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การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (Universal Health care Coverage: UHC) เป็นหน่ึงใน 

เป้าหมายของสหประชาชาติ ด้านการพัฒนาที่ยั่งยืน ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

มาต้ังแต่ในปี 2545 ซึ่งนับเป็นการลงทุนที่ช่วยสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพคนไทยในการพัฒนา

ประเทศ สร้างเป็นธรรมด้านสุขภาพ อันเป็นพื้นฐานส�ำคัญไปสู่ประเทศที่มั่นคง มั่งคั่ง ยั่งยืน

การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างมีประสิทธิภาพ โดยการมีส่วนร่วมจาก 

ทุกภาคส่วน เป็นกลไกส�ำคัญในการผลักดันให้ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขท่ีมีคุณภาพและ

มาตรฐานอย่างทั่วถึง และประชาชนไม่ล้มละลายหรือยากจนลงจากภาระค่ารักษาพยาบาล 

ปีงบประมาณ 2562 รายละเอียดการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่บรรจุไว้ในคู่มือ 

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น ส่วนใหญ่เหมือนปีที่ผ่านมา  ยกเว้น 

บางรายการที่ถูกปรับปรุงรายละเอียดเพื่อให้สอดคล้องกับทิศทาง นโยบายรัฐบาล สิทธิประโยชน์ 

ที่เพิ่มขึ้น และเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการให้ดียิ่งขึ้น 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือนี้ จะเป็นประโยชน์ส�ำหรับทุก 

ภาคส่วนทีเ่กีย่วข้อง ในการร่วมกนัผลกัดนัระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีม่คีวามยัง่ยนื ประชาชน

เข้าถึงด้วยความมั่นใจ ผู้ให้บริการมีความสุข และก่อให้เกิดความเป็นธรรมที่ประชาชนพึงได้รับจาก 

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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บทที่ 1  การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม  |  5

1.	 แนวคิดการบริหารจัดการกองทุน
	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ปีงบประมาณ 2562 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รายการงบประมาณที่ได้รับในปี 2562 

จ�ำนวน 7 รายการ ประกอบด้วย 1) บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 2) บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์ 3) บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 4) บริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 

5) ค่าใช้จ่ายเพิม่เตมิส�ำหรบัหน่วยบรกิารในพืน้ทีกั่นดารพืน้ทีเ่สีย่งภยั และพืน้ทีจั่งหวัดชายแดนภาคใต้ 

6) ค่าบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง และ 7) ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�ำหรับ

การบรกิารระดับปฐมภมูทิีม่แีพทย์ประจ�ำครอบครวั โดยการก�ำหนดหลกัเกณฑ์การด�ำเนนิงานและการ

บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ค�ำนึงถึงความสอดคล้องกับพระราชบัญญัต ิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 7 มาตรา 8 มาตรา 18(4) มาตรา 38 มาตรา 41 

มาตรา 45 มาตรา 46 และมาตรา 47 ค�ำสั่งหัวหน้ารักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 37/2559 (ค�ำสั่ง คสช.

ที่ 37/2559) ลงวันที่ 5 กรกฎาคม 2559 และสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 

2560 แผนยุทธศาสตร์คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2561-2564 และแผนแม่บท

บูรณาการการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ พ.ศ. 2561-2564 ภายใต้แนวคิดหลัก ดังนี้

1.1	 การสร้างความเป็นธรรมต่อประชาชนและผู้ป่วยที่จะได้รับบริการสาธารณสุข

1.2	 การเพิ่มประสิทธิผลและคุณภาพผลงานบริการสาธารณสุข

1.3	 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการร่วมด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและการ

บริการสาธารณสุข

1.4	 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารเงินกองทุน โดย

	 1.4.1	 ให้มีการบริหารเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตความรับผิดชอบของ

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต (Global budget ระดับเขต) ภายใต้ความเห็นชอบของ 

คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึง

บริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงมีประสิทธิภาพ โดยค�ำนึงถึงการพัฒนาบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ 

ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอหรือมีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม

การบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ภาพรวม

บทที่ 1



6  |  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2562

	 1.4.2	  แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุน เป็นการจ่ายส�ำหรับการบริการสาธารณสุข

และการสนับสนุนและส่งเสรมิการจัดบรกิารสาธารณสุข ทัง้นีก้ารจ่ายเป็นเงนิจะจ่ายแบบเหมาจ่ายตาม

หลักเกณฑ์ที่ก�ำหนด จ่ายตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ และจ่ายตามโครงการที่

ก�ำหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ โดยมอบให้ สปสช.ก�ำหนด การก�ำกับ การตรวจสอบและประเมินผล 

เงินที่ได้รับจากกองทุน เพื่อให้สอดคล้องกับข้อเสนอแนะของหน่วยตรวจสอบ

	 1.4.3	 เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างท่ัวถึงและ 

มีประสิทธิภาพ จึงก�ำหนดให้มีเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ เพื่อให้หน่วยบริการที่เป็น

แกนกลางหรือเป็นแม่ข่าย ด�ำเนนิการจัดหาและสนับสนุน ยา วคัซีน เวชภณัฑ์ อวยัวะเทียม และอุปกรณ์

ทางการแพทย์ ที่จ�ำเป็นตามโครงการพิเศษ ให้แก่หน่วยบริการอื่นในเครือข่ายได้ ตามที่คณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ (แผนและวงเงินการจัดหาฯ) โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการ 

ด้านยาและเวชภัณฑ์มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน

	 1.4.4	 การจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุนตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ 

ให้เป็นไปตามมาตรการเพ่ือรักษาวินัยการเรียกเก็บค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด และตามข้อมูลที่ส่งมาในปีงบประมาณ 2562

	 1.4.5	 การให้บรกิารสาธารณสขุทีเ่ป็นโครงการเฉพาะหรอืโครงการพเิศษอาจให้หน่วยบรกิาร 

เครือข่ายหน่วยบริการ หน่วยบริการที่รับการส่งต่อผู้รับบริการ องค์กรชุมชน องค์กรเอกชนและ 

ภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด�ำเนินการแสวงหาผลก�ำไร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ 

หน่วยงานของรัฐที่ได้รับมอบหมายให้ท�ำกิจการในอ�ำนาจหน้าท่ีของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติตามแนวทางที่ สปสช.ก�ำหนด โดยให้ท�ำสัญญาหรือข้อตกลงหรือโครงการด�ำเนินงาน และ

ผลิตผลหรือผลลัพธ์ที่จะส่งมอบกับ สปสช.

	 1.4.6	 ให้มมีาตรการก�ำกับและเร่งรดัการใช้เงนิกองทนุหลกัประกันสขุภาพแห่งชาตทุิกระดบั 

รวมทั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นท่ีและกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีจ�ำเป็น 

ต่อสุขภาพระดับจังหวัด

	 1.4.7	 ส�ำหรับรายการบริการที่มีการจ่ายแบบระบบปลายเปิด ได้แก่ รายการบริการทาง 

การแพทย์เหมาจ่ายรายหัว (เฉพาะประเภทบรกิารกรณเีฉพาะ และบรกิารเจบ็ป่วยฉกุเฉนิวกิฤต มสีทิธิ

ทุกที่ (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) และรายการค่าบริการผู้ป่วยไตวาย

เรื้อรัง ให้ สปสช.ติดตามก�ำกับ และควบคุมประสิทธิภาพการด�ำเนินงาน และหากมีผลงานบริการ

มากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณหรือเงินงบประมาณท่ีได้รับในปีงบประมาณ 2562 ไม่เพียงพอ 

ภายหลังจากปรับประสิทธิภาพอย่างเต็มที่แล้ว ให้ สปสช.รวบรวมข้อมูลเพื่อเสนอของบประมาณเพิ่ม

เติมตามความเหมาะสมต่อไป
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	 1.4.8	 ในระหว่างปีงบประมาณ หากเงินที่ก�ำหนดในรายการและประเภทบริการใด 

ไม่เพยีงพอ เน่ืองจากผลงานบรกิารมากกว่าเป้าหมายทีไ่ด้รับงบประมาณหรอืกรณจี�ำเป็นอืน่ ให้ สปสช. 

ใช้เงินกองทุนจากรายการและประเภทบริการอื่นจ่ายไปก่อน และในช่วงปลายปีงบประมาณ หากจ่าย 

หรือประมาณการจ่ายตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯ ปีงบประมาณ 2562 

ในหมวด 2 ถึงหมวด 8 เสร็จสิ้นตามเป้าหมายของปีงบประมาณ 2562 แล้ว ให้ สปสช.จ่ายเงินที่อาจ

เหลือในภาพรวมทุกรายการและประเภทบริการ คืนเข้ารายการและประเภทบริการอื่นที่ยืมจ่าย 

ในระหว่างปีงบประมาณก่อนและหากไม่เพียงพอให้ของบประมาณทดแทนในปีถัดไป หากมีเงินเหลือ

จึงจ่ายตามผลงานการใช้บริการหรือตามจ�ำนวนประชากรให้หน่วยบริการ

2. กรอบงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
2.1	 บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว เป็นงบประมาณ

ส�ำหรบัการบรกิารตามประเภทและขอบเขตบรกิาร (สทิธิประโยชน์) ด้านการรักษาพยาบาลผูป่้วยนอก/

ผู้ป่วยใน การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรครายบุคคลและครอบครัว การบริการกรณีเฉพาะ 

การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ การบริการการแพทย์แผนไทย คา่บรกิารทางการแพทย์ที่เบิกจ่าย

ในลกัษณะงบลงทนุ (ค่าบรกิารทางการแพทย์ส�ำหรบัหน่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 

เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ) เงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีผู้รับบริการได้รับความ 

เสียหายจากการรักษาพยาบาล เงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการ 

ให้บริการสาธารณสุข ซึ่งเป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มาตั้งแต่เริ่มการ

ด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้กับคนไทยทั้งประเทศ โดยในปีงบประมาณ 2562 ได้รับการ

จัดสรรเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ในอัตราเหมาจ่าย 3,426.56 บาทต่อผู้มีสิทธิตาม

กฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้มีสิทธิ) ส�ำหรับผู้มีสิทธิ จ�ำนวน 48.5750 ล้านคน 

การบรหิารจดัการเงนิบรกิารทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหวั ปีงบประมาณ 2562 แบ่งเป็นประเภท

บริการ 9 ประเภทบริการ โดยจัดสรรเป็นค่าใช้จ่าย หรือเงินต่างๆ เพื่อส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึง

บริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง และมีประสิทธิภาพ ดังนี้
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ประเภทบริการ จ�ำนวนบาท/ผู้มีสิทธิ

1. บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 1,179.34

2. บริการผู้ป่วยในทั่วไป 1,294.94

3. บริการกรณีเฉพาะ 357.50

4. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 431.43

5. บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 16.13

6. บริการการแพทย์แผนไทย 11.61

7. ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (ค่าบริการทางการ

แพทย์ส�ำหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อสนับสนุน

เป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)

128.69

8. เงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 4.92

9. บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 2.00

รวม (บาทต่อผู้มีสิทธิ) 3,426.56

หมายเหตุ:	 ประเภทบริการที่ 4 จ�ำนวนเงินจะครอบคลุมค่าใช้จ่ายส�ำหรับประชาชนคนไทยทุกคน

2.2	 บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ เป็นงบประมาณ

ที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

และประชาชนกลุ่มเฉพาะตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด โดยครอบคลุม

บริการการรักษาด้วยยาต้านไวรัส และบริการที่เกี่ยวข้อง บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี รวมถึง 

การสนบัสนนุและส่งเสรมิการจัดบรกิารส�ำหรบัผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ ในปีงบประมาณ 2562 

จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ ดังนี้

ทั้งนี้ ให้ สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ 

ประเภทบริการ เป้าหมาย จ�ำนวนเงิน (ล้านบาท)

1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 229,400 2,808.3150 

2.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 72,500 20.0000

3.	 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอช

ไอวีและผู้ป่วยเอดส์

38.0000

รวม 301,900 3,046.3150
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ประเภทบริการ เป้าหมาย จ�ำนวนเงิน (ล้านบาท)

การบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) 25,340 4,114.7293

การบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) 20,170 3,640.8617

การบรกิารฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียมรายใหม่รับยา EPO (HD 

SelfPay)

5,510 76.8668

บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

- ผ่าตัด (KT)

- รับยากดภูมิ (KTI)	

172

1,908

58.2667

391.0711

รวม 53,100 8,281.7960

2.3	 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง เป็นงบประมาณเพิ่มเติมจาก

เงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครอบคลุม 

ค่าใช้จ่าย ค่ายาและบริการที่เกี่ยวข้องในการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง การฟอกเลือด 

ด้วยเครื่องไตเทียม และการปลูกถ่ายไตส�ำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  โดยในปีงบประมาณ 2562 จัดสรร

เป็นประเภทบริการต่างๆ ดังนี้ 

ทั้งนี้ให้ สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

2.4	 บริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง เป็น 

งบประมาณทีเ่พิม่เตมิจากเงนิบรกิารทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหวั ส�ำหรบัผูมี้สทิธิหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ เพื่อการเข้าถึงบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวาน และความดันโลหิตสูง 

ตามมาตรฐาน ในปีงบประมาณ 2562 เน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวาน 

ชนิดที่ 1 ซึ่งจะช่วยชะลอไม่ให้เป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง และ ครอบคลุมบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังใน 

ชุมชนที่เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท (Schizophrenia) มีเป้าหมายในการเพิ่มการเข้าถึงบริการให้ได้รับการ

ดูแลต่อเนื่องในชุมชน โดยจัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ ดังนี้
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ประเภทบริการ เป้าหมาย (ราย) จ�ำนวนเงิน 

1. การบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง โดยเน้นการควบคุมป้องกันระดับทุติยภูมิ 

(Secondary prevention)

3,032,200 1,063.0250

2. การบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 12,000 72.0000

รวม 3,044,200 1,135.0250

2.5	 ค่าใช้จ่ายเพิม่เตมิส�ำหรบัหน่วยบรกิารในพืน้ทีก่นัดาร พืน้ทีเ่สีย่งภยั และพืน้ทีจ่งัหวดั

ชายแดนภาคใต้ 

เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อเพิ่มเติมส�ำหรับหน่วยบริการในพื้นที่กันดาร พื้นที่เสี่ียงภัย และพื้นที่จังหวัด

ชายแดนภาคใต้ เป็นงบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ส�ำหรับเป็น

ค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขเพิม่เติมส�ำหรบัหน่วยบรกิารทีจ่�ำเป็นต้องให้บรกิารประชาชนในพืน้ทีก่นัดาร 

พืน้ท่ีเส่ียงภัยและพืน้ทีจั่งหวัดชายแดนภาคใต้ ทีเ่ป็นหน่วยบรกิารในสงักดั สป.สธ. โดยในปีงบประมาณ 

2562 ได้รับงบประมาณจ�ำนวน 1,490.2880 ล้านบาท

2.6	 ค่าบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 

เป็นงบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ส�ำหรับเป็นค่าใช้จ่าย 

ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมีเป้าหมาย

ให้ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิสามารถเข้าถงึด้านสาธารณสขุทีเ่ชือ่มโยงบรกิารทางสงัคม โดยการมส่ีวนร่วม

ของทกุภาคส่วน รวมถงึการเชือ่มตอ่ระหว่างบ้าน ชมุชน สถานพยาบาล/หน่วยบรกิาร อย่างเป็นระบบ 

ในปีงบประมาณ 2562 ได้รับงบประมาณจ�ำนวน 916.800 ล้านบาท

2.7	  ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�ำหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�ำ

ครอบครัว (Primary Care Cluster: PCC)

 	 เป็นค่าบริการเพิ่มเติมส�ำหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�ำครอบครัว ซึ่งจะ

เป็นการสนับสนุนให้มีการด�ำเนินการตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 258 

ข้อ ช. (5) “ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที ่

เหมาะสม” ในปีงบประมาณ 2562 มีงบประมาณจ�ำนวน 268.64 ล้านบาท โดยจะท�ำให้เกิดการเข้าถึง

บริการระดับปฐมภูมิเพิ่มมากขึ้นทั้งบริการในหน่วยบริการและบริการในชุมชน ในเขตและนอกเขต

กรุงเทพมหานคร
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รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

1.	บริการผู้ป่วยนอก 1.1	 บริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ ในปี 2562 

รวมบริการตัดติ่งเนื้อ (Polypectomy) 

1.2	 ปรับการบริหารจัดการงบประมาณส�ำหรับบริการการตรวจยืนยันและ 

การรักษาเบื้องต้น มาบริหารจัดการเป็นระดับประเทศแบบมีการก�ำหนด

เป้าหมายระดับเขต ส�ำหรับบริการคัดกรองด้วยวิธี Fit test คงให้บริหาร

จัดการเป็นระดับเขต

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 2.1	 ก�ำหนดอัตราจ่ายเบื้องต้นส�ำหรับบริการผู้ป่วยในทั่วไป ในเขตและบริการ

เด็กแรกเกิดปกติที่น�้ำหนักตั้งแต่ 1,500 กรัมขึ้นไป เป็นอัตราคงที่ตลอดปี 

ที่ 8,050 บาทต่อ AdjRW 

2.2	 เพิ่มรายการบริการผ่าตัดผ่านกล้องแบบ Minimally Invasive Surgery 

(MIS) ในโรคนิ่วในถุงน�้ำดีและถุงน�้ำดีอักเสบ 

(Symptomatic gallstone/Cholecystitis) โดยจ่ายตามค่าน�้ำหนัก

สัมพัทธ์ปรับด้วยวันนอน (AdjRW) จ่ายที่อัตรา 9,600 บาทต่อ AdjRW 

ตามแนวทางและเงื่อนไขที่อนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนินงาน

และบริหารจัดการกองทุน ก�ำหนด

3.	บริการกรณีเฉพาะ (CR) 3.1	 กลุ่มประเภทยาจ�ำเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง เพิ่มการจ่ายส�ำหรับ

วัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้า 

3.2	 เพิ่มรายการยา จ.(2) ใหม่จ�ำนวน 2 รายการ

4.	บริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค

4.1	 ค่าวัคซีนป้องกันโรคพื้นฐานตามแผนการให้วัคซีนของประเทศ ในปี 2562 

รวมวัคซีน Pentavalent vaccine (DTwP-HB-Hib) 

4.2	 ปรับการจ่ายค่าบริการส�ำหรับรายการบริการที่ต้องการเพิ่มการ 

เข้าถึงบริการ โดยเฉพาะกลุ่มสิทธิอื่นๆ จ�ำนวน 8 รายการ เป็นแบบจ่าย

ตามรายบริการ (Fee schedule)

4.3	 เน้นการบูรณาการงานกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 

(พชอ.)/คณะกรรมการพฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขตของกรุงเทพมหานคร 

(พชข.) 

5.	บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 5.1 น�ำร่องโครงการความร่วมมือการจัดบริการการล้างไตทางช่องท้องด้วย

เครื่องอัตโนมัติ (Automated peritoneal dialysis: APD) ส�ำหรับ 

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

3.	 เปรียบเทียบหลักเกณฑ์และแนวทางบริหารจัดการกองทุน	
	 ปีงบประมาณ 2561 และปีงบประมาณ 2562
	 เฉพาะประเด็นที่เปลี่ยนแปลง

หลกัเกณฑ์และแนวทางบรหิารจดัการกองทนุปีงบประมาณ 2562 มกีารเปลีย่นแปลง ในประเดน็

ที่ส�ำคัญโดยสรุป ดังนี้
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รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

6.	บริการควบคุมป้องกันและ

รักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน

และความดันสูง

6.1	 เน้นการควบคุมป้องกนัภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 โดย

ใช้ข้อมูลจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 มาค�ำนวณส�ำหรับจัดสรรวงเงิน 

Global budget ระดับเขต

7.	บริการสาธารณสุขเพิ่มเติม

ส�ำหรับการบริการระดับปฐม

ภูมิที่มีแพทย์ประจ�ำ

ครอบครัว

7.1	 พื้นที่ PCC เป้าหมายนอก กทม. ปรับแนวทางและสัดส่วนการจ่าย เป็นไม่

เกินร้อยละ 50 จ่ายแบบเหมาจ่ายตามจ�ำนวนประชากร และไม่น้อยกว่า

ร้อยละ 50 จ่ายตามรายการบริการแบบ PCC และหรือตามผลงานบริการ

แบบ PCC

4.	 การกำ�หนดทิศทางการพัฒนาและปรับปรุง
	 ในปีงบประมาณ 2562-2563

เพื่อให้แนวทางการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ จึงมี

การก�ำหนดทิศทางในการพัฒนาและปรับปรุง ซึ่งในประเด็นมีการพัฒนาต่อเนื่องมาตั้งแต่ปี 2561 

โดยในแต่ละประเด็นจะมีการวางแผน การวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการและผู้ให้บริการ 

รวมท้ังมกีารหารอืกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องเพือ่เตรยีมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนทีจ่ะมกีารด�ำเนนิการ 

ทิศทางการพัฒนา/ปรับปรุงที่เกี่ยวข้องกับการบริหารกองทุนมีดังนี้

4.1 ข้อเสนอประเด็นพัฒนาที่ด�ำเนินการต่อเนื่องจากปี 2561

	 1)	 การศึกษากลวิธี/มาตรการเพือ่ไม่ให้ประชาชนถูกเรยีกเกบ็เงนิกรณรีายการท่ีปรบัการจ่าย

ค่าใช้จ่ายเป็นเงิน

	 2)	 การศึกษาการตั้งงบประมาณโดยค�ำนึงถึงความแตกต่างของต้นทุนบริการของ 

หน่วยบริการ แต่ละระดับ ทุกสังกัดในระบบ รวมทั้งในประเด็นที่หน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ที่มีการ

ปรับด้วยค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า K)

	 3)	 การศึกษาข้อเสนอการพัฒนาและติดตามการบริหารการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยใน

	 4)	 การศึกษาผลกระทบ และการใช้ DRGs v.6 ส�ำหรับจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป

4.2 ข้อเสนอประเด็นพัฒนาเพิ่มเติม

	 1)	 การบูรณาการงบค่าบริการที่จัดบริการในระดับชุมชน ได้แก่ งบค่าบริการสาธารณสุข

ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง งบบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน งบบริการแบบประคับประคอง 

(Palliative care) และงบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
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	 2)	 การปรับประสิทธิภาพการบริหารจัดการท่ีเป็นการด�ำเนินการร่วมกับองค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น (อปท.)

	 3)	 การพัฒนาแนวทางการบูรณาการการด�ำเนินงานด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

(P&P) อย่างมีประสิทธิภาพร่วมกับ ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.), พชอ., 

อปท., หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และองค์กรเอกชน

	 4)	 การศึกษาแนวทางการปรับปรุงแนวทางการใช้จ่ายงบค่าเสื่อมเพื่อให้สอดคล้องกับ 

ความต้องการของหน่วยบริการ

	 5)	 การขยายรายการบริการ ODS & MIS ทั้งนี้ต้องมีความพร้อมของระบบบริการ และ 

ไม่มีผลกระทบภาระงบประมาณ

	 6)	 การจ่ายค่าบริการการแพทย์แผนไทยเฉพาะหน่วยบริการท่ีมีแพทย์แผนไทยวิชาชีพ 

ปฏิบัติงานเพื่อประกันคุณภาพมาตรฐานบริการที่ประชาชนจะได้รับ

	 7)	 การปรับแนวทางการจ่ายบริการการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ ่

(CA colon) เข้าระบบปกติ

	 8)	 การศึกษาเพื่อปรับรายการให้เคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษา  รวมถึงค่าใช้จ่าย

อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�ำบัดโรคในบางรายการ เข้าระบบปกติ

	 9)	 กรณีผู้ป่วยไตทีไ่ด้รบัการผ่าตัดเปลีย่นไตแล้วมภีาวะสลดัไต (Reject) ให้สามารถได้รบัยา

กดภูมคิุม้กนัภายหลงัผ่าตดัได้ต่อเนือ่ง 6 เดอืน และการทบทวนต้นทุนบรกิาร Vascular access ส�ำหรบั

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

	 10)	 การศึกษามาตรการเพิ่มการเข้าถึงบริการ และต้นทุนบริการ P&P ส�ำหรับเขตเมือง

	 11)	 การติดตามประเมนิผลการเข้าถงึบรกิารการตรวจชันสูตรไวรสัตบัอกัเสบซ ี(Hepatitis C)

	 12)	 แนวทางการบรูณาการข้อมลูผลงานบรกิารฝากครรภ์ (Antenatal care: ANC) ระหว่าง

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคม
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ก.	 วัตถุประสงค์

	 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรบัผูม้สีทิธิหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิกรณบีรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปทกุรายการ 

ยกเว้นที่ก�ำหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ได้รับจ�ำนวน 1,179.34 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.5750 

ล้านคน โดย แบ่งการบริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย 3 รายการ ได้แก่ 

	 1.	 บริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ จ�ำนวน 1,168.03 บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 2.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 9 บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 3.	 บริการตรวจคัดกรอง และตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ จ�ำนวน 2.31 บาทต่อผู้มีสิทธิ

ค. 	แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1. บรกิารทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธิ จ่ายให้กบัหน่วยบรกิารประจ�ำแบบเหมาจ่ายรายหวั

ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในแต่ละหน่วยบริการประจ�ำ ด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อหัวประชากรที่

ค�ำนวณระดับจังหวัด

	 	 1.1.	 เกณฑ์การจ่ายส�ำหรับหน่วยบริการแต่ละสังกัด

	 	 	 1.1.1.	 หน่วยบริการสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.สธ.) ใช้จ�ำนวน 

ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2561 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทั้งปี ส�ำหรับ

กรณีหน่วยบริการท่ีจะขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ 2562 หรือกรณีที่จะมีการโอนย้ายประชากร 

ให้ปรับข้อมูลจ�ำนวนผู้มีสิทธิตามที่ สปสช.เขตแจ้ง โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิท่ีลงทะเบียน ณ 

1 เมษายน 2561

การบริหารค่าใช้จ่ายบริการ
ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว
ปีงบประมาณ 2562

บทที่ 2

1. บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป
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	 	 	 1.1.2.	 หน่วยบริการสงักดัอืน่ (รฐันอกสงักดัฯ/เอกชน) จัดสรรตาม Point การลงทะเบยีน

ประชากรผู้มีสิทธิรายเดือนของปีงบประมาณ 2562

	 	 	 1.1.3.	 การบริหารการจ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและ 

กรมแพทย์ทหารอากาศ ให้ สปสช.ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้ โดยให้ม ี

การหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 1.1.4.	 ในกรณีที่จะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้น เช่น ผู้มีสิทธ ิ

ท่ีเป็นผู้ต้องขัง ผู้ไร้บ้าน เป็นต้น ให้ สปสช.ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้ โดย 

ให้มีการหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 1.1.5.	 ส�ำหรบัหน่วยบรกิารในเขตพืน้ที ่สปสช. เขต 13 กรงุเทพมหานคร อาจปรบัอตัรา

จ่ายได้ในระดับหน่วยบริการประจ�ำ (CUP) ตามโครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ รวมทั้งก�ำหนด 

การจ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการได้ และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไป 

ไว้จ�ำนวนหน่ึงแบบบัญชีเสมือน (Virtual account) ส�ำหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการ เพื่อเพิ่ม 

การเข้าถึงบริการผู ้ป่วยนอกทั่วไปโดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. และให้ สปสช.เขต 13 

กรุงเทพมหานคร ท�ำหน้าที่หักช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) แทนหน่วยบริการประจ�ำ

	 	 	 ทัง้นี ้ส�ำหรับคนพกิารตามกฎหมายว่าด้วยประกนัสงัคม ท่ีเลอืกรับบรกิารสาธารณสขุตาม 

กฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยนอกแบบเหมาจ่าย

ต่อคนพิการ ให้กับหน่วยบริการทุกสังกัด จัดสรรตาม Point การลงทะเบียนคนพิการตามกฎหมาย 

ว่าด้วยประกันสังคม รายเดือนของปีงบประมาณ 2562

	 	 1.2.	 ส�ำหรับงวดการโอนเงินของหน่วยบริการแต่ละสังกัด สามารถดูรายละเอียดใน หัวข้อ 

การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

และหวัข้อการจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหวัส�ำหรบัหน่วยบรกิารภาครฐันอกสงักดัส�ำนักงานปลดักระทรวง

สาธารณสุขและหน่วยบริการเอกชน

	 	 1.3.	 ส�ำหรบับรกิารผู้ป่วยนอกรบัส่งต่อในและนอกจงัหวดั และบรกิารผูป่้วยนอกกรณอีบุตัเิหต ุ

และเจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัด ให้หน่วยบริการเรียกเก็บจากหน่วยบริการประจ�ำตามอัตราที่มี 

การเห็นชอบร่วมกันระหว่างหน่วยบริการที่ให้บริการกับหน่วยบริการประจ�ำ หรือหากจังหวัดใด 

มีความประสงค์ที่จะกันเงินไว้แบบบัญชีเสมือนระดับจังหวัด (Virtual account) ส�ำหรับการหักช�ำระ

บัญชรีะหว่างกัน (Clearing house) เพือ่ลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบรกิารและเป็นการกระจาย

ความเสี่ยง (Risk Sharing) เพื่อไม่ให้หน่วยบริการได้รับผลกระทบในการตามจ่าย ให้จังหวัดหารือ 

ร่วมกับ สปสช.เขต จัดท�ำข้อเสนอกันเงิน Virtual account โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 ทั้งนี้ ส�ำหรับกรณีบางจังหวัดที่ไม่มีการกันเงินไว้ส�ำหรับช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing 

house) เพื่อลดภาระในการตามจ่ายค่าใช้จ่ายระหว่างกัน หน่วยบริการประจ�ำที่ส่งต่อผู้ป่วยสามารถ
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แจ้งความประสงค์เพื่อยินยอมให้ สปสช.หักรายรับจากเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพื่อ

ช�ำระค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในจังหวัดและหรือค่าบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วย

ฉุกเฉินในจังหวัดแทนได้ 

	 2.	บรกิารทีจ่่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิาร ให้จ่ายให้หน่วยบรกิาร/สถานบรกิารทัง้ใน

สังกัดภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน ดังนี้

	 	 2.1.	 บริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น Global budget ระดับเขต (รวมท้ัง 

ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ) ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิท่ี 

ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2561

	 	 2.2.	 ส�ำหรับหลักเกณฑ์การจ่ายให้เป็นไปตามหัวข้อท่ี 9 การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงาน

บริการ

	 3.	บริการตรวจคัดกรอง และตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่

	 	 3.1. วัตถุประสงค์

	 	 3.1.1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ในกลุ่ม

ประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ อายุ 50-70 ปี 

	 	 3.2.2.	 ลดอัตราการเกิดมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ระยะลุกลาม

	 	 3.3.3.	 ส่งเสริมให้กลุ่มเสี่ยงได้รับการส่งต่อและดูแลอย่างต่อเน่ือง โดยเครือข่ายของ 

หน่วยบริการในระดับพื้นที่ 

	 	 3.2.	 ขอบเขตการบรกิาร 

	 	 3.2.1	 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�ำไส้ใหญ่ด้วยวิธี FIT test 

	 	 3.2.2	 บริการตรวจยืนยันด้วยการส่องกล้อง (Colonoscopy) บริการการตัดติ่งเนื้อ 

(Polypectomy) และบริการส่งตรวจชิ้นเนื้อ (Biopsy) กรณีที่มีผลตรวจ FIT test เป็นบวก

	 	 3.3.	 วงเงินงบที่ได้รับ 

	 	 ปีงบประมาณ 2562 ได้รบังบประมาณส�ำหรบับรกิารตรวจคดักรอง และตรวจยนืยนัมะเรง็

ล�ำไส้ใหญ่ จ�ำนวนเท่ากับ 2.31 บาทต่อผู้มีสิทธิ (112,208,250 บาท) 

	 	 3.4.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 3.4.1	 การจ่ายค่าใช้จ่าย ในปีงบประมาณ 2562 แบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังนี้

	 	 	 1)	 จ�ำนวน 0.92 บาทต่อผูมี้สทิธ ิ( 44,689,000 บาท) เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรบับรกิาร

คัดกรองตรวจอุจจาระด้วยวิธี FIT test จัดสรรเป็นวงเงิน Global budget ระดับเขตตามจ�ำนวน 

ผู้มสิีทธทิีล่งทะเบียนอาย ุ50-70 ปี ณ วนัที ่1 เมษายน 2561 และสามารถปรบัเกลีย่ตามความสามารถ 



18  |  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2562

ในการให้บริการแต่ละเขต ยกเว้นผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหาร

อากาศ ซึ่งเป็นกลุ่มผู้มีสิทธิที่ไม่ได้อยู่ในเป้าหมาย ให้ปรับเกลี่ยค่าใช้จ่ายให้กับ Global budget ระดับ

เขตของเขต 1 ถงึเขต 13 ตามจ�ำนวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีนอาย ุ50-70 ปีของแต่ละเขต โดยแนวทางการ

จ่ายค่าใช้จ่ายจากเขตไปยังหน่วยบริการอาจก�ำหนดการจ่ายในอัตราไม่เกิน 35 บาทต่อราย ท้ังน้ี 

ให้เป็นไปตามแผนการด�ำเนินงานที่ตกลงร่วมกันในเขตและผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. 

	 	 	 2)	 จ�ำนวน 1.39 บาทต่อผูม้สีทิธ ิ(67,519,250 บาท) เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรบับรกิาร

การตรวจยนืยนัและการรกัษาเบ้ืองต้น (การตรวจด้วยส่องกล้องพร้อมยาทีเ่กีย่วข้อง การบรกิารตดัและ

ตรวจชิ้นเนื้อเพื่อยืนยัน และการบริการตัดติ่งเนื้อ (Polypectomy)) บริหารจัดการระดับประเทศ โดย

ก�ำหนดจ�ำนวนเป้าหมายบริการเบ้ืองต้นให้แต่ละเขตร่วมกนั เพือ่การน�ำไปวางแผนการจดัระบบบรกิาร

ของแต่ละเขต และ สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเป้าหมายระดับเขตได้ตามผลงานบริการ โดยแนวทาง 

การจ่ายให้หน่วยบริการตามผลงานจริง โดยก�ำหนดอัตราดังนี้

	 	 	 	 2.1) ค่าตรวจยืนยันด้วย Colonoscopy จ่ายไม่เกิน 2,500 บาทต่อราย

	 	 	 	 2.2) ค่าตัดและตรวจชิ้นเนื้อ Biopsy จ่ายไม่เกิน 660 บาทต่อราย

	 	 	 	 2.3) ค่าตรวจยืนยันด้วย Colonoscopy & Polypectomy จ่ายไม่เกิน 

3,300 บาทต่อราย

 	 	 	 	 ทั้งนี้ สามารถปรับเกลี่ยเป้าหมายภายในเขตและระหว่างเขตได้ เมื่อสิ้นสุด

ไตรมาส 2 กรณีที่มีเงินเหลือให้ส่งคืน สปสช. 

	 	 3.4.2.	 แนวทางการด�ำเนินงาน

	 	 	 1)	 สปสช. ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข สถาบันมะเร็งแห่งชาติ กรมการแพทย์ 

และ Service Plan มะเร็ง ก�ำหนดแนวทางด�ำเนินการตรวจคัดกรอง และการตรวจยืนยันมะเร็ง

ล�ำไส้ใหญ่ และการส่งต่อเพื่อรับการรักษา ก�ำหนดระบบข้อมูลและการรายงานผลการด�ำเนินการ 

	 	 	 2) สปสช.เขต ร่วมกับ เขตสุขภาพ คณะท�ำงานก�ำหนดแนวทางการใช้จ่ายเงิน

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของหน่วยบริการสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

ระดับเขต (คณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต) หรือ Service Plan มะเร็ง หรือสาขาที่เกี่ยวข้องระดับเขต 

และเครือข่ายหน่วยบริการ ร่วมกันก�ำหนดแนวทางการด�ำเนินงานในระดับเขต และจัดท�ำแผนงาน 

การบริการระดับเขตเสนอ อปสข. ให้ความเห็นชอบ โดยรายละเอียดแผนงานบริการ มีดังนี้

	 	 	 	 2.1) ก�ำหนดกลุ่มเป้าหมาย หน่วยบริการและพื้นท่ีท่ีจะด�ำเนินการ รวมท้ัง 

แนวปฏิบัติของระบบการให้บริการคัดกรองและระบบการส่งต่อเพื่อการตรวจยืนยัน ระหว่าง 

หน่วยบริการหลักและหน่วยบริการในเครือข่ายที่เข้าร่วม

	 	 	 	 2.2) ก�ำหนดและการกระจายเป้าหมายการให้บริการ ให้แก่หน่วยบริการท่ี 

เข้าร่วมด�ำเนินการ ให้ครบถ้วนตามจ�ำนวนเป้าหมายที่ได้รับจัดสรรก่อนเริ่มต้นปีงบประมาณ 
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	 	 	 	 ให้ค�ำนึงถึงประสิทธิภาพและการบรรลุผลงานตามเป้าหมาย โดยระบุรายชื่อ

หน่วยบริการที่ร่วมจัดบริการ และงบประมาณ ตามเป้าหมายที่ก�ำหนด พร้อมทั้งระบุระยะเวลาในการ

ด�ำเนินการ ตั้งแต่ เริ่มต้นด�ำเนินการให้บริการ ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2562 โดยสามารถปรับเกล่ีย 

เป้าหมายภายในเขตได้เมื่อสิ้นสุดไตรมาสที่ 2

	 	 	 	 2.3) ก�ำหนดแนวทางการก�ำกับติดตามผลงานและการรายงานผล เพื่อให้

ประชาชนได้รับการตรวจคัดกรองตามครบเป้าหมาย ได้รับการตรวจยืนยัน ในเวลาที่เหมาะสม และได้

รับการส่งต่อเพื่อรับการรักษาต่อไป

	 	 3.5 บทบาทของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 3.5.1.	 สถาบนัมะเรง็แห่งชาต ิสนบัสนนุและก�ำกบัตดิตามเชงิวชิาการ และผลงานบรกิาร 

ร่วมกับ Service Plan มะเร็ง

	 	 3.5.2.	 กรมสนบัสนนุบรกิารสขุภาพ กระทรวงสาธารณสขุ ประสานงานและก�ำกบัติดตาม

เชิงบริหารจัดการร่วมกับ สปสช. ส่วนกลาง

	 	 3.5.3.	  ผูต้รวจราชการกระทรวงสาธารณสขุ คณะท�ำงานรว่มฯ ระดับเขต และ Service 

Plan ร่วมกับ อปสข./อนุกรรมการควบคุมคุณภาพและ สปสช.เขต ก�ำกับ ติดตามระดับพื้นที่

	 	 3.5.4.	 สปสช. เขต ด�ำเนินการก�ำกับติดตามผลงาน การตรวจสอบข้อมูลการด�ำเนินงาน

เพือ่การเบิกจ่ายงบประมาณ และไม่เบกิจ่ายซ�ำ้ซ้อนกับรายการอืน่ รวมทัง้การรายงานผลต่อผูเ้ก่ียวข้อง
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ก.	 วัตถุประสงค์

	 เป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสาธารณสขุส�ำหรบัประชากรสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิทีเ่ข้ารบับรกิาร

กรณีบริการผู้ป่วยในทุกรายการ ยกเว้นที่ก�ำหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

	 เงินค่าบริการผู้ป่วยในท่ัวไป ได้รับจ�ำนวน 1,294.94 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.5750 

ล้านคน โดยในปีงบประมาณ 2562 ก�ำหนดให้มีการบริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น 

Global budget ระดับเขต (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหาร

อากาศ) เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารผูป่้วยในทัว่ไปส�ำหรับผูมี้สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตท่ีิลงทะเบยีน

กับหน่วยบริการประจ�ำที่ตั้งอยู่ในแต่ละเขตพื้นที่ของ สปสช.เขต

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	 ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป บริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไป แบ่งเป็น 2 ระดับ คือ

	 	 1.1	 กันไว้ส�ำหรับบริหารจัดการระดับประเทศ จ�ำนวนไม่เกิน 100 ล้านบาท

	 	 1.2	 ส่วนที่เหลือให้บริหารจัดการเป็นระดับเขต โดยจัดสรรเงินเป็น Global budget ระดับ

เขต (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ) เป็นค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไปส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการ

ประจ�ำที่ตั้งอยู่ในแต่ละเขตของ สปสช.เขต และบริการเด็กแรกเกิดทุกรายของหน่วยบริการที่ตั้งอยู่ใน

แต่ละเขตของ สปสช.เขต 

	 2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไปจาก Global budget ระดับเขต 

จ่ายด้วยระบบ DRGs version 5 และตามเงื่อนไขบริการและไม่เกินอัตรากลางที่ก�ำหนด ดังนี้

	 	 2.1	 การใช้บรกิารนอกเขต จ่ายทีอ่ตัรา 9,600 บาทต่อ AdjRW ส�ำหรบัหน่วยบรกิารทกุระดบั

โดยไม่ปรับลดค่าแรงส�ำหรับหน่วยบริการของรัฐ และส�ำหรับหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.ที่มีที่ตั้งอยู่ใน

จังหวัดที่ใกล้กับจังหวัดของพื้นที่ สปสช.เขตอื่น ให้สามารถก�ำหนดอัตราตามข้อตกลงระหว่าง 

หน่วยบริการได้ แต่อัตราจ่ายต้องไม่เกิน 9,600 บาทต่อ AdjRW 

	 	 2.2	 การใช้บริการนอกเขต บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน (One day surgery) ตามรายการที่

ก�ำหนดไว้ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 จ่ายที่อัตรา 9,600 บาทต่อ RW

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป
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	 	 2.3.	  การใช้บรกิารนอกเขต บรกิารผ่าตดัผ่านกล้องแบบ Minimally Invasive Surgery (MIS) 

ในโรคน่ิวในถงุน�ำ้ดแีละถงุน�ำ้ดอีกัเสบ (Symptomatic gallstone /cholecystitis) จ่ายทีอั่ตรา 9,600 

บาทต่อ AdjRW ตามแนวทางและเง่ือนไขที่คณะอนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและ 

การบริหารจัดการกองทุน ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด 

	 	 2.4.	 การใช้บริการกรณีส�ำรองเตียงตามเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด ให้เป็นไปตามอัตราที่มีการ

เห็นชอบร่วมกันระหว่างสถานบริการอื่นกับ สปสช.เขตแต่ละเขต โดยก�ำหนดอัตราจ่ายไม่เกิน 15,000 

บาทต่อ AdjRW

	 	 2.5.	 การใช้บรกิารกรณมีาตรา 7 ทีส่ถานบรกิารอืน่ ให้เป็นไปตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติก�ำหนด ทั้งนี้กรณีที่มีเหตุสมควร ต้องมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ซึ่งเกินศักยภาพ 

หน่วยบริการประจ�ำหรือหน่วยบริการที่ท�ำการรักษาและจ�ำเป็นต้องส่งต่อไปยังสถานบริการอื่น ท่ี 

หน่วยบรกิารประจ�ำหรอื สปสช.และผูมี้สทิธิเหน็ชอบร่วมกนัในการเข้ารบับรกิารทีส่ถานบรกิารอืน่ โดย

หน่วยบริการประจ�ำหรือ สปสช.ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขตามอัตราท่ีตกลงกับ 

สถานบรกิารอืน่ หรอืตามจ�ำนวนทีจ่่ายจรงิ และให้หน่วยบรกิารประจ�ำได้รับการชดเชยค่าใช้จ่ายเสมอืน

หน่วยบริการประจ�ำให้การรักษาเอง จาก Global budget ระดับเขต

	 	 2.6.	 การใช้บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน�ำน่ิวออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่อง 

สลายนิ่วทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก จ่ายในอัตรา 6,500 บาทต่อครั้ง

	 	 2.7.	 กรณีเด็กแรกเกิดที่น�้ำหนักน้อยกว่า  1,500 กรัม หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย จ่ายในอัตรา 

9,000 บาทต่อ AdjRW

	 	 2.8.	 จ่ายกรณทีีก่�ำหนดเงือ่นไขบรกิารและอตัราจ่ายส�ำหรบับางบรกิารเฉพาะเขต เพือ่สนบัสนนุ

ส่งเสรมิการจดับรกิารสาธารณสขุของหน่วยบรกิารคณุภาพบรกิาร ตามท่ีผ่านความเหน็ชอบจาก อปสข.

	 	 2.9.	 การบริหารการจ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์

ทหารอากาศ ให้ สปสช.ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้ โดยให้มีการหารือร่วมกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 2.10.	ในกรณีที่จะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากข้ึน เช่น ผู้มีสิทธิท่ีเป็น 

ผู้ต้องขัง ผู้ไร้บ้าน เป็นต้น ให้ สปสช.ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้ โดยให้มีการ

หารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 2.11.	 การใช้บริการผู้ป่วยในอื่นๆ

	 	 	 2.11.1.	 การใช้บริการภายในเขต บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน (One day surgery) 

ตามรายการที่ก�ำหนดไว้ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2561 จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา 8,050 บาท ต่อ RW

	 	 	 2.11.2.	 การใช้บริการภายในเขต บริการผ่าตัดผ่านกล้องแบบ Minimally Invasive 

Surgery (MIS) ในโรคนิ่วในถุงน�้ำดีและถุงน�้ำดีอักเสบ (Symptomatic gallstone/cholecystitis) 
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จ่ายเบ้ืองต้นที่อัตรา  8,050 บาท ต่อ AdjRW ตามแนวทางและเงื่อนไขที่คณะอนุกรรมการก�ำหนด 

หลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนก�ำหนด

	 	 	 2.11.3.	 นอกเหนือจากข้อ 2.1 ถึง 2.8 ข้อ 2.11.1 และ 2.11.2 จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา 

8,050 บาท ต่อ AdjRW

	 	 2.12.	 เมื่อสิ้นรอบการบริหารการจ่ายปีงบประมาณ 2562 หาก Global budget ระดับเขต 

มีเงินเหลือ สปสช.จะจ่ายเงินที่เหลือของแต่ละเขต เพิ่มเติมให้หน่วยบริการตามจ�ำนวนผลงานการให้

บริการตามข้อ 2.11 

	 	 2.13.	 หาก Global budget ระดบัเขตมีวงเงนิไม่เพยีงพอส�ำหรบัจ่ายผลงานการให้บรกิารตาม

ข้อ 2.11 ท่ีอตัรา 8,050 บาท สปสช.จะใช้เงินกนัไว้ส�ำหรบับรหิารจัดการระดบัประเทศตามข้อ 1.1 จ่าย

เพิ่มเติมให้ครบในอัตราที่ 8,050 บาท ซึ่งหากเงินกันไว้ไม่เพียงพอที่จะจ่ายให้ครบอัตราที่ 8,050 บาท 

จะจ่ายเพิ่มเติมให้ตามจ�ำนวนที่มีโดยเงื่อนไขการจา่ยเป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ ์

การด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนก�ำหนด และหากมีเงินคงเหลือ สปสช.จะจ่ายเงินท่ีเหลือ 

เพิ่มเติมให้หน่วยบริการตามจ�ำนวนผลงานการให้บริการตามข้อ 2.11

	 	 2.14.	 ส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐจะมีการปรับลดค่าแรงตามที่ก�ำหนด

	 3.	 สปสช. จะจ่ายชดเชยค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไปตามข้อมูลที่หน่วยบริการที่รักษาส่งข้อมูล

ในแต่ละเดือน โดยแบ่งการจ่ายเป็นรายเดือนจ�ำนวน 12 งวด ดังนี้

เดือนที่ส่งข้อมูล ก�ำหนดวันตัดข้อมูล เพื่อประมวลผล

จ่ายชดเชย

ก�ำหนดวันโอนเงิน

ตุลาคม 2561 31 ตุลาคม 2561 30 พฤศจิกายน 2561

พฤศจิกายน 2561 30 พฤศจิกายน 2561 28 ธันวาคม 2561

ธันวาคม 2561 31 ธันวาคม 2561 31 มกราคม 2562

มกราคม 2562 31 มกราคม 2562 28 กุมภาพันธ์ 2562

กุมภาพันธ์ 2562 28 กุมภาพันธ์ 2562 29 มีนาคม 2562

มีนาคม 2562 31 มีนาคม 2562 30 เมษายน 2562

เมษายน 2562 30 เมษายน 2562 31 พฤษภาคม 2562

พฤษภาคม 2562 31 พฤษภาคม 2562 28 มิถุนายน 2562

มิถุนายน 2562 30 มิถุนายน 2562 31 กรกฎาคม 2562

กรกฎาคม 2562 31 กรกฎาคม 2562 30 สิงหาคม 2562

สิงหาคม 2562 31 สิงหาคม 2562 30 กันยายน 2562

กันยายน 2562 25 กันยายน 2562 31 ตุลาคม 2562
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ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 จะมีการติดตามตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการก่อนการจ่ายค่าบริการให้หน่วยบริการ 

(Pre-audit) ในบางบริการท่ีพบว่าในปีที่ผ่านมามีการเรียกเก็บค่าบริการมีแนวโน้มไม่เป็นไปตาม 

ข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ หรอืตามแนวทางเวชปฏบิตั ิหรอืคณุภาพการรกัษา หรอืเงือ่นไขบรกิารทีก่�ำหนด

ในการจ่ายค่าใช้จ่าย โดย สปสช.เขต และผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 2.	 สปสช. ก�ำกับติดตามผลงานบริการที่เกิดข้ึนจริงเปรียบเทียบกับคาดการณ์ท่ีจะเกิดขึ้นใน

ปีงบประมาณ 2562 และการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการ และให้มีการเสนอข้อมูลการใช้บริการ

ผู้ป่วยในและการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการให้ทราบทั่วกัน

	 3.	 สปสช.เขต จัดให้มีกลไกที่หน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันก�ำกับ ติดตาม ตรวจสอบ พัฒนา

ระบบการจัดบริการ และพัฒนาการให้มีต้นทุนบริการท่ีเหมาะสม โดยท่ีค�ำนึงถึงประสิทธิภาพการใช้

ทรัพยากร คุณภาพผลงานบริการ และการเข้าถึงบริการของประชาชน

	 4.	 สปสช.ได้จัดท�ำชดุข้อมลูบรกิารผูป่้วยใน เพือ่ให้หน่วยบรกิารใช้ในการก�ำกบั ตดิตาม ตรวจสอบ 

และพฒันาระบบการจดับรกิารภายในเขตร่วมกัน โดยหน่วยบรกิารสามารถ Download ชดุข้อมลูได้ที่

เว็บไซต์ eclaim.nhso.go.th โดยใช้ Username และ Password ที่ใช้ Login เข้าระบบ E-Claim 

หลังจากนั้นให้เลือกที่เมนู “ชุดข้อมูลเพื่อการก�ำกับในระดับเขตพื้นที่” และท�ำการ Download ข้อมูล

ต่อไป
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ก.	 วัตถุประสงค์

	 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะ

ภาพรวมระดับประเทศ ภายใต้หลักการ “เป็นบริการที่การจ่ายค่าใช้จ่ายในระบบปกติจะท�ำให้เกิด 

ผลกระทบที่ส�ำคัญต่อผู้รับบริการ (ไม่สามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ) และผู้ให้บริการ (ต้องรับภาระ

ค่าใช้จ่ายสูง) รวมทั้งความเป็นธรรมและประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” โดย 

มีหลักเกณฑ์ 4 ข้อ ได้แก่

	 1.	 การรวมความเสี่ยง (Risk pooling) เพื่อประกันการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ โดยเฉพาะโรค 

ที่มีค่าใช้จ่ายสูง และหรือมีผู้ป่วยไม่มาก

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

	 3.	 ประกนัการได้รับบรกิารบางรายการทีม่คีวามจ�ำเป็น เช่น บรกิารเจบ็ป่วยฉกุเฉนินอกเครอืข่าย 

บริการที่เป็นนโยบายส�ำคัญ

	 4.	 การค�ำนึงถึงความแตกต่างของปัญหาระดับพื้นที่

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

	 ตามมติคณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพแห่งชาตคิรั้งที่ 8/2559 วนัที่ 1 สิงหาคม 2559 ก�ำหนด

หลักเกณฑ์และวงเงนิทีจ่ะบรหิารแบบ “บรกิารกรณเีฉพาะ” ไม่เกนิร้อยละ 12 ของงบค่าบรกิารทางการ

แพทย์เหมาจ่ายรายหัว โดยในปีงบประมาณ 2562 จัดสรรเป็นประเภทบริการกรณีเฉพาะ จ�ำนวน 

357.50 บาทต่อผูม้สีทิธิ และรายละเอียดการบรหิารจดัการเป็นไปตามคู่มอืแนวทางปฏบัิตใินการขอรบั

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 ปีงบประมาณ 2562 บริการกรณีเฉพาะ จัดเป็น 5 กลุ่ม ได้แก่

	 1.	 กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�ำเป็น

	 2.	 กรณีเพื่อเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ 

	 3.	 กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ 

	 4.	 กรณีที่จ�ำเป็นต้องก�ำกับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด

	 5.	 กรณีที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

3.	 บริการกรณีเฉพาะ
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	 ทั้งนี้ มีกรอบแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 1.	หลักเกณฑ์การจ่ายกรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�ำเป็น เป็นการ

จ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับ

		  1.1.	การบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด 

	 	 	 1.1.1.	 เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดที่ผู ้มีสิทธ ิ

ลงทะเบยีนเลอืกหน่วยบรกิารประจ�ำ ทัง้นีก้ารวินจิฉยัอาการแรกรบัฉกุเฉนิ ให้เป็นไปตามค�ำนยิามกรณี

อุบัติเหตุ หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.)

	 	 	 1.1.2.	 ในกรณีท่ีเป็นการเข้ารบับรกิารของคนพกิาร ทหารผ่านศกึ สามารถเข้ารบับรกิาร

ตามความจ�ำเป็นทางการแพทย์

	 	 	 1.1.3.	 วิธีการจ่ายเงิน จ่ายด้วยระบบ Point system ของราคาเรียกเก็บหรือราคาท่ี 

สปสช.ก�ำหนด 

		  1.2.	 การใช้บรกิารผูป่้วยนอกกรณมีาตรา 7 ทีส่ถานบรกิารอืน่ เป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสาธารณสขุ

ส�ำหรบัผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิทีเ่ข้ารบับรกิารกรณอีบุตัเิหต ุเจบ็ป่วยฉกุเฉนิทกุกรณ ียกเว้น

การเข้ารับบริการตามข้อบังคับฯ มาตรา 7 กรณีที่มีเหตุอันสมควร 

		  1.3.	การบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด และบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อภายใน

จังหวัด ท่ีอยู่ในพื้นที่ สปสช.เขต 1-12 เฉพาะกรณีจ�ำเป็นต้องส่งต่อจากโรงพยาบาลท่ัวไป/ 

โรงพยาบาลศูนย์ไปรับบริการที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (UHOSNET) ที่ตั้งอยู่ในจังหวัด ให้จ่าย

แบบร่วมจ่ายกบัหน่วยบรกิารประจ�ำ โดยหน่วยบรกิารประจ�ำจ่ายตามจรงิไม่เกินเพดานที ่สปสช.ก�ำหนด

ต่อครั้งบริการ ส่วนเกินเพดานที่ก�ำหนดจ่ายจากกองทุนกลาง และให้ สปสช.ท�ำหน้าที่ในการหักช�ำระ

บัญชีระหว่างกัน (Clearing house) แทนหน่วยบริการประจ�ำ 

	 	 1.4.	ค่าพาหนะรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ ส�ำหรับการส่งต่อผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้อง ไปรับ

บริการที่หน่วยบริการอื่น เป็นการเบิกค่าใช้จ่ายค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย อันประกอบด้วย 

รถยนต์ เรือ และอากาศยานปีกหมุน (เฮลิคอปเตอร์) ท่ีเคลื่อนย้ายหรือการส่งต่อผู ้มีสิทธิจาก 

หน่วยบริการเพื่อไปรับบริการยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อ

ที่หน่วยบริการประจ�ำในกรณีดูแลรักษาต่อเนื่องด้วย ท้ังน้ีไม่นับรวมการส่งต่อไปตรวจพิเศษระหว่าง

นอนพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน 

		  1.5.	กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�ำ (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) เมื่อ

เข้ารับบริการครั้งแรกจนกว่าจะปรากฏสิทธิ ให้หน่วยบริการที่ให้บริการแก่บุคคลดังกล่าวมีสิทธิเบิก 

ค่าใช้จ่ายในการบริการ โดยอัตราการจ่ายส�ำหรับบริการผู้ป่วยใน ให้จ่ายตามระบบ DRGs ด้วยอัตรา

จ่ายต่อ AdjRW ตามเง่ือนไขบริการที่ก�ำหนด และอัตราการจ่ายส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกให้จ่ายด้วย

ระบบ Point system ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่ก�ำหนด โดย
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	 	 	 1.5.1.	 กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�ำ (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) 

เป็นการเข้ารบับรกิารครัง้แรกจนกว่าจะปรากฎสทิธิของผูท่ี้ยงัไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบรกิารประจ�ำ

ตาม มาตรา 8 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 หน่วยบริการที่ให้บริการ

สามารถขอรบัค่าใช้จ่ายได้ ทัง้กรณผีูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ทัง้นีห้น่วยบรกิารต้องด�ำเนนิการลงทะเบยีน

ให้เป็นผู้มีสิทธิให้เสร็จสิ้น 

	 	 	 1.5.2.	 กรณีศูนย์ประสานการส่งต่อ (ส�ำรองเตยีง) ส�ำหรบัสทิธว่ิาง เป็นการจ่ายค่าใช้จ่าย

ให้แก่หน่วยบรกิารส�ำรองเตยีงทีใ่ห้บรกิารแก่ผูป่้วยสทิธว่ิาง ซึง่หน่วยบริการในระบบไม่สามารถให้บรกิาร

ได้ เช่น ผ่าตัดสมอง การใช้เครื่องช่วยหายใจ เด็กแรกเกิดน�้ำหนักตัวน้อยกว่า 1,500 กรัม เป็นต้น 

		  1.6.	บริการกรณีผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม เป็นการจ่าย 

ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารให้แก่หน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิารแก่ผูป้ระกันตนทีย่งัไม่ได้รบัสทิธจิากกองทนุประกัน

สังคม ประกอบด้วย กรณส่ีงเงนิสมทบไม่ครบ 3 เดอืน มาใช้บรกิารทางการแพทย์ และกรณีส่งเงินสมทบ 

ไม่ครบ 5 เดือน มาใช้บริการคลอด 

	 	 	 1.6.1.	 กรณีผู้ป่วยนอก จ่ายด้วยระบบ Point system ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่ 

สปสช.ก�ำหนด 

	 	 	 1.6.2.	 กรณีผู้ป่วยใน จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) ด้วยอัตราจ่ายต่อ 

AdjRW ตามเงื่อนไขบริการที่ก�ำหนด

		  1.7.	บรกิารกรณีผูป่้วยในทีผู่ร้บับรกิารทีเ่สียชวีติก่อนลงทะเบยีนสทิธ ิเป็นการให้บรกิารแก่

ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) ด้วยอัตราจ่าย

ต่อ AdjRW ตามเงื่อนไขบริการที่ก�ำหนด

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ เป็นการจ่ายเพิ่มเติม

ส�ำหรับ

	 	 2.1.	 โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke Fast Track) และโรคกล้ามเนื้อหัวใจ

ขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (ST-Elevated Myocardial 

Infarction Fast Track) 

	 	 	 2.1.1.	 วัตถปุระสงค์ เพือ่ให้ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตสิามารถเข้าถงึบรกิาร

ทีม่คีณุภาพและมาตรฐาน ลดอตัราการเกดิภาวะแทรกซ้อน ลดอตัราการเกดิภาวะทพุพลภาพ ลดอตัรา

การเสียชีวิต เพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ

	 	 	 2.1.2.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่าย

	 	 	 	 1)	 คุณสมบัติหน่วยบริการท่ีจะได้รับค่าชดเชย เป็นหน่วยบริการท่ีข้ึนทะเบียน

เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งภาครัฐและเอกชน ที่แสดง
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ความจ�ำนงพร้อมกับประเมินศักยภาพหน่วยบริการ (Self Assessment) เพื่อเข้าร่วมเครือข่ายบริการ

ให้ยาละลายลิม่เลอืด ในการรกัษาโรคหลอดเลอืดสมองตบีหรอือุดตนัอย่างเร่งด่วน หรอืเครอืข่ายบรกิาร

ให้ยาละลายลิ่มเลือด เพื่อการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของ 

คล่ืนไฟฟ้าส่วน ST ตามเกณฑ์ที่ สปสช.ก�ำหนด โดยส่งไปที่ สปสช.เขต และผ่านการพิจารณาจาก 

สปสช.ส่วนกลาง 

	 	 	 	 2)	 การจ่ายส�ำหรับบรกิารโรคหลอดเลอืดสมองตีบหรอือดุตนั (Stroke fast track) 

เป็นการชดเชยค่ายาละลายลิ่มเลือดเพิ่มจากระบบ DRGs ปกติ โดยต้องท�ำเอ็กซเรย์สมอง ทั้งก่อนและ

หลังการฉีดยาละลายลิ่มเลือด และ/หรือมีการท�ำกายภาพบ�ำบัด และ/หรือให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

ตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน ส�ำหรับแพทย์ครั้งที่ 3 พ.ศ. 2561 

โดยวธิกีารเบกิจ่ายเป็นไปตามแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 

2562

	 	 	 	 3)	 การจ่ายส�ำหรับบริการโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการ 

ยกข้ึนของคล่ืนไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (Acute ST - elevated myocardial infarction fast track) 

โดยชดเชยค่าใช้จ่ายเพิ่มจากระบบ DRGs ปกติ เป็นค่ายาละลายลิ่มเลือดให้กับหน่วยบริการ ที่ให้การ

รักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย ปี 2557 

		  2.2.	การบริการให้เคมบี�ำบดัหรอืฮอร์โมนหรอืรงัสรีกัษาส�ำหรบัผูป่้วยโรคมะเรง็ เป็นการให้

เคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาส�ำหรับผู้ป่วยมะเร็ง ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ปีงบประมาณ 2562 

	 	 	 2.2.1.	 วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเข้าถึงบริการรักษาตามมาตรฐานและมี

คุณภาพและส่งเสริมสนับสนุนการบริหารจัดการเครือข่ายบริการดูแลรักษาและระบบส่งต่อระดับเขต 

ให้มีประสิทธิภาพ

	 	 	 2.2.2.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่สามารถขอรับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการท่ีมีคุณสมบัติ 

ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องเกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็น

หน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อเฉพาะด้านรงัสรีกัษาส�ำหรบัผูป่้วยมะเรง็ พ.ศ. 2561 และประกาศส�ำนกังาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีเพิ่ม 

ความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ การให้เคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมน หรือรังสีรักษาส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง 

พ.ศ. 2561

	 	 	 	 2)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย จ�ำแนกเป็นการจ่ายชดเชยกรณีการรักษาโรค

มะเร็งตามโปรโตคอลที่ก�ำหนด การจ่ายชดเชยกรณีไม่ได้รักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลที่ก�ำหนด และ
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จ่ายชดเชยกรณีรักษาโรคมะเร็งที่ยังไม่ก�ำหนดโปรโตคอล รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการ

ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

		  2.3.	การบริการรักษาผ่าตัดต้อกระจก เป็นบริการผ่าตัดต้อกระจกแก่ผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ 

	 	 	 2.3.1.	 วัตถุประสงค์

	 	 	 	 1)	 เพิม่การเข้าถงึบรกิารผ่าตดัต้อกระจกของผูป่้วยต้อกระจกชนดิบอด (Blinding 

cataract) และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง (Severe low vision) ในผู้ป่วยโรคต้อกระจกสูงอายุ 

(Senile cataract) 

	 	 	 	 2)	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต้อกระจกที่มีคุณภาพและมาตรฐาน ที่สอดคล้องกับ

แนวทางเวชปฏิบัติการผ่าตัดต้อกระจกของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

	 	 	 	 3)	 ส่งเสริมและสนับสนุนการตรวจคัดกรองสายตาผู ้ป ่วย เพื่อจัดล�ำดับ 

ความส�ำคัญตามความจ�ำเป็นและเหมาะสม

	 	 	 	 4)	 ส่งเสริมการจัดระบบบริหารจัดการผ่าตัดต้อกระจกในระดับเขต โดยมีกลไก

การมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน

	 	 	 2.3.2.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 1)	 กลุ่มเป้าหมาย ผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ (Senile cataract) สิทธิ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยมุ่งเน้นในผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด และชนิดสายตาเลือนรางระดับ

รุนแรง และผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นด้วยปัจจัยอื่นๆ ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

	 	 	 	 2)	 เป้าหมายการบริการผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วย ปีงบประมาณ 2562 จ�ำนวน 

120,000 ดวงตา โดยมีแนวทางการจัดสรร ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 จัดสรรจ�ำนวนเป้าหมายให้ สปสช.เขต โดยใช้ข้อมูลอัตราการเข้าถึง

บริการระดับประเทศในประชากรผู้สูงอายุ และผลการด�ำเนินงานที่ผ่านมา  3 ปี ย้อนหลัง ต่อข้อมูล 

ผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง และขึ้นทะเบียนในระบบ Vision2020thailand ตามแนวทางของกระทรวง

สาธารณสุข 

	 	 	 	 	 2.2)	 กันเป้าหมายไว้ท่ีส่วนกลางจ�ำนวนหน่ึงเพื่อจัดสรรเพิ่มกลางปี โดย

พิจารณาจากผลการด�ำเนินงานและการเข้าถึงบริการ 2 ไตรมาส ปีงบประมาณ 2562 โดยมี 

คณะกรรมการหรือคณะท�ำงานร่วมจากทุกภาคส่วนในส่วนกลางพิจารณา

	 	 	 	 	 2.3)	 สปสช.เขต จดัสรรเป้าหมายการผ่าตดัท่ีได้รบัให้แก่หน่วยบรกิารในพืน้ท่ี 

โดยมีกลไกระดับเขต ร่วมก�ำหนดหลักเกณฑ์/เงื่อนไขการจัดสรรและจัดสรรเป้าหมาย โดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก อปสข. ทัง้นี ้สามารถปรบัเกลีย่เป้าหมายในระหว่างปไีด้ตามความเหมาะสมภายใต้

เป้าหมายที่เขตได้รับการจัดสรร
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	 	 	 	 	 2.4)	 กรณีเขตพื้นที่ ที่มีความจ�ำเป็นต้องจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกมากกว่า

จ�ำนวนเป้าหมายที่ก�ำหนด ให้อุทธรณ์ขออนุมัติเพิ่มเป้าหมายส่วนที่เกิน ภายใต้การพิจารณาของกลไก

ระดับเขต โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. มายัง สปสช.ส่วนกลาง ภายในเดือนเมษายน 2562

	 	 	 	 3)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดต้อกระจกและค่าเลนส์แก้วตาเทียม ให้กับ

หน่วยบรกิารเฉพาะการบรกิารผ่าตดัต้อกระจกในผูป่้วยทีแ่พทย์วินจิฉยัเป็นโรคต้อกระจกสงูอาย ุ(Senile 

cataract) เท่านั้น ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นๆ หรือผู้ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วย

สาเหตุอื่น ให้สามารถรับชดเชยค่าบริการตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนดในระบบ DRGs ปกติ 

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่าชดเชยการบรกิารครอบคลมุถงึค่าผ่าตดัต้อกระจก ค่าตรวจประเมนิ

สภาพร่างกายผู้ป่วย ค่าวัสดุอุปกรณ์ ค่ายาและค่าตรวจชันสูตรที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดต้อกระจก

โดยตรง ค่าตอบแทนภาระงาน ค่ารักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการผ่าตัดต้อกระจก 

และค่าใช้จ่ายในการติดตามดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดในช่วงระยะเวลาการติดตามผลการรักษา  (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 จ่ายชดเชยค่าบริการ ในอัตราข้างละ 7,000 บาท

	 	 	 	 	 	 3.3.2)	 การผ่าตัดต้อกระจกกรณีมีภาวะแทรกซ้อนจากกการผ่าตัด 

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

ข้างละ 9,000 บาท

	 	 	 	 	 	 3.3.3)	 การผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วยที่มีระดับสายตา  (VA) 20/200 

ถึง 20/100 ที่มีความจ�ำเป็นต้องรับการผ่าตัด จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตราข้างละ 5,000 บาท 

	 	 	 	 	 	 ทั้งนี้ ในกลุ่มที่มีระดับสายตา  (VA) ดีกว่า  20/100 ให้พิจารณาผ่าตัด

ตามความจ�ำเป็นที่เก่ียวกับปัญหาด้านสุขภาพของสายตา  การด�ำรงชีพหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วย 

จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตราข้างละ 5,000 บาท

	 	 	 	 	 3.4)	 อัตราการจ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทียม สปสช.จะชดเชยค่าเลนส ์

ให้กับหน่วยบริการที่ให้บริการผ่าตัด เฉพาะเลนส์ตามบัญชีท่ีคณะท�ำงานพิจารณาและคัดเลือกเลนส์

แก้วตาเทียมเห็นชอบ และ สปสช.ประกาศเท่านั้น โดยก�ำหนดอัตราการจ่ายชดเชยค่าเลนส์ ดังนี้

	 	 	 	 	 	 3.4.1)	 กรณีเลนส์แข็งพบัไม่ได้ จ่ายชดเชยค่าบรกิารในอตัรา 700 บาท

ต่อเลนส์
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	 	 	 	 	 	 3.4.2)	 กรณีเลนส์พับได้ จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตรา  2,800 บาท 

ต่อเลนส์

	 	 	 	 	 	 3.4.3)	 ทั้งนี้ จะจ่ายชดเชยเมื่อหน่วยบริการได้ผ่าตัดต้อกระจก 

เสร็จสิ้น และเก็บหลักฐานข้อมูล Serial number ของเลนส์ไว้ในแฟ้มประวัติผู ้ป่วยส�ำหรับ 

การตรวจสอบข้อมูลกับเลนส์ที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 	 	 4)	 แนวทางการให้บริการผ่าตัดต้อกระจก 

	 	 	 	 	 4.1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการหรือจัดให้มีบริการผ่าตัดต้อกระจก แก่ 

ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ต้องเป็นหน่วยบริการท่ีรับส่งต่อในระบบหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ และมีคุณสมบัติและศักยภาพการให้บริการตามที่ สปสช.ก�ำหนด (รายละเอียดตามรวบรวม

กฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 	 4.2)	 หน่วยบริการต้องแจ้งความประสงค์และประเมินศักยภาพพร้อมแนบ

หลกัฐานตามทีก่�ำหนดส่งไปยงั สปสช.เขต ก่อนเร่ิมปีงบประมาณใหม่ หรอืก่อนให้บรกิารผ่าตดัต้อกระจก

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้ สปสช.จะประกาศรายช่ือหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติ 

และศักยภาพการผ่าตัดต้อกระจกในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2562

	 	 	 	 	 4.3)	 หน่วยบริการท่ีได้รับการประกาศรายชื่อตามข้อ 4.2) ให้บริการ 

ตามประกาศแนวทางการให้บริการผ่าตัดต้อกระจกในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งแต่ 

1 ตุลาคม 2561 เป็นต้นไป

	 	 	 	 	 4.4)	 ส�ำหรับกรณีการให้บริการผู ้ป่วยท่ีผ่านการตรวจคัดกรองสายตา 

ตามแนวทางด�ำเนินการในพื้นที่ ให้หน่วยบริการที่ด�ำเนินการคัดกรอง ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการ 

ที่ได้รับการประกาศรายชื่อตามข้อ 4.2) เพื่อเข้ารับการผ่าตัดตามความจ�ำเป็นและความเร่งด่วน 

	 	 	 	 5)	 แนวทางพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อกระจก

	 	 	 	 	 5.1)	 ส่งเสรมิและสนบัสนนุกลไกการพฒันาระบบบรกิารด้านจกัษใุนระดบัเขต 

โดยมีกลไกคณะท�ำงานที่มีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดบริการผ่าตัด

ต้อกระจกที่สอดคล้องกับบริบทในพื้นที่

	 	 	 	 	 5.2)	 ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายการให้บริการด้านจักษ ุ

ในระดับเขต เพื่อให้เกิดระบบบริการค้นหาคัดกรองผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านสายตา  รวมถึงการส่งต่อ 

เข้ารับการรักษา

	 	 	 	 	 5.3)	 สนบัสนนุการค้นหาคดักรองผูป่้วยโรคต้อกระจกในผู้สงูอายุ โดยเฉพาะ

ผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง ควบคู่ไปกับการค้นหาและคัดกรอง

ภาวะผิดปกติทางสายตาด้านอื่นๆ โดยบูรณาการความร่วมมือระหว่างเครือข่ายหน่วยบริการและ 

คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น/พื้นที่
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	 	 	 	 	 5.4)	 สนับสนุนการบูรณาการงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและ 

ปอ้งกนัโรค และการบรกิารระดับปฐมภูมิ เพือ่ส่งเสริมการด�ำเนินการคัดกรองภาวะผิดปกติทางสายตา

ในผู้สูงอายุ หรือสนับสนุนงบประมาณตามผลลัพธ์การให้บริการผ่าตัดต้อกระจกชนิดบอดในผู้สูงอาย ุ

ตามความจ�ำเป็นในแต่ละเขตพื้นที่

	 	 2.4.	 บรกิารทนัตกรรมจดัฟันและฝึกพูด ส�ำหรบัผูป่้วยทีผ่่าตดัเพ่ือรกัษาปากแหว่ง/เพดานโหว่ 

ส�ำหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่และต้องได้รับการฟื้นฟูดูแลต่อเน่ืองในการแก้ไข

ด้านทันตกรรมจัดฟัน และแก้ไขการพูด โดยจ่ายให้แก่หน่วยบริการที่แจ้งความประสงค์เข้าร่วม 

ให้บรกิารและบันทกึข้อมลูเพือ่ขอรับค่าใช้จ่ายมาในโปรแกรมทีก่�ำหนดซึง่ครอบคลมุค่าบรกิารทนัตกรรม

จัดฟันและอุปกรณ์ในบริการทันตกรรมจัดฟัน และค่าอรรถบ�ำบัด/แก้ไขการพูด โดยมีอัตรา 

การจ่ายชดเชยให้แก่หน่วยบริการ ดังนี้

	 	 	 2.4.1.	 การฟื้นฟูด้านทันตกรรมจัดฟัน จ่าย 48,000 บาทต่อราย (ตลอดชีวิต) 

	 	 	 2.4.2.	 การแก้ไขการพูดและการได้ยิน จ่าย 3,850 บาทต่อรายต่อปี 

	 	 	 ทัง้นี ้รายละเอียดการบรหิารจัดการเป็นไปตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

	 3.	หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ เป็นการ 

จ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับ

		  3.1.	 รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�ำบัดโรค (Instruments) เป็นการ 

จ่ายเพิ่มเติมตามระบบ Point system with ceiling ส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกและบริการผู้ป่วยใน 

ที่หน่วยบริการใช้ตามข้อบ่งชี้ที่ สปสช.ก�ำหนดหรือพิจารณาเป็นกรณี หรือขอท�ำความตกลงกับ สปสช. 

เป็นการเฉพาะตามความจ�ำเป็น จ่ายตามหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไข ดังนี้

	 	 	 3.1.1.	 จ่ายตามราคาที่หน่วยบริการซื้อหรือจัดหาได้จริงบวกค่าด�ำเนินการตามควร 

แก่กรณีและไม่เกินเพดานราคาชดเชยของรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�ำบัดโรคตามท่ี 

สปสช. ประกาศก�ำหนดซึ่งเป็นราคาชดเชยที่ก�ำหนดภายใต้เงื่อนไขเกณฑ์คุณภาพของอุปกรณ์และ

อวัยวะเทียมนั้นๆ 

	 	 	 3.1.2.	 แนวทางการรบัอวัยวะเทียมและอปุกรณ์ทางการแพทย์กรณรีายการท่ีก�ำหนดอยู่

ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ ให้หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ 

ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ได้รับเป็นค่าชดเชยอวัยวะ

เทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ ตามอัตราจ่ายที่ สปสช.ก�ำหนด
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	 	 	 3.1.3.	 การบริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน (Percutaneous 

Coronary Intervention: PCI) และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด (Cardiac 

Surgery)

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น

หน่วยบรกิารท่ีรบัการส่งต่อเฉพาะด้านการท�ำหัตถการรักษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน และ

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด ในระบบ

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิตามประกาศส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเรือ่งเกณฑ์การตรวจ

ประเมนิเพือ่ขึน้ทะเบียนเป็นหน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อเฉพาะด้านการท�ำหตัถการรกัษาโรคหลอดเลอืด

โคโรนารผ่ีานสายสวน พ.ศ. 2561 ทัง้นีก้รณกีารรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดทีมี่ภาวะฉกุเฉนิเร่งด่วน 

ซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยอาจท�ำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย ให้หน่วยบริการท่ียังไม่ผ่านเกณฑ์การข้ึนทะเบียน 

รับส่งต่อเฉพาะด้าน การท�ำหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน และหน่วยบริการท่ี 

รบัการส่งต่อเฉพาะด้าน การรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดด้วยวธิกีารผ่าตดัให้บรกิารผูป่้วย ท่ีให้บรกิาร

ท�ำการอุทธรณ์เป็นรายกรณีตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ สปสช. ก�ำหนด

	 	 	 	 2)	 การจ่ายชดเชยค่าบริการท�ำหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนาร่ีผ่าน 

สายสวน (Percutaneous Coronary Intervention: PCI) และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด 

ด้วยวิธีการผ่าตัด รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข 

ปีงบประมาณ 2562

	 	 	 3.1.4.	 การจ่ายส�ำหรับบริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม (ทั้งค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป และ 

อปุกรณ์ข้อเข่าเทยีมและอุปกรณ์อ่ืนทีเ่กีย่วข้อง) ให้จ่ายเฉพาะหน่วยบรกิารทีแ่จ้งความประสงค์ให้บรกิาร

และได้ประกาศเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อที่มีศักยภาพการให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

	 	 	 	 1)	 กลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ทีม่ข้ีอบ่งชีต้ามประกาศส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเรือ่ง แนวทางปฏบิตัสิ�ำหรบัการให้บรกิาร

ผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2559 ขั้นตอน 

การด�ำเนินงานฯ และแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 2)	 เป้าหมายการให้บริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเทียมปีงบประมาณ 2562 ระดับ

ประเทศ จ�ำนวน 12,000 ข้อ จัดสรรเป้าหมายระดับเขตตามอัตราความชุกของผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อม 

ที่จ�ำเป็นต้องได้รับการผ่าตัด (Demand) ต่อศักยภาพการให้บริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเทียมเฉลี่ย 3 ปี

ที่ผ่านมา (ปีงบประมาณ 2559-2561) (Supply) และปรับเกลี่ยเป้าหมายในต้นไตรมาส 3 

	 	 	 	 3)	 หน่วยบรกิารทีจ่ะได้รบัค่าชดเชย ต้องเป็นหน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และมีคุณสมบัติศักยภาพการให้บริการตามที่ สปสช. ก�ำหนดในประกาศ
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แนวทางปฏิบัติการให้บริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อม พ.ศ. 2559 โดยแสดงความประสงค์และประเมิน

ศักยภาพหน่วยบริการ (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ) พร้อมแนบหลักฐานตามที่

ก�ำหนด แจ้งไปยัง สปสช.เขต ก่อนให้บริการ เพื่อ สปสช. จะได้ประกาศรายชื่อหน่วยบริการให้บริการ

ผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำปีงบประมาณ 2562 

	 	 	 	 4)	 เป็นการใช้บรกิารภายในเขตเป็นหลกั และหากจ�ำเป็นต้องส่งต่อข้ามเขตหรอื

จัดหาหน่วยบริการนอกเขตมาด�ำเนินการ ให้เป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง สปสช.เขตและหน่วยบริการ 

โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 	 	 5)	 หน่วยบริการต้องขออนุมัติก่อนผ่าตัดตามที่ก�ำหนด (Pre Authorized) 

ต่อคณะท�ำงานบริหารจัดการบริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมระดับเขต ในกรณีดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 5.1)	 การให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้งข้อ (Total Knee 

Arthroplasty: TKA) ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 55 ปี ท่ีได้รับการวินิจฉัยเป็น 

ข้อเข่าเสื่อมปฐมภูมิหรือข้อเข่าเสื่อมไม่ทราบสาเหตุ (Primary or Unspecified Knee OA) 

	 	 	 	 	 5.2)	 กรณีเกินเป้าหมายที่หน่วยบริการ ได้รับการจัดสรร

	 	 	 	 6)	 การจ่ายชดเชยค่าบริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อม จ่ายจากค่าบริการผู้ป่วย 

ในทั่วไปตาม DRGs 

	 	 	 	 7)	 ค่าอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมและอุปกรณ์อื่น 

	 	 	 	 	 หน่วยบรกิารบนัทกึข้อมูลค่าอปุกรณ์ข้อเข่าเทยีมและอปุกรณ์อืน่ ทีใ่ช้ในระบบ 

E-Claim พร้อมข้อมูลบริษัท/รุ่นและเข่าข้างที่ผ่าตัด และให้มีการจัดเก็บหลักฐานการใช้อุปกรณ์ 

ข้อเข่าเทียม (สติกเกอร์) ในเวชระเบียน โดยจ่ายชดเชยตามที่หน่วยบริการเรียกเก็บและไม่เกินเพดาน

ราคาตามประกาศ สปสช. เรื่องรายการอุปกรณ์ อวัยวะเทียม ในการบ�ำบัดรักษาโรค และข้อบ่งชี้ พ.ศ. 

2561 และที่ประกาศเพิ่มเติม 

	 	 3.2.	การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) เป็นการ

จ่ายส�ำหรบัการรกัษาเฉพาะโรคทีเ่กดิจากการด�ำน�ำ้ (Decompression sickness) ครอบคลมุทัง้บรกิาร 

ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยจ่ายตามจริงตามที่ค�ำนวณได้แต่ไม่เกินช่ัวโมงละ 12,000 บาท ท้ังน้ี 

รายละเอียดการบริหารจัดการเป็นไปตามตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

	 	 3.3.	การจัดหาดวงตาส�ำหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 

	 	 	 3.3.1.	 กลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ป่วยโรคกระจกตาสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ที่ได้รับการบริจาคดวงตาเพื่อใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา ณ หน่วยบริการในเครือข่ายของศูนย์

ดวงตาสภากาชาดไทย 
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	 	 	 3.3.2.	 การจัดการหาดวงตาส�ำหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา  เป็นการจัดหาและ

บรกิารดวงตาของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องภายใต้การบรหิารจดัการของศนูย์ดวงตาสภากาชาดไทย สปสช.

จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตราดวงตาละ 15,000 บาท ให้หน่วยบริการท่ีด�ำเนินการผ่าตัด และ 

หน่วยบริการจ่ายต่อให้กับศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย 

	 	 	 3.3.3.	 ส�ำหรับค่าบริการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาที่ด�ำเนินการโดยหน่วยบริการ 

ที่เข้าร่วมในเครือข่ายบริการดวงตาร่วมกับศูนย์ดวงตา  สภากาชาดไทย ก�ำหนดให้เบิกจ่ายชดเชย 

ค่าบริการผ่าตัดจาก สปสช.ในระบบ DRGs โดยการบันทึกข้อมูลผ่านระบบ E-claim รายละเอียด 

การขอรบัค่าใช้จ่ายตามคูม่อืแนวปฏบิตักิารขอรบัค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิารสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2562

	 	 3.4.	การผ่าตัดปลูกถ่าย/เปลี่ยนอวัยวะ ส�ำหรับแนวทางการให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ 

การปลูกถ่ายตับในเด็ก และเกณฑ์มาตรฐานหน่วยบริการฯ เป็นไปตามประกาศฯ พ.ศ. 2559 หรือ 

ที่มีประกาศเพิ่มเติม (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 3.4.1.	 ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart Transplantation) 

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการ ต้องแสดงความจ�ำนงเข้าร่วมบริการโดยต้องมี

คณุสมบตัติามเกณฑ์และผ่านการรบัรองของศนูย์รบับรจิาคอวัยวะสภากาชาดไทย และสมาคมปลกูถ่าย

อวัยวะแห่งประเทศไทย สปสช.จึงจะด�ำเนินการขึ้นทะเบียน ทั้งนี้ จะมีการประเมินความพร้อมในการ

ให้บรกิารทุกปี ตามหลกัเกณฑ์ที ่สปสช.ก�ำหนด หน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบียนและแสดงความจ�ำนง มดีงันี้ 

	 	 	 	 	 1.1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.2)	 โรงพยาบาลศิริราช	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.3)	 โรงพยาบาลราชวิถี	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 2)	 ผู้มีสิทธิ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมท้ังสิทธิว่าง 

และผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 	 3)	 การลงทะเบียนผู ้ป ่วยให้หน่วยบริการที่เข ้าร ่วมโครงการลงทะเบียน 

ส่งแบบฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยตามที่ สปสช.ก�ำหนดเพื่อขอรับการพิจารณา  และลงทะเบียน ทั้งนี ้

หน่วยบริการจะต้องตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า ณ วันที่ผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การจัดสรรอวัยวะ (Organ Allocation) ให้เป็นไปตามประกาศของศูนย์ 

รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย เรื่อง เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ 

	 	 	 	 5)	 แนวทางการผ่าตดั และการใช้ยากดภมิูคุม้กนัให้เป็นไปตามแนวทางการรกัษา

ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย
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	 	 	 3.4.2.	 การผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก (Pediatric Liver Transplantation) เป็นวิธีการ

รักษาที่จ�ำเป็น โดยการผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก (อายุไม่เกิน 18 ปี) ส�ำหรับผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรคท่อน�้ำดี

ตีบตันแต่ก�ำเนิด และโรคอื่นๆ ที่ท�ำให้เกิดภาวะตับวาย โดยการปลูกถ่ายทั้งจากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต 

และจากผู้เสียชีวิต 

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการ ต้องแสดงความจ�ำนงเข้าร่วมบริการโดยต้องมี

คณุสมบตัติามเกณฑ์และผ่านการรบัรองของศนูย์รบับริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย และสมาคมปลกูถ่าย

อวัยวะแห่งประเทศไทย สปสช.จึงจะด�ำเนินการขึ้นทะเบียน ทั้งนี้ จะมีการประเมินความพร้อมในการ

ให้บรกิารทุกปี ตามหลกัเกณฑ์ที ่สปสช.ก�ำหนด หน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบียนและแสดงความจ�ำนง มดีงันี้ 

	 	 	 	 	 1.1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.2)	 โรงพยาบาลศิริราช	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.3)	 โรงพยาบาลราชวิถี	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.4)	 โรงพยาบาลรามาธิบดี		 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.5)	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น	 ขอนแก่น

	 	 	 	 	 1.6)	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ 	 เชียงใหม่

	 	 	 	 2)	 ผู้มีสิทธิ ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมท้ังสิทธิว่าง 

และผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 	 3)	 การลงทะเบียนผู ้ป ่วยให้หน่วยบริการท่ีเข้าร ่วมโครงการลงทะเบียน 

ส่งแบบฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยตามที่ สปสช.ก�ำหนดเพื่อขอรับการพิจารณา  และลงทะเบียน ทั้งนี ้

หน่วยบริการจะต้องตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า ณ วันท่ีผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิ 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การจัดสรรอวัยวะ (Organ Allocation) ให้เป็นไปตามประกาศของ 

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย เรื่อง เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ 

	 	 	 	 5)	 แนวทางการผ่าตดั และการใช้ยากดภมิูคุม้กนัให้เป็นไปตามแนวทางการรกัษา

ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย

	 	 	 3.4.3.	 การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิต (Hematopoietic 

Stem Cell Transplantation: HSCT) โดยในปีงบประมาณ 2562 มีเป้าหมายจ�ำนวน 97 ราย

	 	 	 	 1)	 ขอบเขตบรกิาร ผูป่้วยสทิธริะบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิทีม่ข้ีอบ่งชีแ้ละ

เงื่อนไขบริการ ตามที่ สปสช.ก�ำหนด ดังนี้ 
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1.	 Acute myeloid leukemia in remission
2.	 Acute lymphoblastic leukemia (ALL) ในระยะ

2.1.	 First Complete remission (CR): 
Philadelphia chromosome, T cell 
ที่มีเม็ดเลือดขาวแรกรับมากกว่า 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 ไขกระดูกผิดปกติ

ระยะก่อนเป็นมะเร็ง
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 II (Sly)

•	 Niemann-Pick disease
•	 Krabbe’s leukodystrophy

1.	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน (Acute 
leukemia) ในระยะที่โรคสงบโดยสมบูรณ์ 
(Complete remission) 

2.	 มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยด์ชนิดเรื้อรัง 
(Chronic myeloid leukemia: CML) 
2.1.	 ระยะ Chronic phase ที่ไม่สามารถ 

เข้าถึงยาหรือไม่ตอบสนองต่อยา 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) 

หรือไม่ตอบสนอง (Refractory) ต่อการให้
ยาเคมีบ�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)

7.	 ไขกระดูกฝ่อชนิดรุนแรง (Severe aplastic 
anemia) หรือไขกระดูกฝ่อชนิดที่เป็นร่วมกับภาวะ 
Paroxysmal nocturnal 
hemoglobinuria (Hypoplastic PNH)
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6.1.2.	 X-linked adrenoleukodystrophy
6.1.3.	 Osteopetrosis 

6.2.	 Primary immune deficiencies ได้แก่ 
Severe combined immunodeficiency 
(SCID), Hyper IgM syndrome, 
Wiskott-Aldrich syndrome, 
Chronic granulomatous disease

6.3.	 Severe aplastic anemia

	 	 	 	 2)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการต้องแจ้งความจ�ำนงและผ่านการตรวจประเมิน

ตามเกณฑ์ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิด 

เม็ดโลหิต ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

เรื่อง เกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการ 

ปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�ำเนิดเม็ดโลหิตฯ พ.ศ.2560 (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 3)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายชดเชยแบบเหมาจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ ครอบคลุมระยะ 

Pre-transplant, Transplant และ Post-transplant) โดยจะจ่ายเป็น 2 งวด ตามเงื่อนไขที่ก�ำหนด 

และจ�ำแนกตามชนิดการรักษาดังนี้

	 	 	 	 	 	 3.1.1)	 กรณี Autologous จ่ายชดเชยแบบเหมาจ่ายค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการ รายละ 750,000 บาท 

	 	 	 	 	 	 3.1.2)	 กรณี Allogeneic จ่ายชดเชยแบบเหมาจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ 

บริการ รายละ 1,300,000 บาท 

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการดังกล่าวประกอบไปด้วย ค่า  HLA matching 

ค่าท�ำการปลูกถ่ายไขกระดูก ค่ายากดภูมิคุ้มกัน เคมีบ�ำบัด รังสีรักษา  ค่ายารักษาโรคติดเช้ือ/อาการ

แทรกซ้อนในระหว่างการดูแลผู้ป่วย รวมถึงค่าติดตามดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา  1 ปี นับตั้งแต่มีการ

จ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (ทัง้นีห้น่วยบรกิารไม่สามารถเรยีกเก็บเงนิเพ่ิมเตมิจากผูป่้วยได้อกี) 
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	 4.	หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีที่จ�ำเป็นต้องก�ำกับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด เป็นการจ่าย 

เพิ่มเติมส�ำหรับ

		  4.1. ค่าบริการสารเมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance Treatment) 

	 	 	 4.1.1.	 ส�ำหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เป็นผู้ติดสารเสพติดในกลุ่มฝิ่น

และอนุพันธ์ของฝิ่นท่ีสมัครใจเข้าถึงบริการให้สารเมทาโดนระยะยาว ตามมาตรฐานการบ�ำบัดด้วย 

เมทาโดนระยะยาวของกระทรวงสาธารณสุข 

	 	 	 4.1.2.	 การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นค่าสารเมทาโดนโดยจ่ายตามจริงตามท่ีค�ำนวณได้ไม่เกิน 

ครั้งละ 35 บาท ดังนี้ 

	 	 	 	 1)	 จ่ายให้หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ หน่วยบริการประจ�ำ หรือ หน่วยบริการ

ร่วมให้บริการ ที่ขึ้นทะเบียนเป็นสถานพยาบาลตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ พ.ศ. 2522 และ

ผ่านเกณฑ์การให้บริการใช้สารเมทาโดนระยะยาว ที่กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด 

	 	 	 	 2)	 หน่วยบริการส่งข้อมูลในระบบ E-claim ตามเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด และ

สามารถติดตาม ตรวจสอบ อุทธรณ์ แก้ไขข้อมูลผลงานการให้บริการตามเงื่อนไข ระยะเวลา ที่ก�ำหนด

ตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

		  4.2.	 ยาที่จ�ำเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง 

	 	 	 ได้แก่ ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2) ยา  Clopidogrel และยาท่ีมีปัญหา 

การเข้าถึงรวมยาก�ำพร้า  วัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้า  โดยในปีงบประมาณ 2562 อาจเป็นการสนับสนุน 

ในรูปแบบของยารายการต่างๆ หรือจ่ายเป็นค่าชดเชยค่ายาและหรือค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ 

เก่ียวกับการวนิจิฉัยเพือ่ใช้ยานัน้ๆ ส�ำหรบักรณีวคัซีนป้องกันพิษสนัุขบ้า ให้เป็นไปตามที ่สปสช.ก�ำหนด

แนวทางการรบัยาและเวชภณัฑ์ กรณรีายการทีก่�ำหนดอยูใ่นแผนและวงเงินการจัดหาฯ ให้หน่วยบรกิาร

ได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู ่ในเครือข่าย 

หน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์ ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภณัฑ์ ตามอตัราจ่ายท่ี สปสช.ก�ำหนด 

	 	 	 4.2.1.	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ บัญชี จ (2)

	 	 	 	 1)	 ยาบัญชี จ (2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ มีจ�ำนวน 24 รายการ ได้แก่
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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 
Intravenous (IVIG) 
ขนาด 2.5 g/vial 
และ 5.0 g/vial

-	 โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน (Acute phase of 
Kawasaki disease)

-	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูม ิ
(Primary immunodeficiency diseases)

-	 โรค Idiopathic Thrombocypenic Purpura (ITP) ชนิดรุนแรง 
-	 โรค Autoimmune Hemolytic Anemia (AIHA) ที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาตามขั้นตอนของมาตรฐานการรักษาและมีอาการรุนแรงที่อาจ
เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต

-	 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)	 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) ในผู้ป่วย 
ที่ไม่สามารถทนต่อยา Conventional amphotericin B inj.

7)	 Bevacizumab inj. -	 Age-related macular degeneration (AMD) 
-	 โรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน (Diabetic Macular Edema) 

8)	 Voriconazole tab, inj. -	 ภาวะ Invasive fungal infection จากเชื้อรา Aspergillus
-	 ภาวะ Invasive fungal infection จากเชื้อ Fusorium spp., 

Scedosporium spp.

9)	 Thyrothropin alfa inj. -	 Well differentiated thyroid cancer 
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ยาบัญชี จ (2) ข้อบ่งใช้

10)	 Peginterferon inj. 
ทั้งรูปแบบ Alpha 2a และ 
Alpha 2b

-	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง (สายพันธุ์ 3) 

11)	  Ribavirin tab -	 ใช้ร่วมกับ Peginterferon ในการรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี
เรื้อรัง (สายพันธุ์ 3) 

12)	  Antithymocyte globulin 
inj. ชนิด rabbit	

-	 ภาวะไขกระดูกฝ่อรุนแรง (Severe aplastic anemia)

13)	  Linezolid tab -	 ภาวะการติดเชื้อ Methicillin Resistant 
Staphylococcus aureus (MRSA) 

14)	  Imiglucerase inj. -	 Gaucher syndrome ชนิดที่ 1

15)	  Trastuzumab inj. -	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี HER2 receptor เป็นบวก 
โดยเป็นการรักษา 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) 
ที่ไม่สามารถใช้ยา Nilotinib ได้

18)	  Factor VIII -	 โรคเลือดออกง่าย (Hemophilia)

19)	  Factor IX -	 โรคเลือดออกง่าย (Hemophilia)

20)	  Micafungin Sodium 
Sterile pwdr inj.

-	 ใช้รักษา Invasive candidiasis ที่ดื้อต่อยา Fluconazole 
หรือไม่สามารถใช้ Conventional amphotericin B ได้

21)	  Rituximab inj. -	 Diffused Large B-Cell Lymphoma (DLBCL)

22)	  Sofosbuvir 400 mg tab -	 ใช้รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง สายพันธ์ุ 3 ร่วมกับ Peginterferon 
alfa (ชนิด 2a หรือ 2b) และ Ribavirin

23)	  Sofosbuvir 400 mg + 
Ledipasvir 90 mg tab 
(สูตรผสมในเม็ดเดียว)

-	 ใช้รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง สายพันธ์ุ 1, 2, 4 และ 6

24)	  Imatinib 100 mg -	 ใช้รักษา Chronic myeloid leukemia (CML)
-	 Gastrointestinal stromal tumors (GISTs) ระยะลุกลาม 

หรือมีการกระจายของโรค



บทที่
2

บทที่ 2 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ปีงบประมาณ 2562  |  41

	 	 	 	 2)	 ทั้งนี้ ต้องมีเง่ือนไขการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้ คุณสมบัติของแพทย์ผู้สั่งใช้ยา

และหน่วยบริการ ตามแนวทางการก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ (2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ (สามารถ 

Download แนวทางก�ำกับการใช้ยาในบัญชี จ (2) ได้ที่ Website บัญชียาหลักแห่งชาต ิ

http://www.nlem.in.th) หรอืเป็นไปตามประกาศของส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ ยกเว้น 

กรณียา  Docetaxel และยา  Letrozole ซึ่งเดิม สปสช.มีการก�ำหนดแนวทางการจ่ายชดเชยให้กับ 

หน่วยบริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงของผู้ป่วยโรคมะเร็ง จึงก�ำหนดให้ หน่วยบริการที่จะขอเบิกชดเชย 

ยา  Docetaxel และ Letrozole สามารถใช้เง่ือนไขของหน่วยบริการ และเง่ือนไขคุณสมบัติแพทย์ 

ตามข้อก�ำหนดของ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล ได้ 

	 	 	 	 3)	 ส�ำหรับรายการยาในบัญชี จ (2) 3 รายการ ที่ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติไม่ได้ด�ำเนินการชดเชยให้กับหน่วยบริการตามระบบบริหารจัดการยาบัญชี จ (2) ได้แก่

	 	 	 	 	 3.1)	 Erythropoietin injection ส�ำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ที่ได้สิทธิรับบริการล้างไตทางช่องท้อง (CAPD) และฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis) 

	 	 	 	 	 3.2)	 Deferasirox tab ซึ่งเป็นรายการยาที่ใช้รักษา  กรณี Transfusion 

Dependent Thalassemia ใช้เป็นยารักษาล�ำดับแรกในผู้ป่วยอายุ 2-6 ปี และ ใช้เป็นยารักษา 

ล�ำดับที่ 2 ในผู้ป่วยอายุตั้ง แต่ 6 ปี ขึ้น ไป ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือมีผลข้างเคียงท่ีรุนแรง 

จากการรักษาด้วยยา  Deferiprone หน่วยบริการจะได้รับการสนับสนุนชดเชยค่ายาจากโดยเบิกจาก

โปรแกรม Thalassemia registry

	 	 	 	 	 3.3)	 Raltegravir ใช้ร่วมกับ Darunavir ในสูตรยาที่ 3 (DRV/r 

+RAL+TDF+3TC) ในการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ล้มเหลวจากการรักษามาแล้ว 2 ครั้ง และมีการ

ดื้อยามากกว่า 2 กลุ่มขึ้นไป คือ ดื้อต่อสูตรพื้นฐาน และสูตรที่ 2 ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อ

เอชไอวีของประเทศ

หมายเหตุ	

	 1.	 กรณีที่มีการปรับเปลี่ยนรายการยาหรือเงื่อนไขและแนวทางก�ำกับการส่ังใช้ยาบัญชี จ (2) ในบัญชี	

ยาหลักแห่งชาติ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะด�ำเนินการก�ำหนดสิทธิประโยชน์ และแจ้งรายละเอียด

ให้หน่วยบรกิารรบัทราบเพ่ือถอืเป็นแนวทางปฏบิตัต่ิอไป ส�ำหรบัรายการยาบญัชี จ (2) ทีม่กีารปรบัออกจากบญัชี

ยาหลักแห่งชาติ ระหว่างปีงบประมาณ แต่มีผู้ป่วยที่ยังคงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องได้รับยาจนครบการรักษา	

(เฉพาะการสั่งใช้ต่อเน่ืองในผู้ป่วยรายเดิม) ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นผู้รับผิดชอบจัดหาให	้

ผู้ป่วยจนครบการรักษาตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนดไว้เดิม 

	 2.	 แนวทางการจ่ายชดเชยค่าตรวจทางห้องปฏิบตักิารทีเ่กีย่วกบัการวนิจิฉยัเพือ่ใช้ยาบัญชี จ (2) บางรายการ 

ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราที่ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด
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	 	 	 	 4)	 หลกัเกณฑ์และเงือ่นไขการชดเชยยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิบญัช ีจ (2) ตาม

บัญชียาหลัก พ.ศ. 2560

รายการยา หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการชดเชยยา

Botulinum toxin type A inj. ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติ 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 

Imatinib mesilate tab.

Dasatinib

Micafungin Sodium Sterile pwdr inj

Rituximab inj

Sofosbuvir 400 mg tab

Sofosbuvir 400 mg + Ledipasvir 90 mg tab 
(สูตรผสมในเม็ดเดียว)

Imatinib 100 mg tab

Factor VIII ตามแนวทางการดูแลรักษาโรคเลือดออกง่าย
(Hemophillia) Factor IX

Docetaxel inj. ตามแนวทางก�ำกับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติ บัญชี จ (2) หรือ ตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการ
ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปี 2562 
กรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล

Letrozole tab	

Erythropoietin inj. ตามแนวทางการบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
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	 	 	 	 5)	 เงื่อนไขการรับบริการ

	 	 	 	 	 5.1)	 ผูป่้วยสทิธหิลกัประกันสขุภาพแห่งชาตหิรอืสทิธว่ิาง ทีเ่ข้ารบัการรกัษา

พยาบาลในหน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 5.2)	 มผีลการวนิจิฉยั/การรกัษา ตรงตามข้อบ่งใช้หรอืเข้าเกณฑ์การสัง่ใช้ยา

ตามเงื่อนไขที่ก�ำหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบัน

	 	 	 	 6)	 คุณสมบัติของแพทย์ และหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ

	 	 	 	 	 6.1)	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 6.2)	 มีคุณสมบัติตามเงื่อนไขที่ก�ำหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติ และคู่มือ

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล

การชดเชยค่ารักษาโรคมะเร็งตามที่ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด

	 	 	 	 7)	 การเบิกชดเชยค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการที่เกี่ยวข้องใช้ระบบการขอชดเชย 

รายละเอยีดตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2562 

และอ้างอิงแนวทางการก�ำกับสั่งใช้ยาบัญชี จ (2) ของบัญชียาหลักแห่งชาติ 

	 	 	 	 	 7.1)	 การเบิกยา  หน่วยบริการสั่งใช้ยาตามแนวทางการก�ำกับการใช้ยา 

บัญชี จ (2) ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ต้องผ่านกระบวนการอนุมัติก่อนการใช้ยา (Pre-Authorization) 

โดยเป็นอ�ำนาจของผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล หรือบุคคล/คณะกรรมการท่ีผู้อ�ำนวยการมอบหมาย 

และหน่วยบรกิารต้องมกีารบันทกึข้อมลูในแบบฟอร์มก�ำกบัการใช้ยาตามแนวทางก�ำกบัการใช้ยา จ (2) 

ที่ บัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนด และเตรียมพร้อมส�ำหรับการตรวจสอบในภายหลัง

	 	 	 	 	 7.2)	 การเบิกยากรณีพิเศษส�ำหรับรายการยาท่ีผู้ป่วยต้องได้รับการรักษา 

ต่อเนื่องเป็นระยะเวลานานๆ หรือตลอดชีวิต 

	 	 	 	 	 	 7.2.1)	 สปสช.จัดระบบบริหารจัดการส�ำหรับการเบิกยา  ค่ายากรณ ี

ดังกล่าวนี้ ได้แก่ 

(1)	 ยาที่ก�ำหนดไว้ในระบบ ได้แก่ ยา Immunoglobulin G 

(IVIG) ส�ำหรับผู้ป่วยโรค Primary Immunodeficiency 

Disease (PID) ซึง่จ�ำเป็นต้องได้รบัยา Immunoglobulin 

G (IVIG) ตลอดชีวิต 

(2)	 ยา  Leuprorelin ส�ำหรับผู้ป่วย Central precocious 

puberty ซึ่งผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับยาทุกเดือนต่อกัน

จนกว่าผู้ป่วยมีอายุครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

(3)	 หรือยาอื่นตามที่ สปสช.ก�ำหนด
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	 	 	 	 	 	 7.2.2)	 เมือ่หน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อและมีแพทย์ทีอ่ยูใ่นเงือ่นไขตาม

หลักเกณฑ์ได้วินิจฉัยว่าผู้ป่วยเป็นโรค 2 โรคข้างต้น พิจารณาลงความเห็นว่าสามารถส่งตัวผู้ป่วย 

กลับไปรบัยาต่อทีห่น่วยบริการรบัส่งต่อใกล้บ้านได้ ให้หน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อส่งตวัผูป่้วยกลบัพร้อม

ส�ำเนาแบบฟอร์มก�ำกับการใช้ยาและหนังสือส่งตัวที่ระบุรายการยา  ปริมาณที่ต้องใช้ ระยะเวลาใช้ยา 

ไปยังหน่วยบริการรับส่งต่อใกล้บ้าน เมื่อหน่วยบริการรับส่งต่อใกล้บ้านได้รับผู้ป่วยแล้ว ให้ท�ำหนังสือ 

ขออนุมัติเบิกยาเป็นกรณีพิเศษ โดยกรอกแบบฟอร์มการขออนุมัติยาเป็นกรณีพิเศษ ตามเอกสารแนบ 

รวมทั้งส�ำเนาหนังสือส่งตัวกลับจากหน่วยบริการรับส่งต่อใกล้บ้านที่ระบุรายการยาข้างต้น ส่งมายัง 

สปสช.เขต

	 	 	 	 	 	 7.2.3)	 สปสช.เขต ด�ำเนินการตรวจสอบและแจ้งผลการอนุมัติให ้

หน่วยบริการทราบ และประสานกับผู้ประสานงานของหน่วยบริการเพื่อด�ำเนินการให้หน่วยบริการได้

รับชดเชยยาดังกล่าว อนึ่ง การส่งตัวผู้ป่วยเพื่อให้ผู้ป่วยสามารถไปรับยาเป็นกรณีพิเศษที่หน่วยบริการ

รบัส่งต่อใกล้บ้านนี ้หน่วยบรกิารด�ำเนนิการส่งแบบฟอร์มการขออนมุตัเิป็นกรณพีเิศษนีเ้ฉพาะครัง้แรก

ที่ด�ำเนินการเบิกยาให้ผู้ป่วยแต่ละรายเท่านั้น 
	 หมายเหตุ: ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ ส�ำนักงานประกันสังคม มีข้อตกลงความร่วมมือ

ระหว่างกนัเพือ่พฒันาระบบโครงสร้างพืน้ฐานของข้อมลูและการบรหิารจดัการสารสนเทศในระบบบรกิารสุขภาพ

ร่วมกันเพื่อลดความซ�้ำซ้อนและสร้างระบบท่ีมีมาตรฐานเดียวกันในการบริหารจัดการอันจะน�ำไปสู่การมีระบบ

บริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพมากข้ึนในท่ีสุด จึงเป็นเหตุให้ทางส�ำนักงานประกันสังคมใช้ระบบการเบิกชดเชย	

ยาบัญชี จ (2) ของ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกันตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556
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แผนภาพแสดงแนวทางบริหารจัดการยาบัญชี จ (2) ร่วมกัน

ผู้เชี่ยวชาญสั่งยา จ (2)

กรอกแบบฟอร์ม
ขออนุมัติใช้ยา จ (2)

Authorized โดย ผอ.
หรือผู้ที่ ผอ.มอบหมาย

บันทึกข้อมูลเบิกชดเชยยา
ของผู้ป่วย สปสช./สปส.

จ่ายยาให้ผู้ป่วย

หน่วยบริการ ได้รับยา

องค์การเภสัชกรรม ภายใต้การ
ก�ำกับดูแลของเครือข่าย
หน่วยบริการ รพ.ราชวิถี
- รับข้อมูล
- จัดส่งยาให้หน่วยบริการภายใน 
5-7 วัน (VMI)

ระบบตัดข้อมูลเพื่อประมวลผลทุก
เที่ยงคืน เพื่อ
- ตรวจสอบสิทธิ ผู้ป่วย
- รายงานข้อมูลปริมาณยาแยกตาม
สิทธิ ราย หน่วยบริการ

เลข PO
แสดงทันที

ที่ส่งข้อมูลเบิก

	 	 	 4.2.2.	 ยา Clopidogrel

	 	 	 	 เป็นการสนบัสนนุยา Clopidogrel ให้แก่หน่วยบรกิารภายใต้ในระบบหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่ก�ำหนดไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ยาเม็ด Clopidogrel bisulfate 75 mg ซึ่งจัดหาโดยมาตรการประกาศ 

ใช้สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐ 

	 	 	 	 2)	 เงื่อนไขการรับบริการ

	 	 	 	 	 2.1)	 ผูป่้วยสทิธหิลกัประกันสขุภาพแห่งชาตหิรอืสทิธว่ิาง ทีเ่ข้ารบัการรกัษา

พยาบาลในหน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือเป็นหน่วยบริการท่ีเข้าร่วม

โครงการผ่าตัดหัวใจกับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 2.2)	 แพทย์ผู้ท�ำการรักษาสั่งจ่ายภายใต้เงื่อนไขที่ก�ำหนดไว้ในบัญชียาหลัก

แห่งชาติ คือ

	 	 	 	 	 	 2.2.1)	 ใช้กับผู้ป่วยที่ใช้ Aspirin ไม่ได้ เฉพาะกรณีที่ใช้ป้องกันโรคที่

เกี่ยวกับหลอดเลือดหัวใจหรือสมองแบบทุติยภูมิ (Secondary prevention) 

	 	 	 	 	 	 2.2.2)	 ให้ร่วมกับ Aspirin หลังการใส่ขดลวดค�้ำยันผนังหลอดเลือด 

(Stent) เป็นระยะเวลาไม่เกิน 1 ปี
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	 	 	 	 	 	 2.2.3)	 ใช้ในกรณีผู้ป่วยหลอดเลือดหัวใจที่ได้รับ Aspirin แล้วยังเกิด 

Acute coronary syndrome หรือ Recurrent thrombotic events

	 	 	 	 	 	 2.2.4)	 ใช้ในกรณีที่ได้รับการวินิจฉัยแล้วอย่างชัดเจนว่าเป็น Non ST 

elevated acute coronary syndrome ให้ Clopidogrel ร่วม Aspirin เป็นระยะเวลาไม่เกิน 1 ปี

	 	 	 	 3)	 คุณสมบัติของหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ เป็นหน่วยบริการประจ�ำ 

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ หรือเป็นหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการผ่าตัดหัวใจ ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การเบิกยา ใช้ระบบการเบิกยา Clopidogrel bisulfate 75 mg tablet 	

ตามรายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 

2562

	 	 	 4.2.3.	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�ำพร้า

	 	 	 	 1)	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�ำพร้า มีจ�ำนวน 16 รายการ คือ

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

4 Methylene blue inj. Methemoglobinaemia, Toxic encephalopathy
จากยา 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
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หมายเหตุ 	

	 1.	 เงื่อนไขการสั่งใช้ยา เป็นไปตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนด

	 2.	 กรณีผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับเซรุ่มต้านพิษงูจงอาง และเซรุ่มต้านพิษงูสามเหล่ียม ให้เบิกเซรุ่มต้านพิษง	ู

รวมระบบประสาท (Polyvalent antivenom for neurotoxin) ทดแทน

	 3.	 คณะอนกุรรมการยาก�ำพร้าฯ พจิารณาตดัยา Esmolol inj. ออกจากรายการยาก�ำพร้า เนือ่งจากมวีธิกีาร

รักษาอื่นที่ได้ผลทดแทน ในปีงบประมาณ 2559 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงตัดรายการยาดังกล่าว 

ออกจากชุดสิทธิประโยชน์ อย่างไรก็ตาม หน่วยบริการยังสามารถเบิกยาเดิมที่มีอยู่ในระบบได้จนยาหมด หรือ	

หมดอายุ ทั้งนี้หากมีผู้ป่วยจ�ำเป็นต้องใช้ยาดังกล่าวหน่วยบริการสามารถประสานศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีหรือ	

ศูนย์พิษวิทยา รพ.ศิริราช เพื่อรับค�ำแนะน�ำในการดูแลผู้ป่วยได้

	 	 	 	 2)	 เงื่อนไขการรับบริการ กรณีสนับสนุนเป็นยา

	 	 	 	 	 2.1)	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวินจิฉยั ว่ามคีวามจ�ำเป็นต้องได้รบัยาก�ำพร้าและยาที่

มปัีญหาการเข้าถงึตามชดุสทิธิประโยชน์ และเข้ารบับรกิารในหน่วยบริการในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ 

	 	 	 	 	 2.2)	 ผู ้ป่วยจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาก�ำพร้าและยาที่มีปัญหา 

การเข้าถึงเป็นการเร่งด่วนฉุกเฉินตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน 

	 	 	 	 	 2.3)	 ท้ังนี้ยาในโครงการสามารถใช้ได้กับผู้ป่วยคนไทยทุกสิทธิการรักษา

พยาบาล โดย สปสช.จะด�ำเนินการหักยอดทางบัญชีกับหน่วยงานต้นสังกัด (กรมบัญชีกลาง และ

ส�ำนักงานประกันสังคม) ในภายหลัง

	 	 	 	 3)	 คุณสมบัติของหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ 

	 	 	 	 	 3.1)	 เป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

โดย สปสช.จะแจ้งรายชือ่หน่วยบรกิาร/หน่วยงานท่ีเป็นแหล่งส�ำรองยา พร้อมรายช่ือและช่องทางติดต่อ

ผู้ประสานงานของยาแต่ละรายการให้หน่วยบรกิาร/หน่วยงานทีเ่ข้าร่วมโครงการทราบ และด�ำเนนิการ

เชือ่มต่อข้อมลูปรมิาณยาคงคลงัของหน่วยบรกิาร/หน่วยงานทีเ่ป็นแหล่งส�ำรองยาในระบบออนไลน์กับ

ระบบ Geographic Information System (GIS) ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการสามารถสืบค้น 

ได้จากหน้าเวบไซด์ของสปสช http://drug.nhso.go.th/Antidotes/

ล�ำดับที่ รายการยา ข้อบ่งชี้

15 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบเลือด แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบเลือด 

16 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบประสาท แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบประสาท
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	 	 	 	 	 3.2)	 เป็นสถานบรกิารเอกชนท่ีรบัผูป่้วยท่ีมีความจ�ำเป็นต้องได้รบัก�ำพร้าและ

ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงเป็นการเร่งด่วน ตามค�ำนิยามในประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน 

โดยหน่วยบริการที่ต้องการเบิกยากรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 3 กองทุนต้องด�ำเนินการแนวทางการเบิกยา

ก�ำพร้าและยาจ�ำเป็นกรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน 3 กองทุน (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ) 

	 	 	 	 4)	 การเบิกยา  ใช้ระบบการเบิกยาก�ำพร้าและยาต้านพิษ รายละเอียดตามคู่มือ

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562 

	 	 	 	 	 4.1)	 จ่ายชดเชยในรูปแบบของการชดเชยเป็นตามเงื่อนไขที่ส�ำนักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนดให้กับหน่วยบริการ/สถานบริการเอกชนที่มีการสั่งใช้ยาตาม 

แนวทางบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 	 	 	 4.2)	 กรณีมีการใช้ยา  Diphtheria antitoxin inj. หรือ Botulinum 

antitoxin inj. ให้หน่วยบริการ/สถานบริการเอกชนด�ำเนินการตามแนวทางการบริการจัดการยา 

Diphtheria antitoxin และ Botulinum antitoxin 

	 	 	 	 	 4.3)	 การจัดการยาก�ำพร้าและยาต้านพิษท่ีหมดอายุ รายละเอียดตามคู่มือ

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

	 5.	หลักเกณฑ์การจ่ายกรณีโรคที่ต้องบริหารจัดการเฉพาะโรค เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับ

		  5.1.	การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 

	 	 	 5.1.1.	 ส�ำหรบัผูป่้วยโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีชนดิรนุแรงได้รบัเลอืดและหรอืยาขบัเหลก็

ตามความจ�ำเป็นอย่างต่อเนื่อง และได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม

	 	 	 5.1.2.	 หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นการเหมาจ่ายเพิม่เตมิ เพือ่สนับสนุนและส่งเสรมิ

การจัดบริการ ของหน่วยบริการประจ�ำ หรือ หน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อ ท่ีดูแลผู้ป่วยโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง หรือพ่ึงพาเลือด (Transfusion dependent thalassemia: TDT) สิทธ ิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกกลุ่มอายุ ให้ได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็กตามแนวทางเวชปฏิบัต ิ

ต่อเนื่อง โดย

	 	 	 	 1)	 จ่ายยาขบัเหลก็ชนดิรบัประทาน คอื ยา Deferaxirox ตามข้อบ่งชี ้โดยอ้างองิ

เงื่อนไขจากประกาศบัญชียาหลักแห่งชาติที่เป็นปัจจุบัน ดังนี้ 

	 	 	 	 	 1.1)	 กรณีเด็กอายุ 2 - 6 ปี ใช้ยา Deferasirox เป็นล�ำดับแรก เมื่ออายุครบ 

6 ปี ให้เปลี่ยนไปใช้ยา Deferiprone แทน

	 	 	 	 	 1.2)	 กรณีเด็กอายุมากกว่า  6 ปี การพิจารณายา Deferasirox เป็นล�ำดับ 

ถัดไปในผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดพึ่งพาเลือด ที่ไม่สามารถใช้ยา Deferiprone ได้ เนื่องจากสาเหตุ ดังนี้
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	 	 	 	 	 	 1.2.1)	 ผู้ป่วยเกดิอาการไม่พงึประสงค์จาก Deferiprone ต้องผ่านการ

ประเมนิและยนืยนัโดยระบบ Adverse Drug Reactions ของสถานพยาบาลแล้ว (CTCAE = Common 

Terminology Criteria for Adverse Events)

	 	 	 	 	 	 1.2.2)	 ผู้ป่วยล้มเหลวจากการใช้ Deferiprone ตามเกณฑ์ต้องผ่าน

การประเมินว่าให้ความร่วมมือในการใช้ยาแล้ว

	 	 	 	 2)	 จ่ายในอัตราเหมาจ่าย จากวงเงินที่เหลือจากการจ่ายค่ายา  Deferasirox 

ตามจ�ำนวนผู้ป่วยที่ลงทะเบียน ส�ำหรับการจัดบริการ ดังน้ี การตรวจทางห้องปฏิบัติการ Hct, 

Hematocrit ก่อนการให้เลือดทุกครั้ง การตรวจ Serum ferritin จ�ำนวน 4 ครั้งต่อปี ยาขับเหล็ก 

ชนิดฉีด คือ ยา Desferrioxamine (Desferal) และยาขับเหล็กชนิดรับประทาน คือ ยา Deferiporne 

(L1, DFP) 
	 หมายเหตุ: ค่าใช้จ่ายส�ำหรับผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียเบิกจ่ายตามระบบ OP/IP ปกติ

	 	 	 5.1.3.	 หน่วยบริการบันทึกข้อมูลการให้บริการ การเจาะเลือดตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

Hct, Hemoglobin การให้เลือด การเจาะเลือดตรวจ Serum ferritin และการให้ยาขับเหล็กทุกชนิด 

ผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง เพ่ือลงทะเบียนผู้ป่วย ผ่านระบบบูรณาการการคัดกรอง 

หญิงตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry Portal) http://nprp.nhso.go.th > 

กลุ่มผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง

	 	 5.2.	การดูแลผู้ป่วยวัณโรค รายละเอียดการบริหารจัดการตามบทที่ 3 ส่วนที่ 2 บริการดูแล

ผู้ป่วยวัณโรค 

		  5.3.	การบริการแบบประคับประคอง (Palliative care) ส�ำหรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน 

	 	 	 5.3.1.	 เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�ำหรับหน่วยบริการ ที่จัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย 

แบบประคับประคองที่บ้าน โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ร่วมกับครอบครัวและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง 

ในช่วงวันที่ 1 เมษายน 2561 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2562 และ เสียชีวิตในเดือนตุลาคม 2561 – 

กันยายน 2562 

	 	 	 5.3.2.	 ครอบคลุมผู้ป่วยสิทธิหลักประกนัสขุภาพแห่งชาตทิกุกลุม่โรค ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยั

เป็นผู้ป่วยระยะสุดท้าย ตามเกณฑ์แนวทางที่กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ก�ำหนด

	 	 	 5.3.3.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นการเหมาจ่ายต่อราย ตามระยะเวลาที่ผู้ป่วย

ระยะสุดท้ายได้รับการดูแลที่บ้าน โดยประมวลผล จากวันที่เริ่มให้บริการที่บ้านครั้งแรก จนถึงวันที่ 

ผู้ป่วยเสียชีวิต เมื่อตรวจสอบกับฐานทะเบียนราษฎร์ ซึ่งก�ำหนดอัตราจ่าย ดังนี้
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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

	 	 	 5.3.4.	 หน่วยบรกิารบนัทกึข้อมลูผ่านโปรแกรม E-Claim รายละเอยีดตามคูม่อืแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562



ก. วัตถุประสงค์

	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละกลุ่มวัยตามประเภทและ

ขอบเขตบริการสาธารณสุข ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภท 

และขอบเขตบริการสาธารณสุข ฉบับที่ 10 พ.ศ. 2559 (ประกาศคณะกรรมการฯ ฉบับที่ 10) 

	 2.	 ป้องกันหรือลดปัญหาสาธารณสุข หรือภาระโรคที่ส�ำคัญของประเทศ

	 3.	 สนับสนุนการแก้ไขปัญหาการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับพื้นที่

	 4.	 เพิ่มคุณภาพบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ข. วงเงินงบที่ได้รับ

	 ปีงบประมาณ 2562 สปสช.ได้รับจัดสรร จ�ำนวน 431.43 บาทต่อผู้มีสิทธิ 48.5750 ล้านคน หรือ

เท่ากับ 318.98 บาทต่อคน (จ�ำนวนบาทต่อประชาชนไทยทุกคน) เพื่อน�ำมาจัดสรรเพื่อเป็นค่าใช้จ่าย

บริการให้แก่ประชาชนไทยทุกคน จ�ำนวน 65.7000 ล้านคน โดยแบ่งการบริหารจัดการเป็นประเภท

บริการย่อย 5 รายการ ได้แก่

	 1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ (P&P National priority program 

and central procurement)

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�ำเนินการในชุมชน 

	 3.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีเป็นปัญหาพื้นท่ีระดับเขต/จังหวัด (P&P Area 

based)

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

	 5.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 ทัง้น้ี สปสช.สามารถปรบัเกลีย่เงนิทีเ่หลอืระหว่างประเภทบรกิารย่อยได้ตามจ�ำนวนประชากรไทย 

หรือผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง 

4.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
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ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 1.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ 

	 	 การจ่ายค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ จ�ำนวน 29.64 บาท

ต่อคน มีแนวทางบริหารจัดการดังนี้ 

	 	 1.1.	ค่าวัคซีนป้องกันโรค จ�ำนวน 28.72 บาทต่อคน จ่ายเป็นค่าวัคซีนให้เครือข่าย 

หน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์ (เครอืข่ายหน่วยบรกิารโรงพยาบาลราชวถิ)ี ด�ำเนนิการจัดหาวคัซนี 

ตามแผนความต้องการจดัหายา เวชภณัฑ์ อวยัวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีจ�ำเป็นตามโครงการ

พิเศษ ปีงบประมาณ 2562 โดยจัดหาผ่านองค์การเภสัชกรรมหรือแหล่งผลิตอื่น เพื่อสนับสนุนวัคซีน 

ให้แก่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้บริการวัคซีนส�ำหรับคนไทยทุกคน 

ตามก�ำหนดการสร้างเสริมภูมิคุ ้มกันโรคของประเทศไทย โดยความครอบคลุมการได้รับวัคซีน 

ต้องไม่น้อยกว่าเกณฑ์ที่ก�ำหนด ภายใต้การให้บริการที่มีคุณภาพ ทั้งนี้วัคซีนประเภทต่างๆ ได้แก่

	 	 	 1.1.1	 วคัซนีป้องกนัโรคพืน้ฐานตามแผนการให้วคัซนีของประเทศ (Expanded Program 

Immunization: EPI) เพือ่ให้ประชากรกลุ่มเป้าหมายมภีมูคิุม้กันต่อโรคตดิต่อต่างๆ อยูใ่นระดบัทีส่งูพอ

ต่อการป้องกันโรค ได้แก่ โรควัณโรค ตับอักเสบบี คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน โปลิโอ หัด หัดเยอรมัน 

คางทมู ไข้สมองอกัเสบเจอ ีและโรคเยือ่หุม้สมองอกัเสบ วคัซนีทีส่นบัสนนุม ีดงันี ้BCG, HB, DTwP-HB/

DTwP-HB-Hib, OPV, IPV, MMR/MR, JE, DTP และ dT 

	 	 	 1.1.2	 วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก (Human Papillomavirus: HPV) กลุ ่ม 

เป้าหมาย คือ นักเรียนหญิงไทย ชั้นประถมศึกษาปีท่ี 5 และเด็กหญิงไทย อายุ 11-12 ปี ในพื้นท่ี 

รับผิดชอบที่ไม่ได้อยู่ในระบบการศึกษา เช่น เด็กหญิงไทยในสถานเลี้ยงเด็กก�ำพร้าที่ไม่ได้เรียนหนังสือ 

หรือเด็กหญิงไทยที่มีความพิการทางสมอง เป็นต้น

	 	 	 1.1.3	 วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล (Seasonal Influenza: Flu) 

กลุม่เป้าหมาย ได้แก่ 1) ผูท้ีม่โีรคเรือ้รงัทกุกลุม่อายุ (หืด ปอดอุดก้ันเรือ้รงั ไตวายเรือ้รงั หวัใจ เบาหวาน 

หลอดเลือดสมอง และผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�ำบัด)  2) ผู้ที่อายุ 65 ปีขึ้นไป  3) หญิง

ตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์มากกว่า  4 เดือน ขึ้นไป   4) เด็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ปี   5) ผู้พิการทางสมอง 

ช่วยเหลือตัวเองไม่ได้  6) ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย ผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง (รวมผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่มีอาการ) 

และ 7) ผู้ที่มีน�้ำหนักตั้งแต่ 100 กิโลกรัม หรือดัชนีมวลกายตั้งแต่ 35 กิโลกรัมต่อตารางเมตร 

		  1.2.	ค่าสมุดบันทึกสุขภาพ คู่มือเฝ้าระวังประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก ค่ายา 

และเวชภัณฑ์ตามความจ�ำเป็น จ่ายให้หน่วยบริการที่กรมอนามัยหรือกรมสุขภาพจิตมอบหมาย 

ให้ด�ำเนินการจัดพิมพ์/จัดหา  เพื่อจ่ายให้หน่วยบริการ ตามจ�ำนวนที่มีการให้บริการ หรือจ่ายเป็น 

ค่าชดเชย ค่ายา และเวชภัณฑ์ให้หน่วยบริการตามจ�ำนวนที่มีการให้บริการ
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	 	 1.3.	 ค่าบรกิารตดิตามเดก็ทีผ่ลการตรวจยนืยนัภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน (TSH) ผดิปกต ิ

ให้ได้เข้ารับบริการต่อเนื่อง จ่ายให้หน่วยบริการ สังกัดกรมการแพทย์ เป็นผู้ด�ำเนินการ 

	 2.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�ำเนินการในชุมชน

	 	 2.1.	 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับ การด�ำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบ 

ความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาตทิีเ่กีย่วข้อง โดยจ่ายให้กองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ท่ี (กองทุนฯ 

ท้องถิ่น) และกองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร ท่ีมีความพร้อมในการเข้าร่วมด�ำเนินงาน 

โดยเน้นการบูรณาการร่วมกับกลไกต่างๆ ในพื้นที่ เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 

(พชอ.) หรือ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขตกรุงเทพมหานคร (พชข.) เพ่ือให้เกิดการ 

ขบัเคลือ่นและพฒันาคณุภาพชีวติของประชาชนในระดบัพืน้ที ่ตามประเดน็สขุภาพกลุม่เน้นหนกั ได้แก่ 

กลุ่มเด็กเล็กและเด็กปฐมวัย ผู้สูงอายุ พระสงฆ์และประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

		  2.2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 2.2.1.	 ปีงบประมาณ 2562 ได้รับค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่

ด�ำเนินการในชุมชนจ�ำนวน 45 บาทต่อคน ตามเป้าหมายประชากรที่ได้รับงบประมาณ โดยใช้จ�ำนวน

ประชากรไทย ณ 1 เมษายน 2561 เป็นตัวแทนในการจัดสรร โดย

	 	 	 	 1)	 พื้นที่ สปสช.พื้นที่ สปสช.เขต 1-12 เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับการด�ำเนินงาน 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบความร่วมมือกับ อปท.ตามประกาศของคณะกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง โดยจ่ายให้กองทุนฯ ท้องถิ่นที่มีความพร้อมในการเข้าร่วม 

ด�ำเนินงาน และการด�ำเนินงานให้ค�ำนึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

ต่างๆ ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ และการบูรณาการกับ พชอ. 

	 	 	 	 2)	 พื้นที่ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร ส�ำหรับการด�ำเนินงานสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบความร่วมมือกับกรุงเทพมหานคร ตามประกาศของคณะกรรมการ

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิีเ่กีย่วข้อง และการด�ำเนนิงานให้ค�ำนงึถงึการเข้าถงึบรกิารของประชาชน

สิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ และการบูรณาการกับ พชข.

	 	 	 	 3)	 ค่าบริการตามข้อ 1) และข้อ 2) หากมีเงินเหลือ สปสช.จะจัดสรรเป็น 

ค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน

	 	 	 2.2.2.	 แนวทางการด�ำเนินงานและบริหารจัดการ

	 	 	 	 1)	 พืน้ที ่สปสช.เขต 1-12 เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด�ำเนินงาน และบริหารจัดการ
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ระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่ พ.ศ. 2561 ว่าด้วยหลักเกณฑ์การด�ำเนินงาน 

และบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

	 	 	 	 2)	 พื้นที่ สปสช.เขต 13 เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ เรื่อง การก�ำหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้กรุงเทพมหานคร ด�ำเนินงานและบริหารจัดการ

ระบบหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2561 ลงวันที่ 8 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561

	 	 2.3.	หลักเกณฑ์การสมทบเงินเข้ากองทุนฯ ท้องถ่ิน และกองทุนหลักประกันสุขภาพ

กรุงเทพมหานคร เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์ 

เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด�ำเนินงาน และบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ

ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ พ.ศ. 2561

		  2.4.	การก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงาน

	 	 	 อปท.บันทึกข้อมูลพื้นฐาน รายงานกิจกรรม รายงานด้านการเงิน รายงานการประเมิน

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

เพื่อใช้ในการก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงาน 

	 3.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด

	 	 3.1.	 เป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคทีต้่องการเร่งรดัการเข้าถงึบรกิาร

ตามนโยบายหรอืแก้ไขปัญหาพืน้ทีร่ะดบัเขต/จงัหวดั ตามความจ�ำเป็นทางสขุภาพ (Health needs) 

ภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการฯ ตามประกาศคณะกรรมการฯ ฉบับที่ 10 

		  3.2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 3.2.1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีเป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด 

จ�ำนวน 4 บาทต่อคน บรหิารเป็น Global budget ระดบัเขต โดยใช้จ�ำนวนประชากรไทย ณ 1 เมษายน 

2561 เป็นตัวแทนในการค�ำนวณและให้ค�ำนวณก�ำหนด Global budget ระดับเขตแต่ละเขตประจ�ำปี

ทั้งปี ตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณโดยมีหลักเกณฑ์การจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 1)	 แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายระดับเขต ให้ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

โดยขอบเขตของบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่จะให้การสนับสนุนตามแผนงาน/โครงการ

ต้องอยู่ภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการฯ ตามประกาศคณะกรรมการฯ ฉบับที่ 10 และเป็นบริการ

ทีต้่องการเร่งรดัการเข้าถงึตามนโยบายหรอืแก้ไขปัญหาพืน้ท่ีโดยค�ำนึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชน

สิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ ทั้งนี้ควรเป็นแผนงาน/โครงการระดับเขตและหรือ

จังหวัด และค�ำนึงถึงการบูรณาการกับ พชอ./พชข.



บทที่
2

บทที่ 2 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว ปีงบประมาณ 2562  |  55

	 	 	 	 2)	 สปสช.เขต เสนอแผนงาน/โครงการและจ�ำนวนงบประมาณท่ีจะด�ำเนินการ

ทั้งปี ตั้งแต่ต้นปีให้ อปสข.เห็นชอบ รวมถึงการจัดท�ำนิติกรรมสัญญา  อย่างช้าไม่เกินไตรมาสที่ 1 

หากเสนอตามแผนงาน/โครงการแล้วยงัม ีGlobal budget ระดบัเขตเหลอื ให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบรกิาร

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐานให้กับหน่วยบริการประจ�ำตามจ�ำนวน 

ผู้ลงทะเบียนสิทธิได้ตั้งแต่ต้นปี

	 	 	 	 3)	 จ่ายให้หน่วยบริการ และหรือหน่วยงานตามค�ำสั่งหัวหน้าคณะรักษา 

ความสงบแห่งชาติ ที่ 37/2559 เรื่อง ค่าใช้จ่ายท่ีเก่ียวข้องและจ�ำเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม 

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ลงวันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 และประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และ

เงื่อนไขการรับเงิน การจ่ายเงิน การรักษาเงิน และรายการของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�ำเป็น 

ต่อการสนบัสนนุและส่งเสรมิการจัดบริการสาธารณสขุและค่าใช้จ่ายอืน่ พ.ศ. 2559 ลงวนัที ่26 กนัยายน 

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

หรือหน่วยงานต้องรับประกันการส่งมอบผลงาน/ผลลัพธ์บริการที่ระบุในแผนงาน/โครงการ และหรือ

นิติกรรมสัญญา

	 	 	 3.2.2.	 แนวทางการบริหารจัดการในระดับเขต มีดังนี้

	 	 	 	 1)	 สปสช.เขตร่วมกับผู้เก่ียวข้อง ศึกษาวิเคราะห์ปัญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด

เพื่อวิเคราะห์หาปัญหาหรือช่องว่างในการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามกิจกรรม

หรือกลุ่มย่อย/กลุ่มวัยใดตามประกาศคณะกรรมการฯ ฉบับที่ 10 ในระดับเขต/จังหวัด หรือปัญหาที่

สอดคล้องกับนโยบายของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/รัฐบาล รวมถึงการจัดล�ำดับ 

ความส�ำคัญของบริการ เพื่อจะด�ำเนินการจัดท�ำแผนงาน/โครงการระดับเขต/จังหวัด ซึ่งขั้นตอนนี้ 

ควรด�ำเนินการตั้งแต่ช่วงไตรมาสที่ 4 ของปีงบประมาณ 2561 

	 	 	 	 2)	 สปสช.เขต น�ำเสนอบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหา

ส�ำคัญล�ำดับต้นๆ ของระดับเขต/จังหวัด ชี้แจงหลักเกณฑ์การสนับสนุนและแนวทางในการเสนอ 

แผนงาน/โครงการให้แก่หน่วยบริการ หน่วยงานภาครัฐ และองค์กรเอกชน พร้อมประสานหา 

หน่วยบริการ/หน่วยงานภาครัฐท่ีมีศักยภาพในการบริหารจัดการแผนงาน/โครงการระดับเขต/จังหวัด 

จัดท�ำแผนงาน/โครงการ ระดับเขต  โดยค�ำนึงถึงให้เกิดผลผลิตผลลัพธ์ได้จริง ทั้งนี้พึงพิจารณาด้วยว่า 

องค์กรเอกชนอาจมีส่วนร่วมการให้บริการประเด็นท่ีเป็นปัญหาส�ำคัญได้ โดยอาจให้จัดท�ำโครงการ

เป็นการเฉพาะแต่เชื่อมประสานกับแผนงาน/โครงการระดับเขต/จังหวัด จากนั้น สปสช.เขต เสนอ 

แผนงาน/โครงการและงบประมาณทีจ่ะใช้ด�ำเนนิงานทัง้ปี ให้ อปสข.พจิารณาเหน็ชอบ ตัง้แต่ต้นปี หรอื
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	 	 	 	 3)	  สปสช.เขต น�ำเสนอบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีเป็นปัญหา

ส�ำคัญล�ำดับต้นๆ ของระดับเขต/จังหวัด และหรือแผนงานบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่

เป็นปัญหาส�ำคัญของระดับเขต/จังหวัด พร้อมงบประมาณที่จะใช้ด�ำเนินการทั้งปีต่อ อปสข.เพื่อ 

ขออนุมัติในหลักการและมอบให้ สปสช.เขต บริหารจัดการจัดหาหน่วยบริการหรือหน่วยงานภาครัฐ 

ที่มีศักยภาพจัดท�ำแผนงาน/โครงการระดับเขต/จังหวัดและอนุมัติการสนับสนุนงบประมาณตามท่ี 

มอบหมาย เมื่อแล้วเสร็จควรรายงาน อปสข.ทราบ 

	 	 	 	 4)	 สปสช.เขต พิจารณาตรวจสอบแผนงาน/โครงการ บริการหรือผลงานที่จะ 

ส่งมอบเป็นจ�ำนวนบริการที่ประชาชนพึงได้รับ พร้อมท้ังจัดท�ำนิติกรรมสัญญา  หลังจากผ่าน 

ความเห็นชอบจาก อปสข. หรือตามที่ อปสข.มอบหมาย ทั้งหมดควรแล้วเสร็จไม่เกินไตรมาสที่ 1

	 	 	 	 5)	 สปสช.เขตก�ำกับติดตามการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ให้แก่ประชาชนกลุ่มเป้าหมายของหน่วยบริการ หน่วยงานภาครัฐ และองค์กรเอกชนตามที่ก�ำหนดไว้

ในแผนงาน/โครงการ และให้ส่งมอบผลงานบริการตามเป้าหมายในแผนงาน/โครงการ ตามระยะเวลา

ที่ก�ำหนด

	 	 	 	 6)	  ชีแ้จงให้หน่วยบรกิาร หน่วยงานภาครฐั และองค์กรเอกชนทราบว่าสามารถ

ใช้จ่ายเงินตามงบประมาณที่ได้รับโดยใช้ระเบียบของหน่วยงานและหรือจ่ายได้ตามค�ำสั่งหัวหน้า 

คณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 37/2559 เรื่อง ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�ำเป็นต่อการสนับสนุนและ

ส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ลงวันที่ 5 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 และประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามค�ำสั่ง คสช.ที่ 37/2559

	 	 	 	 7)	  หากมี Global budget ระดับเขตเหลือตั้งแต่ต้นปี สปสช.เขต จ่ายเป็น 

ค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐานให้กับหน่วยบริการประจ�ำ 

ตามจ�ำนวนผู้ลงทะเบียนสิทธิได้ตั้งแต่ต้นปี

	 	 	 	 8)	 ส�ำหรับพื้นที่ที่มีการน�ำร่องโครงการศึกษาการพัฒนารูปแบบบูรณาการ 

การบริหารการจ่ายและการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การด�ำเนินงานจัดบริการให ้

ค�ำนึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ ท่ียังเข้าไม่ถึงบริการ และการ 

บูรณาการกับ พชอ./พชข.

	 	 	 3.2.3.	 การก�ำกับ ติดตามผลการด�ำเนินงาน

	 	 	 	 1)	 สปสช.เขต วิเคราะห์การบริหารจัดการ ในไตรมาสท่ี 2 ของปีงบประมาณ 

2562 ประกอบด้วย จ�ำนวนโครงการและงบประมาณทีผ่่านความเห็นชอบจาก อปสข. พร้อมทัง้วเิคราะห์

โครงการตามความจ�ำเป็นทางสุขภาพและภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการฯ 
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	 	 	 	 2)	 สปสช.เขต รายงานความก้าวหน้าการเบกิจ่ายงบประมาณ ในไตรมาสที ่2, 3 

และ 4

	 	 	 	 3)	 สปสช.เขต สรุปรายงานผลการด�ำเนินโครงการ ในไตรมาสที่ 4 และไตรมาส

ที่ 1 ของปีงบประมาณต่อไป

	 4.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน

		  4.1.	 ค่าบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคจ่ายตามรายการบรกิาร (Fee schedule)

	 	 	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องการเร่งรัดการเข้าถึงบริการ

เฉพาะของประชาชนทุกสิทธิ ในปีงบประมาณ 2562 จ่ายค่าใช้จ่ายตามค่าบริการตามรายการบริการ 

จ�ำนวน 43.22 บาทต่อคน โดยมีหลักเกณฑ์ เงื่อนไขการจ่ายดังนี้

	 	 	 4.1.1	 ส�ำหรบัพืน้ที ่สปสช.เขต 1-12 เบกิจ่ายค่าใช้จ่ายจาก สปสช.ส่วนกลางตามรายการ

บริการ (Fee schedule) จ�ำนวน 8 รายการ ดังนี้

	 	 	 	 1)	 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

	 	 	 	 2)	 บริการฝากครรภ์ (ANC)

	 	 	 	 3)	 การป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 	 4)	 การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 	 5)	 การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด (TSH)

	 	 	 	 6)	 บริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�ำเนิด) ใน หญิงอายุ 

น้อยกว่า 20 ปี 

	 	 	 	 7)	 บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

	 	 	 	 8)	 บริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�ำเนิด) ใน หญิงอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปีขึ้นไป กรณีหลังยุติการตั้งครรภ์

				    1)	 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

	 	 	 	 	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกของหญิงไทยทุกคน 

และตรวจค้นหาและรักษา  Early pre cancer ของ CA cervix ในระยะเริ่มแรก ในหญิงไทย อาย ุ

30 – <60 ปี ทุกสิทธิ โดยรับบริการตรวจคัดกรอง 1 ครั้ง ทุกๆ 5 ปี โดยมีแนวทาง เงื่อนไข และ 

หลักเกณฑ์การจ่าย ดังนี้
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	 	 	 	 	 1.1)	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 1.2)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการตรวจคัดกรองมะร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap 

Smear ผู ้ให้บริการที่เป็นพยาบาลวิชาชีพหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ได้รับมอบหมายภายใต ้

หน่วยบรกิารของรฐั จะต้องผ่านหรอืเคยผ่านการอบรมเชิงปฏบิตักิารการตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู

	 	 	 	 	 1.3)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการตรวจคัดกรองและรักษาด้วยวิธี VIA ต้อง

เป็นหน่วยบริการเดิมที่เคยด�ำเนินการ อยู่ใน 31 จังหวัด ดังนี้ ร้อยเอ็ด หนองคาย บึงกาฬ อ�ำนาจเจริญ 

ยโสธร สุราษฎร์ธานี อุตรดิตถ์ เชียงใหม่ นครศรีธรรมราช น่าน เพชรบูรณ์ ตาก กระบี่ ลพบุรี สระแก้ว 

สมทุรปราการ สระบรุ ีแม่ฮ่องสอน ตรงั สตลู สมทุรสาคร ชยันาท อ�ำเภอนคิมค�ำสร้อยจงัหวดัมกุดาหาร 

พิษณุโลก นครสวรรค์ นครราชสีมา  ราชบุรี ชลบุรี อุบลราชธานี ขอนแก่น และยะลา  เท่านั้น และ 

ผู้ให้บริการที่เป็นพยาบาลวิชาชีพหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่ได้รับมอบหมายภายใต้หน่วยบริการ 

ของรัฐ จะต้องผ่านหรือเคยผ่านการอบรมเชิงปฏิบัติการการตรวจคัดกรองและรักษาด้วยวิธี VIA 

ทั้งนี้   ในปี 2562 ยังไม่มีการขยายพื้นที่หรือหน่วยบริการเพิ่มเติม เนื่องจากจะมีการเปลี่ยนแปลง 

เทคนิคการตรวจและวิธีการตรวจแบบใหม่

	 	 	 	 	 1.4)	 กรณีการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี Pap smear หาก 

ผลการตรวจทางเซลล์วิทยาผิดปกติเป็นภาวะ Pre cancerous ให้ส่งต่อเพื่อตรวจวินิจฉัยด้วย 

Colposcope และหรือตัดชิ้นเนื้อ (Biopsy/LEEP) และตรวจทางพยาธิวิทยา

	 	 	 	 	 1.5)	 สปสช.จ่ายให้กับหน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการร่วมให้บริการ 

หน่วยบริการรับการส่งต่อที่ให้บริการตรวจคัดกรอง โดยมีอัตราการจ่ายค่าใช้จ่าย ดังนี้ 

	 	 	 	 	 	 1.5.1)	 บริการตรวจคัดกรองด้วย Pap smear และตรวจทางเซลล์

วิทยา หรือตรวจคัดกรองและรักษาด้วย VIA ในอัตรา 250 บาท/ครั้ง

	 	 	 	 	 	 1.5.2)	 บริการตรวจวินิจฉัยยืนยันด้วยวิธี Colposcope และหรือ 

ตัดชิ้นเนื้อ และตรวจทางพยาธิวิทยา ในอัตรา 900 บาท/ครั้ง

	 	 	 	 	 รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562 

				    2) บริการฝากครรภ์ (ANC)

	 	 	 	 	 เพ่ือเพิ่มการเข้าถึงและความครอบคลุมบริการฝากครรภ์ที่มีคุณภาพ 

ในหญงิไทยตัง้ครรภ์ ทกุสิทธิ (สิทธิ UC สิทธิสวัสดกิารข้าราชการรวมข้าราชการท้องถิน่และรฐัวสิาหกจิ 

สิทธิประกันสังคม สิทธิว่าง) โดยมีแนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 หน่วยบริการต้องให้บริการดูแลหญิงตั้งครรภ์ทุกสิทธิ ตามชุด 

สิทธิประโยชน์พื้นฐานส�ำหรับบริการฝากครรภ์ตามประกาศคณะกรรมการฯ ฉบับท่ี 10 สาระส�ำคัญ 

โดยสรุป ดังตาราง
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กิจกรรมพื้นฐาน

ANC
ครั้งแรก

ANC
ครั้งที่ 2
(อายุ
ครรภ์ 

13-<20
สัปดาห์)

ANC
ครั้งที่ 3
(อายุ
ครรภ์ 

20-<26 
สัปดาห์)

ANC
ครั้งที่ 4
(อายุ
ครรภ์

26-<32
สัปดาห์)

ANC
ครั้งที่ 5
(อายุ
ครรภ์
32-40

สัปดาห์)

1.	 การซักประวัติ     

2.	 การตรวจร่างกาย

2.1.	 วัดสัญญาณชีพ: ชีพจร ความดันโลหิต     

2.2 	 ชั่งน�้ำหนัก ส่วนสูง ค�ำนวณดัชนีมวลกาย     

2.3 	 ตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน ขัดและท�ำความ
สะอาดฟัน



2.4 	 ตรวจทางสูตินรีเวช: 	 	

-	 ตรวจภายใน 

-	 ตรวจวัดความสูงยอดมดลูก ฟังเสียง หัวใจ
ทารก 

    

-	 ตรวจอัลตร้าซาวด์ (ถ้ามี)  

3.	 ตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้า     

4.	 ตรวจคัดกรองการสูบบุหรี่/ดื่มสุรา/ 
ใช้สารเสพติด

    

5.	 ประเมินความเสี่ยงของการตั้งครรภ ์
(Classifying form)

    

6.	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

6.1 urine dipstick test     

6.2 CBC-Hb/Hct	  

6.3 MCV และหรือ DCIP ถ้า +ve ให้ตรวจ MCV 
และหรือ DCIP ของสามี



6.4 Blood group: ABO/Rh 

6.5 VDRL  

6.6 HIV  

6.7 Hepatitis B 

7.	 การให้ยา Triferdine (ยาวิตามินเสริมเหล็ก/ 
โฟลิค/ไอโอดิน)

    

8.	 การให้วัคซีน dT ตามเกณฑ์ แล้วแต่กรณี 

9.	 การให้ค�ำแนะน�ำ	     

10. บันทึกสมุดสุขภาพแม่และเด็ก     
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	 	 	 	 	 2.2)	 บรกิารฝากครรภ์ครัง้แรกและฝากครรภ์ครัง้ต่อๆ ไป มคีวามหมาย ดงันี้

	 	 	 	 	 	 บริการฝากครรภ์ครั้งแรก (ANC ครั้งแรก) หมายถึง การให้บริการดูแล

ครรภ์คร้ังแรกในครรภ์นัน้ๆ ของหญงิต้ังครรภ์ ไม่ว่าจะมีอายคุรรภ์เท่าใด โดยหน่วยบรกิารต้องให้บรกิาร

ครบถ้วนตามชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐานการฝากครรภ์ครั้งแรก

 	 	 	 	 	 	 บริการฝากครรภ์ครั้งต่อๆ ไป หมายถึง การบริการดูแลหญิงตั้งครรภ์

ต่อเนือ่งอย่างน้อย 5 ครัง้ (รวมครัง้แรก) โดยหน่วยบรกิารต้องให้บรกิารครบถ้วนตามชดุสทิธิประโยชน์

พื้นฐานการฝากครรภ์ที่ช่วงอายุครรภ์นั้น

	 	 	 	 	 2.3)	 การบริการดูแลฝากครรภ์อย่างน้อย 5 ครั้ง เป็นการดูแลส�ำหรับหญิง

ตั้งครรภ์ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนหรือมีความเสี่ยงต�่ำ ไม่รวมถึงกรณีที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นครรภ์ 

เสี่ยงสูง มีความจ�ำเป็นต้องให้การดูแลพิเศษเพื่อตรวจประเมินเพิ่มเติมหรือตรวจติดตามพิเศษมากกว่า

ชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน 

	 	 	 	 	 2.4)	 หน่วยบริการให้บริการดูแลหญิงตั้งครรภ์ทุกสิทธิ แม้ว่าหญิงตั้งครรภ์

น้ันจะไม่ได้ลงทะเบียนกับหน่วยบริการหรือเครือข่ายหน่วยบริการ และไม่เรียกเก็บค่าใช้จ่ายส�ำหรับ

บริการดูแลครรภ์ตามชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน และควรแนะน�ำให้หญิงต้ังครรภ์ฝากครรภ์ ณ 

หน่วยบรกิารและเครือข่ายแห่งใดแห่งหนึง่เป็นการประจ�ำ ทัง้นีเ้พือ่ประโยชน์ต่อการดแูลครรภ์ต่อเนือ่ง

	 	 	 	 	 2.5)	 สปสช.จ่ายให้กับหน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการร่วมให้บริการ 

หน่วยบริการรับการส่งต่อ ที่ให้บริการฝากครรภ์ โดยมีอัตราจ่ายค่าใช้จ่าย ดังนี้ 

	 	 	 	 	 	 2.5.1)	 บริการฝากครรภ์ครั้งแรก เหมาจ่ายในอัตรา 1,200 บาท 

	 	 	 	 	 	 2.5.2)	 บริการฝากครรภ์ครั้งต่อไป พิจารณาตามช่วงอายุครรภ ์

โดยเหมาจ่ายในอัตราครั้งละ 400 บาท กรณีเป็นครรภ์เสี่ยงสูงและต้องการดูแลมากกว่ากิจกรรม 

พื้นฐาน บริการส่วนนี้ถือว่าเป็นการรักษาพยาบาล รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือ

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562 

				    3) 	การป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 	 	 เพือ่ให้หญงิไทยต้ังครรภ์ ทกุสทิธ ิและสามขีองหญงิตัง้ครรภ์ทีม่ภีาวะเสีย่งต่อ

โรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรง เข้าถึงบริการและได้รับการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด กรณีที่มี 

ผลวินิจฉัยก่อนคลอดผิดปกติก็สามารถเข้าถึงบริการยุติการตั้งครรภ์ผิดปกติ โดยมีแนวทาง และ 

หลักเกณฑ์การจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายให้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีบริการ

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ การยุติการตั้งครรภ์ หรือหน่วยบริการที่

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์
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	 	 	 	 	 3.2)	 อตัราค่าใช้จ่ายในการตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร การวนิจิฉยัทารก

ในครรภ์ การตรวจยืนยันทารกในครรภ์ทางห้องปฏิบัติการ และการยุติการตั้งครรภ์ ดังนี้

	 	 	 	 	 	 3.2.1)	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

	 	 	 	 	 	 	 (1)	 Hemoglobin typing ในอัตรา 270 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 	 (2)	 Alpha – thalassemia 1 ในอัตรา 500 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 	 (3)	 Beta – thalassemia ในอัตรา 1,200 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 3.2.2)	 การท�ำหัตถการ ตรวจวนิจิฉยัทารกในครรภ์ อย่างใดอย่างหนึง่

ต่อไปนี้ ราคา 2,500 บาทต่อราย 

	 	 	 	 	 	 	 (1)	 การตดัชิน้เนือ้รก (Chorionic villus sampling, CVS) หรอื

	 	 	 	 	 	 	 (2)	 การเจาะน�้ำคร�่ำ (Amniocentesis) หรือ

	 	 	 	 	 	 	 (3)	 การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis)

	 	 	 	 	 	 3.2.3)	 การยุติการตั้งครรภ์ ในอัตรา 3,000 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการ

ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562 	

				    4)	 การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 	 	 เพือ่เพ่ิมการเข้าถึงบรกิารป้องกนัและควบคมุกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ 

และลดอตัราเดก็แรกเกิดทีป่่วยด้วยกลุม่อาการดาวน์ ในหญงิไทยตัง้ครรภ์อาย ุ35 ปีขึน้ไป ทกุสทิธ ิโดย

มีแนวทาง และหลักเกณฑ์การจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 4.1)	 จ่ายให้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีบริการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ การยุติการต้ังครรภ์ หรือหน่วยบริการที ่

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์

	 	 	 	 	 4.2)	 อตัราค่าใช้จ่ายในการตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร การวนิจิฉยัทารก

ในครรภ์ การตรวจยืนยันทารกในครรภ์ทางห้องปฏิบัติการ และการยุติการตั้งครรภ์ ดังนี้

	 	 	 	 	 	 4.2.1)	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

(1)	 การตรวจคดักรอง ด้วยวธิ ีQuadruple test (Beta-hCG, 

Unconjugated estriol, Alpha fetoprotein (AFP), 

Inhibin A) ในอัตรา 1,200 บาทต่อราย

(2)	 การตรวจโครโมโซมยืนยันทารกในครรภ์ ในอัตรา 2,500 

บาทต่อราย
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	 	 	 	 	 	 4.2.2)	 การท�ำหัตถการ ตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ ด้วยการเจาะ 

น�้ำคร�่ำ (Amniocentesis) หรือ การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis) อย่างใด 

อย่างหนึ่ง ในอัตรา 2,500 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 4.2.3)	 การยุติการตั้งครรภ์ ในอัตรา 3,000 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 4.2.4)	 ค่าการเจาะเลือดปั่นซีรั่ม ในอัตราเหมาจ่าย 100 บาท และ 

ค่าส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ อัตราเหมาจ่าย 100 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 	 รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการ

ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

				    5)	 การป้องกนัและควบคมุภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเดก็แรกเกดิ (TSH)

	 	 	 	 	 เพือ่ให้เดก็แรกเกดิทกุรายเข้าถงึการตรวจคดักรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ 

ในกลุ่มเป้าหมาย

	 	 	 	 	 - เด็กไทยคลอดครบก�ำหนด น�้ำหนักมากกว่า 2,500 กรัม ทุกสิทธิ ทุกราย 

อย่างน้อย 1 ครั้ง

	 	 	 	 	 - เด็กเกิดก่อนก�ำหนด อายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์ หรือมีน�้ำหนักแรกเกิด

น้อยกว่า 2,500 กรมัหรอืทารกแฝดทีเ่ป็น Monozygotic twin ตรวจคัดกรอง 2 ครัง้ เมือ่แรกเกดิ และ

เมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ ทุกสิทธิ ทุกราย

	 	 	 	 	 โดยมีแนวทาง และหลักเกณฑ์การจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 5.1)	 จ่ายให้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีบริการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการการคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด หรือหน่วยบริการท่ี

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์

	 	 	 	 	 5.2)	 อตัราค่าใช้จ่ายในการตรวจคดักรอง (TSH) ทางห้องปฏบัิตกิาร ในอัตรา 

125 บาทต่อครั้ง

	 	 	 	 	 รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

				    6)	 บริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�ำเนิด) ในหญิงอายุ

น้อยกว่า 20 ปี 

	 	 	 	 	 เพื่อป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น เป็นบริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร 

ได้แก่ บริการห่วงอนามัย บริการฝังยาคุมก�ำเนิด ในกลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ หญิงไทยอายุต�่ำกว่า 20 ป ี

ทกุสทิธกิารรกัษา ทีอ่ยูใ่นภาวะหลงัคลอดหรอืแท้งหรอืต้องการคมุก�ำเนดิ โดยจ่ายเป็นค่าชดเชย บรกิาร

ห่วงอนามัย บริการฝังยาคุมก�ำเนิด ให้แก่ หน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อหรือ 
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หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยหน่วยบริการสามารถให้บริการ

ได้โดยไม่ต้องผ่านระบบส่งต่อ มีอัตราการจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 6.1)	 กรณีบริการห่วงอนามัย จ่ายตามจริงในอัตราไม่เกิน 800 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 6.2)	 กรณีบริการฝังยาคุมก�ำเนิด จ่ายตามจริงในอัตราไม่เกิน 2,500 บาท 

ต่อราย

	 	 	 	 	 รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562

				    7)	 บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

	 	 	 	 	 เพื่อป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย เป็นการยุติการตั้งครรภ์โดย

แพทย์ตามเงื่อนไขของประมวลกฎหมายอาญาและข้อบังคับแพทยสภา ด้วยวิธีการใช้ยา Medabon® 

หรือวิธีศัลยกรรม เช่น การใช้กระบอกดูดสุญญากาศ (Manual Vacuum Aspiration: MVA) การใช้

เครื่องดูดสุญญากาศไฟฟ้า  (Electric Vacuum Aspiration: EVA) โดยจ่ายเป็นค่าชดเชยบริการยุต ิ

การตั้งครรภ์ ทุกวิธี รวมถึงผลข้างเคียงจากการรับบริการดังกล่าว ในอัตราไม่เกินรายละ 3,000 บาท 

ให้แก่หน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการที่รับการส่งต่อหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกนัโรค โดยหน่วยบรกิารสามารถให้บรกิารได้ทัง้ผ่านระบบส่งต่อและหรอืไม่ผ่านระบบ

ส่งต่อ

				    8)	 บริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�ำเนิด) ใน หญิงอายุ

มากกว่าหรือเท่ากับ 20 ปีขึ้นไป กรณีหลังยุติการตั้งครรภ์

	 	 	 	 	 เพื่อป้องกันการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ เป็นบริการคุมก�ำเนิดกึ่งถาวร ได้แก ่

บรกิารห่วงอนามยั บรกิารฝังยาคมุก�ำเนดิ ในกลุม่เป้าหมาย หญงิไทยอาย ุ20 ปีขึน้ไป ทกุสทิธกิารรกัษา 

กรณีหลังยุติการตั้งครรภ์กับหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยจ่ายเป็นค่าชดเชย 

บริการห่วงอนามัย บริการฝังยาคุมก�ำเนิด ให้แก่หน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการที่รับการส่งต่อหรือ

หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยหน่วยบริการสามารถให้บริการ

ได้โดยไม่ต้องผ่านระบบส่งต่อ มีอัตราการจ่าย ดังนี้

	 	 	 	 	 8.1) กรณีบริการห่วงอนามัย จ่ายตามจริงในอัตราไม่เกิน 800 บาทต่อราย

	 	 	 	 	 8.2) กรณีบริการฝังยาคุมก�ำเนิด จ่ายตามจริงในอัตราไม่เกิน 2,500 บาท 

ต่อราย

	 	 	 	 	 รายละเอียดการจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562
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		  4.2.	ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ่ายแบบเหมาจ่าย 

	 	 	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคพื้นฐานส�ำหรับประชาชนทุกสิทธิ

ภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการฯ จ�ำนวนไม่น้อยกว่า 188.12 บาทต่อคน

	 	 	 4.2.1	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 	 	 1)	 ร้อยละ 65 จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคน โดยปรับอัตราตามโครงสร้างกลุ่มอายุ

ระดับจังหวัดและให้อัตราแต่ละจังหวัดต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ 10 (ค่าเฉลี่ยประเทศ ± 10%)

	 	 	 	 2)	 ร้อยละ 35 จ่ายตามจ�ำนวนผลงานบริการ ตามตัวชี้วัดที่ก�ำหนด เป็นราย 

หน่วยบรกิารประจ�ำ โดยเป็นข้อมลูผลงานบรกิารตัง้แต่เดอืนเมษายน 2560 ถงึเดอืนมนีาคม 2561 หรอื

เป็นปัจจุบัน ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 จ�ำนวนหญิงหลังคลอดท่ีได้รับบริการดูแลหลังคลอดตั้งแต่ 2 ครั้ง 

ขึ้นไป (คน)

	 	 	 	 	 2.2)	 จ�ำนวนผู้รับบริการคุมก�ำเนิด (ครั้ง)

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

	 	 	 	 	 2.4)	 จ�ำนวนเดก็ 6-12 ปีท่ีได้รบับรกิารช่ังน�ำ้หนักและวดัส่วนสงูท้ังหมด (คน)

	 	 	 	 	 2.5)	 จ�ำนวนการได้รับบริการวัคซีน EPI ทุกชนิดในเด็กแรกเกิด ถึงเด็ก ป.6 

(เข็ม)

	 	 	 	 	 2.6)	 จ�ำนวนผูท้ีม่อีายตุัง้แต่ 30 ปีขึน้ไปทีไ่ด้รบับรกิารตรวจคดักรองเบาหวาน/

ความดันโลหิตสูง (คน)

	 	 	 	 	 2.7) จ�ำนวนผู้ที่มีอายุต้ังแต่ 30 ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรอง โรค 

ซึมเศร้า (คน)

	 	 	 	 3)	 ส�ำหรับจ�ำนวนผู้มีสิทธิ กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ให้ใช้จ�ำนวนผู้มีสิทธิ

ที่ลงทะเบียน จากศูนย์ทะเบียนข้อมูล สปสช. ณ 1 เมษายน 2561 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่าย 

ทัง้ปี และกรณหีน่วยบรกิารสงักดัอืน่ ให้เป็นไปตามจ�ำนวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีนในปีงบประมาณ 2562

	 	 	 	 4)	  ส�ำหรบัประชากรไทยอืน่ (สทิธปิระกนัสงัคม สทิธสิวสัดิการค่ารกัษาพยาบาล

ของข้าราชการ รัฐวิสาหกิจ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) ให้ สปสช.เขตด�ำเนินการปรับเกลี่ยให้ 

หน่วยบริการ โดยต้องผ่านความเห็นชอบของ อปสข.

	 	 	 	 5)	  ส�ำหรับกรณี สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร การจ่ายค่าบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน อาจจ่ายตามรายการบริการได้ โดยต้องผ่าน 

ความเห็นชอบจาก อปสข.
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	 	 	 	 6)	 ส�ำหรับพื้นที่ที่มีการน�ำร่องโครงการศึกษาการพัฒนารูปแบบบูรณาการ 

การบริหารการจ่ายและการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค การด�ำเนินงานจัดบริการให ้

ค�ำนึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ และ 

การบูรณาการกับ พชอ./พชข. 

	 5.	การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 	 การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 9 บาทต่อคน ให้จ่ายให้หน่วยบริการทั้งใน 

สังกัดภาครัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคเอกชน หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ให้เป็นไปตาม

หัวข้อที่ 9 การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 6.	หลักเกณฑ์การจ่ายอื่นๆ 

	 	 6.1.	 การบริหารการจ่ายส�ำหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์

ทหารอากาศ ให้ สปสช.ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะ โดยให้มีการหารือร่วมกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 6.2.	 กรณีทีจ่ะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถงึบรกิารสาธารณสขุมากข้ึน เช่น ผูมี้สทิธท่ีิเป็นผูต้้องขัง 

ผู้ไร้บ้าน เป็นต้น ให้ สปสช. ก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะเพ่ิมเติมได้ โดยให้ม ี

การหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 6.3.	 สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินที่เหลือระหว่างประเภทบริการย่อยข้อ 1 ถึงข้อ 5 ได้ตาม

จ�ำนวนประชากรไทยหรือผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง

ง. การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 ก�ำกบัตดิตามการจดัสรรและผลงานรายโครงการ ส�ำหรบับรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนั

โรคระดับประเทศ

	 2.	 ก�ำกับติดตามการจัดสรรและผลด�ำเนินการ ส�ำหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด ของ สปสช.เขต

	 3.	 ก�ำกับติดตามการเบิกจ่ายงบประมาณและผลการด�ำเนินงานของ กองทุนหลักประกันสุขภาพ

ระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

	 4.	 ติดตามประเมินผลตัวชี้วัดที่ส�ำคัญ โดยประมวลผลจากฐานข้อมูลบริการ ร่วมกับกระทรวง

สาธารณสุข 
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	 5.	 พัฒนาเครื่องมือและระบบการประเมินและติดตามการเข้าถึงประเภทและขอบเขตบริการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ระดับพื้นที่

	 6.	 สนบัสนนุหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง ด�ำเนนิการส�ำรวจ/วจิยัประเมนิผลการเข้าถงึบรกิารฯและ/หรอื

สถานะสุขภาพที่เกี่ยวข้อง
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ก. วัตถุประสงค์

1. คนพิการได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการตามความจ�ำเป็นอย่างทั่วถึงและครอบคลุม

2. คนพกิาร ผูส้งูอายุท่ีจ�ำเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ ผูป่้วยทีจ่�ำเป็นต้องได้

รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ และผู้ป่วยตดิบ้านตดิเตยีง ได้รบับรกิารด้านการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ด้านการแพทย์อย่างต่อเนื่องทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน

3. ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น องค์กรคนพิการ 

องค์กรภาคีที่เกี่ยวข้อง และชุมชน ในการพัฒนารูปแบบการดูแล ช่วยเหลือ สนับสนุน และให้บริการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพแก่กลุ่มเป้าหมายร่วมกัน ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชนอย่างยั่งยืน

ข.	วงเงินที่ได้รับ 

ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ได้รับจ�ำนวน 16.13 บาทต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 

48.5750 ล้านคน

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

กรอบการบริหารจัดการค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ปีงบประมาณ 2562

5.	 บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
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งบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
(16.13 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบบริการฟื้นฟูระดับประเทศ
(ไม่เกินร้อยละ 10

ประมาณ 1.60 บาท
ต่อผู้มีสิทธิ)

งบบริการฟื้นฟูระดับเขต
(ไม่เกินร้อยละ 90

ประมาณ 14.53 บาท
ต่อผู้มีสิทธิ)

เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรับอุปกรณ์
เครื่องช่วยคนพิการและค่าบริการ
-	 ส�ำหรับหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ 

และมีศักยภาพบริการด้านฟื้นฟู
-	 การตามจ่ายกรณีข้ามเขต
-	 ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/ค่าบริการที่เป็น

โครงการน�ำร่อง

1)	ให้หน่วยบริการ ส�ำหรับ
-	 ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�ำหรับคนพิการ 

และค่าซ่อมแซมอุปกรณ์ฯ
-	 ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ส�ำหรับคนพิการ 

ผู้สูงอายุที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูฯ 
ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูฯ 
และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง

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

	 1.	 กลุม่เป้าหมายการบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ ครอบคลมุผู้มสิีทธหิลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ 4 กลุ่ม ดังนี้

	 	 1.1.	 คนพิการ (รหัสสิทธิย่อย 74)

	 	 1.2.	 ผู้สูงอายุที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

	 	 1.3.	 ผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

	 	 1.4.	 ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง 

	 	 	 (ยกเว้นการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ในชุมชน ให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ

พึ่งพิงที่ได้รับการดูแลจากการสนับสนุนค่าบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง)

	 2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 2.1.	 ไม่เกนิร้อยละ 10 (ประมาณ 1.60 บาทต่อผู้มสีทิธ)ิ ให้บริหารภาพรวมระดบัประเทศ เพือ่

เป็นค่าใช้จ่ายบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์และอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการส�ำหรับ 

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อและมีศักยภาพบริการด้านฟื้นฟู การตามจ่ายกรณีคนพิการเข้ารับบริการ

ข้ามเขตพื้นที่ และค่าใช้จ่ายส�ำหรับค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่เป็น

โครงการน�ำร่อง
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	 	 2.2.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90 (ประมาณ 14.53 บาทต่อผู้มีสิทธิ) ให้บริหารจัดการระดับเขต 

มีแนวทางบริหารดังนี้

	 	 	 2.2.1.	 บริหารวงเงินแบบ Global budget ระดับเขต โดยค�ำนวณ Global budget 

ระดับเขต ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิ จ�ำนวนผู้สูงอายุ จ�ำนวนคนพิการ (รหัสสิทธิย่อย 74) ในสัดส่วน 

40 : 25 : 35 และให้ค�ำนวณก�ำหนดเป็น Global budget ระดับเขตตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ 

โดยใช้ข้อมูล ณ วันที่ 1 เมษายน 2561

	 	 	 2.2.2.	  หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ให้เป็นไปตามแนวทาง/เงื่อนไขบริการ/อัตราที่ 

สปสช. ก�ำหนด โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. ทั้งนี้ ครอบคลุมบริการและเงื่อนไข ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ค่าอปุกรณ์เครือ่งช่วยส�ำหรบัคนพกิาร จ่ายตามรายการและไม่เกนิราคากลาง

ที่ สปสช. ก�ำหนด ตามประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง รายการอุปกรณ์ อวัยวะ

เทียม และข้อบ่งชี้ในการบ�ำบัดรักษาโรค พ.ศ. 2559 ลงวันที่ 10 ตุลาคม 2559 หรือที่มีประกาศเพิ่ม

เติมและประกาศส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และอัตราค่าใช้จ่าย

เพ่ือบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพและอุปกรณ์เครื่องช่วยฟังส�ำหรับคนพิการทางการได้ยินในระบบ 

หลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 2558 ลงวนัที ่9 ตลุาคม 2558 (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ 

ข้อบังคับฯ) และค่าซ่อมแซมอุปกรณ์เครื่องช่วยส�ำหรับคนพิการ

	 	 	 	 2)	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ ส�ำหรับกลุ่มเป้าหมาย ท่ีเป็นบริการ

แบบผู้ป่วยนอก โดยหน่วยบริการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอก บริการต่อเนื่องที่บ้านหรือบริการในชุมชน 

(ส�ำหรบักรณีผู้ป่วยในรวมอยูใ่น Global budget ระดบัเขตแล้ว) (รายละเอยีดตามรวบรวมกฎ ระเบยีบ 

ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 3)	 ค่าฝึกการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/การฝึกทักษะการท�ำความคุ้นเคย

กับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว (Orientation & Mobility: O&M) ส�ำหรับคนพิการทางการ 

มองเห็น (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ ระเบียบ ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 4)	 หน่วยบรกิารจดัส่งข้อมลูการให้บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพและรายการอปุกรณ์

เครื่องช่วยคนพิการ ตามโครงสร้างข้อมูลที่ สปสช. ก�ำหนด 

	 	 	 	 5)	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการ 

	 	 	 	 	 5.1)	 ข้อมูลการให้บริการระหว่างเดือนมิถุนายน – เดือนกันยายน 2561 

จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ โดยตัดข้อมูล ณ วันที่ 30 กันยายน 2561 และจ่ายชดเชยค่าบริการ

ภายในเดือนตุลาคม 2561 

	 	 	 	 	 5.2)	 ข้อมูลการให้บริการภายในเดือนตุลาคม 2561 – กันยายน 2562 เป็น

ข้อมูลที่หน่วยบริการให้บริการและบันทึกข้อมูล (Sent Date) ซึ่งก�ำหนดตัดข้อมูลเป็นรายเดือน ทั้งนี้

งวดการจ่ายตามที่ สปสช.เขต ก�ำหนด โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.
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	 	 	 	 6)	 ให้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายให้กับกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีจ�ำเป็นต่อสุขภาพ

ระดับจังหวัด ในจังหวัดที่พร้อมตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง 

การก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�ำเป็นต่อสุขภาพ

ระดับจังหวัด พ.ศ. 2554 และฉบับที่ 2 พ.ศ. 2555 และหรือประกาศที่ปรับปรุงเปลี่ยนแปลงเพิ่มเติม 

โดยอัตราการสมทบ (จ�ำนวนเงินที่จะสมทบ) ให้เป็นความเห็นชอบร่วมกันสองฝ่าย

	 	 2.3.	 ให้ สปสช. สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างวงเงินการบริหารภาพรวมระดับประเทศ และ

วงเงินการบริหารจัดการระดับเขตได้ตามผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง

	 	 2.4.	 ในปีงบประมาณ 2563 อาจมีการก�ำหนดแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายรูปแบบใหม่ เพื่อ

รองรับ การบูรณาการการดูแลผู้ป่วยท่ีต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ บริการดูแลแบบ 

ประคับประคองส�ำหรบัผูป่้วยระยะสดุท้าย บริการจิตเวชเรือ้รงัในชมุชน และบรกิารสาธารณสขุส�ำหรบั

ผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พิงทัง้รปูแบบการให้บรกิารในหน่วยบรกิารและหรอืในชุมชน โดยจะมีการวิเคราะห์

ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการและผู้รับบริการ การหารือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและการเตรียม

ระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมีการด�ำเนินการ

ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร

	 ก�ำหนดให้หน่วยบรกิารทีไ่ด้รบัการสนบัสนนุงบประมาณค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพและ

อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ จากงบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ จัดส่งข้อมูลการให้บริการ

ตามโครงสร้างข้อมูลผ่านโปรแกรมที่ สปสช. ก�ำหนด และให้คณะกรรมการบริหารกองทุนฟื้นฟู

สมรรถภาพที่จ�ำเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด รายงานผลการด�ำเนินงานให้ สปสช.เขต ตามรูปแบบ

รายงานและภายในระยะเวลาที่ก�ำหนด โดยผลผลิตและผลลัพธ์ในการก�ำกับติดตาม ได้แก่

	 1.	 การเข้าถงึบริการฟ้ืนฟสูมรรถภาพของ คนพกิาร ผูส้งูอายทุีจ่�ำเป็นต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

ด้านการแพทย์ ผู้ป่วยทีจ่�ำเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ และผูป่้วยตดิบ้านตดิเตยีง 

ทั้งน้ี ยกเว้นการจัดบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ในชุมชน ให้กับผู้สูงอายุท่ีมีภาวะพึ่งพิง 

ที่ได้รับการดูแล จากการสนับสนุนค่าบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

	 2.	 จ�ำนวนกองทุนฟ้ืนฟสูมรรถภาพทีจ่�ำเป็นต่อสขุภาพระดบัจงัหวดั ทีม่กีารสมทบเงนิงบประมาณ

และมีการด�ำเนินกิจกรรมสนับสนุนและส่งเสริมการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในเขตพื้นที่จังหวัด
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ก. วัตถุประสงค์

1. เพิ่มการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยท่ีมีคุณภาพ ของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ

2. เพิ่มการเข้าถึงยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ 

3. สนับสนุนให้หน่วยบริการจัดบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพและมาตรฐาน

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

ค่าใช้จ่ายบรกิารการแพทย์แผนไทย ได้รับจ�ำนวน 11.61 บาทต่อผูมี้สทิธ ิส�ำหรบัผูม้สีทิธ ิ48.5750 

ล้านคน เป็นการเหมาจ่ายเพิ่มเติมจากบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปผ่านหน่วยบริการประจ�ำ เพื่อสนับสนุน

และส่งเสริมการจัดบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพและมาตรฐาน ประชาชนสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ เชื่อมั่น เข้าถึง และใช้บริการการแพทย์แผนไทย และสมุนไพรไทย และการลด 

ค่าใช้จ่ายการแพทย์แผนปัจจุบัน 

6.	 บริการการแพทย์แผนไทย

เหมาจ่ายเพิ่มเติม
จากบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป

ผ่านหน่วยบริการประจ�ำ

หมายเหตุ ปี 2563 อาจจะก�ำหนดแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายตามผลงานบริการทั้งหมดโดยจะมีการวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อ
หน่วยบริการและผู้รับบริการ การหารือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และการเตรียมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมีการด�ำเนินงาน

≤ร้อยละ 10
เหมาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ

การแพทย์แผนไทย
หน่วยบริการต้นแบบ

การบริการการแพทย์แผนไทย

≤ร้อยละ 45
เหมาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ

การแพทย์แผนไทย
ตามระดับการบริการ
การแพทย์แผนไทย

≥ร้อยละ 45
ค่าใช้จ่าย

บริการการแพทย์แผนไทย
ตามจ�ำนวน

ผลงานบริการ

บริการการแพทย์แผนไทย ปีงบประมาณ 2562
11.61 บาทต่อผู้มีสิทธิ UC

(จ�ำนวนผู้มีสิทธิ UC 48,575,000 คน/งบประมาณ 563,955,750 บาท)
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ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 1. การบริหารจัดการในภาพรวมระดับประเทศ มีดังนี้ 

	 	 1.1.	 ไม่เกินร้อยละ 10 (ประมาณ 1.16 บาทต่อผู้มีสิทธิ) จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ

ประจ�ำและหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทยท่ีเป็นหน่วยบริการต้นแบบการบริการ

แพทย์แผนไทยภายในเดือนธันวาคม 2561

	 	 1.2.	 ไม่เกินร้อยละ 45 (ประมาณ 5.22 บาทต่อผู้มีสิทธิ) จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ

ประจ�ำ และหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทยตามระดับการบริการการแพทย ์

แผนไทย ทั้งนี้ ไม่รวมหน่วยบริการที่ได้รับค่าใช้จ่ายในข้อ 1.1 และจัดสรรภายในเดือนธันวาคม 2561

การจัดกลุ่มตามระดับการบริการการแพทย์แผนไทย พิจารณาจากผลงานบริการตามจ�ำนวนครั้ง 

ที่มารับบริการ (Visit) รายบริการได้จาก 1) บริการนวด ประคบ อบสมุนไพร 2) การฟื้นฟูสมรรถภาพ

มารดาหลังคลอดตามแนวเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทย 3) การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลัก

แห่งชาติ : ไตรมาส 3-4 ปีงบประมาณ 2560 และไตรมาส 1-2 ปีงบประมาณ 2561

	 	 1.3.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 45 (ประมาณ 5.23 บาทต่อผูมี้สทิธ)ิ จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบรกิาร

ประจ�ำและหรอืหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารด้านแพทย์แผนไทย ตามจ�ำนวนผลงานบรกิาร โดยเป็นข้อมูล

ผลงานบริการตั้งแต่ 1 เมษายน 2561 ถึง 31 มีนาคม 2562 ทั้งนี้ไม่รวมหน่วยบริการที่ได้รับค่าใช้จ่าย 

ในข้อ 1.1 และจัดสรรภายในเดือนมิถุนายน 2562 โดยเป็นผลงานบริการการแพทย์แผนไทยเพื่อ 

การรักษาและฟื้นฟูสภาพ ค�ำนวณจ่ายแบบ Point system with global budget ดังนี้ 

	 	 	 1.3.1.	 บริการนวด ประคบ อบสมุนไพร

	 	 	 1.3.2.	 การฟ้ืนฟสูมรรถภาพมารดาหลงัคลอดตามแนวเวชปฏบิตัด้ิานการแพทย์แผนไทย

	 	 	 1.3.3.	 การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 โดย สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการ ข้อ 1.1 – 1.3 ได้ตามผลงานบริการ 

ที่เกิดขึ้นจริง

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�ำหรับหน่วยบริการการแพทย์แผนไทย

	 	 2.1.	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำ และหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการท่ี 

ขึ้นทะเบียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรณีจัดบริการการแพทย์แผนไทย และผ่านเกณฑ์

ตามแนวทางการตรวจประเมินตามเกณฑ์ขึ้นทะเบียนเป็น หน่วยบริการประจ�ำและหน่วยบริการ 

ปฐมภูมิ (หมวด 2 การจัดระบบบริการครอบคลุมประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข หมวด 3 

บุคลากร และหมวด 5 สถานที่ อุปกรณ์ เครื่องมือ) และตามแนวทางการตรวจประเมินเกณฑ์ 

ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทย 
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	 	 2.2.	 การพิจารณาคะแนนตามผลการประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�ำ 

หน่วยบริการปฐมภูมิ และหรือหน่วยร่วมให้บริการด้านการแพทย์แผนไทย รายละเอียด ดังนี้

เกณฑ์การจ่าย
ค่าใช้จ่าย

หน่วยบริการประจ�ำ
และหน่วยบริการปฐมภูมิ

หน่วยบริการร่วมให้บริการ
ด้านแพทย์แผนไทย

ไม่เกินร้อยละ 45
ตามระดับการบริการ
การแพทย์แผนไทย

กรณีจัดบริการการแพทย์แผนไทย 
มีผลคะแนน = 1 ขึ้นไปทุกหมวด ยกเว้น หมวด 2 
ข้อ 2-8 มีผลคะแนนรวม = 2 ขึ้นไป และหมวด 3 
ข้อ 3-7 มีผลคะแนน = 2 ขึ้นไป

ผ่านตามเกณฑ์

ไม่น้อยกว่าร้อยละ 45
ตามจ�ำนวนผลงานบริการ	

กรณีจัดบริการการแพทย์แผนไทย 
มีผลคะแนน = 1 ขึ้นไปทุกหมวด ยกเว้นหมวด 3 
ข้อ 3-7 มีผลคะแนน = 2 ขึ้นไป กรณีจัดบริการ
การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอดตาม 
แนวเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทย

ผ่านตามเกณฑ์

ง.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 ก�ำกับติดตามผลการด�ำเนินงานหน่วยบริการต้นแบบการบริการการแพทย์แผนไทยร่วมกับ 

กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก 

	 2.	 ติดตามผลการข้ึนทะเบียนหน่วยบริการประจ�ำและหรือหน่วยบริการปฐมภูมิในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรณีจัดบริการการแพทย์แผนไทย และหน่วยบริการร่วมให้บริการด้าน

แพทย์แผนไทย เมนูรายงานบริการด้านแพทย์แผนไทยผ่านระบบประเมินขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ 

	 3.	 รายงานผลงานบริการการแพทย์แผนไทยผ่านระบบข้อมูลผู้ป่วยนอกและส่งเสริมป้องกัน 

โรครายบุคคล (OPPP individual records) 
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ก.	 วัตถุประสงค์

	 เพื่อชดเชยค่าเสื่อมของสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่ใช้ในการบริการผู้ป่วยนอก บริการผู้ป่วยใน และ

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค เพื่อให้หน่วยบริการน�ำเงินไป จัดหา และจัดซื้อ จัดจ้าง หรือ

เช่า  และซ่อมบ�ำรุงสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่เสื่อมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจากการให้บริการ

สาธารณสุข

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

	 ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน ได้รับจ�ำนวน 128.69 บาทต่อผู้มีสิทธิ 

ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.5750 ล้านคน โดยมีกรอบการบริหารจัดการ ตามแผนภาพดังนี้

7.	 ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน 		
	 (ค่าบริการทางการแพทย์สำ�หรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ 
	 แห่งชาติเพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)

เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่าย
ในลักษณะงบลงทุน (128.69 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

รวมเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ OP

(52.23 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ PP

(19.11 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ IP

(57.35 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.
• ไม่น้อยกว่า 70% จ่ายตรงให้หน่วยบริการ
• ไม่เกิน 20% ส�ำหรับหน่วยบริการระดับจังหวัด
• ไม่เกิน 10% ส�ำหรับหน่วยบริการระดับเขต

หน่วยบริการสังกัดอื่นๆ ยกเว้น สป.สธ.
ให้จ่ายตรงให้หน่วยบริการทั้งหมด 100%

แบ่งสัดส่วนชดเชยแต่ละบริการตามอัตรา OP-PP-IP ที่ได้รับปี 62

ค�ำนวณตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิ UC ค�ำนวณตามผลงานบริการ IP
(SUM AdjRW) ของหน่วยบริการ
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ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	หน่วยบริการท่ีมีสิทธิรับเงิน คือ หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที ่

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการรับส่งต่อ ท้ังน้ีส�ำหรับหน่วยบริการรับส่งต่อ 

เฉพาะโรค และหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนใหม่ระหว่างปีงบประมาณ 2562 จะไม่ได้รับจัดสรรเงิน

	 2.	การแบ่งสัดส่วนเงินส�ำหรับค�ำนวณจัดสรรค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายใน

ลักษณะงบลงทุน แต่ละประเภทบริการ แบ่งตามสัดส่วนของอัตราต่อหัวของเงินแต่ละประเภท

บริการที่ได้รับในปีงบประมาณ 2562 แล้วน�ำอัตราที่ได้ คูณกับเป้าหมายจ�ำนวนผู้มีสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ปี 2562 (48.5750 ล้านคน) โดยผลของการแบ่งสัดส่วนเงินของแต่ละประเภทบริการ 

มีดังนี้

	 	 2.1.	 สัดส่วนบริการผู้ป่วยนอก 52.23 บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.2.	 สัดส่วนบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 19.11 บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.3.	 สัดส่วนบริการผู้ป่วยใน 57.35 บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 3.	หลักเกณฑ์การจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน

	 	 3.1.	 ส�ำหรบับรกิารผูป่้วยนอกและบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค จัดสรรตามจ�ำนวน

ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนให้กับหน่วยบริการประจ�ำ ณ 1 เมษายน 2561 ด้วยอัตราต่อผู้มีสิทธิท่ีเท่ากัน 

ภายใต้วงเงินงบประมาณตามข้อ 2.1 และข้อ 2.2

	 	 	 3.1.1.	 ส�ำหรบัหน่วยบรกิารสงักดั สป.สธ. ใช้ผลการค�ำนวณตามข้อ 2 เป็นตวัแทนในการ

จ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี

	 	 	 3.1.2.	 ส�ำหรับกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ ที่เหลือจะน�ำวงเงินรวมของกลุ่มท่ีค�ำนวณได้ตาม

ข้อ 2 มาค�ำนวณจัดสรรอีกครั้ง ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 พฤศจิกายน 2561 ด้วยอัตราต่อ

ผู้มีสิทธิที่เท่ากันภายใต้วงเงินรวมของกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ

	 	 3.2.	 การค�ำนวณเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนส�ำหรับ บริการ 

ผู้ป่วยใน ให้ตามจ�ำนวนผลงานที่คิดเป็นค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามระบบ DRGs (AdjRW) ให้กับ

หน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิาร โดยให้ใช้ข้อมลูผลงานบรกิารผูป่้วยในทีส่่งมาในแต่ละเดอืนของปีงบประมาณ 

2561 จ�ำนวน 6 เดือน (ตุลาคม 2560 – มีนาคม 2561) ด้วยอัตราต่อ 1 AdjRW ที่เท่ากันทุก 

หน่วยบริการ ภายใต้วงเงินงบประมาณตามข้อ 2.3 ทั้งนี้ ข้อมูลผลงานผู้ป่วยใน (AdjRW) ที่ใช้ในการ

ค�ำนวณ เป็นข้อมลูเฉพาะผูป่้วยในทัว่ไป ซึง่ไม่รวมถงึข้อมลูการให้บรกิารผูป่้วยในทีม่กีารชดเชยเพิม่เตมิ

พิเศษจากการชดเชยผู้ป่วยในทั่วไป ไม่รวมถึงข้อมูลผู้ป่วยในของหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรค 
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ไม่รวมถึงข้อมูลผู้ป่วยในที่ให้บริการเฉพาะด้านของหน่วยบริการท่ีข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการ 

รับส่งต่อเฉพาะด้าน และไม่รวมข้อมูลที่มีปัญหาต่างๆ หลังจากวันที่ สปสช.ตัดข้อมูล เช่น ข้อมูลส่งช้า

	 	 3.3.	 กรณีที่มีหน่วยบริการลาออก และมีการโอนย้ายประชากรระหว่างปีงบประมาณ 2562 

ให้ สปสช.เขต พิจารณาจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนให้กับ 

หน่วยบริการที่รับดูแลประชากรจริงตามสัดส่วนที่ให้บริการ

	 	 3.4.	 หน่วยบริการท่ีไม่สามารถให้บริการสาธารณสุขจนครบปีงบประมาณของสัญญาการ 

ให้บริการสาธารณสุข จะถูกเรียกคืนเงินตามสัดส่วนที่อยู่ไม่ครบปีงบประมาณ 

	 4.	ขั้นตอนการด�ำเนินงาน

	 	 4.1.	 สปสช.แจ้งการจัดสรรเงินให้กับหน่วยบริการทั่วประเทศทราบผ่านทาง สปสช.เขต โดย 

สปสช.เขต ตรวจสอบตัวเลขการจัดสรรและแจ้งยืนยันตัวเลขการจัดสรรในเขตที่รับผิดชอบ ให้ สปสช.

ทราบ

	 	 4.2.	 ให้หน่วยบริการจัดท�ำแผนการจัดหา และจัดซื้อ จัดจ้าง หรือเช่า และซ่อมบ�ำรุงครุภัณฑ์ 

ส่ิงก่อสร้างท่ีเส่ือมสภาพหรอืถดถอยหรอืเสยีหายจากการให้บรกิารสาธารณสขุ ตามรายการในประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข การรับเงิน การจ่ายเงิน การรักษาเงิน และ

รายการของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�ำเป็นต่อการสนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข 

และค่าใช้จ่ายอื่น พ.ศ. 2559

	 	 	 4.2.1.	 หน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่น (ยกเว้น สป.สธ.) และภาคเอกชน ให้หน่วยบริการ

จัดท�ำแผนฯ และส่งให้ สปสช.เขต เพื่อรวบรวมเสนอให้ อปสข.อนุมัติ และ สปสช.เขต เบิกจ่ายเงินให้

หน่วยบริการต่อไป ส�ำหรับกรมแพทย์ทหารเรือ และกรมแพทย์ทหารอากาศให้จัดท�ำแผนฯ และส่งให้ 

สปสช.อนุมัติเพื่อด�ำเนินการโอนเงินให้ต่อไป

	 	 	 4.2.2.	 เงินทีจั่ดสรรระดบัหน่วยบรกิารของหน่วยบรกิารสงักัด สป.สธ. ให้คณะกรรมการ

ประสานงานสาธารณสุขระดับอ�ำเภอ (คปสอ.) จัดท�ำแผนฯ ส่งให้ สสจ.เพ่ือทราบและหรือพิจารณา 

เพื่อส่งให้ สปสช.เขต รวบรวมเสนอให้ อปสข. อนุมัติ โดย สปสช.จะเป็นผู้โอนเงินตรงให้หน่วยบริการ

	 	 	 4.2.3.	 เงินที่จัดสรรระดับจังหวัดของหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ให้คณะกรรมการ

วางแผนและประเมินผลสาธารณสุขจังหวัด (กวป.) จัดท�ำแผนฯ จัดสรรให้ รพช./รพ.สต และส่งให ้

สปสช.เขต เพื่อรวบรวมเสนอให้ อปสข.อนุมัติ และ สปสช.เขต เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการต่อไป

	 	 	 4.2.4.	 เงินที่จัดสรรให้ระดับเขตของหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ให้คณะกรรมการเขต

สุขภาพ จัดท�ำแผนฯ จัดสรรให้กับ รพช./รพ.สต. และส่งให้ สปสช.เขต เพื่อรวบรวมเสนอให้ อปสข. 

อนุมัติ และ สปสช.เขต เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการต่อไป
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	 	 	 4.2.5.	 กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงรายการแผน ให้หน่วยบริการแจ้ง สปสช.เขต เพื่อเสนอ

ต่อ อปสข. หรอื คณะกรรมการหรอืคณะอนกุรรมการที ่อปสข.มอบอ�ำนาจ หรอืผูท้ีอ่นมุตัแิผนในแต่ละ

ระดับ พิจารณาส�ำหรับกรมแพทย์ทหารเรือ และกรมแพทย์ทหารอากาศให้แจ้งมายัง สปสช.เพื่อ

พิจารณาอนุมัติ

	 	 4.3.	 เมือ่หน่วยบรกิารได้รบัเงนิโอน ให้เร่งรดัการด�ำเนนิการจดัซือ้/จดัหา ตามพระราชบญัญตัิ

การจัดซื้อจัดจ้าง และบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 หรือตามระเบียบของหน่วยบริการนั้น ต่อไป

	 5.	ก�ำหนดการจ่ายเงินให้หน่วยบริการ

	 	 5.1.	 สปสช.จะจ่ายเงินให้หน่วยบริการโดยตรง ตามจ�ำนวนเงินที่ได้รับอนุมัติ โดยมีก�ำหนด 

การจ่ายเงินดังนี้	

สังกัด ก�ำหนดการจ่ายเงิน

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ภายในเดือนตุลาคม 2561

หน่วยบริการสังกัดอื่นๆ (ยกเว้น สป.สธ) ภายในไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2562

	 	 5.2.	 ส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่นและภาคเอกชน ท่ียังไม่ได้ท�ำข้อตกลงให้บริการ

สาธารณสุข/สัญญาให้บริการสาธารณสุข ที่เป็นรูปแบบที่ใช้ในปัจจุบัน (รูปแบบปัจจุบันใช้ใน

ปีงบประมาณ 2558) ต้องมหีนงัสอืแสดงความจ�ำนงประกอบด้วย โดยสามารถดาวน์โหลด แบบหนงัสอื

แสดงความจ�ำนงได้ที่ www.nhso.go.th เลือกเมนู “บริการข้อมูล” > เลือก “ศูนย์ข้อมูลกฎหมาย” > 

เลือก “ดาวน์โหลดเอกสาร” > เลือก “แบบฟอร์มอื่นๆ” > เลือก “แบบหนังสือแสดงความจ�ำนงตอบ

รับการด�ำเนินงาน” โดยให้ด�ำเนินการ ดังนี้

	 	 	 5.2.1.	 เมือ่ต้นสังกัดของหน่วยบรกิาร และหน่วยบรกิารได้รับแจ้งวงเงนิค่าบรกิารทางการ

แพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนที่ได้รับจัดสรร ให้จัดท�ำหนังสือแสดงความจ�ำนงเพื่อขอรับเงิน 

ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน ตามแบบหนังสือแสดงความจ�ำนง จ�ำนวน 

2 ชุด พร้อมแนบแผนการบริหารเงินค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนท่ี ยื่นต่อ 

สปสช.เขต เพื่อพิจารณา

	 	 	 5.2.2.	 สปสช.เขตจัดเก็บหนังสือแสดงความจ�ำนง ต้นฉบับไว้ และคืนคู ่ฉบับให ้

หน่วยบริการ

	 	 	 5.2.3.	 สปสช.เขตส่งหนังสือแสดงความจ�ำนงฉบับจริง และรายละเอียดแผนบริหารเงิน

ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน ให้ สปสช. เพื่อใช้เป็นหลักฐานประกอบการ 

โอนเงินให้หน่วยบริการต่อไป
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	 	 5.3.	 กรณีหน่วยบริการที่เข้าใหม่ กรณีเป็นภาครัฐนอกสังกัด สธ.ต้องจัดท�ำข้อตกลงให้บริการ

สาธารณสุข หรือสัญญาให้บริการสาธารณสุขกรณีเป็นภาคเอกชน พร้อมทั้งแนบส�ำเนาหน้าสมุดบัญชี

คู่ฝากของหน่วยบริการที่เป็นบัญชีของธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร จ�ำนวน 2 ชุด 

ส่งไปที่ สปสช. เขต

ง.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร

	 หน่วยบริการที่รับเงินจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนแล้ว 

ให้รายงานผลการจัดซือ้/จัดหา ผ่านทาง Website ของ สปสช.ที ่www.nhso.go.th เลอืกเมน ู“บรกิาร

ออนไลน์” > หมวด “NHSO Budget”> เลือก “ระบบรายงานการใช้เงินค่าบริการทางการแพทย ์

ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน (งบค่าเสื่อม)” โดยสามารถลงทะเบียนรับ User name, Password 

เพื่อใช้ Login เข้าโปรแกรมรายงานได้ที่ สปสช.เขต

		



		

ก.	 วัตถุประสงค์

	 ให้ความช่วยเหลอืแก่ผูร้บับรกิารทีไ่ด้รบัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาลของหน่วยบรกิารเพ่ือ

บรรเทาความเดือดร้อนเบ้ืองต้น โดยไม่ต้องรอการพิสูจน์ถูกผิด เพื่อเป็นการรักษาความสัมพันธ์ที่ดี

ระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการในอันท่ีจะร่วมกันคลี่คลายปัญหาต่างๆ ที่อาจเกิดขึ้นจากการให้

บริการสาธารณสุข 

ข.	แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	ผู้รับบริการ หมายถึง ประชาชนที่มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ซึ่งการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นส�ำหรับผู้รับบริการ ตามมาตรา41 ท่ีก�ำหนดว่า  “ให้คณะกรรมการ 

กันเงินจ�ำนวนไม่เกินร้อยละหนึ่งของเงินที่จะจ่ายให้หน่วยบริการไว้เป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ 

ผู้รับบริการในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายท่ีเกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ

โดยหาผูก้ระท�ำผดิมไิด้หรอืหาผูก้ระท�ำผดิได้แต่ยงัไม่ได้รบัค่าเสยีหายภายในระยะเวลาอนัสมควร ทัง้นี้

ตามหลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขที่คณะกรรมการก�ำหนด”

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 2.1.	 ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนดไว้ในข้อบังคับคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น

กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2555 และที่แก้ไขเพิ่มเติม และตาม

คู่มือ“แนวทางการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น มาตรา  41” ที่คณะกรรมการควบคุมคุณภาพ

และมาตรฐานบริการสาธารณสุขได้จัดท�ำขึ้น และ ตามคู่มือ ”ด�ำเนินงานมาตรา  41” ส�ำหรับ 

ฝ่ายเลขานุการ ที่ส�ำนักกฎหมาย จัดท�ำขึ้น โดยสามารถ Download ได้ที่ศูนย์ข้อมูลกฎหมาย สปสช. 

http://law.nhso.go.th

	 	 2.2.	 เงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นให้แก่ผูใ้ห้บรกิารทีไ่ด้รับความเสยีหายจากการให้บรกิารผูร้บับรกิาร

สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิโดยหลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามค�ำสัง่คณะรกัษาความสงบแห่งชาติ 

(คสช.) ที่ 37/2559 เรื่อง ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�ำเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

8.	 เงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย		
	 จากการรักษาพยาบาลและผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย
	 จากการให้บริการสาธารณสุข 
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สาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ลงวันท่ี 5 กรกฎาคม 

2559 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไข การรับเงิน การจ่ายเงิน 

การรักษาเงิน และรายการของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง และจ�ำเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม 

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น พ.ศ. 2559 ลงวันที่ 26 กันยายน พ.ศ. 2559 โดยความ 

เห็นชอบของกระทรวงการคลัง และตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด



ก.	 วัตถุประสงค์

	 1.	 ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานตามความจ�ำเป็นต่อสุขภาพและการด�ำรงชีวิต

	 2.	 หน่วยบริการมีการพัฒนาคุณภาพผลงานบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบข้อมูลสุขภาพในพื้นที่

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ 

	 งบส�ำหรับการบริหารจัดการการจ่ายตามคุณภาพผลงานบริการ มา จาก 3 ส่วนได้แก่

	 1.	 บรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป ประเภทบรกิารทีจ่่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิาร จ�ำนวน 9 บาท

ต่อผู้มีสิทธิ ส�ำหรับผู้มีสิทธิ 48.5750 ล้านคน จ�ำนวน 437,175,000 บาท

	 2.	 บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ประเภทบรกิารทีจ่่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิาร 

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

	 3.	 บรกิารจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ จ�ำนวน 2 บาทต่อผูมี้สทิธ ิส�ำหรบัผูมี้สทิธ ิ48.5750 

ล้านคน จ�ำนวน 97,150,000 บาท

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 การจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการนี้ เป็นการจัดสรรให้แก่หน่วยบริการประจ�ำที่

มีผลการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่เกินเป้าหมายตามแนวทางที่ก�ำหนด โดย 

คณะท�ำงาน หรือกลไกการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับเขต มีหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย ดังนี้

	 1.	ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ 

	 	 1.1.	 จ�ำแนกเป็น 2 ส่วน คือ 

	 	 	 1.1.1.	 ตัวชี้วัดกลาง ไม่เกิน 10 ตัว เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการระหว่าง สปสช. กระทรวง

สาธารณสุข ส�ำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) โดย สปสช.เขต ทุกเขตต้องน�ำ

ไปใช้ในการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

9.	 การจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิาร
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	 	 	 1.1.2.	 ตัวชี้วัดระดับเขต ไม่เกิน 5 ตัว ซึ่ง สปสช.เขต สามารถเลือกจากรายการตัวชี้วัด

ที่มี หรือก�ำหนดเพิ่มเติมขึ้นมาใหม่ โดยใช้กลไกการมีส่วนร่วมกับผู ้เกี่ยวข้องในพ้ืนที่ โดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 1.2.	 แนวทางพิจารณาและคัดเลือกตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่น�ำมาใช้ประกอบด้วย

	 	 	 1.2.1.	 เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการร่วมระหว่าง สปสช. กระทรวงสาธารณสุข และ สสส. 

	 	 	 1.2.2.	 เป็นปัญหาด้านสาธารณสุข ได้แก่ กลุ่มโรคท่ีมีภาระโรคสูง (High burden) 

โรคที่มีความเสี่ยงสูง (High risk) และโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายสูง (High cost) และสามารถคัดเลือก 

ตัวชี้วัดที่สอดคล้องตามสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่ 

	 	 	 1.2.3.	 ไม่ซ�้ำกับตัวช้ีวัดผลลัพธ์บริการที่ใช้ในการจ่ายคุณภาพบริการในบริการผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ บริการผู้ป่วยไตวายเร้ือรัง และบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรค 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 	 	 1.2.4.	 ไม่สร้างระบบการบนัทกึข้อมลูใหม่ โดยให้ใช้ข้อมลูจากฐานข้อมลูผูป่้วยนอก ข้อมลู

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

ข้อมูลขึ้นทะเบียนหน่วยบริการเป็นหลัก หรือ ข้อมูลจาก Health Data center ของกระทรวง

สาธารณสุข 

	 	 	 1.2.5.	 ให้มีคณะท�ำงาน หรือกลไกที่มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน เพื่อบริหารจัดการ 

ในระดับเขต ในการก�ำหนดตัวชี้วัดระดับเขต เป้าหมาย หลักเกณฑ์ เงื่อนไข การให้คะแนนและ 

การจัดสรรงบ

	 	 1.3.	 ในปีงบประมาณ 2562 ก�ำหนดใช้ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 ตัวชี้วัดกลาง จ�ำนวน 6 ตัว ได้แก่

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที ่1:	 ร้อยละของประชากรไทยอาย ุ35-74 ปี ได้รบัการคดักรองเบาหวาน  

	 	 	 	 	 	 	 โดยการตรวจวัดระดับน�้ำตาลในเลือด

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที ่2:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ 35-74 ปี ท่ีได้รับการคัดกรอง 

	 	 	 	 	 	 	 ความดันโลหิตสูง

	 	 	 	 ตวัช้ีวัดที ่3:	 ร้อยละของหญงิมีครรภ์ได้รบัการฝากครรภ์ครัง้แรกภายใน 12 สปัดาห์

	 	 	 	 ตัวช้ีวัดที ่4:	 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 

	 	 	 	 	 	 	 ในสตรีอายุ 30-60 ปี ภายใน 5 ปี

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่ 5:	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก

	 	 	 	 	 	 	 5.1 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู ้ป่วยนอก 

	 	 	 	 	 	 	 โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน (Acute Diarrhea)
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	 	 	 	 	 	 	 5.2 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู ้ป่วยนอก 

	 	 	 	 	 	 	 โรคตดิเชือ้ระบบทางเดนิหายใจ (Respiratory Infection)

	 	 	 	 ตัวชีวั้ดที ่6:	 การลดลงของอตัราการรบัไว้รกัษาในโรงพยาบาลด้วยกลุม่โรคทีค่วร 

	 	 	 	 	 	 	 รักษาแบบผู้ป่วยนอก (ACSC: Ambulatory Care Sensitive  

	 	 	 	 	 	 	 Condition) ในโรคลมชัก (Epilepsy) ปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD)  

	 	 	 	 	 	 	 หืด (Asthma) เบาหวาน (Diabetes Mellitus) และ ความดัน 

	 	 	 	 	 	 	 โลหิตสูง (Hypertension)

	 	 	 1.3.2.	 ตัวชี้วัดระดับเขต จ�ำนวนไม่เกิน 5 ตัว โดยผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. และ 

สปสช.เขต ประกาศใช้ในปีงบประมาณ 2562

	 	 ทัง้นี ้รายละเอยีดตวัชีว้ดักลางและตวัชีว้ดัระดบัเขต สามารถศกึษาเพิม่เตมิได้จากรายละเอยีด

แนวทางการบริหารจัดการงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการปีงบประมาณ 2562 

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 2.1.	 สปสช.จัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ให้ สปสช.เขต ตามจ�ำนวน

ประชากร/ผู้มีสิทธิ

	 	 2.2.	 สปสช.เขต จัดให้มีคณะท�ำงาน หรือ กลไกการมีส่วนร่วมเพื่อบริหารจัดการ เช่น 

คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานระดับเขต (อคม.) ก�ำหนดแนวทางการจัดสรรงบจ่าย 

ตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ซึ่งประกอบด้วย ค่าเป้าหมาย น�้ำหนักคะแนน เกณฑ์การให้คะแนน 

และสัดส่วนงบประมาณที่จะจัดสรรให้หน่วยบริการที่มีผลการด�ำเนินงานตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงาน

บริการที่เกินเป้าหมายตามแนวทางที่ก�ำหนด

	 	 2.3.	 การก�ำหนดค่าเป้าหมายตัวชีวั้ดคุณภาพผลงานบรกิาร ให้ สปสช.เขตก�ำหนดค่าเป้าหมาย

จากผลงานบริการในระดับพื้นที่ โดยให้พิจารณาความเหมาะสม สอดคล้องกับค่าเป้าหมายระดับ

ประเทศร่วมด้วย และอาศัยกลไกการมส่ีวนร่วมกับผูเ้กีย่วข้องในพืน้ที ่โดยผ่านความเหน็ชอบจาก อปสข. 

	 	 2.4.	 สปสช.เขตจัดสรรงบให้หน่วยบริการประจ�ำภายใต้วงเงินระดับเขต (Global budget) 

ส่วนการจดัสรรให้แก่หน่วยบรกิารในเครือข่ายหน่วยบรกิารประจ�ำนัน้ ให้ก�ำหนดหลกัเกณฑ์การจดัสรร

โดยใช้กลไกการมีส่วนร่วมในระดับพื้นที่หรือระดับ Contracting Unit of Primary care (CUP) 

	 	 2.5.	 ก�ำหนดการจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการเพียงครั้งเดียว ให้เสร็จสิ้น

ภายในเดือนสิงหาคม 2562 โดยใช้ข้อมูลบริการไตรมาส 3 และ 4 ปีงบประมาณ 2561 และไตรมาส 

1 และ 2 ปีงบประมาณ 2562 
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	 	 2.6.	 กรณีที่มีงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการเหลือจาก Global budget ระดับเขต

ของแต่ละ สปสช.เขต ให้จ่ายคืนหน่วยบริการประจ�ำตามจ�ำนวนผู ้ลงทะเบียนสิทธิ โดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 2.7.	 การจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ส�ำหรับผู้มีสิทธิท่ีลงทะเบียนกับ 

กรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศนั้น สปสช.จะก�ำหนดแนวทางการบริหารจัดการ 

เป็นการเฉพาะ โดยหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ง.	 การก�ำกับ ติดตาม ประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 ความครบถ้วน ถกูต้องของข้อมลูทีน่�ำมาใช้ในการประเมนิผลงานตามตวัชีว้ดังบจ่ายตามเกณฑ์

คุณภาพผลงานบริการ

	 2.	 การด�ำเนินการเป็นไปตามแผน และเบิกจ่ายงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ ถูกต้อง 

ตรงตามเวลาที่ก�ำหนด

	 3.	 การวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพผลงานบริการ เพื่อพิจารณาก�ำหนดมาตรการสนับสนุน ส่งเสริม 

ก�ำกับและติดตามคุณภาพบริการในระดับพื้นท่ี ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและ

มาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขตพื้นที่ (อคม.) และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน

บริการสาธารณสุข
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ก.	 วัตถุประสงค์

	 ตามท่ีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีมติเห็นชอบหลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและ 

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ปีงบประมาณ 2562 ไปแล้วนั้น ซึ่งคณะกรรมการก�ำหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติของหน่วยบริการสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขระดับประเทศ 

(คณะกรรมการร่วมระหว่าง สป.สธ. และ สปสช.) ได้ก�ำหนดหลักเกณฑ์และแนวทางการจัดสรรเงิน 

ภายใต้หลักการส�ำคัญดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�ำเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับ

ประชาชนผู้มีสิทธิ โดย 

	 	 2.1.	 ให้ปรับลดค่าแรงระดับหน่วยบริการ

	 	 2.2.	  ให้มีการกันเงินเพื่อบริหารจัดการระดับประเทศ ระดับเขต และ กันเงินส�ำหรับการ 

ปรับเกล่ียรายรับของแต่ละหน่วยบริการ ภายใต้เง่ือนไขการจ่ายแบบข้ันบันได (Step ladder) 

ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ส�ำหรับบริการพื้นฐาน และการเพิ่มค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน (ก�ำหนดค่า  K) ตามกลุ่มระดับ 

หน่วยบริการ

	 	 2.3.	 ให้เขตสุขภาพสามารถปรับการจัดสรรเงินท่ีได้ โดยผ่านความเห็นชอบของคณะท�ำงาน

ก�ำหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของหน่วยบริการสังกัดส�ำนักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับเขต (คณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต)

	 	 2.4.	 ให้มีการประกันรายรับขั้นต�่ำของหน่วยบริการ

	 	 2.5.	 ให้มีการก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายในการจัดสรรช่วยเหลือเป็นการเฉพาะ

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

	 การประมาณการรายรับเงินเหมาจ่ายรายหัว ส�ำหรับค่าบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไป ค่าบริการ 

สร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบับรกิารพืน้ฐาน (P&P basic services) และค่าบรกิารผูป่้วยใน 

10. การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับหน่วยบริการ 
	  ภาครัฐสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ก่อนที่จะมีการกันเงินตามเกณฑ์ของ สป.สธ. และจัดสรรภายใต้เงื่อนไขของ สป.สธ. (Step ladder 

และ การก�ำหนดค่า K) ค�ำนวณดังนี้

	 1.	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ ค�ำนวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อ

ผูม้สีทิธใิห้กบัหน่วยบรกิารประจ�ำ ด้วยอัตราเหมาจ่ายในระดบัจังหวดัทีค่�ำนวณมาจากหลกัเกณฑ์กลาง

ทั้งประเทศ โดยใช้จ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2561 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่าย

แบบเหมาจ่ายทั้งปี ส�ำหรับกรณีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ 2562 หรือกรณีการ

โอนย้ายประชากร จะปรับข้อมูลจ�ำนวนผู้มีสิทธิตามที่ สปสช.เขตแจ้ง โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่

ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2561

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

	 	 2.1.	 ค�ำนวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิให้กับหน่วยบริการประจ�ำ ด้วยอัตราเหมาจ่าย 

ในระดับจังหวัดที่ค�ำนวณมาจากหลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ โดยใช้จ�ำนวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน 

ณ 1 เมษายน 2561 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทั้งปี ส�ำหรับกรณีหน่วยบริการที ่

ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ 2562 หรือกรณีการโอนย้ายประชากร จะปรับข้อมูลจ�ำนวนผู้มีสิทธิ

ตามที่ สปสช.เขตแจ้ง โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 เมษายน 2561

	 	 2.2.	 ค�ำนวณวงเงินตามผลงานบริการเป็นรายหน่วยบริการประจ�ำหรือสถานบริการ ด้วย 

หลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2560 ถึงเดือนมีนาคม 

2561

	 3.	 ประมาณการรายรับเงินค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ตามค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน 

(AdjRW) โดยประมาณการผลงาน AdjRW ทีค่าดว่าจะเกดิขึน้ในปีงบประมาณ 2562 ด้วยข้อมลูผลงาน

บริการเดือนเมษายน 2560 -มีนาคม 2561

	 	 3.1.	 กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกันประมาณการเงินรายรับที่

อัตรา 8,050 บาทต่อ AdjRW

	 	 3.2.	 กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดท่ีน�้ำหนักน้อยกว่า  1,500 กรัม หรือ 

เด็กแรกเกิดที่ป่วย ประมาณการเงินรายรับที่อัตรา 9,000 บาทต่อ AdjRW

	 	 3.3.	 กรณทีีห่น่วยบรกิารให้บรกิารรักษาผูป่้วยนอกเขตประมาณการเงินรายรบัท่ีอัตราท่ี 9,600 

บาทต่อ AdjRW

	 4.	 ปรับลดค่าแรงในระบบที่ระดับหน่วยบริการ (CUP) โดยใช้ตัวเลขการเบิกจ่ายงบบุคลากรจาก

ระบบของกรมบญัชกีลางและระบบ GFMIS เป็นตวัเลขอ้างองิระดบัจงัหวดั และกระจายเป็นราย CUP 

ด้วยข้อมลูงบบคุลากรทีป่ฏบัิตงิานจรงิจากการส�ำรวจของกองเศรษฐกจิสขุภาพและหลกัประกนัสขุภาพ 

สป.สธ.
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ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	 การกันเงินไว้ปรับเกลี่ย ไม่เกินร้อยละ 10 (ไม่เกิน 10,045.0000 ล้านบาท) ของประมาณการ

รายรับที่หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.จะได้รับปีงบประมาณ 2562 ส�ำหรับบริหารจัดการระดับประเทศ/

เขต/จังหวัด และส�ำหรับการปรับเกล่ียรายรับของแต่ละหน่วยบริการ (CUP) ภายใต้เง่ือนไขการจ่าย

แบบขั้นบันได (Step ladder) ตามจ�ำนวนผู้มีสิทธิส�ำหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปและค่าบริการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพ้ืนฐาน และการเพิ่มค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู้ป่วยใน 

(ก�ำหนดค่า K) ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ

	 2.	 การค�ำนวณจดัสรรแบบขัน้บนัได (Step ladder) ตามจ�ำนวนผูมี้สทิธสิ�ำหรับบริการผูป่้วยนอก

ทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ และค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการ 

พื้นฐาน ใช้จ�ำนวนประชากรผู้มีสิทธิ ณ 1 เมษายน 2561 

	 3.	 การค�ำนวณการเพิ่มค่าถ่วงน�้ำหนักบริการผู ้ป่วยใน (ก�ำหนดค่า  K) ตามกลุ ่มประเภท 

หน่วยบริการและจ�ำนวนเตียง 

	 4.	 การประกนัรายรับค่าบริการผู้ป่วยนอกทัว่ไป ค่าบรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับ

บริการพื้นฐาน และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ปีงบประมาณ 2562 เป็นไปตามแนวทางและเงื่อนไข 

ทีค่ณะอนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนนิงานและบรหิารจัดการกองทนุ ภายใตค้ณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด 

	 5.	 แนวทางการปรับเกลี่ยเงินกันส�ำหรับบริหารจัดการระดับเขต/จังหวัด

	 	 5.1.	 ให้ความส�ำคัญกับการสนับสนุนการปฏิบัติของหน่วยบริการ เพื่อไม่ให้กระทบกับการ 

ใช้บรกิารของประชาชนโดยเฉพาะหน่วยบรกิารทีม่คีวามจ�ำเป็นต้องให้บรกิารประชาชนในพืน้ทีกั่นดาร

และพื้นที่เสี่ยงภัย จึงจ�ำเป็นต้องติดตามสถานะทางการเงินอย่างใกล้ชิด

	 	 5.2.	 ให้ใช้ข้อมูลรายรับรายจ่ายจากทุกแหล่งมาประกอบการพิจารณารายจ่ายและรายรับที่

เหมาะสมของหน่วยบริการ ข้อมูลทุนส�ำรองสุทธิ และหรือต้นทุนบริการ โดยข้อมูลท่ีใช้ประกอบการ

ค�ำนวณ ให้มีการตรวจทานจากหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ทุกระดับในเขต

	 	 5.3.	 การเกลี่ยให้หน่วยบริการที่มีปัญหาสภาพคล่องทางการเงิน ให้มีเงื่อนไขในการพัฒนา

ประสิทธิภาพของหน่วยบริการให้ดีข้ึน และหรือ มีการปรับระบบการจัดบริการที่วางแผนร่วมกัน 

ทุกหน่วยบริการในระดับจังหวัดและระดับเขต โดยให้มีการรายงานความก้าวหน้าในการด�ำเนินงาน 

ต่อคณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต สปสช.เขต และ อปสข.ทุกไตรมาส

	 	 5.4.	 กลไกการปรับเกลี่ย ให้ด�ำเนินการโดยคณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต และให้เสนอ อปสข. 

พิจารณา

	 6.	 ก�ำหนดการโอนเงินให้หน่วยบริการ
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รายการ งวดการโอนเงิน

1. ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป งวดที่ 1: 	 สปสช.จะโอนเงินร้อยละ 50 ของตัวเลขรายรับปี 2562 
ไม่เกินวันที่ 31 ตุลาคม 2561

งวดที่ 2: 	 สปสช.จะโอนเงินให้ครบจ�ำนวนเงินรายรับปี 2562 
ไม่เกินวันที่ 31 มกราคม 2562

2.	ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค ส�ำหรับบริการพื้นฐาน

งวดที่ 1:	 สปสช.จะโอนเงินร้อยละ 50 ของตัวเลขรายรับปี 2562 
ไม่เกินวันที่ 31 ตุลาคม 2561

งวดที่ 2 :	 สปสช.จะโอนเงินให้ครบจ�ำนวนเงินรายรับปี 2562 
ไม่เกินวันที่ 31 มกราคม 2562

3.	ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป สปสช.จะโอนเงินตามผลงานการให้บริการที่ส่งมาในแต่ละเดือน 
ดังนี้

 

4.	เงินกันส�ำหรับบริหารจัดการ 
ระดับเขต/จังหวัด

โอนไม่เกิน 31 ตุลาคม 2561

งวด / เดือนที่ส่งข้อมูล ก�ำหนดวันโอนเงิน

งวดที่ 1 / ตุลาคม 61 30 พฤศจิกายน 61

งวดที่ 2 / พฤศจิกายน 61 29 ธันวาคม 61

งวดที่ 3 / ธันวาคม 61 31 มกราคม 62

งวดที่ 4 / มกราคม 62 28 กุมภาพันธ์ 62

งวดที่ 5 / กุมภาพันธ์ 62 30 มีนาคม 62

งวดที่ 6 / มีนาคม 62 29 เมษายน 62

งวดที่ 7 / เมษายน 62 31 พฤษภาคม 62

งวดที่ 8 / พฤษภาคม 62 29 มิถุนายน 62

งวดที่ 9 / มิถุนายน 62 31 กรกฎาคม 62

งวดที่ 10 / กรกฎาคม 62 31 สิงหาคม 62

งวดที่ 11 / สิงหาคม 62 28 กันยายน 62

งวดที่ 12 / กันยายน 62 31 ตุลาคม 62

	 7.	 การบริหารจัดการเงินกันแบบบัญชีเสมือน (Virtual account) หากจังหวัดใดมีความประสงค์

ที่จะกันเงินไว้แบบบัญชีเสมือนระดับจังหวัด (Virtual account) ส�ำหรับการหักช�ำระบัญชีระหว่างกัน 

(Clearing house) เพื่อลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบริการและเป็นการกระจายความเสี่ยง 

(Risk Sharing) ให้จังหวัดหารอืร่วมกับ สปสช.เขตเพือ่จดัท�ำข้อเสนอกนัเงนิ Virtual account โดยผ่าน

ความเหน็ชอบจาก อปสข. โดยเงนิกนั Virtual account จะกนัเงนิจากรายรบัเงินค่าบรกิารผู้ป่วยนอก

ทั่วไป ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิของหน่วยบริการ
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	 	 7.1.	 การกันเงิน Virtual account สามารถกันได้ 2 วัตถุประสงค์

	 	 	 7.1.1.	 เพื่อใช้ส�ำหรับหักช�ำระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอก 

รับส่งต่อข้ามจังหวัด โดย สปสช.จะหักช�ำระบัญชีระหว่างหน่วยบริการ จากข้อมูลที่เรียกเก็บผ่าน

โปรแกรม E-Claim โดยหักค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการประจ�ำต้องร่วมจ่ายไม่เกินเพดานท่ีก�ำหนด จาก 

เงินกัน Virtual account

	 	 	 7.1.2.	 เพื่อใช้ส�ำหรับหักช�ำระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอก 

รับส่งต่อ และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉินในจังหวัด โดยให้ส�ำนักงานสาธารณสุข

จงัหวดั รวบรวมและตรวจสอบข้อมลูค่าใช้จ่ายค่าบรกิารผูป่้วยนอกรบัส่งต่อ และบรกิารผูป่้วยนอกกรณี

อุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉินในจังหวัดและแจ้งการจัดสรรเงินที่ต้องจ่ายให้กับหน่วยบริการที่รักษามายัง 

สปสช.เขตในพื้นที่ เพื่อตรวจสอบและแจ้งให้ สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการที่รักษาต่อไป

	 	 7.2.	 การบริหารการจ่ายเงิน Virtual account

	 	 	 7.2.1.	 กรณีเงิน Virtual account คงเหลือน้อย และอาจไม่พอต่อการหักช�ำระบัญชี 

สปสช.จะประสานแจ้งให้ สปสช.เขตและส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ เพื่อที่จะหักช�ำระบัญชี 

ไปยังหน่วยบริการประจ�ำที่ส่งต่อแทน

	 	 	 7.2.2.	 กรณีหากเงิน Virtual account รายจังหวัดมีเงินเหลือ หลังจากหักช�ำระ 

ค่าใช้จ่ายเสร็จส้ินแล้ว ให้ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด พิจารณาจัดสรรเงินส่วนที่เหลือให้กับ 

หน่วยบรกิารประจ�ำในจงัหวดัโดยประสานแจ้งมาท่ี สปสช.เขตในพืน้ท่ี เพือ่ตรวจสอบและแจ้งให้ สปสช.

โอนเงินให้กับหน่วยบริการต่อไป

ง.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร

	 การก�ำกับติดตามและประเมินผล การจัดสรรเงินและการปรับประสิทธิภาพด้านการเงินการคลัง

ของหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.ด�ำเนินการผ่านกลไกของคณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต และรายงาน 

อปสข.ทุกไตรมาส 
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ก.	 วัตถุประสงค์

	 ตามท่ีคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิมมีตเิหน็ชอบหลกัเกณฑ์การด�ำเนนิงานและการ

บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ปีงบประมาณ 2562 สปสช.จึงจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว (ค่าบริการทางการแพทย์) ส�ำหรับกรณ ี

ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�ำหรับบริการพื้นฐาน และ 

ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ภายใต้หลักการดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�ำเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับ

ประชาชนผู้มีสิทธิ 

ข.	  วงเงินงบที่ได้รับ

	 หน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยบริการเอกชน 

จะได้รับการจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว ดังนี้

	 1.	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ประเภทบริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ ตามจ�ำนวนการ 

ลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน (Point) ของปีงบประมาณ 2562 คูณด้วยอัตราเหมาจ่าย 

ต่อผู้มีสิทธิที่ค�ำนวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน 

	 2.	 ค่าบรกิารบริการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรบับรกิารพืน้ฐาน (P&P basic services) 

จัดสรรตามจ�ำนวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน (Point) ของปีงบประมาณ 2562 และ

ผลงานการให้บริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2560 ถึงเดือนมีนาคม 2561 ใน

การค�ำนวณจัดสรร รวมทั้ง การจ่ายชดเชยตามรายการบริการ (Fee Schedule) ตามหลักเกณฑ์ 

วิธีการและเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด 

	 3.	 งบบรกิารผูป่้วยในทัว่ไป จดัสรรตามผลงานการให้บรกิารท่ีส่งมาในแต่ละเดอืน ในปีงบประมาณ 

2562 ด้วยราคากลางที่ก�ำหนด และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต

11. การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับหน่วยบริการ 
	 ภาครัฐนอกสังกัดสำ�นักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
	 และหน่วยบริการเอกชน
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ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	หน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนหน่วยบรกิาร ในพ้ืนทีเ่ขต 1-12 มหีลกัเกณฑ์ในการจดัสรร ดงัน้ี

	 	 1.1.	 งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ประเภทบริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ จะจัดสรรเงิน

ให้กับหน่วยบริการประจ�ำ ตามจ�ำนวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน (Point) ของ

ปีงบประมาณ 2562 คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�ำนวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

	 	 1.2.	 งบบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรับบรกิารพืน้ฐาน (P&P basic services)

	 	 	 1.2.1.	 จัดสรรแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ ตามจ�ำนวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิ 

รายเดอืน (Point) ของปีงบประมาณ 2562 คูณด้วยอตัราเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธทิีค่�ำนวณในระดบัจงัหวดั

เฉลี่ยต่อเดือน

	 	 	 1.2.2.	 จัดสรรตามผลงานบริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน 2560 

ถึงเดือนมีนาคม 2561 ในการค�ำนวณจัดสรร

	 	 	 1.2.3.	 จ่ายชดเชยตามรายการบริการ (Fee Schedule) ตามหลักเกณฑ์ วิธีการและ

เงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 1.3.	 งบบรกิารผูป่้วยในทัว่ไป โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูลท่ีส่งมาในแต่ละเดอืนให้หน่วยบรกิาร

ที่รักษา ด้วยราคากลางที่ก�ำหนด และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต 

	 	 1.4.	 การปรับลดค่าแรงส�ำหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่นในพื้นที่ สปสช.เขต 1 - 12 

จะแยกการปรับลดค่าแรงเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่

	 	 	 1.4.1.	 กลุ่ม Uhosnet จะหักเงินเดือนภายใต้เพดาน โดย สปสช.จะแจ้งยอดเงินเดือนที่

ต้องหักให้ทราบตอนต้นปี

	 	 	 1.4.2.	 กลุม่ภาครฐัอืน่ๆ ทีเ่หลอื (ยกเว้น Uhosnet) จะปรบัลดค่าแรงจากรายรบับรกิาร

ผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ และบริการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ส�ำหรับบริการพื้นฐาน (P&P Basic Services) ในสัดส่วนร้อยละ 32 ของรายรับ และปรับลดค่าแรง

ส�ำหรับบริการผู้ป่วยในเฉพาะบริการภายในเขตในสัดส่วนร้อยละ 28 ของรายรับ

	 2.	ส�ำหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ในพื้นที่เขต 13 กรุงเทพมหานคร

	 	 2.1.	 งบบริการผูป่้วยนอกทัว่ไป สามารถปรบัอตัราจ่ายได้ในระดบัหน่วยบริการประจ�ำ (CUP) 

ตามโครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ รวมทั้งก�ำหนดการจ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงาน

บรกิารได้ และอาจกนัเงินค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปไว้จ�ำนวนหนึง่แบบบญัชเีสมอืน (Virtual account) 

ส�ำหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการเพ่ือเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไป โดยผ่านความเห็นชอบ

จาก อปสข. และให้ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร ท�ำหน้าที่หักช�ำระบัญชีระหว่างกัน (Clearing 

house) แทนหน่วยบริการประจ�ำ
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	 	 2.2.	 งบบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรับบรกิารพืน้ฐาน (P&P basic services) 

จ่ายตามหลักเกณฑ์ที่ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 2.3.	 งบบริการผู้ป่วยในบริหารเป็น Global budget ระดับเขต โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูลที่

ส่งมาในแต่ละเดือนให้หน่วยบริการที่รักษา  ด้วยราคากลางท่ีก�ำหนด และจ่ายด้วยอัตราจ่ายเบื้องต้น 

8,050 บาทต่อ AdjRW กรณีรักษาภายในเขต 

	 	 2.4.	 การปรับลดค่าแรงจะปรับลดตามที่ก�ำหนด โดยผ่านความเห็นชอบของ อปสข.

	 3.	การบริหารการจ่ายเงินให้กับหน่วยบริการ

	 	 3.1.	 จัดให้มีระบบการจดัสรรล่วงหน้าให้หน่วยบรกิาร (Prepaid) ในงบบรกิารผูป่้วยนอกท่ัวไป

ประเภทบรกิารทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ ิ(OP) งบบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�ำหรับ

บริการพื้นฐาน ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ (PP) และงบบริการผู้ป่วยใน (IP) โดยทดรองจ่าย 

ล่วงหน้าร้อยละ 25 ของวงเงินประมาณการรายรับที่หน่วยบริการได้รับจัดสรรในปีงบประมาณ 2562 

จ�ำนวน 1 ครั้ง ในเดือนตุลาคม 2561 ส�ำหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการใหม ่

ในปีงบประมาณ 2562 หรือรับโอนประชากรจากหน่วยบริการอื่น จะมีการปรับตามประมาณการ 

ข้อมูลจริงจาก สปสช.เขต ส�ำหรับหน่วยบริการที่อยู่ในพื้นที่ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร จะได ้

รับการจัดสรรตามแนวทางของเขต 13 กรุงเทพมหานคร

	 	 3.2.	  การจดัสรรจรงิตามผลการด�ำเนนิงานจะจัดสรรเป็นรายเดอืน และจะมกีารทยอยหกัเงนิ

ที่หน่วยบริการได้รับจัดสรรล่วงหน้าคืน แบ่งหักเงินเป็นจ�ำนวน 10 งวดๆ ละเท่าๆ กันของยอดเงิน 

ทีจ่ดัสรรล่วงหน้า โดยจะเริม่หกัหนีใ้นผลงานเดอืนตลุาคม 2561 – กรกฎาคม 2562 หรอืจนกว่าจะหกั

หนี้หมด

	 	 3.3.	 การโอนเงินจัดสรรจริงตามผลงาน สปสช.จะโอนเงิน OP/PP ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายตาม

ประชากร และเงนิบรกิารผูป่้วยในเดอืนละ 1 งวด รวม 12 งวด โดยโอนเงนิให้หน่วยบรกิารภายในระยะ

เวลาที่ก�ำหนด ดังนี้

ผลงาน ก�ำหนดการโอนเงิน OP/PP ก�ำหนดวันโอนเงิน IP

ตุลาคม 2561 16 พฤศจิกายน 2561 30 พฤศจิกายน 2561

พฤศจิกายน 2561 17 ธันวาคม 2561 28 ธันวาคม 2561

ธันวาคม 2561 16 มกราคม 2562 31 มกราคม 2562

มกราคม 2562 15 กุมภาพันธ์ 2562 28 กุมภาพันธ์ 2562

กุมภาพันธ์ 2562 15 มีนาคม 2562 29 มีนาคม 2562

มีนาคม 2562 17 เมษายน 2562 30 เมษายน 2562

เมษายน 2562 15 พฤษภาคม 2562 31 พฤษภาคม 2562
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หมายเหตุ: ส�ำหรับ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร เงินค่าบริการผู้ป่วยนอก และเงินค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค การโอนเงินจะเป็นไปตามแนวทางของเขต 13 กรุงเทพมหานคร

ผลงาน ก�ำหนดการโอนเงิน OP/PP ก�ำหนดวันโอนเงิน IP

พฤษภาคม 2562 17 มิถุนายน 2562 28 มิถุนายน 2562

มิถุนายน 2562 15 กรกฎาคม 2562 31 กรกฎาคม 2562

กรกฎาคม 2562 16 สิงหาคม 2562 30 สิงหาคม 2562

สิงหาคม 2562 16 กันยายน 2562 30 กันยายน 2562

กันยายน 2562 16 ตุลาคม 2562 31 ตุลาคม 2562
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ส่วนที่ 1 บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ก.	 วัตถุประสงค์

	 1.	 ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตเนื่องจากเอดส์

	 2.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

	 3.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

	 4.	 เพิ่มการเข้าถึงการบริการของกลุ่มเส่ียงต่อการติดเช้ือสูง และการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้าน

ไวรัสของผู้ติดเชื้อแต่เนิ่นๆ ซึ่งจะช่วยให้เพิ่มคุณภาพการรักษาและป้องกันการแพร่เชื้อโรคให้กับผู้อื่น

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ 

	 งบบรกิารผู้ติดเชือ้เอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์ เป็นงบประมาณท่ีได้รบัแยกจากระบบบรกิารทางการ

แพทย์เหมาจ่ายรายหวั ในปีงบประมาณ 2562 จดัสรรเป็นงบประมาณเพือ่บรกิารประเภทบรกิารต่างๆ 

ดังนี้

การบริหารค่าใช้จ่ายบริการ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
และบริการผู้ป่วยวัณโรค

บทที่ 3

ประเภทบริการ  จ�ำนวนเงิน
(ล้านบาท)

1. บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 2,808.3150

2. บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 200.0000

3. การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 38.0000

รวม  3,046.3150

	 ทั้งนี้ ให้ สปสช. สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ
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ค.	 แนวทางเงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 

	 	 1.1.	 วัตถุประสงค์ เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอและผู้ป่วยเอดส์ ลดการติดเชื้อ 

เอชไอวีจากมารดาสู่ทารก เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ และลดความเสี่ยง 

ในการแพร่กระจายเชื้อให้แก่ผู้อื่นและลดอัตราผู้ติดเชื้อรายใหม่

	 	 1.2.	 กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิว่าง หรือประชาชน

กลุ่มเฉพาะที่มีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 (Thailand National Guidetines on HIV/AIDS Treatment and 

Prevention 2017)

	 	 1.3.	 ขอบเขตบริการ ประกอบด้วย

	 	 	 1.3.1.	 บริการการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส และยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูง 

จากการรับประทานยาต้านไวรัส ส�ำหรับบริการดังนี้

	 	 	 	 1)	 ยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา

	 	 	 	 2)	 ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก (Prevention 

of Mother to Child Transmission: PMTCT)

	 	 	 	 3)	 ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีภายหลังสัมผัสโรคในกรณีสัมผัส

เชื้อเอชไอวีจากการท�ำงานการให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวี (HIV occupational 

Post-Exposure Prophylaxis: HIV oPEP)

	 	 	 	 4)	 ยาต้านไวรสัเพือ่ป้องกันการตดิเช้ือเอชไอวหีลังการสมัผสัทีไ่ม่ใช่จากการท�ำงาน

เฉพาะกรณเีป็นผูถ้กูล่วงละเมดิทางเพศ (HIV non-occupational Post-Exposure Prophylaxis: HIV nPEP) 

	 	 	 	 5)	 ยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการรับประทานยาต้านไวรัส

	 	 	 	 6)	 บรกิารการตรวจชนัสูตรทางห้องปฏบิตักิารเพือ่วนิจิฉยัหรอืตดิตามการรกัษา 

เป็นไปตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 รวมทั้ง

วัสดุอุปกรณ์ในการเจาะเลือด และค่าขนส่งเพื่อส่งตัวอย่างตรวจ

	 	 	 1.3.2.	 บริการให้ค�ำปรึกษา  และตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ (Voluntary 

counseling and testing: VCT) ส�ำหรับบริการดังนี้

	 	 	 	 1)	  การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี (Anti-HIV antibody testing)

	 	 	 	 2)	 การให้บริการให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ที่มาขอรับบริการให้ค�ำปรึกษาและตรวจหา

การติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ (Voluntary counselling)
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	 	 	 1.3.3.	 สนบัสนนุการให้บรกิารรกัษาและให้ค�ำปรกึษาแก่ผูต้ดิเชือ้เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

ที่มารับบริการติดตามการรักษาที่หน่วยบริการ

	 	 	 1.3.4.	 สนับสนุนถุงยางอนามัยแก่ผู้ที่เข้ารับบริการให้ค�ำปรึกษาและตรวจหาการติดเช้ือ 

เอชไอวีโดยสมัครใจในผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์

	 	 	 1.3.5.	 บริการตรวจคัดกรอง และตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 

ผู้ป่วยเอดส์ และผูใ้ช้สารเสพตดิด้วยวิธีฉีดทีม่ารบับรกิาร VCT ทัง้นี ้การจ่ายตามหลกัเกณฑ์ วธิกีาร และ

เงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 1.4	 แนวทางการรับยาและเวชภัณฑ์ กรณีรายการที่ก�ำหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ 

ให้หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่ใน

เครอืข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภณัฑ์ ได้รบัเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภณัฑ์ ตามอตัราที ่สปสช. 

ก�ำหนด

	 	 1.5	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�ำหรับบริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส และบริการท่ี

เกี่ยวข้อง มีดังนี้ 

รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย เงื่อนไขและอัตราชดเชย

1.	 บริการการดูแล
รักษาด้วยยา 
ต้านไวรัสและ 
ยารักษาภาวะ 
ไขมันในเลือดสูง
จากการ 
รับประทาน 
ยาต้านไวรัส

การให้ยารักษาผู้ป่วยด้วย 
ยาต้านไวรัสและยาลดไขมัน 
ตามแนวทางการรักษาและป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวี	

บันทึกข้อมูล
ตามที่ใช้จริง 
ในโปรแกรม 
NAP

หน่วยบริการได้รับการสนับสนุน
ในรูปแบบของยาจากเครือข่าย
หน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์

2. บริการการตรวจ
ทางห้อง 
ปฏิบัติการเพื่อ 
การวินิจฉัยหรือ
ติดตามการรักษา

ตามแนวทางการรักษาและป้องกัน
การติดเชื้อเอชไอวี ดังนี้
1)	 บริการการตรวจทางห้องปฏิบัติ

การเพื่อการวินิจฉัย
	 1.1)	 การถ่ายภาพรังสีทรวงอก 

(Chest x-ray: CXR)

	 1.2)	 ตรวจการติดเชื้อเอชไอวี
ในทารกด้วยวิธี DNA PCR

บันทึกข้อมูล
บริการใน
โปรแกรม 
NAP	

จ่ายเป็นค่าบริการตามที่ สปสช.
ก�ำหนดดังนี้

1.1) กรณีตรวจ CXR ในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีรายใหม่เพื่อคัดกรอง
วัณโรค ครั้งละ 100 บาท (1ครั้ง/
คน)
1.2) DNA PCR ครั้งละ 1,000 
บาท
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รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย เงื่อนไขและอัตราชดเชย

2)	 บริการการตรวจชันสูตรทาง
ห้องปฏิบัติการเพื่อการติดตาม
การรักษา

	 2.1) ตรวจหาจ�ำนวน 
เม็ดเลือดขาวชนิด CD4

	 2.2)	 ตรวจหาปริมาณ 
เชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด 
(Viral load)

	 2.3)	 ตรวจทางห้องปฏิบัติการ
พื้นฐาน (CBC, FBS, Cr, Chol, 
TG, SGPT/ALT) 

	 2.4)	 ตรวจหาเชื้อดื้อต่อ 
ยาต้านไวรัส (Drug resistance)

3)	 วัสดุอุปกรณ์ในการเจาะเลือด
และค่าขนส่งเพื่อส่งตัวอย่าง
ตรวจ

	 3.1) กรณีการตรวจ CD4 และ 
HIV Viral Load

	 3.2) กรณีการตรวจ Drug 
resistance

2.1) CD4 400 บาท/ครั้ง

2.2) กรณี Viral load 1,350 
บาท/ครั้ง

2.3) กรณีตรวจทางห้องปฏิบัติ
การพื้นฐาน จ่าย 25 บาท/
รายการ/ครั้ง
2.4) Drug resistance 
จ่ายค่าใช้จ่าย ดังนี้ 
- กรณี In-house 5,500 บาท/
ครั้ง
- กรณี Commercial 6,000 
บาท/ครั้ง

3.1) กรณี CD4 และ HIV Viral 
Load 20 บาท/ตัวอย่าง
3.2) กรณี Drug resistance 100 
บาท/ตัวอย่าง

หมายเหตุ 
1)	 อัตราการจ่ายค่าใช้จ่ายต่อครั้ง

หมายถึงต่อครั้งของการตรวจ
รู้ผล 

2)	 จ�ำนวนครั้งที่สามารถเบิกจ่าย
ได้ ของแต่ละรายการเป็นไป
ตามที่ สปสช.ก�ำหนด 
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รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย เงื่อนไขและอัตราชดเชย

3. บริการให้การ
ปรึกษาและตรวจ
หาเชื้อเอชไอวี 
โดยสมัครใจ

ตามแนวทางการรักษาและป้องกัน
การ ติดเชื้อเอชไอวี ดังนี้
1)	 ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

(Anti-HIV Testing)
2)	 ค่าบริการให้ค�ำปรึกษา

3)	 ถุงยางอนามัย

บันทึกข้อมูล
บริการใน
โปรแกรม 
NAP	

1)	 ครั้งละ 140 บาท (ไม่เกิน 2 
ครั้ง/คน/ปี)

2)	 ครั้งละ 7 บาท (ไม่เกิน 6 
ครั้ง/คน/ปี)

3)	 ชดเชยเป็นถุงยางอนามัยหรือ
เป็นเงิน ตามอัตราส่วนจ�ำนวน
ผู้ติดเชื้อที่ดูแล และ 
งบประมาณที่ได้รับ

4.	 การให้บริการดูแล
รักษาและให้ค�ำ
ปรึกษาแก่ผู้ติดเชื้อ
เอชไอวี/ 
ผู้ป่วยเอดส์

ส�ำหรับบริการดูแลรักษา และให ้
ค�ำปรึกษา การให้ความรู้ ส่งเสริม
การรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง
ต่อเนื่อง และป้องกันการ 
กระจายของเชื้อเอชไอวี ในผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ดังนี้
1)	 ค่าบริการดูแลรักษาและให ้

ค�ำปรึกษาแก่ผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์

2)	 ถุงยางอนามัย

บันทึกข้อมูล
บริการใน
โปรแกรม 
NAP	

1)	 ครั้งละ 20 บาท (ไม่เกิน 
12 ครั้ง/ปี)

2)	 ชดเชยเป็นถุงยางอนามัยหรือ
เป็นเงิน ตามอัตราส่วนจ�ำนวน
ผู้ติดเชื้อที่ดูแล และงบ
ประมาณที่ได้รับ

5.	 บริการตรวจ 
คัดกรอง และ
ตรวจยืนยันไวรัส
ตับอักเสบซีในผู้ติด
เชื้อเอชไอวีและ 
ผู้ป่วยเอดส์ และ 
ผู้ใช้สารเสพติด
ด้วยวิธีฉีดที่มา 
รับบริการ VCT

ส�ำหรับบริการตรวจคัดกรองและ
ตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซ ี
มีดังนี้

1)	 การตรวจคัดกรองไวรัสตับ
อักเสบซี ด้วย Anti HCV

	 1.1)	 Rapid test หรือ
	 1.2)	 เครื่องอัตโนมัติ
2)	 การตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบซี ด้วย HCV viral 
load (HCV RNA –  
Quantitative)

บันทึกข้อมูล
บริการใน
โปรแกรม 
NAP	

	 1.1)	 ครั้งละ 70 บาท
	 1.2)	 ครั้งละ 300 บาท 
2)	 ครั้งละ 2,300 บาท
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	 2.	  บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 

	 	 2.1.	 วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี และชักน�ำให้เข้าสู่

ระบบบริการของกลุ่มประชากรหลัก ลดอัตราการติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ในกลุ่มประชากรหลัก และ

ป้องกันการแพร่กระจายเชื้อในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี

	 	 2.2.	 กลุ่มเป้าหมาย ก�ำหนดกลุ่มเป้าหมายและพื้นท่ีเป้าหมาย โดยคณะท�ำงานร่วมระหว่าง 

กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ องค์กรชุมชน องค์กร

เอกชน และภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด�ำเนินการแสวงหาผลก�ำไร เช่น กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์

กับชาย สาวประเภทสอง พนักงานบริการหญิง/ชาย ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีดผู้ต้องขัง หญิงตั้งครรภ์ 

เยาวชน พนักงานในสถานประกอบการ ประชาชนในชุมชนที่มีความเสี่ยง (พ่อบ้านแม่บ้าน) และ 

กลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี เป็นต้น

	 	 2.3.	 ขอบเขตบริการประกอบด้วย

	 	 	 2.3.1.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี มีกิจกรรมหลัก ดังนี้

	 	 	 	 1)	 บริการค้นหากลุ่มเสี่ยง (Reach)

	 	 	 	 2)	 บริการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบบริการ VCT (Recruit)

	 	 	 	 3)	 บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี (Test)

	 	 	 	 4)	 บริการส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ระบบบริการ (Treat)

	 	 	 	 5)	 บริการติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวีและกลุ่มเสี่ยง (Retain)

รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย เงื่อนไขและอัตราชดเชย

3)	 การตรวจประเมินก่อน 
การรักษา

	 3.1)	 ตรวจสภาพความยืดหยุ่น
ในตับ 

	 3.2)	 ตรวจหาสายพันธุ์ไวรัสตับ
อักเสบซี ด้วย HCV genotype

3.1)	 ครั้งละ 2,000 บาท

3.2) ครั้งละ 2,800 บาท

หมายเหตุ 
1) อัตราการจ่ายค่าใช้จ่าย
ต่อครั้งหมายถึงต่อครั้งของ
การตรวจรู้ผล 
2) จ�ำนวนครั้งที่สามารถเบิกจ่าย
ได้ ของแต่ละรายการ เป็นไป	
ตามที่ สปสช.ก�ำหนด

หมายเหต:ุ เกณฑ์และเงือ่นไขการตรวจชนัสตูรทางห้องปฏบิตักิาร ให้อ้างองิตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562
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รายการ หลักเกณฑ์การจ่าย

1.	 บริการป้องกันการติด
เชื้อเอชไอวี

สปสช. พิจารณาจัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ/คู่สัญญาที่รับด�ำเนินงานตาม
ข้อตกลง/สัญญาด�ำเนินงานตามโครงการ 
ทั้งนี้การจ่ายเป็นไปตามเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราที่ สปสช.ก�ำหนด

2.	 บริการป้องกันการแพร่
กระจายเชื้อเอชไอวี

บริหารวงเงินระดับเขตพื้นที่ (Global budget ระดับเขต) โดย สปสช.เขต 
พิจารณาจัดท�ำข้อตกลง/สัญญาด�ำเนินงานตามโครงการ กับเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอช
ไอวี (ศูนย์องค์รวม) ระดับเขต
ทั้งนี้การจ่ายเป็นไปตามเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 	 ทั้งนี้การก�ำหนดชุดบริการเป็นไปตามบริบทของพื้นที่ จ�ำนวนกลุ่มประชากรเป้าหมาย 

และความรุนแรงของสถานการณ์ปัญหา

	 	 	 2.3.2.	 บริการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือเอชไอวี เป็นบริการส�ำหรับการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี และบริการติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ เพื่อการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการแพร่กระจายเช้ือเอชไอวี เช่น การเยี่ยมบ้าน การพบปะประชุม 

กลุ่มย่อยและให้ค�ำปรึกษา  การใช้ยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นต้น 

โดยกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ปฏิบัติงานในศูนย์องค์รวมร่วมกับหน่วยบริการ

	 	 2.4.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�ำหรับบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี ดังนี้

	 3.	การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

	 	 3.1.	 วัตถุประสงค์ สนบัสนนุให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ทีไ่ด้รบัการบริการการดแูลรกัษา

ที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพมากขึ้น 

	 	 3.2.	 กลุ่มเป้าหมาย ได้แก่ ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิว่าง หรือประชาชน

กลุ่มเฉพาะที่มีข้อบ่งช้ีทางการแพทย์ ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี 

ประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560

	 	 3.3.	 ขอบเขตบริการประกอบด้วยพัฒนาคุณภาพระบบการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวีและ 

ผู้ป่วยเอดส์ โดยเป็นการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพแก่หน่วยบริการที่ให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์

	 	 3.4.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�ำหรับบริการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริหารส�ำหรับ 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ โดยบริหารวงเงินแบบ Global budget ระดับเขต และให้สปสช.เขต 

พจิารณาจดัสรรให้หน่วยบรกิารตามตวัชีว้ดัคณุภาพบรกิาร ทัง้นีแ้นวทางการจดัสรรเงนิให้หน่วยบรกิาร

ให้ผ่านความเห็นชอบจาก อปสข./คณะท�ำงานวิชาการด้านเอดส์และวัณโรค ระดับเขต โดยมีเงื่อนไข 

ตัวชี้วัดคุณภาพบริการดังนี้
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	 	 	 3.4.1.	 ตัวชี้วัดกลาง ทุกเขตน�ำไปใช้ในการจ่าย จ�ำนวน 2 ตัวชี้วัด

	 	 	 	 1)	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีชีวิตอยู่ที่ได้รับยาต้านไวรัส

	 	 	 	 2)	 หน่วยบริการมกีารขึน้ทะเบยีนทางห้องปฏบิตักิารเอชไอวใีนระบบหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ และผ่านการรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการ   (Laboratory Accreditation : LA)  

โดยองค์กรภายนอก 

	 	 	 3.4.2.	 ให้เพิ่มตัวชี้วัดระดับเขตได้ โดยอย่างน้อย 1 ตัว ให้เลือกจากรายการตัวชี้วัด ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่สามารถ 

กดปริมาณไวรัสลงได้ ≤1000 copies/ml

	 	 	 	 2)	 ร้อยละผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงที่ได้รับบริการให้ค�ำปรึกษาและตรวจหาการ 

ติดเชื้อเอชไอวี

	 	 	 	 3)	 ค่ามัธยฐานของ CD4 ครั้งแรกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับการวินิจฉัย

	 	 	 	 4)	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เสียชีวิตภายในปีแรกหลังเริ่มการรักษาด้วย 

ยาต้านไวรัส

	 	 	 	 5)	 ร้อยละของผู้รับประทานยาต้านไวรัสที่ขาดการติดตามการรักษา	

ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผล 

	 1.	ด้านคุณภาพบริการ ติดตามตามตัวชี้วัดดังนี้

	 	 1.1	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีชีวิตอยู่ที่ได้รับยาต้านไวรัส

	 	 1.2	 จ�ำนวนหน่วยบรกิารทีขึ่น้ทะเบยีนทางห้องปฏบิตักิารเอชไอวใีนระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ และผ่านการรับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการ  (Laboratory Accreditation : LA)  โดยองค์กร

ภายนอก 

	 	 1.3	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสท่ีสามารถกดปริมาณไวรัส

ลงได้ ≤1000 copies/ml

	 	 1.4	 ร้อยละผู้ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงที่ได้รับบริการให้ค�ำปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

	 	 1.5	 ค่ามัธยฐานของ CD4 ครั้งแรกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับการวินิจฉัย

	 	 1.6	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เสียชีวิตภายในปีแรกหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

	 	 1.7	 ร้อยละของผู้รับประทานยาต้านไวรัสที่ขาดการติดตามการรักษา

	 2. ด้านการบริหารจัดการ

	 เพื่อให้สามารถบริหารงบประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ จึงได้ก�ำหนดกรอบเวลาในการตัดยอด

ข้อมูลการประมวลผลจ่ายชดเชย และการโอนเงินให้กับหน่วยบริการเป็นรายเดือน
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ส่วนที่ 2 บริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค 

ก.	 วัตถุประสงค์

	 1.	 ลดอัตราการป่วยและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

	 2.	 เพิ่มความครอบคลุมในการค้นหาและการเข้าถึงบริการดูแลรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

	 3.	 สนับสนุนการจัดบริการการดูแลรักษาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา  (Multidrug resistance 

tuberculosis: MDR-TB) การตรวจวินิจฉัยและการติดตามการรักษาวัณโรค และวัณโรคดื้อยาที่มี

คุณภาพและประสิทธิภาพ

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ

	 งบบริการผู้ป่วยวัณโรคเป็นงบประมาณที่อยู่ในรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 

ประเภทบริการกรณีเฉพาะ เป็นการจ่ายกรณีโรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค ซึ่งเป็นการจ่ายเพิ่มเติม

ตามราคาทีก่�ำหนด โดยเป็นค่าบรกิารดแูลรกัษาด้วยยารกัษาวณัโรคและบรกิารท่ีเกีย่วข้องตามท่ี สปสช. 

ก�ำหนด

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	กลุม่เป้าหมาย ได้แก่ บคุคลสญัชาตไิทย มเีลขประจ�ำตวัประชาชน 13 หลกั สทิธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติหรือสิทธิว่าง 

	 2.	ขอบเขตบริการ 

	 	 ผู้มีสิทธิขอรับบริการสามารถลงทะเบียนเพื่อรับบริการได้ ณ หน่วยบริการประจ�ำของตนเอง 

แต่หากมคีวามจ�ำเป็นก็สามารถเข้ารบับรกิารทีห่น่วยบรกิารอืน่ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตไิด้ 

สปสช. จ่ายชดเชยบรกิารตามสทิธปิระโยชน์แก่หน่วยบรกิารท่ีให้บรกิารผูป่้วยตามผลงาน ส่วนค่าชดเชย

บริการอื่นที่อยู่นอกเหนือจากขอบเขตบริการรวมอยู่ในเงินเหมาจ่ายรายหัว หรือเป็นไปตามประกาศ

ของ สปสช.

	 	 ทั้งนี้ ขอบเขตบริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค ประกอบด้วย

	 	 2.1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค

	 	 	 2.1.1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคทั้งสูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา

	 	 	 2.1.2.	 บริการรักษาการติดเชื้อระยะแฝงส�ำหรับเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
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	 	 ทั้งนี้ การพิจารณาเลือกการรักษาด้วยยารักษาวัณโรค ให้เป็นไปตามแนวทางการด�ำเนินงาน

ควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 และแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา  พ.ศ. 2558 

ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข โดยหน่วยบริการสามารถเลือกใช้ยารักษาวัณโรคได้ตามรายการ

และเงื่อนไขที่ สปสช. ก�ำหนด

	 	 2.2.	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา

	 	 	 2.2.1.	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรค

ผู้ป่วยวัณโรค จะได้รับสิทธิในการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษา

วณัโรค ตามแนวทางการด�ำเนนิงานควบคุมวัณโรคแห่งชาต ิพ.ศ. 2556 และแนวทางการบรหิารจดัการ

ผู้ป่วยวัณโรคด้ือยา  พ.ศ. 2558 ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข ท้ังน้ีการเบิกจ่ายชดเชยบริการ 

เป็นไปตามที่ สปสช. ก�ำหนด

ตารางที่ 1 สิทธิประโยชน์บริการการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการวัณโรค

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการวัณโรคพื้นฐาน เพื่อติดตามการรักษา

การตรวจเสมหะหาเชื้อ Acid-Fast Bacilli (AFB) ด้วยกล้องจุลทรรศน์

•	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคใหม่ ไม่เกิน 3 ชุดๆ ละ 3 Sample (Slide) ต่อ Course การรักษา

•	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำ	 ไม่เกิน 3 ชุดๆ ละ 3 Sample (Slide) ต่อ Course การรักษา

•	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน (MDR TB)

ไม่เกิน 25 ชุดๆ ละ 3 Sample (Slide) ต่อ Course การรักษา

การถ่ายภาพรังสีทรวงอก Chest X-ray (CXR)

•	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคใหม่ ไม่เกิน 2 ครั้ง ต่อ Course การรักษา

•	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรครักษาซ�้ำ ไม่เกิน 2 ครั้ง ต่อ Course การรักษา

•	กลุ่มผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลาย
ขนาน (MDR TB) 

ไม่เกิน 6 ครั้ง ต่อ Course การรักษา

	 	 	 2.2.2.	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

	 	 	 	 สปสช. สนับสนุนการตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อ การทดสอบความไวต่อยาวัณโรค และ

การตรวจเชื้อวัณโรคดื้อยา ด้วย Molecular assay เพื่อการวินิจฉัยเชื้อวัณโรคดื้อยา (ไม่เกิน 1 ครั้งต่อ 

Course การรักษา) และติดตามการรักษาวัณโรคด้ือยา  ส�ำหรับผู้ป่วยวัณโรคกลุ่มเป้าหมาย เพื่อให ้

ผูป่้วยเข้าถงึการตรวจชนัสตูรทางห้องปฏบิตักิารทีมี่คณุภาพ เพ่ิมประสทิธิภาพในการควบคมุเช้ือวัณโรค

ดื้อยา โดยเป็นไปตามแนวทางดังนี้
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กลุ่มผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา การตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

Culture Molecular assay

ผู้ป่วยที่มีประวัติการรักษาวัณโรคมาก่อน

•	ผู้ป่วยวัณโรคที่มีประวัติเคยรักษาครบหรือรักษาหายแล้ว 
แต่ผู้ป่วยกลับเป็นซ�้ำ (Relapse)

AFB + or - AFB +

•	ผู้ป่วยที่ขาดยาเกิน 2 เดือนติดต่อกัน เมื่อกลับมารักษาซ�้ำยังพบเชื้อใน
เสมหะ (Default)

AFB + or - AFB +

•	ผู้ป่วยที่มีประวัติเคยได้รับการรักษาหลายครั้ง และรับประทานยาไม่
สม�่ำเสมอ และยังคงพบเชื้อในเสมหะ (Failure) ได้แก่
o	 ผู้ป่วยเสมหะ พบเชื้อเมื่อวินิจฉัยก่อนเริ่มการรักษา และ 

ผลเสมหะยังคง หรือกลับเป็นพบเชื้อในเดือนที่ 5 ของ 
การรักษา หรือหลังจากนั้น

o	 ผู้ป่วยเสมหะไม่พบเชื้อในตอนแรก แต่กลับมีผลเสมหะเป็นพบเชื้อ
หลังจากรักษาได้ 2 เดือน

AFB + AFB +

ผู้ป่วยระหว่างการรักษา 

•	ผู้ป่วยวัณโรคขณะก�ำลังรักษาที่ยังพบเชื้อในเสมหะเมื่อสิ้นเดือนที่ 3 
หรือหลังจากนั้น

AFB + AFB +

	 	 	 	 1)	 พิจารณาตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วยวิธีการตรวจเพาะเลี้ยงเช้ือวัณโรค 

(Culture) ได้แก่ เทคนคิ Solid media หรอื Liquid media ส�ำหรบัผูป่้วยวณัโรคทีเ่ข้าเกณฑ์การตรวจ

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยา  รายละเอียดดังตารางที่ 2 และหากเพาะเลี้ยงเช้ือขึ้น Mycobacterium 

Tuberculosis (MTB) สามารถส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาวณัโรค (DST) ดว้ยเทคนิค Solid media 

หรือ Liquid media ต่อได้

	 	 	 	 2)	 พิจารณาตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี Molecular assay เป็นทางเลือก

ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะที่จ�ำเป็นต้องมีความรวดเร็วในการวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาเร่งด่วน ซึ่งสามารถใช้ได้

เฉพาะผู้ป่วยวัณโรคที่เข้าเกณฑ์ตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วย Molecular assay รายละเอียด 

ดังตารางที่ 2 

	 	 	 	 3)	 ทั้งนี้ ให้ตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วยวิธีการตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค 

เทคนิค Solid media เพื่อยืนยันผลการวินิจฉัยอีกครั้ง และหากเพาะเลี้ยงเชื้อขึ้น Mycobacterium 

Tuberculosis (MTB) สามารถส่งตรวจทดสอบความไวต่อยาวณัโรค (DST) ดว้ยเทคนิค Solid media 

ต่อได้

ตารางที่ 2 เกณฑ์การส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา
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หมายเหตุ: 
	 1)	 กรณหีน่วยบรกิารส่งตรวจวนิจิฉยัวณัโรคดือ้ยาด้วยวธิกีารตรวจเพาะเลีย้งเชือ้วณัโรค (Culture) แล้ว จะไม่สามารถ 
ตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี Molecular assay 
	 2)	 การตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture) และการตรวจทดสอบความไวต่อยาวัณโรค (DST) เพื่อยืนยันผลการ
วินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี Molecular assay จะท�ำได้เฉพาะเทคนิค Solid media เท่านั้น

	 	 	 2.2.3.	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

	 	 	 	 สปสช. สนับสนุนบริการตรวจเพาะเลี้ยงเช้ือวัณโรค (Culture) เพื่อติดตามการ

รักษาวัณโรคดื้อยาแก่ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB) ไม่เกิน 16 ครั้งต่อ course การรักษา 

เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการทีมีคุณภาพ เพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุม

และติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

	 	 2.3.	 บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม

	 	 	 ครอบคลุมกิจกรรมบริการได้แก่ บริการดูแลรักษา  การติดตามการรักษา  บริการให ้

ค�ำปรึกษาและให้ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค บันทึกข้อมูล และกิจกรรมอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง 

	 	 2.4.	 บริการก�ำกับการกินยา (Directly Observed Treatment: DOT)

	 	 	 ครอบคลุมกิจกรรมบริการติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรคอย่างต่อเนื่อง การก�ำกับการ 

กินยาของผู้ป่วยเพื่อให้กินยาครบถ้วนต่อเนื่อง เพื่อผลลัพธ์การรักษาที่ดีของผู้ป่วยวัณโรค 

	 	 2.5.	 บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค สปสช. 	 	

	 	 	 สนบัสนนุบริการทีเ่กีย่วข้องกบัการค้นหาผูป่้วยวัณโรครายใหม่และน�ำเข้าสูร่ะบบการดูแล

รักษาแต่เนิ่นๆ เช่น การตรวจคัดกรอง ผู้สัมผัสร่วมบ้านกับผู้ป่วยวัณโรค กิจกรรมค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

ในกลุ่มเสี่ยงเป็นต้น

	 	 2.6.	 บริการคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�ำ

	 	 	 ครอบคลุมบริการการคดักรองวณัโรคในเรอืนจ�ำ เพือ่ป้องกนัการแพร่กระจายเชือ้วณัโรค

ในเรือนจ�ำ

กลุ่มผู้ป่วยเข้าเกณฑ์ตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา การตรวจวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

Culture Molecular assay

ผู้ป่วยวัณโรครายใหม่ที่มีประวัติเสี่ยงต่อการเป็นวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR TB)

•	ผู้สัมผัสใกล้ชิด (Close contact) กับผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน 
(MDR TB)

AFB + or - AFB +

•	ผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�ำ AFB + or - ไม่เข้าเกณฑ์ส่งตรวจ

•	ผู้ป่วยวัณโรคที่ติดเชื้อเอชไอวีร่วมด้วย (TB-HIV) AFB + or - ไม่เข้าเกณฑ์ส่งตรวจ
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รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย
เงื่อนไขและอัตรา

ชดเชย

บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค

บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรพื้นฐานและดื้อยา

หน่วยบริการดูแล
รักษาด้วยยารักษา
วัณโรคสูตรพื้นฐาน
และ ดื้อยา

ตามแนวทางการด�ำเนินงานควบคุม
วัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 และ
แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558 ที่
ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข 
ทั้งนี้ รายการและเงื่อนไขการเบิก
จ่ายตามที่ สปสช. ก�ำหนด

หน่วยบริการเบิกชดเชยยา/
ค่ายารักษาวัณโรค
ได้ตามจ�ำนวนที่ให้บริการจริง 
โดยบันทึกผ่านโปรแกรม 
TBCM online หรือน�ำเข้า
ข้อมูลบริการ และประมวลผล
เบิกจ่ายด้วยโปรแกรม TB 
Data Hub

ชดเชยเป็นยารักษา
วัณโรคให้หน่วย
บริการที่อยู่ในเครือ
ข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์ 

ชดเชยเป็นเงินค่ายา
รักษาวัณโรคให้
หน่วยบริการที่ไม่อยู่
ในเครือข่ายหน่วย
บริการด้านยาและ
เวชภัณฑ์

บริการรักษาการติดเชื้อระยะแฝงส�ำหรับเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

หน่วยบริการรักษา
การติดเชื้อระยะ
แฝงส�ำหรับเด็กที่
สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

ตามแนวทางการด�ำเนินงานควบคุม
วัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 และ
แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558
ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข 
ทั้งนี้ รายการและเงื่อนไข
การเบิกจ่ายตามที่ สปสช.ก�ำหนด	

หน่วยบริการเบิกชดเชยยา
/ค่ายารักษาการติดเชื้อ
ระยะแฝง ได้ตามจ�ำนวนที่ให้
บริการจริง โดยบันทึกผ่าน
โปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการ
และประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม TB Data Hub

ชดเชยเป็นยารักษา
การติดเชื้อระยะแฝง 
ให้หน่วยบริการที่อยู่
ในเครือข่าย
หน่วยบริการด้านยา
และเวชภัณฑ์

ชดเชยเป็นเงินค่ายา
รักษาการติดเชื้อ
ระยะแฝงให้
หน่วยบริการที่ไม่อยู่
ในเครือข่ายหน่วย
บริการด้านยา
และเวชภัณฑ์

	 3.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�ำหรับบริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค มีดังนี้
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รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย
เงื่อนไขและอัตรา

ชดเชย

บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรค

ค่าตรวจ AFB 
(เฉพาะเสมหะ)

ตามแนวทางการด�ำเนินงานควบคุม
วัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 ที่
ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าตรวจ AFB ได้ตามจ�ำนวนที่
ให้บริการจริง โดยบันทึกผ่าน
โปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการ
และประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม TB Data Hub

20 บาท/ตัวอย่าง 
(ไม่เกิน 3 ตัวอย่าง/
ครั้ง)

ค่าตรวจ CXR	 หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าตรวจ CXR ได้ตามจ�ำนวน
ที่ให้บริการจริง โดยบันทึก
ผ่านโปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการและ
ประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม TB Data Hub

100 บาท/ครั้ง

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

การตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture) 

เทคนิค Solid 
Media

ตามแนวทางการบริหารจัดการ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558
ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าตรวจ Culture ได้ตาม
จ�ำนวนที่ให้บริการจริง โดย
บันทึกผ่านโปรแกรม TBCM
online หรือน�ำเข้าข้อมูล
บริการและประมวลผล
เบิกจ่ายด้วยโปรแกรม
TB Data Hub

200 บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค Liquid 
Media	

300 บาท/ตัวอย่าง

การตรวจทดสอบความไวต่อยาวัณโรค (DST) 

เทคนิค Solid 
Media

ตามแนวทางการบริหารจัดการ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558 ที่
ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าตรวจ DST ได้ตามจ�ำนวนที่
ให้บริการจริง โดยบันทึกผ่าน
โปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการและ
ประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม  TB Data Hub

200 บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค Liquid 
Media	

500 บาท/ตัวอย่าง
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ชดเชย

การตรวจเชื้อวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี Molecular assay 

เทคนิค Line 
Probe Assay 
(LPA)

ตามแนวทางการบริหารจัดการ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558
ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าตรวจ Molecular assay 
ได้ตามจ�ำนวนที่ให้บริการจริง 
โดยบันทึกผ่านโปรแกรม 
TBCM online หรือน�ำเข้า 
ข้อมูลบริการและประมวลผล
เบิกจ่ายด้วยโปรแกรม
TB Data Hub

700 บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค Xpert 
MTB/RIF

ตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

การตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค (Culture) 

เทคนิค Solid 
Media

ตามแนวทางการบริหารจัดการ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558
ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข 

หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าตรวจ Culture เพื่อติดตาม
การรักษาวัณโรคดื้อยา ได้ตาม
จ�ำนวนที่ให้บริการจริง โดย
บันทึกผ่านโปรแกรม TBCM 
online หรือน�ำเข้าข้อมูล
บริการ และประมวลผล
เบิกจ่ายด้วยโปรแกรม
TB Data Hub

200 บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค Liquid 
Media	

300 บาท/ตัวอย่าง

บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม

บริการดูแลรักษา
ผู้ป่วยวัณโรคที่มา
รับการรักษาและ
ติดตาม

ครอบคลุมกิจกรรมทั้งหมดที่เกิดขึ้น
จากการบริการได้แก่ บริการดูแล
รักษา การติดตามการรักษา บริการ
ให้ค�ำปรึกษาและให้ความรู้เกี่ยวกับ
วัณโรค

หน่วยบริการเบิกชดเชย
ค่าบริการดูแลรักษาผู้ป่วย
วัณโรคที่มารับการรักษาและ
ติดตาม โดยบันทึกผ่าน
โปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการและ
ประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม TB Data Hub

20 บาท/ครั้ง
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รายการ หลักเกณฑ์/แนวทาง การเบิกจ่าย
เงื่อนไขและอัตรา

ชดเชย

บริการก�ำกับการกินยา DOT

บริการก�ำกับการ
กินยา DOT

บริหารวงเงินระดับเขตพื้นที่ 
(Global budget ระดับเขต)
โดย สปสช.เขต พิจารณาจัดสรร
งบประมาณให้หน่วยบริการ โดยใช้
เกณฑ์คุณภาพ ได้แก่ อัตราผล
ส�ำเร็จของการรักษา (Success 
rate) และอัตราการขาดการรักษา 
(Default rate)  ทั้งนี้ แนวทางการ
จัดสรรเงินแก่หน่วยบริการเป็นไป
ตามหลักเกณฑ์ท่ีผ่านความเหน็ชอบ
จาก อปสข./คณะท�ำงานวิชาการ
ด้านเอดส์และวัณโรค ระดับเขต
     ส�ำหรับการด�ำเนินงานให้
บริการก�ำกับการกินยา DOT เป็น
ไปตามแนวทางการด�ำเนินงาน
ควบคุมวัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 
และแนวทางการบริหารจัดการ
ผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558
ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการรายงานผลการ
ให้บริการก�ำกับการกินยา 
(DOT) ตามเกณฑ์คุณภาพที่
ก�ำหนด โดยบันทึกผ่าน
โปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการและ
ประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม TB Data Hub

การจ่ายเป็นไปตาม
เกณฑ์ เงื่อนไข และ
อัตราที่ สปสช.
ก�ำหนด

บริการค้นหาผู้ป่วย

บริการค้นหา
ผู้ป่วย

บริหารวงเงินแบบ Global budget 
ระดับเขต โดย สปสช.เขต พิจารณา
จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ
โดยจ่ายตามผลงานบริการค้นหา
ผู้ป่วย หรือจัดสรรงบประมาณให้
หน่วยบริการที่เสนอโครงการเพื่อ
ขอรับสนับสนุนงบประมาณ ทั้งนี้
การจ่ายเป็นไปตามเกณฑ์ที่ผ่าน
ความเหน็ชอบจาก อปสข./คณะ
ท�ำงานวิชาการด้านเอดส์และ
วัณโรค ระดับเขต

หน่วยบริการรายงานผล
บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค 
โดยบันทึกผ่านโปรแกรม 
TBCM online หรือน�ำเข้า
ข้อมูลบริการ และประมวลผล
เบิกจ่ายด้วยโปรแกรม TB 
Data Hub

การจ่ายเป็นไปตาม
เกณฑ์ เงื่อนไข และ
อัตราที่ สปสช.
ก�ำหนด
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ชดเชย

     ทั้งนี้การด�ำเนินงานให้บริการ
ค้นหาผู้ป่วยวัณโรค เป็นไปตาม
แนวทางการด�ำเนินงานควบคุม
วัณโรคแห่งชาติ พ.ศ. 2556 และ
แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วย
วัณโรคดื้อยา พ.ศ. 2558
ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข

บริการคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�ำ

บริการคัดกรองหา
ผู้ป่วยวัณโรคใน
เรือนจ�ำ

บริหารวงเงินแบบ Global budget 
ระดับเขต โดย สปสช.เขต พิจารณา
จัดสรรงบประมาณให้กับหน่วย
บริการโดยจ่ายตามผลงานบริการ    
คัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�ำ 
ทั้งนี้การจ่ายเป็นไปตามหลักเกณฑ์
ที่ผ่านความเหน็ชอบจาก อปสข./
คณะท�ำงานวิชาการด้านเอดส์และ
วัณโรค ระดับเขต
     ทั้งนี้แนวทางการบริการ
คัดกรองผู้ป่วยวัณโรคในเรื้อนจ�ำ
จะมีการบูรณาการด�ำเนินการ
ร่วมกับ สปสช. และ
กรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสุข

หน่วยบริการรายงานผล
บริการคัดกรองหาผู้ป่วย
วัณโรคในเรือนจ�ำ โดยบันทึก
ผ่านโปรแกรม TBCM online 
หรือน�ำเข้าข้อมูลบริการและ
ประมวลผลเบิกจ่ายด้วย
โปรแกรม TB Data Hub

การจ่ายเป็นไปตาม
เกณฑ์ เงื่อนไข และ
อัตราที่ สปสช.
ก�ำหนด
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ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจ่าย

	 1. ด้านคุณภาพบริการ

	 	 ปีงบประมาณ 2562 ก�ำหนดให้ใช้ตัวช้ีวัดคุณภาพบริการ เพื่อสนับสนุนให้มีการติดตาม 

การด�ำเนินงานอย่างต่อเนื่อง ดังนี้

	 	 ตัวชี้วัดที่ 1: 	อัตราผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน (MDR-TB)

	  	 ตัวชี้วัดที่ 2: 	อัตราผู้ต้องขังได้รับการตรวจคัดกรองวัณโรคในเรือนจ�ำ

	  	 ตัวชี้วัดที่ 3: 	อัตราผลส�ำเร็จของการรักษา (Success rate)

	 	 ตัวชี้วัดที่ 4:	 อัตราการขาดการรักษา (Default rate)

	 	 ตัวชี้วัดที่ 5:	 อัตราการเสียชีวิต (Death rate)

	 2. ด้านการบริหารจัดการ

	 	 ก�ำหนดกรอบเวลาในการตัดยอดข้อมูล การประมวลผลจ่ายชดเชย และการโอนเงินให้กับ 

หน่วยบริการเป็นรายเดือน



บทที่
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	 ตามที่ คณะรัฐมนตรี ได้มีมติ เมื่อวันที่ 30 ตุลาคม 2550 อนุมัติให้ขยายบริการทดแทนไตส�ำหรับ

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติเหน็ชอบหลกัเกณฑ์และเงือ่นไขการให้บรกิารบ�ำบดัทดแทนไตส�ำหรบัผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะ

สุดท้าย ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  โดยเร่ิมให้บริการตั้งแต่ 1 มกราคม 2551 

เป็นต้นไป

	 ในปีงบประมาณ 2562 ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) ได้บรหิารจดัการงบบรกิาร

ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง ครอบคลุมการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตทุกประเภท ได้แก่ การล้างไต 

ผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) การผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

(KT) และการให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต (KTI) โดยเริ่มต้นการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการ

ล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามทุกราย เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึง

บริการอย่างเท่าเทียม

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับบริการบ�ำบัดทดแทนไตที่มีคุณภาพ และมีมาตรฐานตาม

ความจ�ำเป็นด้านสุขภาพ

	 2.	 ป้องกันการเกิดภาวะล้มละลายของผู้ป่วยและครอบครัวจากค่าใช้จ่ายในการรับบริการบ�ำบัด

ทดแทนไต

	 3.	 ส่งเสรมิสนบัสนนุให้มกีลไกการบรหิารจดัการทีม่ส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วน จดัระบบบรกิารและ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเสื่อมให้มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล

ข.	วงเงินที่ได้รับ 

	 งบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง เป็นงบประมาณที่ได้รับเป็นการเฉพาะแยกจากงบบริการทาง 

การแพทย์เหมาจ่ายรายหัว โดยในปีงบประมาณ 2562 จัดสรรเป็นงบประมาณเพื่อการบริการบ�ำบัด

ทดแทนไต ดังนี้

การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

บทที่ 4
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รายการ จ�ำนวนเงิน (ล้านบาท)

1.	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD)	 4,114.7293

2.	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) 3,640.8617

3.	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่รับยา EPO (HD SelfPay) 76.8668

4.	 บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต
 	 - ผ่าตัดปลูกถ่ายไต (KT)	
	  - ให้ยากดภูมิหลังการปลูกถ่ายไต (KTI)

58.2667
391.0711

รวม 8,281.7960

	 ทัง้นี ้ให้ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิสามารถเกลีย่งบประมาณปี 2562 ระหว่างประเภท

บริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 แนวทางการรับยาและอุปกรณ์ กรณีรายการท่ีก�ำหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ ให้ 

หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายด้านยาและเวชภัณฑ์ ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู ่ในเครือข่าย 

หน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและอุปกรณ์ทางการแพทย์ ตามอัตราจ่าย

ที่ สปสช. ก�ำหนด

	 1.	บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (Continuous Ambulatory 

Peritoneal Dialysis: CAPD) ครอบคลุมค่าใช้จ่ายการบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง การผ่าตัด

วางสายล้างช่องท้อง การนัดและดูแลรักษาผู้ป่วยอยา่งต่อเน่ือง รวมถึงการสนับสนุนน�้ำยาล้างไตทาง

ช่องท้อง พร้อมอุปกรณ์ การให้ยาพื้นฐาน ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง ยารักษาโรคอื่นที่จ�ำเป็น 

และการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องโดยตรง

เฉพาะกรณีใช้บรกิารแบบผู้ป่วยนอก (ส�ำหรบักรณบีรกิารแบบผูป่้วยในใช้ค่าใช้จ่ายบรกิารผูป่้วยในท่ัวไป) 

ตามแนวเวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก�ำหนด โดยมีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 	 1.1.	 สนบัสนุนให้ผูป่้วยได้รบับรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง (CAPD) เป็นบรกิาร

แรกส�ำหรับการทดแทนไตที่ให้กับผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามทุกราย และเพื่อให้เกิดการพัฒนาต่อเนื่อง จึงได้

ก�ำหนดแผนพัฒนาระบบบริการ CAPD ในปี 2562 ดังนี้

	 	 	 1.1.1.	 สนบัสนนุการพฒันาศกัยภาพหน่วยบรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้อง CAPD หน่วยเดมิ

ต่อเนื่อง และขยายหน่วยบริการใหม่ที่มีความพร้อม เพื่อให้มีหน่วยบริการ CAPD ที่สามารถให้บริการ

ผู้ป่วยได้เพียงพอ
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	 	 	 1.1.2.	 สนับสนุนให้มี Regional Renal Replacement Therapy Center (RRRTC) 

เพื่อก�ำกับดูแลหน่วยบริการในการให้บริการ CAPD ให้เป็นไปตามมาตรฐานที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 	 1.1.3.	 สนับสนุนคณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบ

หลักประกนัสุขภาพแห่งชาตใิห้เข้าถงึการบรกิารบ�ำบดัทดแทนไตระดบัเขต ให้มีบทบาทในการสนับสนุน

การพัฒนาระบบบริการ เครือข่ายหน่วยบริการ ควบคุมคุณภาพ และประเมินผลการให้บริการ CAPD 

ในพื้นที่

	 	 	 1.1.4.	 สนับสนุนให้มีการประเมินผลการด�ำเนินงานหน่วยบริการ CAPD รวมทั้ง 

งานวิชาการและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

	 	 	 1.1.5.	 สนับสนนุให้มกีารพฒันาข้อเสนอทางเลอืกส�ำหรับการดแูลรักษาผูป่้วยโรคไตเรือ้รัง

แบบองค์รวมชนิดไม่รับการบ�ำบัดทดแทนไต 

	 	 	 1.1.6.	 ปีงบประมาณ 2562 ให้มีการน�ำร่องโครงการความร่วมมือการจัดบริการล้างไต

ทางช่องท้องด้วยเครือ่งอตัโนมตั ิ(Automated Peritoneal Dialysis: APD) ส�ำหรบัผูป่้วยไตวายเรือ้รงั

ระยะสุดท้าย เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ทั้งนี้ให้มีการติดตามประเมินการน�ำร่องก่อนเริ่ม 

ขยายผลไประยะต่อไป

	 	 1.2.	 การบริหารจัดการบริการ CAPD เป็นการด�ำเนินงานในลักษณะการบริหารจัดการ 

โรคเฉพาะจึงต้องมีการด�ำเนินงานเพื่อข้ึนทะเบียนหน่วยบริการ ลงทะเบียนผู้ป่วย และการชดเชย 

ค่าบริการ เป็นไปตามที่ สปสช.ก�ำหนด หรือมีประกาศเพิ่มเติม 

	 	 1.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนในรูปแบบของยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์ ดังนี้

ล�ำดับ รายการ อัตรา ระบบสารสนเทศ ก�ำหนดเวลา
ประมวลผล

ก�ำหนดเวลาจ่าย

1 น�้ำยาล้างไต 4 ถุง/คน/วัน โปรแกรม 
DMIS-CKD 
(Disease 
Management 
Information 
System 
Chronic Kidney 
Diseases)	

หลังเที่ยงคืนของทุกวัน 
และเชื่อมต่อข้อมูลกับ
เครือข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ ์
ทุกวัน

เป็นไปตามแนวทาง
ของเครือข่ายหน่วย
บริการด้านยาและ
เวชภัณฑ์

2 สาย Tenck-
hoff 
catheter 
(TK)

1 สาย/ราย/ ปี
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ล�ำดับ รายการ อัตรา ระบบสารสนเทศ ก�ำหนดเวลา
ประมวลผล

ก�ำหนดเวลาจ่าย

3 ยา Erythro-
poietin

ตามเกณฑ์ที่ 
สปสช.ก�ำหนด

หลังเที่ยงคืนของวันที่ 
15 และวันสิ้นเดือน 
และเชื่อมต่อข้อมูลกับ
เครือข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์
หลังวันประมวลผล

เป็นไปตามแนวทาง
ของเครือข่ายหน่วย
บริการด้านยาและ
เวชภัณฑ์

4 ค่าบริการ 
CAPD

2,500 บาท/
ราย/เดือน

หลังเที่ยงคืนของ 
วันสิ้นเดือนหลังจาก 
ได้รับผลงานการให้
บริการ

ตามการประมวลผล
ตามตารางการจ่าย
ชดเชยระบบ
Sent date

5 ค่าบริการ 
Temp HD

1,500 บาท/ครั้ง

	 2.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) ส�ำหรับผู้ป่วยไตวายระยะ

สุดท้ายรายเก่าที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมก่อนวันที่ 1 ตุลาคม 2551 และไม่ประสงค์จะ

เปล่ียนมารับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตามเงื่อนไขส�ำหรับ 

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายใหม่ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2551 ที่ไม่สามารถใช้บริการล้างไต 

ผ่านทางช่องท้อง โดยครอบคลุมค่าใช้จ่ายฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ค่าการเตรียมเส้นเลือด การให้

ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoietin) ตามหลักเกณฑ์ที่ก�ำหนด หรือมีประกาศเพิ่มเติม 

รวมถึงการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นขณะฟอกเลือดโดยเฉพาะกรณีใช้บริการแบบผู้ป่วยนอก 

(ส�ำหรบักรณบีรกิารแบบผูป่้วยในใช้ค่าใช้จ่ายบรกิารผูป่้วยในทัว่ไป) ตามแนวเวชปฏบิตัทิีส่มาคมโรคไต

แห่งประเทศไทยก�ำหนด โดยมีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 	 2.1.	 แม้ว่าการให้บริการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง CAPD แก่ผู้ป่วยไต

วายเรือ้รงัระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิถือเป็นนโยบายหลกัในการจดับรกิารบ�ำบดั

ทดแทนไต แต่กม็ผีูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายจ�ำนวนหนึง่ทีม่ข้ีอห้ามบรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้อง

อย่างต่อเนื่อง (CAPD) มีความจ�ำเป็นต้องใช้บริการฟอกเลือด (Hemodialysis: HD) เป็นบริการแรก 

เพื่อให้เกิดการพัฒนาต่อเนื่อง จึงได้ก�ำหนดแผนพัฒนาระบบบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

โดยมีเป้าหมายในปี 2562 จะให้การสนับสนุนการพัฒนา และควบคุมคุณภาพมาตรฐานการให้บริการ

มากขึ้น

	 	 2.2.	 การบริหารจัดการบริการ HD ด�ำเนินงานในลักษณะการบริหารจัดการโรคเฉพาะจึงต้อง

มีการด�ำเนินงานเพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ลงทะเบียนผู้ป่วย และการจ่ายชดเชยค่าบริการ เป็นไป

ตามที่ สปสช.ก�ำหนด หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม 

	 	 2.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนในรูปแบบของยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์



บทที่
4

บทที่ 4 การบริหารจัดการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  |  117

ล�ำดับ รายการ อัตรา ระบบ
สารสนเทศ

ก�ำหนดเวลา
ประมวลผล

ก�ำหนดเวลาจ่าย

1 ค่าฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไต
เทียม

1,500 บาทหรือ 
1,700บาท/ครั้ง 
(ไม่เกิน 3 ครั้ง/
สัปดาห์) 

โปรแกรม HD
สกส.

หลังเที่ยงคืนของวันสิ้น
เดือนหลัง จากได้รับผล
งานการให้บริการ

ตามการประมวล
ผลตามตารางการ
จ่ายชดเชยระบบ 
Sent date

2 ยา Erythro-
poietin

ตามเกณฑ์ที่ 
สปสช.ก�ำหนด

หลังเที่ยงคืนของวันที่ 15 
และวันสิ้นเดือน และเชื่อม
ต่อข้อมูลกับเครือข่าย
หน่วยบริการด้านยาและ
เวชภัณฑ์หลังวันประมวล
ผล	

เป็นไปตามแนวทาง
ของเครือข่าย
หน่วยบริการ
ด้านยาและ
เวชภัณฑ์

เงื่อนไขและอัตราการจ่าย Vascular access

1 Tunnel 
cuffed 
catheter

เบิกตามจริงแต่ไม่
เกิน 12,000 บาท 
(รวมค่าสายและ 
ค่าใส่สาย) 

โปรแกรม 
E-Claim	

หลังเที่ยงคืนของวันสิ้น
เดือนหลังจากได้รับ
ผลงานการให้บริการ	

ภายใน 30 วัน
ภายหลัง
การประมวลผล
การจ่ายชดเชย

2 AVF เบิกตามจริงแต่
ไม่เกิน 8,000 บาท 
(รวมค่าผ่าตัด
ค่า OR และค่าห้อง
ปฏิบัติการ) 

3 AVG เบิกตามจริงแต่
ไม่เกิน 8,000 บาท 
(รวมค่าผ่าตัด
ค่า OR และค่าห้อง 
ปฏิบัติการแต่ไม่
รวมค่า Graft)
ค่า Graft ไม่เกิน 
14,000 บาท

4 Temporary 
double 
lumen 
catheter

เบิกตามจริงแต่ไม่
เกิน 5,000 บาท 
(รวมค่าสายและค่า
ใส่สาย) 
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	 3.	บริการบ�ำบัดทดแทนไตด้วยการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation: KT) 

ครอบคลมุค่าใช้จ่ายส�ำหรบับรกิารผูบ้รจิาคไตและผูร้บับรจิาคโดยเป็นค่าเตรยีมการผูบ้รจิาค ค่าเตรยีม

การผู้รับบริจาค ค่าผ่าตัดผู้บริจาคและผู้รับบริจาคค่าบริการกรณีมีภาวะแทรกซ้อน รวมถึง ค่ายา 

กดภูมิคุ้มกันหลังการผ่าตัด และการติดตามผลภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไต ตามแนวทางเวชปฏิบัต ิ

ที่สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยก�ำหนด โดยมีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 	 3.1.	 การปลกูถ่ายไต (Kidney Transplantation: KT) เป็นเป้าหมายหลกัส�ำหรบัการจัดบรกิาร

บ�ำบัดทดแทนไตแก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของประเทศไทย เนื่องจากเป็นวิธีการที่จะท�ำให้ 

ผู้ป่วยกลับมาใช้ชีวิตและท�ำงานได้ดีที่สุด การผ่าตัดปลูกถ่ายไตเป็นการรักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่าย 

สูงมาก และไม่เพียงต้องการความรู้ความช�ำนาญของทีมงานในโรงพยาบาลเท่าน้ัน แต่ยังต้องการ 

ความร่วมมือของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตั้งแต่การเตรียมการจัดหาอวัยวะท่ีจะปลูกถ่าย การจัดเตรียม 

ความพร้อมของผูบ้รจิาคหรืออวยัวะทีบ่ริจาค การเตรยีมความพร้อมของผูร้บับรกิาร จนถึงภายหลงัจาก

การปลูกถ่ายไตแล้วก็ยังต้องมีการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต เพื่อลดผลจากภาวะภูมิคุ้มกัน

ที่มีต่ออวัยวะที่ปลูกถ่าย

	 	 3.2.	 การบรหิารจดัการบรกิาร KT เป็นการด�ำเนนิงานในลกัษณะการบรหิารจดัการโรคเฉพาะ

จึงต้องมีการด�ำเนินงานเพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ ลงทะเบียนผู้ป่วย และจ่ายชดเชยค่าบริการ ท่ี 

สปสช.ก�ำหนด หรือมีประกาศเพิ่มเติม

	 	 3.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนและจ่ายชดเชยค่าบริการ

	 	 	 3.3.1.	 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด

ประเภทการจ่าย เงื่อนไข อัตราจ่าย (บาท)

ผู้บริจาค สมองตาย ผ่าตัดน�ำอวัยวะออก 40,000 ต่อไต 1 ข้าง

มีชีวิต เตรียมผู้บริจาค 40,000

ผ่าตัดน�ำอวัยวะออก 32,800

ผู้รับบริจาค ก่อนรับผ่าตัด 31,300

กรณีผู้บริจาค ค่าตรวจ PRA

มีชีวิต -	 ตรวจ Screening 1 ครั้งต่อปี 
-	 ตรวจ SAB class I เพือ่ Confirm กรณ ีScreening 

class I ผลเป็นบวก 1 ครั้งต่อปี 
-	 ตรวจ SAB class II เพือ่ Confirm กรณ ีScreening 

class II ผลเป็นบวก 1 ครัง้ต่อปี

2,000
13,000

12,500

กรณีผู้บริจาค
สมองตาย

ค่าตรวจ PRA จ่ายตามจริง 
ไม่เกิน 7,200 บาทต่อรายต่อปี

7,200
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	 	 	 3.3.2.	 ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด แยกเป็นประภท ดังนี้

	 	 	 	 1)	 อัตราจ่ายกรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน 

	 	 	 	 2)	 อัตราจ่ายกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนโดยตรงจากการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

Protocol อัตราจ่าย (บาท)

Protocol-I 143,000

Protocol-II 148,000

Protocol-III 287,000

Protocol –IV 292,000

Protocol อัตราจ่าย (บาท)

Protocol ACR-A (Acute cellular rejection) 23,000

Protocol ACR-B (Refractory acute cellular rejection) 493,000

Protocol AMR-A (Antibody mediated rejection) 340,000

Protocol AMR-B (Refractory antibody mediated rejection) 426,000

Protocol DGF-A (Delayed graft function) 56,000

Protocol DGF-B (Delayed graft function with acute cellular rejection) 40,000

Protocol DGF-C (Delayed graft function with antibody mediated rejection) 35,000

หมายเหตุ: การรับบริการปลูกถ่ายไต ให้หน่วยบริการประจ�ำจัดท�ำใบส่งตัวผู้ป่วยไปรับบริการที่หน่วยบริการที่ท�ำข้อตกลง
ปลูกถ่ายไต ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ และให้ถอืว่าใบส่งตวันัน้ ครอบคลมุการส่งตวัรกัษาโรคอืน่ ทีไ่ม่ได้เกีย่วข้อง
กับการปลูกถ่ายไต 1 ปี

	 4.	บริการยากดภูมิคุ้มกันภายหลังการปลูกถ่ายไต 

	 	 4.1.	 เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ส�ำนักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงได้จัดระบบการสนับสนุนการให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต 

(Immunosuppressive drug) ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดประโยชน์ท้ังต่อผู ้ป่วยและ 

หน่วยบริการที่ร่วมโครงการ 

	 	 4.2.	 การบริหารจัดการ

	 	 	 4.2.1.	 การรบัยากดภมูคุ้ิมกนั (Immunosuppressive drug) ภายหลงัการท�ำปลกูถ่ายไต 

โดยเกณฑ์การให้ยากดภูมิคุ้มกันต้องเป็นไปตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 

ทั้งนี้ยากดภูมิคุ้มกันต้องเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น

	 	 	 4.2.2.	 การขึน้ทะเบยีนหน่วยบรกิาร การลงทะเบยีนผูป่้วย และการจ่ายชดเชยค่าบรกิาร 

เป็นไปตามที่ สปสช.ก�ำหนด หรือมี ประกาศเพิ่มเติม
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เงื่อนไขการรับยา อัตราการชดเชยต่อเดือน (บาท)

หลังผ่าตัด 1-6 เดือน 30,000

หลังผ่าตัด 7-12 เดือน 25,000

หลังผ่าตัด 13-24 เดือน 20,000

หลังผ่าตัด 25 เดือนขึ้นไป 15,000

	 5.	การสนับสนุนยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoietin) ครอบคลุมการให้

ยากระตุ้นการสร้างเมด็เลอืดแดง (Erythropoietin) ส�ำหรบัผูป่้วยฟอกเลอืดด้วยเคร่ืองไตเทยีมรายใหม่ 

ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2551 เป็นต้นไป และไม่ประสงค์จะรับ

บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง ให้ด�ำเนินการตามที่ สปสช.ก�ำหนด หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจ่าย

	 ตัวชี้วัดผลการด�ำเนินงานบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้องรัง ปีงบประมาณ 2562 ดังนี้

	 1.	ด้านการเข้าถึงบริการ 

	 	 1.1.	 อัตราการเข้าถึงบริการบ�ำบัดทดแทนไตเทียบกับอัตราความชุกของการเกิดโรค

	 	 1.2.	 อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

	 2.	ด้านคุณภาพบริการ 

	 	 2.1.	 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย CAPD ในระยะเวลา 12 เดือนหลังเริ่มต้นรับการรักษา

	 	 2.2.	 อัตราการเกิดการติดเชื้อที่เยื่อบุช่องท้องโดยเฉลี่ยของผู้ป่วย CAPD 

	 	 2.3.	 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) ที่มีค่าเฉลี่ยของ 

 ระดับฮีโมโกลบิน ต�่ำกว่า 10 กรัมต่อเดซิลิตร

	 	 4.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนและจ่ายชดเชยค่าบริการ

	 	 	 4.3.1.	 อัตราการชดเชย
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การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการควบคุม ป้องกัน
และรักษาโรคเรื้อรัง

บทที่ 5

ส่วนที่ 1 บริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยเบาหวาน
และความดันโลหิตสูง

	 เป็นเงินเพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

สาธารณสุขส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ นการบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของ

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง เน้นการควบคุมป้องกันระดับทุติภูมิ (Secondary prevention) 

ได้แก่ การตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ การควบคุมดูแลรักษาภาวะ

แทรกซ้อนตัง้แต่แรกเริม่และการพฒันาศักยภาพการให้บรกิารดูแลรกัษาภาวะแทรกซ้อนให้ครอบคลมุ

และมีคุณภาพ โดยในปี 2562 เน้นการควบคุมป้องกันภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

ซึ่งจะช่วยชะลอไม่ให้เป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง

ก.	 วัตถุประสงค์

	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

	 2.	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพื่อลดหรือชะลอ

ภาวะแทรกซ้อน

	 3.	 ส่งเสริมสนับสนุนการจัดบริการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง โดยใช้รูปแบบบ Chronic 

Care Model: CCM) การบริหารจัดการโดยใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�ำเภอ 

(District health board) และระบบบรกิารปฐมภมิูท่ีมีแพทย์ประจ�ำครอบครวั (Primary care cluster) 

รวมทั้งการสร้างการมีส่วนร่วมของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ 

	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงปีงบประมาณ 

2562 จ�ำนวน 1,063.0250 ล้านบาท
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ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 1.	บริหารจัดการเป็น Global budget ระดับเขต โดยค�ำนวณวงเงินในแต่ละเขต ดังนี้

	 	 1.1.	 ตามจ�ำนวนผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 โดย สปสช.ส่วนกลางจะก�ำหนดจ�ำนวนและรายชื่อ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ส�ำหรับแต่ละเขต เพื่อหน่วยบริการแม่ข่ายที่ได้ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ

รักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 แล้ว ด�ำเนินการลงทะเบียนผู้ป่วยตามคู่มือพัฒนาระบบและเครือข่าย 

Thailand Type1DM Network and Registry ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย จัดสรร 

เหมาจ่ายรายละ 13,636 บาท ส�ำหรับให้บริการตามแนวทางการบริบาลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 

(Diabetic self Management program) ดังนี้

	 	 	 1.1.1.	 Diabetic self management education 11 module (DSME)

	 	 	 1.1.2.	 บริการตรวจติดตามระดับน�้ำตาลในเลือดด้วยตนเอง (SMBG) พร้อมเครื่องตรวจ

	 	 	 1.1.3.	 บริการตรวจภาวะแทรกซ้อนประจ�ำปี ได้แก่ HbA1c, LDL, Microalbuminuria 

ตรวจตาและตรวจเท้าอย่างละเอียด

	 	 1.2.	 งบที่เหลือ ค�ำนวณดังนี้

	 	 	 1.2.1.	 จ�ำนวนร้อยละ 40 ค�ำนวณตามจ�ำนวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ที่มีข้อมูลลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�ำ ตามระบบข้อมูลบริการในเขตน้ันๆ โดยจ�ำนวนผู้ป่วยได้

มาจากฐานข้อมูล OP individual OP/AE และ IP individual ผลงานไตรมาส 3 และ 4 ของปี 2560 

และไตรมาส 1 และ 2 ของปี 2561

	 	 	 1.2.2.	 จ�ำนวนร้อยละ 60 ค�ำนวณตามผลงานภาพรวมระดับเขตโดยใช้เกณฑ์คุณภาพ 

และผลลัพธ์ส�ำคัญจากการดูแลรักษาโรคผู้ป่วยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง ซึ่งเป็นผลงานจาก 

ฐานข้อมูลผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก (OP/E-Claim) สปสช. ตามตัวช้ีวัด จ�ำนวน 7 ตัวช้ีวัด โดยเป็น 

ผลงานไตรมาส 3 และ 4 ของปีงบประมาณ 2560 และไตรมาส 1 และ 2 ของปีงบประมาณ 2561 

ได้แก่ 

	 	 	 	 1)	 อัตราการรับไว้รักษาใน รพ. (Admission Rate) ด้วยโรคเบาหวานที่มีภาวะ

แทรกซ้อนระยะสั้นของ รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 2)	 อัตราการรับไว้รักษาใน รพ. (Admission Rate) ด้วยโรคเบาหวานที่มีภาวะ

แทรกซ้อนทางไตของ รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 3)	 อัตราการรับไว้รักษาใน รพ. (Admission Rate) ของผู้ป่วยตัดขาจากภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวานของ รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 4)	 อัตราการรับไว้รักษาใน รพ. (Admission Rate) ด้วยโรคความดันโลหิตสูง

หรือที่มีภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงของ รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ
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	 	 	 	 5)	 อัตราการได้รับการรักษาด้วยวิธี Laser ของผู ้ป่วยเบาหวานท่ีมีภาวะ

แทรกซ้อน ทางตา

	 	 	 	 6)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานที่สามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ดี

	 	 	 	 7)	 อัตราผู้ป่วยโรคความดันโลหิตสูงที่สามารถควบคุมความดันโลหิตได้

	 2.	การจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการ 

	 	 สปสช.เขตจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการประจ�ำในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

รวมทั้งหน่วยบริการในสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ กรมแพทย์ทหารอากาศและทัณฑสถานโรงพยาบาล

ราชทัณฑ์ในพื้นที่ โดยให้มีกลไกคณะกรรมการ/คณะท�ำงานระดับเขตมีส่วนร่วมในการพิจารณา 

การจัดสรรและมีหลักเกณฑ์ดังนี้

	 	 2.1.	 จ่ายแบบเหมาจ่าย เป็นค่าบรกิารดแูลรกัษาผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่1 รายละ 13,636 บาท 

โดยจ่ายเตม็จ�ำนวน หลงัจากหน่วยบรกิารลงทะเบียนผูป่้วยเบาหวานชนิดท่ี 1 ในโปรแกรม Thai-DSMP 

for Type1DM เป็นไปตามคู่มือพัฒนาระบบและเครือข่าย Thailand Type1DM Network and 

Registry ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

	 	 2.2.	 ส่วนทีเ่หลอืก�ำหนดสดัส่วนไม่น้อยกว่าร้อยละ 60 จ่ายตามคณุภาพผลงานบรกิารควบคมุ

ป้องกันระดับทุติภูมิ (Secondary prevention) ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 	 	 ทั้งนี้ หลักเกณฑ์และผลการจัดสรรดังกล่าวต้องผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

ง.	 การก�ำกับติดตาม และประเมินผลการจัดสรร

	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้ความส�ำคัญกับการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการ 

โรคเรื้อรัง (เบาหวานและความดันโลหิตสูง) โดยเน้นผลลัพธ์ของการให้บริการ ซึ่ง สปสช.มีกลไกคณะ

อนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขต ท�ำหน้าท่ีในการติดตามและ

ประเมินผลคุณภาพการบริการ รวมทั้งกระทรวงสาธารณสุขก็มีกลไกการพัฒนาระบบบริการ Service 

Plan สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระดับเขต ท�ำหน้าที่ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการ รวมถึงการก�ำกับ

ติดตามประเมินผล ทั้งนี้ ในปี 2562 สปสช.จะมีการด�ำเนินงานก�ำกับติดตามและประเมินผล ดังนี้ 

	 1.	 การก�ำกับติดตามกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่ 1 ผ่านโปรแกรม Thai-DSMP 

for Type1DM และกระบวนการตรวจสอบคุณภาพโดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

	 2.	 รายงานผลการด�ำเนนิงานตามตวัช้ีวัดทีก่�ำหนด จากแหล่งข้อมลูทีม่อียู ่ได้แก่ ข้อมูลบรกิารจาก

ฐานข้อมูล OP/PP และ IP Individual record 

	 3.	 รายงานผลการด�ำเนินงานประเมินคุณภาพ NCD Clinic Plus จากกรมควบคุมโรค กระทรวง

สาธารณสุข
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	 4.	 ประเมินผลการบรหิารจัดการเชงิบรูณาการในระดบัพืน้ที ่(District health board) โดยจดัเวที

แลกเปลี่ยนเรียนรู้และสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระดับ

ส่วนที่ 2 บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

	 เป็นเงินเพ่ิมเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว เป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการ

สาธารณสุขส�ำหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท่ีเป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังทุกกลุ่มท่ีจ�ำเป็นต้อง

ดูแลใกล้ชิดต่อเนื่อง ซึ่งมีเป้าหมายในการเพิ่มการเข้าถึงบริการให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน

ก.	 วัตถุประสงค์

	 1.	 สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ได้รับการบริการต่อเนื่องที่บ้าน/ในชุมชนอย่างมีคุณภาพ

	 2.	 มีการจัดระบบบริการจิตเวชระหว่างหน่วยบริการรับส่งต่อ-หน่วยบริการประจ�ำ และ 

หน่วยบริการประจ�ำกับเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ

	 3.	 ลดอัตราการกลับเป็นซ�้ำ/การรับเข้ารักษาซ�้ำใน รพ.ของผู้ป่วยเป้าหมาย

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ 

	 ค่าใช้จ่ายบริการจิตเวชเรื้อรังที่บ้าน/ในชุมชน ได้รับจ�ำนวน 72.0000 ล้านบาท เป้าหมายผู้ป่วย

จิตเวชเรื้อรังได้รับการดูแลในชุมชน จ�ำนวน 12,000 ราย 

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	

	 1.	กลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดังนี้ 

	 	 1.1.	 ผู้ป่วยที่มีรหัสการวินิจฉัยโรคหลัก F20 - F29 ที่เข้าเกณฑ์จ�ำเป็นต้องได้รับการดูแล 

ต่อเนื่องใกล้ชิด (High risk) และไม่ซ�้ำรายเดิม ท่ีได้รับการดูแลต่อเน่ือง/หรือเป็นเป้าหมาย 

ในปีที่ผ่านมา 

	 	 1.2.	 เป็นผูป่้วยทีเ่คยหรอืเสีย่งต่อการก่อความรนุแรงมาก หรอืกลุม่ Serious Mental illness 

with Violence: SMIV ตามเกณฑ์ที่กรมสุขภาพจิตก�ำหนด

	 	 1.3.	 เป็นผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนในการจัดการ เช่น ในครอบครัวเดียวกันมีผู ้ป่วยจิตเวช 

หลายคน ผู้ป่วยไม่ยอมรับการเจ็บป่วยของตัวเอง ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ ขาดยา  ขาดผู้ดูแลหรือผู้ดูแล 
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มศีกัยภาพไม่เพยีงพอ อาจถกูล่ามขงั จ�ำเป็นต้องสนบัสนนุการดแูล โดยชมุชน และหรอืองค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น อย่างต่อเนื่องร่วมด้วย

	 2.	หน่วยบริการท่ีจะได้รับค่าใช้จ่าย เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ดังนี้

	 	 2.1.	 หน่วยบริการพี่เลี้ยง ได้แก่ หน่วยบริการที่รับการส่งต่อที่มีจิตแพทย์ โรงพยาบาลจิตเวช

ราชนครินทร์ ในสังกัดกรมสุขภาพจิต หรือหน่วยบริการท่ีมีแพทย์เวชศาสตร์ป้องกันสาขาสุขภาพจิต

ชุมชนหรือมีแพทย์ที่มีคุณสมบัติตามที่กรมสุขภาพจิตก�ำหนด มีหน้าที่ในการเป็นพี่เลี้ยง ร่วมให้บริการ 

ให้ค�ำปรึกษา  และสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพแพทย์ พยาบาล และทีมสหวิชาชีพของหน่วยบริการ

ประจ�ำ/ปฐมภูมิ ในการดูแลผู้ป่วย ที่บ้านหรือในชุมชน

	 	 2.2.	 หน่วยบรกิารประจ�ำและหน่วยบรกิารปฐมภมู ิทีผู่ป่้วยลงทะเบยีน หรอืทีร่บัผดิชอบพืน้ที่

หรือชุมชนนั้น มีหน้าที่จัดบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังที่มีคุณภาพ อย่างต่อเนื่องที่บ้านหรือในชุมชน 

โดยความร่วมมือกับครอบครัว องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และหรือภาคีเครือข่ายในพื้นที่

	 3.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 3.1.	 การจัดสรรเงิน จ�ำแนกเป็น 2 ส่วน ดังนี้

	 	 	 3.1.1.	 วงเงินไม่เกิน 12.0000 ล้านบาท (ประมาณ 1,000 บาทต่อราย) ส�ำหรับ 

หน่วยบริการพี่เลี้ยง เป็นการจ่ายแบบเหมาจ่ายให้แก่หน่วยบริการที่มีศักยภาพเป็นพี่เลี้ยง ตามจ�ำนวน

ผูป่้วยจติเวชเป้าหมายในเครอืข่ายของหน่วยบรกิารประจ�ำหรอืหน่วยบรกิารทีร่บัผดิชอบพืน้ทีห่รอืชุมชน

นั้น	  

	 	 	 3.1.2.	 วงเงินไม่น้อยกว่า  60.0000 ล้านบาท (ประมาณ 5,000 บาทต่อราย) ส�ำหรับ

หน่วยบริการประจ�ำหรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่หรือชุมชนนั้น เป็นการจ่ายแบบเหมาจ่าย 

เพิม่เตมิให้หน่วยบรกิารทีด่แูลผูป่้วยทีบ้่านหรอืในชมุชน ตามจ�ำนวนผูป่้วยจติเวชเป้าหมายทีล่งทะเบยีน

	 	 3.2.	 การจัดสรรเป้าหมาย ด�ำเนินการ ดังนี้ 

	 	 	 3.2.1.	 การค�ำนวณเป้าหมาย ใช้จ�ำนวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังท่ีได้รับการวินิจฉัยโรค รหัส 

ICD10: F20 - F29 จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยในที่จ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาลช่วงระยะ

เวลาระหว่างวันที่ 1 เมษายน 2560 ถึง 30 มีนาคม 2561

	 	 	 3.2.2.	 การจัดสรรเป้าหมาย สปสช.ส่วนกลางจัดสรรเป้าหมายผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ให ้

สปสช.เขตจดัสรรเป้าหมายให้หน่วยบรกิารพีเ่ลีย้งและหน่วยบรกิารประจ�ำ ตามสดัส่วนของผูป่้วยจิตเวช

ที่จ�ำหน่ายโดยไม่ซ�้ำกับผู้ป่วยในปีที่ผ่านมา
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	 	 3.3.	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้หน่วยบริการ ปีละ 2 ครั้ง ดังนี้

	 	 	 3.3.1.	 ครั้งที่ 1 จ่ายไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 ภายในวันที่ 31 มีนาคม 2562 เม่ือ 

หน่วยบริการพี่เลี้ยง หน่วยบริการประจ�ำ และหน่วยบริการปฐมภูมิ ลงทะเบียนผู้ป่วย ในโปรแกรม 

การบันทึกข้อมูล “Care transition F20 - F29” ภายในวันที่ 15 มีนาคม 2562

	 	 	 3.3.2.	 ครั้งที่ 2 จ่ายไม่เกินร้อยละ 50 ภายในวันที่ 31 สิงหาคม 2562 เมื่อหน่วยบริการ

พี่เลี้ยง หน่วยบริการประจ�ำ และหน่วยบริการปฐมภูมิบันทึกข้อมูลการจัดบริการ/การเยี่ยมผู้ป่วย 

ในโปรแกรมการบันทึกข้อมูล “Care transition F20 - F29” ภายในวันที่ 15 สิงหาคม 2562 

	 	 3.4.	 การบันทึกข้อมูล

	 	 	 หน่วยบริการประจ�ำ หน่วยบริการปฐมภูมิบันทึกข้อมูลการจัดบริการ/เยี่ยมผู้ป่วย ใน

โปรแกรมบนัทกึการให้บรกิารผูป่้วยนอกและส่งออก 43 แฟ้ม โดยเฉพาะแฟ้มทีเ่กีย่วกบั Community 

Service ตามแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด และหรือ บันทึกข้อมูลการเยี่ยมติดตามผู้ป่วย 

ในโปรแกรม “Care Transition F20 - F29” ที่บริหาร จัดการโดย รพจ.นครราชสีมาราชนครินทร์ 

กรมสุขภาพจิต กระทรวงสาธารณสุข ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ด�ำเนินการเบิกจ่ายในแก่

หน่วยบริการปีละ 2 ครั้ง 	

	 	 3.5.	 บทบาทของหน่วยงาน

	 	 	 3.5.1.	 สปสช.เขต 

	 	 	 	 1)	  ประสานงาน สร้างความเข้าใจหน่วยบริการพีเ่ลีย้ง หน่วยบรกิารประจ�ำ และ

หน่วยบริการปฐมภูมิ

	 	 	 	 2)	  เสนอแผนผ่านความเห็นชอบจาก อปสข.

	 	 	 	 3)	  จัดสรรเป้าหมายผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังให้แก่หน่วยบริการพี่เลี้ยง หน่วยบริการ

ประจ�ำ ภายในวันที่ 15 พฤศจิกายน 2561

	 	 	 	 4)	  เบิกจ่ายค่าใช้จ่าย ให้หน่วยบริการพี่เลี้ยง หน่วยบริการประจ�ำ และ 

หน่วยบริการปฐมภูมิ		

	 	 	 	 5)	  ประเมินผลร่วมกับหน่วยบริการ ทุกระดับ

	 	 	 3.5.2.	 หน่วยบริการปฐมภูมิ หรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่/ชุมชนนั้น 

	 	 	 	 1)	  จัดท�ำทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง และวิเคราะห์สถานการณ์การเข้าถึงและ

คุณภาพบริการ

	 	 	 	 2)	  ร่วมจัดท�ำและดูแลเยีย่มบ้านผูป่้วยตามแผนการดแูลรายบคุคล (Individual 

care plan) ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย และมอบสมุดประจ�ำตัว/สมุดบันทึกสุขภาพผู้ป่วย

	 	 	 	 3)	  ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น อปท. ผู้น�ำชุมชน องค์กรศาสนา และ

ร่วมดูแลผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวมที่บ้าน
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	 	 	 	 4)	  ประเมนิทศันคตขิองชมุชน และสถานภาพด้านสงัคมของผูป่้วยและครอบครวั 

เพื่อการดูแลจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการยอมรับอยู่ในสังคม/ชุมชนได้

	 	 	 	 5)	  รวบรวมสรุปและรายงานผลการด�ำเนินงานแก่ สปสช.และหรือกลไกการ

ท�ำงานระดับเขต

	 	 	 3.5.3.	 หน่วยบริการประจ�ำ ที่ผู้ป่วยลงทะเบียน หรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่/

ชุมชนนั้น

	 	 	 	 1)	  จัดท�ำทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง และวิเคราะห์สถานการณ์การเข้าถึงและ

คุณภาพบริการ

	 	 	 	 2)	  มอบหมายผู้รับผิดชอบ หรือทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย แพทย์/จิตแพทย์ 

พยาบาลด้านสุขภาพจิตและจิตเวช พยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป นักจิตวิทยาคลินิก เภสัชกร 

นักสังคมสงเคราะห์ และหรือบุคลากรที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 	 3)	  จัดท�ำแผนการดูแลรายบุคคล (Individual care plan) ส�ำหรับผู้ป่วยกลุ่ม

เป้าหมายด�ำเนินตามแผน

	 	 	 	 4)	  บันทึกข้อมูลการจัดบริการ/เยี่ยมผู้ป่วย ในโปรแกรม “Care transition 

F20 - F29”

	 	 	 	 5)	  ประสานสนับสนุน/พัฒนาระบบสื่อสารให้ค�ำที่ปรึกษา และร่วมดูแลผู้ป่วย

กบัหน่วยบรกิารปฐมภมู ิและหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้อง เช่น อปท. ผูน้�ำชมุชน องค์กรศาสนา เพือ่ดแูลผูป่้วย

และครอบครัวอย่างเป็นองค์รวมที่บ้าน อย่างน้อย 1 ครั้งต่อคน

	 	 	 	 6)	  รวบรวม สรุปและรายงานผลการด�ำเนินงานแก่ สปสช.และหรือกลไก 

การท�ำงานระดับเขต

	 	 	 3.5.4.	 หน่วยบริการพี่เลี้ยง

	 	 	 	 1)	  วิเคราะห์สถานการณ์ระดับจังหวัด/เครือข่ายบริการ ด้านการเข้าถึงและ

คุณภาพ การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง และศักยภาพหน่วย/สถานบริการที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 	 2)	  มอบหมายผูร้บัผดิชอบ ท�ำแผนการดแูลผูป่้วยจติเวชเรือ้รงัต่อเนือ่งในชมุชน

	 	 	 	 3)	  สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการในความรับผิดชอบ

	 	 	 	 4)	  พัฒนาช่องทางการติดต่อสื่อสารให้ค�ำปรึกษา/ส่งต่อ ร่วมติดตามดูแลผู้ป่วย

ที่หน่วยบริการประจ�ำ ปฐมภูมิ และที่บ้านผู้ป่วย อย่างน้อยหน่วยบริการประจ�ำละ 1 ครั้ง

	 	 	 	 5)	  สรุปรวบรวมผลการด�ำเนินงานและสรุป รายงาน สปสช./กลไกการท�ำงาน 

ระดับเขต
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4.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 ติดตามก�ำกับการจัดสรร/การจ่ายเงินของ สปสช.เขต

	 2.	 การก�ำกับติดตามตัวชี้วัด ได้แก่ 

	 	 2.1.	 จ�ำนวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังเป้าหมาย เข้าถึงบริการ และภายหลังการจ�ำหน่วยออกจาก 

โรงพยาบาลได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านอย่างน้อย 6 เดือน ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

	 	 2.2.	 อัตราผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง ที่มีอาการก�ำเริบ (Relapse) หรืออาการไม่ดีขึ้น ได้รับการดูแล

ต่อเนื่อง

	 	 2.3.	 อัตราผู้ป่วยที่รับเข้ารับการรักษาซ�้ำจากอาการก�ำเริบ (Relapse) ในโรงพยาบาล 

(Readmission rate) ลดลง

	 	 2.4.	 ผลการเยี่ยมผู้ป่วยตามแผน และผลการประเมิน 9 ด้าน ผู้ป่วยในระดับ 1 ร้อยละ 80

ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจ่าย

	 1. ติดตามก�ำกับการจัดสรร/การจ่ายเงินของ สปสช.เขต

	 2. การก�ำกับติดตามตัวชี้วัด ได้แก่

	 	 2.1	 จ�ำนวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังเป้าหมาย เข้าถึงบริการ และภายหลังการจ�ำหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาลได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านอย่างน้อย 6 เดือน ตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด

	 	 2.2	 อัตราผู้ป่วยจิตเวชเรื้องรัง ที่มีอาการก�ำเริบ (Relapse) หรืออาการไม่ดีขึั้น ได้รับการดูแล

ต่อเนื่อง

	 	 2.3	 อัตราผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการรักษาซ�้ำจากอาการก�ำเริบ (Relapse) ในโรงพยาบาล 

(Readmission rate) ลดลง

	 	 2.4	 ผลการเยี่ยมผู้ป่วยตามแผน และผลการประเมิน 9 ด้าน ผู้ป่วยในระดับ 1 ร้อยละ 80
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การบริหาร
ค่าบริการสาธารณสุขสำ�หรับ
ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

บทที่ 6

ก.	 วัตถุประสงค์/เป้าหมาย

	 เพือ่ให้ผูส้งูอาย ุ60 ปีขึน้ไป สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิท่ีมีภาวะพึง่พงิ (กลุม่ตดิบ้านตดิเตียง) 

คะแนนประเมินความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL 

index) เท่ากับหรือน้อยกว่า 11 คะแนน ได้รับบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ที่เชื่อมโยง

กับบริการทางสังคม โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน ในระยะแรกหน่วยบริการจะเป็นหลักในการ

จัดบริการและสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) มีความเข้มแข็งในการบริหารจัดการ

ระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิง เพื่อในระยะต่อไป อปท.จะเป็น 

เจ้าภาพหลกัในการบรหิารจัดการให้เกดิบรกิารดแูลระยะยาวฯ เชงิรกุทีบ้่านหรอืทีศ่นูย์พฒันาและฟ้ืนฟู

คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุและคนพิการ ภายใต้การสนับสนุนของหน่วยบริการในพื้นที่

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ 

	 ปีงบประมาณ 2562 สปสช.ได้รับค่าบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (ค่าบริการ 

LTC) จ�ำนวน 916.8000 ล้านบาท เพือ่เป็นค่าใช้จ่ายส�ำหรบัดแูลสขุภาพส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ 

(กลุ่มติดบ้านติดเตียง) เป้าหมายจ�ำนวน 152,800 คน โดยกรอบการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการฯ 

ส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง มีดังนี้



ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 ประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิว่าด้วยหลกัเกณฑ์การด�ำเนนิงานและบรหิาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ มีเจตนารมณ์ให้ อปท.ที่ด�ำเนินงานและ

บรหิารจดัการกองทนุหลกัประกันสขุภาพในระดับท้องถ่ินหรอืพืน้ท่ี (กองทุนฯ ท้องถ่ิน) ซึง่มีความพร้อม 

ความเหมาะสม และได้แสดงความจ�ำนงเข้าร่วมด�ำเนินงานให้ได้รับเงินเพิ่มจากกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติในส่วนค่าบริการ LTC โดยมีแนวทางการบริหารจัดการ ดังนี้

	 1.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 1.1.	 จ�ำนวน 150.0000 ล้านบาท จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำในพื้นที่ (ยกเว้น

พื้นที่ สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร) ที่เข้าร่วมด�ำเนินการบูรณาการการดูแลระยะยาวฯ ในชุมชน

และบรกิารสขุภาพชมุชน แห่งละ 100,000 บาท โดยจ่ายตามจ�ำนวนผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิเป้าหมาย

และสามารถปรบัจ่ายเพิม่เตมิแบบขัน้บนัไดตามจ�ำนวนเป้าหมายได้ โดยขอบเขตการด�ำเนนิงาน มดีงันี้

	 	 	 1.1.1.	 จัดทีมหมอครอบครัวร่วมกับ อปท. ด�ำเนินการคัดกรองผู้สูงอายุ และบุคคลที่

มีอายุต�่ำกว่า  60 ปี ทุกสิทธิ ตามแบบประเมินความสามารถในการด�ำเนินชีวิตประจ�ำวันตาม ดัชนี 

บาร์เธลเอดีแอล (Barthel ADL index) โดยแบ่งผู้สูงอายุและบุคคลท่ีมีอายุต�่ำกว่า  60 ปี ทุกสิทธิ 

ออกเป็น 4 กลุ่มและประเมินความต้องการการบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ รวมทั้ง 

ให้ลงทะเบียนข้อมูลในโปรแกรมผู้สูงอายุและบุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง (โปรแกรม LTC)

	 	 	 1.1.2.	 จัดท�ำแผนการดูแลรายบุคคล (Care Plan: CP) เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการ

พิจารณาสนับสนุนงบประมาณจากกองทุนฯ ท้องถิ่น
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บริการเชิงรุก

ที่บ้าน

มหาดไทย

พม.

สสส.

สช.

สวรส.

เอกชน

150 ลบ. (On top) บริการ LTC ในหน่วยบริการ

หน่วยบริการประจ�ำ

หน่วยบริการปฐมภูมิ

สถานบริการ

ศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุฯ

ซื้อบริการตาม

ชุดสิทธิประโยชน์

766.80 ลบ.

เหมาจ่าย (5,000/คน/ปี)

ให้การดูแลตาม
บทบาทภารกิจ

อปท.
(กองทุนฯ
ท้องถิ่น)

ให้บริการตาม
Care Plan

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

สปสช.
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	 	 1.2.	 จ�ำนวน 741.8000 ล้านบาท จ่ายแบบเหมาจ่ายให้กองทุนฯ ท้องถิ่นที่เข้าร่วมด�ำเนินการ

ดูแลระยะยาวฯ ในอัตรา  5,000 บาท/คน/ปี ทั้งนี้ เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกัน 

สุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง และหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 1.3.	 จ�ำนวน 25.0000 ล้านบาท จดัสรรส�ำหรบั สปสช.เขต 13 กรงุเทพมหานคร เพือ่สนบัสนนุ

กรุงเทพมหานคร ในการดูแลสุขภาพผู้สูงอายุสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีภาวะพึ่งพิง โดย 

การด�ำเนินการเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง และตาม 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ สปสช.ก�ำหนด

	 	 	 ทั้งนี้ ส�ำนักงานฯ สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการข้อ 1.1 ถึง 1.3 ได้ตาม

ผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง

	 	 	 ขั้นตอนการด�ำเนินงานการโอนค่าบริการ LTC ให้กับหน่วยบริการประจ�ำในพ้ืนท่ี และ

การโอนค่าบริการ LTC (เหมาจ่าย 5,000 บาท/คน/ปี) ให้กับกองทุนฯ ท้องถิ่น (รายละเอียดตามคู่มือ

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ปีงบประมาณ 2562)

	 2.	การบริหารจัดการค่าบริการ LTC ปี งบประมาณ 2562 มีดังนี้

	 	 เพื่อให้การบริหารจัดการงบบริการ LTC เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ การพิจารณาผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิงในปีงบประมาณ 2562 จึงเน้นการจัดบริการต่อเนื่องในกลุ่มเป้าหมายของ อปท.พื้นที่เดิม 

(ปี 2559-2561) กรณีจะขยายการให้บริการในผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของ อปท.พื้นที่ใหม่ ให้ค�ำนึงถึง

ความสมัครใจ ความพร้อมของ อปท. เช่น การแต่งตั้งคณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแล

ระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพ่ึงพงิ (คณะอนกุรรมการ LTC) ความพร้อมของเอกสารประกอบการ

ด�ำเนินการด้านธุรกรรมทางการเงิน ความพร้อมของ CM และ CG ที่ผ่านการอบรมแล้ว เป็นต้น 

	 	 กรณี อปท. พื้นที่ใหม่ให้ส่งหนังสือแสดงความจ�ำนงเข้าร่วมด�ำเนินงาน และเปิดบัญชีเงินฝาก

กับธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธกส.) ประเภทเงินฝากออมทรัพย์ โดยใช้ชื่อบัญชี

ว่า “บัญชกีองทนุหลกัประกนัสขุภาพ (...ช่ือองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่) เพือ่การดแูลผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ

พึ่งพิง”แยกออกจากบัญชีกองทุนฯ ท้องถิ่น กรณีมีความจ�ำเป็นไม่อาจเปิดบัญชีกับ ธกส. ให้เปิดบัญชี

กับธนาคารของรัฐอื่นได้ โดยเป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง อปท.กับ สปสช. โดยหลังจากนั้น สปสช.เขต 

รวบรวมส่งเอกสารให้ สปสช.ส่วนกลางเพื่อโอนค่าบริการฯ ต่อไป

	 3.	ขั้นตอนการบริหารจัดการค่าบริการ LTC ปี งบประมาณ 2562 

	 	 ปีงบประมาณ 2562 สปสช.ได้ปรับปรุงข้ันตอนการบริการจัดการงบบริการ LTC ให้มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น โดยได้น�ำโปรแกรม LTC มาใช้ส�ำหรับลงทะเบียนรายบุคคลผู้สูงอายุและบุคคลที่

มีอายุต�่ำกว่า 60 ปี ทุกสิทธิ ที่มีภาวะพึ่งพิง (คะแนนประเมิน ADL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11) เพื่อเป็น

ฐานข้อมูลส�ำหรับการตรวจสอบสิทธิ สถานะของการมีชีวิต และข้อมูลส่วนบุคคลทั่วไปที่จ�ำเป็น 
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เพือ่ประโยชน์ในการสนบัสนนุค่าบรกิาร LTC ให้กบัหน่วยบรกิารประจ�ำในพืน้ที ่และกองทนุฯ ท้องถิน่ 

รวมทั้งการติดตามประเมินผลการดูแลในระยะยาวในพื้นที่ สรุปตามผังโดยมีรายละเอียด ดังนี้

	 	 	 :	การโอนงบ
กลุ่มเป้าหมาย	 : 	ผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไป/มีชีวิต/สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/คะแนน ADL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 กรณีไม่ใช่กลุ่ม
เป้าหมายให้ใช้งบกองทุนฯ ท้องถิ่น
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โอนค่าบริการ LTC 100,000 + เพิ่มเติม (ตามจ�ำนวนเป้าหมาย) ส�ำหรับหน่วยบริการประจ�ำ

ตรวจสอบ/ติดตาม

 ลงทะเบียนผู้สูงอายุและบุคคลที่มีอายุต�่ำกว่า 60 ปี ทุกสิทธิที่มีภาวะพึ่งพิง
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โปรแกรม LTC
(Web base)

บันทึกยืนยันบุคคลในพื้นที่ บันทึกผลการพิจารณา CP
จัดท�ำข้อตกลง

และโอนค่าบริการ

จัดท�ำข้อตกลง

จัดท�ำ CP และเสนอต่อคณะอนุกรรมการ LTC

ภายใน 30 วัน หลังลงทะเบียนในโปรแกรม

คณะอนุกรรมการ LTC อนุมัติ
โครงการและค่าใช้จ่ายตาม CP 
ภายใน 15 วัน หลังได้รับ CP 

จากหน่วยจัดเก็บบริการ

ยืนยันกลุ่มเป้าหมาย
และบันทึกคะแนนประเมิน ADL

เมื่อให้บริการถึง 9 เดือน

ให้บริการตาม CP
 และรายงานผล
การจัดบริการ

หน่วยบรกิารประจ�ำ

หน่วยบริการ 
ปฐมภูมิ

สถานบริการ

ศูนย์พัฒนา
คุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุฯ

5

6

3

1

2

7

4

5

ล�ำดับที่ ขั้นตอนการด�ำเนินงานบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

1 หน่วยจัดบริการ (หน่วยบริการประจ�ำ/หน่วยบริการปฐมภูมิ/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต/สถานบริการ) 
ร่วมกับ อปท.ส�ำรวจและประเมินผู้สูงอายุและบุคคลที่มีอายุต�่ำกว่า 60 ปีทุกสิทธิ ที่มีภาวะพึ่งพิง 
(คะแนนประเมิน ADL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11 โดยแบ่งออกเป็น 4 กลุ่มตามชุดสิทธิประโยชน์) 

•	 หลังจากได้ผลการประเมิน ให้หน่วยจัดบริการลงทะเบียนผู้สูงอายุและบุคคลที่มีภาวะพึ่งพิง 
ในโปรแกรมฯ 

2 อปท. ตรวจสอบข้อมูลที่หน่วยจัดบริการลงทะเบียนและบันทึกโปรแกรมฯ เพื่อยืนยันบุคคลในพื้นที่

3 ให้หน่วยจัดบริการเสนอโครงการจัดบริการดูแลระยะยาวฯ และ CP พร้อมค่าบริการเหมาจ่าย 
ต่อรายต่อปีตามชุดสิทธิประโยชน์ เพื่อเสนอต่อคณะอนุกรรมการ LTC ให้ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย
รายใหม่และรายเก่าภายใน 30 วัน หลังลงทะเบียนในโปรแกรม

4 สปสช.ตรวจสอบและประมวลผลข้อมูลที่ผ่านเงื่อนไขการจ่าย (อายุ 60 ปีขึ้นไป/ มีชีวิต/ 
สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ/คะแนนประเมิน ADL น้อยกว่าหรือเท่ากับ 11) การด�ำเนินการ 
ขั้นตอนนี้จะขนานไปกับขั้นตอนที่ 3 

อปท.

เข้าใช้งานโปรแกรม LTC ที่ http://ltc.nhso.go.th/ltc/#/login

สปสช.
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ล�ำดับที่ ขั้นตอนการด�ำเนินงานบริการสาธารณสุขส�ำหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง

5 สปสช. โอนค่าบริการ LTC ดังนี้
5.1	 โอนให้กับกองทุนฯ ท้องถิ่น (เหมาจ่าย 5,000 บาท/คน/ปี) โดยใช้ข้อมูลการลงทะเบียน 

ในโปรแกรมฯ และผ่านเงื่อนไขการจ่าย แบ่งเป็น 12 งวด ดังนี้
	 งวดที่ 1 โอนภายในเดือน ต.ค. 2561 (ตัดข้อมูล ณ วันที่ 30 ก.ย. 2561) 
	 งวดที่ 2 โอนภายในเดือน พ.ย. 2561 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 ต.ค. 2561) 
	 งวดที่ 3 โอนภายในเดือน ธ.ค. 2561 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 30 พ.ย. 2561)
	 งวดที่ 4 โอนภายในเดือน ม.ค. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 ธ.ค. 2561)
	 งวดที่ 5 โอนภายในเดือน ก.พ. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 ม.ค. 2562) 
	 งวดที่ 6 โอนภายในเดือน มี.ค. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 28 ก.พ. 2562)
	 งวดที่ 7 โอนภายในเดือน เม.ย. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 มี.ค. 2562)
	 งวดที่ 8 โอนภายในเดือน พ.ค. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 30 เม.ย. 2562)
	 งวดที่ 9 โอนภายในเดือน มิ.ย. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 พ.ค. 2562)
	 งวดที่ 10 โอนภายในเดือน ก.ค. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 30 มิ.ย .2562)
	 งวดที่ 11 โอนภายในเดือน ส.ค. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 ก.ค. 2562) 
	 งวดที่ 12 โอนภายในเดือน ก.ย. 2562 (ตัดข้อมูลตั้งแต่ 1 – 31 ส.ค. 2562)
	   ทั้งนี้ข้อมูลไม่ซ�้ำกับที่ได้จ่ายไปแล้ว
5.2	 โอนให้กับหน่วยบริการประจ�ำ 100,000 บาท/แห่ง (ภายในเดือน ต.ค. 2561) และโอน 

งบเพิ่มเติมภายในเดือน ก.ย. 2562 โดยใช้ข้อมูลการลงทะเบียนในโปรแกรมฯ และผ่านเงื่อนไข
การจ่ายตัดข้อมูล ณ วันที่ 31 ส.ค. 2562 

6 ให้คณะอนุกรรมการ LTC พิจารณาอนุมัติโครงการฯ และค่าใช้จ่ายตาม CP ภายใน 15 วัน หลังได้รับ 
CP จากหน่วยจัดบริการ รวมทั้งจัดท�ำข้อตกลงและโอนงบค่าบริการตามชุดสิทธิประโยชน์ให้กับ
หน่วยจัดบริการ 

•	 หลังจากได้ผลการพิจารณาของคณะอนุกรรมการ LTC ให้ อปท.บันทึกผลการพิจารณา 
CP / วันที่จัดท�ำข้อตกลง (วันเริ่มให้บริการตาม CP) ในโปรแกรมฯ

7 หน่วยจัดบริการบันทึกและรายงานผลการดูแลตาม CP ดังนี้

•	 ดูแลถึง 9 เดือน ให้บันทึกผลการประเมิน ADL กลุ่มเป้าหมายในโปรแกรมฯ และ อปท.บันทึก
ยืนยันเพื่อขอรับการสนับสนุนค่าบริการฯ จาก สปสช. ตามขั้นตอน 1-3 นี้ ทั้งนี้เพื่อให ้
กลุ่มเป้าหมายได้รับค่าบริการฯ ต่อเนื่อง ให้หน่วยจัดบริการจัดท�ำ CP เพื่อยื่นขอรับการสนับสนุน
จากกองทุนฯ ท้องถิ่นก่อนสิ้นสุดโครงการฯ

•	 ดูแลครบ 1 ปี ให้รายงานผลการด�ำเนินงานต่อคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
เพื่อทราบผลการด�ำเนินงาน (ไม่ต้องบันทึกผลการประเมิน ADL เมื่อครบ 1 ปี ในโปรแกรมฯ) 
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	 4.	การบริหารจัดการงบค่าบริการ LTC กรณีเงินค่าบริการ LTC เหลือ มีดังนี้

	 	 4.1.	 กรณีค่าบริการ LTC ที่ อปท. (กองทุนฯ ท้องถิ่น) ได้รับจาก สปสช. เหลือเนื่องจากกลุ่ม

เป้าหมายเปลี่ยนสิทธิการรักษา สูญหาย หรือเสียชีวิต ให้หน่วยจัดบริการค้นหากลุ่มเป้าหมายรายใหม่ 

เพื่อทดแทนรายเก่าและลงทะเบียนรายทดแทนในโปรแกรมฯ โดยหน่วยจัดบริการ หรือ อปท.เป็น 

ผู้บันทึกไม่ขอรับการสนับสนุนค่าบริการฯ และหน่วยจัดบริการจัดท�ำ CP รายทดแทนเพื่อเสนอต่อ 

คณะอนุกรรมการ LTC พิจารณาอนุมัติต่อไป กรณีไม่มีผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงรายใหม่ ให้ อปท. น�ำ 

งบค่าบริการ LTC ไปใช้ส�ำหรับการด�ำเนินงานดูแลระยะยาวฯ ในปีถัดๆ ไป

	 	 4.2.	 กรณีเงินค่าบริการ LTC ที่หน่วยที่จัดบริการได้รับจาก อปท. เหลือเนื่องจากผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึง่พงิสูญหายหรอืเสยีชวิีตก่อนหรอืระหว่างการให้บรกิารดแูลตาม CP ให้หน่วยจดับรกิารบรหิาร

จัดการงบประมาณดังกล่าวตามระเบียบ หลักเกณฑ์ วิธีปฏิบัติที่หน่วยงานนั้นถือปฏิบัติ เนื่องจาก 

ค่าบริการดูแลระยาวฯ ที่ อปท. จ่ายให้นั้นเป็นการเหมาจ่าย/คน/ปี จึงไม่ต้องส่งคืนกองทุนฯ ท้องถิ่น

	 5.	การให้บริการฯ ส�ำหรับบุคคลที่มีภาวะพึ่งพิงที่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมาย

	 	 กรณีพบว่ามีบุคคลที่อายุต�่ำกว่า  60 ปี หรืออายุ 60 ปีขึ้นไปที่ไม่ใช่สิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาต ิแต่มภีาวะพึง่พงิ หน่วยจัดบรกิารอาจจดัท�ำโครงการและ CP เสนอต่อคณะกรรมการกองทนุฯ 

ท้องถิน่พจิารณาสนบัสนนุจากงบบญัชกีองทนุฯ ท้องถิน่ ตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาต ิว่าด้วยหลกัเกณฑ์การด�ำเนนิงานและบรหิารจดัการกองทนุฯ ท้องถิน่ โดยน�ำชดุสทิธปิระโยชน์

ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนดมาใช้ในการสนับสนุน ทั้งนี้ ต้องค�ำนึง

ถึงความจ�ำเป็นและประโยชน์ที่ประชาชนจะได้รับรวมถึงเงินกองทุนฯ ท้องถิ่นที่มีอยู่
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ง.	 การก�ำกับติดตามและประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 ตัวชี้วัด: อัตราผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการตาม Care plan ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

จ�ำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงที่ อปท.โอนค่าบริการ LTC ให้หน่วยจัดบริการในปีงบประมาณ 2562

จ�ำนวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของ อปท.ที่ได้รับค่าบริการ LTC จาก สปสช. ในปีงบประมาณ 2562
x100

	 2.	 การก�ำกับ ติดตาม และประเมินผล

	 	 2.1.	 ระดับประเทศ มีดังนี้ 

	 	 	 2.1.1.	 กลไกคณะกรรมการร่วมระหว่าง สป.สธ.และ สปสช.

	 	 	 2.1.2.	 กลไกคณะท�ำงานขับเคลื่อนและติตตามการด�ำเนินงาน LTC ระหว่างกระทรวง

สาธารณสุข และ สปสช.

	 	 	 2.1.3.	 กลไกคณะท�ำงานพัฒนาระบบข้อมูลระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช.

	 	 	 2.1.4.	 กลไกคณะท�ำงานร่วมระหว่างกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น และ สปสช.

	 	 	 2.1.5.	 การตรวจเยี่ยมพื้นที่โดย สปสช.ส่วนกลาง

	 	 2.2.	 ระดับพื้นที่ มีดังนี้ 

	 	 	 2.2.1.	 กลไกคณะท�ำงานร่วมฯ ระดับเขต 

	 	 	 2.2.2.	 กลไกคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.)

	 	 	 2.2.3.	 คณะอนกุรรมการสนบัสนนุการจดับรกิารดแูลระยะยาวส�ำหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะ

พึ่งพิง 

	 	 	 2.2.4.	 การประเมินผลอาจประสานหน่วยงานวิชาการภายนอกประเมินผลตามความ

จ�ำเป็น

	 	 	 2.2.5.	 การตรวจเยี่ยมพื้นที่โดย สปสช.เขต

	 3.	 การใช้ข้อมูลจากโปรแกรม LTC และรายงานบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์

การเกษตร
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การบริหารค่าบรกิารสาธารณสุข
เพิม่เติมสำ�หรบัการบรกิารระดบั
ปฐมภมูท่ีิมแีพทย์ประจำ�
ครอบครัว

บทที ่7

	 ค่าบรกิารสาธารณสุขเพิม่เตมิส�ำหรบัการบรกิารระดบัปฐมภมูทิีม่แีพทย์ประจ�ำครอบครัว เป็นการ

สนับสนุนให้มกีารด�ำเนนิการตามรฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2560 มาตรา 258 ข้อ ช. (5) 

“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” 

สปสช.จึงสนับสนุนงบประมาณ เพื่อท�ำให้เกิดการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิเพิ่มมากขึ้นทั้งบริการใน

หน่วยบริการและบริการในชุมชน ในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร

ก.	 วัตถุประสงค์

	 1.	 เพ่ิมการเข้าถึงบริการผู ้ป่วยนอกที่จ�ำเป็นส�ำหรับประชาชนอย่างมีคุณภาพ โดยมีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมหมอครอบครัว

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการเชิงรุกส�ำหรับกลุ่มเปราะบางหรือเข้าไม่ถึงบริการ 

	 3.	 เพิ่มคุณภาพและบริการแบบไร้รอยต่อ

	 โดยมเีป้าหมาย คือ จ�ำนวนบรกิารผู้ป่วยนอกในลกัษณะคลนิกิหมอครอบครวั ทีเ่พิม่ขึน้ไม่น้อยกว่า 

730,000 ครั้ง (สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 584,000 ครั้ง และกรุงเทพมหานคร 146,000 ครั้ง) 

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ 

	 ปีงบประมาณ 2562 ได้รบัค่าบรกิารสาธารณสขุเพิม่เตมิ ส�ำหรบัการบรกิารระดบัปฐมภมิูท่ีมีแพทย์

ประจ�ำครอบครัว จ�ำนวน 268.6400 ล้านบาท ครอบคลุมทั้งในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร
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อนุกรรมการ
ก�ำหนดหลักเกณฑ์
การด�ำเนินงาน

และบริหารจัดการ
กองทุนฯ เป็น

ผู้พิจารณารายการ
ผลงานบริการและ
การวัดคุณภาพ

บริการ

Primary Care Cluster: PCC
268.64 ล้านบาท

พื้นที่นอก กทม.
214 ล้านบาท

พื้นที่ กทม.
54.64 ล้านบาท

เหมาจ่ายตาม 
จน.ปชก.

(ไม่เกิน 50%)
107 ล้านบาท

ผลงานบริการ 
PCC visit

(ไม่น้อยกว่า 50%)
107 ล้านบาท

ผลงานบริการ
(ไม่น้อยกว่า 70%)
38.24 ล้านบาท

เกณฑ์คุณภาพ
ผลงานบริการ
(ไม่เกิน 30%)
16.4 ล้านบาท

ผลงานบริการ
ที่เพิ่ม

584,000
PCC visit

ผลงานบริการ
ที่เพิ่ม

146,000
PCC visit

ค.	 แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 1.	ขอบเขตบริการ

	 	 1.1	 จ่ายให้หน่วยบริการประจ�ำ หรือหน่วยบริการปฐมภูมิ หรือหน่วยบริการร่วมให้บริการ ที่

ขึน้ทะเบยีนกบักระทรวงสาธารณสขุหรือตามทีส่�ำนกังานก�ำหนด เป็นเครือข่ายหน่วยบรกิารท่ีมีศักยภาพ

บริการระดับปฐมภูมิท่ีมีแพทย์ประจ�ำครอบครัว โดยคุณสมบัติของคลินิกหมอครอบครัวต้องม ี

องค์ประกอบที่ส�ำคัญดังนี้ 

 ที่ ด้านบุคลากร (STAFF)

1 แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว 1 คน ปฏิบัติงาน 3 วัน/สัปดาห์

2 พยาบาลวิชาชีพ 2 คน

3 นักวิชาการ/เจ้าพนักงานสาธารณสุข 2 คน

ด้านระบบการจัดบริการ (SYSTEM)

4 มีพื้นที่รับผิดชอบดูแลประชาชน ประมาณ 10,000 คน (+/- 2,000 คน) และตามบริบทของพื้นที่ 

5 มีรูปแบบการจัดบริการด้วยหลักเวชศาสตร์ครอบครัว

6 ระบบให้ค�ำปรึกษาเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงได้สะดวก โดยใช้เทคโนโลยี 
- Application/LINE
- โทรศัพท์/SMS
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	 2. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

	 	 ส�ำหรับรายการบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว และหรือรายการผลงานบริการแบบคลินิก

หมอครอบครวั ทีจ่ะใช้ในการจ่ายค่าใช้จ่ายทัง้ในพืน้ทีน่อกกรงุเทพมหานครและในพืน้ทีก่รงุเทพมหานคร 

ต้องผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการก�ำหนดหลักเกณฑ์การด�ำเนินงานและบริหารจัดการ

กองทุน โดย

	 1.	 จ�ำนวน 214.0000 ล้านบาท ส�ำหรับหน่วยบริการประจ�ำ นอกเขตกรุงเทพมหานคร ที่มีการ 

จัดบริการคลินิกหมอครอบครัว โดยมีการจัดสรร ดังนี้ 

	 	 1.1.	 ไม่เกินร้อยละ 50 (107.0000 ล้านบาท) จดัสรรให้แก่คลนิกิหมอครอบครวั ทีข่ึน้ทะเบยีน 

ณ วันที่ 30 กันยายน 2561 โดยเหมาจ่ายตามจ�ำนวนประชากรผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติที่คลินิกหมอครอบครัวนั้นรับผิดชอบ ใช้ข้อมูลประชากร ณ วันที่ 1 เมษายน 2561 และ 

จ่ายเงินภายในไตรมาส 1 

	 	 1.2.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 50 (107.0000 ล้านบาท) จ่ายตามรายบริการแบบคลินิก 

หมอครอบครัว และหรือตามผลงานบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว จ่ายเงินภายในเดือนกันยายน 

2562 

	 2.	 จ�ำนวน 54.6400 ล้านบาท ส�ำหรับหน่วยบริการในเขตกรุงเทพมหานคร ท่ีมีการจัดบริการ

คลินิกหมอครอบครัว และให้แนวทาง หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายผ่านความเห็นชอบจาก อปสข. 

ภายใต้เงื่อนไข ดังนี้ 

 ที่ ด้านบุคลากร (STAFF)

7 ระบบดูแลส่งต่อเชื่อมโยงกับโรงพยาบาลแม่ข่าย หรือ หน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า

8 การจัดบริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกัน ควบคุมโรคในชุมชน

9 ได้รับการสนับสนุนจากโรงพยาบาลแม่ข่ายในการจัดบริการ

10 ข้อมูลสถานะสุขภาพ กลุ่มวัย/รายครอบครัว/รายบุคคล

	 	 1.2	 ขั้นตอนการขึ้นทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว

	 	 	 หน่วยบริการภาคเอกชนที่มีความประสงค์จะข้ึนทะเบียนคลินิกหมอครอบครัว จะต้อง 

ขออนุญาตตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่อง สถานพยาบาลอื่นที่มีลักษณะเป็นหน่วยบริการ 

ปฐมภูมิหรือ เครือข่ายบริการปฐมภูมิที่ได้รับการยกเว้นตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล ลงวันที่ 

20 กุมภาพันธ์ 2561

	 	 	 หน่วยบริการภาครัฐที่มีความประสงค์จะข้ึนทะเบียนเพื่อรับการประเมินและรับรองให้

เป็นคลินิกหมอครอบครัว ให้เป็นไปตามประกาศที่ส�ำนักงานที่ก�ำหนด 
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	 	 2.1.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 70 จ่ายตามรายการบริการแบบคลินิกหมอครอบครัวและหรือตาม 

ผลงานบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว 

	 	 2.2.	 ไม่เกินร้อยละ 30 จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 

	 3.	 ให้ สปสช.สามารถปรับเกลี่ยวงเงิน ระหว่างข้อ 1 และข้อ 2 ได้ตามผลการบริการที่เกิดขึ้นจริง

	 4.	 ให้ สปสช.เขตทกุเขต อาจจดัให้มกีลไกทีใ่ห้คลนิกิหมอครอบครวัมกีารบรูณาการกลไกการพฒันา

ระบบบริการปฐมภูมิที่มีอยู่ เช่น คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ�ำเภอ (พชอ.) 

คณะกรรมการพัมนาคุณภาพชีวิตระดับเขต (พชข.) องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น รวมทั้งการบูรณาการ

งบประมาณประเภทบรกิารต่างๆ หรอืจากหน่วยงานต่างๆ อย่างเป็นระบบ เพือ่พฒันาระบบการแพทย์

ปฐมภมูทิีม่แีพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัดแูลประชาชนในสดัส่วนทีเ่หมาะสม โดยทีค่�ำนงึถงึประสทิธภิาพ

การใช้ทรัพยากร คุณภาพผลงานบริการ และการเข้าถึงบริการของประชาชน

ง.	 การก�ำกับติดตามประเมินผลการจัดสรร

	 1.	 ก�ำกบัตดิตามการด�ำเนนิงานของ PCC ให้เป็นไปตามแนวทางท่ีก�ำหนด โดยกลไกระดบัประเทศ 

เขต/จังหวัด

	 2.	 ติดตาม ประมวลผล ผลงานบริการปฐมภูมิที่เพิ่มขึ้น 
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