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การบริหารจัดการการเข้าถึงบริการปฐมภูมิ 
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

หน่วยบริการนวัตกรรม
บริการทุติยภูมิ ตติยภูมิ 
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รายการ
จ านวนเงนิ 

(ลา้นบาท)

1. บรกิารทางการแพทยเ์หมาจา่ยรายหวั 181,841. 1646

2. บรกิารผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส ์ 4,209.4455

3. บรกิารผูป่้วยไตวายเรือ้รัง 13,506.1662

4. บรกิารควบคมุ ป้องกนั และรักษาโรคเรือ้รัง 1,298.9243

5. คา่ใชจ้า่ยเพิม่เตมิส าหรับหน่วยบรกิารในพืน้ทีก่นัดาร พืน้ทีเ่สีย่งภยั 

และพืน้ทีจ่ังหวดัชายแดนภาคใต ้
1,490.2880

6. คา่บรกิารสาธารณสขุเพิม่เตมิส าหรับการบรกิารระดบัปฐมภมูิ 2,180.2280

7. คา่บรกิารสาธารณสขุรว่มกบัองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ 5,953.4210

7.1 บรกิารสาธารณสขุรว่มกบัองคก์รบรหิารสว่นจังวดั 530.9680

7.2 บรกิารสาธารณสขุรว่มกบัองคก์รบรหิารสว่นต าบลเทศบาล    

เมอืงพัทยา และกรงุเทพมหานคร
2,522.2070

7.3 บรกิารสาธารณสขุส าหรับผูม้ภีาวะพึง่พงิในชมุชน 2,900.2460

8. เงนิชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ผูร้ับบรกิารและผูใ้หบ้รกิาร 522.9230

9. คา่บรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค 25,383.9605

รวมท ัง้ส ิน้ 236,386.5211

คา่แรงของหนว่ยบรกิารของรฐัในระบบหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ 68,089.6344

รวมกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ(ไมร่วมเงนิเดอืนหนว่ยบรกิาร

ของรฐั) 
168,296.8867

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ปีงบประมาณ 2568

ประเภทบรกิาร
จ านวนบาท/ผูม้ ี

สทิธิ

1. บรกิารผูป่้วยนอกทั่วไป 1,391.20

2. บรกิารผูป่้วยในทั่วไป 1,790.73

3. บรกิารกรณีเฉพาะ 503.92

4. บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพดา้นการแพทย์ 9.64

5. บรกิารการแพทยแ์ผนไทย 31.90

6. คา่บรกิารทางการแพทยท์ีเ่บกิจา่ยใน
ลกัษณะงบลงทนุ

128.69

รวม   (บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ 3,856.08
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จาก 30 บาทรกัษาทกุโรค ถึง  “ 30 บาทรกัษาทกุท่ี” 



เป้าหมาย

สปสช. จดักลไกใหข้อ้มลู ช่วยเหลือ อ านวยความสะดวกกบัประชาชน/หน่วยบรกิาร

ประชาชนไดร้บัประโยชน ์สะดวก รวดเรว็

การบูรณาการระบบข้อมูล
และมี standard data set

การเชื่อมข้อมูลทุกระบบ
ได้อย่างคล่องตัว

หน่วยบริการส่งข้อมูลบริการ/ข้อมูลเบิกจ่าย 
รวดเร็ว ถูกต้อง ครบถ้วน

ปัจจยัแห่งความส าเรจ็

หน่วยบรกิารไดร้บัการสนบัสนนุ งบประมาณ/จ่ายชดเชยค่าบรกิาร เรว็ข้ึน

ใชร้ะบบ AI ตรวจสอบกอ่นจ่าย

01

02

03

4
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1

ระยะที่ 1

ครอบคลุม 4 จังหวัด 
ได้แก่ แพร่ ร้อยเอ็ด 
เพชรบุรี นราธิวาส 

ตั้งแต่วันท่ี 7 มกราคม 
2567 เป็นต้นไป

2

ระยะที่ 2

ครอบคลุม 8 จังหวัด 
ได้แก่ เพชรบูรณ์ 

นครสวรรค์ สิงห์บุรี 
สระแก้ว หนองบัวล าภู 

นครราชสีมา อ านาจเจริญ 
และพังงา ตั้งแต่วันที่ 1 
มีนาคม 2567 เป็นต้นไป

3

ระยะที่ 3

ครอบคลุม 6 เขตสุขภาพ 
33 จังหวัด ได้แก่ เขต 1 
เขต 3 เขต 4 เขต 8 เขต 

9 และเขต 12 

ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 
2567 เป็นต้นไป

4

ระยะที่ 4

ครอบคลุม 
กรุงเทพมหานคร ตั้งแต่
วันที่ 22 สิงหาคม 2567 

เป็นต้นไป

5

ระยะที่ 5

และจะขยายครอบคลุม 
77 จังหวัดทั่วประเทศ

ภายในปี 2567

เขตสุขภาพที่ 1 เชียงใหม่ เชียงราย น่าน พะเยา ล าปาง ล าพูน แม่ฮ่องสอน
เขตสุขภาพที่ 3 ก าแพงเพชร พิจิตร ชัยนาท อุทัยธานี
เขตสุขภาพที่ 4 สระบุรี นนทบุรี ลพบุรี อ่างทอง นครนายก พระนครศรีอยุธยา ปทุมธานี
เขตสุขภาพที่ 8 อุดรธานี สกลนคร นครพนม เลย หนองคาย บึงกาฬ
เขตสุขภาพที่ 9 ชัยภูมิ บุรีรัมย์ สุรินทร์
เขตสุขภาพที่ 12 สงขลา สตูล ตรัง พัทลุง ปัตตานี ยะลา

ระยะการขยายบริการ นโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ (One ID

Phase



ภาพรวมการให้บริการและชดเชยค่าบริการ UC โครงการบัตร ปชช.ใบเดียว

6

ประเทศ เขต 7 (จ.ร้อยเอ็ด)

ร้อยเอด็



กรอบการบริหารจัดการ
บริการปฐมภูมิ นวัตกรรมบริการสาธารณสุข 
และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ปีงบประมาณ 2568  
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งบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ที่สนับสนุนการเข้าถึงบรกิารปฐมภูมิ และการสร้างเสริมป้องกันโรค 

บริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับการ
บริการระดับปฐมภูมิ

บริการการแพทย์แผนไทย และ
การแพทย์ทางเลือก

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ 
กายภาพบ าบัด 

บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

บริการดูแลผู้ป่วยในที่บ้าน  
(Home Ward)

1

2

3

4

5

6
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จุดเน้น 
การขับเคลื่อน
ระบบบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ 
ปีงบประมาณ 

2568 
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สนับสนุนการด าเนินงานตามนโยบายรัฐบาล/กระทรวงสาธารณสุข
1.1 ยกระดับ 30บาท  รักษาได้ทุกที่ โดยนวัตกรรมบริการรูปแบบใหม่ ๆ เพื่ออ านวย

ความสะดวกในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพแก่ประชาชน
1.2 คนไทยห่างไกลโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง  (NCDs) โดย อสม.
1.3 ส่งเสริมการใช้แพทย์แผนไทย และสมุนไพรเพื่อการแพทย์ในระบบบริการสุขภาพ

เพิ่มรูปแบบนวัตกรรมบริการใหม่ โดยเน้นบริการเชิงรุกในชุมชน  การใช้ Self test
และ การใช้ Digital Technology 

ควบคุมก ากับคุณภาพและการด าเนินงานของหน่วยนวัตกรรมบริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย กลไกจากส่วนกลางและพื้นที่ (ภาคีที่เกี่ยวข้อง 
ได้แก่ สธ. สภาวิชาชีพ สปสช.)

2

1

3



ทีม่า: ประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเรือ่ง การด าเนนิงานและการบรหิารจัดการกองทนุหลักประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิและคา่ใชจ้า่ยเพือ่บรกิารสาธารณสขุ ประจ าปีงบประมาณ 2568 พ.ศ. 2567

ค่าใช้จ่ายส าหรับบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับ
การบริการระดับปฐมภูมิ ปีงบประมาณ 2568

2,180,228,000 บาท*

ค่าใช้จ่ายส าหรับบริการนวัตกรรม 7 นางฟ้า
ภายใต้งบปฐมภูมิ ปีงบประมาณ2568

1,521,612,200 บาท

หนว่ยบรกิารปฐมภมู ิ
(236,161,200 บาท)

70%

Telemedicine 
(369,161,000 บาท)

บรกิารนวตักรรม 7 นางฟ้า 
(1,521,612,200 บาท)

509,359,100

492,000,000

289,148,200

101,371,200

77,000,000

41,451,000 11,282,700

1,289,329

คลนิกิพยาบาล รา้นยา เทคนคิ
การแพทย์

ทนัตกรรม เวชกรรม กายภาพ
บ าบดั

แพทย์
แผนไทย

17%
11%

สง่ยาทางไปรษณีย์
(52,945,500 บาท)

2%

*สามารถปรับเกลีย่เงนิทีเ่หลอืระหวา่งกนัได ้

หมวด7: งบบริการสาธารณสุขเพิม่เติมส าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ ปีงบประมาณ 2568 1
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1. เพิ่มการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิในหน่วยบริการและชุมชน 
2.สนับสนุนการจัดบริการ เพื่อลดความแออัดในหน่วยบริการ และการรักษาระยะห่างทางสังคม 
3.สนับสนุนการจัดบริการในหน่วยนวัตกรรม ตามนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ 

1. PHC 2,180.2280 ล้านบาท 

67.1 บริการ
ระดับปฐมภูมิ

 

67.2 บริการ
เภสัชกรรม

67.3 บริการ  
จัดส่งยาฯ

67.4 บริการ
สาธารณสุข

ทางไกล

67.5 หน่วยรับ 
ส่งต่อเฉพาะ  

การพยาบาลฯ 

67.6 lab นอก  
/Lab anywhere 

67.7 นวัตกรรม
ทันตกรรม

67.8 นวัตกรรม
แพทย์แผนไทย

67.9 นวัตกรรม
เวชกรรม

67.10 
นวัตกรรม

กายภาพบ าบัด

236.5093 ลบ. 492.0000 ลบ. 52.9455 ลบ. 369.1610 ลบ. 509.3591 ลบ. 289.1482 ลบ. 101.3712 ลบ. 11.2827 ลบ. 77.0000 ลบ.

ค่าใช้จ่าย
ส าหรับบริการ
นวด อบ 
ประคบ ใน
หน่วย
นวัตกรรม
การแพทย์แผน
ไทย

ค่าใช้จ่ายส าหรับ
บริการ 
นวัตกรรมด้าน
เวชกรรม 

ค่าใช้จ่าย
ส าหรับบริการ 
นวัตกรรมด้าน
กายภาพบ าบัด

41.4510 ลบ.

จ่ายให้หน่วย
บริการระดับ
ปฐมภูมิ ใน
UCs
ตาม
หลักเกณฑ์ที่ 
สนง.ก าหนด

ค่าใช้จ่าย
ส าหรับ
1.ร้านยา CI 
2.ร้านยา 

Model  
1,2,3

ค่าใช้จ่าย
ส าหรับการ
จัดส่งยาและ
เวชภัณฑ์ไป
ยังผู้ป่วยที่
บ้าน

ค่าบริการ
วินิจฉัย ให้
ค าปรึกษา 
รักษาด้วยระบบ
การแพทย์
ทางไกล

ค่าใช้จ่าย
ส าหรับ
1.บริการ CI
2.บรกิาร
พยาบาล
พื้นฐาน

ค่าใช้จ่ายส าหรับ
1.Lab นอกหน่วย

บริการ 
2. Lab 

Anywhere

ค่าใช้จ่ายส าหรับ 
1.ทนัตกรรมใน
หน่วยบริการ

2.ทนัตกรรม
เคลื่อนที่

หมวด7: งบบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส าหรับการบรกิารระดับปฐมภูมิ ปีงบประมาณ 2568 1

2. บริการนวัตกรรม 7 นางฟ้า ภายใต้งบปฐมภูมิ 1,521.6122 ล้านบาท 
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บทบาท สปสช.เขต 
ในการสนับสนุน
การด าเนินงาน

เพื่อขับเคลื่อนระบบ
บริการสุขภาพปฐมภูมิ 

17

เชิญชวนสถานพยาบาลเข้าร่วมเป็นหน่วยบริการ และจัดระบบ
เครือข่ายบริการ กับหน่วยบริการในพื้นที่ เพ่ือการดูแลผู้ป่วยอย่าง
ต่อเนื่อง และเสริมสร้างความเข็มแข็งของบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ปฐมนิเทศ ชี้แจงหน่วยบริการ เป็นพี่เลี้ยงสนับสนุนให้หน่วยบริการ 
สามารถจัดบริการ ตามหลักเกณฑ์ วิธีการเงื่อนไข ที่ส านักงาน
ก าหนด

ก ากับคุณภาพมาตรฐาน และติดตามผลการด าเนินการของหน่วย
บริการ โดย กลไกในพื้นที่ ได้แก่ สสจ. อคม. อปสข. ผู้แทนสภา
วิชาชีพในพื้นที่ 

1

2

3
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ปี 2568  (31.9 ตอ่ผูม้สีทิธ)ิ  ประกาศกองทนุฯ ปีงบ 2568 ลงวนัที ่8 ต.ค. 67
หลกัเกณฑ ์เงือ่นไข ฯ ใชต้ามประกาศคา่ใชจ้า่ยฯ แพทยแ์ผนไทย 2567 ณ วันที ่ 28 ก.ย.67  ไปพลางกอ่น

คา่บรกิารการแพทยแ์ผนไทย และการแพทยท์างเลอืก ปี 2567- 2568

ค่าบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 2



สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปีงบประมาณ 2568
ปีงบประมาณ 2567 (เดิม) ปีงบประมาณ 2568 (ใหม่)

1. บริการแพทย์แผนไทย
1.1 บริการนวด
1.2  บริการประคบ
1.3  บริการนวดและประคบ
1.4  บริการอบสมุนไพร
1.5  บริการการฟ้ืนฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด
1.6  บริการยาสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
อื่นๆ

2. ยาสมุนไพรกลุ่มที่มีประสิทธิผลชัดเจนฯ 9 รายการ
3. บริการกัญชาทางการแพทย์
4. บริการฝังเข็มในผป.Stroke (รายละเอียดอยู่ที่
ประกาศผู้ป่วยระยะกลาง พ.ศ.2566)

สิทธิประโยชน์ใหม่
1. บริการพอกเข่า (มีผล 1 ส.ค. 67)
2. บริการนวด บริการนวดและประคบเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการและเด็กพิการ 

ส าหรับหน่วยบริการมาตรา 3 เท่านั้น (มีผล 1 เม.ย. 67)
3. ยาน้ ามันสารสกัดกัญชาที่มี delta-9-tetrahydrocannabinol (THC) ไม่เกิน 

3 mg/drop (มีผล 1 ต.ค. 66)
ปรับสิทธิประโยชน์เดิม
1. บริการแพทย์แผนไทย (จ่ายตามการส่งข้อมูล)
2. ยาสมุนไพรกลุ่มที่มีประสิทธิผลชัดเจน 9 รายการ (จ่ายเป็น คอร์ส)
3. บริการกัญชาทางการแพทย์ 

(ปรับปริมาณการใช้ยา 1 รายการ, ปรับกลุ่มเป้าหมาย 2 รายการ )
ย้ายรายละเอียดของบริการฝังเข็มฯ ในผู้ป่วยStroke มาอยู่ที่ ประกาศแพทย์แผนไทยฯ
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บริการการแพทย์แผนไทย
ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568

หลักเกณฑ์
เง่ือนไข

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนน
ภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global 
budget) ใช้ข้อมูลการให้บริการตั้งแต่ต้นปีงบประมาณเป็นต้นไป ประมวลผล
จ่ายเป็น 2 งวด
      งวดที่ 1 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 1-2 ของปีงบประมาณ 
      งวดที่ 2 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 3-4 ของปีงบประมาณ

จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การ
บริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget) จ่ายตามการส่งข้อมูล 
(send date) ประมวลผลจ่ายเป็น 2 งวด
      งวดที่ 1 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 1-2 ของปีงบประมาณ 
      งวดที่ 2 ข้อมูลที่ส่งเบิกในไตรมาส 3-4 ของปีงบประมาณ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทุกครั้ง

อัตราจ่าย 1. บริการนวด   200 Point/ครั้ง
2. บริการประคบ 150 Point/ครั้ง
3. บริการนวดและประคบ 250 Point /ครั้ง
4. บริการอบสมุนไพร 120 Point/ครั้ง
5. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด  500 point/ครั้ง
6. ยาสมุนไพร 25  Point /รายการยา *
หมายเหตุ : * นอกเหนือจากสมุนไพรกลุ่มที่มีประสิทธิผลชัดเจน

1. บริการนวด   200 Point/ครั้ง
2. บริการประคบ 150 Point/ครั้ง
3. บริการนวดและประคบ 250 Point /ครั้ง
4. บริการอบสมุนไพร 120 Point/ครั้ง
5. บริการพอกเข่า  100 Point/ครั้ง
6. การฟ้ืนฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอด  500 point/ครั้ง
7. ยาสมุนไพร 25  Point /รายการยา *
หมายเหตุ : * นอกเหนือจากสมุนไพรกลุ่มที่มีประสิทธิผลชัดเจน

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ

ระบบ
เบิกจ่าย

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

ระบบ
ประมวลผล

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



บริการพอกเข่า

ปีงบประมาณ 2568 (สิทธิประโยชน์ใหม่)
หลักเกณฑ์ จ่ายแบบเหมาจ่าย ตามจ านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน 

(Point system within Global budget) ประมวลผลจ่ายเป็น 2 งวด
      งวดที่ 1 ข้อมูลท่ีส่งเบิกในไตรมาส 1-2 ของปีงบประมาณ    งวดที่ 2 ข้อมูลท่ีส่งเบิกในไตรมาส 3-4 ของปีงบประมาณ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทุกครั้ง

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

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

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการในพื้นท่ี  สปสช.เขต 1-12 บันทึกผ่านระบบ OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )
หน่วยบริการในพื้นท่ี  สปสช.เขต  13 บันทึกผ่านระบบ e-Claim

ระบบประมวลผล ประมวลผลเบื้องต้นท่ี OP/PP Individual Records ( 43 แฟ้ม )
ประมวลผลจ่ายชดเชยท่ี  ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS)  หัวข้อ บริการแพทย์แผนไทย
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บริการนวด บริการนวดและประคบเพื่อฟืน้ฟูสมรรถภาพคนพิการและเด็กพิการ

ปีงบประมาณ 2568 (สิทธิประโยชน์ใหม่)
ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทุกครั้ง

กลุ่ม
เป้าหมาย

1. เด็กพิการทุกประเภท ตามพระราชบัญญัติส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2556
2. อายุแรกเกิด ถึง 18 ปี กรณีอายุมากกว่า 18 ปี พิจารณาตามความจ าเป็น และได้รับความยินยอมจากพ่อแม่หรือผู้ปกครองเด็กพิการ 
ทั้งน้ี ตามเกณฑ์ประเมินมาตรฐานบริการนวดไทยเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพคนพิการหรือเด็กพิการ กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก กระทรวง
สาธารณสุข

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

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็น “สถานบริการสาธารณสุขอื่นท่ีคณะกรรมการก าหนดเพิ่มเติม ตามมาตรา 3 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545” ที่ขึ้นทะเบียนเป็น “หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์” ที่มีศักยภาพตามเกณฑ์การประเมินมาตรฐาน
บริการนวดไทยเพื่อฟื้นฟูสมรรถภาพเด็กพิการ หรือมาตรฐานอื่น ๆ ที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก าหนด

ระบบเบิกจ่าย บันทึกผ่านระบบ Disability Portal  

ระบบประมวลผล ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS)  เป็นรายเดือน

รวม นวดไม่เกิน 3 ครั้งต่อสัปดาห์
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ยาสมุนไพรกลุ่มที่มีประสิทธิผลชัดเจน/กลุ่มต้องการสนับสนุนให้ใช้ทดแทนยาแผนปัจจุบัน
ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568

หลักเกณฑเ์งือ่นไข จ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ตามระบบคะแนนภายใต้การบริหารวงเงินแบบมีเพดาน (Point system within Global budget)  ภายใต้วงเงินท่ีก าหนด

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทุกครั้ง

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการให้บริการ โดยมีเงื่อนไขตาม
ข้อก าหนดบัญชียาหลักแห่งชาตดิา้นสมุนไพร

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13  บันทึกผ่านระบบ e-Claim

ระบบประมวลผล ระบบ e-Claim

ปีงบประมาณ 2567

รหัส รายการยา รูปแบบ หรือ หน่วย ขนาด
ชดเชยอัตรา
point/หน่วย

อัตราจ่ายไม่เกิน
point ต่อ คร้ัง

HERB1 1. ฟ้าทะลายโจร  แคปซูล 500 mg 0.85 142.80
HERB2 2. ขมิ้นชัน แคปซูล 500 mg 0.79 44.24
HERB3 3. ประสะมะแว้ง ยาลูกกลอน 200 mg 5.28 258.72
HERB4 4. ยาแก้ไอมะขามป้อม ยาน้ า 120 ml 27.90 195.30
HERB5 5. ยาไพล ยาครีม (หลอด) 30 g 40.77 40.77
HERB6 6. เถาวัลย์เปรียง แคปซูล 500 mg 0.93 58.59
HERB7 7. ยาประคบ * ลูกประคบ 200 g 62.76 188.28
HERB8 8. ยาธาตุอบเชย ยาน้ า 120 ml 16.29 84.00
HERB9 9. ยาสหัสธารา แคปซูล 500 mg 1.16 73.08

หมายเหตุ : * ยาประคบ ชดเชยเฉพาะกรณีสั่งจ่ายให้ผู้ป่วยน าไปใช้เองที่บ้าน ไม่ใช่กรณีรับบริการประคบในหน่วยบริการ

ปีงบประมาณ 2568 

รหัส รายการยา
อัตราจ่ายไม่เกิน

บาท / คอร์ส / คร้ัง
HERB1 1. ฟ้าทะลายโจร  142.80
HERB2 2. ขม้ินชัน 44.24
HERB3 3. ประสะมะแว้ง 258.72
HERB4 4. ยาแก้ไอมะขามป้อม 195.30
HERB5 5. ยาไพล 40.77
HERB6 6. เถาวัลย์เปรียง 58.59
HERB7 7. ยาประคบ * 188.28
HERB8 8. ยาธาตุอบเชย 84.00
HERB9 9. ยาสหัสธารา 73.08
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จ่ายให้กับหน่วยบริการตามผลงานบริการ 

1.1 ค่าบริการฟ้ืนฟูฯแบบเข้มข้น 3 รายการ (ได้แก่ กายภาพบ าบัด 
กิจกรรมบ าบัด แก้ไขการพูด) ส าหรับ ผู้ป่วยระยะกลาง แบบ
ผู้ป่วยนอกและในชุมชน ในผู้ป่วย 4 กลุ่มโรค 

  1) โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) 
  2) สมองบาดเจ็บ (Traumatic brain injury) 
  3) การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง (Spinal Cord injury) 
  4) ภาวะกระดูกสะโพกหักจากภยันตรายชนิดไม่รุนแรง (Fragility 

fracture hip )1.2 ค่าบริการฝึกทักษะการด ารงชีวิตอิสระส าหรับคนพิการด้าน
ร่างกายและการเคลื่อนไหว   (Independent Living : IL) 

1. จ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule)  จ านวน 3 หมวด 
ได้แก่

2. จ่ายตามรายการ Point system with celling ของรายการบริการ 
(Fee Schedule) ส าหรับคนพิการ ผู้สูงอายุ  ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องการได้รับฟื้นฟูฯ

ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 9 รายการ  ได้แก่ 
1) กายภาพบ าบัด  
2) กิจกรรมบ าบัด  
3) แก้ไขการพูด 
4) จิตบ าบัด  
5) พฤติกรรมบ าบัด 
6) ฟื้นฟูการได้ยิน  
7) ฟื้นฟูการมองเห็น 
8) Early interventionในเด็กที่มีปัญหาพัฒนาการล่าช้า 
9) ฉีดยา phenol block ลดอาการเกร็งของกล้ามเน้ือ 

25

1.3 ค่าบริการฝึกทักษะการสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อม
และการเคลื่อนไหว (O&M)  

454.59 ลา้นบาท

**คลนิกิกายภาพบ าบัด บรกิาร IMC  one ID ใชง้บจาก PHC

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ปี 2568 ( 9.64 ต่อ ปชก.)3

*ตามประกาศฯ 2567 ณ วนัที ่16 ก.ย.67
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ทั้งหน่วยนวตกรรม
และ รพ.
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งบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ปีงบประมาณ 2568 (4,209.4 ล้านบาท)

29

1. บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี  
ส าหรับประชาชนไทยทุกคน (689.7 ล้านบาท)

ขอบเขตบริการ แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่าย

1) บริการด้านการป้องกนัการติดเช้ือเอชไอวี 
(RRTTPR) 263 ลบ.

     1.1 ค่าบริการเชิงรุก
     1.2 ค่าบริการทางคลินิก

1.1 ชดเชยเป็นเงิน (สัญญา,FS)
1.2 ชดเชยเป็นเงินส าหรับค่าตรวจ STI

2) บริการศูนย์องค์รวม 63.3 ลบ. ชดเชยเป็นเงิน (สัญญา,FS)

3) บริการให้ค าปรึกษาและตรวจหาเช้ือเอชไอวี 
(HIV) 164.6 ลบ.

3.1 ชดเชยเป็นเงินค่าบริการ
3.2 ชดเชยเป็นเงินค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ

4) บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีด้วยตนเอง
    (HIV self-screening Test : HIVSST)

ชดเชยเป็นเงินค่าบริการ

5) บริการป้องกันด้วยยาต้านไวรัสเอชไอวี PrEP & 
PEP 
   38.2+43 ลบ.

5.1 ชดเชยเป็นยา
5.2 ชดเชยเป็นเงินค่าบริการ
5.3 ชดเชยเป็นเงินค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ

6) ถุงยางอนามัย 149 ลบ. ชดเชยเป็นถุงยางอนามัยและสารหล่อลื่นจาก
เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์

2. บริการรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง
ส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 3,519.7 ล้านบาท

ขอบเขตบริการ แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่าย

1) การรักษาด้วยยาต้านไวรัส และยาลดไขมัน 
2,959 ลบ

สนับสนุนในรูปแบบของยา จาก
เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและ
เวชภัณฑ์

2) การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัตกิาร
     559.8 ลบ

ชดเชยเป็นเงิน

3) บริการรักษาและให้ค าปรึกษาแก่
    ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ชดเชยเป็นเงิน
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งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2568

งบบริการ P&P  25,383.9605 ล้านบาท 
ปชก.ทุกสิทธิ     66.371   ล้านคน*

Central procurement & NPP
(32.54 บาท/คน) 

PPA
(4 บาท/คน) 

PP  Basic service 
(345.91บาท/คน) 

1. Central procurement & NPP
▪ วัคซีน : EPI ตามแผนการให้วัคซีนของประเทศ (รวม 

Rotavirus, dT ในผู้ใหญ่และหญิงตั้งครรภ์)
▪ วัคซีนไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล
▪ วัคซีน HPV
▪ aP ในหญิงตั้งครรภ์  
▪ สมุดบันทึกสุขภาพฯ
▪ ยายุติการตั้งครรภ์
▪ ถุงยางอนามัย 

2. โครงการเพิ่มความสะดวกและการเข้าถึง
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  โดย
หน่วยบริการ ได้แก่ 
- สายด่วนสุขภาพจิต     -สายด่วนเลิกบุหรี่
- บริการมิตรภาพบ าบัด -สายด่วนวัยรุ่น (ท้องไม่พร้อม) 
- ศูนย์ Counseling จิตเวช -บริการถุงยางอนามัย

1. จ่ายตามโครงการบริการ PP ที่ต้องการเร่งรัด
การเข้าถึงบริการตามนโยบาย หรือแก้ไข
ปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัดตามความ
จ าเป็นทางสุขภาพภายใต้ประเภทและ
ขอบเขตบริการฯ

2. ให้ สปสช. เขต จัดให้มีกลไกการอนุมัติ ก ากับ 
ติดตาม ประเมินผลการด าเนินงานของทุก
โครงการให้ได้ผลผลิต ผลลัพธ์ตามเป้าหมาย
และการใช้จ่ายงบประมาณตามที่ก าหนด โดย
ให้มีกระบวนการมีส่วนร่วมรับผิดชอบใน
ระดับเขตพื้นที่

2.1  เหมาจ่าย บริการพื้นฐาน
(262.23 บาท/คน) 

2.2 จ่ายบริการ PPFS 27 รายการ 
(83.68 บาท/คน) 

ร้อยละ 65 เหมาจ่าย ตามปชก.

ด้วยอัตราระดับจังหวัด

ร้อยละ 35 จ่ายตามผลงานบริการ

เม.ย.66- มี.ค. 67 หรือที่เป็นปัจจุบัน

ที่มา: ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเร่ืองการด าเนนิงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและคา่ใชจ้่าย
เพ่ือบริการสาธารณสุข ประจ าปีงบประมาณ 2568 พ.ศ. 2567 ณ วันที่ 8 ต.ค. 67

382.45 บาทตอ่ประชากรไทย (ไม่หกัเงินเดอืน)
• เป้าหมาย Thai pop จ านวน 66.371 ล้านคน  
โดยใช้จ านวนปชก.ไทย  ณ 1 เม.ย.67 เป็นตัวแทนในการจัดสรร

1 2 3

5

บริการจ่ายแบบเหมาจ่ายตาม Workload
1. เด็ก 0-5 ปี ที่ได้รับบริการตรวจพัฒนาการทั้งหมด 
2. เด็ก 6-12 ปี ที่ได้รับบริการชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด
3. เด็กวัยเรียน (อายุ 4-12 ปี) ที่ได้รับบริการเคลือบฟลูออไรด์ 
4. เด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ปี) ที่ได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟันถาวร 
5. ผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า 



สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ส าหรับงบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2567 -2568
รายการ รายการใหมท่ีเ่พิม่ รายการเดมิทีป่รบั

1. Central 

Procurement & 

NPP 

เพิม่ ปี 67

1) วคัซนีไอกรนชนดิไรเ้ซลล ์(aP) ในหญงิตัง้ครรภ ์1 ครัง้

เพิม่ ปี 68 (ระหวา่งด าเนนิการ)

1) บรกิารมติรภาพบ าบดั    
2) สายดว่นวยัรุน่ (ทอ้งไมพ่รอ้ม)
3) ศนูย ์Counseling จติเวช   

4) บรกิารถงุยางอนามยั (ด าเนนิการตามโครงการ) 

ปรบั ปี 67

1) วคัซนีบาดทะยัก คอตบี (dT) ในหญงิตัง้ครรภ ์ ปรับความถีก่ารให ้0-3 ครัง้แลว้แตก่รณี

2) วคัซนี HPV เด็กหญงิ 11-20 ปี เพิม่เป็น 2 เข็ม (จากเดมิ 1 เข็ม)

3) วคัซนีไขห้วดัใหญต่ามฤดกูาล : กลุม่ผูต้อ้งขงั แยกออกจากกลุม่เสีย่งเดมิทีก่ าหนด ใหร้ะหวา่งตอ้งโทษ 1 ครัง้/ปี (ประกาศประเภทและ

ขอบเขต ฉ.6)

2. PPA ยังคงใชป้ระกาศ และหลักการเดมิ             ปี 68  >>ใหด้ าเนนิการจัดท านติกิรรมดว้ยโปรแกรม OSS

3. P&P basic 

services 

3.1  P&P 

capitation

- 1) บรกิารคัดกรองและประเมนิปัจจัยเสีย่งตอ่สขุภาพกาย/สขุภาพจติ อาย ุ15-34 ปี (เริม่ 1 ต.ค. 67)

2) บรกิารคัดกรองและประเมนิปัจจัยเสีย่งตอ่สขุภาพกาย/สขุภาพจติ  อาย ุ35-59 ปี (เริม่ 1 ต.ค. 67)

เดมิปี 67 จา่ยแบบ PPFS  >>ปี 68 รวมจา่ยในงบเหมาจา่ยรายหวั 

3.2 P&P Fee 

Schedule

เพิม่ ปี 67  (ประกาศ PPFS 2567 ลว 31 ก.ค. 67 )

1) บรกิารคดักรองไวรสัตบัอกัเสบ บี
     (ประกาศประเภทและขอบเขตฯ ฉ. 4 ลว 5 ก.ค 66)

2) บรกิารคดักรอง และตรวจยนืยนัไวรสัตบัอกัเสบ ซ ี

(ประกาศประเภทและขอบเขตฯ ฉ. 4 ลว 5 ก.ค 66)

3) บรกิารตรวจคดักรองพยาธใิบไมใ้นตบัดว้ยปสัสาวะ 
4) บรกิารคดักรองมะเร็งเตา้นมดว้ย Mammo & Ultrasound  

(ประกาศประเภทและขอบเขตฯ ฉ. 8 ลว 25 เม.ย. 67, ประกาศ PPFS 

2567 ลว 31 ก.ค. 67 )

เพิม่ ปี 68 

(รอประกาศ PPFS พ.ศ. 2567 ฉ. 2 : ใหบ้รกิารไดต้ัง้แต ่1 ต.ค.67)

1) บรกิารคา่บรกิารฉดีวคัซนีป้องกนัโรคพืน้ฐานตามแผนการใหว้คัซนี

ของประเทศ  20 บ/dose 

2) บรกิารคดักรองเบาหวาน และไขมนัในเลอืด 

    - เจาะเลอืดวดัระดับน ้าตาล อาย ุ35-59 ปี ในกลุม่เสีย่ง (1 ครัง้/ ปี)

    - เจาะเลอืดวดั Total cholesterol & HDL อาย ุ45-70 ปี (1 ครัง้ทกุ 5 ปี)

ปรบัปี 67 (ประกาศ PPFS 2567 ลว 31 ก.ค. 67 )

1) บรกิารฝากครรภ ์ รวมการใหย้าเสรมิธาตเุหล็ก กรดโฟลกิ ไอโอดนี
2) บรกิารคดักรองซฟิิลสิ  เพิม่ กลุม่เป้าหมาย 2 กลุม่ คอื เยาวชนและวยัรุน่ และประชาชนทีม่พีฤตกิรรมเสีย่ง

3) บรกิารฝงัยาคมุก าเนดิ แยกการจา่ยเป็น

      3.1) บรกิารคา่ฝังยาคมุก าเนดิ 

      3.2) บรกิารคา่ถอดยาฝังคมุก าเนดิ

4) บรกิารส าหรบัผูต้อ้งขงั  โดยเพิม่บรกิาร และจ านวนครัง้

บรกิารคัดกรองวณัโรคดว้ย Chest x-rays/ เคลอืบฟลอูอไรด/์ ฉีด  Flu / คัดกรองซฟิิลสิ/ตรวจคัดกรอง&ยนืยัน ไวรัสตับอกัเสบ ซี

(ประกาศประเภทและขอบเขตฯ ฉ. 6 ลว 5 ม.ค67, ประกาศ PPFS 2567 ลว 31 ก.ค. 67 : ใหบ้รกิารไดต้ัง้แต ่6 พ.ย.66)

ปรบัปี 68 

1. ยกเลกิ PPFS 2 รายการ (รอประกาศ PPFS พ.ศ. 2567 ฉ.2:ใหบ้รกิารไดต้ัง้แต ่1 ต.ค.67)

- รายการคัดกรองและประเมนิปัจจัยเสีย่งตอ่สขุภาพกาย/สขุภาพจติ อาย ุ15-34 ปี 
- รายการคัดกรองและประเมนิปัจจัยเสีย่งตอ่สขุภาพกาย/สขุภาพจติ  อาย ุ35-59 ปี
โดยไปรวมจา่ยในงบเหมาจา่ยรายหวั  คงเหลอื บรกิารคดักรองเบาหวาน และไขมนัในเลอืด 

1) เจาะเลอืดวดัระดับน ้าตาล อาย ุ35-59 ปี ในกลุม่เสีย่ง (1 ครัง้/ ปี)

2) เจาะเลอืดวดั Total cholesterol และ HDL อาย ุ45-70 ปี (1 ครัง้ทกุ 5 ปี)

2. บรกิารคา่แวน่ตาเด็ก >>แนวทางการด าเนนิงาน  เพิม่การจัดบรกิารเชงิรกุโดยใชง้บประมาณจากกองทนุหลักประกนัสขุภาพระดับ

ทอ้งถิน่ (ประมาณ 1 ม.ค.68)

3. เพิม่เง ือ่นไข การท าหตัถการวนิจิฉัยทารกในครรภ ์ในการตรวจยนืยันกลุม่อาการดาวนใ์นหญงิตัง้ครรภ ์ นอกจาก ผล QT ไดแ้ก่

       - ผลคัดกรองความผดิปกตขิองโครโมโซมดว้ยวธิอีืน่แลว้ ผลเป็นบวกหรอืมคีวามเสีย่งสงู

      - หญงิตัง้ครรภอ์ายมุากกวา่ 35 ปี และมาฝากครรภค์รัง้แรกชา้

      - หญงิตัง้ครรภท์ีเ่คยมลีกูคนกอ่นเป็นกลุม่อาการดาวน ์ 

4. บรกิารยตุกิารต ัง้ครรภ ์ทกุเงือ่นไขเป็นไปตามประมวลกฎหมายอาญาและขอ้บงัคับแพทยสภา รวมถงึกรณียตุกิารตัง้ครรภจ์ากดาวน์

และธาลัสซเีมยี

หมายเหตุ
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รายการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปีงบประมาณ 2568

กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ (6 รายการ) กลุ่มอายุ 15-59 ปี 
(16 รายการ) กลุ่มเด็กเล็กอายุ 0-5 ปี (2 รายการ) 

และเด็กอายุ 6 – 12 ปี (1 รายการ)

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

ที่มา: ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคส าหรับบริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ ปีงบประมาณ 2567

1
2

3

1. บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ 
(TSH)

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

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

และญาติสายตรงที่มี  ประวัติครอบครัวตรวจพบยีนกลายพันธุ์
4. บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล าไส้ใหญ่และล าไส้ตรง (Fit test)
5. บริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก
6. บริการยาเม็ดเสริมธาตุเหล็ก
7. บริการเคลือบฟลูออไรด์ *
8. บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย 
9. บริการตรวจคัดกรองและค้นหาวัณโรคในกลุ่มเสี่ยงสูง *
10. การตรวจคัดกรองโรคไวรัสตับอักเสบ บี 
11. บริการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบ ซี *
12.บริการวางแผนครอบครัวและการป้องกันการตั้งครรภ์ม่พึงประสงค์ *
13.บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยการตรวจปัสสาวะ **
14.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ **
15. บริการคัดกรองเบาหวานและไขมันในเลือด ***
16. ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค ***

หมายเหตุ : 
1. * หมายถึง รายการที่มีการเปลี่ยนแปลง
2. ** หมายถึง รายการใหม่
3. *** หมายถึง  รายการตามร่างประกาศ PPFS  ปี 67 (ปรับปรุงฉบับท่ี 1) 
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รายการ PPFS ที่มีการเปลี่ยนแปลง /เพิ่มเติม  ปีงบ 2567 -2568
รายการใหม่ที่เพ่ิม รายการเดิมที่ปรับ

เพิ่มเติม ปี 67
1) บริการตรวจคัดกรองพยาธิใบไม้ในตับด้วยปัสสาวะ (OV-RDT) 
ในหน่วยนวัตกรรม
2) บริการคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยบริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม
ด้วยเครื่องแมมโมแกรมและอัลตราซาวด์ หญิงอายุ 40 ปีขึ้นไป ที่เป็น
ญาติสายตรงป่วยเป็น CA Breast 

ปรับปี 67 (ตามประกาศ PPFS 2567 ลว 31 ก.ค. 67 มีผลตั้งแต่ 31 ก.ค. 67)
1) บริการฝากครรภ์  - รวมการให้ยาเสริมธาตุเหล็ก กรดโฟลิก ไอโอดีน
2)บริการฝังยาคุมก าเนิด  1 ครั้งทุก 3ปี แยกการจ่ายเป็น  
    2.1) บริการค่าฝังยาคุมก าเนิด  2,150 บ
    2.2) บริการค่าถอดยาฝังคุมก าเนิด  350 บ
3) บริการคัดกรองซิฟิลิส  เพ่ิมกลุ่มเป้าหมาย 2 กลุ่ม คือ เยาวชนและวัยรุ่น และประชาชนที่มีพฤติกรรมเสี่ยง
4) บริการส าหรับผู้ต้องขัง  โดยเพ่ิมบริการ และจ านวนครั้ง ในรายการ : บริการคัดกรองวัณโรคด้วย Chest x-rays/ เคลือบฟลูออไรด/์บริการวัคซีนป้องกัน
โรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล / คัดกรองซิฟิลิส/ตรวจคัดกรอง&ยืนยัน ไวรัสตับอักเสบ ซี 
5) บริการคัดกรองดาวน์ >>เพ่ิมเงื่อนไข การท าหัตถการวินิจฉัยทารกในครรภ์ ในการตรวจยืนยันกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์  ที่นอกเหนือจาก ผล 

Quadruple Test ได้แก่
- ผลคัดกรองความผิดปกติของโครโมโซมด้วยวิธีอ่ืนแล้ว ผลเป็นบวกหรือมีความเสี่ยงสูง

- หญิงตั้งครรภ์อายุมากกว่า 35 ปี และมาฝากครรภ์ครั้งแรกช้า
- หญิงตั้งครรภ์ที่เคยมีลูกคนก่อนเป็นกลุ่มอาการดาวน์  

6) บริการยุติการตั้งครรภ์ ทุกเงื่อนไขเป็นไปตามประมวลกฎหมายอาญาและข้อบังคับแพทยสภา รวมถึงกรณียุติการตั้งครรภ์จากดาวน์และธาลัสซีเมีย

เพิ่มปี 68 (ตามร่าง ประกาศ PPFS พ.ศ. 2567 ฉ.บับปรับปรุง : ผลกับข้อมูล
บริการ ตั้งแต่ 1 ต.ค.67)
1) บริการคัดกรองเบาหวาน และไขมันในเลือด

1.1) เจาะเลือดวัดระดับน้ าตาล อายุ 35-59 ปี ในกลุ่มเสี่ยง (1 ครั้ง/ ปี)
1.2) เจาะเลือดวัด Total cholesterol & HDL อายุ 45-70 ปี (1 ครั้งทุก 5 

ปี)
2) ค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค 20 บ/dose 

ปรับปี 68  (ตามร่าง ประกาศ PPFS พ.ศ. 2567 ฉ.บับปรับปรุง : ผลกับข้อมูลบริการ ตั้งแต่ 1 ต.ค.67)
1) ยกเลิกรายการ
 1.1) รายการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต อายุ 15-34 ปี 
 1.2) รายการคัดกรองและประเมินปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพกาย/สุขภาพจิต  อายุ 35-59 ปี 

1.3) บริการวัคซีนคอตีบ-บาดทะยัก (dT) ในผู้ใหญ่ (รวมในค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค)
1.4) บริการวัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล (รวมในค่าบริการให้วัคซีนป้องกันโรค)

2) ปรับรายการ 
2.1) บริการคัดกรองโรคซิฟิลิส มีการเพิ่มวิธีการตรวจ CIA/CLIA หรือ RDT หรือ RPR หรือ VDRL
2.2)  บริการฝากครรภ์  ปรับเงื่อนไขจากค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ : การตรวจ VDRL เป็นการตรวจคัดกรองโรคซิฟิลิส 33
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กลไกขับเคลื่อนการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
โดย สปสช.เขต

1) ชี้แจงหลักเกณฑ์ เงื่อนไข วิธีการ และการเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการสาธารณสุข งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค  

2) สนับสนุนหน่วยบริการในการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ให้ครอบคลุมประชาชนไทยทุกกลุ่มวัย 
ตามชุดสิทธิประโยชน์  ทั้งภาครัฐ เอกชน และองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน

3) สนับสนุนสถานพยาบาลในระบบประกันสังคม เพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค  และร่วมจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

4) เพ่ิมหน่วยนวัตกรรมบริการทุกรูปแบบ และกระจายในชุมชน 
5) สนับสนุนให้หน่วยบริการจัดบริการเชิงรุก ในสถานประกอบการ สถานท่ีท างาน และชุมชน
6) จัดเครือข่ายระบบบริการ โดยเฉพาะบริการที่ต้องมีระบบการส่งต่อ เมื่อผลการประเมินการคัดกรองผิดปกติ 
7) ก ากับติดตาม ประเมินผลการให้บริการของหน่วยบริการในเขตพื้นที่ ทั้งการเข้าถึงบริการและคุณภาพบริการที่

ประชาชนได้รับ
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การพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข
ส าหรับผู้ต้องขังในเรือนจ า
สิทธิประโยชน์และขอบเขตบริการ              

กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ส าหรับกลุ่มผู้ต้องขัง 
ปีงบประมาณ2568
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ประกาศประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสขุ (ฉบับที่ 6) พ.ศ. 2567 
ลงวันที่ 5 มกราคม พ.ศ. 2567
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การบูรณาการ
สิทธิประโยชน์และขอบเขตบริการ              
กรณีบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค ร่วมกับกองทุนสุขภาพอื่น
ปีงบประมาณ2568
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ขอบเขตความร่วมมือของ 2 หน่วยงาน :

1) บูรณาการเชื่อมโยงฐานข้อมูล ทะเบียนผู้มีสิทธิ ทะเบียนสถานประกอบการ ทะเบียน
หน่วยบริการ ข้อมูลสิทธิประโยชน์ (บริการ P&P สปสช. และ บริการตรวจสุขภาพ
ประจ าปี ส านักงานประกันสังคม) ข้อมูลการเบิกจ่ายชดเชยเพื่อใช้ควบคุม ดูแล และ
ติดตามการปฏิบัติงานร่วมกัน

2) ประชาสัมพันธ์ชี้แจงข้อมูล เพื่อเป็นการสร้างการรับรู้และท าความเขา้ใจเรื่องการ
จัดระบบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคต่อประชาชน หน่วยบริการ และผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้องทุกภาคส่วน โดยเป็นไปตามภารกิจของแต่ละฝ่าย

1.การบูรณาการการจัดระบบบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม

ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
1. จัดท าฐานข้อมูลและจัดส่งข้อมูลให้ส านกังานประกนัสงัคม

▪ ข้อมูลสถานพยาบาลท่ีขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการตาม พ.ร.บ.หลักประกัน
สุขภาพฯ พ.ศ.2545 เช่น รหัส/ชื่อสถานพยาบาล ประเภทรายการให้บริการ
หรือสถานท่ีตั้ง

▪ ข้อมูลการจ่ายค่าบริการ P&P ตามรายการท่ีอยู่ในเงื่อนไขหลักเกณฑ์ของ
ส านักงานประกันสังคมจากหน่วยบริการในการบันทึกและส่งข้อมูลเรียกเก็บ
ค่าใช้จ่ายซึ่งสอดคล้องกับชุดข้อมูลมาตรฐานท่ีส านักงานประกันสังคมก าหนด

▪ ข้อมูลสุขภาพรายบุคคลของผู้ประกันตนทั้งหมด (Personal Health 
Record)

2. รับผิดชอบจ่ายชดเชยค่าบริการ P&P ให้กับหน่วยบริการที่ให้บริการ
ผู้ประกันตนคนไทยทุกคน ตามกิจกรรม/รายการด้านการสร้างเสริมสุขภาพด้าน
การป้องกันโรค (PP- Fee Schedule) ท้ังนี้ ตามท่ี คกก.หลักประกันสุขภาพฯ 
ก าหนดหรือตามมติ ครม. ท่ีเกี่ยวข้อง

3. จัดให้มีระบบเชื่อมโยงข้อมูลเพื่อบริหารจัดการข้อร้องเรียน ในด้านมาตรฐาน
และคุณภาพการให้บริการในสิทธิรายการพื้นฐาน เช่น สายด่วน สปสช. 1330 และ
แจ้งข้อมูล/ข่าวสารให้กับส านักงานประกันสังคมเพื่อด าเนินการในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง
ต่อไป

หน้าที่ความรับผิดชอบ :
ส านักงานประกันสังคม 
▪ รับผิดชอบจ่ายค่าส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้กับหน่วยบริการ ส าหรับผู้ประกันตน

ต่างชาติ/ต่างด้าว และในรายการเสริม/เพ่ิมเติมส าหรับผู้ประกนัตน 
ตามหลักเกณฑ์และอัตราท่ีคณะกรรมการการแพทย์ประกาศก าหนดโดยความเห็นชอบของ
คณะกรรมการประกันสังคม

▪ ประสานสถานพยาบาลคู่สัญญาหลัก เพ่ือขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 40
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2.การบูรณาการการจัดระบบบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส าหรับผู้มีสิทธขิ้าราชการร่วมกับกรมบัญชีกลาง

41

โดยกรมบัญชีกลาง (กบก.) 
เสนอให้มีการบูรณาการจัดระบบ
บริการ P&P และ LTC 

กรมบัญชีกลางมีนโยบายให้ ผู้มีสิทธิ CSMBS 
สามารถเบิกจ่ายตรง  ที่หน่วยบริการปฐมภูมิได้ 

• วางแผนจัดท าบันทึกความร่วมมือ (MOU) 
ระหว่าง สปสช. และ กบก. 

• เตรียมเช่ือมโยงข้อมูลการให้บริการร่วมกัน 
รวมถึงเพิ่มการประชาสัมพันธ์เพ่ือให้ผู้มี
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ (CSMBS) รับรู้
และเข้าถึงบริการดังกล่าวเพิ่มขึ้น 

ประชุมร่วม สปสช. และกรมบัญชีกลาง21 ส.ค. 67 

ปีงบประมาณ 2568 

ปีงบประมาณ 2569 

Start



การบริหารจัดการ และแนวทางการด าเนินงาน
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ปีงบประมาณ 2568
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการผู้ป่วยใน
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ประกอบด้วยบริการ ดังนี้ 

▪ บริการผู้ป่วยในที่หนว่ยบริการประจ า และการรับส่งต่อผู้ป่วยในระหว่างหน่วยบรกิาร

▪ บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน านิ่วออกจากระบบทางเดินปสัสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว

▪ บริการกรณีส ารองเตียง (ระบบศูนย์ประสานการส่งต่อ)

▪ บริการกรณีเด็กแรกเกิด

▪บริการกรณีนวัตกรรมย่านโยธ ี(เฉพาะเขต 13 กทม.)

▪ บริการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมีบ าบัดส าหรบัที่บา้น

บริการผู้ป่วยใน (IP) 
ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

เรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยในทั่วไป พ.ศ. 2567
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บริการปี 2567 บริการปี 2568
หลักเกณฑ์ 
เงื่อนไข

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค กลุ่ม
อาการ หรือหัตถการ และข้อบ่งชี้ที่ก าหนด แนบท้ายประกาศ
2. เป็นการให้บริการที่มีจ านวนวันนอนตั้งแต่สองชั่วโมงแต่ไม่เกินยี่สิบสี่ชั่วโมง
3. เป็นบริการที่มีรหัสโรค (ICD-10 2010) และรหัสหัตถการ (ICD-9-CM2010) 
ตามแนบท้ายประกาศ และเฉพาะผู้รับบริการที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และมี ชนิด
การจ าหน่าย (Discharge Type) เป็น with approval

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

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย (ตามรายชื่อที่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข)

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 5) ค านวณอัตราจ่ายตามค่า RW  
1. กรณีในเขตพื้นท่ี ตามอัตราภายในเขต 8,350 บาท/RW หน่วยบริการของรัฐมี
การปรับลดค่าแรง
2. กรณีนอกเขตพื้นที่ อัตรา 9,600 บาท/RW โดยไม่ปรับลดค่าแรง
3. กรณีบริการผ่าตัดนิ่วในถุงน้ าดีผ่านกล้อง (LC) ที่สามารถให้บริการผ่าตัดแบบ
ไม่ค้างคืนได้ (กลุ่ม DRGs 07100) ค านวณอัตราจ่ายตาม RW บวกเพ่ิมค่าคงท่ี 
K = 0.7905

จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตามค่า
RW
1. กรณีในเขตพื้นที่ ตามอัตราภายในเขต 8,350 บาท/RW หน่วย
บริการของรัฐมีการปรับลดค่าแรง
2. กรณีนอกเขตพื้นที่ อัตรา 9,600 บาท/RW โดยไม่ปรับลดค่าแรง
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บริการปี 2567 บริการปี 2568

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค กลุ่มอาการ หรือหัตถการที่ก าหนด และมีการให้บริการผ่าตัดผ่านกล้อง 
ตามประกาศ 
2. กรณีบริการภาวะอ้วนท่ีเป็นโรค หรือโรคอ้วนทุพพลภาพ ต้องขออนุมัติก่อนให้บริการผ่าตัดภาวะอ้วนท่ีเป็นโรค หรือโรคอ้วนทุพพลภาพ 
ตามคุณสมบัติของผู้รับบริการ ข้อบ่งชี้ ในการรักษา ตามประกาศ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการดูแลผู้ป่วย (ตามรายชื่อที่ผ่านตามเกณฑ์การประเมินของกระทรวงสาธารณสุข)

อัตราจ่าย จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 5) ค านวณอัตราจ่ายตาม AdjRW โดย
จ่ายเพิ่มตามสัดส่วนค่า K ที่เป็นส่วนต่างของน้ าหนักสัมพัทธ์ (RW) ตาม
กลุ่ม DRGs ที่ก าหนดและจ่ายจากกองทุนผู้ป่วยในระดับเขตพื้นที่ ดังนี้
1. กรณีในเขตพื้นที่ อัตรา 8,350 บาท/AdjRW หน่วยบริการของรัฐมีการ
ปรับลดค่าแรง
2. กรณีนอกเขต อัตรา 9,600 บาท/AdjRW โดยไม่ปรับลดค่าแรง
3. ส าหรับหน่วยบริการที่ไม่ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ที่ก าหนด จ่ายตาม
อัตราบริการผู้ป่วยในทั่วไป (ไม่จ่ายเพ่ิมตามสัดส่วนค่า K)

จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตาม AdjRW 
ของ TDRGs Version 6.3 และจ่ายจากกองทุนผู้ป่วยในระดับเขตพื้นที่ 
ดังนี้
1. กรณีในเขตพื้นที่ อัตรา 8,350 บาท/AdjRW หน่วยบริการของรัฐมีการ
ปรับลดค่าแรง
2. กรณีนอกเขต อัตรา 9,600 บาท/AdjRW โดยไม่ปรับลดค่าแรง
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การดูแลแบบผู้ป่วยในที่บ้าน
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บริการปี 2567 บริการปี 2568

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

การให้บริการแบบผู้ป่วยในแก่ผู้รับบริการที่ได้รับการวินิจฉัยโรคตามกลุ่มโรค หรือกลุ่มอาการ ตามข้อบ่งช้ีในแนวทางและมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยในท่ี
บ้านที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด ประกอบด้วย 2 กลุ่ม คือ 7 กลุ่มโรคเรื้อรัง ตามที่ก าหนด, ผู้ป่วยจิตเวชและการบ าบัดยาเสพติดที่บ้าน

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการภาครัฐที่สามารถให้บริการผู้ป่วยใน และผ่านเกณฑ์ประเมินศักยภาพการดูแลแบบผู้ป่วยในท่ีบ้านตามที่กระทรวงสาธารณสุขก าหนด 
ส าหรับหน่วยบริการที่ให้บริการผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันต้องผ่านการประเมินการให้บริการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับตามมาตรฐาน กรมการแพทย์

อัตราจ่าย 1. DRGs อัตรา 8,350 บาท/AdjRW ที่ปรับค่าแล้วก่อนมีการปรับลดค่าแรง  
2. กลุ่มจิตเวชและการบ าบัดยาเสพติด จ่ายตาม AdjRW โดยจ่ายเพิ่มตาม
สัดส่วนค่า K ที่เป็นส่วนต่างของน้ าหนักสัมพัทธ์ (RW)

1. จ่ายตาม DRGs (TDRGs Version 6.3) ค านวณอัตราจ่ายตาม 
AdjRW 
2. อัตราจ่ายเบื้องต้น 8,350 บาท/AdjRW ที่ปรับค่าแล้วก่อนมีการปรับ
ลดค่าแรง

โปรแกรม ส่งข้อมูลเบิก e-Claim และยืนยันตัวตนก่อนเข้ารับบริการ(Authen)และบันทึกกิจกรรมการดูแลที่บ้านในโปรแกรม AMED

อยู่ระหว่างการทบทวนประกาศ เพ่ือขยายบริการใน 4 กลุ่มโรค ดังนี้
1.ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (CODP exacerbation) 2.ผู้ป่วยระยะก าลังเสียชีวิตที่บ้าน (active dying patients) 3.ผู้ป่วยโรคสะเก็ดเงินประเภทผื่นหนาเฉพาะที่ (Psoriasis Vulgaris) 
4.ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมหลังการผ่าตัดมะเร็งเตา้นมแบบผ่าตัดวันเดียวกลบัดว้ยโปรแกรมการดแูลตนเองที่บ้าน (One day surgery in breast cancer patients with home recovery 
program; ODS BHR program)
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กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉกุเฉนิตามนโยบาย “เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤตมสีิทธิทกุที”่ ในหน่วยบริการภาครัฐ

บริการปี 2567 บริการปี 2568

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการ กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติ (สีแดง) โดยประเมินตามเกณฑ์ 
“การคัดแยกผู้ป่วยฉุกเฉินและจัดล าดับการบริบาล ณ ห้องฉุกเฉิน” ของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน หรือตาม
ดุลยพินิจของแพทย์ท่ีรักษา

1. ค่าใช้จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วม (DRGs) จ่ายตามหลักเกณฑ์ 
เงื่อนไขกรณีผู้ป่วยในทั่วไป
2. ชะลอการจ่ายค่าใช้จ่ายตามรายการ
และอัตราจ่าย (Fee schedule)
3. ชะลอการจ่ายกรณีการเข้ารับบริการ
ประเภทผู้ป่วยนอก ภายในจังหวัด

หนังสือเวียนที่ สปสช. 6.70/ว.4841 ลง
วันที่ 11 ต.ค. 2567

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วย
บริการ

1. หน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์ เป็นไปตามรายชื่อหน่วยบริการที่ส านักงานประกาศก าหนด
2. หน่วยบริการในเครือข่ายโรงพยาบาลกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย (University Hospital 
Network: UHosNet) และสถาบันสมทบ

อัตราจ่าย 1. จ่ายเพิ่มเติมค่าใช้จ่ายท่ีเกิดขึ้นนับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ห้องฉุกเฉินจนกระทั่งส่งต่อผู้ป่วย หรือ
เสียชีวิต หรือปฏิเสธการรักษา ในกรณีที่ไม่ได้รับไว้ในหอผู้ป่วย ตามรายการและอัตราค่าใช้จ่าย ตามประกาศ
2. จ่ายเพิ่มเติมค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นนับตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตที่ห้องฉุกเฉินจนกระทั่งรับไว้ท่ีหอผู้ป่วยอีก 
24 ชั่วโมง ตามรายการและอัตราค่าใช้จ่าย ตามประกาศ
3. ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นตั้งแต่รับผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤตจนถึงจ าหน่าย จ่ายตาม DRGs ตามประกาศ IP ทั่วไป
4. กรณีท่ีผู้ป่วยมีสิทธิได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถหรือตาม
กฎหมายว่าด้วยการประกันชีวิต ให้ใช้สิทธิดังกล่าวก่อน
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หลักเกณฑ์ 
วิธีการ เงื่อนไข

การขอรับค่าใช้จ่ายฯ 

บริการกรณีเฉพาะ (Central Reimbursement) 
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บริการโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น

บริการปี 2567 และ 2568 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 20 มี.ค. 2567)
หลักเกณฑ์เง่ือนไข 1. เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่เป็นผู้ป่วยนอก

2. ให้บริการตรวจวินิจฉัยโรคหยุดหายใจขณะหลับจากการอุดกั้น และการรักษาด้วยเครื่องอัดอากาศแรงดันบวก 
กลุ่มเป้าหมาย ข้อบ่งชี้ในการตรวจวินิจฉัยและรักษา ตามแนบท้ายประกาศ

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการผ่านการรับรองการเป็นศูนย์ตรวจการนอนหลับจากสมาคมโรคจากการหลับแห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัย
อายุรแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยโสต ศอ นาสิกแพทย์แห่งประเทศไทย ราชวิทยาลัยจิตแพทย์แห่งประเทศไทย 
ราชวิทยาลัยกุมารแพทย์แห่งประเทศไทย หรือคณะกรรมการที่ส านักงานก าหนด (ปัจจุบันมี 9 แห่ง)

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

2. จ่าย Add on ค่าอุปกรณใ์นการรักษาฯตามประกาศ 
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รายชื่อหน่วยบริการผ่านการรับรองการเป็นศูนย์ตรวจการนอนหลับ

ล าดับ ชื่อหน่วยบริการ

1. โรงพยาบาลศูนย์สมุทรสาคร

2. โรงพยาบาลราชวิถี

3. โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า

4. สถาบันโรคทรวงอก

5. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย

6. โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ

7. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

8. โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล

9. โรงพยาบาลศิริราช
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บริการ Robotic Surgery

บริการปี 2567 และ 2568 (มีผลกับบริการตั้งแต่ 25 ธ.ค. 2566)
หลักเกณฑ์เง่ือนไข เป็นการให้บริการแก่ผู้ป่วยกลุ่มโรค ดังนี้ มะเร็งต่อมลูกหมาก, มะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนัก, เนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการทีผ่่านการประเมินศักยภาพหน่วยบริการที่ให้บริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัด ตามเกณฑ์ประเมินแนบท้ายประกาศ 
(ปัจจุบันมี 7 แห่ง)

อัตราจ่าย 1.จ่ายค่าใช้จ่ายตามระบบ DRGs (TDRGs Version 6.3) อัตราเหมือนกรณีผู้ป่วยในท่ัวไป
2. จ่าย Add on ชุดอุปกรณ์ส าหรับบริการใช้หุ่นยนต์ช่วยผ่าตัดในการรักษาฯ ตามประกาศ 

- ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ในมะเร็งต่อมลูกหมาก ประกอบด้วยอุปกรณ์รหัส 9106 อัตราเหมาจ่ายไม่เกิน 
100,000 บาทต่อครั้ง 
- ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ในมะเร็งล าไส้ตรงและทวารหนักประกอบด้วยอุปกรณ์รหัส 9106, 9107 และ 5501 
อัตราเหมาจ่ายไม่เกิน 140,000 บาทต่อครั้ง
- ชุดอุปกรณ์ส าหรับผ่าตัดด้วยหุ่นยนต์ส าหรับเนื้องอกหรือการอักเสบของตับอ่อน ประกอบด้วย อุปกรณ์อุปกรณ์รหัส 9106 
และ 9107 อัตราเหมาจ่ายไม่เกิน 130,000 บาทต่อครั้ง

หมายเหต ุอุปกรณ์อื่นๆ ที่ใช้ร่วมในการผ่าตัด เบิกได้ตามประกาศอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ าบัดรักษาโรค

โปรแกรม e-Claim 55



รายชื่อหน่วยบริการผ่านการประเมินศักยภาพหน่วยบรกิารทีใ่ห้บริการใช้หุน่ยนต์ช่วยผ่าตัด

ล าดับ ชื่อหน่วยบริการ

1. โรงพยาบาลราชวิถี

2. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์สภากาชาดไทย

3. โรงพยาบาลสงขลานครินทร์  มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์

4. โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่  มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

5. โรงพยาบาลรามาธิบดี  มหาวิทยาลัยมหิดล

6. โรงพยาบาลศิริราช

7. โรงพยาบาลต ารวจ
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บริการผ่าตัดใส่รากฟันเทียม
บริการปี 2567 บริการปี 2568

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่สูญเสียฟันทั้งหมดของขากรรไกรบนและหรือขากรรไกรล่าง ซึ่งทันตแพทย์
พิจารณาแล้วพบว่ามีการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรเป็นอย่างมากจนไม่สามารถใส่ฟันเทียมตามวิธีการ
ปกติได้ ตามแนวทางปฏิบัติทางคลินิกเพื่อการรักษาทางทันตกรรมรากเทียมของกระทรวงสาธารณสุข

เหมือนเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1)

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการรากฟันเทียม

อัตราจ่าย 1. รายการรากฟันเทียม สนับสนุนเป็นอุปกรณ์และอวัยวะเทียมให้กับหน่วยบริการผ่านเครือข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์ตามแผนและวงเงินการจัดหายา วัคซีน เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียม และอุปกรณ์ทางการ
แพทย์ และชุดตรวจทางห้องปฏิบัติการที่จ าเป็นตามโครงการพิเศษ
2. ค่าผ่าตัดใส่รากฟันเทียม จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 17,500 บาท/ราย 
3. ค่าติดตามการรักษา จ่ายเป็นระยะเวลา 5 ปี ดังนี้ 
   3.1 ปีที่ 1 (ปีที่ผ่าตัด) จ่ายแบบเหมาจ่ายในอัตรา 700 บาท  
   3.2 ปีท่ี 2 ถึงปีท่ี 5 จ่ายตามจ านวนครั้งบริการอัตรา 700 บาท/ครั้ง จ านวนไม่เกิน 4 ครั้ง/ปี

โปรแกรม 1. เบิกค่าใช้จ่าย e-Claim
2. จ่ายอุปกรณ์รากฟันเทียมผ่านระบบ VMI
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บริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุ
หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดOPAE

การใช้สิทธิรับบริการสาธารณสุขใน
หน่วยบริการอื่นของผู้รับบริการกรณี
ที่มีเหตุสมควร

OP 

กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครอืข่ายกรณีจ าเป็น

การบริการกรณีเฉพาะบริการผู้ป่วยนอก (OP)

Anywhere

1

2

OP Refer

3

บริการผู้ป่วยนอกที่รับการส่งต่อ



ประกาศ
ที่เกี่ยวข้อง
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หัวข้อ เดิม_ปี 2567 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2568

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

คงเดิม

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

คงเดิม

1. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบรกิารสาธารณสุข กรณี OPAE
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หัวข้อ เดิม_ปี 2567 ใหม่_ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2568

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC คงเดิม

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

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

1. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี OPAE (ต่อ)
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หัวข้อ เดิม_ปี 2567 ใหม_่ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2568

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

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

- คงเดิม

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) คงเดิม

หน่วยบริการ หน่วยบริการในระบบ UC คงเดิม

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

คงเดิม

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

2. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบรกิารสาธารณสุข กรณี OP Refer
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หัวข้อ เดิม_ปี 2567 ใหม_่ ที่เปลี่ยนแปลง ปี 2568

หลักเกณฑ์เงื่อนไข เป็นการให้บริการในหน่วยบริการอื่นกรณี ที่มีเหตุสมควร นอกจากการใช้สิทธิ
รับบริการสาธารณสุขจากหน่วยบริการประจ าของตน หรือหน่วยบริการปฐม
ภูมิในเครือข่ายหน่วยบริการที่เกี่ยวข้อง

การให้บริการข้ามจังหวัดกับหน่วยบริการประจ า หรือหน่วย
บริการปฐมภูมิในเครือข่าย 

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิผู้ประกันตนคนพิการ (D1) คงเดิม

หน่วยบริการ - หน่วยบริการที่มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ยกเว้นหน่วยบริการที่ให้บริการสาธารณสุขกับผู้รับบริการที่
ลงทะเบียนในหน่วยบริการประจ าและ การส่งต่อจากหน่วยบริการประจ าใน
เครือข่าย 

คงเดิม

อัตราจ่าย จ่ายตามรายการและอัตรา Fee Schedule ตามประกาศ
▪ อาจพิจารณาปรับการจ่ายด้วยระบบคะแนน (Point system) ของราคา

ตามรายการหากงบประมาณเกินกว่าวงเงินที่ได้รับงบประมาณ
▪ การบริการในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิอื่นนอกเครือข่าย กรณีหน่วย

บริการที่ไม่มีแพทย์ปฏิบัติงานประจ า จ่ายในอัตรา 70 บาทต่อครั้ง ยกเว้น 
บริการทันตกรรม ชดเชยตามอัตราที่ก าหนดราคาที่เรียกเก็บไม่เกินราคา
กลางท่ีก าหนดของแต่ละรายการ 

- จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point system) ของราคา FS
- การบริการในหน่วยบริการระดับปฐมภูมิอื่นนอกเครือข่าย 
  ข้ามจังหวัด กรณีหน่วยบริการที่ไม่มีแพทย์ปฏิบัติงาน 
  ประจ า จ่ายในอัตรา 70 บาทต่อครั้ง ยกเว้น บริการ
  ทันตกรรม จ่ายด้วยระบบคะแนน (Point system) 
   ของราคา FS
**กรณีบริการในจังหวัดค่าใช้จ่ายจากกอง OP Hmain ตามจ่าย
กันเองใน จังหวัด

โปรแกรม e-Claim คงเดิม

3. หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณี OP Anywhere
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กรณีการให้เคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรกัษา 
ส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งทั้งบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งกรณีที่มีเหตุสมควร
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่ายที่มีการเปลี่ยนแปลงในประกาศ พ.ศ. 2566 และ 2567

หัวข้อ ปี 2566-2567 ปี 2568
มีผลกับข้อมูลบริการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 เป็นต้นไป

หลักเกณฑ์การจ่าย เป็นการให้บริการแก่ผู้รับบริการที่ ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น
โรคมะเร็ง รวมถึง
1. การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคมะเร็ง โดยครอบคลุมการ
ตรวจหาระยะของโรคมะเร็ง ไม่รวมการตรวจคัดกรอง หรือการ
ตรวจเพื่อศึกษาวิจัย
2. การรักษาโรคมะเร็งด้วยยาเคมีบ าบัด หรือฮอร์โมน หรือรังสี
รักษา
3. การรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคมะเร็ง ภาวะแทรกซ้อน
จากการรักษา รวมทั้งโรคร่วมที่พบในระหว่างการรักษาโรคมะเร็ง
4. การตรวจเพื่อติดตามผลการรักษาภายหลังการรักษาโรคมะเร็ง
และโรคร่วมที่พบในระหว่างการรักษาโรคมะเร็ง
5. การตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อประกอบการสั่งใช้ยารักษา
มะเร็งยาบัญชี จ (2) 

การให้เคมีบ าบัด ฮอร์โมน หรือรังสีรักษาส าหรับ
ผู้ป่วยโรคมะเร็ง ทั้งบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
รวมบริการผู้ป่วยนอกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งกรณีที่
มีเหตุสมควร 

**เฉพาะการรักษาโรคมะเร็งด้วยเคมีบ าบัดหรือ
ฮอร์โมนหรือรังสีรักษา**
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หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่ายชดเชยค่าบริการสาธารณสุข กรณีการรักษาโรคมะเรง็ทีเ่ปลี่ยนแปลง

หัวข้อ ปี 2566-2567 ปี 2568
มีผลกับข้อมูลตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2568 เป็นต้นไป

แนวทางการรักษา 1. คู่มือแนวทางการรักษาโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ พ.ศ. 2561
2. คู่มือแนวทางการรักษาโรคมะเร็งทางโลหิตวิทยาในผู้ใหญ่ พ.ศ. 
2561
3. คู่มือแนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก พ.ศ. 2561

1. คู่มือแนวทางการรักษาโรคมะเร็งในผู้ใหญ่ พ.ศ. 
2566
2. คู่มือแนวทางการรักษาโรคมะเร็งในเด็ก พ.ศ. 2566

การบันทึกข้อมูลการเบิกจ่าย
ในโปรแกรม e-Claim

บันทึกเบิกเป็นกรณี Cancer Anywhere
Project code: CANCER มะเร็งรับบริการได้ทุกที่ที่พร้อม

- ยกเลิก Project code: CANCER มะเร็งรับบริการได้ทุก
ที่ที่พร้อม
- ตรวจสอบจากรหัส ICD10/ICD9 รายการยาเคมีบ าบัด 
และหรือรายการรังสีรักษาตามรายการ FS ที่ประกาศ
- ตรวจสอบรหัสรังสีรักษาตามรหัส FS แทนรหัส RTX เดิม

การตรวจสอบข้อมูลการ
เบิกจ่าย

การ Post audit การตรวจสอบทั้ง Pre และ Post audit
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เงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าใช้จา่ยเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการรักษาโรคมะเร็งที่เปลี่ยนแปลง

ประเภท ชนิดมะเร็ง การรักษา การจ่ายชดเชยปี 2566-67 การจ่ายชดเชยตั้งแต่ 1 ม.ค. 68 เป็นต้นไป

ผู้ป่วยนอก (OP) 20 Protocol รักษาตรงตามแนวทางท่ี

ก าหนด (P: Protocol)

จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรังษา ตาม

เอกสารแนบท้ายประกาศฯ รวมค่าผสมยาเคมีบ าบัด 

ในอัตราไม่เกิน  160 บาท/วัน 

เหมือนเดิม

**ปรับรายการบันทึกเบิกเป็นรายการ FS ตามประกาศฯ

รักษาไม่ตรงตามแนวทาง
ที่ก าหนด
(N: Non Protocal)

จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนตามที่หน่วยบริการ

เรียกเก็บ รวมค่าผสมยาเคมี 160 บาท/วัน ตาม

ค่าใช้จ่ายจริง ไม่เกิน 2,300 บาท 

จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงไม่เกิน 2,300 บาท จ่ายเพ่ิมรายการ

รังสีรักษาตามรายการ FS ที่ประกาศ

มะเร็งทั่วไป (G: General) จ่ายค่ายาเคมีบ าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาตามที่

หน่วยบริการเรียกเก็บ รวมค่าผสมยาเคมี 160 บาท/

วัน ตามค่าใช้จ่ายจริง ไม่เกิน 4,000 บาท

จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริง ไม่เกิน 4,000 บาท และจ่ายเพ่ิม

รายการรังสีรักษาตามรายการและอัตรา FS ที่ประกาศ

การรักษาอื่นๆท่ีเกี่ยวกับโรคมะเร็ง จ่ายตามรายการ fee schedule ตามอัตราที่

ประกาศ

ให้ทุกหน่วยบริการที่มีศักยภาพตามที่ก าหนด

1. กรณีบริการในจังหวัด เป็นไปตามข้อตกลงในจังหวัด 

2. กรณีข้ามจังหวัด จ่ายตามรายการและอัตรา FS ที่

ประกาศ (ขึ้นกับประเภทบริการ OP Anywhere หรือ

OPAE หรือ OP Refer )
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เงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าใช้จา่ยเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการรักษาโรคมะเร็งที่เปลี่ยนแปลง

ประเภท ชนิดมะเร็ง การรักษา การจ่ายชดเชยปี 2566-67
การจ่ายชดเชยตั้งแต่ 

1 ม.ค. 68 เป็นต้นไป

ผู้ป่วยใน (IP) 20 Protocol   รักษาตรงตามแนวทางที่

ก าหนด

(P: Protocol)

จ่าย Deduct DRGs (CCUF) และจ่ายเพิ่มเติม 

(Add on) ค่ายาเคมีบ าบัดตามราคาที่ประกาศ 

กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

เหมือนเดิม

**บันทึกรายการยาหรือรังสีตามรายการ 

FS 
รักษาไม่ตรงตามแนวทาง
ที่ก าหนด
(N: Non Protocal)

จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) 

ค่ายาเคมีบ าบัด กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

เหมือนเดิม

มะเร็งทั่วไป

(G: General) No Protocal

จ่าย DRGs ปกติ ไม่มีจ่ายเพิ่มเติม (Add on) 

ค่ายาเคมีบ าบัด กรณีรังสีรักษารวมอยู่ใน DRGs

เหมือนเดิม
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการจ่าย
ค่าใช้จ่ายกรณีบริการดูแลผู้ป่วยระยะกลาง (IMC) 

ปีงบประมาณ 2568 (สิ่งที่เปลี่ยนแปลง)
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน (IMC IP)
ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568

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

เร่ิมตั้งแต่วันที่ 9 ม.ค. 66 และเป็นผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป

-

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ -

อัตราจ่าย ส านักงานจะจ่ายค่าใช้จ่าย กรณีบริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพดา้นการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยใน ตามระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic 
Related Groups : DRGs) รุ่นที่ 5 ค านวณอัตราจ่ายตามน้ าหนักสัมพัทธ์ทีป่รับค่าแล้ว (AdjRW) ซึ่งอัตราที่ได้รับต่อหนึ่งหน่วยสัมพัทธ์ขึ้นอยู่กับ
วงเงินที่ได้รับจัดสรรระดับเขต และผลงานการส่งข้อมูลผู้ป่วยในแต่ละเดือน โดยจะได้รับค่าใช้จ่ายเบื้องต้นด้วยอัตรา 8,350 บาทต่อหนึ่งหน่วย
น้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ก่อนมีการปรับลดค่าแรง

ใช้ DRGs รุ่นที่ 6

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

-

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บันทึกผ่าน ระบบ e-Claim -

ระบบประมวลผล ระบบ e-Claim -
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บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอก (IMC OP)
ปีงบประมาณ 2567 ปีงบประมาณ 2568

หลักเกณฑ์
เงื่อนไข

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

เป็นผู้ป่วยที่อายุตั้งแต่ 50 ปีขึ้นไป โดยเร่ิมตั้งแต่วันที่ 9 ม.ค. 66 

-

ผู้มีสิทธิ สิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ/สิทธิผู้ประกันตนคนพิการ และ ยืนยันการให้บริการหรือปิดสิทธิทกุคร้ัง -

อัตราจ่าย กายภาพบ าบัด (รวมไม่เกิน 20 คร้ัง)
450 บาทต่อคร้ัง 

ให้บริการภายในระยะเวลา 6 เดือนนับ
จากวันที่เป็นผู้ป่วยระยะกลาง โดยผู้
ประกอบโรคศิลปะในแต่ละสาขาที่ตรง
กับกิจกรรมบริการ 

-
กิจกรรมบ าบัด   และ  การแก้ไขการพูด (รวมกันไม่เกิน 10 คร้ัง)

จ่ายเพิ่มเติมกรณีให้บริการที่บ้าน หรือ ที่พักอาศัยของผู้ป่วยระยะกลาง 
กรณีผู้รับบริการมีข้อจ ากัดในการเดินทางมารับบริการทีห่นว่ยบริการ 200 บาทต่อคร้ัง

หน่วยบริการ หน่วยบริการที่สามารถให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพดา้นการแพทย์ระยะกลางแบบผู้ป่วยนอกตามคู่มือหรือแนวทางทีก่ระทรวงสาธารณสุขก าหนด  -

ระบบเบิกจ่าย หน่วยบริการ เขต 1 – 13 บันทึกผ่าน ระบบการเบิกอุปกรณ์คนพิการและการให้บริการฟื้นฟูฯ (Disability Portal)  -

ระบบประมวลผล ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ(Seamless for DMIS) -



พิสูจน์ตัวตน
ยืนยันการใช้สิทธิ

4

5

2

กระบวนการให้บริการ

3

Post 
Audit ประมวลผลจ่ายชดเชย

ตามรอบ

ปชช.ไทย ทุกสิทธิ์

1

Pre Audit
/OSR

6

NHSO Budget รอบโอนวันที่ 22 
และวันที่ 7 ของเดือนถัดไป

OP/PP

7

บันทึกข้อมูลการให้บริการ

หน่วยบริการ

ประมวลผล 
จ่ายชดเชย
ทุกวันที่ 15 
และสิ้นเดือน
ของทุกเดือน

โปรแกรมบันทึกเบิก

NPRP

ผ่านระบบ e –Claim 
/Seamless for DMIS
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2. เครื่องให้บริการอัตโนมัติ (KIOSK)
3. เครื่องอ่านบัตรประชาชน (Smart Card)
4. แอปพลิเคชันไลน์ (Line Application)
5. แอปพลิเคชันที่สามารถเชื่อมต่อกับระบบส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
   ที่เป็นไปตามมาตรฐานความปลอดภัยขั้นสูงสุด
6. การพิสูจน์ตัวตน (Authentication) และการส่งข้อมูลเบิกจ่ายภายในวันที่รับบริการ

ด าเนินการโดยเจ้าหน้าที่ 2 วิธี 
1. เครื่องรูดบัตรเคลื่อนที่ (EDC : Electronic Data 
Capture) 
ท าการยืนยันการรับบริการผ่านเครื่อง 
EDC เครื่องเดียวกับกรมบัญชีกลาง

7. วิธีการอื่นที่จ าเป็นตาม
ที่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 

Line@NHSO

4

1
Smart Card

2
Kiosk-API

Application

5
Authentication + ข้อมูลเบิกจ่าย

6

ประชาชนด าเนินการเอง 5 วิธี  
ประชาชนยืนยันการรับบริการที่หน่วยบริการ  เมื่อรับบริการเสร็จจากหลายช่องทาง 

3
EDC

3

การแสดงตนยืนยันสิทธเิมื่อสิ้นสดุการรับบริการ

ประกาศ เรือ่ง 
มาตรการเรยีกเก็บค่าใช้จ่าย 7575
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