
แนวทางการบริหารจัดการและเงื่อนไขการจ่าย
ตามรายการบริการ PP Fee schedule

ปีงบประมาณ 2567

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น



ความเป็นมา/ที่มา

• พ.ร.บ.งบประมาณรายจ่ายประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 ไม่สามารถประกาศบังคับใช้ได้ทัน 
ในวันที่ 1 ตุลาคม 2566

• มติคณะกรรมการหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ในการประชุมคร้ังที่ 11/2566 เมื่อวันที่ 2 ตุลาคม 2566 เห็นชอบใหส้ปสช. ด าเนินการใช้
งบประมาณไปพลางก่อน ปีงบประมาณ 2567

• เนื่องจากการใช้งบประมาณไปพลางก่อน ไม่สามารถใช้จ่ายรายการสิทธิประโยชน์ใหม่/นโยบายรัฐบาล ปี 2567

• สปสช. จะจ่ายค่าบริการสาธารณสุขของกองทุนหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ ตามประกาศ

     1) ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกนัสขุภาพ
แห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2566 และหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 2565 
และที่แก้ไขเพิ่มเติม

    2) ประกาศส านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ที่ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐานจ่ายตามรายการบริการ พ.ศ. 2566 ลงวันที่ 20 มกราคม 2566
  



ความเป็นมา/ที่มา (ต่อ)

3) ประกาศส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ ที่ก าหนดหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี
บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพ้ืนฐานจ่ายตามรายการบริการ (ฉบับที่ 2) ลงวันที่ 27 กรกฎาคม 2566 
 4) ประกาศส านักงานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ เร่ืองการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ติดเช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์และ
บริการป้องกันการตดิเชื้อเอชไอวี ลงวันที่  10 มกราคม 2566     

5) ประกาศส านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ เร่ืองการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ติดเช้ือเอชไอวี ผู้ป่วยเอดส์และ
บริการป้องกันการตดิเชื้อเอชไอวี  ฉบับที่ 2 ลงวันที่  27 กรกฎาคม 2566

6) ประกาศส านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ เร่ือง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการส าหรับโรคไวรัสตับอักเสบซี 
ลงวันที่ 10 มกราคม 2566 

    7) ประกาศส านักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ เร่ือง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการส าหรับโรคไวรัสตับอักเสบซี 
ฉบับที่ 2 ลงวันที่ 27 กรกฎาคม 2566



1.  งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  แบ่งเป็น 3 รายการ ดังนี้

     1) บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ

     2) บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขตหรอืจังหวัด

     3) บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน
2. งบบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 



แนวทางการบริหารจัดการค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปี 2566

*เป้าหมาย Thai pop 66.286 ล้านคน 
ณ 1 เมษายน 2565 เป็นตัวแทนในการจัดสรร

Central Procurement 
&NPP (26.75 บาท/คน)

PPA
(4 บาท/คน)

P&P basic service
(291.81 บาท/คน)

1.) Central Procurement 
▪ วัคซีน EPI, วัคซีนไข้หวัดใหญ่

,วัคซีน HPV, และ วัคซีน 
Rotavirus

▪ ยายุติการตั้งครรภ์
▪ ถุงยางอนามัย
2.) NPP
▪ สมุดบันทึกสุขภาพ
▪ โครงการเพิ่มความสะดวกและ

การเข้าถึงบริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค โดย
หน่วยบริการ 
▪ สายด่วนสุขภาพจิต 
▪ สายด่วนเลิกบุหรี่

1.) จ่ายตามโครงการบริการ PP ที่
ต้องการเร่งรัดการเข้าถึงบริการตาม
นโยบายหรือแก้ปัญหาพ้ืนที่ระดับ
เขต/จังหวัดตามความจ าเป็นทาง
สุขภาพภายใต้ประเภทและขอบเขต
บริการ ฯ
2.) ให้ สปสช.เขตจัดให้มีกลไกการ
อนุมัติ การก ากับติดตาม ประเมินผล
การด าเนินงานของทุกแผนงาน/
โครงการให้ได้ผลผลิต ผลลัพธ์ ตาม
เป้าหมายและการใช้จ่ายงบประมาณ 
ตามท่ีก าหนดโดยให้มีกระบวนการมี
ส่วนร่วมรับผิดชอบในระดับพื้นที่ 

การจัดสรรงบประมาณ
1.) จ านวน 232.32 บาทต่อคน จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ รวมคัดกรองการได้ยินเด็กแรก
เกิดทุกราย บริการทันตกรรมในเด็กวัยเรียน (เคลือบฟลูออไรด์ในเด็ก อายุ 4-12 ปี และเคลือบหลุม
ร่องฟันถาวรในเด็กอายุ 6-12 ปี) การตรวจ HBsAg ในหญิงตั้งครรภ์ท่ีมีผล HBeAg เป็นบวก  
บริการคัดกรองโควิด ค่าบริการฉีดวัคซีนโควิด ค่าบริการฉีดวัคซีนพื้นฐาน EPI และบริการตรวจวัด
ความดันโลหิตสูงท่ีบ้าน โดยค านวณ ดังนี้

- 65 % เหมาจ่ายต่อหัวประชากร โดย Diff. by age group
- 35 % เหมาจ่ายตาม Workload เดือน เมย.64-มีค.65 หรือท่ีเป็นปัจจุบัน

2.) จ านวนท่ีเหลือ 59.49 บาทต่อคน จ่ายแบบ Fee schedule จ านวน 22 รายการ (เน้นกลุ่มวัย
ท างาน) โดยทุกรายการต้องมีระบบ Authentication และระบบการตรวจสอบเพื่อป้องกันการทุจริต
การบริหารการจ่าย
1.) กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. การพิจารณาจัดสรรแบบเหมาจ่ายในลักษณะ step ladder
2.) กรณีเงินเหลือจากการจ่ายแบบเหมาจ่าย 35 % และ FS กลุ่มหน่วยบริการนอกสธ. ให้
ด าเนินการตามระเบียบว่าด้วยการงบประมาณเงินกองทุน
3.) ทุกเขตพื้นท่ี สามารถปรับอัตราการจ่ายรายหัว หรือจ่ายตามผลงานบริการ หรือท้ังสองกรณี  
ตามหลักเกณฑ์ ที่สปสช.ก าหนด
4.) เพิ่มกลไกการบริหารงบประมาณ และมาตรการก ากับ ติดตามให้สิทธิ Non UC เข้าถึงบริการ
มากข้ึน

ค่าบริการ P&P
(322.56 บาท X ปชก.ทุกสิทธิ 66.286 ล้านคน*)

PP HIV AIDs

1.บริการป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวี ตามชุดบริการ 
2.บริการโดยกลุ่มผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี ที่ปฏิบัติงานใน
ศูนย์องค์รวมกับหน่วย
บริการ
3.บริการ PrEP
4.บริการ PEP 
5.บริการถุงยางอนามัย
และสารหล่อลื่น 
6.การให้ค าปรึกษาและ
การตรวจหาเชื้อ HIV 
(รวมการตรวจ HIV-Self 
Test)



รายการบริการ P&P Fee  schedule ปี 2566  กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ (6 รายการ)

  รายการบริการ อัตรา(บาท)

1. การทดสอบการตั้งครรภ์

ค่าตรวจปัสสาวะทดสอบการตัง้ครรภ์ 75

2. บริการฝากครรภ์

2.1 ค่าบริการดูแลการฝากครรภ์ 360

2.2 ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  

     1) การตรวจ VDRL, HIV Antibody, Hepatitis B surface antigen 

(HBs Ag), CBC + MCV และ/หรือ DCIP  และ Blood group : ABO/Rh 

(ครบทุกรายการ) 

     2) การตรวจ VDRL และ HIV

600

190

2.3 ค่าบริการตรวจอัลตรา้ซาวด์ 400

2.4 ค่าบริการตรวจสุขภาพช่องปากและบริการขัดท าความสะอาดฟัน 500

3. บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซเีมียในหญิงต้ังครรภ์ 

3.1 การตรวจทางห้องปฏิบัตกิารเพือ่วินิจฉยัยืนยัน ส าหรับหญิงตั้งครรภ์

และสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์

     1) Hb typing 

2) กรณีผลการตรวจ Hemoglobin typing ไม่ชัดเจน ให้สามารถ

ด าเนินการตรวจ

        2.1) Alpha–thalassemia 1 (PCR)  และหรือ

        2.2) Beta–thalassemia (Mutation analysis) 

270

800

3,000

3.2 การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์

     1) ค่าท าหัตการเพื่อวินิจฉัยทารกในครรภ์ 

     2) การตรวจสิ่งส่งตรวจเพื่อวนิิจฉัยทารกในครรภ์

        2.1) DNA Based Analysis 

2.2) Hemoglobin typing 

2,500

3,000

270

3.3 การยุติการตั้งครรภ์ 3,000

รายการบริการ อัตรา(บาท)

4.บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงต้ังครรภ์

4.1 ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพื่อส่งตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร 

     1) การเจาะเลือดปั่นซีรั่ม 

     2) การเจาะเลือดปั่นซีรั่มและการจัดบรกิารส่งเลือดเพื่อไปตรวจทาง

ห้องปฏิบัติการ 

100

200

4.2 ค่าบริการตรวจ Quadruple test 

1) การตรวจ Quadruple test  

2) การตรวจ Quadruple test และการจัดบริการไปรับเลือดเพือ่ตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ 

1,200

1,300

4.3 การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์

      1) ค่าท าหัตถการเพื่อตรวจวนิิจฉัยทารกในครรภ์ 2,500

2) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการในการตรวจยืนยันโครโมโซมทารกใน

ครรภ์ 
2,500

4.4 การยุติการตั้งครรภ์ 3,000 

5.บริการคัดกรองธาลัสซีเมียและการคัดกรองซิฟิลิสในสามีหรือคู่ของหญิงต้ังครรภ์

5.1 การคัดกรองธาลัสซเีมีย  

    ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  CBC + MCV และ/หรือ DCIP/Hb E  

screening  

120

5.2 การคัดกรองซิฟิลิส  

      1) ค่าตรวจ VDRL 

2) ค่าตรวจ TPHA กรณีผลการตรวจ VDRL ผิดปกติ  

50

100

6.การตรวจหลังคลอด

6.1 ค่าบริการตรวจหลังคลอด 150

6.2 ค่ายาเสริม ไอโอดีน ธาตุเหล็ก และกรดโฟลิก (Triferdine)  135



รายการบริการ P&P Fee schedule ปี 2566 

กลุ่มเด็กเล็กอายุ 0-5 ปี (2 รายการ) และเด็กอายุ 3–12 ปี (1 รายการ)

รายการบริการ อัตรา(บาท)

บริการ คัดกรอง ภาวะพร่องฮอรโ์มนไทรอยด์ และโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ในเด็กแรกเกิด 

7.บริการป้องกันและควบคมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และโรคฟินิลคีโตนูเรีย (PKU)

7.1 ค่าตรวจคัดกรองภาวะพรอ่งฮอร์โมนไทรอยด ์(TSH) และโรคฟีนิลคีโตนูเรีย (PKU) 135

7.2 ค่าบริการติดตามและค่าตรวจทางห้องปฏิบัตกิารยืนยันภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด ์(TSH) และโรคฟีนิลคีโตนูเรีย (PKU) ในรายท่ีมีผลการ

ตรวจคัดกรองผดิปกติ
350

8. บริการตรวจคัดกรองผู้ป่วยโรคพันธุกรรมเมตาบอลิกด้วยเคร่ืองTandem mass spectrometry (TMS) ในเด็กแรกเกดิ

ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) รวมค่าขนส่ง 500

9. บริการแว่นตาเด็กที่มีสายตาผิดปกติ

ค่าเลนส ์ค่ากรอบแว่น รวมอุปกรณ์และค่าประกอบแว่นตา 600



รายการบริการ P&P Fee  schedule ปี 2566 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี (13 รายการ)

รายการบริการ อัตรา(บาท)

10.บริการคัดกรองรอยโรคเส่ียงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)

ค่าบริการตัดและตรวจชิน้เนื้อ  ซึ่งประกอบด้วยค่า  biopsy และค่า

ตรวจทางพยาธิวิทยา 
600

11. บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

11.1 คัดกรองมะเร็งปากมดลูกดว้ยวิธ ีpap smear หรือตรวจคัดกรอง

ด้วยวิธี VIA 
250

11.2 คัดกรองมะเร็งปากมดลูกดว้ยวธิี HPV DNA Test  

1) ค่าบริการเก็บตัวอย่าง  

     2) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

        2.1) น ้ายาตรวจ HPV 16,18 and other types

2.2) น ้ายาตรวจ HPV 14 high risk types

3) บริการตรวจทางเซลล์วทิยาด้วย วิธี Liquid based cytology 

50

280

370

250

11.3 บริการตรวจยืนยันดว้ยวิธี Colposcope รวมการตัดชิ้นเนื้อ 

(Biopsy หรือ LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา 

900

12. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเส่ียงสูงและญาติ

สายตรงท่ีมีประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์

12.1 ค่าบริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษา

ก่อนและหลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่ง

ตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ 

500

12.2 บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 

1) ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีมี

ความเสี่ยงสูง 

      2) ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของ

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมท่ีตรวจพบความผิดปกตขิองยีน BRCA1/BRCA2  

10,000

2,500

รายการบริการ อัตรา (บาท)

13. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)

ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง ด้วยวิธีการตรวจหาเลือด

แฝงในอุจจาระ (FIT Test) และให้ค าปรึกษาแนะน าและส่งต่อกรณีผลการตรวจ

พบความผิดปกติ 

60

14.บริการเคลือบฟลูออไรด์ (กลุ่มเส่ียง)

ค่าบริการบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะท่ี 100

15. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

ค่าบริการเจาะเลือดเพื่อตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบูรณ์ (CBC) 65

16. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

ค่าบริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลิค และการให้ค าแนะน า ติดตาม 80

17. บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์

17.1 ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรบัประทาน 

     1) ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิด

     2) ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิด ( Lynestrenol 0.5 mg)

40

80

17.2 ค่าบริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน 50

17.3 ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 10

17.4 ค่าบริการยาฉีดคุมก าเนิด 60

17.5 ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย 800

17.6 ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด 2,500

18. บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย

ค่าบริการยุติการตั้งครรภ์ 3,000



รายการบริการ อัตรา(บาท)

19. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเส่ียงสูง

19.1 ค่าบริการตรวจคัดกรองวัณโรคดว้ยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

Chest-X-ray (CXR) 

100

19.2 ค่าบริการตรวจวินิจฉัยหาเชื้อวัณโรคโดยวธิีอณูชีววิทยา 

(Molecular assay) 

500

19.3 ค่าตรวจวินิจฉัยวัณโรคและวัณโรคดือ้ยา First line drug เลือกวิธี

ใดวิธีหนึ่ง จากรายการดังน้ี

   1) TB-LAMP หรือ

   2) Real-time PCR MTB/RIF หรือ

   3) Real-time PCR MTB/MDR หรือ

   4) Line Probe Assay (LPA) 

200

500

600

600

19.4 ค่าตรวจด้วย AFB และ/หรือตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture)

1)  ตรวจด้วยวธิี AFB 

2)  ตรวจด้วยวิธเีพาะเลี้ยงเชื้อ Culture  

1.1) เทคนิค Solid media 

1.2) เทคนิค Liquid media 

20

200

300

19.5 ค่าบริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคดือ้ยา Second line drug ด้วยวิธี 

1) Line probe Assay (FQ และ AG/CP) หรือ

 2) Real-time PCR MTB/XDR (FQ และ AG/CP) 

700

700

รายการบริการ อัตรา(บาท)

20. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเส่ียงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต

20.1 ชุดบริการตรวจและประเมินความดันโลหติ ดัชนีมวลกาย เส้นรอบเอว 

ความเครียดและซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการใช้บุหรี่ แอลกอฮอล์และสารเสพติด 

และการให้ค าปรึกษาแนะน า

100

20.2 ชุดบริการประเมินและคัดกรองภาวะเสี่ยงตอ่โรคเบาหวาน  ความดัน

โลหิตสูง ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดโรคโรคหัวใจและหลอดเลือด ความเครียดและ

ซึมเศร้า ความเสี่ยงต่อการใช้บุหรี่ แอลกอฮอล์และสารเสพติด และการให้

ค าปรึกษาแนะน า

150

20.3 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่ง

ตรวจวัดระดบัน ้าตาล (Fasting Plasma Glucose : FPG) ส าหรับกลุ่มเสี่ยง 

จากการประเมินความเสี่ยงตามข้อ 20.2 หรือเป็นกลุ่มเสี่ยงตามหมายเหต ุใน

ประกาศฯประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข

40

20.4 ค่าบริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่ง

ตรวจ Total Cholesterol และ HDL 
160

21. บริการวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่

ค่าบริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคคอตบีและบาดทะยัก(dT) 20

22. บริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

คา่บรกิารฉีดวัคซนีป้องกันโรคไขห้วัดใหญต่ามฤดกูาล 20

รายการบริการ P&P Fee  schedule ปี 2566 

กลุ่มอายุ 15-59 ปี (13 รายการ) (ต่อ)



รายการบริการ อัตรา(บาท)

23. การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี

23.1  ค่าตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี ด้วย HBsAg ทั้งแบบ Rapid test และ เครื่องอัตโนมัติ 

 (ประชาชนที่เกดิกอ่น พ.ศ. 2535) 

50

24. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี 

24.1. บริการตรวจคัดกรองไวรสัตับอักเสบซี  (Anti-HCV Screening test) ทั้งแบบ Rapid test และ เครื่องอัตโนมัติ   

 (ประชาชนที่เกดิกอ่น พ.ศ. 2535 หรือ กลุ่มเสี่ยง)

24.2  บริการตรวจยืนยันโรคไวรสัตับอักเสบ ซี ส าหรับผู้รับบริการที่มผีล Anti-HCV เป็นบวก ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึง่ 

ดังต่อไปนี้

        1) HCV core antigen 

2) HCV RNA (qualitative method)

50

400

1,690

25. บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

25.1 บริการตรวจด้วยชุดตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง (HIV self-test) 100

รายการบริการ P&P Fee  schedule ปี 2566 (รายการเพิม่)



1. บริการทดสอบการตั้งครรภ์

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย หญิงวัยเจริญพันธุ์ที่สงสัยตั้งครรภ์หรือประจ าเดือนไม่มาตามก าหนด 
ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการทดสอบการตั้งครรภ์
หรือบริการชุดทดสอบการตัง้ครรภ์

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการทดสอบการตัง้ครรภ์ หรือบริการชุดทดสอบการตั้งครรภด์้วยตัวเอง  บริการไม่เกิน 4 คร้ัง/คน/ปี 
เหมาจ่ายในอัตรา 75 บาทต่อคร้ัง

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



2. บริการฝากครรภ์

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยตั้งครรภ์ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการฝากครรภ์ ตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติว่าด้วยประเภทและขอบเขตของบริการ
สาธารณสุข จ านวน 8 ครั้ง กรณีการเบิกค่าบริการฝากครรภ์ตัง้แต่ครั้งที่ 9 ขึ้นไป ส านักงานจะขอเอกสารหลักฐาน
เพ่ิมเติม
2. บริการตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร จ านวน 2 คร้ัง 
        2.1 คร้ังที่ 1 ตรวจ VDRL, HIV Antibody, Hepatitis B surface antigen (HBs Ag), CBC + MCV และ/
หรือ DCIP/Hb E screen  และ Blood group : ABO/Rh (ครบทุกรายการ) 
        2.2 คร้ังที่ 2 ตรวจ VDRL และ HIV Antibody เมื่อใกล้คลอด
3. บริการตรวจอัลตร้าซาวน์ จ่ายเหมา 1 คร้ัง/การตั้งครรภ์
4. บริการทันตกรรมสง่เสริมป้องกัน จ านวน 1 ครั้ง โดยมี 2 กิจกรรม 
        4.1 บริการตรวจสุขภาพช่องปาก
        4.2  บริการขัดท าความสะอาดฟัน (Oral prophylaxis) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฝากครรภ์ได้



2. บริการฝากครรภ์ (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

1. ค่าบริการฝากครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 360 บาท ต่อครั้ง คร้ังที่ 9 ขึ้นไป ส านักงานจะขอรายละเอียดเพิ่มเติม
ประกอบการพิจารณาจ่าย
2. ค่าบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งที่ 1 ตรวจครบทุกรายการที่ก าหนด ไดแ้ก่ VDRL, HIV Antibody, Hepatitis B 
surface antigen (HBsAg), CBC + MCV และ/หรือ DCIP  และ Blood group : ABO/Rh  
จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 600 บาทต่อการตั้งครรภ์
3. ค่าบริการตรวจทางห้องปฏิบัติการครั้งที่ 2 ได้แก่ การตรวจ VDRL และ HIV Antibody เมื่ออายุครรภ์ใกล้ครบก าหนด                                         
จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 190 บาทต่อการตั้งครรภ์
4. ค่าบริการตรวจอัลตร้าซาวด์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 400 บาท ต่อการตั้งครรภ์
5. ค่าบริการตรวจสุขภาพช่องปากและบริการขัดท าความสะอาดฟัน  เหมาจ่ายในอัตรา 500 บาทต่อการตั้งครรภ์
ทั้งนี้การให้บริการดังกล่าวไม่จ าเป็นตอ้งให้บริการในวันเดยีวกันกไ็ด้

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



2. บริการฝากครรภ์ (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

กรณีหญิงตั้งครรภ์ไม่สามารถตัง้ครรภ์ต่อหรือยืนยันทีจ่ะยุติการตัง้ครรภ์ ซึ่งเป็นไปประมวลกฎหมายอาญา ที่แก้ไขตาม 
"พระราชบัญญัติแก้ไขเพิ่มเติมประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับที่ 28) พ.ศ. 2564 " หญิงตั้งครรภ์นั้นมสีิทธิไดร้ับบริการ
สาธารณสุขเช่นหญิงตั้งครรภ์ทั่วไป หน่วยบริการที่ให้บริการสาธารณสุขแก่หญิงตัง้ครรภ์ที่ไม่สามารถตัง้ครรภ์ตอ่หรือยืนยัน
ที่จะยุติการตั้งครรภ์ มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่าย
1. ค่าบริการดูแลการฝากครรภ์ ส าหรับบริการซักประวัต ิตรวจร่างกายและให้ค าปรึกษา รวมถึงการประสานสง่ตอ่บริการ 
จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 360 บาทต่อคร้ัง 
2. บริการตรวจอัลตราซาวด์ เพ่ือดูอายุครรภ์ จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 400 บาทต่อการตั้งครรภ์



3. บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ 

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย
กลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์ และสามีหรือคู่ของหญิงต้ังครรภ์ คนไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล 

ที่มีผลการตรวจคัดกรองธาลัสซีเมียผิดปกติท้ังคู่

ขอบเขตบริการ 1. ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ
    - Hb typing

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

- การตัดชิ้นเนื้อรก : Chorionic villus sampling หรือ 
    - การเจาะน้ าคร่ า : Amniocentesis หรือ 
    - การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ : Cordocentesis 
3. การตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือวินิจฉัยทารกในครรภ์ ตามกรณีความเสี่ยงของทารกในครรภ์ในการเป็นโรคธาลัสซีเมียชนิด Homozygous β-

thalassemia  β-thalassemia/ Hb E หรือ Hb Bart’s Hydrops Fetalis
1) ตรวจ DNA Based Analysis  หรือ

     2) ตรวจ Hb typing 
4. การยุติการต้ังครรภ์ กรณีที่ตรวจพบผลยืนยันทารกในครรภ์เป็นโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงต้ังครรภ์ 

การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ และการยุติการต้ังครรภ์



3. บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์ (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1.  ค่าตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ 
    - Hb typing จ่ายเหมาในอัตรา 270 บาท/การตั้งครรภ/์คน
    - Alpha – thalassemia 1 จ่ายเหมาในอัตรา 800 บาท/การตั้งครรภ/์คน และ/หรือ
    - Beta thalassemia (mutation analysis) จ่ายเหมาในอัตรา 3,000 บาท/การตั้งครรภ/์คน
2. ตรวจยืนยันทารกในครรภ์ ด้วยการท าหัตถการวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี้ 1) การตัดชิ้นเนื้อรก (Chorionic 
villus sampling) หรือ 2) การเจาะน้ าคร่ า (Amniocentesis) หรือ 3) การเจาะเลือดทารกจากสายสะดอื 
(Cordocentesis) จ่ายเหมาในอัตรา 2,500 บาท/การตั้งครรภ์
3. ตรวจสิ่งส่งตรวจเพื่อวินิจฉัยทารกในครรภ์ 

- DNA Based Analysis จ่ายเหมาในอัตรา 3,000 บาท/การตั้งครรภ์
- Hb typing  จ่ายในอัตรา 270 บาท/การตั้งครรภ์

4. การยุติการตั้งครรภ์ เหมาจ่ายในอัตรา 3,000 บาท/การตั้งครรภ์ 

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม NPRP บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญงิตัง้ครรภ์ 

เขต 13 : โปรแกรม KTB



4. การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 

หัวข้อ เง่ือนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย หญิงตั้งครรภ์คนไทย ทุกสิทธิรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1.การตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการ 
   1.1) เจาะเลือดปั่นซีร่ัมส่งตรวจคัดกรอง
   1.2) การส่งซีร่ัมเพ่ือตรวจคัดกรอง
   1.3) ตรวจคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์ด้วยวิธี Quadruple test 
2. การตรวจยืนยันทารกในครรภ์ 
 กรณีที่ผลการคัดกรองพบทารกในครรภ์มีความเสี่ยงเป็นกลุ่มอาการดาวน์ ด าเนินการ ดังนี้
    2.1)  ท าหัตถการวินิจฉัยทารกในครรภ์ (Prenatal Diagnosis) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ต่อไปนี้
          1) การเจาะน้ าคร่ า (Amniocentesis) หรือ 
          2) การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis) 

2.2) ตรวจสิ่งส่งตรวจเพ่ือยืนยันโครโมโซมทารกในครรภ์เป็นกลุ่มอาการดาวน์ 
3. การยุติการต้ังครรภ์ กรณีที่ตรวจพบผลยืนยันทารกในครรภ์เป็นกลุ่มอาการดาวน์

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการ
- ตรวจทางห้องปฏิบัติการ (Quadruple test, Karyotyping)
- การท าหัตถการวินิจฉัยทารกในครรภ์ 
- การยุติการต้ังครรภ์



4. การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการจัดเก็บเลือดเพ่ือส่งตรวจทางหอ้งปฏิบัตกิาร ดังนี้
    1.1 ค่าเจาะเลือดปั่นซีรั่ม เหมาจ่ายในอัตรา 100 บาท/การตั้งครรภ์ 
    1.2 ค่าเจาะเลือดปั่นซีรั่มพร้อมจัดส่งเลือดเพื่อไปตรวจ เหมาจ่ายในอัตรา 200 บาท/การตั้งครรภ์ 
2. ค่าตรวจ Quadruple test เหมาจ่ายในอัตรา 1,200 บาท/การตั้งครรภ์ หรือ ค่าตรวจ Quadruple 
test และการจัดบริการไปรบัเลือดเพื่อตรวจทางห้องปฏิบตัิการ เหมาจ่ายในอัตรา 1,300 บาท/การตั้งครรภ์ 
3. ค่าท าหัตถการตรวจโครโมโซมยืนยันทารกในครรภ์ เหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาท/การตั้งครรภ์
4. ค่าตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์โดยการตรวจโครโมโซม เหมาจ่ายในอัตรา 2,500 บาท/การตั้งครรภ์  
5. การยุติการตั้งครรภ์ เหมาจ่ายในอัตรา 3,000 บาท/การตั้งครรภ์

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม NPRP บริการการป้องกันและควบคุมกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ 

เขต 13 : โปรแกรม KTB



ขั้นตอนการตรวจคัดกรองทารกกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์

มีความเสี่ยงสูง
ปฏิเสธการตรวจคัดกรอง

ยอมรับ
การPND

หญิงต้ังครรภ์ทุกราย
GA≤18wks

ตรวจยืนยัน
โครโมโซม

Counselling
ยอมรับ

การตรวจคัดกรอง

มีความเสี่ยงต่่า

อายุครรภ์ 14-18 สัปดาห์ ตรวจด้วยวิธี 
Quadruple test  

ทบทวนปัจจัยที่ท่าให้ผลบวกลวง
GA,Wt,Twins,IDDM and other

Counselling

มีความเสี่ยงสูง

ทารกกลุ่มอาการดาวน์

ทารกปกติ

Counselling

ตั้งครรภ์ต่อ

ยุติการตั้งครรภ์

1. เจาะเลือดปั่นซี่รั่ม
         2. ส่งซี่รั่มตรวจ

- ให้ U/S ทุกราย 1 ครั้งก่อนเจาะ
เลือดเพ่ือยืนยันอายุครรภ์

- ไม่เป็นครรภ์แฝด



เขต 1
1.รพ.มหาราชนครเชียงใหม่ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่
2.ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์เชียงราย
3.รพ.ล่าปาง

เขต 8
17. รพ.อุดรธานี

เขต 9
18.รพ.ชัยภูมิ
19.รพ.บุรีรัมย์
20.รพ.มหาราชนครราชสีมา
21.รพ.สุรินทร์
22.รพ.ปากช่องนานา 
23.ศูนย์อนามัยท่ี 9 นครราชสีมา

เขต 2
ไม่มี

เขต 3
4.ศูนย์อนามัยท่ี 3 นครสวรรค์
5.ศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ท่ี 3 นครสวรรค์

เขต 10
24.รพ.สรรพสิทธิประสงค์

เขต 4
6. สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สาธารณสุข
7.รพ.พระนั่งเกล้า
8.ศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ

เขต 11
25.รพ.สิชล

เขต 5 
9.ศูนย์อนามัยท่ี 5 ราชบุรี
10.รพ.พหลพลพยหุเสนา
11. รพ.นครปฐม

เขต 12
26.รพ.สงขลานครินทร์ ม.สงขลานครินทร์
27.คณะเทคนิคการแพทย์ ม.สงขลานครินทร์
28.ศูนย์อนามัยท่ี 12 ยะลา

เขต 6
12.รพ.ชลบุรี
13.รพ.เจ้าพระยาอภัยภเูบศร

เขต 13
29.รพ.ตากสิน
30.รพ.สมเด็จพระปิ่นเกล้า
31.รพ.ราชพิพัฒน์

เขต 7
14.รพ.ศรีนครินทร์ ม.ขอนแก่น
15.รพ.ขอนแก่น
16.ศูนย์อนามัยท่ี  7 ขอนแก่น



5. การคัดกรองธาลัสซีเมียและการคัดกรองซิฟิลิสในสามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย สามีหรือคู่ของหญิงตั้งครรภ์ ที่เป็นคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย ได้แก่ การตรวจ CBC + MCV และ/หรือ DCIP/HbE screening  
2. บริการตรวจโรคซิฟิลิส  ตรวจทางห้องปฏิบัติการ ดังนี้ 
    2.1 ตรวจ VDRL

2.2 ตรวจยืนยันโรคซิฟิลิสด้วยวิธี TPHA กรณีผลการตรวจ VDRL ผิดปกติ

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองธาลัสซีเมียและการคัดกรองซิฟิลิสได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ส าหรับการจัดบริการสาธารณสุข ตามรายการและอัตรา ดังนี้
1. ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคธาลัสซีเมีย เหมาจ่ายในอัตรา 120 บาท/การตั้งครรภ์ของภรรยา
2. ค่าบริการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส 
    2.1 วิธี VDRLเหมาจ่ายในอัตรา 50 บาท/การตั้งครรภ์ของภรรยา
    2.2 วิธี TPHA กรณีผลการตรวจ VDRL ผิดปกติ เหมาจ่ายในอัตรา 100 บาท/การตั้งครรภ์ของภรรยา

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



6. การตรวจหลังคลอด

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย
กลุ่มเป้าหมาย หญิงหลังคลอดคนไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจหลังคลอด ไม่เกิน 3 คร้ัง หลังคลอด ดังนี้
    คร้ังท่ี 1 บริการตรวจหลังคลอดไม่เกิน 7 วัน
    คร้ังที่ 2 บริการตรวจหลังคลอดระหว่างวันที่ 8 – 15 นับถัดจากวันคลอด
    คร้ังที่ 3 บริการตรวจหลังคลอดระหว่างวันที่ 16 – 42 นับถัดจากวันคลอด
2. บริการป้องกันการขาดธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน โดยจ่ายยา คร้ังละ 3 เดือน (90 เม็ด) 
ไม่เกิน 2 คร้ัง หลังคลอด 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจหลังคลอด

เง่ือนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการตรวจหลังคลอด ไม่เกิน 3 คร้ัง จ่ายเหมาในอัตรา 150 บาท/คร้ัง ดังนี้
    - ติดตามดูแลหลังคลอดระหว่างวันที่ 1-7
    - ติดตามดูแลหลังคลอดระหว่างวันที่ 8 – 15 นับถัดจากวันคลอด
    - ติดตามดูแลหลังคลอดระหว่างวันที่ 16 – 42 นับถัดจากวันคลอด
2. ค่ายาเสริมธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน จ่ายใหไ้ม่เกิน 2 คร้ัง ต่อการคลอด จ่ายเหมาในอัตรา 135 บาท/คร้ัง

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



7. การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และโรคฟินิลคีโตนูเรีย (PKU) ในเด็กแรกเกิด

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH)และโรคฟินิลคีโตนเูรีย (PKU) เด็กแรกเกิด ครั้งที่ 1 เมื่ออายุ
ครบ 48 – 72 ชม. หรือ
2. เด็กเกิดก่อนก าหนด คลอดเม่ืออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือทารก
แฝด หรือถูกวินิจฉัยว่าเป็นเด็กแรกเกิดป่วย ให้บริการตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ และโรคโรคฟินิลคีโตนูเรีย 
(PKU) ครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 
3.  ตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ (thyroid function test) และให้ยา Thyroxine ภายใน 14 วัน

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
การคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ (TSH) และโรคฟินิลคีโตนูเรีย (PKU)

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าตรวจคัดกรอง TSH และ PKU รวมค่าขนส่ง เหมาจ่ายในอัตรา 135 บาท/ครั้ง/คน
2. ค่าติดตามและตรวจยืนยัน TSH เหมาจ่ายในอัตรา 350 บาท/ครั้ง/คน (หน่วยบริการที่ติดตามเด็ก)

โปรแกรม เขต 1-13 : โปรแกรม NPRP บริการ TSH



ขั้นตอนการตรวจคัดกรอง TSH และโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ในเด็กแรกเกิด

หน่วยบริการที่เก็บตัวอย่าง

แจ้งผลการตรวจไปยังผู้รับผิดชอบของหน่วยบริการ 
- แจ้งตามระบบปกติ Website ของหน่วยงาน

หน่วยตรวจคัดกรอง

TSH Positive 
หน่วยบริการติดตามเด็กให้มารับการตรวจยืนยัน 

ให้ยา Thyroxine ภายในอายุไม่เกิน 14 วัน

หน่วยบริการติดตาม
เด็กท่ีมีผลผิดปกติ

เก็บตัวอย่างเลือดจากส้นเท้าเด็กอายุมากกวา่ 48 ชม.
บันทึกข้อมูลเด็กตามแบบฟอร์มของหน่วยท่ีรับตรวจ

หน่วยบริการประเมินผลการตรวจยืนยันและ
ให้การดูแลรักษาตามแนวทางปฏิบัติ

ตรวจคัดกรอง
 1. TSH
2. ENBS

ส่งกระดาษซับตรวจคัดกรองทันทีที่เลือดแห้งไปยังหน่วยตรวจคัดกรอง ทางไปรษณีย์ 

ผลลบผลบวก

แจ้งผลการตรวจไปยังผู้รับผิดชอบของหน่วยบริการ 
- แจ้งผลด่วนทาง SMS, E-mail 
- แจ้งตามระบบปกติ Website ของหน่วยงาน

Risk for ENBS
1.เร่งด่วนมาก ตามเด็กรับการประเมินภายใน 24 ชม.
2.เร่งด่วนปานกลาง ตามเด็กรับการประเมินภายใน 48 ชม.

ผลการยืนยันผิดปกติ
ส่งศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก



8. การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ด้วยเครื่อง Tandem mass spectrometry (TMS) 

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย เด็กไทยแรกเกิดทุกคน ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. การตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก คร้ังที่ 1 เมื่ออายุครบ 48-72 ชม. หรือ
2. เด็กเกิดก่อนก าหนด คลอดเมื่ออายุครรภ์น้อยกว่า 37 สัปดาห์ หรือ น้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัม หรือ
ทารกแฝด หรือถูกวินิจฉัยว่าเป็นเด็กแรกเกดิปว่ย ตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก ครั้งที่ 2 เมื่ออายุ 2-3 
สัปดาห์ 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการ
1. ศูนย์ตรวจคัดกรองและรักษาโรคหายาก รพ.ศรีนครินทร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าตรวจคัดกรองโรคพันธุกรรมเมตาบอลิก รวมค่าขนส่ง เหมาจ่ายในอัตรา 500 บาท/คร้ัง/คน

โปรแกรม เขต 1-13 : โปรแกรม NPRP บริการ TSH



เขต หน่วยตรวจคัดกรอง TSH&ENBS ศูนย์การดูแลผู้ป่วยโรคหายาก

1 เชียงใหม่ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ศูนย์วิทย์ ฯ เชียงราย) รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

2 พิษณุโลก สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ ฯ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ ฯ 

3 นครสวรรค์ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (สถาบันชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์) รพ.ศิริราช

4 สระบุรี สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ ฯ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ ฯ 

5 ราชบุรี กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (สถาบันชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์) รพ.ศิริราช

6 ระยอง กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (สถาบันชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์) รพ.จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย

7 ขอนแก่น รพ.ศรีนครินทร์ รพ.ศรีนครินทร์

8 อุดรธานี รพ.ศรีนครินทร์ รพ.ศรีนครินทร์

9 นครราชสีมา รพ.รามาธิบดี รพ.รามาธิบดี

10 อุบลราชธานี กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ศูนย์วิทย์ ฯ อุบลราชธานี) สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ ฯ 

11 สุราษฏรธ์านี กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ศูนย์วิทย์ ฯ สุราษฏรธ์านี) รพ.ธรรมศาสตร์ ฯ

12 สงขลา คณะเทคนิคการแพทย์ มอ. รพ.พระมงกุฎเกล้า

13 กรุงเทพมหานคร รพ.ศิริราช,รพ.รามาธิบด,ีรพ.จุฬาลงกรณ์,สถาบันเด็กแห่งชาติฯ, 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
(สถาบันชีววิทยาศาสตร์ทางการแพทย์)

รพ.ศิริราช,รพ.รามาธิบด,ีรพ.จุฬาลงกรณ์,สถาบันเด็กแห่งชาติฯ

เครือข่ายหน่วยตรวจคัดกรองและตรวจยืนยัน/รักษา (รายเขตสุขภาพ)



9. บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติ

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

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

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการแว่นตาส าหรับเด็กที่มีสายตาผิดปกติได้ 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ส าหรับการจัดบริการสาธารณสุข เป็น ค่าเลนส์ ค่ากรอบแว่น รวมอุปกรณ์และค่าประกอบแว่นตา โดยอิงตามการใช้เลนส์
ตามรายการและอัตรา ดังนี้
  1. เลนส์สายตาผิดปกติทั่วไป (Stock lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตา ช่วง -6.0 ถึง +6.0 หรือ สายตาเอียงไม่เกิน -2.0 D                             
เหมาจ่ายในอัตรา 600 บาท/คน/ปี   
  2. เลนส์สายตาผิดปกติที่ต้องสั่งตัดพิเศษ (lab Lens) ใช้ส าหรับเด็กที่มีค่าสายตาผิดปกติ ที่มีก าลังเลนส์เกินช่วงเลนส์สายตา
ผิดปกติทั่วไป (ข้อ 1) หรือมีปัญหาความผิดปกติทางตาด้านอ่ืนที่สามารถแก้ไขได้ด้วยแว่นตา  เหมาจ่ายในอัตรา 600 บาท/คน/ปี 

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13: โปรแกรม KTB



10. บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็งช่องปาก (CA Oral Screening)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน อายุ 40 ปีขึ้นไป ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการคัดกรองปัจจัยเสี่ยงในช่องปากและตรวจรอยโรคในช่องปาก
2. กรณีพบรอยโรคในช่องปาก แพทย์หรือทันตแพทย์ ตรวจเนื้อเยื่อในช่องปาก 
โดยเข้าสู่กระบวนการตัดชิ้นเนื้อ biopsy และส่งตรวจทางพยาธิวิทยา
3. แจ้งผลการตรวจและติดตามกรณีผลผิดปกตใิห้ไดร้ับการรักษาตามสทิธิ

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการคัดกรองรอยโรคเสี่ยงมะเร็งและมะเร็ง
ช่องปาก (CA Oral Screening) ได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการเหมาจ่าย ซึ่งประกอบด้วยค่า biopsy และค่าตรวจทางพยาธิ 
จ่ายในอัตรา 600 บาท/คร้ัง/คน

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



11 .บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยอายุ 30 - 59 ปี ทุกคน หรือหญิงไทยอายุ 15 - 29 ปี ที่มีความเสี่ยงสูง ได้แก่ มีเพศสัมพันธ์ตั้งแต่อายุน้อย มีคู่นอนหลายคน   
มีเพศสัมพันธุ์โดยไม่ใช้ถุงยางอนามัย  คนละ 1 คร้ังทุก 5 ปี

ขอบเขตบริการ 1. เป็นบริการตรวจด้วยวิธ ีPap smear หรือวิธี visual inspection with acetic acid (VIA) หรือวิธี HPV DNA Test วิธีใดวิธีหนี่ง  
2. หน่วยบริการที่จะให้บรกิารตรวจคัดกรองด้วยวิธี VIA ต้องเป็นหน่วยบริการเดิมที่เคยด าเนินการอยู่ใน 32 จังหวัด 
3. กรณีผลการตรวจคัดกรองพบความผิดปกติ
    ก. ตรวจด้วยวิธี Pap smear และผลผิดปกติเป็นภาวะ precancerous ให้ตรวจวินิจฉัยด้วย Colposcope และ
        หรือตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy/LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา
    ข. บริการตรวจคัดกรองด้วยวิธี  HPV DNA testing รวมถึงการเก็บสิ่งส่งตรวจจากช่องคลอดด้วยตนเอง (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 หากผลการตรวจผิดปกติ
เป็นภาวะ precancerous ให้ตรวจวินิจฉัยด้วย Colposcope และหรือตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy/LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา 
กรณีผลตรวจ Liquid based cytology เป็นลบ ให้ตรวจติดตามซ้ าด้วยวิธี Pap smear ภายใน 1 ปีหลังจากที่ทราบผลตรวจ

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลูกได้



11 .บริการการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. บริการตรวจด้วยวิธี pap smear หรือตรวจด้วยวิธี VIA                          เหมาจ่ายในอัตรา 250 บาท/ครั้ง
2. บริการตรวจด้วยวิธี HPV DNA Test รวมถึงการเก็บสิ่งส่งตรวจทางช่องคลอดด้วยตนเอง (HPV Self sampling )

- บริการเก็บตัวอย่าง เหมาจ่ายในอัตรา 50 บาท/ครั้ง
    - กรณีใช้น้ ายาตรวจชนิด 2 สายพันธุ์ (HPV type 16,18 other Type)         เหมาจ่ายอัตรา 280 บาท/ครั้ง  
    - กรณีใช้น้ ายาตรวจชนิดตั้งแต่ 14 สายพันธุ์ขึ้นไป (HPV 14 type fully)    เหมาจ่ายอัตรา 370 บาท/ครั้ง
3. บริการตรวจด้วยวิธี Liquid based cytology                                        เหมาจ่ายในอัตรา 250 บาท/ครั้ง
4. บริการตรวจยืนยันด้วยวิธี Colposcope รวมการตัดชิ้นเนื้อ 
(Biopsy หรือ LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา เหมาจ่ายในอัตรา 900 บาท/ครั้ง 
5. ค่าบริการตรวจติดตามซ้ า ด้วยวิธี Pap Smear ภายใน 1 ปี                         เหมาจ่ายในอัตรา 250 บาท/ครั้ง
หลังผลการตรวจ  Liquid based cytology ผลเป็นลบ

เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



“HPV Self – sampling : คือการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกูดว้ยวิธีการเก็บสิง่ส่งตรวจทางช่องคลอดดว้ยตนเอง
เพื่อเพิม่ทางเลอืกให้ผู้หญิงไทย ที่ยังไม่เคยเข้ารบัการตรวจคดักรองให้เข้าถงึการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลูกไดง้่ายขึ้น”

HPV Self – sampling เป็นการเก็บส่ิงส่งตรวจด้วยตนเองเท่านั้น ไม่สามารถทราบผลตรวจฯ ได้ด้วยตนเอง 
ต้องมีการสง่สิ่งส่งตรวจไปยังหน่วยตรวจที่มีศกัยภาพเพือ่ตรวจหาเชื้อ HPV ต่อไป

คู่มือ ความรู้ท่ัวไป 
การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

ด้วยวิธี HPV DNA Test

คู่มือ แนวทางการคัดกรอง
มะเร็งปากมดลูก 

ด้วยวิธี HPV DNA Test

วิดีโอ แนะน่าการเก็บสิ่งส่งตรวจ
(ส่าหรับเจ้าหน้าที)่

วิดีโอ แนะน่าการเก็บสิ่งส่งตรวจทางช่อง
คลอดด้วยตนเอง (HPV Self-sampling)

QR code แนะน ำวิธกีำรเก็บสิ่งส่งตรวจ
ทำงช่องคลอดด้วยตนเอง (HPV Self-sampling)QR code เอกสำรทั้งหมด

คู่มือเอกสารประกอบการด่าเนินงาน



12. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง
และญาติสายตรงท่ีมีประวัติครอบครัวตรวจพบการกลายพันธุ์ของยีน

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย กลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงท่ีมีประวัติครอบครัวตรวจพบการกลายพันธุ์ของยีน
โดยผู้ท่ีมีสิทธิเข้ารับบริการอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป และคุณสมบัติกลุ่มเป้าหมายบริการเป็นไปตามเอกสารหมายเลข 3 แนบท้าย
ประกาศการจ่าย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการ แบ่งเป็น 2 ประเภท ดังนี้
1. หน่วยเก็บตัวอย่าง : เป็นหน่วยบริการที่สามารถให้บริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและหลัง
การส่งตรวจทางพันธุกรรม บริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ และเป็นหน่วยบริการ
ที่มีศักยภาพในการให้บริการดูแลผู้ป่วยมะเร็ง หรือมีแพทย์ผ่านการอบรม Genetic counseling
2. หน่วยตรวจยีน BRCA1/BRCA2 : เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพในการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ส าหรับกลุ่มผู้ป่วยมะเร็ง
เต้านมที่มีความเสี่ยงสูงและญาติสายตรงฯ (หน่วยบริการภาครัฐ หรือ หน่วยบริการภาคเอกชน ที่มีศักยภาพในการให้บริการ
ตรวจยีน BRCA1/BRCA2 โดยมีคุณสมบัติและเกณฑ์การรับรองตามมาตรฐานที่ก าหนด) รพ.ศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น



12. บริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง
และญาติสายตรงที่มีประวัติครอบครัวตรวจพบการกลายพันธุ์ของยีน (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

1. ค่าบริการประเมินความเสี่ยงทางพันธุกรรม บริการให้ค าปรึกษาก่อนและหลังการส่งตรวจทางพันธุกรรม 
รวมถึงบริการเก็บตัวอย่างและจัดส่งตัวอย่างสิ่งส่งตรวจ จ่ายแบบเหมาจ่ายคนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต  ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล
ในอัตรา 500 บาท/คน
2. ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2

2.1 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีความเสี่ยงสูง จ่ายตามจริง คนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต 
ไม่เกิน 10,000 บาท/คน
   2.2 ค่าบริการตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ในกลุ่มญาติสายตรงของผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่ตรวจพบความผิดปกติของยีน BRCA1/BRCA2 
จ่ายตามจริงคนละ 1 ครั้ง ตลอดช่วงชีวิต ไม่เกิน 2,500 บาท/คน 

โปรแกรม เขต 1-13 : บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim



ข้อมูลหน่วยบริการให้ค่าปรึกษา/เก็บตัวอย่างฯ และหน่วยตรวจยีน BRCA1/BRCA2 ปีงบประมาณ 2567

สปสช.เขต จ่านวนหน่วยบริการ
เก็บตัวอย่าง (แห่ง)

จ่านวนหน่วยตรวจยีน
(แห่ง)

เขต 1 เชียงใหม่ 11 -

เขต 2 พิษณุโลก 9 -

เขต 3 นครสวรรค์ 6 -

เขต 4 สระบุรี 7 1 (กรมวิทย์ฯ)

เขต 5 ราชบุรี 11 -

เขต 6 ระยอง 13 -

เขต 7 ขอนแก่น 5 1 (รพ.ศรีนครินทร์ขอนแก่น)

เขต 8 อุดรธานี 8 1 (ศูนย์วิทย์เขต 8)

เขต 9 นครราชสีมา 3 -

เขต 10 อุบลราชธานี 4 -

เขต 11 สุราษฎร์ธานี 10 -

เขต 12 สงขลา 9 -

เขต 13 กทม. 15 7  (รามา,ศิริราช,จุฬา /เอกชน 
จ่านวน 4 แห่ง)

ประเทศ 111 10

ล่าปาง (2)   เชียงราย 
(2)
แพร่ (1)      เชียงใหม่ 
(2)
น่าน (2)      ล่าพูน (1)
พะเยา (1)

พิษณุโลก (3)   อุตรดิตถ์ 
(1) สุโขทัย (2)    
เพชรบูรณ์ (1)
ตาก (2)

นครสวรรค์ (2)   พิจิตร (1) 
อุทัยธานี(1)    ก่าแพงเพชร 
(1)
ชัยนาท (1)

ลพบุรี (1)   ปทุมธานี (2) อ่างทอง 
(1)
สระบุรี (1)   นนทบุรี (2)
เขต 4 : มีหน่วยตรวจยีน 1 แห่ง

ราชบุรี (3)   นครปฐม (2)
กาญจนบุรี (2)  สมุทรสาคร 
(3)
สุพรรณบุรี (1)

ชลบุรี (5)   จันทบุรี (1)       ตราด 
(1) 
สมุทรปราการ (1)    ฉะเชิงเทรา (1)
ปราจีนบุรี (1)         ระยอง (3)

ขอนแก่น (2)  มหาสารคาม 
(1)
ร้อยเอ็ด (1)   กาฬสินธุ์ (1)
เขต 7 : มีหน่วยตรวจยีน 1 
แห่ง

อุดรธานี (2)   หนองคาย (1)
สกลนคร (2)   นครพนม (1)
บึงกาฬ (1)  หน่องบัวล่าภู (1)
เขต 8 : มีหน่วยตรวจยีน 1 แห่ง

นครราชสีมา (1)   บุรีรัมย์ (1)
สุรินทร์ (1)

อุบลราชธานี (2)   ศรีสะเกษ (1)
มุกดาหาร (1)

สุราษฎร์ธานี (2)  นครศรีธรรมราช (3) 
ภูเก็ต (1)    ระนอง (1)     พังงา (1)
ชุมพร  (1)        กระบ่ี (1)  

สงขลา (3)   นราธิวาส (1)  ตรัง (1)    
พัทลุง (1)    สตูล (1)       ยะลา (1)
ปัตตานี (1)

กทม (15 แห่ง)
เขต 13 : มีหน่วยตรวจยีน 7 
แห่ง

ข้อมูล ณ วันที่ 16 ตุลาคม 2566



13. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย กลุ่มอายุระหว่าง 50 – 70 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญแ่ละล าไสต้รง

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ ด้วย FIT Test  1 คร้ัง ทุก 2 ปี เหมาจ่ายในอัตรา 60 บาท/คร้ัง 

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB





14. บริการเคลือบฟลูออไรด์ (กลุ่มเสี่ยง)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยที่มีอายุ 25 – 59 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่เป็นกลุ่มเสี่ยงต่อโรคฟันผุ ทั้งนี้ กลุ่มเสี่ยงให้เป็นไป
ตามประกาศการจ่ายฯ

ขอบเขตบริการ บริการให้ค าปรึกษาและบริการเคลือบฟลอูอไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที ่(ทาฟลอูอไรด์วาร์นชิ
ที่มีปริมาณฟลูออไรด์  22,600 ppm) ไม่เกิน 2 คร้ัง/คน/ปี 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการทันตกรรมสง่เสริมป้องกนัได้

เงื่อนไขและ
อัตราจ่าย

ค่าบริการเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเข้มข้นสูงเฉพาะที่ (ทาฟลูออไรด์วาร์นิชที่มีปริมาณฟลอูอไรด์ 22,600 ppm) 
รวมค่าบริการให้ค าปรึกษา ส าหรับกลุ่มเสีย่งต่อโรคฟันผุ 
เหมาจ่ายในอัตรา 100 บาท/คร้ัง ไม่เกิน 2 คร้ัง/คน/ปี

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



15. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 24 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ บริการเจาะเลือดเพื่อตรวจนับเม็ดเลือดอย่างสมบรูณ์ (CBC) 1 คร้ังต่อคน 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจางจากการ
ขาดธาตุเหล็กได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการเจาะเลือดเพื่อตรวจนับเม็ดเลือดแดงอย่างสมบูรณ์ (CBC) เหมาจ่ายในอัตรา 65 บาท/คน              
(ตลอดช่วงชีวืต)

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



16.บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกคน อายุ 13 – 45 ปี ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหลก็และกรดโฟลคิ (ให้รับประทานสัปดาห์ละ 1 คร้ัง รวม 52 เม็ดต่อปี) 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการป้องกันและควบคุมภาวะโลหิตจาง
จากการขาดธาตุเหล็กได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็กและกรดโฟลคิ เหมาจ่ายในอัตรา 80 บาท/คน/ปี

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



17. บริการวางแผนครอบครวัและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยวัยเจริญพันธุ์ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. จ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน 
2. ยาฉีดคุมก าเนิด
3. บริการใส่ห่วงอนามัย 
4. บริการฝังยาคุมก าเนิด (รวมค่าถอดยาฝังคุมก าเนิด) 
5. จ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน
6. ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการวางแผนครอบครัว



17. บริการวางแผนครอบครวัและการป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิดชนิดรับประทาน จ่ายครั้งละไม่เกิน 3 แผงและไม่เกิน 13 แผง/คน/ปี
   1) ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิด ชนิดฮอร์โมนรวม จ่ายเหมาในอัตรา 40 บาท/แผง
   2) ค่าบริการยาเม็ดคุมก าเนิด ชนิดฮอร์โมนเดี่ยว จ่ายเหมาในอัตรา 80 บาท/แผง
กรณีดังนี้ 1) หญิงให้นมบุตรไม่เกิน 1 ปี 6 เดือน (นับตามอายุเด็ก) 2) ผู้ท่ีมีประวัติไมเกรนแบบมีออร่า
2. ค่าบริการจ่ายยาเม็ดคุมก าเนิดฉุกเฉิน จ่ายเหมาในอัตรา 50 บาท/แผง ไม่เกิน 2 แผง/คน/ปี
3. ค่าบริการจ่ายถุงยางอนามัยและให้ค าปรึกษา 
     - ไม่เกิน 10 ชิ้น/ครั้ง ส าหรับหน่วยได้รับงบ PP-Capitation

- จ่ายช้ินละ 1 บาท ไม่เกิน 10ชิ้น/ครั้ง ส าหรับหน่วยไม่ได้รับงบ PP-Capitation
4. ค่าบริการยาฉีดคุมก าเนิด จ่ายเหมาในอัตรา 60 บาท ไม่เกิน 5 ครั้ง/ปี
5. ค่าบริการใส่ห่วงอนามัย  จ่ายเหมาในอัตรา 800 บาท/ครั้ง/ปี
6. ค่าบริการฝังยาคุมก าเนิด (รวมค่าถอดยาฝังคุมก าเนิด) จ่ายเหมาในอัตรา 2,500 บาท/ครั้ง ทุก 3 ปี

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



18. บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกอายุ ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่จ าเป็นตอ้งยุติการตัง้ครรภ์ตามพระราชบัญญัตแิก้ไขเพิ่มเติมประมวล
กฎหมายอาญา ฉบับที่ 28 พ.ศ. 2564 และข้อบังคับแพทยสภา

ขอบเขตบริการ บริการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภยัโดยแพทย์ ด้วยวิธีการอย่างใดอย่างหนึ่ง  ดังนี้
   1.1 วิธีการใช้ยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน 
(Misoprostol 200 mcg + Mifepristone 200 mg ชนิด combination pack)    

1.2 วิธีทางศัลยกรรม ได้แก่ 
        - การใช้กระบอกดูดสูญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration : MVA) หรือการใช้เครื่องดูดสูญญากาศ
ไฟฟ้า (Electric Vacuum Aspiration : EVA) 

หน่วยบริการ 1. หน่วยบริการในระบบหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการยุติการตั้งครรภ์ โดยแพทย์
2. กรณีให้บริการยุติการตั้งครรภ์ดว้ยยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน ต้องเป็นหน่วย
บริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บริการยุติการตั้งครรภด์้วยยากับกรมอนามยั 
กระทรวงสาธารณสุข เท่านั้น



 18. บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. วิธีการใช้ยามิฟิพริสโตนและไมโซพรอสตอลชนิดบรรจุในแผงเดียวกัน
(Misoprostol 200 mcg + Mifepristone 200 mg ชนิด combination pack)    
2. วิธีทางศัลยกรรม ได้แก่ การใช้กระบอกดูดสูญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration : MVA) หรือการใช้
เครื่องดูดสูญญากาศไฟฟ้า (Electric Vacuum Aspiration : EVA) 
เหมาจ่ายในอัตรา 3,000 บาท/การตั้งครรภ์

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



19. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยที่มีความเสี่ยงสูงต่อการติดเชื้อวัณโรค  7 กลุ่มเป้าหมาย ตามประกาศการจ่าย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองวัณโรคด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก ไม่เกิน 1 คร้ัง/คน/ปี  
2. บริการตรวจคัดกรองวัณโรคในกลุ่มผู้มีอาการสงสัยวัณโรค ด้วยวิธีอณูชีววิทยา (Molecular testing) ด้วยวิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 คร้ัง/คน/ปี ดังนี้
    2.1 TB-LAMP  
    2.2 Real-time PCR (Xpert MTB/RIF) 2.2.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB       2.2.2 ตรวจหาเชื้อด้ือยา Rifampicin (ชนิดเดียว)

2.3 Real-time PCR MTB/MDR                2.3.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB       2.3.1 ตรวจหาเชื้อด้ือยา INH + Rifampicin (2 ชนิด)
2.4 Line Probe Assay (LPA) 2.4.1 วินิจฉัยวัณโรค/ตรวจหาเชื้อ MTB 2.4.2 ตรวจหาเชื้อด้ือยา INH + Rifampicin (2 ชนิด) 

3. กรณีที่พบผลตรวจ TB-LAMP เป็นผู้ป่วยวัณโรคให้ตรวจหาเชื้อด้ือยา Rifampicin (ชนิดเดียว) หรือ INH+ Rifampicin (2 ชนิด) เพ่ือวินิจฉัยวัณโรคดื้อ
ยา First- line drugs 
4. หากตรวจพบผลดื้อยา First - line drugs ให้บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา Second - line drugs  กรณีเป็นผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา (RR/MDR-TB) 
ให้ตรวจโดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง ดังนี้
      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 คร้ัง/คน/ปี หรือ 5.2 ตรวจด้วยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ Culture โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 คร้ัง/คน/ปี ดังนี้
เทคนิค Solid media หรือ เทคนิค Liquid media

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีศักยภาพในการให้บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง



19. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

เง่ือนไขและ
อัตราจ่าย

1. บริการตรวจคัดกรองวัณโรคด้วยวิธีการถ่ายภาพรังสีทรวงอก  100 บาท/คร้ัง ไม่เกิน 1 คร้ัง/คน/ปี  
2. กรณีผล CXR ผิดปกติ ให้ตรวจวินิจฉัยวัณโรคและหาเชื้อวัณโรคด้ือยา First - line drugs ด้วยวิธีอณูชีววิทยา (Molecular assay) วิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 คร้ัง/คน/ปี 
จากรายการ ดังนี้
           2.1 TB-LAMP 200 บาท/คร้ัง
           2.2 Real-time PCR (Xpert MTB/RIF)  500 บาท/คร้ัง
           2.3 Real-time PCR MTB/MDR  600 บาท/คร้ัง
           2.4 Line Probe Assay (LPA) 600 บาท/คร้ัง
3. หากตรวจพบผลดื้อยา First - line drugs ให้บริการตรวจวินิจฉัยวัณโรคด้ือยา Second - line drugs กรณีเป็นผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา (RR/MDR-TB) 700 บาท/คร้ัง                 
โดยเลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง จากรายการ ดังนี้
      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 บาท/คร้ัง ไม่เกิน 3 คร้ัง/คน/ปี 
      4.2 ตรวจด้วยวิธีเพาะเลี้ยงเชื้อ Culture เลือกวิธีใดวิธีหนึ่ง ไม่เกิน 1 คร้ัง/คน/ปี 
                - เทคนิค Solid media  200 บาท/คร้ัง
                - เทคนิค Liquid media  300 บาท/คร้ัง

โปรแกรม หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนกบั สปสช.เขต 1-13 : บันทึกข้อมูลผลงานผ่านโปรแกรม NTIP หรือน าเข้าข้อมูลบริการและประมวลผลเบิกจ่ายด้วยโปรแกรม TB Data Hub



บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง



20. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยอายุ 15 ปี ขึ้นไป ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ 1. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต อายุ 15-34 ปี โดยให้บริการครบทุกรายการ  
    : BP BMI ความเครียดและซึมเศร้า บุหรี่และสารเสพติด และ การให้ค าปรึกษาแนะน า*
2. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต อายุ 35-59 ปี โดยให้บริการครบทุกรายการ  
   : BP BMI ความเครียดและซึมเศร้า บุหรี่และสารเสพติด การให้ค าปรึกษาแนะน า ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจและหลอด
เลือด โรคเบาหวานและหรือเจาะเลือดปลายนิ้วตรวจระดับน้ าตาล (FCG)*
3. บริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด า ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง ส่งตรวจวัดระดับน้ าตาล (Fasting Plasma Glucose : FPG) 
เฉพาะกลุ่มเสี่ยง จากการประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน หรือเป็นกลุ่มเสี่ยงตามประกาศฯยกเว้นรายท่ีมีประวัติการรักษา
โรคเบาหวาน
4. บริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด าและตรวจวัด Total Cholesterol และ HDL ภายหลังอดอาหาร 8 ชั่วโมง 
คนละ 1 ครั้งทุก 5 ปี ส าหรับอายุ 45-70 ปี (ยกเว้นรายท่ีมีประวัติการรักษาโรคไขมันผิดปกติ)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต 

หมายเหตุ * รายละเอียดการประเมินตามเอกสารแนบท้ายประกาศการจ่ายฯ



20. บริการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต (ต่อ)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

เงื่อนไขและอัตราจ่าย 1. อายุ  15- 34 ปี 
   ค่าบริการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต เหมาจ่ายอัตรา 100 บาท/คร้ัง/ปี

2. อายุ  35- 59 ปี 
    ค่าบริการประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต เหมาจ่ายอัตรา 150 บาท/คร้ัง/ปี
    กรณีพบความเสี่ยงจากการประเมินเจาะหลอดเลือดด าตรวจวัดระดับน้ าตาล (FPG) หลังอดอาหาร 8 ชม. 
    เหมาจ่ายอัตรา 40 บาท/คร้ัง/ปี 

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB

3. อายุ  45- 70 ปี
   ค่าบริการตรวจ Total Cholesterol และ HDL เหมาจ่ายอัตรา 160 บาท/ครั้ง (ทุก 5 ปี) 





21. บริการวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่ 

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทยอายุ 25 ปีขึ้นไป ที่ไม่เคยได้รับวัคซีนนี้ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา 
ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล

ขอบเขตบริการ บริการฉีดวัคซีน คอตีบ – บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่ แก่ประชาชนคนไทยที่มีอายุ 25 ปีขึ้นไป ที่ไม่เคยรับ
วัคซีน dT ในรอบ 10 ปีที่ผ่านมา

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฉีดวัคซีนได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการฉีดวัคซีน dT   จ่ายเหมาในอัตรา 20 บาท/ครั้ง

โปรแกรม เขต 1-12 : โปรแกรม MOPH-Claim

เขต 13 : โปรแกรม KTB



22. บริการฉีดวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล 

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล 

ขอบเขตบริการ บริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดกูาลให้กลุม่เสี่ยง 7 กลุ่ม เป็นตามประกาศการจ่ายฯ

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สามารถให้บริการฉีดวัคซีนได้

เงื่อนไขและอัตราจ่าย ค่าบริการฉีดวัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล  จ่ายเหมาในอัตรา 20 บาท/คร้ัง/ปี

โปรแกรม เขต1-13 : โปรแกรม KTB

การบันทึกข้อมูล กรณีหญิงตั้งครรภ์ให้บริการฉดีไดต้ลอดปี โดยให้หน่วยบริการบันทึก รหัส B11 
ผ่านโปรแกรม KTB



23. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบี (HBsAg)

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทย ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล ที่เกิดก่อนพ.ศ. 2535 

ขอบเขตบริการ ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบ ีจ านวน 1 คร้ัง (ตลอดช่วงชีวิต)

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบบีได้

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

โปรแกรม เขต 1-13  บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB

ประกาศ PPFS(ฉ2)



24. การตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบซี

หัวข้อ เงื่อนไขการจ่ายชดเชย 

กลุ่มเป้าหมาย ประชากรไทยที่เกิดก่อน พ.ศ. 2535 และ ประชากรกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม (ทุกสิทธิการรักษาพยาบาล) 
1) ผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ (PLHIV)    2) ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด (PWID)    3) กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย (MSM) 
4) บุคลากรทางการแพทย์ (Health Personnel)    5) ผู้ต้องขัง (Prisoner)

ขอบเขตบริการ 1. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี 
1.1 ประชากรไทยที่เกิดก่อน พ.ศ. 2535 จ านวน 1 คร้ัง (ตลอดช่วงชวีิต) หรือ 1.2 ประชากรกลุ่มเสี่ยง ตรวจปีละ 1 คร้ัง

2. บริการตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี ส าหรับผู้รับริการที่มีผล Anti-HCV เป็นผลบวก 

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการ
1. ตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี 2. ตรวจยืนยันโรคไวรัสตับอักเสบซี

เง่ือนไขและอัตราจ่าย 1. ค่าบริการตรวจคัดกรอง (Anti-HCV Screening test) ด้วยวิธี Rapid test /เคร่ืองอัตโนมัติ 
1.1 ส าหรับประชาชนทั่วไปที่เกิดก่อน พ.ศ. 2535  เหมาจ่ายอัตรา 50 บาท/คน
1.2 ส าหรับประชากรกลุ่มเสี่ยง 5 กลุ่ม               เหมาจ่ายอัตรา 50 บาท/คน/ปี

2. ค่าบริการตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี ด้วยวิธีการใดวิธีการหนึ่ง จ่ายไม่เกิน 2 คร้ัง/คน/ปี 
      2.1 HCV core antigen จ่ายในอัตรา 400 บาท/คร้ัง
      2.2 HCV RNA จ่ายในอัตรา 1,690 บาท/คร้ัง

โปรแกรม 1. การตรวจคัดกรอง บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม KTB /NAP (กลุ่มเสี่ยง)
2. ตรวจยืนยันโรค บันทึกผลงานและประมวลผลการจ่ายผ่านโปรแกรม e-Claim/NAP (กลุ่มเสี่ยง)
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บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค กรณีให้บริการด้านการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

1. วัตถุประสงค์
1. เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงการตรวจด้วยตนเอง สมัครใจ เป็นความลับ Normalize HIV
2. ให้มีระบบการเฝ้าระวังตนเองและลดการแพร่กระจายเชื้อและเข้าสู่ระบบการปอ้งกันและรกัษาเร็วขึ้น
3. ลดภาระเจ้าหน้าที่และลดความแออัดในโรงพยาบาล

2. กลุ่มเป้าหมาย ประชาชนไทยทุกคน

3. หน่วยบริการ/
   ศักยภาพหน่วยบริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถให้บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง 
1.1 หน่วยบริการปฐมภูมิ 
1.2 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านสร้างเสรมิสุขภาพและปอ้งกัน 
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 บริการชุดตรวจ HIV self-screening Test : HIVSST รวมค่าบริการให้ค าปรกึษา

5. การจ่ายค่าบริการ/
    อัตราการชดเชย

100 บาท/คร้ัง ไม่เกิน 1 test /วัน

6. การบันทึกข้อมูล Krungthai Digital Health Platform 
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Call Center : 1330 กด 5 กด 3

Provider Center : 02 554 0505 

เว็บบอร์ด (http://eclaim.nhso.go.th)
                

ติดต่อเรา 
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