาํเนินงานและสิทธ ิประโยชน ์

ในระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ

1.
3. NHSO Media

2. YouTube Channels



สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ
เขต 7 ขอนแก่น

356/1  ชั้น 3 อาคารซีพี ถนนมิตรภาพ

ตําบลเมืองเก่า อําเภอเมือง จังหวัดขอนแก่น 40000

043-365 201-2

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



อาคารรัฐประศาสนภักดี (อาคารบี) 

ศูนย์ราชการเฉลิมพระเกียรติ 80 พรรษา 

5 ธันวาคม 2550

เลขที่ 120 หมู่ 3 ถนนแจ้งวัฒนะ 

แขวงทุ่งสองห้อง เขตหลักสี่ 

กรุงเทพมหานคร 10210

โทรศัพท์ : 02-141-4000 

(เวลาราชการ)

โทรสาร : 02-143-9730-1
ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์ : 

saraban@nhso.go.th

เว็บไซต์ : 

www.nhso.go.th

สํานักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ



สอบถามปัญหาเกีÉยวกับการเบกิจา่ยค่าบร ิการ   Provider Center
Tel : 02 – 554 0505 

เวลา 08.30 – 16.30 น.

เวบ็บอรด์ (http://eclaim.nhso.go.th)

สอบถาม รอ้งเรยีน รอ้งทกุข ์สทิธิหลกัประกนัสขุภาพ 

ติดตอ่ไดท้ีÉ สายดว่น สปสช. 1330 เปิดบร ิการทุกวัน ตลอด 24 ชัÉวโมง

Line : @nhso
e-Mail  :  1330@nhso.go.th



นางสาวภาวิกา ภัทรธิชาสกุล
ตําแหน่ง : นักวิชาการหลักประกันสขุภาพ 

E-Mail Address : pavika.p@nhso.go.th  

หมายเลขโทรศัพท์ : 098-746-5879

ผู้ร ับผิดชอบของ สาํนักงานหลักประกันสุขภาพแหง่ชาต  ิเขต 7 ขอนแก่น
กลุม่ภารกิจสนบัสนนุและกาํกบัติดตามประเมินผล (M&E)

กองทนุหลกัประกนัสขุภาพ

หน้าท ีÉร ับผิดชอบ
1. งานบรหิารจดัการบรกิารรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลือด ผา่นสายสวน 

(Percutaneous Coronary Intervention :PCI) และการรกัษา
โรคหวัใจและหลอดเลือดดว้ยวิธีการผา่ตดั (Cardiac Surgery)

2. งานบรหิารจดัการบรกิารรกัษาโรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
3. งานบรหิารจดัการการผา่ตดัปลกูถ่าย/เปลีÉยนอวยัวะ

4. งานบรหิารจดัการ COPD & Asthma
5. งานบรหิารจดัการบรกิารขอ้เขา่เสืÉอม

6. งานบรหิารจดัการงบบรกิารผูป้่วยไตวายเรื Êอรงัและผูป้่วยโรคนิÉวในทางเดนิปัสสาวะ

7. งานบรหิารจดัการบรกิารผา่ตดัตอ้กระจก

8. งานสนบัสนนุคณะกรรมการโรคเรื Êอรงั การปอ้งกนัและรกัษาผูป้่วยเบาหวานและ

ความดนัโลหิตสงู

9. งานบรหิารการชดเชยคา่บรกิารสาธารณสขุผูป้่วยเบาหวาน



กลุ่มภารกจิสนับสนุนและกาํกับตดิตามประเมนิผล (M&E) กองทนุหลักประกันสุขภาพ
สาํนักงานหลักประกันสุขภาพแหง่ชาต  ิเขต 7 ขอนแก่น

นางนาฏญา สังขวัฒน์ (ตุ๊ก) nataya.s@nhso.go.th  090-197-5210              หัวหน้ากลุ่มภารกิจ

น.ส.ภาวิกา ภัทรธิชาสกุล (แอน) pavika.p@nhso.go.th  098-746-5879        นักวิชาการหลักประกันสขุภาพ

น.ส.สุฑารัตน์ สัตตะวุธ (จุ๋ม) sutarat.s@nhso.go.th 061-386-7188  นักวิชาการหลักประกนัสขุภาพ

นายณัฐพล ชัยศิริถาวรกุล (อัมพ์) nattapol.c@nhso.go.th  092-281-2610  นักวิชาการหลักประกนัสขุภาพ

น.ส.ปริญฑรัตน์ ปุญญะมาตย์ (นิว) parintharat.p@nhso.go.th  065-631-9666  นักวิชาการหลักประกันสขุภาพ



Let's walk together towards 
a stronger unity.



จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ


