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การบริหารงบบริการ
ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว
ปีงบประมาณ 2561

บทที่ 2

1. การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกทั่วไป

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรณีบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปทุกรายการ ยกเว้น

ที่ก�ำหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ได้รับจ�ำนวน 1,167.41 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.797 ล้านคน 

โดยในปีงบประมาณ 2561 รวมบริการล้างไต/ฟอกเลือดล้างไตกรณีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน (Peritoneal 

dialysis and Hemodialysis for acute renal failure) บริการผู้ป่วยเอดส์ที่มีภาวะติดเชื้อฉวยโอกาส การ

ให้ยารักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อรา  (Cryptococcal meningitis) การให้ยารักษาโรคติดเชื้อไวรัสที่จอ

ประสาทตา (Cytomegalovirus retinitis) การรักษาผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยวิธีเลเซอร์ (Laser 

project for diabetic retinopathy) และบริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ โดยแบ่งการ

บริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย 3 รายการ ได้แก่

	 1) บริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ จ�ำนวน 1,156.13 บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 2) บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 9 บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 3) บริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ จ�ำนวน 2.28 บาทต่อผู้มีสิทธิ

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	บริการท่ีจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ จ่ายให้กับหน่วยบริการประจ�ำแบบเหมาจ่ายรายหัวตาม

จ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในแต่ละหน่วยบริการประจ�ำ ด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�ำนวณตาม 

หลักเกณฑ์เป็นอัตราระดับจังหวัด และมีแนวทางการจ่ายให้กับหน่วยบริการดังนี้ 

	 	 1.1.	 เกณฑ์การจ่ายส�ำหรับหน่วยบริการแต่ละสังกัด

	 	 	 1.1.1.	 หน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ใช้จ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2560 เป็น

ตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี ส�ำหรบักรณหีน่วยบรกิารทีจ่ะขึน้ทะเบยีนใหม่ในปีงบประมาณ 
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2561 หรือกรณีที่จะมีการโอนย้ายประชากร ให้ปรับข้อมูลจ�ำนวนผู้มีสิทธิตามที่ สปสช.เขตแจ้ง โดยให้อยู่ใน

กรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2560

	 	 	 1.1.2.	 หน่วยบริการสังกัดอื่น (รัฐนอกสังกัดฯ/เอกชน) จัดสรรตาม Point การลงทะเบียน

ประชากรผู้มีสิทธิรายเดือนของปีงบประมาณ 2561

	 	 	 1.1.3.	 ส�ำหรับหน่วยบริการในเขตพื้นที่ สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร อาจปรับอัตราจ่ายได้

ในระดบัหน่วยบรกิารประจ�ำ (CUP) ตามโครงสร้างอายแุละหรือปัจจัยอ่ืนๆ รวมท้ังก�ำหนดการจ่ายตามรายการ

บรกิารและหรือตามผลงานบรกิารได้ และอาจกันเงินค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปไว้จ�ำนวนหนึง่แบบบญัชเีสมอืน 

(Virtual account) ส�ำหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปโดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก อปสข. และให้ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร ท�ำหน้าท่ีหักช�ำระบัญชีระหว่างกัน 

(Clearing house) แทนหน่วยบริการประจ�ำ

	 	 1.2.	 ส�ำหรับงวดการโอนเงินของหน่วยบริการแต่ละสังกัด สามารถดูรายละเอียดในหัวข้อการจัดสรร

เงนิเหมาจ่ายรายหวัส�ำหรบัหน่วยบริการภาครฐัสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ และหวัข้อการจดัสรร

เงนิเหมาจ่ายรายหวัส�ำหรบัหน่วยบรกิารภาครฐันอกสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุและหน่วยบรกิาร

เอกชน

	 	 1.3.	 ส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในและนอกจังหวัด และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุ และ

เจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัด ให้หน่วยบริการเรียกเก็บจากหน่วยบริการประจ�ำตามอัตราที่มีการเห็นชอบร่วมกัน

ระหว่างหน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิารกบัหน่วยบรกิารประจ�ำ หรอืหากจงัหวดัใดมคีวามประสงค์ทีจ่ะกันเงนิไว้แบบ

บัญชีเสมือนระดับจังหวัด (Virtual account) ส�ำหรับการหักช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) เพื่อ

ลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบรกิารและเป็นการกระจายความเสีย่ง (Risk Sharing) เพือ่ไม่ให้หน่วยบรกิาร

ได้รบัผลกระทบในการตามจ่าย ให้จังหวัดหารอืร่วมกบั สปสช.เขตจดัท�ำข้อเสนอกนัเงิน Virtual account โดย

ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 2.	บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ให้จ่ายให้หน่วยบริการ/สถานบริการทั้งในสังกัด 

ภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน ดังนี้

	 	 2.1.	 บริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น Global budget ระดับเขต (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ 

ลงทะเบยีนกบักรมแพทย์ทหารเรอืและกรมแพทย์ทหารอากาศ) ตามจ�ำนวนผูมี้สทิธิท่ีลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 

2560

	 	 2.2.	 ส�ำหรบัหลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามหวัข้อการการบรหิารจดัการการจ่ายตามเกณฑ์

คุณภาพผลงานบริการ
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	 3.	บรกิารตรวจคดักรอง และตรวจยนืยนัมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ให้จ่ายในลกัษณะโครงการให้หน่วยบรกิาร 

ดังนี้

	 	 3.1.	 บริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น Global budget ระดับเขต ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิ

ที่ลงทะเบียนที่อายุ 50-70 ปี ยกเว้นผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ 

ซึ่งเป็นกลุ่มผู้มีสิทธิที่ไม่ได้อยู่ในเป้าหมาย ให้ปรับเกล่ียค่าใช้จ่ายให้กับ Global budget ระดับเขตของ 

เขต 1 - เขต 13 ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนที่อายุ 50-70 ปีของแต่ละเขต

	 	 3.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ให้ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. โดยรูปแบบระบบบริการหรือ

เงื่อนไขบริการ ให้เป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก�ำหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุขท่ี

จ�ำเป็นต่อสุขภาพและการด�ำรงชีวิต ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด
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2. การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในทั่วไป

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขส�ำหรับประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีเข้ารับบริการกรณี

บริการผู้ป่วยในทุกรายการ ยกเว้นที่ก�ำหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 เงินค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ได้รับจ�ำนวน 1,113.93 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.797 ล้านคน โดย

ในปีงบประมาณ 2561 รวมบรกิารล้างไต/ฟอกเลอืดล้างไตกรณีผูป่้วยไตวายเฉยีบพลนั (Peritoneal dialysis 

and Hemodialysis for acute renal failure) และบริการผู้ป่วยเอดส์ที่มีภาวะติดเชื้อฉวยโอกาส การให้ยา

รักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อรา  (Cryptococcal meningitis) และการให้ยารักษาโรคติดเช้ือไวรัสที่จอ

ประสาทตา (Cytomegalovirus retinitis) 

	 ก�ำหนดให้มีการบริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น Global budget ระดับเขต (รวมทั้งผู้มี

สิทธทิีล่งทะเบยีนกบักรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ) เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารผูป่้วยในทัว่ไป

ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�ำที่ตั้งอยู่ในแต่ละเขตพื้นที่ของ 

สปสช.เขต 

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	 ค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไป บริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น Global budget 

ระดับเขต การบริหารการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไป บริหารเป็น Global budget ระดับเขต 

รายเดือน โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละเดือน

	 2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไปจาก Global budget ระดับเขต จ่ายด้วยระบบ 

DRGs version 5 และตามเงื่อนไขบริการและไม่เกินอัตรากลางที่ก�ำหนด ดังนี้

	 	 2.1.	 การใช้บริการนอกเขต จ่ายที่อัตรา  9,600 บาทต่อ adjRW ส�ำหรับหน่วยบริการทุกระดับโดย 

ไม่ปรบัลดค่าแรงส�ำหรบัหน่วยบรกิารของรฐั และส�ำหรับหน่วยบรกิารสงักัด สป.สธ.ท่ีมทีีต่ัง้อยูใ่นจงัหวัดทีใ่กล้

กับจงัหวดัของพืน้ที ่สปสช.เขตอืน่ ให้สามารถก�ำหนดอตัราตามข้อตกลงระหว่างหน่วยบรกิารได้ แต่อตัราจ่าย

ต้องไม่เกิน 9,600 บาทต่อ adjRW 

	 	 2.2.	 การใช้บริการกรณีส�ำรองเตียงตามเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด ให้เป็นไปตามอัตราที่มีการเห็นชอบ

ร่วมกันระหว่างสถานบริการอื่นกับ สปสช.เขตแต่ละเขต โดยก�ำหนดอัตราจ่ายไม่เกิน 15,000 บาทต่อ adjRW

	 	 2.3.	 การใช้บรกิารกรณมีาตรา 7 ทีส่ถานบรกิารอืน่ ให้เป็นไปตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพ

แห่งชาตกิ�ำหนด ทัง้น้ีกรณีทีม่เีหตสุมควร ต้องมข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์ซึง่เกนิศกัยภาพหน่วยบรกิารประจ�ำหรอื

หน่วยบริการที่ท�ำการรักษาและจ�ำเป็นต้องส่งต่อไปยังสถานบริการอื่น ที่หน่วยบริการประจ�ำหรือ สปสช.และ
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เดือนที่ส่งข้อมูล ก�ำหนดวันตัดข้อมูลเพื่อประมวลผลจ่ายชดเชย ก�ำหนดวันโอนเงิน

ตุลาคม 2560 31 ตุลาคม 2560 30 พฤศจิกายน 2560

พฤศจิกายน 2560 30 พฤศจิกายน 2560 29 ธันวาคม 2560

ธันวาคม 2560 31 ธันวาคม 2560 31 มกราคม 2561

มกราคม 2561 31 มกราคม 2561 28 กุมภาพันธ์ 2561

กุมภาพันธ์ 2561 28 กุมภาพันธ์ 2561 30 มีนาคม 2561

มีนาคม 2561 31 มีนาคม 2561 30 เมษายน 2561

เมษายน 2561 30 เมษายน 2561 31 พฤษภาคม 2561

พฤษภาคม 2561 31 พฤษภาคม 2561 29 มิถุนายน 2561

มิถุนายน 2561 30 มิถุนายน 2561 31 กรกฎาคม 2561

กรกฎาคม 2561 31 กรกฎาคม 2561 31 สิงหาคม 2561

สิงหาคม 2561 31 สิงหาคม 2561 28 กันยายน 2561

กันยายน 2561 25 กันยายน 2561 31 ตุลาคม 2561

ผู้มีสิทธิเห็นชอบร่วมกันในการเข้ารับบริการที่สถานบริการอื่น โดยหน่วยบริการประจ�ำหรือ สปสช.ต้อง 

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขตามอัตราท่ีตกลงกับ สถานบริการอื่น หรือตามจ�ำนวนท่ีจ่ายจริง 

และให้หน่วยบรกิารประจ�ำได้รบัการชดเชยค่าใช้จ่ายเสมอืนหน่วยบรกิารประจ�ำให้การรกัษาเอง จาก Global 

budget ระดับเขต

	 	 2.4.	 การใช้บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน�ำนิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว 

ทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก ให้เป็นไปตามแนวทาง/เงื่อนไขบริการ/อัตราที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 2.5.	 กรณเีดก็แรกเกิดทีน่�ำ้หนกัน้อยกว่า 1,500 กรมั หรอืเดก็แรกเกดิทีป่่วย จ่ายในอตัรา 9,000 บาท

ต่อ adjRW

	 	 2.6.	 จ่ายกรณีที่ก�ำหนดเง่ือนไขบริการและอัตราจ่ายส�ำหรับบางบริการเฉพาะเขต เพื่อสนับสนุน 

ส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการคุณภาพบริการ ตามที่ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 2.7.	 การใช้บรกิารผูป่้วยภายในเขต นอกเหนอืจากข้อ 2.1 ถงึ 2.6 จ่ายอตัราภายในเขต โดยอตัราจ่าย

ขึ้นอยู่กับจ�ำนวนเงิน Global budget ระดับเขตในแต่ละเดือนท่ีเหลือจากการจ่ายด้วยราคากลางท่ีก�ำหนด 

ในแต่ละเดือน หารด้วยจ�ำนวนผลงานบริการรวมของ adjRW ภายในเขต

	 	 2.8.	 ส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐจะมีการปรับลดค่าแรงตามที่ก�ำหนด

	 3.	 สปสช. จะจ่ายชดเชยค่าใช้จ่ายบรกิารผูป่้วยในทัว่ไปตามข้อมูลทีห่น่วยบรกิารทีรั่กษาส่งข้อมลูในแต่ละ

เดือน โดยแบ่งการจ่ายเป็นรายเดือนจ�ำนวน 12 งวด ดังนี้



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256120

4.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 จะมีการติดตามตรวจสอบการเรียกเก็บคา่บริการก่อนการจ่ายค่าบริการให้หน่วยบริการ (Pre-audit) 

ในบางบรกิารทีพ่บว่าในปีทีผ่่านมามกีารเรยีกเก็บค่าบรกิารมแีนวโน้มไม่เป็นไปตามข้อบ่งชีท้างการแพทย์ หรอื

ตามแนวทางเวชปฏิบตั ิหรอืคุณภาพการรกัษา หรอืเงือ่นไขบรกิารทีก่�ำหนดในการจ่ายค่าใช้จ่าย โดย สปสช.เขต 

และผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 2.	 สปสช.เขต จัดให้มีกลไกที่หน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันก�ำกับ ติดตาม ตรวจสอบ พัฒนาระบบการ

จัดบริการ และพัฒนาการให้มีต้นทุนบริการที่เหมาะสม โดยที่ค�ำนึงถึงประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร คุณภาพ

ผลงานบริการ และการเข้าถึงบริการของประชาชน

	 3.	 สปสช.ได้จัดท�ำชุดข้อมูลบริการผู้ป่วยใน เพื่อให้หน่วยบริการใช้ในการก�ำกับ ติดตาม ตรวจสอบ และ

พัฒนาระบบการจัดบริการภายในเขตร่วมกัน โดยหน่วยบริการสามารถ Download ชุดข้อมูลได้ที่เว็บไซต ์

eclaim.nhso.go.th โดยใช้ Username และ Password ที่ใช้ Login เข้าระบบ E-claim หลังจากนั้นให้เลือก

ที่เมนู “ชุดข้อมูลเพื่อการก�ำกับในระดับเขตพื้นที่” และท�ำการ Download ข้อมูลต่อไป
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3. การบริหารจัดการกรณีบริการกรณีเฉพาะ

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะภาพรวม

ระดับประเทศ ภายใต้หลักการ “เป็นบริการที่การจ่ายค่าใช้จ่ายในระบบปกติจะท�ำให้เกิดผลกระทบที่ส�ำคัญ

ต่อผู้รับบริการ (ไม่สามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ) และผู้ให้บริการ (ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายสูง) รวมทั้งความ

เป็นธรรมและประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” โดยมีหลักเกณฑ์ 4 ข้อ ได้แก่

	 1. การรวมความเสี่ยง (Risk pooling) เพื่อประกันการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพ โดยเฉพาะโรคที่ม ี

ค่าใช้จ่ายสูง และหรือมีผู้ป่วยไม่มาก

	 2.	 ประสิทธิภาพในการจัดการทรัพยากร (Central bargaining and/or central procurement) 

	 3.	 ประกันการได้รับบริการบางรายการที่มีความจ�ำเป็น เช่น บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกเครือข่าย บริการ

ที่เป็นนโยบายส�ำคัญ

	 4.	 การค�ำนึงถึงความแตกต่างของปัญหาระดับพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติครั้งท่ี 8/2559 วันท่ี 1 สิงหาคม 2559 ก�ำหนด 

หลักเกณฑ์และวงเงินทีจ่ะบรหิารแบบ “บรกิารกรณเีฉพาะ” ไม่เกนิร้อยละ 12 ของงบค่าบรกิารทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว โดยในปีงบประมาณ 2561 จัดสรรเป็นประเภทบริการกรณีเฉพาะ จ�ำนวน 337.08 บาท 

ต่อผู้มีสิทธิ รายละเอียดการบริหารจัดการเป็นไปตามคู ่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ 

บริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 
	 ปีงบประมาณ 2561 บริการกรณีเฉพาะ จัดเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่

	 1.	 กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�ำเป็น

	 2.	 กรณีเพื่อเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ 

	 3.	 กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ 

	 4.	 กรณีที่จ�ำเป็นต้องก�ำกับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด

	 5.	 กรณีโรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

	 ทั้งนี้ มีกรอบแนวทางการบริหารจัดการดังนี้



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256122

	 1.	หลักเกณฑ์การจ่ายกรณปีกป้องการได้รบับรกิารนอกเครอืข่ายกรณจี�ำเป็น เป็นการจ่ายเพิม่เตมิ
ส�ำหรับ
		  1.1.	 การบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด 

	 	 	 1.1.1.	  เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดที่ผู้มีสิทธิลงทะเบียน

เลือกหน่วยบริการประจ�ำ ทั้งนี้การวินิจฉัยอาการแรกรับฉุกเฉิน ให้เป็นไปตามค�ำนิยามกรณีอุบัติเหตุ หรือ 

เจ็บป่วยฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 

	 	 	 1.1.2.	 ในกรณีที่เป็นการเข้ารับบริการของคนพิการ ทหารผ่านศึก สามารถเข้ารับบริการตาม

ความจ�ำเป็นทางการแพทย์จากหน่วยบริการของรัฐ

	 	 	 1.1.3.	 วิธีการจ่ายเงิน จ่ายตามระบบ Point system ของราคาเรียกเก็บหรือราคาท่ีก�ำหนด 

ที่มีการก�ำหนดวงเงินรวมไว้ตั้งแต่ต้นปี

	 	 1.2.	 การใช้บริการผู้ป่วยนอกกรณีมาตรา 7 ที่สถานบริการอื่น เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข 

ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุ เจ็บป่วยฉุกเฉินทุกกรณี ยกเว้น 

การเข้ารับบริการตามข้อบังคับฯ มาตรา 7 กรณีที่มีเหตุอันสมควร 

		  1.3.	 การบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด และบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อภายในจังหวัด 

ที่อยู่ในพื้นที่ สปสช.เขต 1-12 เฉพาะกรณีจ�ำเป็นต้องส่งต่อจากโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์ไปรับ

บริการที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (UHOSNET) ที่ตั้งอยู่ในจังหวัด ให้จ่ายแบบร่วมจ่ายกับ หน่วยบริการ

ประจ�ำ โดยหน่วยบริการประจ�ำจ่ายตามจริงไม่เกินเพดานที่ สปสช.ก�ำหนดต่อครั้งบริการ ส่วนเกินเพดาน 

ที่ก�ำหนดจ่ายจากกองทุนกลาง และให้ สปสช.ท�ำหน้าที่ในการหักช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) 

แทนหน่วยบริการประจ�ำ 

		  1.4.	 ค่าพาหนะรบัส่งต่อระหว่างหน่วยบรกิาร ส�ำหรบัการส่งต่อผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้อง ไปรับบริการที่

หน่วยบริการอื่น เป็นการเบิกค่าใช้จ่ายค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย อันประกอบด้วย รถยนต์ เรือ และ

อากาศยานปีกหมุน (เฮลิคอปเตอร์) ที่เคลื่อนย้ายหรือการส่งต่อผู้มีสิทธิจากหน่วยบริการเพื่อไปรับบริการ 

ยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า  รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อที่หน่วยบริการประจ�ำในกรณีดูแล 

รักษาต่อเนื่องด้วย ทั้งนี้ไม่นับรวมการส่งต่อไปตรวจพิเศษระหว่างนอนพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

	 	 1.5.	 กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�ำ (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) เมื่อเข้ารับ

บรกิารครัง้แรก จนกว่าจะปรากฏสิทธ ิให้หน่วยบรกิารท่ีให้บรกิารแก่บคุคลดังกล่าวมสีทิธเิบกิค่าใช้จ่ายในการ

บรกิาร โดยอตัราการจ่ายส�ำหรบับรกิารผูป่้วยใน ให้จ่ายตามระบบ DRGs ด้วยอตัราจ่ายต่อ adjRW ตามเง่ือนไข

บริการที่ก�ำหนด และอัตราการจ่ายส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกให้จ่ายด้วยระบบ Point system ของราคา 

เรียกเก็บหรือราคาที่ก�ำหนด โดย

	 	 	 1.5.1.	 กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�ำ (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) เป็น 

การเข้ารับบริการครั้งแรกจนกว่าจะปรากฎสิทธิของผู ้ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�ำ 

ตามมาตรา 8 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 หน่วยบริการที่ให้บริการสามารถ 
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ขอรับค่าใช้จ่ายได้ ทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยท้ังนี้หน่วยบริการต้องด�ำเนินการลงทะเบียนให้เป็นผู้มีสิทธิ 

ให้เสร็จสิ้น 

	 	 	 1.5.2.	 กรณีศูนย์ประสานการส่งต่อ (ส�ำรองเตียง) ส�ำหรับสิทธิว่าง เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่

สถานบริการส�ำรองเตียงที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยสิทธิว่าง ซึ่งหน่วยบริการในระบบไม่สามารถให้บริการได้ เช่น 

ผ่าตัดสมอง การใช้เครื่องช่วยหายใจ เด็กแรกเกิดน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม เป็นต้น 

	 	 1.6.	 บริการกรณีผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการให้แก่หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม ประกอบด้วย 

กรณีส่งเงนิสมทบไม่ครบ 3 เดอืนมาใช้บรกิารทางการแพทย์ และกรณส่ีงเงนิสมทบไม่ครบ 5 เดอืนมาใช้บรกิาร

คลอด 

	 	 	 1.6.1.	 กรณีผู้ป่วยนอก จ่ายตามระบบ Point system ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่ก�ำหนด ที่

มีการก�ำหนดวงเงินรวมไว้ตั้งแต่ต้นปี

	 	 	 1.6.2.	 กรณีผู้ป่วยใน จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) ด้วยอัตราจ่ายต่อ adjRW ตาม

เงื่อนไขบริการที่ก�ำหนด

		  1.7.	 บริการกรณีผู้ป่วยในที่ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ เป็นการให้บริการแก่ผู้รับ

บริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ จ่ายค่าชดเชยตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) ด้วยอัตราจ่ายต่อ 

adjRW ตามเงื่อนไขบริการที่ก�ำหนด

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับ
		  2.1.	 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke Fast Track) และโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (ST-Elevated Myocardial Infarction Fast 

Track) 

	 	 	 2.1.1.	 วัตถปุระสงค์ ให้ผู้ป่วยสิทธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตสิามารถเข้าถงึบรกิารทีม่คีณุภาพ

และมาตรฐาน ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน ลดอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพ และลดอัตราการเสียชีวิต 

และเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ

	 	 	 2.1.2.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่าย

	 	 	 	 1)	 คุณสมบัติหน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย เป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น 

หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งภาครัฐและเอกชน ที่แสดงความจ�ำนง

พร้อมกบัประเมนิศกัยภาพหน่วยบรกิาร (Self Assessment) เพือ่เข้าร่วมเครอืข่ายบรกิารให้ยาละลายลิม่เลอืด 

ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันอย่างเร่งด่วน หรือเครือข่ายบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

เพื่อการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดท่ีมีการยกข้ึนของคลื่นไฟฟ้าส่วน ST ตามเกณฑ์ท่ี 

สปสช.ก�ำหนด โดยส่งไปที่ สปสช.เขต และผ่านการพิจารณาจาก สปสช.ส่วนกลาง 

	 	 	 	 2)	 การจ่ายส�ำหรับบริการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke fast track) 

เป็นการชดเชยค่าใช้จ่ายเพิ่มจากระบบ DRGs ปกติ ให้กับหน่วยบริการเป็นค่ายาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) โดย
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ต้องท�ำเอ็กซเรย์สมอง ทั้งก่อนและหลังการฉีดยาละลายลิ่มเลือด (rt-PA) และ/หรือมีการท�ำกายภาพบ�ำบัด 

และ/หรือให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ส�ำหรับแพทย์

ครั้งท่ี 2 พ.ศ. 2555 ในอัตราเหมาจ่ายรายละ 49,000 บาท (สี่หม่ืนเก้าพันบาทถ้วน) โดยวิธีการเบิกจ่าย 

เป็นไปตามแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

	 	 	 	 3)	 การจ่ายส�ำหรับบริการโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้น 

ของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (Acute ST - elevated myocardial infarction fast track) โดยการชดเชย 

ค่าใช้จ่ายเพิ่มจากระบบ DRGs ปกติ ให้กับหน่วยบริการเป็นค่ายาละลายลิ่มเลือดที่ให้การรักษาตามแนวทาง

เวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ปี 2557 ดังนี้

	 	 	 	 	 3.1)	 ค่ายาละลายลิ่มเลือด Streptokinase รวมค่าฉีดยา เหมาจ่ายรายละ 10,000 

บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน)

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่ายาละลายลิม่เลอืด Recombinant-tissue Plasminogen Activator (rt-PA) 

รวมค่าฉีดยา เหมาจ่ายรายละ 49,000 บาท (สี่หมื่นเก้าพันบาทถ้วน)

		  2.2.	 การบริการให้เคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง เป็นการให้เคมี

บ�ำบดัหรอืฮอร์โมนหรอืรงัสีรักษาส�ำหรบัผู้ป่วยมะเรง็ ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2561 

แบ่งเป็น 11 กลุ่มโรค 20 โปรโตคอล (จากเดิม 8 กลุ่มโรค 11 โปรโตคอล)

	 	 	 2.2.1.	 วัตถุประสงค์ ให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเข้าถึงบริการรักษาตามมาตรฐานและมีคุณภาพและ 

ส่งเสริมสนับสนุนการบริหารจัดการเครือข่ายบริการดูแลรักษาและระบบส่งต่อระดับเขต ให้มีประสิทธิภาพ

	 	 	 2.2.2.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 	 	 1)	 หน่วยบรกิารทีส่ามารถขอรบัค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบรกิารทีม่คีณุสมบตัติามที ่สปสช. 

ก�ำหนด ได้แก่

	 	 	 	 	 1.1)	 บรกิารโรคมะเรง็โลหติวทิยา ต้องเป็นหน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิาร

ที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านโรคมะเร็งโลหิตวิทยา 

	 	 	 	 	 1.2)	 หน่วยบริการรังสีรักษา ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่

รับการส่งต่อเฉพาะด้านรังสีรักษา 

	 	 	 	 	 1.3)	 หน่วยที่ให้บริการเคมีบ�ำบัดต้องผ่านเกณฑ์ศักยภาพตามที่ สปสช. ก�ำหนด 

	 	 	 	 2)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย จ�ำแนกเป็นการจ่ายชดเชยกรณีการรักษาโรคมะเร็ง 

ตามโปรโตคอลที่ก�ำหนด การจ่ายชดเชยกรณีไม่ได้รักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลท่ีก�ำหนด และจ่ายชดเชย

กรณรีกัษาโรคมะเรง็ทีย่งัไม่มโีปรโตคอล รายละเอียดตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิาร

สาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

	 	 2.3.	 การบริการรักษาผ่าตัดต้อกระจก เป็นบริการผ่าตัดต้อกระจกแก่ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ 
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	 	 	 2.3.1.	 วัตถุประสงค์

	 	 	 	 1)	 เพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด (Blinding 

cataract) และชนดิสายตาเลือนรางระดบัรนุแรง (Severe low vision) ในผูป่้วยโรคต้อกระจกสงูอาย ุ(Senile 

cataract) 

	 	 	 	 2)	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต้อกระจกท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน ท่ีสอดคล้องกับแนวทาง

เวชปฏิบัติการผ่าตัดต้อกระจกของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

	 	 	 	 3)	 ส่งเสริมและสนับสนุนการตรวจคัดกรองสายตาผู้ป่วย เพื่อจัดล�ำดับความส�ำคัญตาม

ความจ�ำเป็นและเหมาะสม

	 	 	 	 4)	 ส่งเสริมการจัดระบบบริหารจัดการผ่าตัดต้อกระจกในระดับเขต โดยมีกลไกการม ี

ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน

	 	 	 2.3.2.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 1)	 กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (Senile cataract) สิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ โดยมุ่งเน้นในผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง และผู้ป่วยที่มี

ความจ�ำเป็นด้วยปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

	 	 	 	 2)	 เป้าหมายการบรกิารผ่าตดัต้อกระจกในผูป่้วย ปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 120,000 

ดวงตา โดยมีแนวทางการจัดสรร ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 จัดสรรจ�ำนวนเป้าหมายให้ สปสช.เขต โดยใช้หลักเกณฑ์อ้างอิงตามอัตรา 

ความชุก (Prevalence rate) ต่อประชากรผู้สูงอายุและผลการด�ำเนินงานที่ผ่านมา 3 ปี ย้อนหลัง ต่อข้อมูล 

ผูป่้วยทีไ่ด้การคดักรอง และขึน้ทะเบยีนในระบบ Vision2020thailand ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสขุ 

	 	 	 	 	 2.2)	 กนัเป้าหมายไว้ทีส่่วนกลางจ�ำนวนหนึง่เพือ่จดัสรรเพิม่กลางปี โดยพิจารณาจาก

ผลการด�ำเนินงานและการเข้าถึงบริการ 2 ไตรมาส ปีงบประมาณ 2561 โดยมีคณะกรรมการหรือคณะท�ำงาน

ร่วมจากทุกภาคส่วนในส่วนกลางพิจารณา

	 	 	 	 	 2.3)	 สปสช.เขต จัดสรรเป้าหมายการผ่าตัดที่ได้รับให้แก่หน่วยบริการในพื้นที่ โดยมี

กลไกระดับเขต ร่วมก�ำหนดหลักเกณฑ์/เง่ือนไขการจัดสรรและจัดสรรเป้าหมาย โดยผ่านความเห็นชอบ 

จาก อปสข. ทั้งนี้ สามารถปรับเกลี่ยเป้าหมายในระหว่างปีได้ตามความเหมาะสมภายใต้เป้าหมายที่เขตได้รับ

การจัดสรร

	 	 	 	 	 2.4)	 กรณีเขตพื้นที่ ที่มีความจ�ำเป็นต้องจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกมากกว่าจ�ำนวน

เป้าหมายที่ก�ำหนด ให้อุทธรณ์ขออนุมัติเพิ่มเป้าหมายส่วนที่เกิน ภายใต้การพิจารณาของกลไกระดับเขต โดย

ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. มายัง สปสช.ส่วนกลาง ภายในเดือนเมษายน 2561

	 	 	 	 3)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายค่าใช้จ่ายในการผ่าตดัต้อกระจกและค่าเลนส์แก้วตาเทยีม ให้กบัหน่วยบรกิาร

เฉพาะการบรกิารผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วยทีแ่พทย์วนิจิฉยัเป็นโรคต้อกระจกสูงอาย ุ(Senile cataract) เท่านัน้ 
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ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นๆ หรือผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุอื่น ให้สามารถรับ

ชดเชยค่าบริการตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดในระบบ DRGs ปกติ 

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่าชดเชยการบริการครอบคลุมถึงค่าผ่าตัดต้อกระจก ค่าตรวจประเมินสภาพ 

ร่างกายผู้ป่วย ค่าวัสดุอุปกรณ์ ค่ายาและ ค่าตรวจชันสูตรท่ีเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดต้อกระจกโดยตรง  

ค่าตอบแทนภาระงาน ค่ารกัษาภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้โดยตรงจากการผ่าตดัต้อกระจก และค่าใช้จ่ายในการ

ติดตามดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดในช่วงระยะเวลาการติดตามผลการรักษา (1, 7, 30 วัน ในกรณีปกติ และ 90 

วัน ในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน)

	 	 	 	 	 3.3)	 อัตราการจ่ายชดเชยค่าบริการผ่าตัด 

	 	 	 	 	 	 3.3.1)	 การผ่าตัดต้อกระจกในรายกรณีปกติ ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน ตามรหัส 

DRGs และ ICD 9, ICD 10 ที่ สปสช.ก�ำหนด ซึ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่มีระดับสายตา (VA) แย่กว่า 20/200 จ่าย

ชดเชยค่าบริการ ในอัตราข้างละ 7,000 บาท

	 	 	 	 	 	 3.3.2)	 การผ่าตัดต้อกระจกกรณีมีภาวะแทรกซ้อนจากกการผ่าตัด (Com- 

plication) ตามรหัส DRGs และ ICD 9, ICD 10 ที่ สปสช.ก�ำหนด จ่ายชดเชยค่าบริการ ในอัตรา 

ข้างละ 9,000 บาท

	 	 	 	 	 	 3.3.3)	 การผ่าตดัต้อกระจกในผูป่้วยทีมี่ระดบัสายตา (VA) 20/200 ถึง 20/100 

ที่มีความจ�ำเป็นต้องรับการผ่าตัด จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตราข้างละ 5,000 บาท 

	 	 	 	 	 	 3.3.4)	 ทั้งนี้ ในกลุ่มที่มีระดับสายตา  (VA) ดีกว่า 20/100 ให้พิจารณาผ่าตัด

ตามความจ�ำเป็นที่เกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพของสายตา  การด�ำรงชีพหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจ่ายชดเชย

ค่าบริการในอัตราข้างละ 5,000 บาท

	 	 	 	 	 3.4)	 อัตราการจ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทยีม สปสช.จะชดเชยค่าเลนส์ให้กับหน่วย

บรกิารทีใ่ห้บรกิารผ่าตดั เฉพาะเลนส์ตามบญัชทีีค่ณะท�ำงานพจิารณาและคดัเลอืกเลนส์แก้วตาเทยีมเหน็ชอบ 

และ สปสช.ประกาศเท่านั้น โดยก�ำหนดอัตราการจ่ายชดเชยค่าเลนส์ ดังนี้

	 	 	 	 	 	 3.4.1)	 กรณเีลนส์แขง็พบัไม่ได้ จ่ายชดเชยค่าบรกิารในอตัรา 700 บาทต่อเลนส์

	 	 	 	 	 	 3.4.2)	 กรณีเลนส์พับได้ จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตรา 2,800 บาทต่อเลนส์

	 	 	 	 	 	 3.4.3)	 ทั้งนี้ จะจ่ายชดเชยเม่ือหน่วยบริการได้ผ่าตัดต้อกระจกเสร็จสิ้น และ

เก็บหลักฐานข้อมูล Serial number ของเลนส์ไว้ในแฟ้มประวัติผู้ป่วยส�ำหรับการตรวจสอบข้อมูลกับเลนส์ที่

สปสช.ก�ำหนด

	 	 	 	 4)	 แนวทางการให้บริการผ่าตัดต้อกระจก 

	 	 	 	 	 4.1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการหรือจัดให้มีบริการผ่าตัดต้อกระจก แก่ผู้มีสิทธิ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ต้องเป็นหน่วยบริการที่รับส่งต่อในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และมี

คณุสมบตัแิละศกัยภาพการให้บรกิารตามที ่สปสช.ก�ำหนด (รายละเอยีดตามรวบรวมกฎ ระเบยีบ ข้อบงัคบัฯ)
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	 	 	 	 	 4.2)	 หน่วยบริการต้องแจ้งความประสงค์และประเมินศักยภาพพร้อมแนบหลักฐาน

ตามที่ก�ำหนดส่งไปยัง สปสช.เขต ก่อนเริ่มปีงบประมาณใหม่ หรือก่อนให้บริการผ่าตัดต้อกระจกในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้ สปสช.จะประกาศรายชื่อหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติและศักยภาพการผ่าตัด

ต้อกระจกในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2561

	 	 	 	 	 4.3)	 หน่วยบริการที่ได้รับการประกาศรายช่ือตามข้อ 4.2) ให้บริการตามประกาศ

แนวทางการให้บรกิารผ่าตดัต้อกระจกในระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิตัง้แต่ 1 ตลุาคม 2560 เป็นต้นไป

	 	 	 	 	 4.4)	 ส�ำหรับกรณีการให้บริการผู้ป่วยที่ผ่านการตรวจคัดกรองสายตาตามแนวทาง

ด�ำเนินการในพื้นที่ ให้หน่วยบริการที่ด�ำเนินการคัดกรอง ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการที่ได้รับการประกาศ

รายชื่อตามข้อ 4.2) เพื่อเข้ารับการผ่าตัดตามความจ�ำเป็นและความเร่งด่วน 

	 	 	 	 5)	 แนวทางพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อกระจก

	 	 	 	 	 5.1)	 ส่งเสริมและสนับสนุนกลไกการพัฒนาระบบบริการด้านจักษุในระดับเขต โดย

มีกลไกคณะท�ำงานที่มีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกที่

สอดคล้องกับบริบทในพื้นที่

	 	 	 	 	 5.2)	 ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายการให้บริการด้านจักษุในระดับเขต 

เพื่อให้เกิดระบบบริการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสายตา รวมถึงการส่งต่อเข้ารับการรักษา	

	 	 	 	 	 5.3)	 สนับสนุนการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ โดยเฉพาะ 

ผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง ควบคู่ไปกับการค้นหาและคัดกรองภาวะ 

ผิดปกติทางสายตาด้านอื่นๆ โดยบูรณาการความร่วมมือระหว่างเครือข่ายหน่วยบริการและคณะกรรมการ

บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น/พื้นที่

	 	 	 	 	 5.4)	 สนับสนุนการบูรณาการงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

และการบริการระดับปฐมภูมิ เพื่อส่งเสริมการด�ำเนินการคัดกรองภาวะผิดปกติทางสายตาในผู้สูงอายุ หรือ

สนับสนุนงบประมาณตามผลลพัธ์การให้บรกิารผ่าตดัต้อกระจกชนดิบอดในผูส้งูอาย ุตามความจ�ำเป็นในแต่ละ

เขตพื้นที่

		  2.4.	 บริการทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูด ส�ำหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่ 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่และต้องได้รับการฟื้นฟูดูแลต่อเนื่องในการแก้ไขด้าน 

ทนัตกรรมจดัฟัน และแก้ไขการพดู โดยจ่ายให้แก่หน่วยบรกิารทีแ่จ้งความประสงค์เข้าร่วมให้บรกิารและบนัทกึ

ข้อมลูเพ่ือขอรบัค่าใช้จ่ายมาในโปรแกรมท่ีก�ำหนดซึง่ครอบคลมุค่าบริการทนัตกรรมจดัฟันและอปุกรณ์ในบรกิาร

ทันตกรรมจัดฟัน และค่าอรรถบ�ำบัด/แก้ไขการพูด โดยมีอัตราการจ่ายชดเชยให้แก่หน่วยบริการ ดังนี้

	 	 	 2.4.1.	 การฟื้นฟูด้านทันตกรรมจัดฟัน จ่าย 48,000 บาทต่อราย (ตลอดชีวิต) 

	 	 	 2.4.2.	 การแก้ไขการพูดและการได้ยิน จ่าย 3,850 บาทต่อรายต่อปี 

ทัง้น้ี รายละเอยีดการบรหิารจดัการเป็นไปตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ 

ปีงบประมาณ 2561



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256128

	 3.	หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ เป็นการจ่ายเพิ่มเติม
ส�ำหรับ
		  3.1.	 รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�ำบัดโรค (Instruments) เป็นการจ่ายเพิ่มเติมตาม

ระบบ Point system with ceiling ส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกและบริการผู้ป่วยใน ท่ีหน่วยบริการใช้ตาม 

ข้อบ่งชี้ท่ี สปสช.ก�ำหนดหรือพิจารณาเป็นกรณี หรือขอท�ำความตกลงกับ สปสช. เป็นการเฉพาะตาม 

ความจ�ำเป็น จ่ายตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ดังนี้

	 	 	 3.1.1.	 จ่ายตามราคาที่หน่วยบริการซื้อหรือจัดหาได้จริงบวกค่าด�ำเนินการตามควรแก่กรณีและ

ไม่เกนิเพดานราคาชดเชยของรายการอุปกรณ์และอวยัวะเทยีมในการบ�ำบดัโรคตามที ่สปสช. ประกาศก�ำหนด

ซึ่งเป็นราคาชดเชยที่ก�ำหนดภายใต้เงื่อนไขเกณฑ์คุณภาพของอุปกรณ์และอวัยวะเทียมนั้นๆ 

	 	 	 3.1.2.	 แนวทางการรบัอวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ทางการแพทย์กรณรีายการทีก่�ำหนดอยูใ่นแผน

และวงเงนิการจดัหาฯ ให้หน่วยบรกิารได้รบัจากเครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์ ยกเว้นหน่วยบรกิาร

ที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์   ได้รับเป็นค่าชดเชยอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการ

แพทย์ ตามอัตราจ่ายที่ สปสช. ก�ำหนด

	 	 	 3.1.3	 การจ่ายส�ำหรับการบริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน (Percutaneous 

Coronary Intervention: PCI) และการรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดด้วยวธิกีารผ่าตดั (ทัง้ค่าบรกิารผูป่้วยใน

ทั่วไป และ Instruments) มีแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่าย ดังนี้

	 	 	 	 1)	 หน่วยบรกิารทีจ่ะได้รบัค่าชดเชย ต้องเป็นหน่วยบรกิารท่ีข้ึนทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิาร

ที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการท�ำหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องเกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อ 

ขึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อเฉพาะด้านการท�ำหตัถการรกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2559 (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 2)	 การจ่ายชดเชยค่าบริการท�ำหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี่ผ่านสายสวน 

(Percutaneous Coronary Intervention: PCI) และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด 

จะจ่ายจากค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไปตาม DRGs

	 	 	 	 3)	 รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�ำบัดโรค (Instrument) จ่ายเพิ่มเติมตาม

ระบบ Point system with ceiling ส�ำหรับบริการผู้ป่วยใน ที่หน่วยบริการใช้ตามประกาศส�ำนักงาน 

หลกัประกันสุขภาพแห่งชาต ิเรือ่ง เกณฑ์การพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิารสาธารณสขุ ส�ำหรบับรกิารรักษา

โรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2559

	 	 	 	 4)	 ให้มกีลไกคณะท�ำงานเพือ่พฒันาแนวทางการบรหิารจดัการ การตรวจประเมนิหน่วย

บริการเพื่อขึ้นทะเบียน และการพัฒนาแนวทางการจ่ายชดเชยในส่วนกลาง และการก�ำหนดเครือข่ายบริการ

ในระดับเขตเพื่อการส่งต่อและส่งกลับ

	 	 	 	 5)	 ไม่มีการค้นหาผู้ป่วยเชิงรุกที่ไม่ได้ลงทะเบียนกับหน่วยบริการ PCI
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	 	 	 3.1.4.	 การจ่ายส�ำหรบับรกิารผ่าตดัข้อเข่าเทียม (ท้ังค่าบรกิารผูป่้วยในท่ัวไป และ Instruments) 

ให้จ่ายเฉพาะหน่วยบรกิารทีแ่จ้งความประสงค์ให้บรกิารและได้ประกาศเป็นหน่วยบริการรบัส่งต่อทีม่ศัีกยภาพ

การให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

	 	 	 	 1)	 กลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีมีข้อบ่งช้ี

ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง แนวทางปฏิบัติส�ำหรับการให้บริการผ่าตัดรักษา 

ข้อเข่าเสื่อมของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2559 ขั้นตอนการด�ำเนินงานฯ และ

แบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 2)	 เป้าหมายการให้บรกิารผ่าตดัข้อเข่าเทยีม ปีงบประมาณ 2561 ระดบัประเทศ จ�ำนวน 

12,000 ข้อ จัดสรรเป้าหมายระดับเขตตามอัตราความชุกของผู้ป่วย ข้อเข่าเสื่อมที่จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัด 

(Demand) ต่อศักยภาพการให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียมเฉลี่ย 3 ปีที่ผ่านมา  (ปีงบประมาณ 2558-2560) 

(Supply) และปรับเกลี่ยเป้าหมายในต้นไตรมาส 3   และให้ สปสช.เขตทุกเขตสร้างกลไกให้หน่วยบริการ 

ทุกสังกัดร่วมกันวางแผนการให้บริการอยู่ในเป้าหมายที่ก�ำหนด รวมทั้งการก�ำกับ ติดตาม ตรวจสอบการให้

บริการ และพัฒนาคุณภาพการบริการ และสนับสนุนระบบการคัดกรองเพื่อวางแผนการให้บริการ

	 	 	 	 3)	 หน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย ต้องเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อในระบบหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาต ิและมคุีณสมบตัศัิกยภาพการให้บรกิารตามที ่สปสช. ก�ำหนดในประกาศแนวทางปฏบิตัิ

การให้บรกิารผ่าตดัรกัษาข้อเข่าเสือ่ม พ.ศ. 2559 หรอืท่ีมีประกาศเพิม่เตมิ โดยแสดงความประสงค์และประเมิน

ศกัยภาพของหน่วยบรกิาร (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบยีบ ข้อบงัคับฯ) พร้อมแนบหลกัฐานตามทีก่�ำหนด

แจ้งไปยัง สปสช. เขต ก่อนให้บริการ เพื่อ สปสช. จะได้ประกาศรายช่ือหน่วยบริการให้บริการผ่าตัดรักษา 

ข้อเข่าเสื่อมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำปีงบประมาณ 2561 

	 	 	 	 4)	 เป็นการใช้บริการภายในเขตเป็นหลัก และหากจ�ำเป็นต้องส่งต่อข้ามเขตหรือจัดหา

หน่วยบรกิารนอกเขตมาด�ำเนนิการ ให้เป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง สปสช.เขตและหน่วยบรกิาร โดยผ่านความ

เห็นชอบจาก อปสข. 

	 	 	 	 5)	 หน่วยบริการต้องขออนมุตัก่ิอนผ่าตดัตามทีก่�ำหนด (Pre Authorized) ต่อคณะท�ำงาน

บริหารจัดการบริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมระดับเขต ในกรณีดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 5.1)	 การให้บรกิารผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทียมทัง้ข้อ (Total Knee Arthroplasty: TKA) 

ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 55 ปี ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้อเข่าเส่ือมปฐมภูมิหรือ 

ข้อเข่าเสื่อมไม่ทราบสาเหตุ (Primary or Unspecified Knee OA) 

	 	 	 	 	 5.2)	 กรณีเกินเป้าหมายที่หน่วยบริการ ได้รับการจัดสรร	โดยมขีัน้ตอนการขออนมุตัิ

และแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 6)	 การจ่ายชดเชยค่าบริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม จะจ่ายจากค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไปตาม 

DRGs 

	 	 	 	 7)	 ค่าอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมและอุปกรณ์อื่น 



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256130

	 	 	 	 	 7.1)	 ยกเลิกการสนับสนุนเป็นอุปกรณ์ข้อเข่าเทียม ตามระบบ VMI (Vender 

Management Inventory) โดยจ่ายชดเชยเป็นเงินไม่เกินเพดานชดเชยของรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม

ในการบ�ำบัดโรคตามที่ สปสช. ประกาศ ก�ำหนด โดยอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมที่ใช้ต้องได้รับการรับรองประกอบ

การน�ำเข้าเครื่องมือแพทย์ และผู้จัดจ�ำหน่ายได้จดทะเบียนสถานประกอบการผลิตหรือน�ำเข้าเครื่องมือแพทย์ 

จากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข

	 	 	 	 	 7.2)	 หน่วยบริการบันทึกข้อมูลอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมและอุปกรณ์อื่นๆ ท่ีใช้ในระบบ 

E-Claim และให้มีการจัดเก็บหลักฐานการใช้อุปกรณ์ข้อเข่าเทียม (สติกเกอร์) ในเวชระเบียน โดยในปี 2561 

มกีารปรบัแยกรหสัเบกิชดเชยค่าอปุกรณ์ข้อเข่าเทยีมส�ำหรบัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมทัง้ข้อ (Total Knee 

Arthroplasty: TKA) และการผ่าตดัเปล่ียนข้อเข่าเทยีมบางส่วน (Unicompartmental Knee Arthroplasty: 

UKA) ดังนี้

การผ่าตัด อุปกรณ์ที่ใช้ รหัสอุปกรณ์

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้ง

ข้อ (Total Knee Arthroplasty: 

TKA)

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้ำหนักเคลื่อนไหวได้

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้ำหนักไม่สามารถ

เคลื่อนไหวได้

7004A

7005A

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมบาง

ส่วน (Unicompartmental 

Knee Arthroplast: UKA) 

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้ำหนักเคลื่อนไหวได้

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้ำหนักไม่สามารถ

เคลื่อนไหวได้

7004B

7005B

		  3.2.	 การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) 

	 	 	 เป็นการจ่ายส�ำหรับการรักษาเฉพาะโรคท่ีเกิดจากการด�ำน�้ำ (Decompression sickness) 

ครอบคลุมท้ังบรกิารผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน โดยจ่ายตามจรงิตามทีค่�ำนวณได้แต่ไม่เกนิช่ัวโมงละ 12,000 บาท 

ทั้งนี้รายละเอียดการบริหารจัดการเป็นไปตามตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

		  3.3.	 การจัดหาดวงตาส�ำหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 

	 	 	 3.3.1.	 กลุม่เป้าหมาย เป็นผู้ป่วยโรคกระจกตาสทิธริะบบหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิทีไ่ด้รบัการ

บรจิาคดวงตาเพือ่ใช้ในการผ่าตดัเปล่ียนกระจกตา ณ หน่วยบรกิารในเครอืข่ายของศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย  

จ�ำนวน 591 ดวงตา

	 	 	 3.3.2.	 การจัดการหาดวงตาส�ำหรบัผูป่้วยผ่าตดัเปลีย่นกระจกตา เป็นการจดัหาและบรกิารดวงตา

ของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องภายใต้การบรหิารจัดการของศนูย์ดวงตาสภากาชาดไทย สปสช.จ่ายชดเชยค่าบรกิาร

ในอตัราดวงตาละ 15,000 บาท ให้หน่วยบรกิารทีด่�ำเนนิการผ่าตดั และหน่วยบรกิารจ่ายต่อให้กบัศนูย์ดวงตา

สภากาชาดไทย 
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	 	 	 3.3.3.	 ส�ำหรับค่าบริการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาที่ด�ำเนินการโดยหน่วยบริการที่เข้าร่วมใน

เครอืข่ายบริการดวงตาร่วมกบัศนูย์ดวงตา สภากาชาดไทย ก�ำหนดให้เบกิจ่ายชดเชยค่าบรกิารผ่าตดัจาก สปสช.

ในระบบ DRGs โดยการบันทึกข้อมูลผ่านระบบ E-Claim (รายละเอียดตามคู่มือแนวปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561) 

		  3.4.	 การผ่าตัดปลูกถ่าย/เปลี่ยนอวัยวะ 

	 	 	 ส�ำหรับแนวทางการให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ การปลูกถ่ายตับในเด็ก และเกณฑ์มาตรฐาน

หน่วยบรกิารฯ เป็นไปตามประกาศฯ พ.ศ. 2559 หรอืทีม่ปีระกาศเพิม่เตมิ (รายละเอยีดตามรวบรวมกฎ ระเบยีบ 

ข้อบังคับฯ)

	 	 	 3.4.1.	 ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart Transplantation) 

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการ ต้องแสดงความจ�ำนงเข้าร่วมบริการโดยต้องมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์และผ่านการรับรองของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย และสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่ง

ประเทศไทย สปสช.จึงจะด�ำเนินการขึ้นทะเบียนโดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี 

ตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช.ก�ำหนด โดยมีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนและแสดงความจ�ำนง คือ 

	 	 	 	 	 1.1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.2)	 โรงพยาบาลศิริราช	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.3)	 โรงพยาบาลราชวิถี	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.4)	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 2)	 ผู้มีสิทธิ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมท้ังสิทธิว่าง และ 

ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 	 3)	 การลงทะเบียนผู้ป่วยให้หน่วยบริการท่ีเข้าร่วมโครงการลงทะเบียนส่งแบบฟอร์ม 

ลงทะเบยีนผูป่้วยตามที ่สปสช.ก�ำหนดเพือ่ขอรบัการพจิารณา และลงทะเบยีน ทัง้นีห้น่วยบรกิารจะต้องตรวจ

สอบสิทธก่ิอนการให้บรกิารทกุคร้ังว่า ณ วันทีผู่ป่้วยรบับรกิารเป็นผูม้สิีทธใินระบบหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การจัดสรรอวัยวะ (Organ Allocation) ให้เป็นไปตามประกาศของศูนย์รับบริจาค

อวัยวะสภากาชาดไทย เรื่อง เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ 

	 	 	 	 5)	 แนวทางการผ่าตัด และการใช้ยากดภูมิคุ้มกันให้เป็นไปตามแนวทางการรักษาของ

สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย

	 	 	 3.4.2.	 การผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก (Pediatric Liver Transplantation) เป็นวิธีการรักษาที่

จ�ำเป็น โดยการผ่าตดัปลูกถ่ายตับในเดก็ (อายไุม่เกนิ 18 ปี) ส�ำหรบัผูป่้วยเดก็ทีเ่ป็นโรคท่อน�ำ้ดตีบีตนัแต่ก�ำเนดิ 

และโรคอื่นๆ ที่ท�ำให้เกิดภาวะตับวาย โดยการปลูกถ่ายทั้งจากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต และจากผู้เสียชีวิต 

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการ ต้องแสดงความจ�ำนงเข้าร่วมบริการโดยต้องมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์และผ่านการรับรองของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย และสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ 



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256132

แห่งประเทศไทย สปสช.จึงจะด�ำเนินการขึ้นทะเบียนโดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี 

ตามหลกัเกณฑ์ที่ สปสช.ก�ำหนด โดยมีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนและแสดงความจ�ำนง คือ 

	 	 	 	 	 1.1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.2)	 โรงพยาบาลศิริราช	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.3)	 โรงพยาบาลราชวิถี	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.4)	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.5)	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์	 	 ขอนแก่น

	 	 	 	 	 1.6)	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 	 เชียงใหม่

	 	 	 	 2)	 ผู้มีสิทธิ ได้แก่ ผู้ป่วยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้งสิทธิว่าง และผ่าน

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 	 3)	 การลงทะเบียนผู้ป่วยให้หน่วยบริการท่ีเข้าร่วมโครงการลงทะเบียนส่งแบบฟอร์ม 

ลงทะเบียนผู้ป่วยตามที ่สปสช.ก�ำหนดเพือ่ขอรับการพจิารณา และลงทะเบียน ทัง้นีห้น่วยบรกิารจะต้องตรวจสอบ

สิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า ณ วันที่ผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การจัดสรรอวัยวะ (Organ Allocation) ให้เป็นไปตามประกาศของศูนย์รับบริจาค

อวัยวะสภากาชาดไทย เรื่อง เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ 

	 	 	 	 5)	 แนวทางการผ่าตัด และการใช้ยากดภูมิคุ้มกันให้เป็นไปตามแนวทางการรักษาของ

สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย

	 	 	 3.4.3.	 การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการปลูกถ่ายต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิต (Hematopoietic Stem Cell 

Transplantation: HSCT) โดยในปีงบประมาณ 2561 มีเป้าหมายจ�ำนวน 62 ราย

	 	 	 	 1)	 ขอบเขตบรกิาร ผูป่้วยสทิธริะบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิทีม่ข้ีอบ่งชีแ้ละเงือ่นไข

บริการ ตามที่ สปสช.ก�ำหนด ดังนี้ 
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ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่

1.	Acute myeloid leukemia in remission

2.	Acute lymphoblastic leukemia (ALL) ในระยะ

2.1.	First Complete remission (CR): Philadelphia 

chromosome, T cell ที่มีเม็ดเลือดขาวแรกรับ

มากกว่า 100,000/ไมโครลิตร, Hypodiploidy 

chromosome, Induction failure, Infant ALL 

with age less than 6 months or initial 

white count more than 300,000/cumm to 

Intermediate and High Risk Infant ALL

2.2.	Second Complete remission

3.	Lymphoma

3.1.	First Complete remission (CR) Non-

Hodgkin’s Lymphoma (NHL) ชนิด High risk 

ที่เป็น Stage 3 หรือ 4 NHL Burkitt 

lymphoma, Stage 3 หรือ 4 DLBCL, Stage 3 

หรือ 4 T cell ALCL (ALK -), Advanced stage 

PTCL (NOS) 

3.2.	Hodgkin’s disease (HD) ชนิด high risk; Bulky 

disease และ stage 4 

3.3.	Relapse ทั้ง NHL และ HD ที่เป็น 

Chemosensitive disease

4.	Chronic myeloid leukemia ในทุกระยะ

5.	Myelodysplastic syndrome ไขกระดูกผิดปกติระยะ

ก่อนเป็นมะเร็ง

6.	Non malignant diseases

6.1.	 Inborn error of metabolisms ได้แก่ 

6.1.1.	 Lysosomal storage diseases ได้แก่

•	 Gaucher disease 

•	 Mucopolysaccharidosis ได้แก่ Type 

I (Hurler), Type II (Hunter), Type VII 

(Sly)

6.1.2.	 X-linked adrenoleukodystrophy

6.1.3.	  Osteopetrosis

1.	มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (Acute 

leukemia) ในระยะที่โรคสงบโดยสมบูรณ์ 

(Complete remission) 

2.	มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยด์ชนิดเรื้อรัง 

(Chronic myeloid leukemia: CML) 

2.1.	ระยะ Chronic phase ที่ไม่สามารถเข้า

ถึงยาหรือไม่ตอบสนองต่อยา tyrosine 

kinase inhibitor หรือ

2.2.	ระยะ Accelerated phase หรือ Blast 

crisis ที่เข้าสู่ระยะ Chronic phase 

หรือได้ Complete remission

3.	มะเร็งต่อมน�้ำเหลือง (Lymphoma) 

3.1.	ในรายที่กลับเป็นอีก (relapse) หรือไม่

ตอบสนอง (Refractory) ต่อการให้ยา

เคมีบ�ำบัดตามมาตรฐานขั้นต้น (First 

line chemotherapy) **

 ในรายที่มีความเสี่ยงสูง (ผู้ป่วย B-cell 

aggressive lymphoma ที่ High risk, 

High-intermediate risk 

international prognostic index 

(IPI), T-cell lymphoma หรือ Mantle 

cell lymphoma) ** 

** หมายเหตุ: ข้อ 3.1 และ 3.2 ควรท�ำในระยะ

ที่โรคสงบโดยสมบูรณ์ (Complete 

remission) หรือระยะที่โรคเข้าสู่ระยะสงบ 

(Partial remission)

4.	มะเร็ง Multiple myeloma

5.	ไขกระดูกผิดปกติชนิด Myelodysplastic 

syndrome ในระยะที่มีบลาสเซลล์มาก หรือ 

Chronic myelomonocytic leukemia

6.	ไขกระดูกผิดปกติชนิดเป็นพังผืด 

(Myelofibrosis)



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256134

	 	 	 	 2)	 หน่วยบรกิารทีจ่ะให้บรกิารต้องแจ้งความจ�ำนงและผ่านการตรวจประเมนิตามเกณฑ์

ข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิต ในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง เกณฑ์การตรวจ 

ประเมินฯ (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 3)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายชดเชยแบบเหมาจ่ายค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิาร รายละ 800,000 บาท (ครอบคลมุ

ระยะ Pre-transplant, Transplant และ Post-transplant) โดยจะจ่ายเป็น 2 งวด

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการดังกล่าวประกอบไปด้วย ค่า  HLA matching ค่าท�ำการ

ปลกูถ่ายไขกระดกู ค่ายากดภมูคุ้ิมกัน เคมบี�ำบัด รงัสีรกัษา ค่ายารกัษาโรคตดิเชือ้/อาการแทรกซ้อนในระหว่าง

การดูแลผู้ป่วย รวมถึงค่าติดตามดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา  1 ปี นับตั้งแต่มีการจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจาก 

โรงพยาบาล (ทั้งนี้หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บเงินเพิ่มเติมจากผู้ป่วยได้อีก)

	 4.	หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีที่จ�ำเป็นต้องก�ำกับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด เป็นการจ่ายเพ่ิมเติม
ส�ำหรับ
		  4.1.	 ค่าบริการสารเมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance Treatment) 

	 	 	 4.1.1.	 ส�ำหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท่ีเป็นผู้ติดสารเสพติดในกลุ่มฝิ่นและ

อนุพันธ์ของฝิ่นที่สมัครใจเข้าถึงบริการให้สารเมทาโดนระยะยาว ตามมาตรฐานการบ�ำบัดด้วยเมทาโดนระยะ

ยาวของกระทรวงสาธารณสุข 

	 	 	 4.1.2.	 การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นค่าสารเมทาโดนโดยจ่ายตามจริงตามท่ีค�ำนวณได้ไม่เกิน คร้ังละ 

35 บาท ดังนี้ 

	 	 	 	 1)	 จ่ายให้หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ หน่วยบริการประจ�ำ หรือ หน่วยบริการร่วมให้

บริการ ที่ขึ้นทะเบียนเป็นสถานพยาบาลตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 และผ่านเกณฑ์การ

ให้บริการใช้สารเมทาโดนระยะยาว ที่กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด 

	 	 	 	 2)	 หน่วยบริการส่งข้อมูลในระบบ E-Claim ตามเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด และสามารถ

ติดตาม ตรวจสอบ อุทธรณ์ แก้ไขข้อมูลผลงานการให้บริการตามเงื่อนไข ระยะเวลา 

ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่

6.2.	Primary immune deficiencies ได้แก่ Severe 

combined immunodeficiency (SCID), Hyper 

IgM syndrome, Wiskott-Aldrich syndrome, 

Chronic granulomatous disease

6.3.	Severe aplastic anemia

7.	ไขกระดูกฝ่อชนิดรุนแรง (Severe aplastic 

anemia) หรือไขกระดูกฝ่อชนิดที่เป็นร่วมกับ

ภาวะ Paroxysmal nocturnal 

hemoglobinuria (Hypoplastic PNH)
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ยาบัญชี จ (2) ข้อบ่งใช้

1)	Botulinum toxin type A inj. 

ขนาด 100 iu/vial และ 500 

iu/vial

-	 โรคคอบิดชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Cervical dystonia)

-	 โรคใบหน้ากระตุกครึ่งซีกชนิดไม่ทราบสาเหตุ (Hemifacial spasm)

-	 โรค Spasmodic dysphonia

2)	Leuprorelin inj. ขนาด 3.75 

mg/syringe

-	 ภาวะ Central precocious puberty

3)	Immunoglobulin G 

Intravenus (IVIG) ขนาด 2.5 

g/vial และ 5.0 g/vial	

-	 โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน (Acute phase of Kawasaki 

disease)

-	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิ (Primary immunodeficiency 

diseases)

-	 โรค Idiopathic Thrombocypenic Purpura (ITP) ชนิดรุนแรง 

-	 โรค Autoimmune Hemolytic Anemia (AIHA) ที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาตามขั้นตอนของมาตรฐานการรักษาและมีอาการรุนแรงที่

อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต

-	 โรค Guillain-Barre syndrome ที่มีอาการรุนแรง 

-	 โรค กล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต (Myasthenia Gravis, 

Acute Exacerbation หรือ Myasthenic Crisis) 

-	 โรค Pemphigus vulgaris ที่มีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยามาตรฐาน

-	 โรค Hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) 

-	 โรค Dermatomyositis (กรณี Secondary treatment)

		  4.2.	 ยาที่จ�ำเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง 

	 	 	 ได้แก่ ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2) ยา  Clopidogrel และยาท่ีมีปัญหาการเข้าถึง 

รวมยาก�ำพร้า โดยในปีงบประมาณ 2561 อาจเป็นการสนับสนุนในรูปแบบของยารายการต่างๆ หรือจ่ายเป็น

ค่าชดเชยค่ายาและหรือค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวกับการวินิจฉัยเพื่อใช้ยานั้นๆ 

	 	 	 แนวทางการรับยาและเวชภณัฑ์ กรณรีายการทีก่�ำหนดอยูใ่นแผนและวงเงนิการจัดหาฯ ให้หน่วย

บริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วย

บริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภัณฑ์ ตามอัตราจ่ายที่ สปสช. ก�ำหนด

	 	 	 4.2.1.	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2)

	 	 	 	 1)	 ยาบญัช ีจ (2) ในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิพ.ศ. 2560 ส�ำหรบัผู้มีสทิธหิลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ มีจ�ำนวน 19 รายการ ได้แก่



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256136

ยาบัญชี จ (2) ข้อบ่งใช้

4)	Docetaxel inj. ขนาด 20 mg/

vial และ 80 mg/vial

-	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นหรือลุกลาม ที่มีปัญหาโรคหัวใจ

-	 มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจาย

-	 ใช้เป็น Second-line drug ส�ำหรับโรคมะเร็งปอด ชนิด Non-small 

cell ระยะลุกลาม

5)	Letrozole tab ขนาด 2.5 mg -	 มะเร็งเต้านมที่มี HER 2 Receptor เป็นบวก

6)	Liposomal amphotericin B 

inj. ขนาด 50 mg/vial

-	 โรค Invasive fungal infections (ที่ไม่ใช่ Aspergillosis) ในผู้ป่วยที่

ไม่สามารถทนต่อยา Conventional amphotericin B inj

7)	Bevacizumab inj -	 Age-related macular degeneration (AMD) 

-	 โรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน (Diabetic Macular Edema) 

8)	Voriconazole tab, inj -	 โรค Invasive fungal infection จากเชื้อรา Aspergillus

9)	Thyrothropin alfa inj -	 Well differentiated thyroid cancer 

10)	 Peginterferon inj. ทั้งรูป

แบบ Alpha 2a และ Alpha 

2b

-	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (Genotype 1, 2, 3, 6) 

11) Ribavirin tab -	 ใช้ร่วมกับ preginterferon ในการรักษาภาวการณ์ติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบซีเรื้อรัง (Genotype 1, 2, 3, 6) 

12)	 Antithymocyte globulin 

inj. ชนิด rabbit	

-	 ภาวะไขกระดูกฝ่อรุนแรง (Severe aplastic anemia)

13)	 Linezolid tab -	 ภาวการณ์ติดเชื้อ Methicillin Resistant Staphylococcus aureus 

(MRSA) 

14)	 Imiglucerase inj -	 Gaucher syndrome ชนิดที่ 1

15)	 Trastuzumab inj	 -	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี HER2 receptor เป็นบวก โดยเป็นการ

รักษา เสริม (Adjuvant therapy) ร่วมกับยา Paclitaxel

16)	 Nilotinib	 -	 เป็น Second-line ในผู้ป่วย Chronic myeloid leukemia (CML) 

ที่ไม่สามารถใช้ยา Imatinib ได้

17)	 Dasatinib	 -	 เป็น Third-line ในผู้ป่วย Chronic myeloid leukemia (CML) ที่

ไม่สามารถใช้ยา Nilotinib ได้

18)	 Factor VIII -	 โรคเลือดออกง่าย (Hemophilia)

19)	 Factor IX -	 โรคเลือดออกง่าย (Hemophilia)
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	 	 	 	 2)	 ทั้งนี้ ต้องมีเงื่อนไขการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้ คุณสมบัติของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและ 

หน่วยบริการ ตามแนวทางการก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ (2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ (สามารถ Download 

แนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ (2) ได้ที่ Website บัญชียาหลักแห่งชาติ http://www.nlem.in.th) หรือ

เป็นไปตามประกาศของส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิยกเว้น กรณยีา Docetaxel และยา Letrozole 

ซึ่งเดิม สปสช.มีการก�ำหนดแนวทางการจ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการเพ่ือเพิ่มการเข้าถึงของผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

จึงก�ำหนดให้ หน่วยบริการที่จะขอเบิกชดเชยยา  Docetaxel และ Letrozole สามารถใช้เงื่อนไขของ 

หน่วยบริการ และเงื่อนไขคุณสมบัติแพทย์ตามข้อก�ำหนดของ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง 

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล ได้ 

	 	 	 	 3)	 ส�ำหรบัรายการยาในบญัช ีจ (2) 2 รายการ ที ่ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

ไม่ได้ด�ำเนินการชดเชยให้กับหน่วยบริการตามระบบบริหารจัดการยาบัญชี จ (2) ได้แก่

	 	 	 	 	 3.1)	 Erythropoietin injection ส�ำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้มีสิทธิ

รับบริการล้างไตทางช่องท้อง (CAPD) และฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) 

	 	 	 	 	 3.2)	 Imatinib mesilate tablet ซึ่งเป็นรายการยาที่ประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตร

โดยรฐั ตามเงือ่นไขข้อเสนอการสนบัสนนุยา ภายใต้โครงการ GIPAP (Glivec International Patient Assistant 

Program) ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ป่วยเป็นโรค GIST และ CML ที่ต้องใช้ยา  Imatinib 

mesilate ตามเงื่อนไขการสั่งใช้ยาในบัญชี จ (2) ที่มีรายได้ครัวเรือนไม่เกิน 1,700,000 บาท หน่วยบริการ

สามารถเบกิยาให้ผูป่้วยจากโครงการ GIPAP ส�ำหรบัผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิีม่คีณุสมบตัเิรือ่ง

รายได้ครัวเรือนไม่ตรงตามที่ GIPAP ก�ำหนด สามารถเบิกได้ตามหลักเกณฑ์ที่ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติก�ำหนด

หมายเหตุ	

	 1.	 กรณทีีม่กีารปรบัเปล่ียนรายการยาหรอืเงือ่นไขและแนวทางก�ำกบัการส่ังใช้ยาบญัชี จ (2) ในบญัชยีาหลักแห่งชาติ 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะด�ำเนินการก�ำหนดสิทธิประโยชน์ และแจ้งรายละเอียดให้หน่วยบริการรับทราบ

เพื่อถือเป็นแนวทางปฏิบัติต่อไป ส�ำหรับรายการยาบัญชี จ(2) ที่มีการปรับออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ ระหว่าง

ปีงบประมาณ แต่มีผู้ป่วยท่ียังคงมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้องได้รับยาจนครบการรักษา (เฉพาะการส่ังใช้ต่อเนื่องในผู้ป่วย 

รายเดิม) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นผู้รับผิดชอบจัดหาให้ผู้ป่วยจนครบการรักษาตามที่บัญชียา 

หลักแห่งชาติก�ำหนดไว้เดิม 

	 2.	 แนวทางการจ่ายชดเชยค่าตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีเ่กีย่วกบัการวนิจิฉยัเพือ่ใช้ยาบญัช ีจ (2) บางรายการ ให้เป็น

ไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราที่ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด

	 	 	 	 4)	 หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการชดเชยยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2) ตามบัญชี
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ยาหลักแห่งชาติ พ.ศ. 2560

	 	 	 	 5)	 เงื่อนไขการรับบริการ

รายการยา หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการชดเชยยา

Botulinum toxin type A inj 	 ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

บัญชี จ (2) Leuprorelin inj.

Immunoglobulin G Intravenus 

(IVIG) inj.

Liposomal amphotericin B inj

Bevacizumab inj 

Voriconazole (tab, inj)

Thyrotropin alfa inj.

Peginterferon inj. 

Ribavirin tab

Antithymocyte immunoglobulin, 

rabbit inj 

Linezolid tab 

Imiglucerase inj 

Trastuzumab inj.

Nilotinib 

Dasatinib

Factor VIII ตามแนวทางการดูแลรักษาโรคเลือดออกง่าย (Hemophillia) 

Factor IX

Docetaxel inj. ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี 

จ (2) หรือ ตามแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล
Letrozole tab

Erythropoietin inj. ตามแนวทางการบริหารงบบริการสุขภาพผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

Imatinib mesilate tab. ตามเงื่อนไขโครงการ GIPAP 
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	 	 	 	 	 5.1)	 ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติหรอืสทิธิว่าง ท่ีเข้ารบัการรกัษาพยาบาล

ในหน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 5.2)	 มีผลการวินิจฉัย/การรักษา  ตรงตามข้อบ่งใช้หรือเข้าเกณฑ์การสั่งใช้ยาตาม

เงื่อนไขที่ก�ำหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบัน

	 	 	 	 6)	 คุณสมบัติของแพทย์ และหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ

	 	 	 	 	 6.1)	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 6.2)	 มีคุณสมบัติตามเง่ือนไขที่ก�ำหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติ และคู่มือแนวทาง

ปฏบัิตใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิารสาธารณสขุ กรณีการรกัษาโรคมะเรง็ตามโปรโตคอลการชดเชยค่ารกัษา

โรคมะเร็งที่ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด

	 	 	 	 7)	 การเบิกชดเชยค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการที่เกี่ยวข้องใช้ระบบการขอชดเชย 

รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561 และ

อ้างอิงแนวทางการก�ำกับการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 	 	 	 7.1)	 การเบิกยา  หน่วยบริการสั่งใช้ยาตามแนวทางการก�ำกับการใช้ยาบัญชี จ (2) 

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ต้องผ่านกระบวนการอนุมัติก่อนการใช้ยา (Pre-Authorization) โดยเป็นอ�ำนาจของ

ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล หรือบุคคล/คณะกรรมการที่ผู้อ�ำนวยการมอบหมาย และหน่วยบริการต้องมีการ

บันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มก�ำกับการใช้ยาตามแนวทางก�ำกับการใช้ยา จ (2) ที่ บัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนด 

และเตรียมพร้อมส�ำหรับการตรวจสอบในภายหลัง

	 	 	 	 	 7.2)	 การเบกิยากรณพีเิศษส�ำหรบัรายการยาทีผู่ป่้วยต้องได้รบัการรกัษาต่อเนือ่งเป็น

ระยะเวลานานๆ หรือตลอดชีวิต 

	 	 	 	 	 	 7.2.1)	 สปสช.จัดระบบบริหารจัดการส�ำหรับการเบิกยา  ค่ายาส�ำหรับกรณ ี

ดังกล่าวนี้ ได้แก่ 

(1)	 ยาที่ก�ำหนดไว้ในระบบ ได้แก่ ยา  Immunoglobulin G (IVIG) 

ส�ำหรับผู้ป่วยโรค Primary Immunodeficiency Disease (PID) 

ซึ่งจ�ำเป็นต้องได้รับยา Immunoglobulin G (IVIG) ตลอดชีวิต 

(2)	 ยา Leuprorelin ส�ำหรับผู้ป่วย Central precocious puberty 

ซึง่ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องได้รับยาทุกเดือนต่อกนัจนกว่าผูป่้วยมีอายคุรบ

ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

(3)	 หรือยาอื่นตามที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 	 	 	 	 7.2.2)	 เมื่อหน่วยบริการที่รับการส่งต่อซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และ

มแีพทย์ทีอ่ยู่ในเง่ือนไขตามหลักเกณฑ์ ได้วินจิฉัยว่าผูป่้วยเป็นโรค 2 โรคข้างต้น พจิารณาลงความเห็นว่าสามารถ

ส่งตวัผูป่้วยกลบัไปรบัยาต่อทีโ่รงพยาบาลระดบัทตุยิภมิูได้ ให้หน่วยบรกิารท่ีรบัการส่งต่อส่งตวัผูป่้วยกลบัพร้อม
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ส�ำเนาแบบฟอร์มก�ำกับการใช้ยาและหนังสือส่งตัวที่ระบุรายการยา ปริมาณที่ต้องใช้ ระยะเวลาใช้ยาไปยัง 

โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิใกล้บ้าน เมื่อโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิได้รับผู้ป่วยแล้ว ให้ท�ำหนังสือขออนุมัต ิ

เบิกยาเป็นกรณีพิเศษ โดยกรอกแบบฟอร์มการขออนุมัติยาเป็นกรณีพิเศษ ตามเอกสารแนบ รวมท้ังส�ำเนา

หนังสือส่งตัวกลับจากหน่วยบริการรับส่งต่อที่ระบุรายการยาข้างต้น ส่งมายัง สปสช.เขต

	 	 	 	 	 	 7.2.3)	 สปสช.เขต ด�ำเนินการตรวจสอบและแจ้งผลการอนุมัติให้โรงพยาบาล

ทราบ และประสานกับผู้ประสานงานของโรงพยาบาลเพื่อด�ำเนินการให้หน่วยบริการได้รับชดเชยยาดังกล่าว 

อนึง่ การส่งตวัผูป่้วยเพือ่ให้ผู้ป่วยสามารถไปรบัยาเป็นกรณีพเิศษทีห่น่วยบรกิารทุตยิภมิูใกล้บ้านน้ี หน่วยบรกิาร

ด�ำเนินการส่งแบบฟอร์มการขออนุมัติเป็นกรณีพิเศษนี้เฉพาะครั้งแรกที่ด�ำเนินการเบิกยาให้ผู้ป่วยแต่ละ 

รายเท่านั้น 

	 หมายเหตุ: ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ ส�ำนักงานประกันสังคม มีข้อตกลงความร่วมมือระหว่างกัน

เพือ่พฒันาระบบโครงสร้างพืน้ฐานของข้อมลูและการบรหิารจดัการสารสนเทศในระบบบรกิารสขุภาพร่วมกนัเพือ่ลดความ

ซ�ำ้ซ้อนและสร้างระบบทีม่มีาตรฐานเดยีวกนัในการบรหิารจดัการอนัจะน�ำไปสูก่ารมรีะบบบรหิารจดัการทีม่ปีระสทิธภิาพ

มากขึน้ในทีส่ดุ จงึเป็นเหตใุห้ทางส�ำนกังานประกนัสงัคมใช้ระบบการเบกิชดเชยยา บญัชี จ (2) ของ ส�ำนกังานหลักประกนั

สุขภาพแห่งชาติร่วมกันตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556

องค์การเภสัชกรรม
- รับข้อมูล
- จัดส่งยาให้หน่วยบริการ
  ภายใน 5-7 วัน (VMI)

ระบบ ตัดข้อมูลทุกเที่ยงคืน เพื่อ
- ตรวจสอบสิทธิ ผู้ป่วย
- รายงานข้อมูลปริมาณยา
  แยกตามสิทธิ ราย รพ.

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
สั่งใช้ยา จ (2)

กรอกแบบฟอร์ม
ขออนุมัติใช้ยา จ (2)

Authorized โดย ผอ.
หรือผู้ที่ ผอ.มอบหมาย

Key เบิกชดเชยยาของผู้ป่วย
สปสช. สปส.

หน่วยบริการ ได้รับยา

จ่ายยาให้ผู้ป่วย

เลข
PO

แผนภาพแสดงแนวทางบริหารจัดการยาบัญชี จ (2) ร่วมกัน
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 	 	 	 4.2.2.	 ยา Clopidogrel

	 	 	 	 เป็นการสนบัสนนุยา Clopidogrel ให้แก่หน่วยบรกิารภายใต้ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่ก�ำหนดไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ยาเม็ด Clopidogrel bisulfate 75 mg ซึ่งจัดหาโดยมาตรการประกาศใช้สิทธิตาม

สิทธิบัตรโดยรัฐ 

	 	 	 	 2)	 เงื่อนไขการรับบริการ

	 	 	 	 	 2.1)	 ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติหรอืสทิธิว่าง ท่ีเข้ารบัการรกัษาพยาบาล

ในหน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือเป็นหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการผ่าตัดหัวใจ

กับ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 2.2)	 แพทย์ผู้ท�ำการรักษาสั่งจ่ายภายใต้เง่ือนไขท่ีก�ำหนดไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ

คือ

	 	 	 	 	 	 2.2.1)	 ใช้กับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้หรือแพ้ Aspirin

	 	 	 	 	 	 2.2.2)	 ให้ระยะสั้นในการสอดฝังขดลวดค�้ำยันผนังหลอดเลือด (Stent)

	 	 	 	 	 	 2.2.3)	 ใช้ในกรณีที่ใช้ Aspirin แล้วยังมี Recurrent thrombotic events

	 	 	 	 	 	 2.2.4)	 ใช้ในกรณีพิเศษ เช่น Atrial fibrillation หรือ Antiphospholipid 

syndrome ซึ่งยังอาจไม่จ�ำเป็นต้องใช้ หรือไม่สามารถใช้ Anticoagulant ได้

	 	 	 	 	 	 2.2.5)	 ใช้กับผู้ป่วยที่มี Multiple thrombotic risk factors ซึ่งไม่สามารถ

ควบคุมได้ในระยะสั้น

	 	 	 	 3)	 คณุสมบัตขิองหน่วยบริการทีเ่ข้าร่วมโครงการ เป็นหน่วยบรกิารประจ�ำ หน่วยบรกิาร

ที่รับการส่งต่อ หรือเป็นหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการผ่าตัดหัวใจ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การเบิกยา  ใช้ระบบการเบิกยา  Clopidogrel bisulfate 75 mg tablet ตาม 

รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

	 	 	 4.2.3.	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�ำพร้า

	 	 	 	 1)	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�ำพร้า มีจ�ำนวน 16 รายการ คือ
หมายเหตุ 	

ล�ำดับที่ รายการยา ข้อบ่งชี้

1 Dimercaprol inj. ใช้รักษาพิษจากโลหะหนัก ได้แก่ Arsenic, Gold, Mercury, 

Lead, Copper

2 Sodium nitrite inj. Cyanide poisoning, Hydrogen sulfide

3 Sodium thiosulfate inj. Cyanide poisoning
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ล�ำดับที่ รายการยา ข้อบ่งชี้

4 Methylene blue inj. Methemoglobinaemia, Toxic encephalopathy จาก

ยา Ifosfamide 

5 Botulinum antitoxin inj. รักษาพิษจาก Botulinum toxin

6 Diphtheria antitoxin inj. รักษาโรคคอตีบ จาก Diphtheria toxin

7 Succimer cap. ภาวะพิษจากตะกั่ว

8 Calcium disodium edentate inj. ใช้รักษาพิษจากโลหะหนัก

9 Diphenhydramine inj.  ใช้บ�ำบัดภาวะ Dystonia เนื่องจากยา

10 เซรุ่มต้านพิษงูเห่า แก้พิษงูเห่า

11 เซรุ่มต้านพิษงูเขียวหางไหม้ แก้พิษงูเขียวหางไหม้

12 เซรุ่มต้านพิษงูกะปะ แก้พิษงูกะปะ

13 เซรุ่มต้านพิษงูแมวเซา แก้พิษงูแมวเซา

14 เซรุ่มต้านพิษงูทับสมิงคลา แก้พิษงูทับสมิงคลา

15 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบเลือด แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบเลือด 

16 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบประสาท แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบประสาท

	 1.	 เงื่อนไขการสั่งใช้ยา เป็นไปตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนด

	 2.	 กรณีผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับเซรุ่มต้านพิษงูจงอาง และเซรุ่มต้านพิษงูสามเหล่ียม ให้เบิกเซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบ

ประสาท (Polyvalent antivenom for neurotoxin) ทดแทน

	 3.	 คณะอนุกรรมการยาก�ำพร้าฯ พิจารณาตัดยา Esmolol inj. ออกจากรายการยาก�ำพร้า เนื่องจากมีวิธีการรักษา

อื่นที่ได้ผลทดแทน ในปีงบประมาณ 2559 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงตัดรายการยาดังกล่าว ออกจากชุด

สิทธิประโยชน์ อย่างไรก็ตาม หน่วยบริการยังสามารถเบิกยาเดิมที่มีอยู่ในระบบได้จนยาหมด หรือหมดอายุ ทั้งน้ีหากมี 

ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้ยาดังกล่าวหน่วยบริการสามารถประสานศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีหรือศูนย์พิษวิทยา รพ.ศิริราช เพื่อ

รับค�ำแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยได้

	 	 	 	 2)	 เงื่อนไขการรับบริการ กรณีสนับสนุนเป็นยา

	 	 	 	 	 2.1)	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยั ว่ามีความจ�ำเป็นต้องได้รบัยาก�ำพร้าและยาท่ีมปัีญหา

การเข้าถึงตามชุดสิทธิประโยชน์ และเข้ารับบริการในหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

	 	 	 	 	 2.2)	 ผูป่้วยจ�ำเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยก�ำพร้าและยาท่ีมีปัญหาการเข้าถึงเป็นการ

เร่งด่วนฉุกเฉินตามประกาศประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน 
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	 	 	 	 	 2.3)	 ทัง้นีย้าในโครงการสามารถใช้ได้กับผูป่้วยคนไทยทุกสทิธกิารรกัษาพยาบาล โดย 

สปสช.จะด�ำเนินการหักยอดทางบัญชีกับหน่วยงานต้นสังกัด (กรมบัญชีกลาง และส�ำนักงานประกันสังคม) 

ในภายหลัง

	 	 	 	 3)	 คุณสมบัติของหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ 

	 	 	 	 	 3.1)	 เป็นหน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิโดย สปสช.

จะแจ้งรายชือ่หน่วยบรกิาร/หน่วยงานทีเ่ป็นแหล่งส�ำรองยา พร้อมรายชือ่และช่องทางตดิต่อผูป้ระสานงานของ

ยาแต่ละรายการให้หน่วยบริการ/หน่วยงานที่เข้าร่วมโครงการทราบ และด�ำเนินการเชื่อมต่อข้อมูลปริมาณยา

คงคลงัของหน่วยบรกิาร/หน่วยงานทีเ่ป็นแหล่งส�ำรองยาในระบบออนไลน์กบัระบบ Geographic Information 

System (GIS) ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการสามารถสืบค้นได้จากหน้าเวบไซด์ของ สปสช http://drug.

nhso.go.th/Antidotes/

	 	 	 	 	 3.2)	 เป็นหน่วยบริการเอกชนที่รับผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นต้องได้รับก�ำพร้าและยาที่มี

ปัญหาการเข้าถงึเป็นการเร่งด่วน ตามค�ำนยิามในประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉกุเฉนิ โดยหน่วยบรกิารที่

ต้องการเบิกยากรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 3 กองทุนต้องด�ำเนินการแนวทางการเบิกชดเชยยาก�ำพร้าและยาจ�ำเป็น

กรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 3 กองทุน (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 4)	 การเบิกยา ใช้ระบบการเบิกยาก�ำพร้าและยาต้านพิษ รายละเอียดตามคู่มือแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

	 	 	 	 	 4.1)	 จ่ายชดเชยในรูปแบบของการชดเชยเป็นตามเงื่อนไขที่ส�ำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก�ำหนดให้กับหน่วยบริการที่มีการสั่งใช้ยาตามแนวทางบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 	 	 	 4.2)	 กรณีมีการใช้ยา Diphtheria antitoxin inj หรือ Botulinum antitoxin inj 

ให้หน่วยบริการด�ำเนินการตามแนวทางการบริการจัดการยา  Diphtheria antitoxin และ Botulinum 

antitoxin

	 	 	 	 	 4.3)	 การจัดการยาก�ำพร้าและยาต้านพิษท่ีหมดอายุ รายละเอียดตามคู่มือแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2561

	 5.	 หลักเกณฑ์การจ่ายกรณีโรคที่ต้องบริหารจัดการเฉพาะโรค เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับ

	 	 5.1.	 การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 

	 	 	 5.1.1.	 ส�ำหรับผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็กตาม 

ความจ�ำเป็นอย่างต่อเนื่อง และได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม

	 	 	 5.1.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นการเหมาจ่ายเพิ่มเติม เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการ 

จดับรกิาร ของหน่วยบรกิารประจ�ำ หรอื หน่วยบริการทีร่บัการส่งต่อ ทีด่แูลผูป่้วยโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีชนดิ

รนุแรง สิทธหิลักประกนัสขุภาพแห่งชาตทุิกกลุม่อาย ุท่ีเป็นผูป่้วยกลุม่ท่ีพึง่พาเลอืด (Transfusion dependent 

thalassemia: TDT) หรือ มีความจ�ำเป็นต้องได้รับเลือดเป็นการประจ�ำ ให้ได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็ก 

ตามแนวทางเวชปฏิบัติ (Deferoxamine, Deferiprone & Deferasirox) หรือการผ่าตัดหรือบริการอื่นอย่าง
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เหมาะสม รวมถึงการดูแลรักษาอย่างเป็นองค์รวม เพื่อป้องกันภาวะแทรกซ้อน ผู้ป่วยมีการเติบโต พัฒนาการ

สมวัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี ตามแนวทางทีี่คณะท�ำงานจัดท�ำแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีเมียก�ำหนด

		  5.2.	 การดแูลผูป่้วยวณัโรค รายละเอยีดการบรหิารจดัการตามบทที ่3 ส่วนที ่2 งบบรกิารดแูลผูป่้วย

วัณโรค

	 	 5.3.	 การบริการแบบประคับประคอง (Palliative care) ส�ำหรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน 

	 	 	 5.3.1.	 เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับหน่วยบริการ ที่จัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 

ประคับประคองที่บ้าน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับครอบครัวและภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้อง ในช่วงวันท่ี 

1 เมษายน 2560 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2561 และ เสียชีวิตในเดือนตุลาคม 2560 – กันยายน 2561 

	 	 	 5.3.2.	 ครอบคลุมผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกกลุ่มโรค ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย ตามเกณฑ์แนวทางที่กรมการแพทย์ก�ำหนด

	 	 	 5.3.3.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นการเหมาจ่ายต่อราย ตามระยะเวลาท่ีผูป่้วยระยะสดุท้าย

ได้รับการดูแลท่ีบ้าน โดยประมวลผล จากวันที่เริ่มให้บริการที่บ้านคร้ังแรก จนถึงวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิต เม่ือ 

ตรวจสอบกับฐานทะเบียนราษฎร์ ซึ่งก�ำหนดอัตราจ่ายดังนี้

ระยะเวลาการดูแลที่บ้าน (วัน) อัตราจ่าย (บาท)

น้อยกว่า 30 4,000

31- 60 5,000

61 - 90 6,000

91 – 120 7,000

121 -150 8,000

151 วันขึ้นไป 9,000
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4. การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละกลุ่มวัยตามประกาศคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข ฉบับที่ 10 และ 11 และเอกสาร

แนบท้ายประกาศ

	 2.	 การป้องกันหรือลดทอนปัญหาสาธารณสุขหรือภาระโรคที่ส�ำคัญของประเทศ

	 3.	 สนับสนุนความเข้มแข็งกลไกการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ปีงบประมาณ 2561 สปสช.ได้รับจัดสรร จ�ำนวน 415.55 บาทต่อผู้มีสิทธิ 48.797 ล้านคน หรือเท่ากับ 

308.64 บาทต่อคน (จ�ำนวนบาทต่อประชาชนไทยทุกคน) เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการให้แก่ประชาชนไทยทุกคน 

จ�ำนวน 65.700 ล้านคน โดยแบ่งการบริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย 5 รายการ ได้แก่

	 1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ (P&P National priority program and 

central procurement)

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�ำเนินการในชุมชน (P&P community)

	 3.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด (P&P Area based)

	 4.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน (P&P basic services)

	 5.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 ทั้งนี้ สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินที่เหลือระหว่างประเภทบริการย่อยได้ตามจ�ำนวนประชากรไทย หรือ 

ผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง 

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 
	 1.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ 
	 	 การจ่ายค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคระดับประเทศ จ�ำนวน 33.69 บาทต่อคน มี

แนวทางบริหารจัดการดังนี้ 

	 	 1.1.	 ค่าวัคซีนป้องกันโรค เป็นการสนับสนุนในรูปแบบวัคซีน กรณีรายการที่ก�ำหนดอยู่ในแผนและ

วงเงนิการจดัหาฯ ให้หน่วยบรกิารได้รบัจากเครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์ ยกเว้นหน่วยบรกิารที่

ไม่อยู่ในเครือข่ายบริการด้านยาและเวชภัณฑ์  จะได้รับชดเชยเป็นค่าวัคซีน ตามอัตราจ่ายที่ สปสช. ก�ำหนด

โดยความครอบคลุมประเภทวัคซีนต่างๆ ได้แก่

	 	 	 1.1.1.	 วัคซีนป้องกันโรคพื้นฐานตามแผนการให้วัคซีนของประเทศ (Expanded Program 

Immunization: EPI) เพือ่ให้ประชากรกลุม่เป้าหมายมภีมูคิุม้กนัต่อโรคตดิต่อต่างๆ อยูใ่นระดบัทีส่งูพอต่อการ

ป้องกันโรค ได้แก่ โรควัณโรค ตับอักเสบบี คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน โปลิโอ หัด หัดเยอรมัน คางทูม และ 
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ไข้สมองอักเสบเจอี วัคซีนที่สนับสนุนมี ดังนี้ BCG, HB, DTP-HB, OPV, IPV, JE, MMR/MR ,DTP, dT 

(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 1.1.2.	 วัคซนีป้องกันมะเร็งปากมดลูก (HPV) ครอบคลมุกลุม่เป้าหมาย คอื เดก็นกัเรยีนหญงิไทย 

ชั้นประถมศึกษาปีที่ 5 และเด็กหญิงไทย อายุ 11-12 ปี ในพื้นที่รับผิดชอบที่ไม่ได้อยู่ในระบบการศึกษา เช่น 

เด็กหญิงไทยในสถานเลี้ยงเด็กก�ำพร้าที่ไม่ได้เรียนหนังสือ หรือเด็กหญิงไทยที่มีความพิการทางสมอง เป็นต้น

	 	 	 1.1.3.	 วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ 1) หญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุ

ครรภ์ 4 เดือน ขึ้นไป ตลอดปี 2) เด็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ปี 3) ผู้ที่มีโรคเรื้อรังทุกกลุ่มอายุ (หืด ปอดอุดกั้นเรื้อรัง 

ไตวายเรื้อรัง หัวใจ เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด) 4) ผู้ที่มีอายุ 

65 ปีขึ้นไป และกลุ่มเป้าหมายเพิ่มเติมที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 1.2.	 ค่าสมุดบันทึกสุขภาพ คู่มือเฝ้าระวังประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก จ่ายให้หน่วยบริการ/

หน่วยงาน ที่กรมอนามัยหรือกรมสุขภาพจิตมอบหมาย ให้ด�ำเนินการจัดพิมพ์/จัดหา เพื่อจ่ายให้หน่วยบริการ

ทุกสังกัด ตามจ�ำนวนที่มีการให้บริการ 

		  1.3.	 การป้องกันและควบคุมความผิดปกติแต่ก�ำเนิด จ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการที่รับ

การส่งต่อ หรือหน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์ ที่มีศักยภาพตามที่ สปสช.ก�ำหนด ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 การป้องกนัและควบคมุโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีในหญงิตัง้ครรภ์ จ่ายค่าตรวจยนืยนัชนดิ

ของฮโีมโกลบินในหญงิตัง้ครรภ์และสามทีีม่ผีลการตรวจคัดกรองเป็นบวก ตามจ�ำนวนการให้บรกิารตรวจยนืยนั

ทางห้องปฏิบัติการ การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ (การท�ำหัตถการและการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ) 

และการยุติการตั้งครรภ์ โดยก�ำหนดอัตราจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 - Hemoglobin typing  รายละ 270 บาท

	 	 	 	 	 - Alpha – thalassemia  รายละ 500 บาท

	 	 	 	 	 - Beta – thalassemia รายละ 1,200 บาท

	 	 	 	 	 - การตัดชิ้นเนื้อรก (Chorionic villus sampling: CVS) หรือ การเจาะน�้ำคร�่ำ 

(Amniocentesis) หรือ การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis) รายละ 2,500 บาท

	 	 	 	 	 - การยุติการตั้งครรภ์  รายละ 3,000 บาท

	 	 	 1.3.2.	 การป้องกนัและควบคุมกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ จ่ายค่าตรวจคดักรองกลุม่อาการ

ดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ ตามจ�ำนวนการให้บริการตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการ การตรวจวินิจฉัยทารกใน

ครรภ์ (การท�ำหัตถการและการตรวจยนืยันทางห้องปฏบิตักิาร) และการยตุกิารตัง้ครรภ์ ในกลุม่เป้าหมาย ดงันี้

	 	 	 	 1)	 การป้องกนัและควบคมุกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ทกุกลุม่อาย ุในพืน้ทีด่�ำเนนิ

งานโครงการน�ำร่องการป้องกนัและควบคุมกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ 6 จงัหวดั ได้แก่ เชยีงใหม่ ล�ำพนู 

นครสวรรค์ ขอนแก่น สงขลา ยะลา
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	 	 	 	 2)	 การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุ 35 ปีขึ้นไป ที่อยู่

นอกพื้นท่ีด�ำเนินงานโครงการน�ำร่องการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ โดยก�ำหนด 

อัตราจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 - การตรวจคัดกรอง ด้วยวธิ ีQuadruple test (Beta-hCG, Unconjugated estriol, 

Alpha fetoprotein (AFP), Inhibin A) รายละ 1,200 บาท

	 	 	 	 	 - การเจาะน�้ำคร�่ำ หรือการเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ รายละ 2,500 บาท

	 	 	 	 	 - การตรวจโครโมโซมยืนยันทารกในครรภ์ รายละ 2,500 บาท

	 	 	 	 	 - การยุติการตั้งครรภ์ รายละ 3,000 บาท	 	

	 	 	 	 3)	 การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด จ่ายค่าตรวจ 

คัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด ตามจ�ำนวนการให้บริการ โดยจ่ายส�ำหรับการตรวจ TSH 

ทางห้องปฏิบัติการ ครั้งละ 123.80 บาท ในกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้

	 	 	 	 	 - เด็กไทยคลอดครบก�ำหนด น�้ำหนักมากกว่า 2,500 กรัม อย่างน้อย 1 ครั้ง

	 	 	 	 	 - เด็กเกิดก่อนก�ำหนด (อายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์) หรือมีน�้ำหนักแรกเกิดน้อย

กว่า 2,500 กรัมหรือทารกแฝดที่เป็น Monozygotic twin ตรวจคัดกรอง 2 ครั้ง เมื่อแรกเกิด และเมื่ออายุ 

2-3 สัปดาห์ 

		  1.4.	 การป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

	 	 	 1.4.1.	 การป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น จ่ายเป็นค่าบริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร ได้แก่ 

บริการยาฝังคุมก�ำเนิด บริการห่วงอนามัย แก่หญิงไทยที่มีอายุต�่ำกว่า 20 ปี ที่อยู่ในภาวะหลังคลอดหรือแท้ง

หรือต้องการคุมก�ำเนิด โดยมีอัตราการจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 - กรณีบริการห่วงอนามัย  จ่ายในอัตรา 800 บาทต่อราย 

	 	 	 	 	 - กรณีบริการยาฝังคุมก�ำเนิด จ่ายในอัตรา 2,500 บาทต่อราย	

	 	 	 1.4.2.	 การป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย การยุติการต้ังครรภ์ตามกฎหมายหรือ 

ข้อบงัคบัทีแ่พทยสภาก�ำหนด เป็นการสนบัสนนุในรปูแบบยา Medabon ทีจ่ดัหาโดยกรมอนามยั หรอืองค์การ

เภสัชกรรมฯ และหรือจ่ายเป็นค่าชดเชยบริการยุติการตั้งครรภ์ จ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำหรือหน่วยบริการ

ทีร่บัการส่งต่อหรอืหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารด้านสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ทีส่มคัรใจและขึน้ทะเบยีน

เป็นหน่วยบรกิารทีม่ศัีกยภาพให้บรกิารยตุกิารตัง้ครรภ์กบักรมอนามัย โดยหน่วยบรกิารสามารถเบกิเป็นยาให้

บริการแก่กลุ่มเป้าหมาย ตามจ�ำนวนท่ีตกลง และหรือค่าชดเชยบริการยุติการตั้งครรภ์ ทุกวิธี ไม่เกินรายละ 

3,000 บาท 

		  1.5.	 บริการตรวจยนืยนัปัญหาสายตาและค่าแว่นตาส�ำหรบัเดก็ สปสช.ร่วมกับกรมอนามยั กรมการ

แพทย์ และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง บรหิารจดัการเพือ่จัดหาแว่นตาส�ำหรบัเดก็นักเรยีนช้ันประถมปีท่ี 1 ท่ีมีปัญหา

สายตาและแก้ไขได้ด้วยแว่นตา โดยมีขั้นตอน และเงื่อนไข การจ่ายเงิน ดังนี้ 
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	 	 	 1.5.1.	 หน่วยบริการประจ�ำ/ปฐมภูมิ ร่วมกับโรงเรียน โดยครู/เจ้าหน้าที่ตรวจคัดกรองสายตา 

เด็กชั้นประถมปีที่ 1 และส่งต่อเด็กที่พบความผิดปกติ เพื่อตรวจยืนยัน โดยใช้งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน

	 	 	 1.5.2.	 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ ที่มีจักษุแพทย์ และ มีศักยภาพในการตรวจยืนยันปัญหา

สายตาและวดัขนาดเลนส์ (Reflection clinic) ให้บรกิารตรวจยนืยนัสายตาเดก็ ส่งข้อมูลเลนส์เพือ่การประกอบ

แว่น ส่งมอบแว่นตา  และติดตามการใช้แว่นตาของเด็ก โดยหน่วยบริการท่ีมีศักยภาพ และสมัครใจเข้าร่วม

โครงการ สามารถรับตัวอย่างกรอบแว่นตาเด็กและรับค่าบริการได้ จากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี 

หรือหน่วยงานที่กรมการแพทย์มอบหมาย

		  1.6.	 ส�ำหรับบรกิารเพิม่เตมิอืน่ ให้ส�ำนกังานร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องพิจารณาก�ำหนดหลกัเกณฑ์

และเงื่อนไข โดยต้องค�ำนึงถึงความพร้อมของการจัดบริการ 

	 2.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�ำเนินการในชุมชน
		  2.1.	 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรบัการด�ำเนนิงานสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในรปูแบบความร่วมมอื

กบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ตามประกาศของคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิโดยจ่ายให้กองทนุ

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ที่มีความพร้อมในการเข้าร่วมด�ำเนินงาน โดยเน้นการบูรณาการ

ร่วมกับกลไกต่างๆ ในพื้นที่ เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ�ำเภอ (District Health 

Board) เป็นต้น เพือ่ขบัเคลือ่นการพฒันาคณุภาพชวีติและการดแูลสขุภาพของประชาชนในพืน้ทีต่ามประเดน็

สุขภาพ/กลุม่เน้นหนกั เช่น เดก็ปฐมวยั ผูส้งูอาย ุคนพกิาร และกลุม่ทีม่ภีาวะเสีย่งและป่วยในโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั 

โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

		  2.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 2.2.1.	 ปีงบประมาณ 2561 ได้รบัค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคทีด่�ำเนนิการ

ในชุมชน เท่ากับ 45 บาทต่อผู้มีสิทธิ โดย	

	 	 	 	 1)	 พื้นที่ สปสช.เขต 1-12 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับด�ำเนินการงานสร้างเสริมสุขภาพ และ

ป้องกันโรค ในรปูแบบความร่วมมอืกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน ตามประกาศของคณะกรรมการหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ โดยจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ที่เข้าร่วมด�ำเนินงาน หากมี

เงินเหลือให้ สปสช.จัดสรรเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน 

	 	 	 	 2)	 พืน้ที ่สปสช.เขต 13 กรงุเทพมหานคร หากยงัไม่มีกองทุนหลกัประกนัสุขภาพในระดบั

ท้องถ่ิน ให้ สปสช.จดัสรรเป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรับบรกิารพืน้ฐาน แต่หาก

มีความประสงค์จะด�ำเนินการ ให้เป็นไปตามประกาศของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

	 	 	 2.2.2.	 แนวทางการด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น

หรือพื้นที่ เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การก�ำหนดหลักเกณฑ ์

เพ่ือสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ด�ำเนนิงานและบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบั

ท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2557 และเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2559 หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม รวมถึงประกาศ
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คณะอนุกรรมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 

การจดับรกิารสาธารณสขุของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ที ่พ.ศ. 2557 โดยเงนิกองทนุ

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ ให้ใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนหรือส่งเสริมเป็นค่าใช้จ่าย ตามแผนงาน

หรือโครงการหรือกิจกรรมที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่อนุมัติหรือ 

ที่มีประกาศเพิ่มเติม

		  2.3	 การก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงาน ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินบันทึกข้อมูลพื้นฐาน 

รายงานกิจกรรม รายงานด้านการเงิน รายงานการประเมินตนเอง ผ่านระบบโปรแกรมออนไลน์ทางเวบไซต์ 

http://obt.nhso.go.th ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน

	 3.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด
		  3.1.	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องการเร่งรัดการเข้าถึงบริการตาม

นโยบายหรอืแก้ไขปัญหาพืน้ทีร่ะดบัเขต/จงัหวดัตามความจ�ำเป็นทางสขุภาพ (Health needs) ภายใต้ประเภท

และขอบเขตบริการฯ ทั้งนี้การด�ำเนินงานจัดบริการให้ค�ำนึงถึง การเพิ่มการเข้าถึงบริการของประชาชนไทย 

ทุกกลุ่ม โดยเฉพาะกลุ่มผู้ต้องขังหรือกลุ่มเปราะบางอื่น และการบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตและระบบสุขภาพอ�ำเภอ

		  3.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 3.2.1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด จ�ำนวน 

4 บาทต่อคน บริหารเป็น Global budget ระดับเขตตามจ�ำนวนประชากรไทย ณ 1 เมษายน 2560 และให้

ค�ำนวณก�ำหนดเป็น Global budget ระดับเขตแต่ละเขตประจ�ำปีทั้งปีตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ 

	 	 	 3.2.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายจาก Global budget ระดับเขต มีดังนี้

	 	 	 	 1)	 แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายให้ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. โดยจ่ายเป็น 

ค่าบริการให้หน่วยบริการ และหน่วยบริการจ่ายได้ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามค�ำสั่งหัวหน้า

คณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 37/2559 เรื่อง ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�ำเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ลงวันที่ 5 

กรกฎาคม พ.ศ. 2559 (ประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามค�ำสั่ง คสช.ที่ 37/2559) 

	 	 	 	 2)	 หากมีเงินเหลือให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ

บริการพื้นฐานให้กับหน่วยบริการประจ�ำตามจ�ำนวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 4.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน
	 	 4.1.	 เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคภายใต้ประเภทและขอบเขต 

บริการฯ แก่ประชาชนไทยทุกคนที่ใช้บริการที่หน่วยบริการ สถานบริการ หรือในชุมชน โดยบริหารจัดการ

เป็นวงเงินระดับประเทศ
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		  4.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 4.2.1.	 การจ่ายค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบับรกิารพืน้ฐาน จ�ำนวน 

216.95 บาทต่อคน จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคนตามหลักเกณฑ์ ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ร้อยละ 60 ให้ปรบัอตัราตามโครงสร้างกลุม่อายรุะดบัจงัหวัดและให้อตัราแต่ละจังหวดั

ต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ 10 (ค่าเฉลี่ยประเทศ ± 10%) 

	 	 	 	 2)	 ร้อยละ 40 ให้จ่ายตามจ�ำนวนผลงานบรกิาร ตามตวัชีว้ดัทีก่�ำหนด เป็นรายหน่วยบรกิาร

ประจ�ำหรือสถานบริการ โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2559 ถึงเดือนมีนาคม 2560 ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับบริการดูแลก่อนคลอดครั้งที่ 1 (คน)

	 	 	 	 	 2.2)	 จ�ำนวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับบริการดูแลก่อนคลอดครั้งต่อไป (ครั้ง)

	 	 	 	 	 2.3)	 จ�ำนวนหญิงหลังคลอดที่ได้รับบริการดูแลหลังคลอดตั้งแต่ 2 ครั้งขึ้นไป (คน)

	 	 	 	 	 2.4)	 จ�ำนวนผู้รับบริการคุมก�ำเนิด (ครั้ง)

	 	 	 	 	 2.5)	 จ�ำนวนเด็ก 0-5 ปี ที่ได้รับบริการตรวจพัฒนาการทั้งหมด (คน)

	 	 	 	 	 2.6)	 จ�ำนวนเด็ก 6-12 ปีที่ได้รับบริการชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด (คน)

	 	 	 	 	 2.7)	 จ�ำนวนการได้รับบริการวัคซีน EPI ทุกชนิดในเด็กแรกเกิด ถึงเด็ก ป.6 (เข็ม)

	 	 	 	 	 2.8)	 จ�ำนวนหญิง 30-60 ปี ที่ได้รับบริการคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (คน)

	 	 	 	 	 2.9)	 จ�ำนวนผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 30 ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองเบาหวาน/ 

ความดันโลหิตสูง (คน)

	 	 	 	 	 2.10)	 จ�ำนวนผูท้ีม่อีายตุัง้แต่ 30 ปีข้ึนไปท่ีได้รบับริการตรวจคดักรองโรคซมึเศร้า (คน)

	 	 	 4.2.2.	 ส�ำหรบัจ�ำนวนผู้มสิีทธิ กรณีหน่วยบรกิารสงักดั สป.สธ. ให้ใช้จ�ำนวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีน 

จากศูนย์ทะเบียนข้อมูล สปสช. ณ 1 เมษายน 2560 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี และกรณ ี

หน่วยบริการสังกัดอื่น ให้เป็นไปตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในปีงบประมาณ 2561 

	 	 	 4.2.3.	 ส�ำหรับประชากรไทยอื่น (สิทธิประกันสังคม สิทธิสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของ

ข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) ให้ สปสช.เขตด�ำเนินการปรับเกลี่ยให้หน่วยบริการ โดย

ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. 

	 	 	 4.2.4.	 กรณีที่จะให้กลุ่มผู ้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากข้ึน เช่น ผู ้มีสิทธิท่ีเป็น 

ผู้ต้องขัง ให้ สปสช. ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะเพิ่มเติมได้ โดยให้มีการหารือร่วมกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 4.2.5.	 การบริหารการจ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์

ทหารอากาศ ให้ สปสช.ก�ำหนดแนวทางการบรหิารจดัการเป็นการเฉพาะ โดยให้มกีารหารอืร่วมกบัหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 4.2.6.	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการ 

พ้ืนฐาน และการปรับลดค่าแรงส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐ ด�ำเนินการร่วมกับการบริหารงบบริการทางการ
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แพทย์เหมาจ่ายรายหวั ปีงบประมาณ 2561 หวัข้อการจดัสรรเงนิเหมาจ่ายรายหวัส�ำหรบัหน่วยบรกิารภาครฐั 

สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และหัวข้อการจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�ำหรับหน่วยบริการภาค

รัฐนอกสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยบริการเอกชน

	 	 	 4.2.7.	 ส�ำหรับกรณี สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร การจ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ 

ป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน อาจจ่ายตามรายการบริการได้ โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 5.	 การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ
	 	 การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 9 บาทต่อคน ให้จ่ายให้หน่วยบริการท้ังในสังกัด 

ภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ให้เป็นไปตามหัวข้อ 

การบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

4.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 ก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงานตามการจัดสรรและผลงานรายโครงการ ส�ำหรับบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ

	 2.	 ก�ำกับติดตามการจัดสรรและผลงานรายโครงการ ส�ำหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ี

เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด ของ สปสช.เขต

	 3.	 ก�ำกับติดตามการเบิกจ่ายงบประมาณและการด�ำเนินงานของ กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ 

ท้องถิ่นหรือพื้นที่

	 4.	 ติดตามประเมินผลตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ รวมทั้งติดตามการเข้าถึงบริการส�ำหรับประชากรไทยสิทธิอ่ืน 

โดยประมวลผลจากฐานข้อมูลบริการ ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข 

	 5.	 พัฒนาเครื่องมือและระบบการประเมินและติดตามการเข้าถึงประเภทและขอบเขตบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรค ระดับพื้นที่

	 6.	 สนับสนุนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ด�ำเนินการส�ำรวจ/วิจัยประเมินผลการเข้าถึงบริการฯและหรือสถานะ

สุขภาพที่เกี่ยวข้อง
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งบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
(16.13 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบบริการฟื้นฟูระดับประเทศ
(ไม่เกินร้อยละ 10

ประมาณ 1.60 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ
และค่าบริการ

-	 ส�ำหรับหน่วยบริการระดับตติยภูมิฟื ้นฟู
สมรรถภาพด้านการแพทย์

-	 การตามจ่ายกรณีข้ามเขต
-	 ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/ค่าบริการที่

เป็นโครงการน�ำร่อง

1) ให้หน่วยบริการ ส�ำหรับ
-	 ค่าอปุกรณ์เครือ่งช่วยส�ำหรบัคนพกิาร และค่าซ่อมแซม

อุปกรณ์ฯ
-	 ค่าบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ ส�ำหรับคนพกิาร ผูส้งูอายุ

ทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟฯู ผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องได้รบั
การฟ้ืนฟฯู และผูป่้วยตดิบ้านตดิเตียง

-	 ค่าฝึก O&M ส�ำหรับคนพิการทางการมองเห็น
2)	 สามารถจ่ายให้กับกองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด

งบบริการฟื้นฟูระดับเขต
(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

ประมาณ 14.53 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

5. การบริหารค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 คนพิการได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการตามความจ�ำเป็นอย่างทั่วถึงและครอบคลุม

	 2.	 คนพิการ ผู้สูงอายุที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง ได้รับบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการ

แพทย์อย่างต่อเนื่องทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน

	 3.	 ส่งเสรมิให้เกดิความร่วมมอืระหว่างหน่วยบรกิาร องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ องค์กรคนพิการ องค์กร

ภาคทีีเ่กีย่วข้อง และชมุชน ในการพฒันารปูแบบการดแูล ช่วยเหลอื สนบัสนนุ และให้บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

แก่กลุ่มเป้าหมายร่วมกัน ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชนอย่างยั่งยืน

ข.	 วงเงินที่ได้รับ 
	 ค่าบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ได้รับจ�ำนวน 16.13 บาทต่อผู ้มีสิทธิ ส�ำหรับผู ้มีสิทธิ 

48.797 ล้านคน

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

กรอบการบริหารจัดการค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ปีงบประมาณ 2561
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	 1.	 กลุ่มเป้าหมายการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ครอบคลุมผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ 4 กลุ่ม ดังนี้

	 	 1.1.	 คนพิการ (รหัสสิทธิย่อย 74)

	 	 1.2.	 ผู้สูงอายุที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

	 	 1.3.	 ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

	 	 1.4.	 ผู้ป่วยตดิบ้านตดิเตยีง (ยกเว้นผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิทีไ่ด้รบัการดแูลจากการสนับสนนุค่าบรกิาร

สาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง)

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 
	 	 2.1.	 ไม่เกินร้อยละ 10 (ประมาณ 1.60 บาทต่อผู้มีสิทธิ) ให้บริหารภาพรวมระดับประเทศ เพื่อเป็น

ค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์และอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการส�ำหรับหน่วยบริการระดับ

ตติยภูมิด้านฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ การตามจ่ายกรณีคนพิการเข้ารับบริการข้ามเขตพื้นท่ี และ 

ค่าใช้จ่ายส�ำหรับค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่เป็นโครงการน�ำร่อง

	 	 2.2.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (ประมาณ 14.53 บาทต่อผู้มีสิทธิ) ให้บริหารจัดการระดับเขต มีแนวทาง

บริหารดังนี้

	 	 	 2.2.1.	 บริหารวงเงินแบบ Global budget ระดับเขต โดยค�ำนวณ Global budget ระดับเขต 

ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิ จ�ำนวนผู้สูงอายุ จ�ำนวนคนพิการ (รหัสสิทธิย่อย 74) ในสัดส่วน 40 : 25 : 35 และให้

ค�ำนวณก�ำหนดเป็น Global budget ระดับเขตตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ โดยใช้ข้อมูล ณ วันที่ 1 เมษายน 

2560

	 	 	 2.2.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ให้เป็นไปตามแนวทาง/เงื่อนไขบริการ/อัตราท่ี สปสช. 

ก�ำหนด โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. ทั้งนี้ ครอบคลุมบริการและเงื่อนไขต่างๆ ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ค่าอุปกรณ์เครือ่งช่วยส�ำหรบัคนพกิาร จ่ายตามรายการและไม่เกนิราคากลางที ่สปสช. 

ก�ำหนด ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง รายการอุปกรณ์ อวัยวะเทียม และข้อบ่งชี้

ในการบ�ำบัดรักษาโรค พ.ศ. 2559 หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม และประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และอัตราค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและอุปกรณ์เครื่องช่วยฟัง

ส�ำหรับคนพิการทางการได้ยินในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2558 หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม 

(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ) และค่าซ่อมแซมอุปกรณ์เครื่องช่วยส�ำหรับคนพิการ ทั้งนี้ 

กรณีการให้บริการอุปกรณ์เครื่องช่วยฟังกับคนพิการที่สูญเสียการได้ยิน ก�ำหนดวงเงินไม่เกินร้อยละ 15 ของ

งบค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ ที่ สปสช.เขต ได้รับจัดสรร 

	 	 	 	 2)	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ส�ำหรับคนพิการ ผู้สูงอายุท่ีจ�ำเป็นต้องได้รับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ และผู้ป่วย

ตดิบ้านติดเตยีง (ยกเว้นผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิทีไ่ด้รบัการดแูลจากการสนับสนนุค่าบรกิารสาธารณสขุส�ำหรบั

ผูสู้งอายุท่ีมภีาวะพึง่พงิ) โดยหน่วยบรกิารจัดบรกิารแบบผูป่้วยนอก บรกิารต่อเนือ่งทีบ้่าน และบรกิารในชมุชน 
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(ส�ำหรับกรณีผู้ป่วยในรวมอยู่ใน Global budget ระดับเขตแล้ว) (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ 

ข้อบังคับฯ) 

	 	 	 	 3)	 ค่าฝึกการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/การฝึกทักษะการท�ำความคุ้นเคยกับสภาพ

แวดล้อมและการเคลือ่นไหว (Orientation & Mobility: O&M) ส�ำหรบัคนพกิารทางการมองเหน็ (รายละเอยีด

ตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ) 

	 	 	 	 4)	 หน่วยบริการจัดส่งข้อมูลการให้บริการฟื ้นฟูสมรรถภาพและรายการอุปกรณ ์

เครื่องช่วยคนพิการ ตามโครงสร้างข้อมูลที่ สปสช. ก�ำหนด ภายในระยะเวลา 30 วันหลังให้บริการ 

	 	 	 	 5)	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการ จ่ายเป็น 3 งวด ดังนี้

งวดที่ 1 จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ (ข้อมูลบริการตาม Service Date) ภายในเดือนธันวาคม 2560 

โดยพิจารณาจากผลงาน 4 เดือนของปีงบประมาณ 2560 ในช่วงเดือนมิถุนายน - กันยายน 2560

งวดท่ี 2 จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ (ข้อมูลบริการตาม Service Date) ภายในเดือนเมษายน 2561 

โดยพิจารณาจากผลงาน 4 เดือนของปีงบประมาณ 2561 ในช่วงเดือนตุลาคม - มกราคม 2561

งวดที่ 3 จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ (ข้อมูลบริการตาม Service Date) ภายในเดือนสิงหาคม 2561 

โดยพิจารณาจากผลงาน 4 เดือนของปีงบประมาณ 2561 ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ - พฤษภาคม 2561

	 	 	 	 6)	 ให้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายให้กับกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีจ�ำเป็นต่อสุขภาพระดับ

จงัหวดั ในจงัหวดัทีพ่ร้อมตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเรือ่ง การก�ำหนดหลกัเกณฑ์

การด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�ำเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด พ.ศ. 2554 และ

ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2555 หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม โดยอัตราการสมทบ (จ�ำนวนเงินท่ีจะสมทบ) ให้เป็นความ 

เห็นชอบร่วมกันสองฝ่าย 

	 	 2.3.	 ให้ สปสช. สามารถปรบัเกลีย่เงินระหว่างวงเงนิการบรหิารภาพรวมระดบัประเทศ และวงเงนิการ

บริหารจัดการระดับเขตได้ตามผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง

	 	 2.4.	 ในปีงบประมาณ 2562 อาจมกีารก�ำหนดแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายรปูแบบใหม่ เพือ่รองรบัผูป่้วย

ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ในระยะหลังเฉียบพลัน (Sub-acute) ท้ังรูปแบบการให้บริการ 

ในหน่วยบริการและหรือในชุมชน โดยจะมีการวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการและผู้รับบริการ 

การหารือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และการเตรียมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมีการด�ำเนินการ

4.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 ก�ำหนดให้หน่วยบรกิารทีไ่ด้รบัการสนบัสนนุงบประมาณค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพและอปุกรณ์

เคร่ืองช่วยคนพิการ จากงบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ จัดส่งข้อมูลการให้บริการตามโครงสร้าง

ข้อมลูผ่านโปรแกรมที ่สปสช. ก�ำหนด และให้คณะกรรมการบรหิารกองทุนฟ้ืนฟสูมรรถภาพท่ีจ�ำเป็นต่อสขุภาพ

ระดบัจงัหวัด รายงานผลการด�ำเนนิงานให้ สปสช.เขต ตามรปูแบบรายงานและภายในระยะเวลาทีก่�ำหนด โดย

ผลผลิตและผลลัพธ์ในการก�ำกับติดตาม ได้แก่
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	 1.	 การเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของ คนพิการ ผู้สูงอายุที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน

การแพทย์ ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง

	 2.	 จ�ำนวนกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�ำเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด ที่มีการสมทบเงินงบประมาณและ 

มีการด�ำเนินกิจกรรมสนับสนุนและส่งเสริมการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในเขตพื้นที่จังหวัด
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6. การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย 

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพ ของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

	 3.	 สนับสนุนให้หน่วยบริการจัดบริการการแพทย์แผนไทย ตามมาตรฐานวิชาชีพ

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย ได้รับจ�ำนวน 11.61บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.797 ล้านคน 

เป็นการเหมาจ่ายเพิม่เตมิ เพือ่สนบัสนนุและส่งเสรมิการจดับรกิารของหน่วยบรกิารให้มีศกัยภาพ และมคีณุภาพ

ครอบคลุมหน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทย 

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 
	 1.	 การบริหารจัดการในภาพรวมระดับประเทศ มีดังนี้ 
	 	 1.1.	 ไม่เกินร้อยละ 10 (ประมาณ 1.16 บาทต่อผู้มีสิทธิ) จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำ

หรือหน่วยบริการร่วมให้บริการ ที่มีศักยภาพเป็นต้นแบบการบริการแพทย์แผนไทยที่ครอบคลุมทุกมิติ 

	 	 1.2.	 ไม่เกินร้อยละ 40 (ประมาณ 4.64 บาทต่อผู้มีสิทธิ) จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำ

และหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการที่มีศักยภาพตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขศักยภาพในการบริการการแพทย์

แผนไทย ทั้งนี้ไม่รวมหน่วยบริการที่ได้รับค่าใช้จ่ายในข้อ 1.1

	 	 1.3.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 (ประมาณ 5.81 บาทต่อผูมี้สทิธิ) จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบรกิารประจ�ำ

และหรือหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิาร ตามจ�ำนวนผลงานบริการการแพทย์แผนไทย โดยเป็นข้อมลูผลงานบรกิาร

ตั้งแต่ 1 เมษายน 2560 ถึง 31 มีนาคม 2561 ทั้งนี้ไม่รวมหน่วยบริการที่ได้รับค่าใช้จ่าย ในข้อ 1.1 

	 	 โดย สปสช. สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการข้อ 1.1 - 1.3 ได้ตามผลงานบริการที่เกิด 

ขึ้นจริง

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 	 2.1.	 หน่วยบริการที่มีศักยภาพเป็นต้นแบบบริการการแพทย์แผนไทย เป็นการเหมาจ่ายให ้

หน่วยบริการประจ�ำหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการ ตามศักยภาพและประมาณการผลงานบริการ โดยเกณฑ์

การมีศักยภาพเป็นต้นแบบ เป็นดังนี้

	 	 	 2.1.1.	 ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�ำและหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีผ่านเกณฑ์บริการ

การแพทย์แผนไทย หรอื หน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารการแพทย์แผนไทย ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

	 	 	 2.1.2.	 มีการจัดระบบบริการแพทย์แผนไทย ดังนี้

	 	 	 	 1)	 มีบุคลากรทีได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทย

ประยุกต์ ซึ่งท�ำงานเป็นทีมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ 
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	 	 	 	 2)	 ให้บริการการแพทย์แผนไทย ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค รักษา

พยาบาล และฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ตามมาตรฐานวิชาชีพ

	 	 	 	 3)	 มีการจัดบริการการแพทย์แผนไทย ทั้งบริการผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และบริการที่บ้าน

หรือในชุมชน 

	 	 	 2.1.3.	 มีระบบบริหารจัดการ ดังนี้

	 	 	 	 1)	 มีการแยกโครงสร้างการบริหารจัดการที่ชัดเจน

	 	 	 	 2)	 มีการจัดท�ำแนวทางการประสานงานในทีมสหวิชาชีพและผู้เกี่ยวข้อง

	 	 	 	 3)	 มีการบริหารจัดการเป็น “เครือข่าย” หน่วยบริการ ที่มีแนวทางสนับสนุนการจัด

บริการและจัดสรรทรัพยากรร่วมกัน

	 	 	 2.1.4.	 มีระบบวิชาการและระบบสนับสนุน

	 	 	 	 1)	 มีการจัดท�ำแนวทางเวชปฏิบัติ มีระบบการให้ค�ำปรึกษา ในทีมแพทย์แผนไทย/แผน

ไทยประยุกต์ และ ระหว่างสาขาวิชาชีพ ตลอดจนสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ร่วมกันให้บริการ

	 	 	 	 2)	 มรีะบบการบันทกึเวชระเบยีน และบนัทึก/ส่งข้อมลู ทีถ่กูต้องครบถ้วน และวเิคราะห์

ข้อมูลเพื่อการพัฒนาระบบบริการ

	 	 2.2.	 หน่วยบริการที่มีศักยภาพบริการการแพทย์แผนไทย เป็นการเหมาจ่ายตามศักยภาพ ไม่เกิน

แห่งละ 200,000 บาท จ่ายให้หน่วยบรกิารประจ�ำ หรอืหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารการแพทย์แผนไทย ภายใน

เดือนธันวาคม 2560 โดยมีเกณฑ์การพิจารณา ดังนี้

	 	 	 2.2.1.	 ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�ำและหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ ที่ผ่านเกณฑ์บริการ	

การแพทย์แผนไทย หรอื หน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารการแพทย์แผนไทย ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

	 	 	 2.2.2.	 มีการจัดระบบบริการการแพทย์แผนไทย ดังนี้

	 	 	 	 1)	 มีบุคลากรที่ได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทย ด้านเวชกรรมไทย 

หรือ แพทย์แผนไทยประยุกต์ ปฏิบัติงานเป็นการประจ�ำ 

	 	 	 	 2)	 ให้บริการครอบคลุม การรักษาพยาบาล และฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ตาม

มาตรฐานวิชาชีพ

	 	 	 	 3)	 มีการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอก โดยอาจจัดในลักษณะ OPD คู่ขนาน 

	 	 	 2.2.3.	 การจัดบริการตามแนวทางเวชปฏิบัติ แต่อาจยังไม่จ�ำเป็นต้องสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพ

	 	 2.3.	 หน่วยบริการท่ีมีผลงานบริการการแพทย์แผนไทย จ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำ หรือ 

หน่วยบริการร่วมให้บริการ การแพทย์แผนไทย โดยการค�ำนวณคะแนนภายใต้วงเงินที่ได้รับ (Point system 

with global budget) ซึ่งใช้ข้อมูลให้บริการตั้งแต่ 1 เมษายน 2560 ถึง 31 มีนาคม 2561 ค�ำนวณจัดสรร

ภายในเดือนมิถุนายน 2561 ซึ่งประกอบด้วยผลงานบริการ ดังนี้ 



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256158

	 	 	 2.3.1.	 บริการตรวจวินิจฉัยและรักษา ด้วยกรรมวิธีแพทย์แผนไทย หรือ การสั่งจ่ายยาแผนไทย 

โดยบุคลากรด้านแพทย์แผนไทย 

	 	 	 2.3.2.	 บริการฟื้นฟูสุขภาพมารดาหลังคลอด โดยบุคลากรด้านแพทย์แผนไทย 

	 	 	 2.3.3.	 การสั่งจ่ายยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

4.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 1.	  ก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงานของหน่วยบริการต้นแบบ ร่วมกับกรมแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก

	 2.	  ประเมินผลการด�ำเนินงานและวิเคราะห์ต้นทุนของหน่วยบริการต้นแบบ โดยหน่วยงานวิชาการ

ภายนอก 

	 3.	 ก�ำกับ ติดตาม ประมวลผลงานบริการ ร่วมกับกรมแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 
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7. การบริหารค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
(ค่าบริการทางการแพทย์ส�ำหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เพื่อชดเชยค่าเสื่อมของสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่ใช้ในการบริการผู้ป่วยนอก บริการผู้ป่วยใน และบริการ

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เพื่อให้หน่วยบริการน�ำเงินไป จัดหา และจัดซื้อ จัดจ้าง หรือเช่า และซ่อม

บ�ำรุงสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่เสื่อมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน ได้รับจ�ำนวน 128.69 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับ 

ผู้มีสิทธิ 48.797 ล้านคน โดยมีกรอบการบริหารจัดการ ตามแผนภาพดังนี้

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	หน่วยบริการที่มีสิทธิรับเงิน คือ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ขึ้นทะเบียน

เป็นหน่วยบรกิารประจ�ำ หน่วยบรกิารรบัส่งต่อ ทัง้นีส้�ำหรบัหน่วยบรกิารรบัส่งต่อเฉพาะโรค และหน่วยบริการ

ที่ขึ้นทะเบียนใหม่ระหว่างปีงบประมาณ 2561 จะไม่ได้รับจัดสรรเงิน

เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่าย
ในลักษณะงบลงทุน (128.69 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

แบ่งสัดส่วนชดเชยแต่ละบริการตามอัตรา OP-PP-IP ที่ได้รับปี 61

งบประมาณชดเชย
ค่าเสื่อมบริการ OP

(55.71 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ PP

(19.83 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ IP

(53.15 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

รวมเงินค่าบริการทางการแพทย์
ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.
• ไม่น้อยกว่า 70% จ่ายตรงให้หน่วยบริการ
• ไม่เกิน 20% ส�ำหรับการบริหารระดับจังหวัด
• ไม่เกิน 10% ส�ำหรับการบริหารระดับเขต

หน่วยบริการสังกัดอื่นๆ ยกเว้น สป.สธ.
ให้จ่ายตรงให้หน่วยบริการทั้งหมด 100%

ค�ำนวณตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิ UC ค�ำนวณตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิ UC ค�ำนวณตามผลงานบริการ IP
(sum adjRW) ของหน่วยบริการ



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256160

	 2.	 การแบ่งสดัส่วนเงนิส�ำหรับค�ำนวณจดัสรรค่าบรกิารทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ 
แต่ละประเภทบริการ แบ่งตามสัดส่วนของอัตราต่อหัวของเงินแต่ละประเภทบริการท่ีได้รับในปีงบประมาณ 

2561 แล้วน�ำอตัราทีไ่ด้ คูณกบัเป้าหมายจ�ำนวนผูมี้สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิปี 2561 (48.797 ล้านคน) 

โดยแบ่งสัดส่วนเงินของแต่ละประเภทบริการ มีดังนี้

	 	 2.1.	 สัดส่วนบริการผู้ป่วยนอก= 55.71 บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.2.	 สัดส่วนบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค = 19.83 บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.3.	 สัดส่วนบริการผู่ป่วยใน = 53.15 บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 3.	หลักเกณฑ์การจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
	 	 3.1.	 ส�ำหรบับรกิารผูป่้วยนอกและบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค จัดสรรตามจ�ำนวนผูมี้สิทธิ

ท่ีลงทะเบียนให้กับหน่วยบริการประจ�ำ ณ 1 เมษายน 2560 ด้วยอัตราต่อผู้มีสิทธิท่ีเท่ากันภายใต้วงเงิน 

งบประมาณตามข้อ 2.1 และข้อ 2.2

	 	 	 3.1.1.	 ส�ำหรับหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ใช้ผลการค�ำนวณตามข้อ 2 เป็นตัวแทนในการจ่าย 

ค่าใช้จ่ายทั้งปี

	 	 	 3.1.2.	 ส�ำหรับกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ ที่เหลือจะน�ำวงเงินรวมของกลุ่มที่ค�ำนวณได้ตามข้อ 2 

มาค�ำนวณจัดสรรอีกครั้ง ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 พฤศจิกายน 2560 ด้วยอัตราต่อผู้มีสิทธิที่ 

เท่ากันภายใต้วงเงินรวมของกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ

	 	 3.2.	 การค�ำนวณเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนส�ำหรับบริการผู้ป่วยใน 

ค�ำนวณตามจ�ำนวนผลงานทีค่ดิเป็นค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์ทีป่รบัค่าตามระบบ DRGs (adjRW) ให้กบัหน่วยบรกิาร

ที่ให้บริการ โดยใช้ข้อมูลผลงานบริการผู้ป่วยในที่ส่งมาในแต่ละเดือนของปีงบประมาณ 2560 จ�ำนวน 6 เดือน 

(ตุลาคม 2559 – มีนาคม 2560) ด้วยอัตราต่อ 1 adjRW ที่เท่ากันทุกหน่วยบริการ ภายใต้วงเงินงบประมาณ

ตามข้อ 2.3) ทั้งนี้ ข้อมูลผลงานผู้ป่วยใน (adjRW) ที่ใช้ในการค�ำนวณ เป็นข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยในทั่วไป ซึ่ง 

ไม่รวมถงึข้อมลูการให้บริการผูป่้วยในทีม่กีารชดเชยเพ่ิมเตมิพเิศษจากการชดเชยผูป่้วยในท่ัวไป ไม่รวมถึงข้อมูล

ผู ้ป ่วยในของหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรค ไม่รวมถึงข้อมูลผู ้ป ่วยในที่ให้บริการเฉพาะด้านของ 

หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน และไม่รวมข้อมูลท่ีมีปัญหาต่างๆ หลังจาก 

วันที่ สปสช.ตัดข้อมูล เช่น ข้อมูลส่งช้า

	 	 3.3.	 กรณทีีม่กีารถ่ายโอนประชากรระหว่างปีงบประมาณ ให้ สปสช.เขต พจิารณาจัดสรรเงินค่าบรกิาร

ทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุให้กบัหน่วยบรกิารทีร่บัดแูลประชากรจรงิตามสดัส่วนทีใ่ห้บรกิาร

	 	 3.4.	 การเรียกคืนเงินค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนจะไม่มีการเรียกคืน 

หากหน่วยบรกิารอยูใ่นระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตคิรบปีงบประมาณ แต่การเรยีกคนืเงนิจะเกดิขึน้เมือ่

หน่วยบริการไม่สามารถให้บริการสาธารณสุขจนครบปีงบประมาณของสัญญาการให้บริการสาธารณสุข เช่น 

การลาออก เป็นต้น หรือหน่วยบริการไม่สามารถด�ำเนินการตามแผนการด�ำเนินงานได้
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สังกัด ก�ำหนดการจ่ายเงิน

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ภายในเดือนตุลาคม 2560

หน่วยบริการสังกัดอื่นๆ (ยกเว้น สป.สธ) ภายในไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2561

	 4.	 ขั้นตอนการด�ำเนินงาน
	 	 4.1.	 สปสช.แจ้งการจัดสรรเงินให้กับหน่วยบริการทั่วประเทศทราบ โดยแจ้งผ่าน สปสช.เขต โดยให้ 

ตรวจสอบตัวเลขการจัดสรรและแจ้งยืนยันตัวเลขการจัดสรรในเขตที่รับผิดชอบ ให้ สปสช.ทราบ

	 	 4.2.	 ให้หน่วยบริการจัดท�ำแผนการจัดหา  และจัดซื้อ จัดจ้าง หรือเช่า  และซ่อมบ�ำรุงครุภัณฑ์ 

สิ่งก่อสร้างที่เส่ือมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข ตามรายการในประกาศ

กระทรวงสาธารณสขุ เรือ่ง หลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเงือ่นไข การรบัเงนิ การจ่ายเงนิ การรกัษาเงนิ และรายการ

ของค่าใช้จ่ายท่ีเกี่ยวข้องและจ�ำเป็นต่อการสนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น 

พ.ศ. 2559

	 	 	 4.2.1.	 หน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่น (ยกเว้น สป.สธ.) และภาคเอกชน ให้หน่วยบริการจัดท�ำ

แผนฯ และส่งให้ สปสช.เขต เพื่อรวบรวมเสนอให้ อปสข.อนุมัติ และ สปสช.เขต เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการ

ต่อไป ส�ำหรับกรมแพทย์ทหารเรือ และกรมแพทย์ทหารอากาศให้จัดท�ำแผนฯ และส่งให้ สปสช.อนุมัต ิ

เพื่อด�ำเนินการโอนเงินให้ต่อไป

	 	 	 4.2.2.	 เงินที่จัดสรรระดับหน่วยบริการของหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ให้คณะกรรมการ 

ประสานงานสาธารณสุขระดบัอ�ำเภอ (คปสอ.) จดัท�ำแผนฯ และส่งให้ สปสช.เขต เพือ่รวบรวมเสนอให้ อปสข.

อนุมัติ โดย สปสช.จะเป็นผู้โอนเงินตรงให้หน่วยบริการ

	 	 	 4.2.3.	 เงินที่จัดสรรระดับจังหวัดของหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ให้คณะกรรมการวางแผนและ

ประเมนิผลสาธารณสุขจังหวัด (กวป.) จัดท�ำแผนฯ จดัสรรให้ รพช./รพ.สต. และส่งให้ สปสช.เขต เพือ่รวบรวม

เสนอให้ อปสข.อนุมัติ และ สปสช.เขต เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการต่อไป

	 	 	 4.2.4	 เงินที่จัดสรรระดับเขตของหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ให้คณะกรรมการเขตสุภาพ จัดท�ำ

แผนฯ จัดสรรใหก้ับ รพช./รพ.สต. และส่งให ้สปสช. เขต เพือ่รวบรวมเสนอให้ อปสข. อนุมัติ และ สปสช. เขต 

เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการต่อไป

	 	 4.3.	 เมื่อหน่วยบริการได้รับเงินโอน ให้เร่งรัดการด�ำเนินการจัดซื้อ/จัดหา  ตามพระราชบัญญัต ิ

การจัดซื้อจัดจ้าง และบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 หรือตามระเบียบของหน่วยบริการนั้น ต่อไป

	 5.	 ก�ำหนดการจ่ายเงินให้หน่วยบริการ
	 	 5.1.	 สปสช.จะจ่ายเงินให้หน่วยบรกิารโดยตรง ตามจ�ำนวนเงนิทีไ่ด้รบัอนมุตั ิโดยมกี�ำหนดการจ่ายเงนิ

ดังนี้



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256162

	 	 5.2.	 ส�ำหรบัหน่วยบรกิารภาครฐัสงักดัอืน่และภาคเอกชน ทีย่งัไม่ได้ท�ำข้อตกลงให้บรกิารสาธารณสขุ 

/สัญญาให้บริการสาธารณสุข ที่เป็นรูปแบบที่ใช้ในปัจจุบัน (รูปแบบปัจจุบันใช้ในปีงบประมาณ 2558) ต้องมี

หนังสือแสดงความจ�ำนงด้วย โดยสามารถดาวน์โหลด แบบหนังสือแสดงความจ�ำนงได้ที่ www.nhso.go.th 

เลือกเมนู “บริการข้อมูล” > เลือก “ศูนย์ข้อมูลกฎหมาย” > เลือก “ดาวน์โหลดเอกสาร” > เลือก “แบบ

ฟอร์มอื่นๆ” > เลือก “แบบหนังสือแสดงความจ�ำนงตอบรับการด�ำเนินงาน” โดยให้ด�ำเนินการ ดังนี้

	 	 	 5.2.1.	 เมือ่ต้นสงักดัของหน่วยบรกิาร และหน่วยบรกิารได้รับแจ้งวงเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์

ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทนุที่ได้รับจัดสรร ให้จดัท�ำหนังสอืแสดงความจ�ำนงเพื่อขอรบัเงินค่าบริการทางการ

แพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน ตามแบบหนังสือแสดงความจ�ำนง จ�ำนวน 2 ชุด พร้อมแนบแผน 

การบริหารเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนที่ ยื่นต่อ สปสช.เขต เพื่อพิจารณา

	 	 	 5.2.2.	 สปสช.เขตจัดเก็บหนังสือแสดงความจ�ำนง ต้นฉบับไว้ และคืนคู่ฉบับให้หน่วยบริการ

	 	 	 5.2.3.	 สปสช.เขตส่งหนงัสอืแสดงความจ�ำนงฉบบัจรงิ และรายละเอยีดแผนบรหิารเงนิค่าบรกิาร

ทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ ให้ สปสช. เพือ่ใช้เป็นหลกัฐานประกอบการโอนเงนิให้หน่วยบรกิาร

ต่อไป

	 	 5.3.	 กรณีหน่วยบริการที่เข้าใหม่ กรณีเป็นภาครัฐนอกสังกัด สธ.ต้องจัดท�ำข้อตกลงให้บริการ

สาธารณสุข หรือสัญญาให้บริการสาธารณสุขกรณีเป็นภาคเอกชน พร้อมท้ังแนบส�ำเนาหน้าสมุดบัญชีคู่ฝาก

ของหน่วยบริการที่เป็นบัญชีของธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร จ�ำนวน 2 ชุด ส่งไปที่ สปสช. 

เขต

ง.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 หน่วยบริการที่รับเงินจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนแล้ว ให้รายงานผล

การจัดซื้อ/จัดหา ผ่านทาง Website ของ สปสช.ที่ www.nhso.go.th เลือกเมนู “บริการออนไลน์” > หมวด 

“NHSO Budget”>เลือก “ระบบรายงานการใช้เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน 

(งบค่าเสื่อม)” โดยสามารถลงทะเบียนรับ User name, Password เพื่อใช้ Login เข้าโปรแกรมรายงานได้ที่

สปสช.เขต
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8. การบริหารเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย
จากการรักษาพยาบาลและผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย

จากการให้บริการสาธารณสุข 

ก.	 วัตถุประสงค์
	 ให้ความช่วยเหลอืแก่ผูร้บับรกิารทีไ่ด้รบัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาลของหน่วยบรกิารเพือ่บรรเทา

ความเดอืดร้อนเบือ้งต้น โดยไม่ต้องรอการพสิจูน์ถูกผดิ เพือ่เป็นการรกัษาความสมัพนัธ์ท่ีดรีะหว่างผูร้บับรกิาร

และผู้ให้บริการในอันที่จะร่วมกันคลี่คลายปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการให้บริการสาธารณสุข 

ข.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	 ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนที่มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งการจ่าย

เงินช่วยเหลือเบื้องต้นส�ำหรับผู้รับบริการ ตามมาตรา 41 ที่ก�ำหนดว่า “ให้คณะกรรมการกันเงินจ�ำนวนไม่เกิน

ร้อยละหนึง่ของเงนิทีจ่ะจ่ายให้หน่วยบรกิารไว้เป็นเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นให้แก่ผูร้บับรกิารในกรณทีีผู่ร้บับรกิาร

ได้รบัความเสยีหายทีเ่กิดขึน้จากการรกัษาพยาบาลของหน่วยบรกิารโดยหาผูก้ระท�ำผดิมไิด้หรอืหาผูก้ระท�ำผดิ

ได้แต่ยงัไม่ได้รบัค่าเสยีหายภายในระยะเวลาอนัสมควร ทัง้นีต้ามหลกัเกณฑ์วธิกีารและเงือ่นไขทีค่ณะกรรมการ

ก�ำหนด”

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 	 2.1.	 ตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตกิ�ำหนดไว้ในข้อบงัคบัคณะกรรมการหลกัประกนั

สขุภาพแห่งชาต ิว่าด้วยหลกัเกณฑ์ วธิกีาร และเงือ่นไขในการจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นกรณผู้ีรบับริการได้รบั

ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2555 และที่แก้ไขเพิ่มเติม และตามคู่มือ“แนวทางการพิจารณา 

จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น มาตรา  41” ที่คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 

ได้จัดท�ำข้ึน และ ตามคู่มือ ”ด�ำเนินงานมาตรา  41” ส�ำหรับฝ่ายเลขานุการ ที่ส�ำนักกฎหมาย จัดท�ำข้ึน 

โดยสามารถ Download ได้ที่ศูนย์ข้อมูลกฎหมาย สปสช. http://law.nhso.go.th

	 	 2.2.	 ตามค�ำสั่ง คสช. ที่ 37/2559 ก�ำหนดให้น�ำเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไปจ่ายให้แก่

ผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ โดยการรับเงิน การจ่ายเงิน 

การรักษาเงิน และรายการของค่าใช้จ่ายเป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขประกาศก�ำหนด โดยความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง
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9. การบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานตามความจ�ำเป็นต่อสุขภาพและการด�ำรงชีวิต

	 2.	 หน่วยบริการมีการพัฒนาคุณภาพผลงานบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบข้อมูลสุขภาพในพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 งบส�ำหรับการบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ มาจาก 3 ส่วนได้แก่

	 1.	 บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 9 บาทต่อ 

ผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.7970 ล้านคน จ�ำนวน 439,173,000 บาท

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 

จ�ำนวน 9 บาทต่อประชาชนไทยทุกคน 65.7000 ล้านคน จ�ำนวน 591,300,000 บาท

	 3.	 บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 2 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.7970 ล้าน

คน จ�ำนวน 97,594,000 บาท

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 
	 การจดัสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิารนี ้เป็นการจดัสรรให้แก่หน่วยบรกิารประจ�ำทีม่ผีลการ

ด�ำเนนิงานตามตวัชีว้ดัคณุภาพผลงานบรกิารทีเ่กนิเป้าหมายตามแนวทางท่ีก�ำหนด โดยคณะท�ำงาน หรอื กลไก

การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับเขต โดยมีหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ดังนี้

	 1.	 ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ
	 	 1.1.	 แบ่ง เป็น 2 ส่วน คือ 

	 	 	 1.1.1.	 ตวัชีวั้ดกลาง ไม่เกนิ 10 ตวั เป็นตวัชีว้ดัทีบ่รูณาการระหว่าง สปสช. กระทรวงสาธารณสขุ 

ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) โดย สปสช.เขต ทุกเขตต้องน�ำไปใช้ในการจ่ายตาม

เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 	 	 1.1.2.	 ตัวชี้วัดระดับเขต ไม่เกิน 5 ตัว ซึ่ง สปสช.เขต สามารถเลือกจากรายการตัวชี้วัดที่มี หรือ

ก�ำหนดเพิ่มเติมขึ้นมาใหม่ โดยใช้กลไกการมีส่วนร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ โดยผ่านความเห็นชอบจาก 

อปสข.

	 	 1.2.	 แนวทางพิจารณาและคัดเลือกตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่น�ำมาใช้ประกอบด้วย

	 	 	 1.2.1.	 เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการร่วมระหว่าง สปสช. กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานกองทุน

สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
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	 	 	 1.2.2.	 เป็นปัญหาด้านสาธารณสุข ได้แก่ กลุ่มโรคที่มีภาระโรคสูง (High burden) โรคที่มี 

ความเสี่ยงสูง (High risk) และโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายสูง (High cost) และสามารถคัดเลือกตัวชี้วัดที่สอดคล้อง

ตามสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่  

	 	 	 1.2.3.	 ไม่ซ�้ำกับตัวชี้วัดผลลัพธ์บริการที่ใช้ในการจ่ายคุณภาพบริการในบริการผู้ติดเช้ือเอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์ บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง และบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูง

	 	 	 1.2.4.	 ไม่สร้างระบบการบนัทกึข้อมลูใหม่ โดยให้ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผูป่้วยนอก ข้อมูลบรกิาร 

สร้างเสริมสุขภาพรายบุคคล (OP-PP individual records) ข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล (IP E-Claim) ข้อมูล 

ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการเป็นหลัก หรือ ข้อมูลจาก Health Data center ของกระทรวงสาธารณสุข 

	 	 	 1.2.5.	 ให้มีคณะท�ำงาน หรือกลไกที่มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เพื่อบริหารจัดการในระดับเขต 

ในการก�ำหนดตัวชี้วัดระดับเขต เป้าหมาย หลักเกณฑ์ เงื่อนไข การให้คะแนนและการจัดสรรงบ

	 	 1.3.	 ในปีงบประมาณ 2561 ก�ำหนดใช้ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 ตัวชี้วัดกลาง จ�ำนวน 6 ตัว ได้แก่

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที ่1:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 35-74 ปี ได้รับการคัดกรองเบาหวาน  

	 	 	 	 	 โดยการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที ่2:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 35-74ปี ได้รับการคัดกรองความดัน 

	 	 	 	 	 โลหิตสูง

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่ 3:	 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกภายใน 12 สัปดาห์

	 	 	 	 ตัวชีว้ัดที ่4:	 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 

	 	 	 	 	 อายุ 30-60 ปี ภายใน 5 ปี

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่ 5:	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก

	 	 	 	 	 5.1	ร้อยละการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างรบัผดิชอบในผูป่้วยนอกโรคอจุจาระร่วง 

	 	 	 	 	 	 เฉียบพลัน (Acute Diarrhea)

	 	 	 	 	 5.2	ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอกโรคติดเช้ือ 

	 	 	 	 	 	 ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory Infection)

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที ่6:	 การลดลงของอัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยกลุ่มโรคท่ีควรรักษา 

	 	 	 	 	 แบบผู้ป่วยนอก (ACSC: Ambulatory Care Sensitive Condition) ใน 

	 	 	 	 	 โรคลมชัก (Epilepsy) ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) หืด (Asthma) เบาหวาน  

	 	 	 	 	 (Diabetes Mellitus) และ ความดันโลหิตสูง (Hypertension)

	 	 	 1.3.2.	 ตวัช้ีวดัระดบัเขต จ�ำนวนไม่เกนิ 5 ตวั โดยผ่านความเหน็ชอบจาก อปสข. และ สปสช.เขต

ประกาศใช้ในปีงบประมาณ 2561
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	 	 ทั้งนี้ รายละเอียดตัวช้ีวัดกลางและตัวช้ีวัดระดับเขต สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากคู่มือแนวทางการ

บริหารจัดการงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการปีงบประมาณ 2561 

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 	 2.1.	 จัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ให้ สปสช.แต่ละเขต ตามจ�ำนวนประชากร/ 

ผู้มีสิทธิ

	 	 2.2.	 สปสช.เขต จัดให้มีคณะท�ำงาน หรือ กลไกการมีส่วนร่วมเพื่อบริหารจัดการ ก�ำหนดแนวทางการ

จัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ซึ่งประกอบด้วย ค่าเป้าหมาย น�้ำหนักคะแนน เกณฑ์การให้

คะแนน และสัดส่วนงบประมาณที่จะจัดสรรให้หน่วยบริการท่ีมีผลการด�ำเนินงานตามตัวช้ีวัดคุณภาพผลงาน

บริการที่เกินเป้าหมายตามแนวทางที่ก�ำหนด

	 	 2.3.	 การก�ำหนดค่าเป้าหมายตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ ให้สปสช.เขตก�ำหนดค่าเป้าหมายจาก 

ผลงานบริการในระดับพื้นที่ โดยให้พิจารณาความเหมาะสม สอดคล้องกับค่าเป้าหมายระดับประเทศร่วมด้วย 

และอาศัยกลไกการมีส่วนร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่ โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. 

	 	 2.4.	 สปสช.เขตจัดสรรงบให้หน่วยบริการประจ�ำภายใต้วงเงินระดับเขต (Global budget) ส่วน 

การจัดสรรให้แก่หน่วยบริการในเครือข่ายหน่วยบริการประจ�ำนั้น ให้ก�ำหนดหลักเกณฑ์การจัดสรรโดยใช ้

กลไกการมีส่วนร่วมในระดับพื้นที่หรือระดับ Contracting Unit of Primary care (CUP) 

	 	 2.5.	 ก�ำหนดการจดัสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิารเพยีงครัง้เดยีว ให้เสรจ็สิน้ภายในเดอืน

สิงหาคม 2561 โดยใช้ข้อมลูบรกิารไตรมาส 3 และ 4 ปีงบประมาณ 2560 และไตรมาส 1 และ 2 ปีงบประมาณ 

2561 ที่ สปสช. ได้รับจากหน่วยบริการภายใน 30 เมษายน 2561

	 	 2.6.	 กรณีทีม่งีบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการเหลอืจาก Global budget ระดบัเขตของแต่ละ 

สปสช.เขต ให้จ่ายคืนหน่วยบริการประจ�ำตามจ�ำนวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 2.7.	 การจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ส�ำหรับผู้มีสิทธิท่ีลงทะเบียนกับกรมแพทย์

ทหารเรอืและกรมแพทย์ทหารอากาศนัน้ สปสช.จะก�ำหนดแนวทางการบรหิารจัดการเป็นการเฉพาะ โดยหารอื

ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ง.	 การก�ำกับ ติดตาม ประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 ความครบถ้วน ถกูต้อง ของข้อมลูท่ีน�ำมาใช้ในการประเมินผลงานตามตวัช้ีวัดงบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพ

ผลงานบริการ

	 2.	 การด�ำเนินการเป็นไปตามแผน และเบิกจ่ายงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ถูกต้อง ตรงตาม

เวลาที่ก�ำหนด

	 3.	 การวเิคราะห์ข้อมลูคุณภาพผลงานบรกิาร เพือ่พจิารณาก�ำหนดมาตรการสนบัสนนุ ส่งเสรมิ ก�ำกบัและ

ติดตามคุณภาพบริการในระดับพื้นที่ ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ (อคม.) และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข
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10. การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ก.	 วัตถุประสงค์
	 ตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมมีตเิหน็ชอบหลกัเกณฑ์การด�ำเนนิงานและการบรหิาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2561 

ไปแล้วนั้น ซึ่งคณะกรรมการก�ำหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของ 

หน่วยบริการสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุระดบัประเทศ (คณะกรรมการร่วมระหว่าง สป.สธ. และ 

สปสช.) ได้ก�ำหนดหลักเกณฑ์และแนวทางการจัดสรรเงิน ภายใต้หลักการส�ำคัญดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�ำเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับประชาชน 

ผู้มีสิทธิ โดย 

	 	 2.1.	 ให้ปรับลดค่าแรงระดับหน่วยบริการ

	 	 2.2.	 ให้มกีารกนัเงินเพือ่บริหารจัดการระดบัประเทศ ระดบัเขต และกนัเงนิส�ำหรับการปรบัเกลีย่รายรับ

ของแต่ละหน่วยบรกิาร ภายใต้เงือ่นไขการจ่ายแบบขัน้บนัได (Step ladder) ตามจ�ำนวนผูม้สิีทธสิ�ำหรบับรกิาร

ผู้ป่วยนอกทั่วไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน และการเพิ่มค่าถ่วง 

น�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า K) ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ

	 	 2.3.	  ให้เขตสขุภาพสามารถปรบัค่าน�ำ้หนกัคะแนนจดัสรรแบบขัน้บนัได (Step ladder) และคะแนน

จัดสรรค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า K) โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 2.4.	 ให้มีการประกันรายรับขั้นต�่ำของหน่วยบริการ

	 	 2.5.	 ให้มีการก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายในการจัดสรรเพื่อช่วยเหลือเป็นการเฉพาะ

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 การประมาณการรายรับเงินเหมาจ่ายรายหัว ส�ำหรับค่าบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไป ค่าบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน (P&P basic services) และค่าบริการผู้ป่วยใน ก่อนท่ีจะมี 

การกันเงินตามเกณฑ์ของ สป.สธ. และจัดสรรภายใต้เงื่อนไขของ สป.สธ. (Step ladder และ K) ค�ำนวณดังนี้

	 1.	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธ ิ ค�ำนวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ

ให้กบัหน่วยบรกิารประจ�ำ ด้วยอตัราเหมาจ่ายในระดบัจงัหวดัทีค่�ำนวณมาจากหลกัเกณฑ์กลางทัง้ประเทศ โดย

ใช้จ�ำนวนผู้มสิีทธิทีล่งทะเบยีน ณ 1 เมษายน 2560 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี ส�ำหรบั

กรณีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ 2561 หรือกรณีการโอนย้ายประชากร จะปรับข้อมูล

จ�ำนวนผู้มีสิทธิตามที่ สปสช.เขตแจ้ง โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2560



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256168

	 2.	 เงินค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน (P&P basic services) 

	 	 2.1.	 ค�ำนวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิให้กับหน่วยบริการประจ�ำ ด้วยอัตราเหมาจ่ายในระดับ

จังหวัดที่ค�ำนวณมาจากหลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ โดยใช้จ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2560 

เป็นตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี ส�ำหรบักรณหีน่วยบรกิารท่ีข้ึนทะเบยีนใหม่ในปีงบประมาณ 

2561 หรือกรณีการโอนย้ายประชากร จะปรับข้อมูลจ�ำนวนผู้มีสิทธิตามที่ สปสช.เขตแจ้ง โดยให้อยู่ในกรอบ

ของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2560

	 	 2.2.	 ค�ำนวณวงเงินตามผลงานบริการเป็นรายหน่วยบริการประจ�ำหรือสถานบริการ ด้วยหลักเกณฑ์

กลางทั้งประเทศ โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2559 - มีนาคม 2560

	 3.	 ประมาณการรายรับเงินค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ตามค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน (adjRW) 

โดยประมาณการผลงาน adjRW ทีค่าดว่าจะเกดิขึน้ในปีงบประมาณ 2561 ด้วยข้อมลูเดอืนเมษายน 2559 - 

มีนาคม 2560

	 	 3.1.	 กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกันประมาณการเงินรายรับด้วย 

คาดการณ์อัตราจ่ายภายในเขต

	 	 3.2.	 กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้ำหนักน้อยกว่า 1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิด

ที่ป่วย ประมาณการเงินรายรับด้วยอัตราจ่าย 9,000 บาทต่อ adjRW

	 	 3.3.	 กรณีทีห่น่วยบรกิารให้บรกิารรกัษาผูป่้วยนอกเขตประมาณการเงนิรายรบัด้วยอตัราจ่ายที ่9,600 

บาทต่อ adjRW

	 4.	 ปรบัลดค่าแรงในระบบทีร่ะดบัหน่วยบรกิาร (CUP) โดยใช้ตวัเลขการเบกิจ่ายงบบคุลากรจากระบบของ

กรมบัญชีกลางและระบบGFMIS เป็นตัวเลขอ้างอิงระดับจังหวัด และกระจายเป็นราย CUP ด้วยข้อมูล 

งบบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงจากการส�ำรวจของกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ สป.สธ.

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	 การกันเงนิไว้ปรบัเกลีย่ จากรายรบัค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูมี้สทิธิ ค่าบรกิาร

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ส�ำหรับหน่วยบริการ

สังกัด สป.สธ. ดังนี้

	 	 1.1.	 กันเงินส�ำหรับบริหารจัดการระดับประเทศ 1,500 ล้านบาท

	 	 1.2.	 กันเงินส�ำหรับบริหารจัดการระดับเขต 1,500 ล้านบาท

	 	 1.3.	 กนัเงนิ 7,000 ล้านบาท ส�ำหรับการปรบัเกลีย่รายรบัของแต่ละหน่วยบริการ (CUP) ภายใต้เงือ่นไข

การจ่ายแบบข้ันบันได (Step ladder) ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปและค่าบริการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน และการเพิ่มค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า  K) 

ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ
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	 2.	 การค�ำนวณจัดสรรแบบขั้นบันได (Step ladder) ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่

จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มสิีทธิ และค่าบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบับรกิารพืน้ฐาน ใช้จ�ำนวน

ประชากรผู้มีสิทธิ ณ 1 เมษายน 2560 

	 3.	 การค�ำนวณการเพ่ิมค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า  K) ตามกลุ่มประเภทหน่วยบริการและ 

จ�ำนวนเตียง 

	 4.	 การประกนัรายรบัค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป ค่าบริการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรับบรกิาร

พื้นฐาน และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ปีงบประมาณ 2561 หลังค�ำนวณการจ่ายแบบขั้นบันได (Step ladder) 

และการจ่ายเพิ่มค่าถ่วงน�้ำหนัก (ค่า  K) ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการและปรับลดค่าแรงในระบบที่ระดับ 

หน่วยบรกิาร (CUP) จะปรบัรายรบัให้ได้ตามทีก่�ำหนด โดยใช้เงนิทีก่นัไว้ส�ำหรบัการปรบัเกลีย่รายรบัของแต่ละ

หน่วยบริการ (CUP) ภายใต้เงื่อนไขการจ่ายแบบข้ันบันได (Step ladder) (ส่วนท่ีกันไว้จ�ำนวน 7,000 

ล้านบาท) 

	 5.	 ให้เขตสขุภาพสามารถปรบัค่าน�ำ้หนกัคะแนนจดัสรรแบบขัน้บันได (Step ladder) และคะแนนจดัสรร

ค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า  K) ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการได้ไม่เกิน ± 0.2 โดยผ่านความเห็นชอบ 

จาก อปสข. 

	 6.	 แนวทางการปรับเกลี่ยเงินกันส�ำหรับบริหารจัดการระดับเขต

	 	 6.1.	 ให้ความส�ำคัญกับการสนบัสนนุการปฏบิตังิานของหน่วยบรกิารทีต้่องตดิตามสถานะทางการเงนิ

อย่างใกล้ชิด ที่มีความจ�ำเป็นที่ต้องให้บริการประชาชนในพื้นที่กันดารและพื้นที่เสี่ยงภัย เพื่อให้ไม่กระทบกับ

การใช้บริการของประชาชน 

	 	 6.2.	 ให้ใช้ข้อมลูรายรบัรายจ่ายจากทกุแหล่งมาค�ำนวณ และพิจารณารายจ่ายและรายรบัที่เหมาะสม

ของหน่วยบริการ ข้อมูลทุนส�ำรองสุทธิ และหรือต้นทุนบริการ โดยข้อมูลที่ใช้ประกอบการค�ำนวณ ให้มีการ

ตรวจทานจากหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ทุกระดับในเขต

	 	 6.3.	 การเกลีย่ให้หน่วยบรกิารทีมี่ปัญหาสภาพคล่องทางการเงนิ ให้มเีงือ่นไขในการพัฒนาประสทิธภิาพ

ของหน่วยบริการให้ดีขึ้น และหรือ มีการปรับระบบการจัดบริการที่วางแผนร่วมกันทุกหน่วยบริการในระดับ

จังหวัดและระดับเขต โดยให้มีการรายงานความก้าวหน้าในการด�ำเนินงานต่อคณะท�ำงานก�ำหนดแนวทาง 

การใช้จ่ายเงนิกองทนุหลักประกันสุขภาพแห่งชาตขิองหน่วยบรกิาร สงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ 

ระดับเขต (คณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต) สปสช.ระดับเขต และ อปสข.

	 	 6.4.	 กลไกการปรบัเกลีย่ ให้ด�ำเนนิการโดยคณะท�ำงานร่วมฯ ระดบัเขต และให้เสนอ อปสข. พจิารณา



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256170

	 7.	 ก�ำหนดการโอนเงินให้หน่วยบริการ

รายการ งวดการโอนเงิน

1.	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป งวดที่ 1 :	 สปสช.จะโอนเงินร้อยละ50 ของตัวเลขรายรับปี 2561 ไม่

เกินวันที่ 31 ตุลาคม 2560 

งวดที่ 2 :	 สปสช.จะโอนเงินให้ครบจ�ำนวนเงินรายรับปี 2561 ไม่เกิน

วันที่ 31 มกราคม 2561

2.	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค ส�ำหรับบริการพื้นฐาน

งวดที่ 1 :	 สปสช.จะโอนเงินร้อยละ50 ของตัวเลขรายรับปี 2561 ไม่

เกินวันที่ 31 ตุลาคม 2560 

งวดที่ 2 :	 สปสช.จะโอนเงินให้ครบจ�ำนวนเงินรายรับปี 2561 ไม่เกิน

วันที่ 31 มกราคม 2561

3.	 ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	 สปสช.จะโอนเงินตามผลงานการให้บริการที่ส่งมาในแต่ละเดือน ดังนี้

งวด / เดือนที่ส่งข้อมูล	 ก�ำหนดวันโอนเงิน

งวดที่1 / ตุลาคม 60	 30 พฤศจิกายน 60

งวดที่2 / พฤศจิกายน 60	 29 ธันวาคม 60

งวดที่3 / ธันวาคม 60	 31 มกราคม 61

งวดที่4 / มกราคม 61	 28 กุมภาพันธ์ 61

งวดที่5 / กุมภาพันธ์ 61	 30 มีนาคม 61

งวดที่6 / มีนาคม 61	 30 เมษายน 61

งวดที่7 / เมษายน 61	 31 พฤษภาคม 61

งวดที่8 / พฤษภาคม 61	 29 มิถุนายน 61

งวดที่9 / มิถุนายน 61	 31 กรกฎาคม 61

งวดที่10 / กรกฎาคม 61	 31 สิงหาคม 61

งวดที่11 / สิงหาคม 61	 28 กันยายน 61

งวดที่12 / กันยายน 61	 31 ตุลาคม 61

4.	 เงินกันส�ำหรับบริหารจัดการระดับ

เขต

โอนไม่เกิน 31 ตุลาคม 2560
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	 8.	 การบริหารจัดการเงินกันแบบบัญชีเสมือน (Virtual account)

	 	 หากจงัหวดัใดมีความประสงค์ท่ีจะกนัเงนิไว้แบบบญัชเีสมอืนระดบัจงัหวดั (Virtual account) ส�ำหรบั

การหักช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) เพื่อลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบริการและเป็นการ

กระจายความเสี่ยง (Risk Sharing) ให้จังหวัดหารือร่วมกับ สปสช. เขตเพื่อจัดท�ำข้อเสนอกันเงิน Virtual 

account โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. โดยเงนิกนั Virtual account จะกนัเงนิจากรายรับเงนิค่าบรกิาร

ผู้ป่วยนอกทั่วไป ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิของหน่วยบริการ

	 	 8.1.	 การกันเงิน Virtual account สามารถกันได้ 2 วัตถุประสงค์

	 	 	 8.1.1.	 เพื่อใช้ส�ำหรับหักช�ำระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้าม

จังหวัด โดย สปสช.จะหักช�ำระบัญชีระหว่างหน่วยบริการ จากข้อมูลที่เรียกเก็บผ่านโปรแกรม E-Claim โดย

หักค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการประจ�ำต้องร่วมจ่ายไม่เกินเพดานที่ก�ำหนด จากเงินกัน Virtual account

	 	 	 8.1.2.	 เพือ่ใช้ส�ำหรบัหกัช�ำระบญัชรีะหว่างหน่วยบรกิารกรณค่ีาบรกิารผูป่้วยนอกรบัส่งต่อ และ

บริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉินในจังหวัด โดยให้ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมและ

ตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อ และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉิน 

ในจังหวัดและแจ้งการจัดสรรเงินที่ต้องจ่ายให้กับหน่วยบริการที่รักษามายัง สปสช.เขตในพื้นที่ เพื่อตรวจสอบ

และแจ้งให้ สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการที่รักษาต่อไป

	 	 8.2.	 การบริหารการจ่ายเงิน Virtual account

	 	 	 8.2.1.	 กรณีเงิน Virtual account คงเหลือน้อย และอาจไม่พอต่อการหักช�ำระบัญชี สปสช.จะ

ประสานแจ้งให้ สปสช.เขตและส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ เพื่อที่จะหักช�ำระบัญชีไปยังหน่วยบริการ

ประจ�ำแทน

	 	 	 8.2.2.	 กรณีหากเงิน Virtual account รายจังหวัดมีเงินเหลือ หลังจากหักช�ำระค่าใช้จ่าย 

เสร็จสิ้นแล้ว ให้ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พิจารณาจัดสรรเงินส่วนที่เหลือให้กับหน่วยบริการประจ�ำใน

จังหวัดโดยประสานแจ้งมาที่ สปสช.เขตในพื้นที่ เพื่อตรวจสอบและแจ้งให้ สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการ

ต่อไป

4.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรรเงินและการปรับประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังของ 

หน่วยบรกิารสงักดั สป.สธ. ซึง่ สป.สธ. จะด�ำเนนิการโดยใช้ 10 เครือ่งมอืในการพฒันาประสทิธภิาพการบรกิาร 

จัดการการเงินการคลัง ภายใต้การด�ำเนินงานเชิงบูรณาการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการการเงิน 

การคลังของหน่วยบริการ สงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ซึง่ผ่านความเหน็ชอบจากคณะอนกุรรมการ

ก�ำหนดหลักเกณฑ์และบริหารจัดการกองทุน ครั้งที่ 2/2560 วันที่ 22 มีนาคม 2560 ซึ่งการด�ำเนินการ 

ผ่านกลไกของคณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต โดยทั้ง 10 เครื่องมือ มีดังนี้

11. การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัด



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256172

	 1.  แผนการเงินการคลัง (Planfin) 

	 2.	 การวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการลงทุน (Feasibility study)

	 3.	 หนังสือแสดงเจตจ�ำนงปรับปรุงประสิทธิภาพบริหารจัดการด้านการเงิน (Letter of  Intent: LOI)

	 4.	 แผนปรับปรุงประสิทธิภาพ (Performance Plan)

	 5.	 เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง (Financial Administration Index: FAI) 

	 6.	 เกณฑ์ประเมินคุณภาพบัญชี (Account Audit Score) 

	 7.	 ดัชนีวัดผลควบคุมภายในและความเสี่ยงด้านธรรมาภิบาล (Risk Matrix Scoring) 

	 8.	 ดัชนีวัดผลความเสี่ยงด้านการเงินการคลัง 7 ระดับ (Financial Risk Scoring+7 Plus Efficiency 

Score)

	 9.	 ดัชนีเปรียบเทียบค่ากลางด้านการเงินการคลังหน่วยบริการ (Financial Benchmarking Hospital 

Group Ratio: HGR )  

	 10.	 ดัชนีวัดผลด้านประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร (Unit Cost)

	 ทั้งนี้ จะมีการเสนอผลการก�ำกับติดตาม และประเมินผลต่อคณะอนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ์ 

การด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนทุกไตรมาส
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11. การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัด
ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยบริการเอกชน

ก.	 วัตถุประสงค์
	 ตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมมีตเิหน็ชอบหลกัเกณฑ์การด�ำเนนิงานและการบรหิาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2561 

สปสช.จึงจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว (ค่าบริการทางการแพทย์) ส�ำหรับกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 

ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ภายใต้ 

หลักการดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�ำเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับประชาชนผู้มี

สิทธิ 

ข.	  วงเงินงบที่ได้รับ
	 หน่วยบรกิารภาครฐันอกสงักดัส�ำนกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ และหน่วยบรกิารเอกชน จะได้รบัการ

จัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว ดังนี้

	 1.	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ประเภทบริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ ตามจ�ำนวนการลงทะเบียน

ประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน (Point) ของปีงบประมาณ 2561 

	 2.	 ค่าบรกิารบรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบับรกิารพืน้ฐาน (P&P basic services) จดัสรร

ตามจ�ำนวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน (Point) ของปีงบประมาณ 2561 และผลงานการให้

บริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2559 ถึงเดือนมีนาคม 2560 ในการค�ำนวณจัดสรร

	 3.	 งบบรกิารผูป่้วยในทัว่ไป จดัสรรตามผลงานการให้บรกิารทีส่่งมาในแต่ละเดอืน ในปีงบประมาณ 2561 

ด้วยราคากลางที่ก�ำหนด และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ในพื้นที่เขต 1-12 มีหลักเกณฑ์ในการจัดสรร ดังนี้

	 	 1.1.	 งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ประเภทบริการท่ีจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ จะจัดสรรเงินให้กับ

หน่วยบริการประจ�ำ ตามจ�ำนวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน (Point) ของปีงบประมาณ 2561 

คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�ำนวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

	 	 1.2.	 งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน (P&P basic services)

	 	 	 1.2.1.	 จัดสรรแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ ตามจ�ำนวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน 

(Point) ของปีงบประมาณ 2561 คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�ำนวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256174

	 	 	 1.2.2.	 จัดสรรตามผลงานบริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2559 ถึงเดือน

มีนาคม 2560 ในการค�ำนวณจัดสรร

	 	 1.3.	 งบบริการผู้ป่วยในทั่วไปบริหารเป็น Global budget ระดับเขตรายเดือน โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตาม

ข้อมลูทีส่่งมาในแต่ละเดอืนให้หน่วยบรกิารทีร่กัษา ด้วยราคากลางทีก่�ำหนด และจ่ายด้วยอตัราจ่ายภายในเขต 

ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 การให้บริการกรณีมาตรา  7 ที่สถานบริการอื่น จ่ายตามที่คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก�ำหนด

	 	 	 1.3.2.	 กรณสี�ำรองเตยีงจ่ายด้วยอตัราท่ีมีการเหน็ชอบร่วมกนัระหว่างสถานบรกิารอ่ืนกบั สปสช.

เขตแต่ละเขต โดยก�ำหนดอัตราจ่ายไม่เกิน 15,000 บาทต่อ adjRW

	 	 	 1.3.3.	 กรณีรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน�ำนิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะที่รักษาด้วยเครื่อง 

สลายนิ่วจ่ายครั้งละ 6,500 บาท

	 	 	 1.3.4.	 กรณีให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้ำหนักน้อยกว่า  1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิดที ่

ป่วย จ่ายในอัตรา 9,000 บาทต่อ adjRW

	 	 	 1.3.5.	 กรณีให้บริการรักษาผู้ป่วยนอกเขตจ่ายด้วยอัตรา 9,600 บาทต่อ adjRW

	 	 	 1.3.6.	 กรณีให้บรกิารรกัษาผู้ป่วยภายในเขตเดยีวกัน จ่ายด้วยอตัราจ่ายระดบัเขต ภายใต้ Global 

Budget ที่เหลือจากการจ่ายจาก 5 รายการ (ข้อ 1.3.1-1.3.5) ด้วยราคากลางในแต่ละเดือน

	 	 1.4.	 การปรับลดค่าแรงส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่นในพื้นที่ สปสช.เขต 1 - เขต 12 

จะแยกการปรับลดค่าแรงเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

	 	 	 1.4.1.	 กลุ่ม Uhosnet จะหักเงินเดือนภายใต้เพดาน โดย สปสช.จะแจ้งยอดเงินเดือนที่ต้องหัก

ให้ทราบตอนต้นปี

	 	 	 1.4.2.	 กลุม่ภาครฐัอืน่ๆ ทีเ่หลอื (ยกเว้น Uhosnet) จะปรบัลดค่าแรงจากรายรบับรกิารผูป่้วยนอก

ทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ และบริการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการ 

พื้นฐาน (P&P Basic Services) ในสัดส่วนร้อยละ 32 ของรายรับ และปรับลดค่าแรงส�ำหรับบริการผู้ป่วยใน

เฉพาะบริการภายในเขตในสัดส่วนร้อยละ 28 ของรายรับ

	 2.	 ส�ำหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ในพื้นที่เขต 13 กรุงเทพมหานคร

	 	 2.1.	 งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป สามารถปรับอัตราจ่ายได้ในระดับหน่วยบริการประจ�ำ (CUP) ตาม

โครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ รวมทั้งก�ำหนดการจ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการได้ 

และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�ำนวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน (Virtual account) ส�ำหรับ 

หน่วยบริการร่วมให้บริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. และ

ให้ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร ท�ำหน้าที่หักช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) แทนหน่วยบริการ

ประจ�ำ
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	 	 2.2.	 งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน (P&P basic services) จ่าย

ตามหลักเกณฑ์ที่ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 2.3.	 งบบรกิารผู้ป่วยในบรหิารเป็น Global budget ระดบัเขตรายเดอืน โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมลู

ที่ส่งมาในแต่ละเดือนให้หน่วยบริการที่รักษา ด้วยราคากลางที่ก�ำหนด และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต 

	 	 	 2.3.1.	 การให้บริการกรณีมาตรา  7 ที่สถานบริการอื่น จ่ายตามที่คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก�ำหนด

	 	 	 2.3.2.	 กรณสี�ำรองเตยีงจ่ายด้วยอตัราท่ีมีการเหน็ชอบร่วมกนัระหว่างสถานบรกิารอ่ืนกบั สปสช.

เขตแต่ละเขต โดยก�ำหนดอัตราจ่ายไม่เกิน 15,000 บาทต่อ adjRW

	 	 	 2.3.3.	 กรณรีกัษาผูป่้วยโรคนิว่เพือ่น�ำนิว่ออกจากระบบทางเดนิปัสสาวะท่ีรกัษาด้วยเครือ่งสลาย

นิ่วจ่ายครั้งละ 6,500 บาท

	 	 	 2.3.4.	 กรณีให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้ำหนักน้อยกว่า  1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย 

จ่ายในอัตรา 9,000 บาทต่อ adjRW

	 	 	 2.3.5.	 กรณีให้บริการรักษาผู้ป่วยนอกเขตจ่ายด้วยอัตรา 9,600 บาทต่อ adjRW

	 	 	 2.3.6.	 กรณีให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกัน จ่ายด้วยอัตราจ่ายระดับเขต ภายใต้ 

Global Budget ที่เหลือจากการจ่ายด้วยราคากลางในแต่ละเดือน

	 	 2.4.	 การปรับลดค่าแรงจะปรับลดตามที่ก�ำหนด โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 3.	 การบริหารการจ่ายเงินให้กับหน่วยบริการ

	 	 3.1.	 จดัให้มรีะบบการจัดสรรล่วงหน้าให้หน่วยบรกิาร (Prepaid) ในงบบรกิารผูป่้วยนอกท่ัวไปประเภท

บรกิารทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ ิ(OP) งบบรกิารสร้างเสริมสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบับรกิารพืน้ฐาน 

ทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มสิีทธิ (PP) และงบบรกิารผูป่้วยใน (IP) โดยทดรองจ่ายล่วงหน้าร้อยละ 25 ของวงเงนิ

ประมาณการรายรับที่หน่วยบริการได้รับจัดสรรในปีงบประมาณ 2561 จ�ำนวน 1 ครั้ง ในเดือนตุลาคม 2560 

ส�ำหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการใหม่ในปีงบประมาณ 2561 หรือรับโอนประชากรจาก 

หน่วยบริการอื่น จะมีการปรับตามประมาณการข้อมูลจริงจาก สปสช.เขต ส�ำหรับหน่วยบริการที่อยู่ในพ้ืนที่ 

สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร จะได้รับการจัดสรรตามแนวทางของ สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร

	 	 3.2.	  การจัดสรรจริงตามผลการด�ำเนินงานจะจัดสรรเป็นรายเดือน และจะมีทยอยหักเงินท่ี 

หน่วยบริการได้รับจัดสรรล่วงหน้าคืน โดยแบ่งหักจ�ำนวน 10 งวดๆ ละเท่าๆ กันของยอดเงินที่จัดสรรล่วงหน้า 

โดยจะเริ่มหักหนี้ในผลงานเดือนตุลาคม 2560 –กรกฎาคม 2561 หรือจนกว่าจะหักหนี้หมด

	 	 3.3.	 การโอนเงนิจดัสรรจรงิตามผลงาน สปสช.จะโอนเงนิ OP/PP ทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายตามประชากร 

และเงินบริการผู้ป่วยในเดือนละ 1 งวด รวม 12 งวด ซึ่งมีก�ำหนดการโอนดังนี้
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งวด ก�ำหนดการโอนเงิน 

OP/PP เหมาจ่าย 

ก�ำหนดการโอนเงิน IP 

1 พฤศจิกายน 2560 เป็นรายเดือนจ�ำนวน 12 งวด

ทั้งนี้ ก�ำหนดการโอนเงินเป็นไปตาม แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การ

บริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยใน
2 ธันวาคม 2560

3 มกราคม 2561

4 กุมภาพันธ์ 2561

5 มีนาคม 2561

6 เมษายน 2561

7 พฤษภาคม 2561

8 มิถุนายน 2561

9 กรกฎาคม 2561

10 สิงหาคม 2561

11 กันยายน 2561

12 ตุลาคม 2561

หมายเหตุ: ส�ำหรับ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร เงินค่าบริการผู้ป่วยนอก และเงินค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค การโอนเงินจะเป็นไปตามแนวทางของ สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร


