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บริการผู้ป่วยใน

ทั่วไป

(IP)

ประเด็นที่เปลี่ยนแปลงจากปี 2564

 ขยายนโยบายการรับบริการผู้ป่วยในท�ังในเขตและข้ามเขตโดยไม่ต้องใช้ใบส่ง
ตวัยกเว้นจากที#กําหนดไว้ให้จ่ายจากบริการอื#น (คาดว่าจะเริ#มในแต่ละเขต
เดือน มกราคม *+,+-

 ปรับใช้ข้อมูลผลงานระหว่าง ม.ค.,*/ธ.ค.,* เป็นตวัแทนในการคํานวณจัดสรร 
34 ระดบัเขต เพื#อสะท้อนผลงานจริง โดยไม่มีผลกระทบจากสถานการณ ์
89:;</=> 

 เพิ#มอัตราจ่ายสําหรับเด็กแรกเกิด นน.?=,+AA กรัม หรือเด็กเกิดที#ป่วย และ
จําเป็นต้องได้รับหตัถการที#จําเป็นและราคาแพงเพื#อการรักษา  เป็นอัตรา 
=*,AAA บาท /DEFGH  เพื#อให้สะท้อนต้นทุนบริการ

 เพิ#มการจ่ายค่าบริการกรณโีรคที#มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ(9JKLMNO 
GNMPQJORNPNSK TUVNEJLN W9GT-

 เพิ#มรายการ 9<T และ X;T
 ปรับการกําหนดอัตราจ่ายพิเศษในระดบัเขต ดําเนินการโดย สปสช.ส่วนกลาง 

ผ่านกระบวนการปรับค่า Z ในระดบัเขต
 เพิ่มการจ่ายบริการดแูลแบบประคับประคองในผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน
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งบค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป (IP)
IP-ทวัไป

(1,460.59 บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ

สว่นทเีหลอื
Global budget ระดบัเขต100 ลบ.

บรหิารจดัการระดบัประเทศ

แนวทางการจา่ย :
• จา่ยเพมิเตมิ ใหบ้รกิารในเขตทอีตัราจา่ยระดบั

เขตไมถ่งึ 8,350 บาทตอ่ adjRW ตาม
เงอืนไขทคีณะอนุกรรมการกําหนดหลกัเกณฑ์
และแนวทางบรหิารกองทนุฯ กําหนด

• ถา้มเีงนิเหลอื ถอืปฏบิตัติามระเบยีบฯวา่ดว้ย
การงบประมาณ 58 และทแีกไ้ขเพมิเตมิ

แนวทางการจา่ย : ใช ้DRG v5
1. มาตรา 7 , UCEP , สํารองเตยีง ,สลายนวิ , เด็กแรกเกดิท ี

นน.<1,500 กรัม หรอืเด็กแรกเกดิทปี่วย ใชบ้รกิารขา้มเขต สลาย
นวิ ODS&MIS และ Home Chemo จา่ยตามอตัราทกีําหนด

2. บรกิารในเขต (รวมเด็กแรกเกดิ นน.>1,500 กรัม,ODS&MIS และ 
และ Home Chemo)

• จา่ยเบอืงตน้ทอีตัรา 8,350 บาทตอ่AdjRW เทา่กนัทกุเขต        
(ในระหวา่งปี อาจปรับอตัราจา่ยเพมิ ตามประมาณการผลงาน
บรกิารทเีกดิขนึจรงิ โดยไมถ่อืเป็นอตัราจา่ย เบอืงตน้)

• สนิปี หากมเีงนิเหลอืแตล่ะเขตถอืปฏบิตัติามระเบยีบฯวา่ดว้ย
การงบประมาณ 58 และทแีกไ้ขเพมิเตมิ

• ถา้อตัราตํากวา่ 8,350 บาทตอ่Adj.RW ใหใ้ชเ้งนิระดบัประเทศจา่ย
ใหไ้ดท้อีตัรา 8,350 บาทตอ่Adj.RW ภายใตว้งเงนิระดบัประเทศ

 เฉพาะกรณีการใชบ้รกิารในเขต
• สงักดัอนืจัดสรรตามการประมวลผลปกติ
• สป.สธ. คํานวณอกีครังโดยมกีารกนัเงนิ และถว่งนําหนักคา่K
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การใช้บริการรักษาด้วยโรคที#มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติ
9JKLMNO GNMPQJORNPNSK TUVNEJLN (9GT- 

แจ้งหน่วยบริการทราบ กรณีcase ที่มีค่าใช้จ่ายที่เข้าเกณฑ์ ORS

 เป็นข้อมูล IP ที่ให้บริการในปีงบประมาณ 2565

ขอให้แยกหมวดคา่ใช้จา่ยรายหมวด เพื่อการทํา standardized ค่าใช้จ่ายได้อยา่งครบถ้วน

หน่วยบริการมีการส่งเอกสารตามที่ สปสช.กําหนด
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ส่งข้อมูลผู้ป่วยใน แยกค่าใช้จ่ายรายหมวด (ผ่าน Eclaim)หน่วยบริการ

สปสช.ส่วนกลาง ตรวจสอบข้อมูลและแจ้งหน่วยบริการทราบกรณี case ที่มีค่าใช้จ่ายที่เข้าเกณฑ์ ORS

ส่งเอกสารเวชระเบียนและค่าใช้จ่ายมายัง สปสช.หน่วยบริการ

ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน / อาจมีการขอเอกสารเพิ่มเติม 

พิจารณาจ่ายเพิ่มเติมตามเกณฑ์ที่กําหนด
สปสช.ส่วนกลาง



ปีงบประมาณ *+,[ ปีงบประมาณ *+,+

/ การบริการผ่าตดัแบบไม่ค้าง
คืน (9SN ED\ RJO]NO\- จํานวน 
[̂ รายการ

=.เพิ#มรายการบริการ9<T ใหม่ จํานวน => รายการ 
*.ปรับการจ่ายรายการบริการ ผ่าตดันิ#วในถุงนํ�าดีผ่านกล้อง เฉพาะกลุ่มโรค À=AA 
aDbDOcRUcbMU UVcLNU\RKNUKcP\, Sc 88  โดยปรับอัตราจ่าย
   เดิม แบบบริการ X;T (DEFGH dZ- คูณด้วย4DRN ODKN 
   ปรับเป็น อัตราจ่ายแบบ 9<T (GH- dอัตราจ่ายแบบ X;T (Z- คูณด้วย4DRN ODKN 

/ การบริการผ่าตดัผ่านกล้อง
แบบทําลายเนื�อเยื#อน้อย 
(XMSMPDLL\ ;SeDRMeN TJO]NO\W 
X;T- จํานวน f รายการ

=.เพิ#มบริการ X;T จํานวน , รายการ 
*.กรณภีาวะโรคอ้วนที#เป็นโรค (โรคอ้วนรุนแรง- เริ#มดําเนินการโดยมีระบบการ hi ก่อน
การผ่าตดั 

รายการ9SN ED\ RJO]NO\ /XMSMPDLL\ ;SeDRMeN TJO]NO\รายการ9SN ED\ RJO]NO\ /XMSMPDLL\ ;SeDRMeN TJO]NO\
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บริการผ่าตดัแบบไม่ค้างคืน หรือผ่าตดัแบบวันเดียวกลับ9SN <D\ TJO]NO\  ( 9<T -

การรักษาการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืนหรือวันเดียวกลับ (One Day Surgery) หรือ Ambulatory surgery หรือ Same-

day surgery หรือ Out-patient surgery เป็นรูปแบบในการดูแลผู้ป่วยที่ทําหัตถการแบบวันเดียวกลับคือการรับผู้ป่วยเข้ามาเพื่อการ

รักษา ทําหัตถการ หรือผ่าตัดที่ได้มีการเตรียมการไว้ล่วงหน้าก่อนแล้วและสามารถให้กลับบ้านในวันเดียวกับวันทีร่ับไว้ทําหตัถการหรือ

ผ่าตัดโดยอยู่ในโรงพยาบาลไม่น้อยกว่า 2 ชั่วโมงและไม่เกิน 24 ชั่วโมง โดยไม่ต้องรับไว้ในโรงพยาบาล
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เงื่อนไขการจ่าย 1. จ่ายตามรายการบริการที่สปสช.กําหนด

2. หน่วยบริการต้องขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปในระบบ UC และผ่านการประเมินจาก

คณะกรรมการตรวจเยี่ยมและประเมินโครงการพัฒนาระบบ ODS และ MIS ในรพ. ภายใต้กรมการ

แพทย์ / ตามที่สํานักงานกําหนด

3. บริการเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และมีชนิการจําหน่าย เป็น หาย (with Approval)

4. มีรหัสโรค รหัสหัตถการตามที่กําหนด

อัตราการจ่าย  กรณี ใน เขต     จ่ายเบื้องต้น 8,350 บาทต่อ RW  

กรณี นอก เขต  จ่ายด้วยอัตรา   9,600 บาทต่อ RW และ ไม่ปรับลดค่าแรง



กลุ่มโรคและหัตถการบริการ One Day Surgery ปีงบประมาณ 2561-2564

2561 2562 2563 2564

1. โรคไส้เลื่อนขาหนีบ (Inguinal hernia) 

2. โรคถุงน้ําอัณฑะ (Hydrocele) 

3. โรคริดสีดวงทวาร (Hemorrhoid) 

4. ภาวะเลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 

(Vaginal bleeding) 

5. หลอดเลือดดําของหลอดอาหาร กระเพาะ

อาหารขอด (Esophageal varices, Gastric 

varices) 

6. ภาวะหลอดอาหารตีบ (Esophageal 

stricture) 

7. มะเร็งหลอดอาหารระยะลุกลามทีอุ่ดตัน 

(Obstructive esophageal 

cancer/tumor) 

8. ติ่งเนื้องอกลําไส้ใหญ่ (Colorectal polyp)

9. นิ่วในท่อน้ําดี (Bile duct stone) 

10. นิ่วในท่อตับอ่อน (Pancreatic duct 

stone)

11. ภาวะท่อน้ําดีตีบ (Bile duct stricture)

12. ภาวะท่อตับอ่อนตีบ (Pancreatic duct 

stricture)

1. สิ่งแปลกปลอมในทางเดินอาหารส่วนต้น 

(Foreign body of upper 

Gastrointestinal Tract) 

2. การผ่าตัดต้อเนื้อ (Pterygium Excision)

3. การทําหมันแห้งในผู้หญิง (Female 

sterilization)

4. การจัดกระดูกหักให้เข้าที ่โดยการผ่าตัด

ผ่านผิวหนังด้วยแผลขนาดเล็ก 

(Percutaneous fracture fixation)

5. ฝีคัณฑสูตร (Fistula in ano)

6. ฝีรอบไส้ตรง ทวารหนัก (Perirectal, 

Perianal abscess)

7. ฝีเต้านม (Breast abscess)

8. นิ่วในกระเพาะปัสสาวะ (Vesicle stone)

9. นิ่วในท่อไต (Ureteric stone)

10. นิ่วในท่อปัสสาวะ (Urethral stone)

11. ท่อปัสสาวะตีบ (Urethral stricture)

12. แผลฉีก หรือแผลปริที่ขอบทวาร (Anal 

fissure)

1.ความผิดปกติของอัณฑะที่ได้รับ

การตัดลูกอัณฑะ 

(Orchidectomy)

2. การส่องกล้องโพรงมดลูก 

(Hysteroscopy)

3. การตัดนิ้วมือ (Amputation 

Finger)

4. การผ่าตัดก้อนโรคที่เต้านม 

(Wide Excision Breast mass)

5. ความผิดปกติของเต้านมที่รักษา

ด้วยการผ่าตัดเต้านม (Simple 

Mastectomy)

6. การรักษามะเร็งเต้านมโดยการ

ผ่าตัด (Breast Conservative 

Surgery)

7. ภาวะลิ้นติด (Tongue tie 

Release)

1. การตัดนิ้วเท้าในแผลเบาหวานและเนื้อตายที่เทา้ (Diabetic 

foot With gangrene)

2. การปลูกถ่ายผิวหนังใน Granulation Wound

3. การทําผ่าตัดเส้นเลือดขอด (Varicose vein)

4. การขลิบผิวหนังหุ้มปลายอวัยวะเพศชาย (Phimosis, 

Paraphimosis)

5. การผ่าตัดนิ่วในท่อไต (Ureteric stone)

6. การผ่าตัดนิ่วและการอุดตันของทางเดินปัสสาวะ (Obstructive 

uropathy)

7. การผ่าตัดเส้นเลือดขอดบริเวณถุงอัณฑะ (Varicocele)

8. การผ่าตัดปะแก้ว เพื่อรักษาหูชั้นกลาง (Chronic otitis media, 

Perforated tympanic membrane, atelectatic otitis 

media, adhesive otitis media)

9. การผ่าตัดเพื่อรักษาเนื้องอกที่กล่องเสียง (Laryngotracheal 

stenosis, tumor/cyst at larynx hypopharynx base of 

tongue)

10. การผ่าตัดเพื่อการรักษาโรคจมูกอักเสบ เรื้อรัง  (Hypertrophy 

of turbinate)

11. การผ่าตัดรักษาโรคเกี่ยวกับต่อมบาร์

     โธลิน (Cyst/abscess of Bartholin’s gland)

12. การตัดติ่งเนื้อที่มดลูก (Submucous myoma uteri, polyp 

of corpus uteri)
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=- การส่องกล้องใส่สายให้อาหารทางหน้าท้อง (hNOUJKDSNcJR jSEcRUcbMU 3DRKOcRKcP\W hj3- 
*- jkT/lm4 (NSEcRUcbMU JLKODRcJSE/]JMENE nMSN SNNELN QMcbR\- bDSUONDR
-̂ jkT/lm4 (NSEcRUcbMU JLKODRcJSE/]JMENE nMSN SNNELN QMcbR\- LMeNO 
[- การฉีดสารฟิลเลอร์ที#เส้นเสียงการฉีดสารฟิลเลอร์ที#เส้นเสียง (;SFNUKMcS LDO\S]cbLDRK\-
+- การผ่าตัดส่องกล้องเพื#อรักษาพยาธิสภาพที#กล่องเสียง (jSEcRUcbMU LDO\S]NDL RJO]NO\- 
,- การผ่าตัดปะเยื#อแก้วหู (p\PbDScbLDRK\- 
-̀ การวางสายpNSUqVcnnUDKVNKNO
f- การส่องกล้องตรวจลําไส้ใหr ่(8cLcScRUcb\- ในผู้ป่วย lMK KNRK bcRMKMeN
>- การตัดปากมดลูกด้วยห่วงไฟฟ้า
=A- การผ่าตัดโรคจอตาและวุ้นตา (:MKONcONKMSDL RJO]NO\-
==- การผ่าตัดเพื#อเปิดทางระบายนํ�าจากช่องหน้าลูกตาไปใต้เยื#อบุตา(pODQNUJLNUKcP\-
=*- การผ่าตัดเพื#อใส่ท่อระบายนํ�าจากช่องหน้าม่านตาไปใต้เยื#อบุตา(pJQN RVJSK RJO]NO\- 
=̂- การผ่าตัดเบ้าตา (9OQMKDL RJO]NO\-
=[- การผ่าตัดเปลือกตา (j\NLME RJO]NO\-
=+- การผ่าตัดระบบนํ�าตา (aDUOMPDL RJO]NO\-
=,- การผ่าตัดแก้ไขหนังตาหย่อน(GV\KMENUKcP\/4LNbVDOcbLDRK\-
=̀- การผ่าตัดโดยวิธีการฉายแสงเพื#อเสริมความแข็งแรงของกระจกตา (8cOSNDL 8cLLD]NS 8OcRR 

aMSqMS]-
=f- การยิงเลเsอร์ทําลายsิลิอารีบอดี(8\ULcbVcKcUcD]JLDKMcS-
=>- ผ่าตัดทําลายเยื#อบุตาและผ่าตัดตัดแต่งเยื#อบุตา
*A- ผ่าตัดนิ#วในถุงนํ�าดีผ่านกล้องaDbDOcRUcbMU UVcLNU\RKNUKcP\

กลุ่มโรค 9<Tที#เพิ#มในปีงบประมาณ *+,+ จํานวน *A รายการ

tuvwxuy wz{x|}~���~
���|v�w�{ ~��z�~��v��
���|v�w�{ ~��t����v
���|v�w�{ ~���uz�~�|
�����z ~�������z
�����v ~�������v
�����v ~�����~�v�����v
���|v~�| ~�����|v~�|�~���z���~��w�
���|v~�| ~����{��x
���|v~�| ~����{��|
���|� ~�����|�
���|� ~�����|v���
��~{ ~����~{
z{�z ~��z{�z
z{�z ~�~��ux



บริการผ่าตดัผ่านกล้องแบบ XMSMPDL ;SeDRMeN TJO]NO\  (X;T-
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1. จ่ายตามรายการบริการที่สปสช.กําหนด

2. หน่วยบริการต้องขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปในระบบ UC และผ่านการประเมินจาก

คณะกรรมการตรวจเยี่ยมและประเมินโครงการพัฒนาระบบ ODS และ MIS ในรพ. ภายใต้กรมการ

แพทย์ / ตามที่สํานักงานกําหนด ตามที่สํานักงานกําหนด

3. บริการเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน และมีชนิการจําหน่าย เป็น หาย (with Approval)

4. มีรหัสโรค รหัสหัตถการตามที่กําหนด

เงื่อนไขการจ่าย

อัตราการจ่าย  กรณ ีใน เขต   จ่ายเบื�องต้น f,̂+A บาท ต่อDEFGH 
กรณ ีนอก เขต  จ่ายด้วยอัตรา   >,,AA บาท ต่อDEFGHและ ไม่ปรับลดค่าแรง
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1) Laparoscopic Nephrectomy

2) การระบายน้ําดี (biliary drainage) ผ่านการส่องกล้องทางเดินน้ําดี (endoscopic retrograde 

cholangiopancreatography, ERCP)

3) การผ่าตัดผ่านกล้องการวินิจฉัยและตัด ชิ้นเนื้อในผู้ป่วยมะเร็งรังไข่ หรือมะเร็งทางนรีเวช

4) Endoscopic sinus surgery using microdebrider

5) Laparoscopic adrenalectomy

6) Laparoscopic appendectomy

กลุ่มโรค MIS ที่เพิ่มในปีงบประมาณ 2565 จํานวน 6 รายการ

1) โรคนิ่วในถุงน้ําดีและหรือถุงน้ําดีอักเสบ Symptomatic gallstone /Cholecystitis

2) โรคเนื้องอกมดลูกและรังไข่ (Laparoscopic Colectomy)

3) โรคมะเร็งลําไส้ใหญ่และทวารหนัก (Laparoscopic Hysterectomy )

4) ภาวะเนื้องอก ภาวะเลือดออก และภาวะติดเชื้อในช่องอก ( Tumor, Hemothorax and Emphysema thoracis)

5) ภาวะเอ็นไขว้หน้าขาดและการบาดเจ็บของหมอนรองกระดูก (ACL & Meniscal injury)

6) โรคถุงน้ําและเนื้องอกที่รังไข่ เยื่อบุและมดลูกเจริญผิดที่ (benign neoplasm of ovary, torsion of ovary , endomettiosis of ovary)

7) โรคไส้เลื่อน (Lap hernioplasty)

8) โรคอ้วนรุนเรง (Morbid obesity)

กลุ่มโรค MIS ปีงบประมาณ 2562-2564



บริการรักษาผู้ป่วย 8i 8cLcS ด้วยยาเคมีบาํบดัที#บ้าน (�cPN 8VNPcKVNODb\ -
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1. เป็นบริการกับผป.ที่ได้รับวินิจฉัยว่าเป็น CA colon ระยะที่ 3 / ระยะที่ 4

2. หน่วยบริการต้องขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเคมีบําบัดระดับที่ 1 และมีศักยภาพ

ให้บริการสําหรับการทํา Home Chemotherapy ตามที่กรมการแพทย์กําหนด รวมทั้งผ่านการประเมิน

จากคณะกรรมการประเมินหน่วยบริการ กํากับติดตามมาตรฐานและความปลอดภัยสําหรับการทํา 

Home chemotherapy

3. บริการเฉพาะผู้ป่วยที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

4. เป็นบริการที่มีจํานวนวันนอนตั้งแต่ 2 ชั่วโมง แต่ไม่เกิน 24 ชั่วโมง

5. มีรหัสโรค รหัสหัตถการตามที่กําหนด

เงื่อนไขการจ่าย

อัตราการจ่าย  กรณ ีใน เขต   จ่ายเบื�องต้น f,̂+A บาท ต่อDEFGH 
กรณ ีนอก เขต  จ่ายด้วยอัตรา   >,,AA บาท ต่อDEFGHและ ไม่ปรับลดค่าแรง

หน่วยบริการในเขต 1 : รพ.มะเร็งลําปาง และ รพ.มหาราชนครเชียงใหม่



การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ ปี 2565

งบเหมาจ่ายรายหัว

1. บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป

2. บริการผู้ป่วยในทั่วไป

3. บริการกรณีเฉพาะ

4. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

5. บริการแพทย์แผนไทย

6.ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน 

7. บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ



13ชี้แจงแนวทางการบรหิารกองทุนหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี งบประมาณ 2565 ::  สปสช เขต 12 สงขลา

การบริหารจัดการงบบริการกรณเีฉพาะ
•ขยายการดําเนินงานตามนโยบายยกระดับไปทุกเขต ได้แก่ การรับบริการปฐมภูมิที่ไหนก็ได้ มะเร็งไปที่ไหนก็ได้ รับบริการ IP โดยไม่ต้องใช้ใบส่งตัว

•ทุกรายการที่จ่ายแบบ FS จะมีระบบ Authen และระบบ Audit 

•ยกเลิกการกําหนดเป้าหมายการผ่าตัดข้อเข่าในระดับเขต ปรับเกลี่ยเป้าหมายบริการผ่าตัดต้อกระจกหลังดําเนินการ 6 เดือน

•ทบทวนกลไกการพัฒนา Protocol และการจ่ายสําหรับบริการมะเร็ง รวมทั้งบริการ PCI 

1. ปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจําเป็น  

1.1 OP-AE ข้ามจังหวัด point system ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่กําหนด

1.2 OP refer ข้ามจังหวัด (เฉพาะที่เกินเพดานที่หน่วยบริการจ่าย) Fee schedule 

จํานวนหนึ่งที่เหลือตามเรียกเก็บ

1.3 ค่าพาหนะรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ ราคากลาง จ่ายตามจริงไม่เกินราคาที่

กําหนด 

1.4 IP-PUC/IPPRCC/SSS DRGs กําหนดอัตราจ่าย with Global Budget

1.5 กรณีประชาชนไปรับบริการในหน่วยบริการอื่นกรณีที่มีเหตุสมควรฯ

2. เพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ

2.1 ยาละลายลิ่มเลือด (STEMI, Stroke) Fee schedule 

2.2 Chemo/Radio-OP&IP  Fee schedule –ค่ายา

2.3 Cataract [all] รวมเลนส์ Fee schedule 

2.4 ทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดสําหรับผู้ป่วยผ่าตัดปาก แห่วงเพดานโหว่ FS

2.5 ER คุณภาพ On top ค่าบริการจัดบริการนอกเวลาราชการ

3. Provider financial risk protection  

3.1 Instrument-OP&IP Fee schedule with ceiling

3.2 Hyperbaric O2-OP&IP Fee schedule 

3.3 Corneal transplantation (สํารองดวงตา) Fee schedule 

3.4 การปลูกถ่ายอวัยวะ (Liver transplant ในเด็ก, Heart transplant, Hematopoietic stem 

cell transplant ผู้ป่วยโรคตับแข็งระกลางและระยะสุดท้ายฯ) Fee schedule 

4. จําเป็นตอ้งกํากับการใช้บริการอย่างใกลช้ิด 

4.1 ยา Methadone สําหรับ MMT Fee schedule -ค่ายา

4.2 ยาที่มีปัญหาการเข้าถงึ (ยา จ. 2 (รวมสารประกอบจากเลอืดสาํหรบัผู้ป่วย

Hemophilia), ยา CL, ยากําพรา้) จ่ายเป็นยา 

5. โรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

5.1 Thalassemia เหมาจ่ายตามเงื่อนไข

5.2 Tuberculosis   

5.3 การดูแลแบบประคับประคอง palliative care

5.4 Rare disease



กรณีการสวนหัวใจ (Coronary Artery  
Angiography-CAG)
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กรณีการสวนหัวใจ (Coronary Artery  Angiography-CAG)

เงื่อนไขการจ่าย

1. เป็นการให้บริการแก่ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2. หน่วยบริการที่ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ต้องเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่สามารถให้บริการสวนหัวใจ (Coronary 

Artery Angiography-CAG) 

3. หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้รับบริการตามข้อ 2 บันทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณี

ให้บริการสวนหัวใจ (Coronary Artery Angiography-CAG) 

4. กรณีหน่วยบริการไม่ส่งข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการสวนหัวใจ (Coronary Artery 

Angiography-CAG)  สปสช.จะไม่พิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขให้แก่หน่วยบริการทุกรายการในการรับบริการครั้ง

นั้น เว้นแต่กรณีมีความจําเป็นให้หน่วยบริการขอทําความตกลงกับสํานักงานเป็นรายกรณี

5. สําหรับบริการตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2564 เป็นต้นไป

NEW



หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่สามารถ

ให้บริการสวนหัวใจ
สปสช.

หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไปที่

สามารถให้บริการสวนหัวใจ
สปสช.

บันทึกข้อมูลรายละเอียดตาม

 1 page ที่กําหนด ก่อนจ่าย

ชดเชยกรณี CAG

Mapping กับ

ข้อมูลเบิกจ่ายใน

โปรแกรม e-Claim หาก

ไม่พบ ข้อมูลจาก 1 page 

จะได้รับการปฏิเสธการ

จ่าย (DENY G47)

ระบบการทํางานในโปรแกรม e-Claim Seamless : กรณีการสวนหัวใจ 

บันทึกข้อมูลในโปรแกรม 

e-Claim

ตรวจสอบข้อมูลที่บันทึก

เพื่อใช้ Mapping กับข้อมูลขอ

เบิกจ่ายที่ส่งข้อมูลใน e-Claim

บนัทึกข้อมูลรายละเอียด ที#�NQ N/8LDMP ที#  VKKbRW//NULDMP.SVRc.]c.KV/�NQ8cPbcSNSK/ 
เลือกเมนู �8i3 (= bD]N-� เพื#อบนัทึกข้อมูลมาตรฐานประกอบการขอรับค่าใช้จ่ายฯ กรณสีวนหวัใจ(8i3- ให้ครบถ้วน
 
บนัทึกข้อมูลเบิก N/8LDMP (เหมือนเดิม-
ถ้าไม่พบข้อมูล cSN bD]N จะถูก <jm� ในการประมวลจากระบบ N/8LDMP
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หน่วยบริการให้บริการรักษาโรคมะเร็งในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 1 (ณ ตุลาคม 2564)

เช�ยv~�ย

ลํ�พูน

เช�ยvให�่

พ�เย�

น่�น

ลํ���v แพ~่

แ�่ฮ่อvสอน

รพ.ชร
รพ.ฝาง

รพ.ลําปาง

รพ.น่าน

รพ.นครพิงค์

รพ.มหาราชฯ

แหล่งข้อมูล : การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ณ ตุลาคม 2564)

รพ.ศรีสังวาลย์

รพ.มะเร็งลป.
หน่วยเคมีบําบัดระดบั 1

หน่วยเคมีบําบัดระดบั 2

หน่วยรังสีรักษา

หน่วยรักษาดว้ยHormone

รพ.ลําพูน รพ.แพร่

รพ.เชียงคํา

รพ.พะเยา

รพ.จอมทอง

รพ.ชมใกล้หมอ

รพ.สันป่าตอง

รพ.สันกําแพง
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 หลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่ายชดเชยฯ กรณีโรคมะเร็งรับบริการที่ไหนก็ได้ที่พร้อม

สําหรับบริการผู้มีสิทธิ UC ที่ได้รับการ
วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง  ครอบคลุม

1. การ Confirm Diagnosis และ 
Staging* 

2. การรักษาโรคมะเร็ง*

3. การติดตามการรักษา(Follow up)*

เงื่อนไขการจ่าย

1. ผู้ป่วยสิทธิ UC หรือสิทธิว่าง

2. ได้รับวินิจฉัยเป็นโรคมะเร็ง รายใหม่และ
รายเก่า (มะเร็งทุกชนิดที่มีโปรโตคอล 
และมะเร็งทั่วไป)

3. หน่วยบริการต้องมีศักยภาพในการรักษา
โรคมะเร็ง (ขึ้นทะเบียนในระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ)

4. เป็นบริการตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2564 
เป็นต้นไป

อัตราการจ่าย

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

2. รายการ Fee Schedule ตามที่สปสช.กําหนด 

3. กรณีที่ยังไม่ได้กําหนดรายการFee Schedule 
จ่ายตามราคาที่เรียกเก็บด้วยระบบ Point 
system with Global budget

4.การจ่ายโรคมะเร็งกรณีผู้ป่วยใน(ตามระบบเดิม)

1. การ Confirm Diagnosis และ Staging  หมายถึง การตรวจเพื่อยืนยันการวินิจฉัยโรคมะเร็ง โดยครอบคลุมการ Staging ตามมาตรฐานของโรคมะเร็งแต่ละชนิด  ทั้งนี้

หากกรณีหน่วยบริการมีความจําเป็นต้องการยืนยันการวินิจฉัยซ้ําหรือเพิ่มเติมสามารถดําเนินการได้ตามเหมาะสมเป็นรายกรณี (ไม่รวมการ Screening  และการตรวจ

ยืนยันเพื่อการศึกษา) 

2. การรักษาโรคมะเร็ง  หมายถึง การรักษาด้วยยาเคมีบําบัดและหรือรังสีรักษา และการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากโรคและการรักษาโรคมะเร็ง รวมถึงโรคร่วมที่พบใน

การรักษามะเร็งในครั้งนั้น)  

3. การตรวจติดตามผลการรักษา (Follow up) รวมถึงการรักษาโรคร่วมที่พบในการรักษามะเร็งในครั้งนั้น

ขอบเขตบริการ

7



สรุปเงื่อนไขและอัตราการจ่ายคา่ใชจ้า่ยเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็ง

ประเภท ชนดิมะเร็ง การรกัษา การจา่ยชดเชย

ผูป้่วยนอก 
(OP)

20 Protocol รักษาตรงตามแนวทางทกีําหนด จา่ยคา่ยาเคมบีําบดัตามจรงิไมเ่กนิราคาทปีระกาศ + คา่ผสมยา 160 บาท/วนั และ
รังสรีักษาตามจรงิไมเ่กนิราคาเพดานทกีําหนด

รักษาไมต่รงตามแนวทางที
กําหนด

จา่ยคา่ยาทกุรายการตามจรงิ + คา่ผสมยา 160 บาท/วนั รวมแลว้ไมเ่กนิเพดานราคา 
2,300 บาท/ครัง และรังสรีักษาตามจรงิไมเ่กนิราคาเพดานทกีําหนด

มะเร็งทวัไป จา่ยคา่ยาและรังสรีักษาตามจรงิ รวมแลว้ไมเ่กนิเพดาน 4,000 บาท/ครัง

การรกัษาอนืๆทเีกยีวกบัโรคมะเร็ง 1.จา่ยตามรายการทกีําหนด (fee schedule) โดยจา่ยตามจรงิ แตไ่มเ่กนิอตัราที
กําหนด
2. สําหรับรายการท ียังไมก่ําหนดรายการและอตัราการจา่ย  จา่ยตามราคาเรยีกเก็บ
ของหน่วยบรกิาร (fee for service) ภายใตร้ะบบ point system with global budget  
“เรมิวนัรับบรกิารตงัแต ่1  มกราคม 2564 ”

ผูป้่วยใน 
(IP)

20 Protocol   รักษาตรงตามแนวทางทกีําหนด จา่ย Deduct DRGs (CCUF) และจา่ยเพมิเตมิ (Add on) คา่ยาเคมบีําบดัตามจรงิไม่
เกนิเพดานราคาทปีระกาศ กรณีรังสรีักษารวมอยูใ่น DRGs

รักษาไมต่รงตามแนวทางที
กําหนด

จา่ย DRGs ปกต ิไมม่จีา่ยเพมิเตมิ (Add on) คา่ยาเคมบีําบดั 

กรณีรังสรีักษารวมอยูใ่น DRGs
มะเร็งทัวไป จา่ย DRGs ปกต ิไมม่จีา่ยเพมิเตมิ (Add on) คา่ยาเคมบีําบดั 

กรณีรังสรีักษารวมอยูใ่น DRGs
21





บรกิาร Palliative 
care  ปีงบประมาณ 
2565
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    ค่าบริการตามระยะเวลาที่ดูแลผู้ป่วย ค่ายา Opioid 
รายการ เงื#อนไข
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แนวทางการจ่ายคา่บรกิารตามระยะเวลาที่ดูแลผูป้่วยแนวทางการจ่ายคา่บรกิารตามระยะเวลาที่ดูแลผูป้่วย

เงื่อนไขการจ่าย

• กลุ่มโรคตามที่กรมการแพทย์กําหนด 

• มีรหัสการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Z51.5)

• มีรหัสการทํา Advance care plan  (Z 71.8)

• มีการรายงานกิจกรรมในการดูแลที่บ้าน

• กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 3 วันหลังจากวันลงทะเบียน ถือว่าไม่เป็นไปตามเงื่อนไขการจ่ายค่าบริการการดูแลแบบ

ประคับประคอง

• กรณีผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องจากปี 63 ให้หน่วยบริการเข้าไปลงทะเบียนและบันทกึการไปดูแลที่บ้าน ทุก

ครั้งตามจริง ให้แล้วเสร็จภายใน 30 พย.63

• กลุ่มโรคตามที่กรมการแพทย์กําหนด 

• มีรหัสการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ได้รับการดูแลแบบประคับประคอง (Z51.5)

• มีรหัสการทํา Advance care plan  (Z 71.8)

• มีการรายงานกิจกรรมในการดูแลที่บ้าน

• กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตภายใน 3 วันหลังจากวันลงทะเบียน ถือว่าไม่เป็นไปตามเงื่อนไขการจ่ายค่าบริการการดูแลแบบ

ประคับประคอง

• กรณีผู้ป่วยได้รับการเยี่ยมบ้านต่อเนื่องจากปี 63 ให้หน่วยบริการเข้าไปลงทะเบียนและบันทกึการไปดูแลที่บ้าน ทุก

ครั้งตามจริง ให้แล้วเสร็จภายใน 30 พย.63

จ่ายให้หน่วยบริการที่มีการจัดทํา Advance care plan และมีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านจ่ายให้หน่วยบริการที่มีการจัดทํา Advance care plan และมีการดูแลผู้ป่วยที่บ้านหน่วยบริการหน่วยบริการ

เงื่อนไขการรายงาน

ข้อมูลเพื่อการ

เบิกจ่าย

เงื่อนไขการรายงาน

ข้อมูลเพื่อการ

เบิกจ่าย

อัตรา 1,000 บาท/คน/เดือน จนถึงผู้ป่วยเสียชีวิต และหรือไม่เกิน 6 เดือนอัตรา 1,000 บาท/คน/เดือน จนถึงผู้ป่วยเสียชีวิต และหรือไม่เกิน 6 เดือนอัตราจ่ายอัตราจ่าย
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แนวทางการจ่ายค่ายา Opioidแนวทางการจ่ายค่ายา Opioid

เงื่อนไขการจ่ายค่ายาเงื่อนไขการจ่ายค่ายา

ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (รหัส C00-C69 และ รหัส D37-48) และได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ได้รับ

การดูแลแบบประคับประคอง (Z51.5)

ผู้ป่วยโรคมะเร็ง (รหัส C00-C69 และ รหัส D37-48) และได้รับการวินิจฉัยเป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ที่ได้รับ

การดูแลแบบประคับประคอง (Z51.5)

จ่ายให้หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการจัดหาและสั่งจ่ายยา Opioid ที่ผ่านการอนุมัติจาก สปสช.จ่ายให้หน่วยบริการที่มีศักยภาพในการจัดหาและสั่งจ่ายยา Opioid ที่ผ่านการอนุมัติจาก สปสช.หน่วยบริการหน่วยบริการ

กลุ่มเป้าหมายกลุ่มเป้าหมาย

750 บาท/คน/เดือน (เหมาจ่ายรายเดือน)750 บาท/คน/เดือน (เหมาจ่ายรายเดือน)อัตราจ่ายอัตราจ่าย
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หน่วยบริการต้องบันทึก Drug list ตามรหัส TMT ใน e-Claim ให้ครบถ้วนหน่วยบริการต้องบันทึก Drug list ตามรหัส TMT ใน e-Claim ให้ครบถ้วนรหัสยารหัสยา
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 แนวทางการบริหารจดัการผ่าตัดต้อกระจก ปีงบประมาณ 2565

อัตราการจ่ายชดเชยการกําหนดเป้าหมาย
และการจัดสรร

คุณสมบัติ
หน่วยบริการ

กลุ่มเป้าหมาย

• Senile cataract

• ให้ความสําคญักับผู้ป่วยที่

มีปัญหาสายตาจําเป็นต้อง

รับการผ่าตัดเร่งด่วน: 

ระดับ VA แย่กว่า

20/200

- กําหนดเป้าหมาย ระดับเขต 
เบื้องต้น กําหนดโควตาไว้
ส่วนกลาง & ปรับเกลี่ยเป้าหมาย
กลางปี

•จัดสรรเป้าหมายรายเขต  

•สปสช.เขต จัดสรรเป้าหมายที่ได้รับ
แก่หน่วยบริการในพื้นที่

• เป็นหน่วยรับส่งต่อที่

ให้บริการหรือจัดใหม้ีบริการ

• มีคุณสมบัติและศักยภาพ

ตามแนวทางในประกาศฯ

• ผ่านการตรวจประเมินจาก 

สปสช.เขต

•การผ่าตัด

- ผ่าตัดปกติ BL&SL7,000 บาท/ข้าง

- Complication   9,000 บาท/ข้าง

- VA ระดับอื่น        5,000 บาท/ข้าง

•เลนส์**

 - เลนส์พับ     2,800 บาท/ชิ้น

 - เลนส์แข็ง 700 บาท/ชิ้น  

แนวทางการบริหารจัดบริหาร ปีงบประมาณ 2565 คงเดิม เหมือนปีงบประมาณ 2564 



 เพิ่มสิทธิประโยชน์ยาบัญชี จ(2) จํานวน 4 รายการ ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ดังนี้

1) ขยายข้อบ่งใช้ยา Imatinib และยา Dasatinib ในกรณีรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวแบบเฉียบพลันชนิดลิมฟอยด์ ALL ที่มี Ph+ 

(รายการยาในระบบเดิม)
2) เพิ่มยา Tocilizumab เป็นสิทธิประโยชน์สําหรับการรักษาโรคข้ออักเสบไม่ทราบสาเหตุ ชนิด Systemic (Systemic Juvenile 

Idiopathic Arthritis: SJIA) ในเด็กอายุตั้งแต่ 2 ปีขึ้นไป ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษามาตรฐาน 

3) เพิ่มยา Ceftazidime/avibactam เป็นสิทธิประโยชน์สําหรับการรักษาผู้ป่วยที่ติดเชื้อ Carbapenem-resistant 

Enterobacteriaceae ที่ไวต่อยา Ceftazidime/avibactam ในผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้ Colistin

หมายเหตุ : 

1. มติการประชุมคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 9/2564 เมื่อวันที่ 2 สิงหาคม 2564

2. คาดว่ายาจะมีพร้อมกระจาย ในเดือน มกราคม 2565

เพิ่มสิทธิประโยชน์ยาบัญชี จ(2) ปีงบประมาณ 2565 
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สิ่งที่เปลี่ยนแปลง ปี 2565



Contact point ในการติดต่อสอบถาม 
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🌼 สปสช. โปรแกรมเบิกชดเชยยาและค่าบริการทางการแพทย์ 

ทั้งกรณีเบิกสํารองยาและเบิกชดเชยยา (ยาจ2/Antidote/ยาอื่นๆ)  

โทร 025540505 หรือติดต่อ คุณสุภานัน 0614028021 (ส่วนกลาง) ประสานเขต สรัญญา 0901975142

🌻 GPO ติดตามการจัดส่งยาทุกรายการ

  -โซนภาคเหนอื  02-203-8986 (คุณดา)

🌻 drug catalog (หน่วยงาน  สมสท.จะเป็นหน่วยงานตรวจสอบ Drug catalog ให้ทุกรพ.ตั้งแต่ 1 ตค.64 เป็นต้นไป)

เบอร์โทรกลาง สําหรับปรึกษาเกี่ยวกบัการตรวจ drug catalog /รายการที่ไม่ผ่าน 02-832-9298 

หรือ ติดต่อที่อีเมล์ : tmt.nhso@gmail.com


