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	 The	road	to	UHC	เป็นประเด็นส�าคัญที่ประเทศต่างๆ	มุ ่งมั่นที่จะพัฒนาให้มี 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	(Universal	Health	care	Coverage:	UHC)	เพื่อการพัฒนา

ที่ยั่งยืน	ส�าหรับประเทศไทยซึ่งมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามาตั้งแต่ในปี	2545	ก ็

ยังคงมุ่งเน้นให้ไปสู่การพัฒนาประเทศ	 ที่จะลดความเหลือมล�้าสร้างความเป็นธรรมด้าน

สุขภาพ	ให้ได้มากที่สุดเพื่อเป็นพื้นฐานส�าคัญไปสู่ประเทศที่มั่นคงและยั่งยืน

	 การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างมีประสิทธิภาพ	โดยการมีส่วนร่วม

จากทุกภาคส่วนโดยเฉพาะหน่วยบริการ	 เป็นกลไกส�าคัญในการผลักดันให้ประชาชน 

เข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและมาตรฐานอย่างทั่วถึง	 และประชาชนไม่ล้มละลาย 

หรือยากจนลงจากภาระค่ารักษาพยาบาล	ปีงบประมาณ	2563	รายละเอียดการบริหารกองทุน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่บรรจุไว้ในคู่มือการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาตินั้น	ส่วนใหญ่เหมือนปีที่ผ่านมา	ยกเว้นบางรายการที่ถูกปรับปรุงรายละเอียดเพื่อให้

สอดคล้องกับทิศทาง	นโยบายรัฐบาล	สิทธิประโยชน์ที่เพิ่มขึ้น	เพิ่มประสิทธิภาพในการบริหาร

จัดการให้ดียิ่งขึ้น	และการพัฒนานวัตกรรมการด�าเนินงานที่ใช้ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยี

ด้านดิจิทัลที่ท�าให้ผู้มีสิทธิเข้าถึงบริการการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ส�าคัญ

	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	หวังเป็นอย่างยิ่งว่าคู่มือนี้	จะเป็นประโยชน์

ส�าหรับทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง	ในการร่วมกันผลักดันระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ให้มีความยั่งยืน	ประชาชนเข้าถึงบริการด้วยความมั่นใจ	ผู้ให้บริการมีความสุข	และก่อให้เกิด

ความเป็นธรรมที่ประชาชนพึงได้รับจากระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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ปีงบประมาณ	พ.ศ. 2563	 เลื่อนก�าหนดเวลาไปหลังวันเริ่มต้นปีงบประมาณ	2563	 ตัวเลข

จ�านวนงบประมาณและเป้าหมายการด�าเนินงานที่อยู่ในคู่มือนี้	 จึงอาจมีการเปลี่ยนแปลงได้

ตามพระราชบัญญัติงบประมาณรายจ่ายประจ�าปีงบประมาณ	พ.ศ. 2563	 ที่จะมีประกาศใช้
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บทที่  1  การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม

การบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม

1

	 ปีงบประมาณ	2563	กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	รายการงบประมาณที่ได้รับ 

ในปี	2563	จ�านวน	8	รายการ	ประกอบด้วย	1)	บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	2)	บริการ

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	3)	บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	4)	บริการควบคุม	ป้องกัน	และ

รักษาโรคเรื้อรัง	5)	ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่กันดารพื้นที่เสี่ยงภัย	และพื้นที่

จังหวัดชายแดนภาคใต้	6)	ค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิง 

ในชุมชน	7)	ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�า

ครอบครัว	และ	8)	ค่าชดเชยวัคซีนป้องกันโรคหัด	คางทูม	และหัดเยอรมัน	(MMR)	เพื่อแก้ไข

ปัญหาการระบาดในภาคใต้ปีงบประมาณ	2561-2562	 โดยการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงาน

และการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ค�านึงถึงความสอดคล้องกับพระราช-

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

มาตรา	41	มาตรา	45	มาตรา	46	และมาตรา	47	ค�าสั่งหัวหน้ารักษาความสงบแห่งชาติ	ที่	37/2559	

(ค�าสั่ง	คสช.ที่	37/2559)	ลงวันที่	5	กรกฎาคม	2559	และสอดคล้องกับรัฐธรรมนูญแห่งราช

อาณาจักรไทย	พ.ศ. 2560	 แผนยุทธศาสตร์คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	

2561-2564	 และแผนแม่บทบูรณาการการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ	พ.ศ. 2561-2564	ภายใต้

แนวคิดหลัก	ดังนี้	

	 1.1	 การสร้างความเป็นธรรมต่อประชาชนและผู้ป่วยที่จะได้รับบริการสาธารณสุข

	 1.2	 การเพิ่มประสิทธิผลและคุณภาพผลงานบริการสาธารณสุข

บทที่ 1

แนวคิดการบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



9

	 1.3	 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการร่วมด�าเนินงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

และการบริการสาธารณสุข

	 1.4	 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารเงินกองทุน	โดย

	 	 1.4.1	 ให้มีการบริหารเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตความรับผิดชอบ 

ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต	(Global	budget	ระดับเขต)	ภายใต้ความเห็นชอบ

ของคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต	(อปสข.)	เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถ

เข้าถึงบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงมีประสิทธิภาพ	โดยค�านึงถึงการพัฒนาบริการสาธารณสุข 

ในเขตพื้นที่ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอหรือมีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม

	 	 1.4.2	 แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุน	เป็นการจ่ายส�าหรับการบริการสาธารณสุข

และการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข	ทั้งนี้	การจ่ายเป็นเงินจะจ่ายแบบเหมาจ่าย

ตามหลักเกณฑ์ที่ก�าหนด	จ่ายตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ	และจ่ายตาม

โครงการที่ก�าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ	โดยมอบให้	สปสช.ก�าหนด	การก�ากับ	การตรวจสอบและ

ประเมินผลเงินที่ได้รับจากกองทุน	เพื่อให้สอดคล้องกับข้อเสนอแนะของหน่วยตรวจสอบ

	 	 1.4.3	 เพื่อประสิทธิภาพในการบริหารจัดการกองทุน	กรณีค่าใช้จ่ายส�าหรับยา	วัคซีน	

เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	(ยาและอื่นๆ	ที่

จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ)	ให้สามารถด�าเนินการจัดหาและสนับสนุนยาและอื่นๆ	ที่จ�าเป็นตาม

โครงการพิเศษให้หน่วยบริการ	และหรือจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายยาและอื่นๆ	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ

ตามการใช้บริการ	

	 	 1.4.4	 เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง 

และมีประสิทธิภาพ	จึงก�าหนดให้มีเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	เพื่อให้	หน่วยบริการ

ที่เป็นแกนกลางหรือเป็นแม่ข่าย	ด�าเนินการจัดหาและสนับสนุน	ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	

และอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ให้แก่หน่วยบริการอื่นในเครือข่ายได้	ตาม

แผนและวงเงินการจัดหายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็น

ตามโครงการพิเศษ	 ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ	(แผนและวงเงิน 

การจัดหาฯ)	โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน

เพื่อจัดหายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ

ตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ

	 	 1.4.5	 เพื่อเป็นการส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมความต้องการของ 

ภาครัฐและแผนปฎิบัติการบูรณาการจีโนมิกส์ประเทศไทย	ให้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุน

ส�าหรับรายการนวัตกรรมและหรือสิ่งประดิษฐ์และหรือผลงานจากการบูรณาการจีโนมิกส์
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บทที่  1  การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม

ประเทศไทย	ที่สนับสนุนหรือใช้ในการบริการสาธารณสุขที่ภาครัฐพัฒนาได้	ทั้งนี้	หลักเกณฑ ์

วิธีการและเงื่อนไขเป็นไปตามที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 1.4.6	 การจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุนตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ

ให้เป็นไปตามมาตรการเพื่อรักษาวินัยการเรียกเก็บค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	และตามข้อมูลที่ส่งมาในปีงบประมาณ	2563

	 	 1.4.7	 การให้บริการสาธารณสุขที่เป็นโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษอาจให้ 

หน่วยบริการ	เครือข่ายหน่วยบริการ	หน่วยบริการที่รับการส่งต่อผู้รับบริการ	องค์กรชุมชน	องค์กร

เอกชนและภาคเอกชนที่ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด�าเนินการแสวงหาผลก�าไร	องค์กรปกครองส่วน 

ท้องถิ่น	และหน่วยงานของรัฐที่ได้รับมอบหมายให้ท�ากิจการในอ�านาจหน้าที่ของส�านักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามแนวทางที่	สปสช.ก�าหนด	โดยให้ท�าสัญญาหรือข้อตกลงหรือ

โครงการด�าเนินงานและผลผลิตหรือผลลัพธ์ที่จะส่งมอบกับ	สปสช.	

	 	 1.4.8	 ให้มีมาตรการก�ากับและเร่งรัดการใช้เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ทุกระดบั	รวมทั้งกองทุนหลกัประกนัสุขภาพในระดบัท้องถิ่นหรอืพื้นที่	และกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ

ที่จ�าเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด

	 	 1.4.9	 ส�าหรับรายการบริการที่มีการจ่ายแบบระบบปลายเปิด	เช่น	รายการบริการ

ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	เฉพาะประเภทบริการกรณีเฉพาะ	และบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต	

มีสิทธิทุกที่	(Universal	Coverage	for	Emergency	Patients:	UCEP)	และรายการค่าบริการ

ผู ้ป่วยไตวายเรื้อรัง	ให้	สปสช.ติดตาม	ก�ากับ	และควบคุมประสิทธิภาพการด�าเนินงาน	และ 

หากมีผลงานบริการมากกว่าเป ้าหมายที่ได ้รับงบประมาณหรือเงินงบประมาณที่ได ้รับใน

ปีงบประมาณ	2563	ไม่เพียงพอ	ภายหลังจากปรับประสิทธิภาพอย่างเต็มที่แล้ว	ให้	สปสช.รวบรวม

ข้อมูลเพื่อเสนอของบประมาณเพิ่มเติมตามความเหมาะสมต่อไป

	 	 1.4.10		 ในระหว่างปีงบประมาณหากเงินที่ก�าหนดในรายการและประเภทบริการใด 

ไม่เพียงพอเนื่องจากผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณหรือกรณีจ�าเป็นอื่นให้	

สปสช.	ใช้เงินกองทุนจากรายการและประเภทบริการอื่นจ่ายไปก่อน	และในช่วงปลายปีงบประมาณ	

หากจ่ายหรือประมาณการจ่ายตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไข	เสร็จสิ้นตามเป้าหมายของ

ปีงบประมาณ	2563	แล้ว	ให้	สปสช.จ่ายเงินที่อาจเหลือในภาพรวมทุกรายการและประเภทบริการ

คืนเข้ารายการและประเภทบริการอื่นที่ยืมจ่ายในระหว่างปีงบประมาณก่อนและหากไม่เพียงพอให้

ของบประมาณทดแทนในปีถัดไป	หากมีเงินเหลือจึงจ่ายตามผลงานการใช้บริการหรือตามจ�านวน

ประชากรให้หน่วยบริการ
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ประเภทบริกำร จ�ำนวนบำท/ผู้มีสิทธิ

1.	บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 1,251.68

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 1,371.07

3.	บริการกรณีเฉพาะ 359.24

4.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 452.60

5.	บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 17.43

6.	บริการการแพทย์แผนไทย 14.80

2.1	 บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	
	 ค่าใช ้จ ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	เป็น 

งบประมาณส�าหรับการบริการตามประเภทและขอบเขตบริการ	(สิทธิประโยชน์)	ด้านการรักษา

พยาบาลผู้ป่วยนอก/ผู้ป่วยใน	การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรครายบุคคลและครอบครัว 

การบริการกรณีเฉพาะ	การฟื ้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	การบริการการแพทย์แผนไทย 

ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	(ค่าบริการทางการแพทย์ส�าหรับหน่วยบริการ

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)	เงิน 

ช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู ้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล	เงินช่วยเหลือ 

เบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข	ซึ่งเป็นสิทธิประโยชน์

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	มาตั้งแต่เริ่มการด�าเนินงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ให้กับคนไทยทั้งประเทศ	โดยในปีงบประมาณ	2563	ได้รับการจัดสรรเงินบริการทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว	ในอัตราเหมาจ่าย	3,600	บาทต่อผู้มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ	(ผู้มีสิทธิ)	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	จ�านวน	48.2640	ล้านคน	

	 การบริหารจัดการเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ปีงบประมาณ	2563	แบ่งเป็น 

9	ประเภทบริการ	โดยจัดสรรเป็นค่าใช้จ่าย	หรือเงินต่างๆ	เพื่อส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึง

บริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึง	และมีประสิทธิภาพ	ดังนี้

 กรอบงบประมาณ
 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2
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บทที่  1  การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม

ประเภทบริกำร จ�ำนวนบำท/ผู้มีสิทธิ

7.	ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	 (ค่าบริการทางการ
แพทย์ส�าหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อสนับสนุน
เป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)

128.69

8.	เงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 2.49

9.	บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 2.00

รวม (บำทต่อผู้มีสิทธิ) 3,600.00

2.2	 บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	เป็น 

งบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	และประชาชนกลุ่มเฉพาะตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

โดยครอบคลุมบริการการรักษาด้วยยาต้านไวรัส	และบริการที่เกี่ยวข้อง	บริการป้องกันการติดเชื้อ

เอชไอวี	รวมถึงการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

ในปีงบประมาณ	2563	จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

หมายเหตุ: ประเภทบริการที่ 4 จ�านวนเงินจะครอบคลุมค่าใช้จ่ายส�าหรับประชาชนคนไทยทุกคน

ประเภทบริกำร เป้ำหมำย (รำย)
จ�ำนวนเงิน
(ล้ำนบำท)

1.	บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการเกี่ยวข้อง 263,648 3,321.8367	

2.	บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 68,500 237.0000

3.	การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อ 
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

38.0000

รวม 332,148 3,596.8367

ทั้งนี้	ให้	สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ	
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ประเภทบริกำร เป้ำหมำย (รำย)
จ�ำนวนเงิน
(ล้ำนบำท)

1.	บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD) 31,047 4,865.8522

2.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(HD) 21,959 3,940.8618

3.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่รับยา
			EPO	(HD	SelfPay)

6,587 68.8444

4.	บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต
			-	ผ่าตัด	(KT)
			-	รับยากดภูมิ	(KTI)

172
2,183

101.4504
428.4050

รวม 61.426 9,405.4138

2.3	 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	เป็นงบประมาณเพิ่มเติม

จากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับผู ้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

ครอบคลุมค่าใช้จ่าย	ค่ายาและบริการที่เกี่ยวข้องในการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง 

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	และการปลูกถ่ายไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	และเริ่มบริการ

ล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ	(Automated	peritoneal	dialysis:	APD)	หาก 

ไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องอัตโนมัติที่จะท�าให้ค่าบริการเพิ่มขึ้น	โดยในปีงบประมาณ	2563	

จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้	

	 ทั้งนี้	ให้	สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

2.4	 บริการควบคุม	ป้องกัน	และรักษาโรคเรื้อรัง	
	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการควบคุม	ป้องกัน	และรักษาโรคเรื้อรัง	เป็น

งบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	เพื่อการเข้าถึงบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง	ตามมาตรฐาน	โดยปีงบประมาณ	2563	เน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วย

เบาหวานชนิดที่	1	ซึ่งจะช่วยชะลอไม่ให้เป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง	และครอบคลุมบริการผู้ป่วย 

จิตเวชเรื้อรังในชุมชนที่เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท	(Schizophrenia)	โดยมีเป้าหมายในการเพิ่ม 

การเข้าถึงบริการให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน	โดยจัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้
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บทที่  1  การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม

ประเภทบริกำร เป้ำหมำย (รำย)
จ�ำนวนเงิน
(ล้ำนบำท)

1.	บริการควบคุมป้องกันและรักษาผู ้ป ่วยโรคเบาหวาน 
และความดันโลหิตสูง	โดยเน้นการควบคุมป้องกันระดับ
ทุติยภูมิ	(Secondary	prevention)

3,032,195 965.5657

2.	บริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 12,000 72.0000

รวม 3,044,195 1,037.5657

2.5	 ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่กันดาร
	 พื้นที่เสี่ยงภัย	และพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้	
	 เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่กันดาร	พื้นที่เสี่ยงภัย	และพื้นที่จังหวัด

ชายแดนภาคใต้	เป็นงบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับ

เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการที่จ�าเป็นต้องให้บริการประชาชน 

ในพื้นที่กันดาร	พื้นที่เสี่ยงภัย	และพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้	ที่เป็นหน่วยบริการในสังกัด	สป.สธ.	

โดยในปีงบประมาณ	2563	ได้รับงบประมาณจ�านวน	1,490.2880	ล้านบาท

2.6	 ค่าบรกิารสาธารณสขุส�าหรบัผู้ป่วยตดิบ้านตดิเตยีงท่ีมีภาวะพ่ึงพงิในชมุชน
	 เป็นงบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับเป็น 

ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงส�าหรับประชาชนไทยทุกคนและ

ทุกกลุ ่มวัย	ซึ่งมีเป้าหมายให้ผู ้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงสามารถเข้าถึงบริการด้าน

สาธารณสุขที่เชื่อมโยงบริการทางสังคม	โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	รวมถึงการเชื่อมต่อ

ระหว่างบ้าน	ชุมชน	หน่วยบริการ/สถานบริการ/ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ	อย่างเป็น 

ระบบ	โดยในปีงบประมาณ	2563	ได้รับงบประมาณจ�านวน	1,025.5560	ล้านบาท

2.7	 ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ
	 ที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	(Primary	Care	Cluster:	PCC)
	 เป็นค่าบริการเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	ซึ่งจะ

เป็นการสนับสนุนให้มีการด�าเนินการตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	พ.ศ. 2560	มาตรา	

258	ข้อ	ช.(5)	“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วน

ที่เหมาะสม”	ในปีงบประมาณ	2563	ได้รับงบประมาณจ�านวน	268.6400	ล้านบาท	โดยจะท�าให้
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รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

1.	บริการผู้ป่วยนอก 1.1	การเพิ่มบริการตรวจคัดกรองยีนส์	HLA-B*1502	ก่อนเริ่มยา	Carba-
mazepine	ในทุกกลุ ่มโรค	และยา	จ(2)	Donepezil	ส�าหรับผู ้ป่วย 
อัลไซเมอร์ระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง	

1.2	การจ่ายค่าบริการคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่	(CA	 colon)	ด้วยวิธี	Fit	
Test	รวมไปกับบริการเหมาจ่ายรายหัวในบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 2.1	รวมบริการตรวจยืนยัน	CA	colon	ด้วย	Colonoscope/Biopsy/ 
Polypectomy	

เกิดการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิเพิ่มมากขึ้นทั้งบริการในหน่วยบริการและบริการในชุมชน 

ในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร

2.8	 ค่าชดเชยวัคซีนป้องกัน	หัด	คางทูม	และหัดเยอรมัน	(MMR)
	 เพื่อแก้ ไขปัญหาการระบาดในภาคใต้	ปีงบประมาณ	2561-2562
	 เป็นค่าใช้จ่ายทดแทนค่าวัคซีนป้องกัน	หัด	คางทูม	และหัดเยอรมัน	(MMR)	ที่ใช้เพื่อแก้ไข

ปัญหาการระบาดในภาคใต้	ปีงบประมาณ	2561-2562	ในปีงบประมาณ	2563	ได้รับงบประมาณ

จ�านวน	27.0090	ล้านบาท	โดยหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามบริการสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค	

 เปรียบเทียบหลักเกณฑ์
 และแนวทางบริหารจัดการกองทุน
 ปีงบประมาณ 2562
 และปีงบประมาณ 2563
 เฉพาะประเด็นที่เปลี่ยนแปลง

3

	 หลักเกณฑ์และแนวทางบริหารจัดการกองทุนปีงบประมาณ	 2563	 มีการเปลี่ยนแปลง 

ในประเด็นที่ส�าคัญโดยสรุป	ดังนี้
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2.2	การเพิ่มรายการจ่ายชดเชยแบบบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
(One	Day	Surgery-ODS)	และการผ่าตัดแบบส่องกล้อง	(Minimally	
Invasive	Surgery-MIS)	ระหว่างปีได้ภายใต้วงเงินที่มี โดยต้องผ่าน
กลไกการพิจารณาต่างๆ	ร่วมกัน	

2.3	การกระจายอ�านาจให้ระดับเขตก�าหนดอัตราจ่ายเงื่อนไขพิเศษระดับเขต 
ปรับก�าหนดการให้แล้วเสร็จภายใน	31	ก.ค.	62	และเพิ่มการรายงาน 
ผลการด�าเนินงานต่อ	อปสข.	และคณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์
การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน

2.4	การสนับสนุนประสิทธิภาพการเบิกจ่ายของหน่วยบริการ	โดยพัฒนาแจ้ง
ข้อมูลรายการไม่ผ่านการตรวจสอบ	(ติด	C)	และข้อมูลรายการที่ 
ถูกปฏิเสธการจ่าย	(Deny)	หรือการติด	C	และ	D	และเพิ่มการแนะน�า
หรือพัฒนาในกระบวนการ	Audit	เพื่อลดการติด	C	และ	D	ท�าให ้
หน่วยบริการได้รับการจ่ายชดเชยได้รวดเร็วขึ้น	

2.5	ในปี	 2564	อาจมีการปรับปรุงระบบ	DRGs	 ตามข้อมูลปัญหาที่พบใน
การใช้	DRGs	version	5	รวมทั้งประเด็นผลกระทบหากจะใช้	DRG	
version	6	ตามความเหน็ของคณะกรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานฯ

3	 บริการกรณีเฉพาะ	
(CR)

3.1	การปรับแนวทางจัดบริการวัณโรค	(TB)	ตามนโยบาย	Ending	TB	โดย 
มุ่งเน้นการค้นหาในกลุ่มเป้าหมายเสี่ยงสูง	และปรับการจ่ายตามแนวทาง
การควบคุมวัณโรคประเทศไทย	พ.ศ.	2561	(National	Tuberculosis	
Control	Programme	Guideline,	Thailand	2018:	NTP	2018)	และ
ที่จะปรับปรุงเพิ่มเติม

3.2	เพิ่มการรักษาผู ้ป่วยด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต 
(Hematopoietic	Stem	Cell	Transplantation:	HSCT)	ส�าหรับ 
ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย	

3.3	การพัฒนาระบบการเทียบเคียงจ่ายค่าหัตถการตามรายการที่	สปสช.
ก�าหนดราคา	(Fee	schedule)	ที่มีอยู ่ได้	ส�าหรับบริการ	OP	refer 
ข้ามจังหวัด

3.4	การปรับการจ่ายชดเชยจากยาเป็นเงินในรายการยา	Clopidogrel	(GPO)	
3.5	การปรับการจ่ายชดเชยรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ใช้ประกอบ 

การวินิจฉัยการสั่งใช ้ยาบัญชี	จ(2)	จากระบบเดิมที่รวมอยู ่ในการ 
จัดหายา	โดยให้เริ่มจ่ายชดเชยตั้งแต่มีการจ่ายด้วยยาที่จัดหาได้ใน 
ปี	2562	เป็นต้นไป

3.6	การสนับสนุนนวัตกรรมและหรือสิ่งประดิษฐ์ไทย	
3.7	ป	ี2564	ปรบัแนวทางการจ่ายและหรอืทบทวนรายการและอตัราค่าใช้จ่าย

อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค
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รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

4.	บริการสร้างเสริม 
สุขภาพและป้องกัน
โรค

4.1	การเพิ่มวัคซีนป้องกันโรคท้องร่วงในเด็ก	(Rotavirus	vaccine)
4.2	การเพิ่มยา	Medabon®	ส�าหรับบริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ 

ไม่ปลอดภัย	
4.3	การน�าร่องการตรวจคัดกรองภาวะ	Down	syndrome	ในหญิงตั้งครรภ์

อายุ≤	≤	35	ปี
4.4	การปรับการจ่ายชดเชยแบบ	 Fee	 schedule	 ส�าหรับบริการตรวจและ

ป้องกันสุขภาพช่องปากในหญิงตั้งครรภ์	และเพิ่มรายการบริการเคลือบ
ฟลูออไรด์	(เด็ก	4-12	ปี)	และบริการเคลือบหลุมร่องฟัน	(เด็ก	6-12	ปี)	

4.5	การเพิ่มทางเลือกการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกด้วยวิธี	HPV	DNA	test	
4.6	การเริ่ม	PP	New	model	ในเขตพื้นที่	กทม.หรือเขตที่มีความพร้อม
4.7	ปี	2564	อาจก�าหนดแนวทางการจ่ายรปูแบบใหม่	เพื่อรองรบัการบรูณาการ

กับระบบบริการระดับปฐมภูมิในเขตที่มีความพร้อม

5.	ฟื้นฟูฯ	 5.1	การปรับแนวทางการบริหารจัดการใหม่	ให้สอดคล้องตามประกาศ 
หลักเกณฑ์การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ
ระดับจังหวัด	พ.ศ. 2562	และการจ่ายตามผลงานบริการ

5.2	ปี	2564	อาจก�าหนดแนวทางการจ่ายรูปแบบใหม่เพื่อบูรณาการการดูแล
ผู้ป่วยในชุมชน

6.	แผนไทย 6.1	การปรับการจ่ายเป็นการจ่ายตามผลงานบริการ	ส�าหรับบริการการแพทย์ 
แผนไทย	และยาสมุนไพร

7.	ค่าเสื่อม 7.1	การปรับปรุงหลักเกณฑ์ส�าหรับศูนย์บริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่	กทม.	
ให้เป็นไปตามแผนของส�านักอนามัย	กทม.	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	
อปสข.

8.	จ่ายตามเกณฑ์
คุณภาพ 
ผลงานบริการ

8.1	ปี	2564	อาจจะทบทวนหลกัเกณฑ์	แนวทาง	อตัราการจ่าย	เพื่อบรูณาการ
ไปกับการจ่ายค่าใช้จ่ายในรายการประเภทบริการต่างๆ

9.	การปรับลดค่าแรง 
หน่วยบริการภาครัฐ

9.1	ปี	 2564	 อาจจะมีการปรับปรุงแนวทางการปรับลดค่าแรงหน่วยบริการ
ของรัฐโดยจะด�าเนินการในขั้นตอนการจัดท�าข้อเสนองบประมาณขาขึ้น 
ปี	2564

10.	HIV&AIDS 10.1	การน�าร่องบริการให้ยาป้องกันก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี	(PrEP)	

11.	บริการผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรัง

11.1	การเริ่มบรกิารล้างไตผ่านทางชอ่งท้องดว้ยเครื่องอตัโนมตั	ิ(Automated	
peritoneal	dialysis:	APD)	และพัฒนาระบบการบริหารจัดการ 
รองรับหากไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องอัตโนมัติที่จะท�าให้ราคา 
ค่าบริการเพิ่มขึ้น
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12.	บ ริ ก า ร ค ว บ คุ ม
ป ้องกันและรักษา 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิต
สูง	

12.1	การบริหารจัดการส�าหรับ	DM	type	I	เป็นระดับประเทศ	ส่วนระดับ
เขตท�าหน้าที่ติดตามก�ากับการเข้าถึงบริการ	

12.2	การค�านวณจ่ายให้หน่วยบริการด้วยตัวชี้วัดคุณภาพ	(ส่วนกลาง	5	ตัว
เพิ่มเติมจากเขตได้ไม่เกิน	3	ตัว)	และปรับด้วยจ�านวนผู ้ป่วยโรค 
เบาหวานและความดันโลหิตสูง

12.3	ปี	2564	จะปรับแนวทางการจ่ายเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ	โดยใช้ข้อมูล
ที่มีอยู่ในระบบของ	สปสช.	

13.	ผู ้ป ่วยติดบ ้านติด
เตียงที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน

13.1	การปรับขอบเขตบริการจากผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเป็นผู้ป่วยติดบ้าน
ติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิง	และเพิ่มความครอบคลุมไปยังทุกสิทธิ	และ 
ทุกกลุ่มอาย	ุ

13.2	การปรับปรุงประกาศที่เกี่ยวข้องกับการบริหารจัดการกองทุนท้องถิ่นฯ

14.	ค่าชดเชยวัคซีน
ป้องกันโรคหัด	
คางทูม	และหัด
เยอรมัน	(MMR)

14.1	งบประมาณที่ได้รับจัดสรรเป็นเงินค่าวัคซีนในส่วนที่กรมควบคุมโรค 
ยืมไปคืนให้กับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ในปี	2563	เพื่อ
แก้ไขปัญหาการระบาดในภาคใต้ปีงบประมาณ	2561-2562	

	 เพื่อให้แนวทางการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ	

จึงมีการก�าหนดทิศทางในการพัฒนาและปรับปรุง	ซึ่งเป ็นประเด็นที่มีการพัฒนาต่อเนื่อง 

มาตั้งแต่ปี	2561	และ	2562	โดยในแต่ละประเด็นจะมีการวางแผน	การวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบ 

ต่อหน่วยบริการและผู ้ให้บริการ	รวมทั้งมีการหารือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อเตรียมระบบ 

การจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมีการด�าเนินการ	ทิศทางการพัฒนา/ปรับปรุงที่เกี่ยวข้องกับการบริหาร

กองทุน	มีดังนี้

4 การก�าหนดทิศทางการพัฒนา
และปรับปรุงในปีงบประมาณ 
2563-2564
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4.1	 ข้อเสนอประเด็นพัฒนาที่ด�าเนินการต่อเนื่องจากปี	2561-2562
	 1)	การศึกษากลวิธี/มาตรการเพื่อไม่ให้ประชาชนถูกเรียกเก็บเงินกรณีรายการที่ปรับการจ่าย

ค่าใช้จ่ายเป็นเงิน

	 2)	แนวทางการบูรณาการข้อมูลผลงานบริการ ANC ระหว่างสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	(UC)	และสิทธิประกันสังคม

	 3)	การประเมินประสิทธิภาพระบบการบริหารจัดการยาและวัคซีนโดยเครือข่ายหน่วยบริการ

ด้านยาฯ	(รพ.ราชวิถี)

	 4)	การตรวจสอบความซ�้าซ้อนของบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และบริการ

สาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของสามกองทุน

	 5)	ความเป็นไปได้ในการปรับปรุงรายการงบค่าเสื่อมให้เป็นการเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการ

	 6)	การวิเคราะห์เพื่อพัฒนาการจ่ายค่าบริการ	“เจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่” 

Universal	Coverage	for	Emergency	Patients	(UCEP)	

4.2	 ข้อเสนอแนะให้มีการศึกษา/พัฒนาเพิ่มเติมในปี	2563
	 1)	การถอดบทเรียนกลไก	มาตรการการลดจ�านวนวันนอน	เพื่อพัฒนาข้อเสนอการสนับสนุน

ด้วยกลไกทางการเงิน

	 2)	การพัฒนาระบบการก�ากับติดตามข้อมูลบริการการผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ	(One	Day	

Surgery-ODS)	และการผ่าตัดแบบส่องกล้อง	(Minimally	Invasive	Surgery	-	MIS)	

	 3)	การศึกษาการจ่ายเงินชดเชยบริการ	UCEP	ให้เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งหน่วยบริการ 

เอกชนและหน่วยบริการของรัฐ

	 4)	การศึกษาต้นทุนบริการคลินิกเอกชนในระบบหลักประกันสุขขภาพแห่งชาติ	(UC)

	 5)	การก�าหนดประเด็นที่มีแผนปรับปรุงแนวทางการจ่ายส�าหรับปี 2564 ดังนี้ การปรับ 

ลดค่าแรงหน่วยบริการรัฐ การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ (QOF) การบริการในชุมชน	

การบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (P&P) การปรับจ่ายเป็นเงินในรายการยา เวชภัณฑ์	

ที่พร้อมตามเกณฑ์ที่ก�าหนด	เป็นต้น

	 6)	การศึกษาทบทวนสิทธิประโยชน์กรณีบริการเปลี่ยนถ่ายอวัยวะทุกระบบ

	 7)	การสนับสนุนการด�าเนินงานตามยุทธศาสตร์ถุงยางอนามัยแห่งชาติเพื่อลดการติดเชื้อ

เอชไอวี	และโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์	รวมถึงการตั้งครรภ์ไม่พร้อม

	 8)	การปรับ Cost index บริการ P&P ที่ใช้ในการปรับอัตราเหมาจ่ายค่าบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคที่ก�าหนดปรับตามโครงสร้างอายุ เนื่องจากมีการแยกรายการไปจ่ายตาม

รายการบริการ	(Fee	schedule)





การบริหาร
ค่าใช้จ่ายบริการ
ทางการแพทย์

เหมาจ่าย
รายหัว

บทที่ 2
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การบริหารค่าใช้จ่ายบริการ
ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

บทที่ 2

1

ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	กรณีบริการผู ้ป่วยนอกทั่วไป 

ทุกรายการ	ยกเว้นที่ก�าหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น	โดยในปีงบประมาณ	2563	รวม 

งบประมาณส�าหรับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วย	FIT	Test	บริการตรวจคัดกรอง 

ยีนส์	HLA-B*1520	ก่อนเริ่มยา	Carbamazepine	ในทุกกลุ่มโรค	และยา	Donepezil	ส�าหรับ

ผู้ป่วยอัลไซเมอร์ระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง	

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ได้รับจ�านวน	1,251.68	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.2640	

ล้านคน	โดยแบ่งการบริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย	2	รายการ	ได้แก่	

	 1.	บริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	จ�านวน	1,242.68	บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 2.	บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	9	บาทต่อผู้มีสิทธิ

บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป
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ค่ำบริกำรผู้ป่วยนอกทั่วไป 1,251.68 บำทต่อผู้มีสิทธิ

จ่ำยแบบเหมำจ่ำยรำยหัว
(1,242.68 บำทต่อผู้มีสิทธิ) 

จ่ำยตำมเกณฑ์คุณภำพผลงำน
บริกำร (9 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

1)	จ่ายให้หน่วยบริการประจ�าตามจ�านวนผู้มีสิทธิ	โดย	

สังกัด	สป.สธ.ใช้ผู้มีสิทธิ	ณ	1	เม.ย.	62	เป็นตัวแทน

การจ่าย	สังกัดอื่นๆ	เป็นไปตามจ�านวนผู้มีสิทธิราย

เดือน	(Point)

2)	วงเงินรวมขอบเขตบริการที่เพิ่มเติม

3)	หลักเกณฑ์การจ่าย	จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว	ด้วย

อัตราจ่ายระดับจังหวัด	โดยอัตราจ่ายค�านวณจาก

	 3.1)	0.92	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ปรับตามผู้มีสิทธิอาย ุ

	 50-70	ปี	เพื่อบริการตรวจคัดกรองมะเร็ง

	 	 ล�าไส้ใหญ่

	 3.2)	1,241.76	บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 	 •	80%	ปรับด้วยโครงสร้างอายุระดับจังหวัด	และ 

	 	 ให้อัตราต่างกันไม่เกิน	ค่าเฉลี่ย	� ±10%

	 	 •	20%	ค�านวณด้วยอัตราเท่ากันทุกกลุ่มอายุ

•	 จัดสรรเงินเป็น	Global	budget	ระดับ

เขตตามจ�านวนผู้มีสิทธิ

•	 หลักเกณฑ์การจ่าย	รวมบริหารใน

รายการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ 

ผลงานบริการ

ค.	แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

 กำรบริหำรจัดกำร

 1. บริกำรที่จ่ำยแบบเหมำจ่ำยต่อผู้มีสิทธิ จ�านวน	 1,242.68 บาทต่อผู้มีสิทธิ จ่ายให้กับ

หน่วยบริการประจ�าในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามจ�านวนประชากรที่ลงทะเบียนกับ

หน่วยบริการประจ�า ด้วยอัตราจ่ายต่อประชากรที่ค�านวณระดับจังหวัด โดยอัตราจ่ายที่ค�านวณ

ครอบคลุมค่าบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วย	FIT	Test	ค่าบริการตรวจคัดกรองยีนส์	

HLA-B*1520	ก่อนเริ่มยา	Carbamazepine	ในทุกกลุ่มโรค	และยา	Donepezil	ส�าหรับผู้ป่วย

อัลไซเมอร์ระดับรุนแรงน้อยถึงปานกลาง	โดยมีการค�านวณอัตราเหมาจ่ายระดับจังหวัด	ดังนี้



บทที่  2  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

24

ประเภท
กลุ่มอำยุ (ปี)

<3 3 - 10 11 - 20 21 - 40 41 - 50 51 - 60 61 - 70 > 70

บริการผู้ป่วยนอก 0.464 0.364 0.306 0.407 0.789 1.348 1.972 2.351

	 	 1.1	จ�านวน	0.92	บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 	 	 ค�านวณตามจ�านวนผู ้มีสิทธิที่ลงทะเบียนที่มีอายุ	50-70	ปี	ยกเว้นผู ้มีสิทธิที่ 

ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ	ซึ่งเป็นกลุ่มผู้มีสิทธิที่ไม่ได้อยู่ 

ในเป้าหมาย	โดยให้ค�านวณจนหมดวงเงิน

	 	 1.2	ส่วนที่เหลือ	จ�านวน	1,241.76	บาทต่อผู้มีสิทธิ	จัดสรรโดย

	 	 	 1.2.1	ร้อยละ	80	ค�านวณตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในแต่ละหน่วยบริการ

ประจ�า	โดยปรับอัตราตามโครงสร้างอายุของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในระดับจังหวัด	และให้อัตรา

เหมาจ่ายรายหัวส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปของแต่ละจังหวัดต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ	10	

(ค่าเฉลี่ยประเทศ±	� ±10%)	โดยดัชนีค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยนอกตามกลุ่มอายุ	(Age	adjusted	cost	

index	of	outpatient	care)	ที่ใช้ในการปรับอัตราจ่ายตามโครงสร้างอายุของผู้มีสิทธิ	เป็นดังนี้

	 	 	 1.2.2	ร้อยละ	20	ค�านวณตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในอัตราต่อผู ้มีสิทธ ิ

เท่ากันทุกกลุ่มอายุ

	 	 1.3	การค�านวณจ่ายส�าหรับหน่วยบริการสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

(สป.สธ.)	ให้ใช้จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่าย

แบบเหมาจ่ายทั้งปี	และส�าหรับหน่วยบริการสังกัดอื่นให้เป็นไปตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน

รายเดือน	(Point)	ในปีงบประมาณ	2563	

	 	 1.4	ส�าหรับคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม	ที่เลือกรับบริการสาธารณสุข 

ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	

ที่	58	/2559	เรื่อง	การรับบริการสาธารณสุขของคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติและกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม	ลงวันที่	14	กันยายน	2559	และแก้ไขเพิ่มเติมตาม 

ค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาต	ิที่	45/2560	เรื่อง	แก้ไขเพิ่มเติมค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษา

ความสงบแห่งชาติ	ที่	58	/2559	ลงวันที่	25	ตุลาคม	2560	ให้การจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยนอก

แบบเหมาจ่ายต่อคนพิการนี้ให้กับหน่วยบริการทุกสังกัด	ตามจ�านวนคนพิการที่ลงทะเบียน 

ในปีงบประมาณ	2563

ที่มา: ค�านวณจากข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอกสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและค่าใช้จ่ายตามอายุปี 2557
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	 	 1.5	 กรณีผลการตรวจ	 FIT	 Test	 positive	 ให้ส่งต่อไปยังหน่วยบริการรับ-ส่งต่อ 

ในเครือข่าย	เพื่อตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	(บริการส่องกล้อง	(Colonoscope)	บริการ 

การตัดและตรวจชิ้นเนื้อ	(Biopsy)	และบริการตัดติ่งเนื้อ	(Polypectomy))	การเบิกค่าใช้จ่าย 

การตรวจยืนยันให้เบิกจ่าย	ตามหลักเกณฑ์บริการผู้ป่วยใน	หรือ	ODS	ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่าย

ค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	

2563

	 2.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	(QOF)	จ�านวน	9	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ให้ 

จ่ายให้หน่วยบริการ	ดังนี้

	 	 2.1	 บรหิารจดัการเป็นระดบัเขต	โดยจดัสรรเงนิเป็น	Global	budget	ระดบัเขต	(รวมทั้ง

ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ)	

	 	 2.2	 หลกัเกณฑ์การจ่ายให้เป็นไปตามหวัข้อที่	9	การจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิาร

	 3.	 การบริหารการจ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์

ทหารอากาศ	ให้	สปสช.	ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้	โดยให้มีการหารือ

ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 4.	 ในกรณีที่จะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้น	เช่น	ผู้มีสิทธิที่เป็น 

ผู้ต้องขัง	ผู้ไร้บ้าน	เป็นต้น	ให้	สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้	โดยให้

มีการหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 5.	 บริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในและนอกจังหวัด	และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและ

เจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัด	ให้หน่วยบริการเรียกเก็บจากหน่วยบริการประจ�าตามอัตราที่มีการ 

เห็นชอบร่วมกันระหว่างหน่วยบริการที่ให้บริการกับหน่วยบริการประจ�า	โดยอาจให้	สปสช.เขต 

ร่วมบริหารจัดการ	และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�านวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน 

(Virtual	 account)	รายจังหวัดส�าหรับการหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	แทน 

หน่วยบริการประจ�าตามข้อเสนอของ	สปสช.เขต	

	 ทั้งนี้	ส�าหรับบางจังหวัดที่ไม่มีการกันเงินไว้ส�าหรับช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	

หน่วยบริการสามารถแจ้งความประสงค์ที่ยินยอมให้	สปสช.หักรายรับจากเงินกองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	เพื่อช�าระค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในจังหวัดและหรือค่าบริการผู้ป่วยนอก

กรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัดแทนได้

	 6.	 ส�าหรับ	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	การจ่ายตามข้อ	1	และอาจปรับอัตราจ่ายได้

ในระดับหน่วยบริการประจ�า	(CUP)	ตามโครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ	รวมทั้งก�าหนดการ 
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จ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการได้	และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้

จ�านวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน	(Virtual	account)	ส�าหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการ	เพื่อเพิ่มการ

เข้าถึงบริการผู ้ป ่วยนอกทั่วไป	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และให้	สปสช.เขต	13	

กรุงเทพมหานคร	ท�าหน้าที่หักช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	แทนหน่วยบริการประจ�า

ง.		การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 1.	การจัดท�าชุดข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก	 เพื่อคืนข้อมูลกลับให้หน่วยบริการใช้ในการก�ากับ	

ติดตาม	ตรวจสอบ	และพัฒนาระบบการจัดบริการภายในเขตร่วมกัน	

	 2.	จ�านวนเป้าหมายและผลงานบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่	ด้วย	FIT	Test	

	 3.	จ�านวนเป้าหมายและผลงานบริการตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	
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ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขส�าหรับประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่เข้ารับ

บริการกรณีบริการผู้ป่วยในทั่วไปทุกรายการ	 ยกเว้นที่ก�าหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น	 โดย

ในปีงบประมาณ	2563	รวมบริการตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	(บริการส่องกล้อง	(Colonoscope)	

บริการตัดและตรวจชิ้นเนื้อ	(Biopsy)	และบริการตัดติ่งเนื้อ	(Polypectomy)

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ได้รับจ�านวน	1,371.07	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.2640	

ล้านคน	โดยในปีงบประมาณ	2563	ก�าหนดให้มีการบริหารจัดการเป็นระดับเขต	โดยจัดสรร 

เงินเป็น	Global	budget	ระดับเขต	(รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและ 

กรมแพทย์ทหารอากาศ)	เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกัน 

สุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�าที่ตั้งอยู่ในแต่ละเขตพื้นที่ของ	สปสช.เขต	

ค.	แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
   กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

2 บริการผู้ป่วยในทั่วไป

แนวทางการจ่าย:
1.	 จ ่ายเพิ่มเติม	ส�าหรับบริการ 

ในเขตที่อัตราจ ่ายระดับเขต 
ไม่ถึง	8,250	บาทต่อ	adjRW	
ตามเงื่อนไขที่คณะอนุกรรมการ
ก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนิน
งานและการบริหารจัดการ
กองทุน	ก�าหนด

2.	 ถ้าเงินเหลือ	จ่ายให้
	 หน่วยบริการ

แนวทางการจ่าย:	คงใช้	DRG	v5
1.	 การเข้ารับบริการตามมาตร	 7	 (รวม	 UCEP)	 ส�ารองเตียง	 การใช้

บริการนอกเขต	และกรณีเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	
หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย	และสลายนิ่ว	ตามราคาที่ก�าหนด

2.	 การใช้บริการในเขต	(รวมเด็กแรกเกิดน�้าหนักมากกว่า	1,500	กรัม,	
ODS	และ	MIS	รวมกรณีที่เขตจะก�าหนดอัตราเฉพาะเขต)
•	จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,250	บาทต่อ	adjRW	เท่ากันทุกเขต
•	สิ้นปี	หากมีเงินเหลือ	แต่ละเขตจ่ายเพิ่มเติมตามผลงานของแต่ละ
หน่วยบริการ	

•	ถ้าอัตราต�่ากว่า	 8,250	 บาทต่อ	 adjRW	 ให้ใช้เงินระดับประเทศ 
จ่ายให้ได้ที่อัตรา	8,250	บาทต่อ	adjRW	หากไม่เพียงพอให้จ่าย
เพิ่มเติมเท่าจ�านวนเงินที่มี

ค่ำบริกำรผู้ป่วยในทั่วไป 1,371.07 บำทต่อผู้มีสิทธิ

100 ลบ.
บริหำรจัดกำรระดับประเทศ

ส่วนที่เหลือ 
Global budget ระดับเขต
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 กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในทั่วไป	แบ่งเป็น	2	ระดับ	ดังนี้

 1. กำรบรหิำรจดักำรระดบัประเทศ จ�ำนวน 100 ล้ำนบำท

	 	 กันไว้ส�าหรับจ่ายเพิ่มเติม	 ส�าหรับบริการในเขตให้ได้อัตราไม่ต�่ากว่า	8,250	บาทต่อ	

adjRW	หากเงินมีไม่เพียงพอที่จะจ่ายที่อัตรา	8,250	บาทต่อ	adjRW	ให้จ่ายเพิ่มเติมเท่าจ�านวนที่ม	ี

ทั้งนี้	เป็นไปตามเงื่อนไขที่คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการ

กองทุน	ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	กรณีถ้าเงินเหลือ	สปสช.จ่าย

เงินที่เหลือเพิ่มเติมให้หน่วยบริการตามจ�านวนผลงานบริการใช้บริการในเขต	(รวมบริการผ่าตัด

แบบไม่ค้างคืน	(OneDay	Surgery	(ODS))	และบริการผ่าตัดผ่านกล้อง	(Mininally	Invasive	

(MIS)))

 2. กำรบรหิำรจดักำรระดบัเขต (ส่วนที่เหลอื)

	 	 2.1	แนวทางการค�านวณ	Global	budget	ระดับเขต	จะใช้ข้อมูลผลการบริการตั้งแต่ 

เดือนมกราคม	2561	ถึง	ธันวาคม	2561	หรือที่เป็นปัจจุบันเป็นตัวแทนในการคาดการณ์ผลงาน

ปีงบประมาณ	2563	ตามแนวทาง	ดังนี้

	 	 	 2.1.1	คาดการณ์ผลการบริการจ�านวนผลรวม	adjRW	ที่จะเกิดขึ้นในปีงบประมาณ	

2563	โดยเป็นผลการบริการของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการ

ประจ�าที่ตั้งอยู่ใน	แต่ละเขตของ	สปสช.เขต	ส�าหรับผลงานบริการเด็กแรกเกิดให้ใช้ผลงานบริการ

ตามที่หน่วยบริการที่ตั้งอยู่ใน	แต่ละเขตของ	สปสช.เขต	ให้บริการทุกราย

	 	 	 2.1.2	 กรณีการเข้ารับบริการผู้ป่วยในตามมาตรา	7	ที่เข้ารับบริการที่สถานบริการอื่น 

(หน่วยบริการนอกระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ)	ยกเว้นกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติตามระบบ	

UCEP	ตามจ�านวนผลรวม	adjRW	ที่คาดการณ์คูณด้วยอัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.1.3	กรณีบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติตามระบบ	UCEP	ให้คาดการณ์จ�านวน 

ค่าใช้จ่ายที่จะเกดิขึ้นตามหลกัเกณฑ์การจ่ายตามระบบ	UCEP	และค�านวณเป็นวงเงนิของแต่ละเขต

	 	 	 2.1.4	กรณีส�ารองเตียงและกรณีใช้บริการนอกเขต	ให้ใช้ค่าผลรวม	adjRW	ที่ 

คาดการณ์คูณด้วยอัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.1.5	กรณีเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วยตาม

เงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด	ให้ใช้ค่าผลรวม	adjRW	ที่คาดการณ์คูณด้วยอตัรา	9,000	บาทต่อ	adjRW
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	 	 	 2.1.6	กรณีใช้บริการในเขตและบริการเด็กแรกเกิดปกติที่น�้าหนักตั้งแต่	1,500	กรัม

ขึ้นไป	(การใช้บริการในเขตฯ)	ให้ใช้ค่าผลรวม	adjRW	ที่คาดการณ์	คูณด้วยอัตราจ่ายต่อน�้าหนัก

สัมพัทธ์ที่เท่ากันทุกเขต

	 	 	 2.1.7	 ให้ค�านวณ	Global	budget	ระดับเขตแต่ละเขตประจ�าปีทั้งปีตั้งแต่เริ่มต้น

ปีงบประมาณ	โดยใช้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน	และค�านวณจนหมดวงเงินตามข้อ	2

	 	 2.2	การจัดสรรเงินเป็น	Global	budget	ระดับเขต	(รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับ 

กรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ)	เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไป	

ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�าที่ตั้งอยู่ในแต่ละ

เขตของ	 สปสช.เขต	บริการเด็กแรกเกิดทุกรายของหน่วยบริการที่ตั้งอยู ่ในแต่ละเขตของ 

สปสช.เขต	และบริการตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	

	 	 	 โดย	สปสช.ประมวลผลจ่ายด้วยระบบ	DRGs	version	5	ตามผลงานการให้บริการ

ที่หน่วยบริการส่งมาแต่ละเดือน	ในปีงบประมาณ	2563	ประกอบด้วย	

	 	 	 2.2.1	การใช ้บริการนอกเขต	จ ่ายที่อัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW	ส�าหรับ 

หน่วยบริการทุกระดับโดยไม่ปรับลดค่าแรงส�าหรับหน่วยบริการของรัฐ	และส�าหรับหน่วยบริการ 

ที่มีที่ตั้งอยู่ในเขตที่ใกล้กับพื้นที่	สปสช.เขตอื่น	ให้สามารถก�าหนดอัตราตามข้อตกลงระหว่าง 

หน่วยบริการได้	แต่อัตราจ่ายต้องไม่เกิน	9,600	บาทต่อ	adjRW	

	 	 	 2.2.2	การใช้บริการนอกเขต	กรณีการบริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน	(One	day	

surgery)	ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนดให้จ่ายตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์	จ่ายที่อัตรา	9,600	บาท 

ต่อ	RW	

	 	 	 2.2.3	การใช้บริการนอกเขต	กรณีการบริการผ่าตัดผ่านกล้องแบบ	Minimally	

Invasive	Surgery	(MIS)	ตามที่	สปสช.ก�าหนด	จ่ายที่อัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW	ตามแนวทาง

และเงื่อนไขที่คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน	

ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

	 	 	 2.2.4	การใช้บริการกรณีส�ารองเตียงตามเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด	ให้เป็นไปตาม

อัตราที่มีการเห็นชอบร่วมกันระหว่างสถานบริการอื่นกับ	สปสช.เขตแต่ละเขต	โดยก�าหนดอัตรา

จ่ายไม่เกิน	15,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.2.5	การใช้บริการกรณีมาตรา	7	ที่สถานบริการอื่น	ให้เป็นไปตามที่คณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	ทั้งนี้	กรณีที่มีเหตุสมควร	ต้องมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 

ซึ่งเกินศักยภาพหน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการที่ท�าการรักษาและจ�าเป็นต้องส่งต่อไปยัง 
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สถานบริการอื่น	ที่หน่วยบริการประจ�าหรือ	สปสช.และผู้มีสิทธิเห็นชอบร่วมกันในการเข้ารับบริการ

ที่สถานบริการอื่น	โดยหน่วยบริการประจ�าหรือ	สปสช.ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุขตามอัตราที่ตกลงกับสถานบริการอื่น	หรือตามจ�านวนที่จ่ายจริง	และให้หน่วยบริการ

ประจ�าได้รับการชดเชยค่าใช้จ่ายเสมือนหน่วยบริการประจ�าให้การรักษาเอง	จาก	Global	budget	

ระดับเขต

	 	 	 2.2.6	การใช้บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน�านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วย

เครื่องสลายนิ่วทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	จ่ายในอัตรา	6,500	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.2.7	กรณีเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย 

จ่ายในอัตรา	9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.2.8	จ่ายกรณีที่ก�าหนดเงื่อนไขบริการและอัตราจ่ายส�าหรับบางบริการเฉพาะเขต	

เพื่อสนับสนุนส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการและคุณภาพบริการ	และหรือเพื่อ

ให้เกิดความเป็นธรรมต่อผู ้มีสิทธิและประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ	Global	budget 

ของบริการผู้ป่วยในทั่วไประดับเขต	โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ภายใน	31	กรกฎาคม	

2562	(ไม่ให้มีการก�าหนดระหว่างปีงบประมาณ)	ทั้งนี้	 ให้	สปสช.เขต	ติดตามผลการด�าเนินงาน

รายงานต่อ	 อปสข.ทุกไตรมาส	 และเสนอต่อคณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงาน

และการบริหารจัดการกองทุน

	 	 	 2.2.9	การใช้บริการผู้ป่วยในอื่นๆ

	 	 	 	 1)	การใช้บริการภายในเขตฯ	จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,250	บาท	ต่อ	adjRW	

	 	 	 	 2)	การใช้บริการในเขตฯ	กรณีผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน	 (One	day	 surgery)	

ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนด	ให้จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,250	บาท	ต่อ	RW

	 	 	 	 3)	การใช้บริการภายในเขตฯ	บริการผ่าตัดผ่านกล้องแบบ	Minimally 

Invasive	Surgery	(MIS)	ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนด	ให้จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,250	บาท 

ต่อ	adjRW	ตามแนวทางและเงื่อนไขที่คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและ 

การบริหารจัดการกองทุนก�าหนด

	 	 	 	 4)	 เมื่อสิ้นรอบการบริหารการจ่ายปีงบประมาณ	2563	หาก	Global	budget	

ระดับเขตมีเงินเหลือ	สปสช.จะจ่ายเงินที่เหลือของแต่ละเขต	เพิ่มเติมให้หน่วยบริการตามจ�านวน

ผลงานการให้บริการตามข้อ	2.2.9

	 	 	 	 5)	หาก	 Global	 budget	 ระดับเขตมีวงเงินไม่เพียงพอส�าหรับจ่ายผลงาน 

การให้บริการตามข้อ	2.2.9	ที่อัตรา	8,250	บาทต่อ	adjRW	สปสช.จะใช้เงินกันไว้ส�าหรับบริหาร

จัดการระดับประเทศตามข้อ	1	จ่ายเพิ่มเติมให้จนอัตราจ่ายเป็น	8,250	บาทต่อ	adjRW	ซึ่งหากเงิน 



31

กันไว้ไม่เพียงพอที่จะจ่ายให้ครบอัตราที่	8,250	บาท	จะจ่ายเพิ่มเติมให้ตามจ�านวนที่มี	ทั้งนี้	เงื่อนไข

การจ่ายเป็นไปตามที่คณะกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน

ก�าหนด	และหากมีเงินคงเหลือ	สปสช.จะจ่ายเงินที่เหลือ	เพิ่มเติมให้หน่วยบริการตามจ�านวน 

ผลงานการให้บริการตามข้อ	2.2.9	

	 	 	 2.2.10	 การบริหารการจ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือ 

และกรมแพทย์ทหารอากาศ	ให้	สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได ้

โดยให้มีการหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 2.2.11	 ในกรณีที่จะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้น	เช่น	ผู้มี

สิทธิที่เป็นผู้ต้องขัง	ผู้ไร้บ้าน	เป็นต้น	ให้	สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะ

ได้	โดยให้มีการหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

   2.2.12	 ส�าหรบัหน่วยบรกิารภาครฐั	สปสช.จะมกีารปรบัลดค่าแรงตามแนวทางที่ก�าหนด	

	 	 	 2.2.13	 การจ่ายกรณีผู ้ป่วยในรับส่งต่อให้จ่ายจาก	Global	budget	ระดับเขต 

แต่ละเขตที่ผู้มีสิทธิลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า	ตามแนวทางข้อ	2.2

	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 1.	สนับสนุนประสิทธิภาพการเบิกจ่ายของหน่วยบริการ	โดยพัฒนาระบบส่งสรุปข้อมูลตรงให้

ผู ้บริหารหน่วยบริการทุกเดือน	โดยเฉพาะกรณีข้อมูลไม่ผ่านการตรวจการจ่าย	(ข้อมูลการติด 

Cancel	&	Deny:	C	&	D)	และเพิ่มการแนะน�าหรอืพฒันาในกระบวนการ	Audit	เพื่อลด	C	&	D	

ซึ่งจะท�าให้หน่วยบริการได้รับการจ่ายชดเชยได้รวดเร็วขึ้น

	 2.	สปสช.เขตสามารถก�าหนดให้มีการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการก่อนการจ่าย 

ค่าบริการให้หน่วยบริการ	(Pre-audit)	ในบางบริการที่พบว่าในปีที่ผ่านมามีการเรียกเก็บค่าบริการ

มีแนวโน้มไม่เป็นไปตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์	หรือตามแนวทางเวชปฏิบัติ	หรือคุณภาพการรักษา	

หรือเงื่อนไขบริการที่ก�าหนดในการจ่ายค่าใช้จ่ายโดยต้องก�าหนดเกณฑ์การ	 Pre-audit	 และต้อง

ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และให้ชะลอการจ่ายจนกว่าจะมีผลการ	Pre-audit	และไม่จ่าย 

ค่าบริการกรณีผลการ	Pre-audit	ไม่ผ่านตามเกณฑ์ที่ก�าหนด

	 3.	สปสช.	ก�ากับติดตามผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริงเปรียบเทียบกับคาดการณ์ที่จะเกิดขึ้น 

ในปีงบประมาณ	2563	และการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการ	และให้มีการเสนอข้อมูลการ 

ใช้บริการผู้ป่วยในและการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการให้ทราบทั่วกัน
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	 4.	สปสช.เขต	จัดให้มีกลไกที่หน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันก�ากับ	ติดตาม	ตรวจสอบ	พัฒนา

ระบบการจัดบริการ	และพัฒนาการให้มีต้นทุนบริการที่เหมาะสม	โดยที่ค�านึงถึงประสิทธิภาพการ

ใช้ทรัพยากร	คุณภาพผลงานบริการ	และการเข้าถึงบริการของประชาชน	

	 5.	สปสช.ได้จัดท�าชุดข้อมูลบริการผู้ป่วยใน	เพื่อคืนข้อมูลกลับให้หน่วยบริการใช้ในการก�ากับ	

ติดตาม	ตรวจสอบ	และพัฒนาระบบการจัดบริการภายในเขตร่วมกัน
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ก.		วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เป็นการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะ

ภาพรวมระดับประเทศ	ภายใต้หลักการ	“เป็นบริการที่การจ่ายค่าใช้จ่ายในระบบปกติจะท�าให้เกิด

ผลกระทบที่ส�าคัญต่อผู ้รับบริการ	(ไม่สามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ)	และผู ้ให ้บริการ 

(ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายสูง)	รวมทั้งความเป็นธรรมและประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ”	โดยมีหลักเกณฑ์	4	ข้อ	ได้แก่

	 1)	การรวมความเสี่ยง	(Risk	pooling)	เพื่อประกันการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ	โดยเฉพาะ

โรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง	และหรือมีผู้ป่วยไม่มาก

	 2)	ประสิทธิภาพในการจัดการทรัพยากร	(Central	bargaining	and/or	central 

procurement)	

	 3)	ประกันการได้รับบริการบางรายการที่มีความจ�าเป ็น	เช ่น	บริการเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

นอกเครือข่าย	บริการที่เป็นนโยบายส�าคัญ

	 4)	การค�านึงถึงความแตกต่างของปัญหาระดับพื้นที่

ข.		วงเงินงบที่ได้รับ
	 ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติครั้งที่	8/2559	วันที่	1	สิงหาคม	2559	

ก�าหนดหลักเกณฑ์และวงเงินที่จะบริหารแบบ	“บริการกรณีเฉพาะ”	ไม่เกินร้อยละ	12	ของ 

งบค่าบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	โดยในปีงบประมาณ	 2563	 ค่าบริการกรณีเฉพาะ 

ได้รับจ�านวน	359.24	บาทต่อผู้มีสิทธิ

ค.		แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
	 แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายโดยภาพรวม	ให้มีการเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ	

โดยให้	สปสช.	ก�าหนดราคาและหรืออัตราจ่ายที่เหมาะสมตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไข

บริการ	ตามขอบเขตบริการของสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ดังนี้

	 1.	บริการกรณีเฉพาะ	จัดเป็น	5	กลุ่ม	ได้แก่

	 	 1)	 กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�าเป็น

	 	 2)	 กรณีเพื่อเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ	

	 	 3)	 กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ	

	 4).	กรณีที่จ�าเป็นต้องก�ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด

	 5)	กรณีที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

3 บริการกรณีเฉพาะ
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ประเภท

1.	กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�าเป็น	

1.1	การบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด	(OP-AE	ข้ามจังหวัด)

1.2	การใช้บริการผู้ป่วยนอกกรณีมาตรา	7	ที่สถานบริการอื่น	

1.3	การบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด	(OP	refer	ข้ามจังหวัด)	

1.4	ค่าพาหนะรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ	

1.5	กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า/ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจาก
กองทุนประกันสังคม	กรณีผู้ป่วยในที่ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ/ส�ารองเตียง

2.	กรณีเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ

2.1	ยาละลายลิ่มเลือด	(STEMI,	Stroke)

2.2	บริการให้เคมีบ�าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง 
(Chemo/Radio-OP&IP)

2.3	บริการรักษาผ่าตัดต้อกระจก	พร้อมเลนส์	(Cataract)

	 2.4	ทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดปากแหว่งเพดานโหว่	

3.	กรณีลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ

3.1	รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค	(Instrument-OP&IP)

3.2	การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง	(Hyperbaric	oxygen	therapy)	

3.3	การจัดหาดวงตาส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	(Corneal	transplantation)	

3.4	การผ่าตัดปลูกถ่าย/เปลี่ยนอวัยวะ	(Liver	transplant	ในเด็ก,	Heart	transplant,	Hema-
topoietic	stem	cell	transplant)

4.	กรณีจ�าเป็นต้องก�ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด	

4.1	ค่าบริการสารเมทาโดนระยะยาว	(Methadone	Maintenance	Treatment:	MMT)	

4.2	ยาที่จ�าเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง	(ยา	จ(2),	ยา	CL,	และยาก�าพร้า)

5.	กรณีที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

5.1	การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย	(Thalassemia)

5.2	การดูแลผู้ป่วยวัณโรค	(Tuberculosis)	

5.3	การดูแลแบบประคับประคอง	(Palliative	care)

	 รายการย่อยในบริการกรณีเฉพาะแยกประเภทกลุ่ม	แสดงตามตาราง
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	 ทั้งนี้	 สปสช.	 สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทใน	 5	 กลุ่ม	 ได้ตามผลงานบริการที่ 

เกิดขึ้นจริง	โดยมีแนวทางการบริหารจัดการ	ดังนี้

 กรณีปกป้องกำรได้รับบริกำรนอกเครือข่ำยกรณีจ�ำเป็น เป็นการจ่ายเพิ่มเติม

ส�าหรับ

 1. กำรบริกำรผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ำมจังหวัด 

	 	 1.1	 เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดที่ผู ้มีสิทธิ 

ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า	ทั้งนี้	การวินิจฉัยอาการแรกรับฉุกเฉิน	ให้เป็นไปตามค�านิยาม

กรณีอุบัติเหตุ	หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน	

	 	 1.2	 ในกรณีที่เป็นการเข้ารับบริการของคนพิการ	 ทหารผ่านศึก	 สามารถเข้ารับบริการ

ตามความจ�าเป็นทางการแพทย์

	 	 1.3	 วิธีการจ่ายเงิน	จ่ายด้วยระบบ	Point	system	ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่	สปสช.

ก�าหนด	

 2. กำรใช้บริกำรผู ้ป ่วยนอกกรณีมำตรำ 7 ที่สถำนบริกำรอื่น เป็นค่าใช้จ ่ายบริการ

สาธารณสุขส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่เข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุ เจ็บป่วย

ฉุกเฉินทุกกรณี	 ยกเว้นการเข้ารับบริการตามข้อบังคับฯ	มาตรา	7	กรณีที่มีเหตุอันสมควรตาม

แนวทาง	เงื่อนไข	และอัตราที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

 3. กำรบริกำรผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ำมจังหวัด และบริกำรผู้ป่วยนอกรับส่งต่อภำยในจังหวัด 

ที่อยู่ในพื้นที่ สปสช.เขต 1-12 เฉพาะกรณีจ�าเป็นต้องส่งต่อจากโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล

ศูนย์ไปรับบริการที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย	(UHOSNET)	ที่ตั้งอยู่ในจังหวัด	ให้จ่ายแบบร่วมจ่าย

กับหน่วยบริการประจ�า โดยหน่วยบริการประจ�าจ่ายตามจริงไม่เกินเพดานที่ สปสช.ก�าหนด 

ต่อครั้งบริการ ส่วนเกินเพดานที่ก�าหนดจ่ายจากกองทุนกลาง และให้ สปสช.ท�าหน้าที่ในการ 

หักช�าระบัญชีระหว่างกัน (Clearing house) แทนหน่วยบริการประจ�า ทั้งนี้ อาจมีการพัฒนา 

ระบบบริหารจัดการกรณีหน่วยบริการมีการให้บริการด้วยหัตถการที่เทียบเคียงกับรายการที่	สปสช.

ก�าหนดรายการบริการ	(Fee schedule) ไว้แล้วให้จ่ายค่าใช้จ่ายตามราคาของรายการบริการที่ 

ก�าหนดไว้ได้ตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

 4. ค่ำพำหนะรับส่งต่อระหว่ำงหน่วยบริกำร ส�ำหรับกำรส่งต่อผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องไปรับ

บริกำรที่หน่วยบริกำรอื่น เป็นการเบิกค่าใช้จ่ายค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย	อันประกอบด้วย	

รถยนต์ เรือ และอากาศยานปีกหมุน (เฮลิคอปเตอร์) ที่เคลื่อนย้ายหรือการส่งต่อผู ้มีสิทธ ิ

จากหน่วยบริการเพื่อไปรับบริการยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า	รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับไป
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รักษาต่อที่หน่วยบริการประจ�าในกรณีดูแลรักษาต่อเนื่องด้วย	ทั้งนี้ ไม่นับรวมการส่งต่อไป 

ตรวจพิเศษระหว่างนอนพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน	ซึ่งจะจ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงแต่ไม่เกินราคากลางที่

ก�าหนดในแต่ละประเภทพาหนะ	และระยะทาง

 5. กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริกำรประจ�ำ (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) เมื่อ

เข้ารับบริการครั้งแรกจนกว่าจะปรากฏสิทธิ ให้หน่วยบริการที่ให้บริการแก่บุคคลดังกล่าวมีสิทธิ

เบิกค่าใช้จ่ายในการบริการ โดยอัตราการจ่ายส�าหรับบริการผู้ป่วยใน	ให้จ่ายตามระบบ	DRGs	

ด้วยอัตราจ่ายต่อ	adjRW	ตามเงื่อนไขบริการที่ก�าหนด	และอัตราการจ่ายส�าหรับบริการผู้ป่วยนอก

ให้จ่ายด้วยระบบ	Point	system	ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่ก�าหนด	โดย

	 	 5.1	กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า (ยกเว้นเด็กแรกเกิด)	

เป็นการเข้ารับบริการครั้งแรกจนกว่าจะปรากฏสิทธิของผู้ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการ

ประจ�าตามมาตรา	8	แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ. 2545	หน่วยบริการที่

ให้บริการสามารถขอรับค่าใช้จ่ายได้	ทั้งกรณีผู ้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ทั้งนี้ หน่วยบริการต้อง 

ด�าเนินการลงทะเบียนให้ผู้มีสิทธิเลือกหน่วยบริการประจ�าให้เรียบร้อย

	 	 5.2	กรณีศูนย์ประสานการส่งต่อ	(ส�ารองเตียง)	ส�าหรับสิทธิว่าง	เป็นการจ่ายค่าใช้จ่าย

ให้แก่หน่วยบริการส�ารองเตียงที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยสิทธิว่าง	 ซึ่งหน่วยบริการในระบบไม่สามารถ

ให้บรกิารได้	เช่น	ผ่าตดัสมอง	การใช้เครื่องช่วยหายใจ	เดก็แรกเกดิน�้าหนกัตวัน้อยกว่า	1,500	กรมั	

เป็นต้น	

 6. บริกำรกรณีเฉพำะอื่นๆ

 	 6.1	บริการกรณีผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม เป็นการจ่าย 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขให้แก่หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิ 

จากกองทุนประกันสังคม	ประกอบด้วย	กรณีส่งเงินสมทบไม่ครบ	3	เดือน	มาใช้บริการทางการ

แพทย์	และกรณีส่งเงินสมทบไม่ครบ	5	เดือน	มาใช้บริการคลอด	

	 	 	 6.1.1.	กรณีผู้ป่วยนอก	จ่ายด้วยระบบ	Point	system	ของราคาเรียกเก็บหรือราคา 

ที่	สปสช.ก�าหนด	

	 	 	 6.1.2	กรณผีู้ป่วยใน	จ่ายตามระบบกลุ่มวนิจิฉยัโรคร่วม	(DRGs)	ด้วยอตัราจ่ายต่อ	

adjRW	ตามเงื่อนไขบริการที่ก�าหนด

  6.2	บริการกรณีผู้ป่วยในที่ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ	เป็นการให้บริการ

แก่ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธ	ิจ่ายค่าชดเชยตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	(DRGs)	

ด้วยอัตราจ่ายต่อ	adjRW	ตามเงื่อนไขบริการที่ก�าหนด
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 กรณีเพิ่มควำมมั่นใจเรื่องคุณภำพบริกำร เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ
 1. โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke Fast Track) และโรคกล้ำมเนื้อหัวใจ

ขำดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิที่มกีำรยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้ำหวัใจส่วน ST (ST-Elevated Myocardial 

Infarction Fast Track) 

 วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ

และมาตรฐาน	ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน	ลดอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพ	ลดอัตราการ

เสียชีวิต	เพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ	

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

	 1.	 ก�าหนดคุณสมบัติหน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย	ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน

เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ทั้งภาครัฐและเอกชน	ที่

แสดงความจ�านงพร้อมกับประเมินศักยภาพหน่วยบริการ	(Self	 Assessment)	เพื่อเข้าร่วม 

เครือข่ายบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด	ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันอย่าง 

เร่งด่วน	 หรือเครือข่ายบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด	เพื่อการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าส่วน	ST	ตามเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนด	โดยส่งไป

พิจารณาที่	สปสช.เขต	และผ่านการพิจารณาจาก	สปสช.ส่วนกลาง	

	 2.	 การจ่ายส�าหรับบริการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน	(Stroke	fast	track)	เป็นการ

ชดเชยค่ายาละลายลิ่มเลือดเพิ่มจากระบบ	DRGs	ปกติ	โดยต้องท�าเอ็กซเรย์สมอง	ทั้งก่อน 

และหลังการฉีดยาละลายลิ่มเลือด	หรือมีการท�ากายภาพบ�าบัด	หรือการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ	

โดยหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ 

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

	 3.	 การจ่ายส�าหรับบริการโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของ 

คลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน	ST	(Acute	ST	-	elevated	myocardial	infarction	fast	track)	โดย 

ชดเชยค่าใช้จ่ายเพิ่มจากระบบ	DRGs	ปกติ	เป็นค่ายาละลายลิ่มเลือดให้กับหน่วยบริการ	ที่ให้การ

รักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย	ปี	2557	

 2. กำรบริกำรให้เคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษำส�ำหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง	ทั้งบริการ 

ผู้ป่วยนอก	และผู้ป่วยใน	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ปีงบประมาณ	2563	
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 วัตถุประสงค์	เพื่อให้ผู ้ป่วยโรคมะเร็งเข้าถึงบริการรักษาตามมาตรฐานและมีคุณภาพ 

รวมทั้งส่งเสริมสนับสนุนการบริหารจัดการเครือข่ายบริการดูแลรักษาและระบบส่งต่อระดับเขต 

ให้มีประสิทธิภาพ

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 

	 1.	 หน่วยบริการที่สามารถขอรับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติตามที่	สปสช.

ก�าหนด

	 2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	จ�าแนกเป็นการจ่ายชดเชยกรณีการรักษาโรคมะเร็งตาม

โปรโตคอลที่ก�าหนด	การจ่ายชดเชยกรณีไม่ได้รักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลที่ก�าหนด	และ 

จ่ายชดเชยกรณีรักษาโรคมะเร็งที่ยังไม่ก�าหนดโปรโตคอล	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตาม

คู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 3. กำรบริกำรรักษำผ่ำตัดต้อกระจก เป็นบริกำรผ่ำตัดต้อกระจกแก่ผู้ป่วยสิทธิหลักประกัน

สุขภำพแห่งชำต ิ

 วัตถุประสงค์

	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกของผู ้ป ่วยต้อกระจกชนิดบอด	(Blinding 

cataract)	และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	(Severe	low	vision)	ในผู้ป่วยโรคต้อกระจก

สูงอายุ	(Senile	cataract)	

	 2.	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต้อกระจกที่มีคุณภาพและมาตรฐาน	 ที่สอดคล้องกับแนวทาง 

เวชปฏิบัติการผ่าตัดต้อกระจกของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

	 3.	 ส่งเสริมและสนับสนุนการตรวจคัดกรองสายตาผู ้ป ่วย	เพื่อจัดล�าดับความส�าคัญ 

ตามความจ�าเป็นและเหมาะสม

	 4.	 ส่งเสริมการจัดระบบบริหารจัดการผ่าตัดต้อกระจกในระดับเขต	โดยมีกลไกการม ี

ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

	 1.	 กลุ่มเป้าหมาย	ผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ	 (Senile	 cataract)	 สิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	โดยมุ่งเน้นในผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด	และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	

และผู้ป่วยที่มีความจ�าเป็นด้วยปัจจัยอื่นๆ	ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

	 2.	 แนวทางการจัดสรรเป้าหมายการบริการผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วย	ปีงบประมาณ	2563	

จ�านวน	120,000	ดวงตา	ดังนี้
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	 	 2.1	จัดสรรจ�านวนเป้าหมายให้	สปสช.เขต	โดยใช้ข้อมูลอัตราการเข้าถึงบริการระดับ

ประเทศในประชากรผู้สูงอายุ	และผลการด�าเนินงานที่ผ่านมา	ต่อข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง	

และขึ้นทะเบียนในระบบ	Vision2020thailand	ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 2.2	กันเป้าหมายไว้ที่ส่วนกลางจ�านวนหนึ่งเพื่อจัดสรรเพิ่มกลางปี	โดยพิจารณาจาก 

ผลการด�าเนินงานและการเข้าถึงบริการ	2	ไตรมาส	ปีงบประมาณ	2563	โดยมีคณะกรรมการหรือ

คณะท�างานร่วมจากทุกภาคส่วนในส่วนกลางพิจารณา

	 	 2.3	สปสช.เขต	จัดสรรเป้าหมายการผ่าตัดที่ได้รับให้แก่หน่วยบริการในพื้นที่	โดยมี

กลไกระดับเขต	ร่วมก�าหนดหลักเกณฑ์/เงื่อนไขการจัดสรรและจัดสรรเป้าหมาย	โดยผ่าน 

ความเห็นชอบของอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต	(อปสข.)	ทั้งนี้	สามารถปรับเกลี่ย 

เป้าหมายในระหว่างปีได้ตามความเหมาะสมภายใต้เป้าหมายที่เขตได้รับการจัดสรร

	 	 2.4	กรณีเขตพื้นที่	ที่มีความจ�าเป็นต้องจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกมากกว่าจ�านวน 

เป้าหมายที่ก�าหนด	ให้อุทธรณ์ขออนุมัติเพิ่มเป้าหมายส่วนที่เกิน	 ภายใต้การพิจารณาของกลไก

ระดับเขต	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	มายัง	สปสช.ส่วนกลาง	ภายในเดือนเมษายน	2563

 หลักเกณฑ์กำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำย

	 1.	 จ่ายค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดต้อกระจกและค่าเลนส์แก้วตาเทียม	ให้กับหน่วยบริการเฉพาะ

การบริการผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกสูงอายุ	(Senile	cataract)	

เท่านั้น	ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นๆ	หรือผู้ที่จ�าเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วย 

สาเหตุอื่น	ให้สามารถรับชดเชยค่าบริการตามหลักเกณฑ์ที่ก�าหนดในระบบ	DRGs	ปกติ	

	 2.	 ค่าชดเชยการบริการครอบคลุมถึงค่าผ่าตัดต้อกระจก	ค่าตรวจประเมินสภาพร่างกาย 

ผู้ป่วย	ค่าวัสดุอุปกรณ์	ค่ายาและค่าตรวจชันสูตรที่เกี่ยวข้องกับการผ่าตัดต้อกระจกโดยตรง 

ค่าตอบแทนภาระงาน	ค่ารักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นโดยตรงจากการผ่าตัดต้อกระจก	และ 

ค่าใช้จ่ายในการติดตามดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดในช่วงระยะเวลาการติดตามผลการรักษา	(1,	7,	

30	วัน	ในกรณีปกติ	และ	90	วัน	ในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน)

	 3.	 การจ่ายชดเชยค่าบริการ	การผ่าตัดในรายที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	ส�าหรับการผ่าตัดผู้ป่วย

ระดับสายตา	 Blinding	&	 Severe	 low	 vision	 จ่ายอัตราข้างละ	 7,000	 บาท	 ส�าหรับผ่าตัด 

ผู้ป่วยระดับสายตาอื่นๆ	ข้างละ	5,000	บาท	และส�าหรับการผ่าตัดที่มีภาวะแทรกซ้อน	จ่ายอัตรา

ข้างละ	9,000	บาท

	 4.	 ค่าเลนส์แก้วตาเทียม	กรณีเลนส์พับได้อัตราข้างละ	2,800	บาท	และเลนส์แข็งอัตรา 

ข้างละ	700	บาท	เฉพาะเลนส์แก้วตาเทียมตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

เรื่อง	รายการอุปกรณ์อวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรคและข้อบ่งชี้	(Instrument)	ของ	สปสช.
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	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 แนวทำงกำรให้บริกำรผ่ำตัดต้อกระจก หน่วยบริการที่จะให้บริการหรือจัดให้มีบริการผ่าตัด

ต้อกระจก	แก่ผู ้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น 

หน่วยบริการประเภทหน่วยบริการที่รับส่งต่อในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิมีคุณสมบัต ิ

และศักยภาพการให้บริการตามที่	สปสช.ก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

 แนวทำงพัฒนำระบบบริกำรผ่ำตัดต้อกระจก

	 1.	 ส่งเสริมและสนับสนุนกลไกการพัฒนาระบบบริการด้านจักษุในระดับเขต	โดยมีกลไก

คณะท�างานที่มีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดบริการผ่าตัดต้อกระจก

ที่สอดคล้องกับบริบทในพื้นที่

	 2.	 ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายการให้บริการด้านจักษุในระดับเขต	เพื่อให ้

เกิดระบบบริการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสายตา	รวมถึงการส่งต่อเข้ารับการรักษา

	 3.	 สนับสนุนการค้นหาคัดกรองผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ	โดยเฉพาะผู้ป่วยต้อกระจก

ชนิดบอด	และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	ควบคู่ไปกับการค้นหาและคัดกรองภาวะผิดปกติ

ทางสายตาด้านอื่นๆ	โดยบูรณาการความร่วมมือระหว่างเครือข่ายหน่วยบริการและคณะกรรมการ

บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น/พื้นที่

	 4.	 สนับสนุนการบูรณาการงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	และ 

การบริการระดับปฐมภูมิ	เพื่อส่งเสริมการด�าเนินการคัดกรองภาวะผิดปกติทางสายตาในผู้สูงอายุ	

หรือสนับสนุนงบประมาณตามผลลัพธ์การให้บริการผ่าตัดต้อกระจกชนิดบอดในผู้สูงอายุ	ตาม

ความจ�าเป็นในแต่ละเขตพื้นที่	

 4. บริกำรทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูด ส�ำหรับผู ้ป ่วยที่ผ่ำตัดเพื่อรักษำปำกแหว่ง/ 

เพดำนโหว่	ส�าหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่และต้องได้รับการฟื้นฟูดูแล 

ต่อเนื่องในการแก้ไขด้านทันตกรรมจัดฟัน	และแก้ไขการพูด	โดยจ่ายให้แก่หน่วยบริการที่แจ้ง

ความประสงค์เข้าร่วมให้บริการและบันทึกข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายมาในโปรแกรมที่ก�าหนด 

ซึ่งครอบคลุมค่าบริการทันตกรรมจัดฟันและอุปกรณ์ในบริการทันตกรรมจัดฟัน	และค่า 

อรรถบ�าบัด/แก้ไขการพูด	โดยมีอัตราการจ่ายชดเชยให้แก่หน่วยบริการ	ดังนี้

	 	 4.1	การฟื้นฟูด้านทันตกรรมจัดฟัน	จ่าย	48,000	บาทต่อราย	(ตลอดชีวิต)	

	 	 4.2	การแก้ไขการพูดและการได้ยิน	จ่าย	3,850	บาทต่อรายต่อปี	

	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563



41

 กรณีเพื่อลดควำมเสี่ยงด้ำนกำรเงินของหน่วยบริกำร เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ
 1. รำยกำรอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในกำรบ�ำบัดโรค (Instruments)	เป็นการจ่ายเพิ่ม	 

เติมตามระบบ	Point	system	with	ceiling	ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกและบริการผู้ป่วยในที่ 

หน่วยบริการใช้ตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด	หรือพิจารณาเป็นกรณี	หรือ

ขอท�าความตกลงกับ	สปสช.	 เป็นการเฉพาะตามความจ�าเป็น	รวมทั้งการเพิ่มเติมกรณีรายการใน

บัญชีนวัตกรรมไทยและหรือสิ่งประดิษฐ์ไทย	จ่ายตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไข	ดังนี้

	 	 1.1	จ่ายตามราคาที่หน่วยบริการซื้อหรือจัดหาได้จริงบวกค่าด�าเนินการตามควรแก่กรณี

และไม่เกินเพดานราคาชดเชยของรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรคตามที่	สปสช.

ประกาศก�าหนดซึ่งเป็นราคาชดเชยที่ก�าหนดภายใต้เงื่อนไขเกณฑ์คุณภาพของอุปกรณ์และอวัยวะ

เทียมนั้นๆ	

	 	 1.2	แนวทางการรับอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์กรณีรายการที่ก�าหนดอยู ่

ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	ให้หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	

ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ได้รับเป็นค่าชดเชย

อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 1.3	การบริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน	(Percutaneous	Coronary	

Intervention:	PCI)	และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด	(Cardiac	Surgery)

	 	 	 1.3.1	หน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย	ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น

หน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน	

และหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	

เกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการท�าหัตถการ

รกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน	พ.ศ. 2561	ทั้งนี้	กรณกีารรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืด

ที่มีภาวะฉุกเฉินเร่งด่วนซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยอาจท�าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	ให้หน่วยบริการที่ยัง

ไม่ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียนรับส่งต่อเฉพาะด้าน	การท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี

ผ่านสายสวน	และหน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้าน	การรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วย 

วิธีการผ่าตัดให้บริการผู้ป่วย	ที่ให้บริการท�าการอุทธรณ์เป็นรายกรณีตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และ

เงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 	 1.3.2	 การจ่ายชดเชยค่าบรกิารท�าหตัถการรกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารี่ผ่านสายสวน	

(Percutaneous	 Coronary	 Intervention:	 PCI)	 และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วย 

วิธีการผ่าตัด
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	 	 1.4	การจ่ายส�าหรับบริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม	(ทั้งค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	และ	อุปกรณ์

ข้อเข่าเทียมและอุปกรณ์อื่นที่เกี่ยวข้อง)	ให้จ่ายเฉพาะหน่วยบริการที่แจ้งความประสงค์ให้บริการ

และได้ประกาศเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อที่มีศักยภาพการให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามแนวทางที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 	 1.4.1	 เป็นการใช้บริการภายในเขตเป็นหลัก	และหากจ�าเป็นต้องส่งต่อข้ามเขตหรือ

จัดหาหน่วยบริการนอกเขตมาด�าเนินการ	ต้องเป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง	สปสช.เขตและ 

หน่วยบริการโดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 	 1.4.2	ก�าหนดเป็นเป้าหมายระดับเขต	และให้	สปสช.เขตทุกเขตต้องจัดให้มีกลไก

ที่หน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันวางแผนการให้บริการไม่ให้เกินเป้าหมายที่ก�าหนด	รวมทั้ง 

การก�ากับ	ติดตาม	ตรวจสอบการให้บริการ	พัฒนาคุณภาพการบริการ

	 	 	 1.4.3	กลุ่มเป้าหมาย	เป็นผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิที่มี

ข้อบ่งชี้ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	แนวทางปฏิบัติส�าหรับการให้

บริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ. 2559	

	 	 1.5	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

	 	 1.6	 ในปีงบประมาณ	2564	อาจมีการปรับแนวทางการจ่ายและหรือทบทวนรายการ 

และอัตราค่าใช้จ่ายอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรคในบางรายการเข้าประเภทบริการ 

ผู้ป่วยในทั่วไปและหรือรูปแบบอื่น	โดยจะมีการวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการและ 

ผู้รับบริการ	รวมทั้งหารือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	เพื่อเตรียมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมี

การด�าเนินการ

 2. กำรรักษำด้วยออกซิเจนควำมกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) 

	 	 เป็นการจ่ายส�าหรบัการรกัษาเฉพาะโรคที่เกดิจากการด�าน�้า	(Decompression	sickness)	

ครอบคลุมทั้งบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน	โดยจ่ายตามจริงตามที่ค�านวณได้แต่ไม่เกินชั่วโมงละ	

12,000	 บาท	ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 3. กำรจัดหำดวงตำส�ำหรับผู้ป่วยผ่ำตัดเปลี่ยนกระจกตำ 

	 	 3.1	กลุ่มเป้าหมาย	 เป็นผู้ป่วยโรคกระจกตาสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ที่ได้รับการบริจาคดวงตาเพื่อใช้ในการผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	ณ	หน่วยบริการในเครือข่ายของ

ศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	
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	 	 3.2	การจัดการหากระจกตาส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	เป็นการจัดหาและ

บริการกระจกตาของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องภายใต้การบริหารจัดการของศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	

สปสช.จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตราไม่เกินกระจกตาละ	15,000	บาท	ให้หน่วยบริการที่ด�าเนินการ

ผ่าตัด	และหน่วยบริการจ่ายต่อให้กับศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	

	 	 3.3	ส�าหรับค่าบริการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาที่ด�าเนินการโดยหน่วยบริการที่ 

เข้าร่วมในเครือข่ายบริการดวงตาร่วมกับศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	ก�าหนดให้เบิกจ่ายชดเชย 

ค่าบริการผ่าตัดจาก	สปสช.ในระบบ	DRGs	โดยการบันทึกข้อมูลผ่านระบบ	e-Claim	โดย 

หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 4. กำรผ่ำตัดปลูกถ่ำย/เปลี่ยนอวัยวะ 

	 	 4.1	การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ	และการผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก	(Heart	Transplantation	

and	Pedirtric	liver	transplantation)

	 	 	 เป็นวิธีการรักษาที่จ�าเป็นโดยการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ	และการปลูกถ่ายตับในเด็ก	

(อายุไม่เกิน	18	ปี)	กรณีท่อน�้าดีตีบตันแต่ก�าเนิด	หรือตับวายจากสาเหตุอื่นๆ	ส�าหรับผู้ป่วยสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	รวมทั้งสิทธิว่าง	ครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการบริการส�าหรับผู้บริจาค

และผู้รับบริจาค	โดยเป็นค่าเตรียมการและค่าผ่าตัดน�าหัวใจและตับมาจากผู้บริจาค	ค่าเตรียมการ

และค่าผ่าตัดผู้รับบริจาค	ค่าใช้จ่ายกรณีมีภาวะแทรกซ้อน	รวมถึงค่ายากดภูมิคุ ้มกันหลังการ 

ผ่าตัดและค่าใช้จ่ายในการติดตามผลภายหลังการผ่าตัดทั้งผู้ป่วยรายเก่าและรายใหม่	แนวทาง 

การให้บริการ	และเกณฑ์มาตรฐานหน่วยบริการ	เป็นไปตามประกาศฯ	พ.ศ. 2559	หรือที่มีประกาศ

เพิ่มเติม	การบริหารจัดการมีดังนี้

	 	 	 4.1.1	หน่วยบริการที่จะให้บริการ	 ต้องแสดงความจ�านงเข้าร่วมบริการโดยต้องมี

คุณสมบัติตามเกณฑ์และผ่านการรับรองของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย	 และสมาคม

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	 สปสช.จึงจะด�าเนินการขึ้นทะเบียน	 ทั้งนี้	 จะมีการประเมิน 

ความพร้อมในการให้บริการทุกปี	ตามหลักเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนด	

	 	 	 4.1.2	 ผู้ป่วยต้องผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ	ส่วนผู้บริจาค	

(Donor)	อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 4.1.3	การลงทะเบียนผู้ป่วย	ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการลงทะเบียนส่งแบบ

ฟอร์มลงทะเบียนผู้ป่วยตามที่	สปสช.ก�าหนดเพื่อขอรับการพิจารณา	และลงทะเบียน	ทั้งนี้	หน่วย

บริการจะต้องตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า	ณ	วันที่ผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ



บทที่  2  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

44

	 	 	 4.1.4	การจัดสรรอวัยวะ	(Organ	Allocation)	ให้เป็นไปตามประกาศของ 

ศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย	เรื่อง	เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ	

	 	 	 4.1.5	แนวทางการผ่าตัด	และการใช้ยากดภูมิคุ้มกันให้เป็นไปตามแนวทางการรักษา

ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	

	 	 4.2	การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต	(Hematopoietic	

Stem	Cell	Transplantation:	HSCT)	ส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว	มะเร็งต่อมน�้าเหลือง 

ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย	และโรคอื่นๆ	ที่จ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิด

เม็ดโลหิต	โดยในปีงบประมาณ	2563	มีเป้าหมายจ�านวน	110	ราย

	 	 	 4.2.1	ขอบเขตบริการ	ผู้ป่วยสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ที่มีข้อบ่งชี้และ

เงื่อนไขบริการ	ตามที่	สปสช.ก�าหนด	ดังนี้	

ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่

1.	Acute	myeloid	leukemia	in	remission
2.	Acute	lymphoblastic	leukemia	(ALL)	ในระยะ

2.1.	First	Complete	remission	(CR): 
Philadelphia	chromosome,	T	cell	ที่มีเม็ด
เลือดขาวแรกรับมากกว่า	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

1.	มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน	
(Acute	leukemia)	ในระยะที่โรคสงบ
โดยสมบูรณ์	(Complete	remission)	

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

สามารถเข้าถึงยาหรือไม่ตอบสนอง
ต่อยา	Tyrosine	kinase	inhibi-
tor	หรือ

2.2.	ระยะ	Accelerated	phase 
หรือ	Blast	crisis	ที่เข้าสู่ระยะ	
Chronic	phase	หรือได้ 
Complete	remission

3.	มะเร็งต่อมน�้าเหลือง	(Lymphoma)	
3.1.	ในรายที่กลับเป็นอีก	(Relapse)	

หรือไม่ตอบสนอง	(Refractory)	
ต่อการให้ยาเคมีบ�าบัดตาม
มาตรฐานขั้นต้น	(First	line	
chemotherapy)	**
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4.	Chronic	myeloid	leukemia	ในทุกระยะ
5.	Myelodysplastic	syndrome	ไขกระดูกผิดปกติ
ระยะก่อนเป็นมะเร็ง

6.	Non	malignant	diseases
6.1.	Inborn	error	of	metabolisms	ได้แก่	

6.1.1.	 Lysomal	storage	diseases	ได้แก่
•	Gaucher	disease	
•	Mucopolysaccharidosis	ได้แก่	
Type	I	(Hurler),	Type	II 
(Hunter),	Type	VII	(Sly)

•	Niemann-Pick	disease
•	Krabbe’s	leukodystrophy

6.1.2.	X-linked	adrenoleukodystrophy
6.1.3.	Osteopetrosis	

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

6.3.	Severe	aplastic	anemia
7.	Thalassemia	อายุไม่เกิน	10	ปี	ซึ่งมีอาการต่อไปนี้

7.1.	มีอาการแสดงของโรคตั้งแต่อายุน้อยกว่า	2	ปี	
เช่น	ซีด	ตับม้ามโต	หน้าตาเปลี่ยนแปลงและ
เจริญเติบโตช้า

7.2.	ได้เลือดครั้งแรกตั้งแต่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	
4	ปี

7.3.	จ�าเป็นต้องได้รับเลือดสม�่าเสมอทุก	1-2	เดือน
ต่อครั้ง

7.4.	กรณีผู้ป่วยมี	HBsAg	Positive	หรือ 
anti-HCV	positive	ต้องได้รับการรักษาจน	
viral	load	negative

7.5.	กรณีผู้ป่วยมีค่า	Serum	ferritin	มากกว่าหรือ
เท่ากับ	3,000	ng/ml	ควรได้รับการประเมิน
ภาวะธาตุเหล็กเกินโดย	MRI	และมีค่า 
Liver	iron	concentration	<	15	mgFe/gm	
dry	weight	รวมทั้ง	Cardiac	T2*	อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ

3.2.	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�าใน
ระยะที่โรคสงบโดยสมบูรณ์	(Complete	
remission)	หรือระยะที่โรคเข้าสู่ระยะ
สงบ	(Partial	remission)

4.	มะเร็ง	Multiple	myeloma
5.	ไขกระดูกผิดปกติชนิด	Myelodysplas-
tic	syndrome	ในระยะที่มีบลาสเซลล์
มาก	หรือ	Chronic	myelomonocytic	
leukemia

6.	ไขกระดูกผิดปกติชนิดเป็นพังผืด	
(Myelofifibrosis)

7.	ไขกระดูกฝ่อชนิดรุนแรง	(Severe	
aplastic	anemia)	หรือไขกระดูกฝ่อ
ชนิดที่เป็นร่วมกับภาวะ	Paroxysmal	
nocturnal	hemoglobinuria 
(Hypoplastic	PNH)
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	 	 	 4.2.2	หน่วยบริการที่จะให้บริการต้องแจ้งความจ�านงและผ่านการตรวจประเมิน

ตามเกณฑ์ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิด

เม็ดโลหิต	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	เรื่อง	เกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้าน

บริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิตฯ	พ.ศ. 2560	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

	 	 ทั้งนี้		หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 กรณีที่จ�ำเป็นต้องก�ำกับกำรใช้บริกำรอย่ำงใกล้ชิด	เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ
 1. ค่ำบริกำรสำรเมทำโดนระยะยำว (Methadone Maintenance Treatment) 

	 	 ส�าหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ที่เป็นผู้ติดสารเสพติดในกลุ่มฝิ่นและ

อนุพันธ์ของฝิ่นที่สมัครใจเข้าถึงบริการให้สารเมทาโดนระยะยาวทดแทนการใช้ยาเสพติดในกลุ่ม

ฝิ่นและอนุพันธุ์ของฝิ่นตามมาตรฐานการบ�าบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 โดยจ่ายให้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ที่ขึ้นทะเบียนเป็น 

สถานพยาบาลตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ	พ.ศ.	2522	ตามหลักเกณฑ์ของกรมการแพทย	์

และมีแพทย์ผู้ท�าการบ�าบัดรักษาผ่านการอบรมหรือมีประสบการณ์การรักษาผู้ติดยาเสพติดเฮโรอีน

มาแล้วไม่น้อยกว่า	1	ปี	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวปฏิบัติการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 2. ยำที่จ�ำเป็นและยำที่มีปัญหำกำรเข้ำถึง 

	 	 ได้แก่	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	บัญชี	จ(2)	ยา	Clopidogrel	และยาที่มีปัญหาการ 

เข้าถึงรวมยาก�าพร้า	วัคซีนป้องกันพิษสุนัขบ้า	โดยในปีงบประมาณ	2563	อาจเป็นการสนับสนุน

ในรูปแบบของยารายการต่างๆ	หรือจ่ายเป็นค่าชดเชยค่ายาและหรือค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ 

ที่เกี่ยวกับการวินิจฉัยเพื่อใช้ยานั้นๆ	แนวทางการรับยาและเวชภัณฑ์	กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ใน

แผนและวงเงินการจัดหาฯ	ให้หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามบทที่	8	

	 	 2.1	ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	บัญชี	จ(2)

	 	 	 ยาบัญชี	จ(2)	ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

มีจ�านวน	24	รายการ	ได้แก่
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1)	Botulinum	toxin	
type	A	inj.	ขนาด	
100	iu/vial	และ	
500	iu/vial

-	 โรคคอบิดชนิดไม่ทราบสาเหตุ	(Cervical	dystonia)
-	 โรคใบหน้ากระตุกครึ่งซีกชนิดไม่ทราบสาเหตุ	(Hemifacial	spasm)
-	 โรค	Spasmodic	dysphonia

2)	Leuprorelin	inj.	
ขนาด	3.75	mg/
syringe

-	 ภาวะ	Central	precocious	puberty

3)	Immunoglobulin	
G	Intravenus	
(IVIG)	ขนาด	2.5	
g/vial	และ	5.0	
g/vial

-	 โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน	(Acute	phase	of	Kawasaki	disease)
-	 โรคภูมคิุ้มกนับกพร่องปฐมภูม	ิ(Primary	immunodefificiency	diseases)
-	 โรค	Immune	thrombocytopenia	ชนิดรุนแรง	
-	 โรค	Autoimmune	Hemolytic	Anemia	(AIHA)	ที่ไม่ตอบสนองต่อ
การรักษาตามขั้นตอนของมาตรฐานการรักษาและมีอาการรุนแรงที่อาจเป็น
อันตรายถึงแก่ชีวิต

-	 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)	โรค	Chronic	
Inflflammatory	Demyelinating	Polyradiculoneuropathy	(CIDP)

4)	Docetaxel	inj.	
ขนาด	20	mg/vial	
และ	80	mg/vial	

-	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นหรือลุกลาม	ที่มีปัญหาโรคหัวใจ
-	 มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจาย
-	 ใช้เป็น	Second-line	drug	ส�าหรับโรคมะเร็งปอด	ชนิด	Non-small	
cell	ระยะลุกลาม

5)	Letrozole	tab	
ขนาด	2.5	mg

-	 มะเร็งเต้านมที่มี	HER	2	receptor	เป็นบวก

6)	Liposomal	
amphotericin	B	
inj.	ขนาด	50	
mg/vial

-	 โรค	Invasive	fungal	infections	(ที่ไม่ใช่	Aspergillosis)	ในผู้ป่วยที่
ไม่สามารถทนต่อยา	Conventional	amphotericin	B	inj.

7)	Bevacizumab	
inj.

-	 Age-related	macular	degeneration	(AMD)	
-	 โรค	จุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน	(Diabetic	Macular	Edema)	
-	 โรค	Retinal	Vein	Occlusion	(RVO)
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8)	Voriconazole	
tab,	inj.

-	 ภาวะ	Invasive	aspergillosis
-	 ภาวะ	Invasive	fungal	infection	จากเชื้อ	Fusorium	spp.,	Scedo-
sporium	spp.

9)	Thyrothropin	
alfa	inj.

-	 Differentiated	thyroid	cancer	(Papillary	and/or	follicular	
thyroid	carcinoma)

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

-	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	(สายพันธุ์	3)	

11)	Ribavirin	tab -	 ใช้ร่วมกับ	Peginterferon	ในการรักษาการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	
(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.

-	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น	(Early	stage	breast	cancer)

16)	Nilotinib -	 เป็น	Second-line	treatment	ส�าหรับ	Chronic	myeloid	leukemia	
(CML)	ที่ไม่สามารถใช้ยา	Imatinib	ได้

17)	Dasatinib -	 ใช้ส�าหรับ	Chronic	myeloid	leukemia	(CML)	ที่ไม่สามารถใช้ยา	
Imatinib	หรือ	Nilotinib	ได้

18)	Factor	VIII -	 โรคเลือดออกง่าย	(Hemophilia)

19)	Factor	IX -	 โรคเลือดออกง่าย	(Hemophilia)

20)	Micafungin	
Sodium	Sterile	
pwdr	inj.

-	 ใช้รักษา	Invasive	candidiasis	ที่ดื้อต่อยา	Fluconazole	หรือไม่
สามารถใช้	Conventional	amphotericin	B	ได้

21)	Rituximab	inj. -	 Non-Hodgkin	lymphoma	ชนิด	Diffused	Large	B-Cell	Lympho-
ma	(DLBCL)
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22)	Sofosbuvir	400	
mg	tab	

-	 ใช้รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	สายพันธ์ุ	3	ร่วมกับ	Peginterferon	
alfa	(ชนิด	2a	หรือ	2b)	และ	Ribavirin

23)	Sofosbuvir	400	
mg	+	Ledipas-
vir	90	mg	tab	
(สูตรผสมในเม็ด
เดียว)

-	 ใช้รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	สายพันธ์ุ	1,	2,	4	และ	6

24)	Imatinib	100	
mg

-	 ใช้รักษา	Chronic	myeloid	leukemia	(CML)	
-	 Gastrointestinal	stromal	tumors	(GISTs)	ระยะลุกลามหรือมีการก
ระจายของโรค

	 ทั้งนี้	ต้องมีเงื่อนไขการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้	คุณสมบัติของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและหน่วยบริการ	

ตามแนวทางการก�ากับการใช้ยาในบัญชี	จ(2)	ของบัญชียาหลักแห่งชาติ	(สามารถ	Download	

แนวทางก�ากับการใช้ยาในบัญชี	จ(2)	ได้ที่	Website	บัญชียาหลักแห่งชาติ	http://www.nlem.

in.th)	หรือเป็นไปตามประกาศของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ยกเว้น	กรณียา	

Docetaxel	และยา	Letrozole	ซึ่งเดิม	สปสช.มีการก�าหนดแนวทางการจ่ายชดเชยให้กับ 

หน่วยบริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงของผู้ป่วยโรคมะเร็ง	จึงก�าหนดให้หน่วยบริการที่จะขอเบิกชดเชย

ยา	Docetaxel	และ	Letrozole	สามารถใช้เงื่อนไขของหน่วยบริการ	และเงื่อนไขคุณสมบัติแพทย์

ตามข้อก�าหนดของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	แนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	กรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลได	้

	 ส�าหรับรายการยาในบัญชี	จ(2)	4	รายการ	ที่	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่ได้

ด�าเนินการชดเชยให้กับหน่วยบริการตามระบบบริหารจัดการยาบัญชี	จ(2)	ได้แก่	

	 1)	Erythropoietin	injection	ส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้สิทธิรับบริการ

ล้างไตทางช่องท้อง	(CAPD)	และฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(Hemodialysis)	

	 2)	Deferasirox	tab	ซึ่งเป็นรายการยาที่ใช้รักษา	กรณี	Transfusion	Dependent 

Thalassemia	ใช้เป็นยารักษาล�าดับแรกในผู้ป่วยอายุ	2-6	ปี	และใช้เป็นยารักษาล�าดับที่	2	ใน 

ผู้ป่วยอายุตั้งแต่	6	ปี	ขึ้นไป	ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือมีผลข้างเคียงที่รุนแรงจากการรักษา

ด้วยยา	Deferiprone	หน่วยบริการจะได้รับการสนับสนุนชดเชยค่ายาจากโดยเบิกจากโปรแกรม	

Thalassemia	registry
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	 3)	Raltegravir	ใช้ร่วมกับ	Darunavir	ในสูตรยาที่	3	(DRV/r+RAL+TDF+3TC) 

ในการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ล้มเหลวจากการรักษามาแล้ว	2	ครั้ง	และมีการดื้อยามากกว่า	

2	กลุ่มขึ้นไป	คือ	ดื้อต่อสูตรพื้นฐาน	และสูตรที่	2	ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีของ

ประเทศ

	 4)	Donepezil	 tab	 เป็นยาในบัญชียา	จ(2)	ที่ค่าใช้จ่ายด้านยาจัดสรรรวมอยู่ในบริการ 

ผู้ป่วยนอกทั่วไป	

 หมายเหตุ: 

 1. กรณีที่มีการปรับเปลี่ยนรายการยาหรือเงื่อนไขและแนวทางก�ากับการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) 

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะด�าเนินการก�าหนดสิทธิประโยชน์ และ

แจ้งรายละเอียดให้หน่วยบริการรับทราบเพื่อถือเป็นแนวทางปฏิบัติต่อไป ส�าหรับรายการยาบัญชี จ(2) 

ที่มีการปรับออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ ระหว่างปีงบประมาณ แต่มีผู้ป่วยที่ยังคงมีความจ�าเป็นที่จะ

ต้องได้รับยาจนครบการรักษา (เฉพาะการสั่งใช้ต่อเนื่องในผู้ป่วยรายเดิม) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติจะเป็นผู้รับผิดชอบจัดหาให้ผู้ป่วยจนครบการรักษาตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนดไว้เดิม 

 2. แนวทางการจ่ายชดเชยค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวกับการวินิจฉัยเพื่อใช้ยาบัญชี จ(2) 

บางรายการ ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราที่ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ก�าหนด
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หลักเกณฑ์และเงื่อนไขกำรชดเชยยำในบัญชียำหลักแห่งชำติ บัญชี จ(2)
ตำมบัญชียำหลัก พ.ศ. 2562

รำยกำรยำ หลักเกณฑ์และเงื่อนไขกำรชดเชยยำ

Botulinum	toxin	type	A	inj. ตามแนวทางก�ากับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ	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 ตามแนวทางก�ากับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ	บัญชี	จ(2)	และ	ตามแนวทาง
การดแูลรกัษาโรคเลอืดออกง่าย	(Hemophilia)	

Factor	IX
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รำยกำรยำ หลักเกณฑ์และเงื่อนไขกำรชดเชยยำ

Docetaxel	inj. ตามแนวทางก�ากับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชี
ยาหลักแห่งชาติ	บัญชี	จ(2)	หรือตามแนวทาง
ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข	ปี	2563	กรณีการรักษาโรคมะเร็ง
ตามโปรโตคอล

Letrozole	tab	

Erythropoietin	inj. ตามแนวทางการบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรัง

	 เงื่อนไขการรับบริการ

	 1)	ผู ้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือสิทธิว่าง	ที่เข้ารับการรักษาพยาบาลใน 

หน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 2)	มีผลการวินิจฉัย/การรักษา	 ตรงตามข้อบ่งใช้หรือเข้าเกณฑ์การสั่งใช้ยาตามเงื่อนไขที่

ก�าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบัน

	 คุณสมบัติของแพทย์	และหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ

	 1)	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 2)	มีคุณสมบัติตามเงื่อนไขที่ก�าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 และคู่มือแนวทางปฏิบัติใน

การขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	 กรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลการชดเชย 

ค่ารักษาโรคมะเร็งตามที่ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

	 การเบิกชดเชยค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการที่เกี่ยวข้องใช้ระบบการขอชดเชย	หลักเกณฑ์การ

จ่ายค่าใช้จ ่ายเป็นไปตามคู ่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	

ปีงบประมาณ	2563	และอ้างอิงแนวทางการก�ากับสั่งใช้ยาบัญชี	จ(2)	ของบัญชียาหลักแห่งชาติ	
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แผนภำพแสดงแนวทำงบริหำรจัดกำรยำบัญชี 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�ากับดูแลของเครือข่าย
หน่วยบริการ รพ.ราชวิถี
- รับข้อมูล
- จัดส่งยาให้หน่วยบริการภายใน 
5-7 วัน (VMI)

ระบบตัดข้อมูลเพื่อประมวลผลทุก
เที่ยงคืน เพื่อ
- ตรวจสอบสิทธิ ผู้ป่วย
- รายงานข้อมูลปริมาณยาแยกตาม
สิทธิ ราย หน่วยบริการ

เลข PO
แสดงทันที

ที่ส่งข้อมูลเบิก

	 	 2.2	ยา	Clopidogrel

	 	 	 	 ส�าหรับยา	Clopidogrel	การบริหารจัดการในปี	2563	จะมีการปรับแนวทางการจ่าย

ตามรูปแบบที่จ่ายเป็นเงิน	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

	 	 2.3	ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�าพร้า

	 	 	 	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�าพร้า	มีจ�านวน	16	รายการ	คือ

ล�ำดับที่ รำยกำรยำ ข้อบ่งชี้

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

2 Sodium	nitrite	inj.	 Cyanide	poisoning,	Hydrogen	sulfifide

3 Sodium	thiosulfate	inj.	 Cyanide	poisoning

4 Methylene	blue	inj. Methemoglobinaemia,	Toxic
encephalopathy	จากยา	Ifosfamide	
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ล�ำดับที่ รำยกำรยำ ข้อบ่งชี้

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�าบัดภาวะ	Dystonia	เนื่องจากยา

10 เซรุ่มต้านพิษงูเห่า แก้พิษงูเห่า

11 เซรุ่มต้านพิษงูเขียวหางไหม้ แก้พิษงูเขียวหางไหม้

12 เซรุ่มต้านพิษงูกะปะ แก้พิษงูกะปะ

13 เซรุ่มต้านพิษงูแมวเซา แก้พิษงูแมวเซา

14 เซรุ่มต้านพิษงูทับสมิงคลา แก้พิษงูทับสมิงคลา

15 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบเลือด	 แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบเลือด	

16 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบประสาท	 แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบประสาท

หมายเหตุ: 

 1. เงื่อนไขการสั่งใช้ยา เป็นไปตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนด

 2. กรณีผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับเซรุ่มต้านพิษงูจงอาง และเซรุ่มต้านพิษงูสามเหลี่ยม ให้เบิกเซรุ่ม

ต้านพิษงูรวมระบบประสาท (Polyvalent antivenom for neurotoxin) ทดแทน

 3. คณะอนุกรรมการยาก�าพร้าฯ พจิารณาตัดยา Esmolol inj. ออกจากรายการยาก�าพร้า เนื่องจาก

มีวิธีการรักษาอื่นที่ได้ผลทดแทน ในปีงบประมาณ 2559 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงตัด

รายการยาดังกล่าว ออกจากชุดสิทธิประโยชน์ อย่างไรก็ตาม หน่วยบริการยังสามารถเบิกยาเดิมที่มีอยู่

ในระบบได้จนยาหมด หรือหมดอายุ ทั้งนี้ หากมีผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใช้ยาดังกล่าวหน่วยบริการสามารถ

ประสานศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีหรือศูนย์พิษวิทยา รพ.ศิริราช เพื่อรับค�าแนะน�าในการดูแลผู้ป่วยได้
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	 เงื่อนไขการรับบริการ	กรณีสนับสนุนเป็นยา

	 1)	ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย	 ว่ามีความจ�าเป็นต้องได้รับยาก�าพร้าและยาที่มีปัญหาการเข้า

ถึงตามชุดสิทธิประโยชน์	และเข้ารับบริการในหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิ

	 2)	ผู ้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับการรักษาด้วยยาก�าพร้าและยาที่มีปัญหาการเข้าถึงเป็นการ 

เร่งด่วนฉุกเฉินตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน	

	 ทั้งนี้	ยาในโครงการสามารถใช้ได้กับผู้ป่วยคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล	โดย	สปสช.

จะด�าเนินการหักยอดทางบัญชีกับหน่วยงานต้นสังกัด	(กรมบัญชีกลาง	และส�านักงานประกันสังคม)	

ในภายหลัง

	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ ่าย	เป็นไปตามคู ่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 กรณีโรคที่ต้องบริหำรจัดกำรเฉพำะโรค	เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ
 1. กำรดูแลรักษำผู้ป่วยโรคธำลัสซีเมีย 

	 	 ส�าหรับผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็กตาม

ความจ�าเป็นอย่างต่อเนื่อง	ได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม	และเพื่อให้เกิดการพัฒนาเครือข่าย

การดูแลผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงระดับจังหวัด/เขต	เป็นการจ่ายเพิ่มเติมจากงบเหมาจ่าย 

รายหัวตามระบบ	OP/IP	ปกติ	แบ่งเป็น	2	รายการ	ดังนี้	

	 	 1.1	จ่ายชดเชยค่ายาขับเหล็กชนิดรับประทาน	 คือ	 ยา	 Deferaxirox	 ตามข้อบ่งชี้ 

โดยอ้างอิงเงื่อนไขจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 1.2	จ่ายแบบเหมาจ่าย	ภายใต้วงเงิน	Global	Budget	ระดับประเทศ	ตามจ�านวน 

ผูป่้วยที่ลงทะเบยีนในระบบบรูณการการคดักรองการตั้งครรภ์และทารกแรกเกดิ	http://nprp.nhso.

go.th	 (National	 Perinatal	Regristry	Portal)	 ส�าหรับการจัดบริการ	ดังนี้	การตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการ	Hct,	Hematocrit	ก่อนการให้เลือดทุกครั้ง	การตรวจ	Serum	ferritin	จ�านวน 

4	ครั้งต่อปียาขับเหล็กชนิดฉีด	คือ	ยา	Desferrioxamine	(Desferal)	 และยาขับเหล็กชนิดรับ

ประทาน	คือ	ยา	Deferiporne	(L1,	DFP)	

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563
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 2. กำรดูแลผู้ป่วยวัณโรค

 วัตถุประสงค์

	 1.	 ลดอัตราการป่วยและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

	 2.	 เพิ่มความครอบคลุมในการค้นหาและการเข้าถึงบริการดูแลรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

	 3.	 สนับสนุนการจัดบริการการดูแลรักษาวัณโรคและวัณโรคดื้อยา	(RR-TB/MDR-TB)	และ

วัณโรคดื้อยาหลายขนานชนิดรุนแรงมาก	(Pre-XDR-TB/XDR-TB)	การตรวจวินิจฉัยและ 

การติดตามการรักษาวัณโรค	และวัณโรคดื้อยาที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ

 ขอบเขตบริกำร

		 ผู้มีสิทธิขอรับบริการสามารถลงทะเบียนเพื่อรับบริการได้	ณ	หน่วยบริการประจ�าของตนเอง	

แต่หากมีความจ�าเป็นก็สามารถเข้ารับบริการที่หน่วยบริการอื่นในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ได้	สปสช.จ่ายชดเชยบริการตามสิทธิประโยชน์แก่หน่วยบริการที่ให้บริการผู้ป่วยตามผลงาน	ส่วน

ค่าชดเชยบริการอื่นที่อยู่นอกเหนือจากขอบเขตบริการรวมอยู่ในเงินเหมาจ่ายรายหัว	หรือเป็นไป

ตามประกาศของ	สปสช.

	 หน่วยบริการที่ให้บริการดูแลรักษาวัณโรคต้องเป็นหน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการรับ

ส่งต่อทั่วไปที่ผ่านการขึ้นทะเบียนหรือผ่านการประเมินศักยภาพตามที่	สปสช.ก�าหนด
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 กรอบกำรบริหำรจัดกำร

	 บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค	เป็นไปตามแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย	พ.ศ.	

2561	 (National	Tuberculosis	Control	Programme	Guideline,	Thailand	2018:	NTP	

2018)	และที่จะปรับปรุงเพิ่มเติม	ประกอบด้วย

	 1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยาวัณโรคและบริการอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง

	 	 1.1.	บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค

	 	 	 1.1.1	บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรพื้นฐาน

	 	 	 1.1.2	บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรดื้อยา

	 	 	 	 	 1)	ยารกัษาวณัโรคดื้อยา	(RR-TB/MDR-TB)

	 	 	 	 	 2)	ยารกัษาวณัโรคดื้อยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก	(Pre-XDR-TB/XDR-TB)

	 	 	 ทั้งนี้	 การพิจารณาเลือกการรักษาด้วยยารักษาวัณโรค	เป็นไปตามรายการที่อยู่ใน

บัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 1.2.		บริการตรวจและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

	 	 	 1.2.1	บริการตรวจการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงส�าหรับผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรคที่มีอายุ 

≤ 18	ปี
	 	 	 1.2.2	บริการยารักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝงส�าหรับผู้สัมผัสผู ้ป่วยวัณโรค 

ที่มีอายุ	≤ 18	ปี
	 	 1.3.		บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา

	 	 	 1.3.1	บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรค	

	 	 	 1.3.2	บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรค

	 	 	 1.3.3	บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา	(First	line	drugs	

และ	Second	line	drugs)	

	 	 	 1.3.4	บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

	 	 1.4.		บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม

ครอบคลุมกิจกรรมบริการ	ได้แก่	บริการดูแลรักษา	การติดตามการรักษา	บริการให้ค�าปรึกษาและ

ให้ความรู้เกี่ยวกับวัณโรค	บันทึกข้อมูล	และกิจกรรมอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง
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	 2.	บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

	 	 สนับสนุนบริการที่เกี่ยวข้องกับการค้นหาผู้ป่วยวัณโรครายใหม่และน�าเข้าสู่ระบบการดูแล

รักษาแต่เนิ่นๆ	โดยการค้นหาวัณโรคในกลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อวัณโรค	และการค้นหาแบบเข้มข้น

ในกลุ่มที่มีความเสี่ยงสูงต่อวัณโรค	ในปีงบประมาณ	2563	เน้นด�าเนินการค้นหาแบบเข้มข้น 

โดยคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้ต้องขัง	และกลุ่มผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค	

	 3.	บริการก�ากับการกินยา	

	 	 ครอบคลุมกิจกรรมบริการติดตามการรักษาผู้ป่วยวัณโรคอย่างต่อเนื่อง	การก�ากับการกินยา

ของผู ้ป ่วย	(Directly	Observed	Treatment:	DOT)	เพื่อให ้กินยาครบถ้วนต่อเนื่อง 

เพื่อผลลัพธ์การรักษาที่ดีของผู้ป่วยวัณโรค

	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู ่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล

	 ในระดับประเทศผ่านกลไกคณะท�างานพัฒนาและประเมินผลการบริหารจัดการวัณโรค	และ

ระดับเขตผ่านกลไกคณะท�างานวิชาการด้านเอดส์และวัณโรคระดับเขต	โดยมีตัวชี้วัดที่ใช้ก�ากับ

ติดตาม	ดังนี้

	 1.	อัตราผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	(RR-TB/MDR-TB)	

	 2.	อัตราผู้ต้องขังได้รับการตรวจคัดกรองวัณโรคในเรือนจ�า	

	 3.	อัตราผลส�าเร็จของการรักษา	(Sucess	rate)

	 4.	อัตราการขาดการรักษา	(Default	rate)

	 5.	อัตราเสียชีวิต	(Death	rate)

 3. กำรบริกำรแบบประคับประคอง (Palliative care) 

	 	 ส�าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน	เพื่อให้ผู้ป่วยระยะท้ายของชีวิต	ได้รับบริการแบบประคับ

ประคองที่บ้านอย่างมีคุณภาพ	เกิดการพัฒนาเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยฯ	ระดับจังหวัด/เขต	และ 

ลดอัตราการนอนโรงพยาบาลของผู้ป่วยระยะสุดท้าย	มีการบริหารจัดการค่าใช้จ่าย	ดังนี้

	 	 3.1	เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการ	ที่จัดบริการดูแลผู ้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 

ประคับประคองที่บ้าน	โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ		ร่วมกับครอบครัวและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง	

	 	 3.2	ครอบคลุมผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกกลุ่มโรค	ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย	ตามเกณฑ์แนวทางที่กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุข	ก�าหนด	
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	 	 3.3	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นการเหมาจ่ายต่อราย	ตามระยะเวลาที่ผู้ป่วยระยะ	 

สุดท้ายได้รับการดูแลที่บ้าน

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563
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4 บริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค 

ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 เป็นค่าใช้จ่าย	การจัดบริการสาธารณสุขด้วยการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ให้โดยตรง	

แก่บุคคลส�าหรับประชาชนไทยทุกคน	ภายใต้ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข	ด้าน 

การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	โดยมีวัตถุประสงค์	ดังนี้

	 1.	เพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละกลุ่มวัย

	 2.	ป้องกันหรือลดปัญหาสาธารณสุข	หรือภาระโรคที่ส�าคัญของประเทศ

	 3.	สนับสนุนการแก้ไขปัญหาการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับพื้นที่

	 4.	เพิ่มคุณภาพบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ได้รับจ�านวน	จ�านวน	452.60	บาทต่อผู้มีสิทธ	ิ

ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.2640	ล้านคน	เมื่อน�ามาจัดสรรเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการแก่ประชาชนไทย 

ทุกคนตามเป้าหมายประชากรที่ได้รับงบประมาณจ�านวน	65.9960	ล้านคน	จึงเท่ากับ	330.99	บาท

ต่อประชากรไทยทุกคน	(บาทต่อคน)	
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•	ได้รับ	452.60	บาทต่อหัว	UC	pop		48.2640		ล้านคน	
•	เป้าหมาย	 Thai	 pop	 65.9960	 ล้านคน	 โดยใช้จ�านวน
ประชากรไทย	ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตัวแทนในการจัดสรร	

1)	จัดสรรให้กองทุนฯ
ท้องถิ่น	ที่มีความ
พร้อมตามจ�านวน
ประชากรไทย	และ
ตามประกาศการ
บริหารกองทุนหลัก
ประกันสุขภาพ
ระดับท้องถิ่นหรือ
พื้นที่

2)	หากมีเงินเหลือให้	
สปสช.	จัดสรรเป็น
ค่าบริการ	ในภาพ
รวมระดับประเทศ

	 P&P	basic	services

บริหาร	 Global	 budget	
ระดบัเขตตามจ�านวนประ-
ชากรไทย	ให้เป็นค่าบรกิาร
1)	ที่ต้องการเร่งรัดการ
เข้าถึงบริการตาม
นโยบายหรือแก้ไข
ปัญหาพื้นที่ระดับเขต/
จังหวัดตามความ
จ�าเป็นทางสุขภาพ

2)	ให้ค�านึงถึงการเข้าถึง
บริการของประชาชน
สิทธิหลักประกัน
สุขภาพต่างๆ	ที่ยังเข้า
ไม่ถึงบริการ

1)	จ�านวน	201.3275	บาทต่อคน	
จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบรกิาร	
โดย

	 1.1)	ค�านวณอตัราเหมาจ่าย	
	 	 -	65%	เหมาจ่ายต่อหวั

ประชากร	โดย	Diff.	by	age	
group

	 	 -	35%	เหมาจ่ายตาม	Work	
load	เดอืน	เม.ย.61	-	ม.ีค.62

	 1.2)	 ให้ด�าเนนิการตาม	New	PP	
Model	ในระดบัเขตที่มคีวาม
พร้อม

2)	จ�านวนที่เหลอื	44.9617	บาทต่อ
คน	จ่ายแบบ	Fee	schedule

1)	บริหารแบบ	Global	
budget	ระดับเขต	

2)	แนวทางบริหารเป็นไป
ตามงบรายการเบิกจ่าย
ตามเกณฑ์คุณภาพผล
งานบริการ

ค่ำบริกำร P&P 
(330.99 บำทต่อปชก.ทุกสิทธิ 65.9960 ล้ำนคน)

1. Central
Procurement & NPP 

(26.7008 บำท/คน)

2. P&P
ในชุมชน

(45 บำท/คน)
3. P&P Area based

(4 บำท/คน)

4. P&P basic services 
(ไม่น้อยกว่ำ 246.2892 บำท/

คน)

5. จ่ำยตำมเกณฑ์
คุณภำพผลงำนบริกำร

(9 บำท/คน)

1)	Central 
Procurement	

	 -	ค่าวัคซีน	(EPI	
FLU	HPV)

	 -	เพิ่ม	Rotavirus 
	 vaccine	

	 -	ค่ายา	Medabon	®	
2)	NPP	ได้แก่	สมุด
บันทึกสุขภาพ	และ
การบริการติดตาม
เด็กที่ผลการตรวจ
ยืนยัน	TSH	ผิด
ปกติ

 กำรบริหำรจัดกำร

	 แนวทางการบริหารจัดการค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ปี	2563	แบ่งเป็น

ประเภทบริการย่อย	5	รายการ	ได้แก่

	 1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ	(P&P	National	priority 

program	and	central	procurement)

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�าเนินการในชุมชน

	 3.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด	(P&P	Area	

based)

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

	 5.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	(QOF)

ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร
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 1. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคระดับประเทศ 

	 		 จ�านวน	26.7008	บาทต่อคน	บริหารจัดการระดับประเทศ	โดยมีแนวทางบริหารจัดการ

ดังนี้	

	 	 1.1	ค่าวัคซีน	จ่ายชดเชยเป็นวัคซีน	โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	

(เครือข่ายหน่วยบริการโรงพยาบาลราชวิถี)	ด�าเนินการจัดหาวัคซีนตามแผนความต้องการจัดหายา	

เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ปีงบประมาณ	2563	

โดยจัดหาผ่านองค์การเภสัชกรรมหรือแหล่งผลิตอื่น	เพื่อสนับสนุนวัคซีนให้แก่หน่วยบริการใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อให้บริการส�าหรับคนไทยทุกคน	ทั้งนี้	วัคซีนประเภทต่างๆ	

ได้แก่

	 	 	 1.1.1	วัคซีนป้องกันโรคพื้นฐานตามแผนการให้วัคซีนของประเทศ	(Expanded 

Program	Immunization:	EPI)	ตามรายการวัคซีนในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	โดยในปี	2563	

รวมวัคซีน	Pentavalent	vaccine	(DTwP-HB-Hib)

	 	 	 1.1.2	วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	(Seasonal	Influenza:	Flu)	ส�าหรับ

กลุ ่มเป้าหมาย	เช่น	ผู ้ป่วยโรคเรื้อรังทุกกลุ ่มอายุ	(หืด	ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	ไตวายเรื้อรัง	หัวใจ 

เบาหวาน	หลอดเลือดสมอง	และผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัด)	ผู้ที่อายุ	65	ปี 

ขึ้นไป	หญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุครรภ์มากกว่า	4	เดือนขึ้นไป	เด็กอายุ	6	เดือนถึง	2	ปี	ผู้พิการทาง

สมองช่วยเหลือตัวเองไม่ได้	ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย	ผู้มีภูมิคุ้มกันบกพร่อง	(รวมผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่

มีอาการ)	และผู้ที่มีน�้าหนักตั้งแต่	100	กิโลกรัม	หรือดัชนีมวลกายตั้งแต่	35	กิโลกรัมต่อตาราง

เมตร

	 	 	 1.1.3	วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก	(Human	Papillomavirus:	HPV)	ส�าหรับ

กลุ่มเป้าหมาย	คือ	นักเรียนหญิงไทย	ชั้นประถมศึกษาปีที่	5	กรณีมีเหตุจ�าเป็น	สามารถฉีดชั้น

ประถมศึกษาปีที่	6	และเด็กหญิงไทย	อายุ	11-12	 ปี	ในพื้นที่รับผิดชอบที่ไม่ได้อยู่ในระบบการ

ศึกษาในโรงเรียน	เช่น	เด็กหญิงไทยในสถานเลี้ยงเด็กก�าพร้าที่ไม่ได้เรียนหนังสือหรือเด็กหญิงไทย

ที่มีความพิการทางสมอง	เป็นต้น

	 	 	 1.1.4	อุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้า	 (วัคซีนป้องกันโรคท้องร่วง)	 ส�าหรับกลุ่ม 

เป้าหมายที่	สปสช.	ก�าหนด	คือเด็กอายุ	2-6	เดือน	จ�านวน	2-3	ครั้ง	ตามชนิดของวัคซีนที่ 

จัดหาได้

	 	 1.2	สมุดบันทึกสุขภาพ	 คู่มือเฝ้าระวังประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก	โดยจ่ายให้

หน่วยบริการที่กรมอนามัยมอบหมายให้ด�าเนินการจัดพิมพ์/จัดหา	ตามเป้าหมายที่ก�าหนด	เพื่อ

จ่ายให้หน่วยบริการ	
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	 	 1.3	ค่าบริการให้เด็กที่มีผลการตรวจยืนยันภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน	(TSH)	ผิดปกติ	

ได้เข้ารับบริการต่อเนื่อง	โดยจ่ายให้สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	เพื่อไปด�าเนินการติดตาม

เด็กให้เข้ารับบริการต่อเนื่องที่หน่วยบริการในพื้นที่	ตามจ�านวนการให้บริการ

	 	 1.4	ค่ายา	Misoprostal	200	mcg	+	Mifepristone	200	mg	ชนิด	Combination	

pack	 Medabon®	ส�าหรับบริการป้องกันยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย	จ่ายชดเชยเป็นยา	โดย 

ให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ด�าเนินการจัดหาผ่านองค์การเภสัชกรรมหรือแหล่ง

ผลิตอื่	เพื่อสนับสนุนยาให้แก่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ขึ้นทะเบียนตาม

หลักเกณฑ์ของกรมอนามัย

	 	 ส�าหรับรายการที่ก�าหนดในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	ให้หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตาม

บทที่	8

 2. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคที่ด�ำเนินกำรในชุมชน 

	 	 จ�านวน	45	บาทต่อคน	ตามเป้าหมายประชากรที่ได้รับงบประมาณ	โดยใช้จ�านวน 

ประชากรไทย	ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตัวแทนในการจัดสรร

	 	 2.1	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับ	 การด�าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบ

ความร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	(อปท.)	ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	โดยจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	(กองทุนฯ 

ท้องถิ่น)	และกองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร	ที่มีความพร้อมในการเข้าร ่วม 

ด�าเนินงาน	โดยเน้นการบูรณาการร่วมกับกลไกต่างๆ	ในพื้นที่	เช่น	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอ�าเภอ	(พชอ.)	หรือ	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขตกรุงเทพมหานคร	(พชข.)	

เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพื้นที่	ตามประเด็นสุขภาพ

กลุ่มเน้นหนัก	ได้แก่	กลุ่มเด็กปฐมวัย	ผู้สูงอายุ	พระสงฆ์และประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง	

	 	 2.2	แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่าย

	 	 	 2.2.1	พื้นที่	สปสช.เขต	1-12	เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับการด�าเนินงานสร้างเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรคในรูปแบบความร่วมมือกับ	 อปท.ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง	โดยจ่ายให้กองทุนฯ	ท้องถิ่น	ที่มีความพร้อมในการเข้าร่วมด�าเนินงาน	

และการด�าเนินงานให้ค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ	 ที่ยัง

เข้าไม่ถึงบริการ	และการบูรณาการกับ	พชอ.	
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	 	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	เรื่อง	หลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด�าเนินงานและบริหารจัดการ

ระบบหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	พ.ศ. 2561	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

	 	 	 2.2.2	พื้นที่	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	ส�าหรับการด�าเนินงานสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคในรูปแบบความร่วมมือกับกรุงเทพมหานคร	โดยหลักเกณฑ์การจ่ายเป็น

ไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	การก�าหนดหลักเกณฑ์เพื่อ

สนับสนุนให้กรุงเทพมหานคร	ด�าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพกรุงเทพ- 

มหานคร	พ.ศ. 2561	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม	ด�าเนินงานให้ค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชน

สิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ	ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ	และการบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนา

คุณภาพชีวิตระดับเขตของกรุงเทพมหานคร	(พชข.)	

	 	 	 2.2.3	ค่าบริการตามข้อ	2.2.1	และข้อ	2.2.2	หากมีเงินเหลือ	สปสช.จะจัดสรรเป็น

ค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	ในภาพรวมระดับประเทศ

 3. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหำพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด

	 	 จ�านวน	4	บาทต่อคน	ตามเป้าหมายประชากรที่ได้รับงบประมาณ

	 	 3.1	จัดสรรให้	สปสช.เขต	บริหารจัดการเป็น	Global	budget	ตามจ�านวนประชากร-

ไทย	ณ	1	เมษายน	2562

	 	 3.2	 เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องการเร่งรัดการ 

เข้าถึงบริการตามนโยบายหรือแก้ไขปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด	ตามความจ�าเป็นทางสุขภาพ	

(Health	needs)	ภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขด้านสร้างเสริมสุขภาพและ 

ป้องกันโรค	ทั้งนี้	การด�าเนินงานจัดบริการให้ค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธ ิ

หลักประกันสุขภาพต่างๆ	ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ	โดยแนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายระดับเขตฯ 

ให้ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ดังนี้

	 	 	 3.2.1	แผนงาน/โครงการ	และจ�านวนงบประมาณที่จะด�าเนินการ	โดย

	 	 	 	 	 1)	จ่ายตามแผนงาน/โครงการ	โดย	สปสช.เขต	เสนอแผนงาน/โครงการ 

ให้	อปสข.	เห็นชอบ	พร้อมจัดท�านิติกรรมสัญญาหรือขออนุมัติหลักการจ่ายตามแผนงาน/โครงการ	

ให้แล้วเสร็จ	ภายใน	ธ.ค.	2562

	 	 	 	 	 2)	กรณียังมีเงิน	Global	budget	ระดับเขต	เหลือจากแผนงาน/โครงการ

ที่	อปสข.	เหน็ชอบให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพื้นฐาน

ให้กับหน่วยบริการประจ�าตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ	ภายใน	ม.ค.	2563
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	 	 	 	 	 3)	กรณีเงินเหลือจากการด�าเนินงานตามแผนงาน/โครงการตามข้อ	1)	ให ้

ด�าเนินการตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิเรื่อง	หลักเกณฑ์การด�าเนินงาน

และการบริหารจัดการกองทุนฯ	ปีงบประมาณ	2563	ข้อ	48	

	 	 	 3.2.2	จ่ายให้หน่วยบริการ	และหรือหน่วยงาน	ตามค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความ

สงบแห่งชาติ	ที่	37/2559	เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม 

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

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

เงื่อนไข	การรับเงิน	การจ่ายเงิน	การรักษาเงิน	และรายการของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็น 

ต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	พ.ศ. 2559	ลงวันที่ 

26	กันยายน	พ.ศ. 2559	(ประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามค�าสั่ง	คสช.ที่	37/2559)	ทั้งนี้ 

หน่วยบริการหรือหน่วยงานต้องรับประกันการส่งมอบผลงาน/ผลลัพธ์บริการที่ระบุในแผนงาน/

โครงการ	และหรือนิติกรรมสัญญา

	 	 3.3	ส�าหรับการด�าเนินงานให้ค�านึงถึงการบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตระดับอ�าเภอ	(พชอ.)/คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขตของกรุงเทพมหานคร	(พชข.)	

เพื่อการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ	และหรือการพัฒนารูปแบบน�าร่อง

การปฏิรูประบบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในพื้นที่และการบริหารการจ่าย

 4. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคส�ำหรับบริกำรพื้นฐำน 

	 	 จ�านวนเงิน	246.2892	บาทต่อคน	เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

แก่ประชาชนไทยทุกคนในหน่วยบริการ	และหรือนอกหน่วยบริการ	ส�าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิ

ในเครือข่ายหน่วยบริการประจ�า	จ่ายชดเชยผ่านหน่วยบริการประจ�า	โดยการบริหารจัดการแบ่งเป็น	

2	รายการ	ได้แก่	

	 	 4.1	ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ่ายตามรายการบริการ	(Fee	schedule)

	 	 4.2	ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ่ายแบบเหมาจ่าย	

	 	 โดยมีกรอบแนวทางบริหารจัดการ	ดังนี้	

  4.1 ค่ำบรกิำรสร้ำงเสรมิสขุภำพและป้องกนัโรคจ่ำยตำมรำยกำรบรกิำร (Fee schedule)  

   จ�านวนไม่เกิน	44.9617	บาทต่อคน	เป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคที่ต้องการเร่งรัดการเข้าถึงบริการเฉพาะของประชาชนทุกสิทธิ	จ่ายให้หน่วยบริการที่ให้

บรกิาร	จ�านวน	9	รายการ	ดังนี้



67

	 	 	 4.1.1	บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

	 	 	 4.1.2	บริการฝากครรภ์	(ANC)

	 	 	 	 	 1)	บริการฝากครรภ์	(ANC)	ครั้งที่	1	-	ครั้งที่	5

	 	 	 	 	 2)	บริการอัลตราซาวด์ในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 	 	 3)	บริการทันตกรรมป้องกันในหญิงตั้งครรภ์	(การตรวจสุขภาพช่องปาก 

การขัดและท�าความสะอาดฟัน)	

	 	 	 4.1.3	การป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 4.1.4	การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์	

	 	 	 	 	 1)	อายุ	35	ปี	ขึ้นไป

	 	 	 	 	 2)	อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	35	ปีเฉพาะในพื้นที่น�าร่อง

	 	 	 4.1.5	การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด	(TSH)

	 	 	 4.1.6	บริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวร	(ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�าเนิด)	ในหญิงอายุ 

น้อยกว่า	20	ปี	

	 	 	 4.1.7	บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

	 	 	 4.1.8	บริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวร	(ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�าเนิด)	หลังยุติการ 

ตั้งครรภ์	ในหญิงอายุมากกว่าหรือเท่ากับ	20	ปีขึ้นไป

	 	 	 4.1.9	บริการทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน	

	 	 	 	 	 1)	 เคลือบฟลูออไรด์	ในเด็กอายุ	4 – 12	ปี

	 	 	 	 	 2)	 เคลือบหลุมร่องฟันถาวร	ในเด็กอายุ	6 – 12	ปี	

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

  4.2 ค่ำบริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคจ่ำยแบบเหมำจ่ำย 

	 		 	 จ�านวนไม่น้อยกว่า	201.3275	บาทต่อคน	จ่ายแบบเหมาจ่าย	เป็นค่าใช้จ่ายบริการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคพื้นฐานส�าหรับประชาชนทุกสิทธิภายใต้ประเภทและขอบเขต

บริการสาธารณสุข	โดยมีแนวทางบริหารจัดการ	ดังนี้

	 	 	 4.2.1	ร้อยละ	65	จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคน	โดยปรับอัตราตามโครงสร้างกลุ่มอายุ

ระดับจังหวัดและให้อัตราแต่ละจังหวัดต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ	10	(ค่าเฉลี่ยประเทศ	±� ±10%)	

จ่ายให้หน่วยบริการประจ�า	ตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ส�าหรับประชากรไทยอื่น	(สิทธิประกัน

สังคม	สิทธิสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของข้าราชการ	รัฐวิสาหกิจ	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	
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ฯลฯ)	ให้	สปสช.เขต	ด�าเนินการปรับเกลี่ยให้หน่วยบริการ	โดยค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของ

ประชากรไทยทุกสิทธิประกันสุขภาพ	และผ่านความเห็นชอบของ	อปสข.	

   4.2.2	ร้อยละ	35	จ่ายตามจ�านวนผลงานบริการ	โดยจ่ายให้หน่วยบริการที่มี 

ผลงานบริการตามรายการบริการที่ก�าหนด	เป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2561	ถึง

เดือนมีนาคม	2562	หรือที่เป็นปัจจุบัน	โดยมีรายการบริการ	ดังนี้	

	 	 	 	 	 1)	จ�านวนหญิงหลังคลอดที่ได้รับบริการดูแลหลังคลอดตั้งแต่	2	ครั้งขึ้นไป	

(คน)

	 	 	 	 	 2)	จ�านวนผู้รับบริการคุมก�าเนิด	(ครั้ง)

	 	 	 	 	 3)	จ�านวนเด็ก	0-5	ปี	ที่ได้รับบริการตรวจพัฒนาการทั้งหมด	(คน)	

	 	 	 	 	 4)	จ�านวนเด็ก	6-12	ปีที่ได้รับบริการชั่งน�้าหนักและวัดส่วนสูงทั้งหมด	(คน)

	 	 	 	 	 5)	จ�านวนการได้รับบริการวัคซีน	EPI	ทุกชนิดในเด็กแรกเกิด	ถึงเด็ก	ป.6	

(เข็ม)	

	 	 	 	 	 6)	จ�านวนผู้ที่มีอายุตั้งแต่	30	ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองเบาหวาน/	

ความดันโลหิตสูง	(คน)

	 	 	 	 	 7)	จ�านวนผู ้ที่มีอายุตั้งแต่	30	ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองโรค 

ซึมเศร้า	(คน)

	 	 	 4.2.3	ส�าหรับจ�านวนผู้มีสิทธิ	กรณีหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ให้ใช้จ�านวน 

ผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	จากศูนย์ทะเบียนข้อมูล	สปสช.	ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตัวแทนในการจ่าย

ค่าใช้จ ่ายทั้งปี	และกรณีหน่วยบริการสังกัดอื่นให้เป็นไปตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน 

ในปีงบประมาณ	2563	ส�าหรับประชากรไทยอื่น	ให้	สปสช.เขตด�าเนินการปรับเกลี่ยให้หน่วยบริการ

ประจ�า	โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 	 4.2.4	ส�าหรับกรณี	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	การจ่ายค่าบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	สามารถก�าหนดรูปแบบการบริการ	วิธีและราคา 

การเบิกชดเชย	โดยอาจจ่ายตามรายการบริการ	(Fee	schedule)	หรือชุดบริการ	(Package)	ได้	

โดยการก�าหนดดังกล่าว	ให้ค�านึงถึงการพัฒนานวัตกรรมการด�าเนินการที่ใช้ความก้าวหน้าของ

เทคโนโลยีด้านดิจิทัล	เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	และสะท้อน

ต้นทุนของหน่วยบริการในการการปรับเปลี่ยนรูปแบบการบริการที่ใช้นวัตกรรมความก้าวหน้า

เทคโนโลยีด้านดิจิทัล	ภายใต้ประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง	โดยต้อง

ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ทั้งนี้	ให้ค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกัน

สุขภาพต่างๆ	ที่ยังเข้าไม่ถึงบริการ	และการบูรณาการกับ	พชอ./พชข.
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 5. บริกำรที่จ่ำยตำมเกณฑ์คุณภำพผลงำนบริกำร

	 	 จ�านวน	9	บาทต่อคน	การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	โดยจ่ายให้หน่วยบริการ

เป็นการบริหารจัดการระดับเขต	(รวมทั้งผู ้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือ	และ 

กรมแพทย์ทหารอากาศ)	ตามจ�านวนประชากรไทย	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	ให้เป็นไปตาม

หัวข้อที่	9	ในบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	เรื่องการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	

 6. หลักเกณฑ์กำรจ่ำยอื่นๆ

	 	 6.1	การบริหารการจ่ายส�าหรับผู ้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและ 

กรมแพทย์ทหารอากาศ	ให้	สปสช.หารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	เพื่อก�าหนดแนวทางการ

บริหารจัดการเป็นการเฉพาะ

	 	 6.2	 	กรณีที่จะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้น	เช่น	ผู้มีสิทธิที่เป็น

ผู้ต้องขัง	ผู้ไร้บ้าน	เป็นต้น	ให้	สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะเพิ่มเติมได	้

โดยให้มีการหารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 6.3	สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินที่เหลือระหว่างประเภทบริการย่อยข้อ	1	ถึงข้อ	5	ได้

ตามจ�านวนประชากรไทยหรือผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง	

ง.		การก�ากับ	ติดตาม		ประเมินผล
	 1.	 การเข้าถึงบริการของประชาชนในประเด็น	ดังต่อไปนี้

	 	 1.1.	 ผลการให้บริการวัคซีน

	 	 1.2.	 ผลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ตามรายการ	Fee	Schedule	

	 	 1.3.	 ผลงานบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามปริมาณงาน	(Workload)	

	 2.	 อัตราการเบิกจ่ายเงินกองทุนฯ	ท้องถิ่น	ของ	อปท.จากการบันทึกบัญชี	และจัดส่งรายงาน

ทางการเงิน	ตามรูปแบบที่ส�านักงานก�าหนด	ผ่านระบบโปรแกรมออนไลน์ทางเว็บไซต์	http://obt.

nhso.go.th	ครบถ้วน	และเป็นปัจจุบัน	

	 3.	 ผลงานตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	(QOF)
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ก.	 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 1.	 คนพิการได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการตามความจ�าเป็นอย่างทั่วถึงและครอบคลุม

	 2.	 คนพิการ	ผู ้สูงอายุ	และผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย ์

ได้รับบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อย่างต่อเนื่องทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน

	 3.	 ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการ	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	องค์กร 

คนพกิาร	องค์กรภาคทีี่เกี่ยวข้อง	และชมุชน	ในการพฒันารปูแบบการดแูล	ช่วยเหลอื	สนบัสนนุ	และ

ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพแก่กลุ่มเป้าหมายร่วมกัน	ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชนอย่างยั่งยืน

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 ได้รับจ�านวน	 17.43	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับ 

ผู้มีสิทธิ	48.2640	ล้านคน

ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

5 บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ
ด้านการแพทย์

ค่ำบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพด้ำนกำรแพทย์ 17.43 บำทต่อผู้มีสิทธิ

1.	จ่ายให้กองทุนฟื้นฟูจังหวัดฯ	ที่มีความพร้อม	ตาม
ประกาศหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและบริหาร
จัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ	ระดับจังหวัด	พ.ศ.	
2562

2.	อัตราจ่ายให้เป็นความเห็นชอบร่วมกันสองฝ่าย		
3.	ครอบคลุมบริการ	 ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับ 
คนพิการตามรายการที่	สปสช.	ก�าหนดให้กองทุน
ฟื ้นฟูฯ	ระดับจังหวัดด�าเนินการ	ค่าฝ ึกการใช ้
อุปกรณ์ เครื่องช ่วยคนพิการ	ค ่าบริการฟ ื ้นฟู
สมรรถภาพด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน	และ
อื่นๆ	ตามหน้าที่กองทุนฟื้นฟูฯ	ระดับจังหวัด

บริหารจัดการระดับประเทศ	ครอบคลุมบริการ
1.	ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ	(ไม่ซ�้ากับกองทุนฟื้นฟูฯ
จังหวัด)

2.	ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 ส�าหรับผู้ป่วยที่จ�าเป็น
ต้องฟื้นฟูฯ	คนพิการ	ผู้สูงอายุ	โดยเป็นบริการในหน่วยบริการ

3.	กรณีพื้นที่ที่ไม่มีกองทุนฟื้นฟูฯ	ระดบัจงัหวดั	ให้เพิ่มครอบคลุม
บริการ	ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการตามรายการที่	
สปสช.	ก�าหนดให้กองทุนฟื ้นฟูฯ	ระดับจังหวัดด�าเนินการ 
ค่าฝึกการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ	และค่าบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน

กองทุนฟื้นฟูฯ จังหวัด
(ไม่เกิน 5 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

จ่ำยตำมผลงำนบริกำร 
(ส่วนที่เหลือ ไม่น้อยกว่ำ 12.43 บำทต่อผู้มีสิทธิ)



71

 กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	แบ่งเป็น	2	ประเภท	

ได้แก่

 1. กำรฟื ้นฟูสมรรถภำพด้ำนกำรแพทย์ในรูปแบบควำมร่วมมือกับองค์กรปกครอง 

ส่วนท้องถิ่น ไม่เกิน	5	บาทต่อผู้มีสิทธิ	จ่ายให้กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัดที่มีความ

พร้อม

	 	 1.1	จ่ายให้กองทุนฟื้นฟูจังหวัดที่มีความพร้อมในการเข้าร่วมด�าเนินงาน ตามประกาศ

หลักเกณฑ์การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด	พ.ศ. 2562

	 	 1.2	อัตราการจ่ายให้เป็นความเห็นชอบร่วมกันทั้งสองฝ่าย

	 	 1.3	ครอบคลุมบริการ	ค่าอุปกรณ์	ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนดให้กองทุนฟื ้นฟู

สมรรถภาพระดับจังหวัดด�าเนินการ	ค่าฝึกการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยความพิการ	ค่าบริการฟื้นฟู

สมรรถภาพด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน	และอื่นๆ	ตามหน้าที่กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับ

จังหวัด	

	 	 1.4	กรณีหากจ่ายค่าบริการตามข้อ	 1	 แล้วมีเงินเหลือให้	 สปสช.จัดสรรเป็นค่าบริการ

ตามข้อ	2

 2. กำรฟื้นฟูสมรรถภำพด้ำนกำรแพทย์จ่ำยให้หน่วยบริกำร	ไม่น้อยกว่า	12.43	บาท 

ต่อผู้มีสิทธิจ่ายให้กับหน่วยบริการ	โดยครอบคลุมบริการ	ดังนี้

	 	 2.1	ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ ตามรายการที่ สปสช.ก�าหนด (ไม่ซ�้ากับ

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด)

	 	 2.2	ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ส�าหรับผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้อง 

ได้รับการฟื ้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	คนพิการ	ผู ้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื ้นฟู

สมรรถภาพด้านการแพทย์	โดยหน่วยบริการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอกในหน่วยบริการ	(ส�าหรับ

กรณีผู้ป่วยในรวมอยู่ในรายการค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป)	ตามระบบ	 Point	 system	 with 

ceiling	ของรายการบริการ	(Fee	schedule)	ที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 2.3	กรณีพื้นที่ที่ไม่มีกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด	ให้เพิ่มครอบคลุมบริการ 

ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ	ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนดให้กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ

ระดับจังหวัดด�าเนินการ	ค่าฝึกการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ	และค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน	
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	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

	 	 2.4	 ในปีงบประมาณ	2564	อาจมีการก�าหนดแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายรูปแบบใหม ่

เพื่อรองรับ	การบูรณาการการดูแลผู้ป่วยที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ บริการดูแล

แบบประคับประคองส�าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้าย บริการจิตเวชเรื้อรังในชุมชน บริการสาธารณสุข

ส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิง ทั้งรูปแบบการให้บริการในหน่วยบริการและหรือ 

ในชุมชน	และบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	

โดยจะมีการวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการและผู้รับบริการ การหารือกับหน่วยงานที่

เกี่ยวข้อง	และการเตรียมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมีการด�าเนินการ

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 สปสช.เขต	ก�ากับติดตามผลการด�าเนินงาน ตามผลผลิตและผลลัพธ์	ดังนี้

	 1.	การเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของ คนพิการ ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟู

สมรรถภาพด้านการแพทย์	ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	

	 2.	รายงานผลการด�าเนินงานด้านการเงินของกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด รายงาน

รายรับ-รายจ่าย การด�าเนินการกิจกรรมสนับสนุนและส่งเสริมการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ในเขตพื้นที่จังหวัด
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ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 1.	เพิ่มการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพ	ของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ

	 2.	เพิ่มการเข้าถึงยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาต	ิ

	 3.	สนับสนุนให้หน่วยบริการจัดบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพและมาตรฐาน

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย	 ได้รับจ�านวน	 14.80	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับผู้มีสิทธ	ิ

48.2640	ล้านคน	

ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

6 บริการการแพทย์แผนไทย

จ่ายตามจ�านวนผลงานบริการการแพทย์แผนไทยตามรายการบริการ	(Fee	Schedule)
1.	บริการนวด
2.	บริการประคบ	
3.	บริการนวดและประคบ
4.	บริการอบสมุนไพร
5.	การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอดตามแนวเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทย 
6.	การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ค่ำบริกำรกำรแพทย์แผนไทย 14.80 บำทต่อผู้มีสิทธิ

กำรบริหำรจัดกำร

 1. เป็นกำรจ่ำยเพิ่มเติม (On Top) จำกงบบริกำรทำงแพทย์เหมำจ่ำยรำยหัว ประเภท 

บริกำรผู้ป่วยนอกทั่วไป	เพื่อบริการบ�าบัด	รักษา	และฟื้นฟูสมรรถภาพร่างกาย	โดยบริหารการจ่าย

ระดับประเทศ	ตามจ�านวนผลงานบริการการแพทย์แผนไทยตามรายการบริการ	(Fee	schedule)	

ดังต่อไปนี้
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	 	 1.1	บริการนวด	

	 	 1.2	บริการประคบ	

	 	 1.3	บริการนวดและประคบ

	 	 1.4	บริการอบสมุนไพร

	 	 1.5	การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอดตามแนวเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทย

	 	 1.6	การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ

 2. จ่ำยเพิ่มเติมให้หน่วยบริกำรในระบบหลักประกันสุขภำพแห่งชำติ ที่ผ่ำนเกณฑ์กำร 

ขึ้นทะเบียนกำรจัดบริกำรกำรแพทย์แผนไทย	ดังนี้	

	 	 2.1	 จ่ายให้หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทย	ตามรายการบริการ	(Fee	

schedule)	ได้แก่	สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์	และโรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ผสมผสาน

	 	 2.2	 จ่ายให้หน่วยบรกิารประจ�า	ตามรายการบรกิาร	(Fee	schedule)	ด้วยระบบ	Point	

system	with	ceiling	ภายใต้วงเงินที่ได้รับจัดสรร	(Global	Budget)	ส�าหรับหน่วยบริการ 

ปฐมภูมิในเครือข่ายหน่วยบริการประจ�า	จะจ่ายผ่านหน่วยบริการประจ�า

	 	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 ก�ากับติดตามการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพและมาตรฐาน	รวมถึงการจัดส่ง

ข้อมูลบริการที่ครบถ้วน	ถูกต้อง	ทันเวลา	ร่วมกับกลไกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้

	 1.	ร้อยละหน่วยบริการที่มีการจัดบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพ	

	 2.	ร้อยละการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทย	ตามรายการที่ก�าหนด
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ก.	 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 เพื่อชดเชยค่าเสื่อมของสิ่งก่อสร้างและครภุณัฑ์ที่ใช้ในการบรกิารผูป่้วยนอก	บรกิารผูป่้วยใน	และ

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	เพื่อให้หน่วยบริการน�าเงินไป	จัดหา	และจัดซื้อ 

จัดจ้าง	หรือเช่า	และซ่อมบ�ารุงสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่เสื่อมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจาก

การให้บริการสาธารณสุข	โดยขอบเขตบริการเป็นไปตามค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	

ที่	 37/2559	เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

สาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติลงวันที่	5	กรกฎาคม	

พุทธศักราช	2559	และประกาศกระทรวงสาธารณสุข	เรื่อง	หลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไข	การ

รับเงิน	การจ่ายเงิน	การรักษาเงิน	และรายการของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง	และจ�าเป็นต่อการสนับสนุน

และส่งเสรมิการจดับรกิารสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	พ.ศ. 2559	ลงวนัที่	26	กนัยายน	พ.ศ. 2559	

และตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	ได้รับจ�านวน	128.69	บาทต่อผู้มีสิทธิ	

ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.2640	ล้านคน	

7 ค่าบริการทางการแพทย์
ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
(ค่าบริการทางการแพทย์ส�าหรับผู้มีสิทธิ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)
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ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

งบเบิกจ่ำยในลักษณะงบลงทุน (128.69 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

ค�านวณตามสัดส่วนอัตราต่อผู้มีสิทธิของงบ	OP-P&P-IP

งบเบิกจ่ำยในลักษณะ
งบลงทุนส�ำหรับบริกำร

OP

ตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ ตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ ตามจ�านวนผลบริการ	IP
(Sum	adjRW)	ของหน่วยบริการ

งบเบิกจ่ำยในลักษณะ
งบลงทุนส�ำหรับบริกำร

P&P

รวมงบเบิกจ่ำยในลักษณะงบลงทุน 
ที่ค�ำนวณตำมสัดส่วน OP-P&P-IP (100%)

งบเบิกจ่ำยในลักษณะ
งบลงทุนส�ำหรับบริกำร

IP

หน่วยบริกำรสังกัด สป.สธ.
1.	ไม่น้อยว่า	70%	จ่ายตรงให้หน่วยบริการ
2.	ไม่เกิน	20%	จ่ายให้หน่วยบริการตามแผนการ

บริหารจัดการระดับจังหวัด
3.	ไม่เกิน	10%	จ่ายให้หน่วยบริการตามแผนการ

บริหารจัดการระดับเขต

หน่วยบริกำรสังกัดอื่นๆ ยกเว้น สป.สธ.
ให้จ่ายตรงให้หน่วยบริการทั้งหมด	 100%	 โดยผ่าน
ความเหน็ชอบจาก	อปสข.	ยกเว้นศูนย์บรกิารสาธารณสุข	
สังกัดกรุงเทพฯ	ให้จ่ายตามแผนของส�านักอนามัย	โดย
ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

กำรบริหำรจัดกำร

 1. หน่วยบริกำรที่มีสิทธิรับเงิน

	 	 1.1	 เป็นหน่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต	ิที่ขึ้นทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิาร

ประจ�า	หน่วยบรกิารรบัส่งต่อทั่วไป	ทั้งนี้	ส�าหรบัหน่วยบรกิารรบัส่งต่อเฉพาะโรค	และหน่วยบรกิาร

รบัส่งต่อทั่วไปที่ขึ้นทะเบยีนใหม่ระหว่างปีงบประมาณ	2563	จะไม่ได้รบัจดัสรรเงนิ

	 	 1.2	 กรณทีี่มหีน่วยบรกิารประจ�าลาออก	และมกีารโอนย้ายประชากรให้หน่วยบรกิารประจ�า

ที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ	2563	ให้โอนเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะ 

งบลงทุนให้กบัหน่วยบรกิารประจ�าที่รบัดูแลประชากรจรงิตามสดัส่วนที่ให้บรกิาร

	 	 1.3	 หน่วยบรกิารประจ�าและหน่วยบรกิารรบัส่งต่อทั่วไปที่ไม่สามารถให้บรกิารสาธารณสขุ

จนครบปีงบประมาณของสัญญาการให้บริการสาธารณสุขจะถูกเรียกคืนเงินตามสัดส่วนที่อยู่ไม่ครบ

ปีงบประมาณ
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 2. กำรแบ่งสัดส่วนเงินส�ำหรับค�ำนวณจัดสรรค่ำบริกำร

	 	 เงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ	เป็นการจ่ายชดเชยค่าเสื่อมราคา 

ของหน่วยบริการค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนส�าหรับบริการผู้ป่วยนอก	

บริการผู้ป่วยใน	 และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ด้วยสัดส่วนเงินอัตราต่อหัวผู้มีสิทธิ

ของแต่ละประเภทบรกิาร	ในปี	2563	แล้วน�าอตัราที่ได้	คูณกบัเป้าหมายจ�านวนผู้มสีทิธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ	จ�านวน	48.2640	ล้านคน	ผลของการแบ่งสัดส่วนเงินของแต่ละประเภทบริการ 

มดีงันี้

	 	 2.1	 สดัส่วนบรกิารผู้ป่วยนอก	52.38	บาทต่อประชากรผู้มสีทิธิ

	 	 2.2	 สดัส่วนบรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรค	18.94	บาทต่อประชากรผู้มสีทิธิ

	 	 2.3	 สดัส่วนบรกิารผู่ป่วยใน	57.37	บาทต่อประชากรผู้มสีทิธิ

 3. กำรค�ำนวณจ่ำยเงินค่ำบริกำรทำงกำรแพทย์ที่เบิกจ่ำยในลักษณะงบลงทุน เป็นรำย

หน่วยบริกำร	มกีารบรหิารจดัการ ดงันี้

	 	 3.1	 เงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทุนส�าหรบับรกิารผูป่้วยนอกและ

บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคให้ตามจ�านวนผูม้สีทิธทิี่ลงทะเบยีนให้กบัหน่วยบรกิารประจ�า	

โดยแยกวงเงินเป็น	2	กลุ ่มตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2562	คือ	กลุ ่ม 

หน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	และกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ	ที่เหลือ	การจ่ายค่าใช้จ่ายให้กับกลุ่ม 

หน่วยบรกิารสงักดั	สป.สธ.	ใช้ข้อมูลจ�านวนผู้มสีทิธทิี่ลงทะเบยีน	ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตวัแทน

ในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี	และกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ	ที่เหลือใช้ข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน 

ณ	1	พฤศจกิายน	2562	เป็นตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี

	 	 3.2	 เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนส�าหรับบริการผู้ป่วยใน 

ให้ตามจ�านวนผลงานที่คิดเป็นค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามระบบ	DRGs	(adjRW)	ให้กับ 

หน่วยบรกิารที่ให้บรกิาร	โดยให้ใช้ข้อมูลผลงานบรกิารผูป่้วยในที่ส่งมาในแต่ละเดอืนของปีงบประมาณ	

2562	จ�านวน	6	เดอืน	(ตุลาคม	2561	–	มนีาคม	2562)	เป็นตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี

	 	 3.3	 ส�าหรบัหน่วยบรกิารสงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสุข	(สงักดั	สป.สธ.)	หลงั

ค�านวณได้จ�านวนเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทุนระดบัหน่วยบรกิารแล้ว

	 	 	 3.3.1	 ไม่เกนิร้อยละ	10	ของเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ

ของหน่วยบรกิาร	ส�าหรบับรหิารระดบัเขต	จดัสรรให้กบั	รพ.สต.	และ	รพช.	โดยผ่านความเหน็ชอบ

จาก	อปสข.
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	 	 	 3.3.2	 ไม่เกนิร้อยละ	20	ของเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ

ของหน่วยบริการ	 ส�าหรับบริหารระดับจังหวัด	 จัดสรรให้กับ	 รพ.สต.	 และ	 รพช.	 โดยผ่านความเห็นชอบ 

จาก	อปสข.

	 	 	 3.3.3	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ	 70	 ของเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะ 

งบลงทุนของหน่วยบรกิาร	จดัสรรตรงให้หน่วยบรกิาร	โดยผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.

	 	 3.4	 ส�าหรบัหน่วยบรกิารสงักดัอื่นๆ	ที่เหลอื	ค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะ

งบลงทนุของหน่วยบรกิาร	ให้จดัสรรตรงให้หน่วยบรกิารทั้งหมด	โดยผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.	

ยกเว้น	หน่วยบริการในสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ	และกรมแพทย์ทหารอากาศ	จัดสรรเป็นภาพรวม

ให้กบักรมแพทย์ทหารเรอื	และกรมแพทย์ทหารอากาศ

	 	 3.5	 ส�าหรับ	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	กรณีศูนย์บริการสาธารณสุข	สังกัด

กรงุเทพมหานคร	ที่เป็นหน่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิจดัสรรตรงให้หน่วยบรกิาร

ตามแผนการด�าเนนิการของส�านกัอนามยั	กรุงเทพมหานคร	โดยผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.

	 	 	 ทั้งนี้	 หน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่น	 (ยกเว้นหน่วยบริการสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ	

และกรมแพทย์ทหารอากาศ)	และภาคเอกชน	ที่ยังไม่ได้ท�าข้อตกลงให้บริการสาธารณสุข/สัญญา 

ให้บริการสาธารณสุข	ที่เป็นรูปแบบที่ใช้ในปัจจุบัน	(รูปแบบปัจจุบันใช้ในปีงบประมาณ	2558)	ต้อง 

มหีนงัสอืแสดงความจ�านงเพื่อขอรบัเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทุน

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 หน่วยบริการที่รับเงินจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนแล้ว	 ให้

รายงานผลการจดัซื้อ/จดัหา	ผ่านทาง	Website	ของ	สปสช.ที่	www.nhso.go.th	เลอืกเมนู	“บรกิาร

ออนไลน์”	>	หมวด	“NHSO	Budget”	>	เลอืก	“ระบบรายงานการใช้เงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ 

ที่เบกิจ่ายในลกัษณะงบลงทุน	(งบค่าเสื่อม)”	โดยสามารถลงทะเบยีนรบั	User	name,	Password	

เพื่อใช้	Login	เข้าโปรแกรมรายงานได้ที่	สปสช.เขต
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ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 เพื่อให้ความช่วยเหลือแก่ผู ้รับบริการที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลของ 

หน่วยบรกิารเพื่อบรรเทาความเดอืดร้อนเบื้องต้น	โดยไม่ต้องรอการพสิูจน์ถูกผดิ	เพื่อเป็นการรกัษา

ความสัมพันธ์ที่ดีระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการในอันที่จะร่วมกันคลี่คลายปัญหาต่างๆ	ที่อาจ 

เกดิขึ้นจากการให้บรกิารสาธารณสุข	

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 เงนิช่วยเหลอืเบื้องต้นกรณผู้ีรบับรกิารและผู้ให้บรกิาร	ได้รบัจ�านวน	2.49	บาทต่อผู้มสีทิธ	ิส�าหรบั

ผู้มสีทิธิ	48.2640	ล้านคน	

ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 1. ผู้รับบริกำร 

	 	 1.1	 ผู ้รับบริการ	หมายถึง	ประชาชนที่มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	ซึ่งการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นส�าหรับผู้รับบริการ	ตามมาตรา	41	ที่ก�าหนดว่า	“ให ้

คณะกรรมการกันเงินจ�านวนไม่เกินร้อยละหนึ่งของเงินที่จะจ่ายให้หน่วยบริการไว้เป็นเงินช่วยเหลือ

เบื้องต้นให้แก่ผู้รับบริการในกรณีที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายที่เกิดขึ้นจากการรักษาพยาบาล 

ของหน่วยบริการโดยหาผู้กระท�าผิดมิได้หรือหาผู้กระท�าผิดได้แต่ยังไม่ได้รับค่าเสียหายภายใน 

ระยะเวลาอนัสมควร	ทั้งนี้	ตามหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงื่อนไข	ที่คณะกรรมการก�าหนด”

	 	 1.2	 ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนดไว้ในข้อบังคับคณะกรรมการ

หลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต	ิว่าด้วยหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงื่อนไข	ในการจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบื้องต้น

กรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล	พ.ศ. 2555	และที่แก้ไขเพิ่มเติม	และ 

ตามคู่มือ	“แนวทางการพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น	มาตรา	41”	ที่คณะกรรมการควบคุม

คณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุได้จดัท�าขึ้น	และ	ตามคูม่อื	“ด�าเนนิงานมาตรา	41”	ส�าหรบั

8 การบริหารเงินช่วยเหลือเบื้องต้น
กรณีผู้รับบริการได้รับ
ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล
และผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย
จากการให้บริการสาธารณสุข
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ฝ่ายเลขานกุาร	ที่ส�านกักฎหมาย	จดัท�าขึ้น	โดยสามารถ	Download	ได้ที่ศนูย์ข้อมลูกฎหมาย	สปสช.	

http://law.nhso.go.th	

 2. ผู้ให้บริกำร

	 	 เงนิช่วยเหลอืเบื้องต้นให้แก่ผูใ้ห้บรกิารที่ได้รบัความเสยีหายจากการให้บรกิารผู้รบับรกิารสทิธิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 โดยหลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามค�าสั่งคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	

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

สาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ลงวันที่	5	กรกฎาคม	

2559	ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	เรื่อง	หลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไข	การรับเงิน	การจ่ายเงิน	

การรักษาเงิน	และรายการของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้อง	และจ�าเป็นเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม 

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	พ.ศ. 2559	ลงวันที่	26	กันยายน	พ.ศ. 2559	(ประกาศ	

กระทรวงสาธารณสุขฯ	ตามค�าสั่ง	คสช.)	โดยความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง	และตามที่ 

คณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาตกิ�าหนด	

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 1.	เป็นการติดตามเพื่อให้การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น	ตามมาตรา	41	เป็นไปตาม 

หลกัเกณฑ	์วธิกีารและเงื่อนไข	ในการจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบื้องต้นกรณผีูร้บับรกิารได้รบัความเสยีหาย

จากการรักษาพยาบาล	พ.ศ. 2555	และที่แก้ไขเพิ่มเติม	ส่วนกรณีผู้ให้บริการ	เป็นไปตามประกาศ	

กระทรวงสาธารณสุขฯ	ตามค�าสั่ง	คสช.

	 2.	สปสช.เขต	สรุปข้อมูลผลการพิจารณาวินิจฉัยค�าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นของ 

คณะอนุกรรมการพิจารณาวินิจฉัยค�าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น	(คณะอนุกรรมการฯ)	ระดับ

จังหวัด	และคณะอนุกรรมการฯ	ระดับเขต	ในเขตพื้นที่รับผิดชอบส่งให้ส�านักกฎหมายเพื่อรายงาน	

ต่อคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข	(กรณีผู้รับบริการ)	และรายงาน

ต่อคณะกรรมการพิจารณาวินิจฉัยอุทธรณ์ผลการวินิจฉัยค�าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 

กรณผีู้ให้บรกิารได้รบัความเสยีหาย	(กรณผีู้ให้บรกิาร)	ทราบ	

	 3.	ส�านกักฎหมายด�าเนนิการตรวจทานผลการพจิารณาวนิจิฉยั	หากมปีระเดน็ที่อาจไม่เป็นไปตาม

หลกัเกณฑ์ที่ก�าหนด	จะประสานแจ้งฝ่ายเลขาของคณะอนุกรรมการฯ	เพื่อให้มกีารทบทวน

	 4.	จัดให้มีการสัมมนาเพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้	เพื่อเป็นข้อมูลในการพัฒนากระบวนการพิจารณา

วนิจิฉยัให้มปีระสทิธภิาพ	และมมีาตรฐานเดยีวกนั
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ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 1.	ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานตามความจ�าเป็นต่อสุขภาพและการด�ารงชีวิต

	 2.	หน่วยบริการมีการพัฒนาคุณภาพผลงานบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 3.	ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบข้อมูลสุขภาพในพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 งบส�าหรับการบริหารจัดการการจ่ายตามคุณภาพผลงานบริการ	มาจาก	3	ส่วนได้แก่

	 1.	บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	9	

บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.2640	ล้านคน	

	 2.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงาน

บริการ	จ�านวน	9	บาทต่อประชาชนไทยทุกคน	65.9960	ล้านคน	

	 3.	บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	2	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	

48.2640	ล้านคน

ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ	
	 งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการนี้	บริหารเป็น	Global	budget	ระดับเขต	และจัดสรร

ให้แก่หน่วยบริการประจ�าที่มีผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่เกินเป้าหมาย

ตามแนวทางที่	สปสช.ก�าหนด	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	รายละเอียดตัวชี้วัด	มีดังนี้

	 1.	ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ	

	 	 1.1.	จ�าแนกเป็น	2	ส่วน	คือ	

	 	 	 1.1.1.	ตัวชี้วัดกลาง	ไม่เกิน	10	ตัว	เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการระหว่าง	สปสช.	กระทรวง

สาธารณสุข	ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)	โดย	สปสช.เขต	ทุกเขตต้อง

น�าไปใช้ในการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 	 	 1.1.2.	ตัวชี้วัดระดับเขต	ไม่เกิน	5	ตัว	ซึ่ง	สปสช.เขต	สามารถเลือกจากรายการ 

ตัวชี้วัดที่มี	หรือก�าหนดเพิ่มเติมขึ้นมาใหม่	โดยใช้กลไกการมีส่วนร่วมกับผู ้เกี่ยวข้องในพื้นที่ 

โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

9 การบริหารจัดการการจ่ายตาม
เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ
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	 	 1.2.	แนวทางพิจารณาและคัดเลือกตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่น�ามาใช้ประกอบด้วย

	 	 	 1.2.1.	เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการร่วมระหว่าง	สปสช.	กระทรวงสาธารณสุข	และ	สสส.	

	 	 	 1.2.2.	เป็นปัญหาด้านสาธารณสุข	ได้แก่	กลุ่มโรคที่มีภาระโรคสูง	(High	burden)	

โรคที่มีความเสี่ยงสูง	(High	risk)	และโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายสูง	(High	cost)	และสามารถ 

คัดเลือกตัวชี้วัดที่สอดคล้องตามสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่	

	 	 	 1.2.3.	ไม่ซ�้ากับตัวชี้วัดผลลัพธ์บริการที่ใช้ในการจ่ายคุณภาพบริการในบริการ 

ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผุ้ป่วยเอดส์	บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	และบริการควบคุมป้องกันและรักษา

ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 	 	 1.2.4.	ไม่สร้างระบบการบันทึกข้อมูลใหม่	โดยให้ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก	

ข้อมูลสร้างเสริมสุขภาพรายบุคคล	(OP-PP	individual	records)	ข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคล 

(IP	e-Claim)	ข้อมูลขึ้นทะเบียนหน่วยบริการเป็นหลัก	หรือ	ข้อมูลจาก	Health	data	center	

ของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 1.2.5.	ให้มีคณะท�างาน	หรือกลไกที่มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	เพื่อบริหารจัดการ

ในระดับเขต	ในการก�าหนดตัวชี้วัดระดับเขต	เป้าหมาย	หลักเกณฑ์	เงื่อนไข	การให้คะแนนและ

การจัดสรรงบ

	 	 1.3.	ในปีงบประมาณ	2563	ก�าหนดตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ	ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	ตัวชี้วัดกลาง	จ�านวน	6	ตัว	โดยตัวชี้วัดที่	1	–	ตัวชี้วัดที่	5	เช่นเดียวกับ

ปีงบประมาณ	2562	และมีการปรับวิธีการวัดในตัวชี้วัดที่	6	ได้แก่

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	1:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ	35-74	ปี	ได้รับการคัดกรอง 

	 	 	 	 	 	 เบาหวาน	โดยการตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือด

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	2:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ	35-74	ปี	ที่ได้รับการคัดกรอง 

	 	 	 	 	 	 ความดันโลหิตสูง

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	3:	 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกภายใน	 

	 	 	 	 	 	 12	สัปดาห์

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	4:	 ร ้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็ง 

	 	 	 	 	 	 ปากมดลูกในสตรีอายุ	30-60	ปี	ภายใน	5	ปี

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	5:	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก

	 	 	 	 	 	 5.1	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก 

	 	 	 	 	 	 	 โรคอุจจาระร่วงเฉียบพลัน	(Acute	Diarrhea)
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	 	 	 	 	 	 5.2	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก 

	 	 	 	 	 	 	 โรคตดิเชื้อระบบทางเดนิหายใจ	(Respiratory	Infection)

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	6:	 อัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยกลุ่มโรคที่ควรรักษา 

	 	 	 	 	 	 	 แบบผู้ป่วยนอก	(ACSC:	Ambulatory	Care	Sensitive	 

	 	 	 	 	 	 	 Condition)	ในโรคลมชัก	(Epilepsy)	ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	 

	 	 	 	 	 	 	 (COPD)	หืด	(Asthma)	เบาหวาน	(Diabetes	Mellitus)	 

	 	 	 	 	 	 	 และความดันโลหิตสูง	(Hypertension)

	 	 	 1.3.2.	ตัวชี้วัดระดับเขต	จ�านวนไม่เกิน	5	ตัว	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	

และ	สปสช.เขต	ประกาศใช้ในปีงบประมาณ	2563

	 ทั้งนี้	รายละเอียดตัวชี้วัดกลางและตัวชี้วัดระดับเขต	สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จาก 

รายละเอียดแนวทางการบริหารจัดการงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	ปีงบประมาณ	2563	

	 2.	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

	 3.	หากมีเงินเหลือจาก	Global	budget	ระดับเขตของแต่ละเขตให้จ่ายให้หน่วยบริการประจ�า

ตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ	โดยผ่านความเห็นจาก	อปสข.

	 4.	ปีงบประมาณ	2564	จะมีการทบทวนหลักเกณฑ์	แนวทาง	อัตราการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ	

สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพผลงานบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	โดยใช้ข้อมูลจากการประเมินผล 

“การด�าเนินงานงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” 

มาประกอบการพิจารณา	

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 1.	ความครบถ้วน	ถูกต้องของข้อมูลที่น�ามาใช้ในการประเมินผลงานตามตัวชี้วัดงบจ่ายตาม

เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 2.	การด�าเนินการเป็นไปตามแผน	และเบิกจ่ายงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 

ถูกต้อง	ตรงตามเวลาที่ก�าหนด

	 3.	การวิเคราะห์ข ้อมูลคุณภาพผลงานบริการ	เพื่อพิจารณาก�าหนดมาตรการสนับสนุน 

ส่งเสริม	ก�ากับและติดตามคุณภาพบริการในระดับพื้นที่	ผ่านกลไก	อคม.	และคณะกรรมการ

ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข

	 4.	การประเมินผลการด�าเนินงาน	งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	โดยหน่วยงาน

วิชาการภายนอก	สปสช.	
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ก.	 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 คณะกรรมการก�าหนดแนวทางการใช้จ ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของ 

หน่วยบริการสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขระดับประเทศ	(คณะกรรมการร่วมระหว่าง	

สป.สธ.	และ	สปสช.)	ได้ก�าหนดหลักเกณฑ์และแนวทางการจัดสรรเงิน	ภายใต้หลักการส�าคัญ	

ดังนี้

	 1.	ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

	 2.	หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับ

ประชาชนผู้มีสิทธิ	โดย	

	 	 2.1.	ให้ปรับลดค่าแรงระดับหน่วยบริการ

	 	 2.2.	ให้มีการกันเงินเพื่อบริหารจัดการระดับประเทศ/เขต/จังหวัด	และกันเงินส�าหรับ 

การปรับเกลี่ยรายรับของแต่ละหน่วยบริการ	ภายใต้เงื่อนไขการจ่ายแบบขั้นบันได	(Step	ladder)	

ตามจ�านวนผู้มีสิทธิส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ส�าหรับบริการพื้นฐาน	และการเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	(ก�าหนดค่า	K)	ตามกลุ่มระดับ

หน่วยบริการ

	 	 2.3.	ให้เขตสุขภาพสามารถปรับการจัดสรรเงินที่ได้	โดยผ่านความเห็นชอบของคณะท�างาน

ก�าหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของหน่วยบริการสังกัดส�านักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข	ระดับเขต	(คณะท�างานร่วมฯ	ระดับเขต)

	 	 2.4.	ให้มีการประกันรายรับขั้นต�่าของหน่วยบริการ

	 	 2.5.	ให้มีการก�าหนดกลุ่มเป้าหมายในการจัดสรรช่วยเหลือเป็นการเฉพาะ

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 การประมาณการรายรับเงินเหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ค่าบริการสร้าง

เสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	และค่าบริการ 

10 การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว
ส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐ
สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 



85

ผู้ป่วยใน	ก่อนที่จะมีการกันเงินตามเกณฑ์ของ	สป.สธ.	และจัดสรรภายใต้เงื่อนไขของ	สป.สธ.	

(Step	ladder	และการก�าหนดค่า	K)	ค�านวณดังนี้

	 1.	เงินค่าบริการผู ้ป ่วยนอกทั่วไปที่จ ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู ้มีสิทธิ	ค�านวณวงเงินแบบ 

เหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิให้กับหน่วยบริการประจ�า	ด้วยอัตราเหมาจ่ายในระดับจังหวัดที่ค�านวณมาจาก

หลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ	โดยใช้จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตัวแทน

ในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทั้งปี	ส�าหรับกรณีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ	

2563	หรือกรณีการโอนย้ายประชากร	จะปรับข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้

อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2562

	 2.	เงนิค่าบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	

	 	 2.1.	ค�านวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิให้กับหน่วยบริการประจ�า	ด้วยอัตราเหมาจ่าย

ในระดับจังหวัดที่ค�านวณมาจากหลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ	โดยใช้จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	

ณ	1	เมษายน	2562	เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทั้งปี	ส�าหรับกรณีหน่วยบริการ

ที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ	2563	หรือกรณีการโอนย้ายประชากร	จะปรับข้อมูลจ�านวนผู้มี

สิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2562

	 	 2.2.	ค�านวณวงเงินตามผลงานบริการเป็นรายหน่วยบริการประจ�าหรือสถานบริการ 

ด้วยหลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ	โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2561	ถึงเดือน

มีนาคม	2562

	 3.	ประมาณการรายรับเงินค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน	

(adjRW)	โดยประมาณการผลงาน	adjRW	ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในปีงบประมาณ	2563	ด้วยข้อมูล

ผลงานบริการเดือนมกราคม	2561	-	ธันวาคม	2561

	 	 3.1.	กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกันประมาณการเงินรายรับ

ที่อัตรา	8,250	บาทต่อ	adjRW

	 	 3.2.	กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	หรือ

เด็กแรกเกิดที่ป่วย	ประมาณการเงินรายรับที่อัตรา	9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 3.3.	กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาผู้ป่วยนอกเขตประมาณการเงินรายรับที่อัตรา 

9,600	บาทต่อ	adjRW

	 4.	ปรับลดค่าแรงในระบบที่ระดับหน่วยบริการ	 (CUP)	 โดยใช้ตัวเลขการเบิกจ่ายงบบุคลากร

จากระบบของกรมบัญชีกลางและระบบ	 GFMIS	 เป็นตัวเลขอ้างอิงระดับจังหวัด	 และกระจาย 

เป็นราย	CUP	ด้วยข้อมูลงบบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงจากการส�ารวจของกองเศรษฐกิจสุขภาพและ

หลักประกันสุขภาพ	สป.สธ.



บทที่  2  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

86

ค.	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
	 1.	การกันเงินไว้ปรับเกลี่ย	 ไม่เกินร้อยละ	 10	 ของประมาณการรายรับที่หน่วยบริการสังกัด	

สป.สธ.จะได้รับปีงบประมาณ	2563	ส�าหรับบริหารจัดการระดับประเทศ/เขต/จังหวัด	และส�าหรับ

การปรับเกลี่ยรายรับของแต่ละหน่วยบริการ	(CUP)	ภายใต้เงื่อนไขการจ่ายแบบขั้นบันได	(Step	

ladder)	 ตามจ�านวนผู้มีสิทธิส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	และการเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	(ก�าหนดค่า	K)	ตาม

กลุ่มระดับหน่วยบริการ

	 2.	การค�านวณจัดสรรแบบขั้นบันได	(Step	ladder)	ตามจ�านวนผู ้มีสิทธิส�าหรับบริการ 

ผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	 และค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน 

โรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	ใช้จ�านวนประชากรผู้มีสิทธิ	ณ	1	เมษายน	2562	

	 3.	การค�านวณการเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู ้ป่วยใน	(ก�าหนดค่า	K)	ตามกลุ ่มประเภท 

หน่วยบริการและจ�านวนเตียง	

	 4.	การประกันรายรับค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ส�าหรับบริการพื้นฐาน	และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ปีงบประมาณ	2563	เป็นไปตามแนวทางและ

เงื่อนไข	ที่คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน 

ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

	 5.	แนวทางการปรับเกลี่ยเงินกันส�าหรับบริหารจัดการระดับเขต

	 	 5.1.	ให้ความส�าคัญกับการสนับสนุนการปฏิบัติของหน่วยบริการ	เพื่อไม่ให้กระทบกับการ

ใช้บริการของประชาชนโดยเฉพาะหน่วยบริการที่มีความจ�าเป็นต้องให้บริการประชาชนในพื้นที่

กันดารและพื้นที่เสี่ยงภัย	จึงจ�าเป็นต้องติดตามสถานะทางการเงินอย่างใกล้ชิด

	 	 5.2.	ให้ใช้ข้อมูลรายรับรายจ่ายจากทุกแหล่งมาประกอบการพิจารณารายจ่ายและรายรับที่

เหมาะสมของหน่วยบริการ	ข้อมูลทุนส�ารองสุทธิ	และหรือต้นทุนบริการ	 โดยข้อมูลที่ใช้ประกอบ

การค�านวณ	ให้มีการตรวจทานจากหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ทุกระดับในเขต

	 	 5.3.	กลไกการปรับเกลี่ย	ให้ด�าเนินการโดยคณะท�างานร่วมฯ	ระดับเขต	และให้เสนอ	อปสข.	

พิจารณา
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	 6.	การบริหารจัดการเงินกันแบบบัญชีเสมือน	(Virtual	account)

	 	 หากจงัหวดัใดมคีวามประสงค์ที่จะกนัเงนิไว้แบบบญัชเีสมอืนระดบัจงัหวดั	(Virtual	account)	

ส�าหรับการหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	เพื่อลดภาระในการตามจ่ายของ 

หน่วยบริการและเป็นการกระจายความเสี่ยง	(Risk	Sharing)	ให้จังหวัดหารือร่วมกับ	สปสช.เขต

เพื่อจัดท�าข้อเสนอกันเงิน	 Virtual	 account	 โดยผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 โดยเงินกัน	

Virtual	account	จะกันเงินจากรายรับเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มี

สิทธิของหน่วยบริการ

	 	 6.1.	การกันเงิน	Virtual	account	สามารถกันได้	2	วัตถุประสงค์

	 	 	 6.1.1.	เพื่อใช้ส�าหรับหักช�าระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู ้ป่วยนอก 

รับส่งต่อข้ามจังหวัด	โดย	สปสช.จะหักช�าระบัญชีระหว่างหน่วยบริการ	จากข้อมูลที่เรียกเก็บผ่าน

โปรแกรม	e-Claim	โดยหักค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการประจ�าต้องร่วมจ่ายไม่เกินเพดานที่ก�าหนด	

จากเงินกัน	Virtual	account

	 	 	 6.1.2.	เพื่อใช้ส�าหรับหักช�าระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู ้ป่วยนอก 

รับส่งต่อ	และบริการผู ้ป ่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉินในจังหวัด	โดยให้ส�านักงาน

สาธารณสุขจังหวัด	รวบรวมและตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อ	และบริการ

ผู ้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉินในจังหวัดและแจ้งการจัดสรรเงินที่ต้องจ่ายให้กับ 

หน่วยบริการที่รักษามายัง	สปสช.เขตในพื้นที่	เพื่อตรวจสอบและแจ้งให้	สปสช.โอนเงินให้กับ 

หน่วยบริการที่รักษาต่อไป

	 	 6.2.	การบริหารการจ่ายเงิน	Virtual	account

	 	 	 6.2.1.	กรณีเงิน	Virtual	account	คงเหลือน้อย	และอาจไม่พอต่อการหักช�าระบัญช	ี

สปสช.จะประสานแจ้งให้	สปสช.เขตและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ	เพื่อที่จะหักช�าระบัญชี

ไปยังหน่วยบริการประจ�าที่ส่งต่อแทน

	 	 	 6.2.2.	กรณีหากเงิน	 Virtual	 account	 รายจังหวัดมีเงินเหลือ	 หลังจากหักช�าระ 

ค่าใช้จ่ายเสร็จสิ้นแล้ว	 ให้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	 พิจารณาจัดสรรเงินส่วนที่เหลือให้กับ 

หน่วยบริการประจ�าในจังหวัดโดยประสานแจ้งมาที่	สปสช.เขตในพื้นที่	เพื่อตรวจสอบและแจ้งให้	

สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการต่อไป

	 	 	 ปีงบประมาณ	2564	จะมีการทบทวนและปรับปรุงแนวทางการปรับลดค่าแรง 

หน่วยบริการของรัฐในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	โดยจะด�าเนินการในขั้นตอนการขอรับ 

งบประมาณประจ�าปีงบประมาณ	2564
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	 	 	 ทั้งนี้	หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มอืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 การก�ากับติดตามและประเมินผล	 การจัดสรรเงินและการปรับประสิทธิภาพด้านการเงิน 

การคลังของหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.ด�าเนินการผ่านกลไกของคณะท�างานร่วมฯ	ระดับเขต	และ

รายงาน	อปสข.ทุกไตรมาส	
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11 การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว
ส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐ
นอกสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุขและหน่วยบริการเอกชน

ก.	วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริการ/เป้าหมาย
	 ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	มีมติเห็นชอบหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและ

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ส�าหรับผู ้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	 ปีงบประมาณ	 2563	 สปสช.จึงจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว	 (ค่าบริการทางการแพทย์)	

ส�าหรับกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการ

พื้นฐาน	และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ภายใต้หลักการดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับ

ประชาชนผู้มีสิทธ	ิ

ข.	วงเงินงบที่ได้รับ
	 หน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	 และหน่วยบริการเอกชน	

จะได้รับการจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว	ดังนี้

	 1.	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ประเภทบริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	ตามจ�านวน 

การลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	(Point)	ของปีงบประมาณ	2563	คูณด้วยอัตรา 

เหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน	

	 2.	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	

จัดสรรตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	(Point)	ของปีงบประมาณ	2563 

และผลงานการให้บริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2561	ถึงเดือนมีนาคม	

2562	 ในการค�านวณจัดสรร	รวมทั้ง	การจ่ายชดเชยตามรายการบริการ	(Fee	Schedule)	ตาม 

หลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด	

	 3.	 งบบริการผู ้ป ่วยในทั่วไป	จัดสรรตามผลงานการให้บริการที่ส่งมาในแต่ละเดือน	ใน

ปีงบประมาณ	2563	ด้วยราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต
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ค.	แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
	 1.	 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	ในพื้นที่เขต	1-12	มีหลักเกณฑ์ในการจัดสรร	ดังนี้

	 	 1.1.	งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ประเภทบริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	จะจัดสรร

เงินให้กับหน่วยบริการประจ�า	ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	(Point)	ของ

ปีงบประมาณ	2563	คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

	 	 1.2.	 งบบรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพื้นฐาน	(P&P	basic	services)

	 	 	 1.2.1.	จัดสรรแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิ

รายเดือน	(Point)	ของปีงบประมาณ	2563	คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับ

จังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

	 	 	 1.2.2.	จัดสรรตามผลงานบริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2561	

ถึงเดือนมีนาคม	2562	ในการค�านวณจัดสรร

	 	 	 1.2.3.	จ่ายชดเชยตามรายการบริการ	(Fee	Schedule)	ตามหลักเกณฑ์	วิธีการและ

เงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 1.3.	งบบริการผู้ป่วยในทั่วไป	โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละเดือน	ด้วย 

ราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายเบื้องต้น	8,250	บาทต่อ	adjRW	กรณีรักษาภายในเขต	

	 	 1.4.	การปรับลดค่าแรงส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่นในพื้นที่	สปสช.เขต	1	-	12	จะ

แยกการปรับลดค่าแรงเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่

	 	 	 1.4.1.	กลุ่ม	Uhosnet	จะหักเงินเดือนภายใต้เพดาน	โดย	สปสช.จะแจ้งยอดเงินเดือน

ที่ต้องหักให้ทราบตอนต้นปี

	 	 	 1.4.2.	กลุ่มภาครัฐอื่นๆ	ที่เหลือ	(ยกเว้น	Uhosnet)	จะปรับลดค่าแรงจากรายรับ 

บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	Basic	Services)	ในสัดส่วนร้อยละ	 32	 ของรายรับ	 และปรับ

ลดค่าแรงส�าหรับบริการผู้ป่วยในเฉพาะบริการภายในเขตในสัดส่วนร้อยละ	28	ของรายรับ

	 2.	 ส�าหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	ในพื้นที่เขต	13	กรุงเทพมหานคร

	 	 2.1.	งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	สามารถปรับอัตราจ่ายได้ในระดับหน่วยบริการประจ�า	

(CUP)	ตามโครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ	รวมทั้งก�าหนดการจ่ายตามรายการบริการและหรือ 

ตามผลงานบริการได้	และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�านวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน	

(Virtual	account)	ส�าหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	

โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และให้	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	ท�าหน้าที่หักช�าระ

บัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	แทนหน่วยบริการประจ�า
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	 	 2.2.	 งบบรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	

จ่ายตามหลักเกณฑ์ที่ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.3.	งบบริการผู้ป่วยในบริหารเป็น	Global	budget	ระดับเขต	โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตาม 

ข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละเดือนด้วยราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายเบื้องต้น	8,250	บาท

ต่อ	adjRW	กรณีรักษาภายในเขต	

	 	 2.4.	การปรับลดค่าแรงจะปรับลดตามที่ก�าหนด	โดยผ่านความเห็นชอบของ	อปสข.

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

	 	 ปีงบประมาณ	2564	จะมีการทบทวนและปรับปรุงแนวทางการปรับลดค่าแรงหน่วยบริการ

ของรัฐในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 โดยจะด�าเนินการในขั้นตอนการขอรับงบประมาณ

ประจ�าปีงบประมาณ	2564
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การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ติด
เชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ก

ข

 1.	 ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตเนื่องจากโรคเอดส์

	 2.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

	 3.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

	 4.	 ป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวีส�าหรับประชากรกลุ่มเสี่ยงผู้ติดเชื้อ

และผู้ป่วยเอดส์เพิ่มการเข้าถึงการบริการของกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง	 และการเข้าถึงการรักษา

ด้วยยาต้านไวรัสของผู้ติดเชื้อแต่เนิ่นๆ	ซึ่งจะช่วยให้เพิ่มคุณภาพการรักษาและป้องกันการแพร่เชื้อ

โรคให้กับผู้อื่น

	 งบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์	 เป็นงบประมาณที่ได้รับแยกจากระบบบริการ

ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	วงเงินงบประมาณตามบทที่	1	ในปีงบประมาณ	2563	จัดสรรเป็น

งบประมาณเพื่อบริการ	ประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

	 1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง

	 2.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

	 3.	 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ทั้งนี้	ให้	สปสช.	สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

บทที่ 3

วัตถุประสงค์

วงเงินงบที่ได้รับ 
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กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์	แบ่งเป็น	3	ประเภท	

ดังนี้

 1. บริกำรดูแลรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสและบริกำรที่เกี่ยวข้อง 

 วัตถุประสงค์	เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	ลดการติดเชื้อ

เอชไอวีจากมารดาสู่ทารก	และลดความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อให้แก่ผู้อื่น	

 กลุ่มเป้ำหมำย ได้แก่	ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	หรือสิทธิว่าง	หรือประชาชนกลุ่ม

เฉพาะที่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอว	ี

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

Prevention	2017)	

 ขอบเขตบริกำร	ประกอบด้วย

	 1.	บริการการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส และยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการ 

รับประทานยาต้านไวรัส	ส�าหรับบริการดังนี้		

	 	 1.1	ยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา

	 	 1.2	ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู ่ทารก (Prevention of 

Mother to Child Transmission: PMTCT)	

	 	 1.3	ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีภายหลังสัมผัสโรคในกรณีสัมผัสเชื้อ 

เอชไอวีจากการท�างานการให้บริการทางการแพทย์แก่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวี (HIV occupational	

Post-Exposure Prophylaxis: HIV oPEP)	

	 	 1.4	ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีหลังการสัมผัสที่ไม่ใช่จากการท�างานเฉพาะ

กรณีเป็นผู้ถูกล่วงละเมิดทางเพศ	(HIV	non-occupational	Post-Exposure	Prophylaxis:	HIV	

nPEP)	

	 	 1.5	ยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการรับประทานยาต้านไวรัส

	 	 1.6	บริการการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา	เป็นไป

ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีประเทศไทย ปี พ.ศ. 2560 (Thailand	

National	Guidelines	on	HIV/AIDS	Treatment	and	Prevention	2017)	รวมทั้งวัสดุอุปกรณ์

ในการเจาะเลือด	และค่าขนส่งเพื่อส่งตัวอย่างตรวจ
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	 2.	บริการให้ค�าปรึกษา	 และตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ (Voluntary 

counseling	and	testing:	VCT)	ส�าหรับบริการ	ดังนี้

	 	 2.1	การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	(Anti-HIV	antibody	testing)

	 	 2.2	การให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ที่มาขอรับบริการให้ค�าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

โดยสมัครใจ	(Voluntary	counseling)

	 3.	สนับสนุนการให้บริการรักษาและให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ที่มา

รับบริการติดตามการรักษาที่หน่วยบริการ

	 4.	สนับสนุนถุงยางอนามัยแก่ผู้ที่เข้ารับบริการให้ค�าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

โดยสมัครใจ	และกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ที่มารับบริการติดตามการรักษาที่หน่วยบริการ	

	 5.	บริการตรวจคัดกรอง และตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซีในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์ และผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีดที่มารับบริการ VCT ทั้งนี้ การจ่ายตามหลักเกณฑ์ วิธีการ	

และเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

	 1.	แนวทางการรับยาและเวชภัณฑ์ กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	

ให้หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่

ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภัณฑ์ ตามอัตราที่	

สปสช. ก�าหนด ส�าหรับรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ ให้หลักเกณฑ์การจ่าย

เป็นไปตามบทที่	8

	 2.	แนวทางการจ่ายค่าบริการให้ค�าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ	

(Voluntary counseling and testing: VCT) การตรวจทางห้องปฏิบัติการเอชไอวี ไวรัส 

ตับอักเสบซี จ่ายเป็นค่าบริการตามผลงานการให้บริการ อัตราการชดเชย ตามที่ สปสช.ก�าหนด	

หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 2. บริกำรป้องกันกำรติดเชื้อเอชไอว ี

 วัตถุประสงค์ เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	และชักน�าให้เข้าสู่ระบบ

บริการของกลุ่มประชากรหลัก (Key Population) ลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในกลุ่ม 

ประชากรหลัก และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อฯ ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์ รวมการ 

น�าร่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure	Prophylaxis:	

PrEP)	
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 กลุ่มเป้ำหมำย	 ประชาชนไทยทุกสิทธิประกันสุขภาพ และอยู่ในกลุ่มที่มีพฤติกรรมเสี่ยงสูง

ต่อการติดเชื้อเอชไอวี เช่น กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย สตรีข้ามเพศ พนักงานบริการหญิง

พนักงานบริการชาย ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด ผู้ต้องขัง หญิงตั้งครรภ์ เยาวชน พนักงานในสถาน

ประกอบการ ประชาชนในชุมชนที่มีความเสี่ยง	(พ่อบ้านแม่บ้าน)	เป็นต้น	ซึ่งก�าหนดกลุ่มเป้าหมาย

และพื้นที่เป้าหมาย	โดยคณะท�างานร่วมระหว่าง	กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข	ศูนย์วิจัย

โรคเอดส์สภากาชาดไทย	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	

	 ทั้งนี้	การก�าหนดชุดบริการเป็นไปตามบริบทของพื้นที่	จ�านวนกลุ่มประชากรเป้าหมาย	และ

ความรุนแรงของสถานการณ์ปัญหา

 ขอบเขตบริกำร ประกอบด้วย

	 1.	บรกิารป้องกนัการตดิเชื้อเอชไอว	ีเป็นการบรกิารเพื่อให้มกีารเข้าถงึและชกัน�าประชากรหลกั	

(Key Population) ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงให้เข้ารับบริการ	การสร้างความต้องการในการรับบริการ 

ผ่านเครอืขา่ยสงัคมและเครอืข่ายสุขภาพ	การขยายบรกิารเชงิรกุการตรวจเอชไอวี	และบรกิารถงุยาง 

อนามัยส�าหรับใช้ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	ซึ่งบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	มีกิจกรรม

หลัก	ดังนี้

	 	 1.1	บริการค้นหากลุ่มเสี่ยง	(Reach)

	 	 1.2	บริการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบบริการ	VCT	(Recruit)

	 	 1.3	บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	(Test)	

	 	 1.4	บริการส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ระบบบริการ	(Treat)

	 	 1.5	บริการติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวีและกลุ่มเสี่ยง	(Retain)

	 2.	บริการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวี เป็นบริการส�าหรับการสร้างเสริมสุขภาพ

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีส�าหรับคู่ของผู้ติดเชื้อและกลุ่มเสี่ยงอื่น การติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ 

ผู ้ป่วยเอดส์ เพื่อการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวี เช่น การให้ 

ค�าปรึกษา การคัดกรอง การค้นหาผู้มีภาวะเสี่ยง การใช้ยาอย่างถูกต้องและต่อเนื่อง การเยี่ยมบ้าน	

การพบปะประชุมกลุ่มย่อยและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม เป็นต้น โดยกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่

ปฏิบัติงานในศูนย์องค์รวมร่วมกับหน่วยบริการ

	 3.	น�าร ่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก ่อนการสัมผัสเชื้อ (Pre-Exposure 

Prophylaxis: PrEP) ครอบคลุมการให้ค�าปรึกษาการให้ยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	 การตรวจ

ทางห้องปฏิบัติการ การให้ค�าปรึกษาแนะน�าเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และติดตามเพื่อรับ

บริการอย่างต่อเนื่อง โดยน�าร่องบริการในกลุ ่มเสี่ยงสูงทุกกลุ ่มในพื้นที่ที่มีความพร้อม ทั้งนี้ 

ควรมีการรณรงค์การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสนับสนุนให้มีการใช้ถุงยางอนามัยอย่างกว้างขวาง	
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รวมถึงและการตรวจและรักษาโรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์ ควบคู่ไปกับการรณรงค์สร้างความเข้าใจ

ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการให้ยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี เพื่อประสิทธิภาพของการป้องกัน และ 

ไม่ท�าให้พฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยลดลง	หรือพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศเพิ่มขึ้น

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 

	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้จ่ายตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด	และตาม 

ค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	ที่	37/2559	เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็น 

ต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วย 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ลงวันที่	5	กรกฎาคม	พ.ศ. 2559	ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	เรื่อง 

หลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขการรับเงิน	การจ่ายเงินการรักษาเงิน	 และรายการของค่าใช้จ่าย 

ที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น 

พ.ศ. 2559	ลงวันที่	26	กันยายน	พ.ศ. 2559	(ประกาศกระทรวงสาธารณสุขฯ	ตามค�าสั่ง	คสช.)	

โดยประกอบด้วย	3	รายการ	ดังนี้	

	 1.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ/หน่วยงาน 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข	ตามค�าสั่ง	คสช.คู่สัญญาที่รับด�าเนินงาน	ตามข้อตกลง/สัญญา

ด�าเนินงานตามโครงการ/โครงการ	

	 2.	 บริการป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวี	จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ/ 

หน่วยงานตามประกาศกระทรวงสาธารณสขุ	ตามค�าสั่ง	คสช.คูส่ญัญาที่รบัด�าเนนิงาน	ตามข้อตกลง/

สัญญาด�าเนินงานตามโครงการ	

	 3.	น�าร่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี	(PrEP)	สปสช.

พิจารณาจัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการที่ผ่านการประเมินความพร้อมการให้บริการตามที่ 

กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	ร่วมกับ	สปสช.ก�าหนด	

	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

 3. กำรสนับสนุนและส่งเสริมกำรจัดบริกำรส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

 วัตถุประสงค์ สนับสนุนให้ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	และผู้ที่เข้ารับการบริการให้การ

ปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ	ได้รับการบริการการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและ

ประสิทธิภาพมากขึ้น	
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 กลุ่มเป้ำหมำย	ได้แก่	ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	หรือสิทธิว่าง	หรือประชาชน 

กลุ่มเฉพาะที่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์	ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเชื้อเอชไอว	ี

ประเทศไทย	ปี	พ.ศ. 2560	

 ขอบเขตบรกิำร	ส�าหรบัการพฒันาคุณภาพระบบการดแูลรกัษาผูต้ดิเชื้อเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์	

โดยเป็นการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพแก่หน่วยบริการที่ให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 

ผู้ป่วยเอดส์

 แนวทำงกำรบริหำรกำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำยบริกำร

	 เพื่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	โดย

บริหารวงเงินระดับเขต	และให้	สปสช.เขตพิจารณาจัดสรรให้หน่วยบริการตามตัวชี้วัดคุณภาพ

บริการ	ทั้งนี้	แนวทางการจัดสรรให้หน่วยบริการให้ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.และหรือ 

คณะท�างานวิชาการด้านเอดส์และวัณโรค	ระดับเขต	แล้วแต่กรณี	โดยมีเงื่อนไขตัวชี้วัดคุณภาพ

บริการ	ดังนี้	

	 ตัวชี้วัดกลาง	ก�าหนดให้ทุกเขตใช้เป็นเกณฑ์ในการวัด	คือ	

	 	 1)	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีชีวิตอยู่ได้รับยาต้านไวรัส

	 ตัวชี้วัดระดับเขต	ให้ระดับเขต	พิจารณาเลือกเพิ่มอย่างน้อย	1	ตัว	มีดังนี้

	 	 1)	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส	ที่สามารถลด	

ปริมาณไวรัสลงได้	≤1,000	Copies/ml

	 	 2)	ค่ามัธฐานของ	CD4	ครั้งแรกของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	หลังได้รับการวินิจฉัย

	 	 3)	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เสียชีวิตภายในปีแรกหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

	 	 4)	 ร้อยละของผู้รับประทานยาต้านไวรัสที่ขาดการติดตามการรักษา



101

 ด้ำนคุณภำพบริกำร	ตัวชี้วัดในการก�ากับติดตาม	มีดังนี้

	 1)	ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีชีวิตอยู่ที่ได้รับยาต้านไวรัส

	 2)	ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่สามารถกดปริมาณไวรัส

ลงได้	≤1,000	Copies/ml

	 3)	ค่ามัธยฐานของ	CD4	ครั้งแรกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับการวินิจฉัย

	 4)	ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เสียชีวิตภายในปีแรกหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

	 5)	ร้อยละของผู้รับประทานยาต้านไวรัสที่ขาดการติดตามการรักษา

ง การก�ากับ ติดตาม ประเมินผล





การบริหาร
ค่าใช้จ่ายบริการ

ผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรัง

บทที่ 4
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การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

	 ตามที่	คณะรัฐมนตรี	ได้มีมติ	เมื่อวันที่	30	ตุลาคม	2550	อนุมัติให้ขยายบริการทดแทน

ไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	และคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติเห็นชอบหลักเกณฑ์และเงื่อนไขการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตส�าหรับผู้ป่วยไตวาย

เรื้อรังระยะสุดท้าย	ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	โดยเริ่มให้บริการตั้งแต่	1	มกราคม	

2551	เป็นต้นไป

บทที่ 4

	 1.	 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับบริการบ�าบัดทดแทนไตที่มีคุณภาพ	และมีมาตรฐาน

ตามความจ�าเป็นด้านสุขภาพ

	 2.	 ป้องกันการเกิดภาวะล้มละลายของผู้ป่วยและครอบครัวจากค่าใช้จ่ายในการรับบริการ

บ�าบัดทดแทนไต

	 3.	 ส่งเสริมสนับสนุนให้มีกลไกการบริหารจัดการที่มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	จัดระบบ

บริการและดูแลผู้ป่วยโรคไตเสื่อมให้มีประสิทธิภาพ	ประสิทธิผล

	 การบริหารจัดการงบบริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง	ครอบคลุมการให้บริการบ�าบัดทดแทน

ไตทุกประเภท	ได้แก่	การล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD)	การฟอกเลือดด้วยเครื่อง

ไตเทียม	(HD)	การผ่าตัดปลูกถ่ายไต	(KT)	การให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต	(KTI)	โดย

เริ่มต้นการบ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD)	ในผู้ป่วยที่

ไม่มีข้อห้ามทุกราย	เพื่อช่วยให้ผู ้ป่วยเข้าถึงบริการอย่างเท่าเทียม	โดยในปี	2563	เริ่มบริการ 

ล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ	(Automated	peritoneal	dialysis:	APD)	หากไม่มี 

ปัญหาค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องอัตโนมัติที่จะท�าให้ราคาค่าบริการเพิ่มขึ้น

ก วัตถุประสงค์
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	 งบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	เป็นงบประมาณที่ได้รับแยกจากระบบบริการทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว	วงเงินงบประมาณตามบทที่	1	โดยในปีงบประมาณ	2563	จัดสรรเป็นงบประมาณ

เพื่อการบริการบ�าบัดทดแทนไต	ตามรายการ	ดังนี้

	 1.	บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD)

	 2.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(HD)

	 3.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่รับยา	EPO	(HD	SelfPay)	

	 4.	บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต	(KT)	และให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต	(KTI)

	 ทั้งนี้	 ให้ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการ 

ได้ตามผลงานของระบบบริการ

ข

ค

วงเงินงบที่ได้

แนวทางการบริหารจัดการ
ค่าใช้จ่ายบริการ

 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 

CAPD

1.	น�้ายาล้างไต,	 สาย	 TK,	 ยาเพิ่ม
ระดับเม็ดเลือดแดง	(EPO)	(จ่าย
เป็นยา,	สาย	TK)

2.	ค่าบริการยารักษาโรคอื่นที่จ�าเป็น
และการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่
เกิดจาก	 CAPD	 (เหมาจ่ายอัตรา	
2,500	บาท/ราย/เดือน)

3.	ค ่าฟอกเลือดชั่วคราว	 (Temp	
HD)

ด�าเนินการการให้บริการ	APD	หาก
ไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องที่จะ
ท�าให้ราคาค่าบริการเพิ่มขึ้น

ค่ำบริกำรผู้ป่วยไตวำยเรื้อรัง

HD

1.	ค่าบริการฟอกเลือด	
2.	ค่าเตรียมเส้นส�าหรับฟอกเลือด,	

ซ่อมเส้น,	ท�าเส้นใหม่ตามความ
จ�าเป็น

3.	ยาเพิ่มระดับเม็ดเลือดแดง	
(EPO)	(จ่ายเป็นยา)

HD selfPay

ยาเพิ่มระดับเม็ดเลือดแดง	(EPO)	
(จ่ายเป็นยา)

KT

1.	ค่าบริการผ่าตัด	 (เหมาจ่าย
ตาม	Protocol)

2.	ค่าผ่าตัดน�าอวัยวะออกจาก 
ผู้บริจาคสมองตาย,	ผู้บริจาค
มีชีวิต	

3.	ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด

KTI 

ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด

CAPD HD & HD selfPay KT & KTI



บทที่  4  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

106

 กำรบริหำรจัดกำร

	 1.	 การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	การลงทะเบียนผู้ป่วย	และการชดเชยค่าบริการ	เป็นไปตาม 

ที่	สปสช.ก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

	 2.	 แนวทางการรับยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์	ส�าหรับรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและ

วงเงินการจัดหาฯ	ให้หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามบทที่	8	กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและ

วงเงินการจัดหาฯ	ให้หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายด้านยาและเวชภัณฑ์	ยกเว้นหน่วยบริการที่

ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและอุปกรณ์ทางการ

แพทย์	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.ก�าหนด

	 	การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง	แบ่งออกเป็น	4	ประเภท	ได้แก่

 1. บริกำรล้ำงไตผ่ำนทำงช่องท้องอย่ำงต่อเนื่อง (Continuous Ambulatory 

Peritoneal Dialysis: CAPD) 

	 	 1.1	 ครอบคลมุค่าใช้จ่ายการบรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้อง	การผ่าตดัวางสายล้างช่องท้อง	

การนัดและดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง	รวมถึงการสนับสนุนน�้ายาล้างไตทางช่องท้อง	พร้อม

อุปกรณ์	การให้ยาพื้นฐาน	ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง	ยารักษาโรคอื่นที่จ�าเป็น	และการรักษา

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องโดยตรงเฉพาะกรณี

ใช้บริการแบบผู้ป่วยนอก	(ส�าหรับกรณีบริการแบบผู้ป่วยในใช้ค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไป) 

ตามแนวเวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก�าหนด	โดยให้มีกลไกคณะกรรมการหรือ 

คณะท�างานในการพัฒนาระบบบริการ	เครือข่ายหน่วยบริการ	ควบคุมคุณภาพ	และประเมินผล

การให้บริการ	CAPD	ในพื้นที่	

	 	 1.2	 ในปี	 2563	 เริ่มบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ	 (Automated	

peritoneal	dialysis:	APD)	หากไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องอัตโนมัติที่จะท�าให้ราคาค่าบริการ

เพิ่มขึ้น	ในพื้นที่ที่มีความพร้อมด้านระบบบริหารจัดการ	และระบบสนับสนุนการเข้าถึงบริการที่มี

คุณภาพ	ดังนี้

	 	 	 1.2.1	บุคลากรทางการแพทย์	เช่น	อายุรแพทย์โรคไต	พยาบาลที่่ผ่านการอบรม

หลักสูตรการพยาบาลเฉพาะทางต้นแบบสาขาการพยาบาลเวชปฏิบัติการบ�าบัดทดแทนไตฯ	(PD	

nurse)	และทีมสหวิชาชีพ	(นักก�าหนดอาหาร	เภสัชกร	ศัลยแพทย์วางสาย	อาสาสมัครสาธารณสุข	

ฯลฯ)
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	 	 	 1.2.2	การให้บริการ	เช่น	การอบรมผู้ป่วยและผู้ดูแลให้สามารถล้างไตแบบ	APD	

ที่บ้านด้วยตนเอง	(ระบบ	Call	center,	ความรู้ด้าน	Clinic/Technique,	การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย,	

ช่างเทคนิคเพื่อให้บริการ	เป็นต้น)

	 	 	 1.2.3	ระบบการจัดส่งน�้ายาล้างไตและเครื่องล้างไตผ่านทางช่องท้องอัตโนมัติไปที่

บ้านผู้ป่วย

	 	 	 1.2.4	ระบบการติดตามผลการรักษาและประเมินผล

 2. บริกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) ส�าหรับผู้ป่วยไตวาย

ระยะสุดท้ายรายเก่าที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมก่อนวันที่	 1	 ตุลาคม	 2551	 และ 

ไม่ประสงค์จะเปลี่ยนมารับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	 และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

ตามเงื่อนไขส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายใหม่ตั้งแต่วันที่	 1	ตุลาคม	 2551	 ที่ไม่

สามารถใช้บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	โดยครอบคลุมค่าใช้จ่ายฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	

ค่าการเตรียมเส้นเลือด	การให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง	(Erythropoietin)	ตามหลักเกณฑ์

ที่ก�าหนด	หรือมีประกาศเพิ่มเติม	รวมถึงการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นขณะฟอกเลือดโดย

เฉพาะกรณีใช้บริการแบบผู้ป่วยนอก	(ส�าหรับกรณีบริการแบบผู้ป่วยในใช้ค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วย

ในทั่วไป)	ตามแนวเวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก�าหนด	

 3. บรกิำรฟอกเลอืดด้วยเครื่องไตเทยีมรำยใหม่รบัยำกระตุน้กำรสร้ำงเมด็เลอืดแดง 

(Erythropoietin) (HD SelfPay)	ส�าหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่	ที่รับ 

บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	2551	เป็นต้นไป	ซึ่งไม่ประสงค์จะรับ

บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	ให้ด�าเนินการตามที่	สปสช.ก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

 4. บริกำรบ�ำบัดทดแทนไตด้วยกำรปลูกถ่ำยไต (Kidney Transplantation: KT) 

ครอบคลุมค่าใช้จ่ายบริการส�าหรับผู ้บริจาคไตและผู้รับบริจาคโดยเป็นค่าเตรียมการผู้บริจาค 

ค่าเตรียมการผู้รับบริจาค	ค่าผ่าตัดผู้บริจาคและผู้รับบริจาค	ค่าบริการกรณีมีภาวะแทรกซ้อน

โดยตรงจากการปลูกถ่ายไต	เช่น	ภาวะสลัดไต	(Graft	rejection)	รวมถึง	ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลัง

การผ่าตัด	และการติดตามผลภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไต	ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่สมาคม 

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม	
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ง การก�ากับ ติดตาม  ประเมินผล

	 ตัวชี้วัดผลการด�าเนินงานบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้องรัง	ปีงบประมาณ	2563	ดังนี้

	 1.	 ด้านการเข้าถึงบริการ	

	 	 1.1.	อัตราการเข้าถึงบริการบ�าบัดทดแทนไตเทียบกับอัตราความชุกของการเกิดโรค

	 	 1.2.	อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

	 2.	 ด้านคุณภาพบริการ	

	 	 2.1.	อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย	CAPD	ในระยะเวลา	12	เดือนหลังเริ่มต้นรับการ 

รักษา

	 	 2.2.	อัตราการเกิดการติดเชื้อที่เยื่อบุช่องท้องโดยเฉลี่ยของผู้ป่วย	CAPD	

	 	 2.3.	ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(HD)	ที่มีค่าเฉลี่ยของ	

ระดับฮีโมโกลบิน	ต�่ากว่า	10	กรัมต่อเดซิลิตร	



การบริหาร
ค่าใช้จ่ายบริการ
ควบคุม ป้องกัน 

และรักษาโรค
เรื้อรัง

บทที่ 5
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การบริหารค่าใช้จ่ายบริการควบคุม 
ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง

บทที่ 5

	 เป็นเงินเพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว	เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

สาธารณสุขส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิการบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของ

โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	เน้นการควบคุมป้องกันระดับทุติภูม	ิ(Secondary	prevention)	

ได้แก่	การตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	การควบคุมดูแลรักษา

ภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่แรกเริ่มและการพัฒนาศักยภาพการให้บริการดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนให้

ครอบคลุมและมีคุณภาพ	โดยตั้งแต่ในปีงบประมาณ	2562	เป็นต้นมา	เน้นการควบคุมป้องกัน

ภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ซึ่งจะช่วยชะลอไม่ให้เป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง

ก.	วัตถุประสงค์
	 1.	เพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

	 2.	ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพื่อลดหรือชะลอ

ภาวะแทรกซ้อน

	 3.	ส่งเสริมสนับสนุนการจัดบริการโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	โดยใช้รูปแบบ	Chronic	

Care	Model:	CCM)	การบริหารจัดการโดยใช้กลไกคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ 

อ�าเภอ	(District	health	board)	และระบบบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	(Primary	

care	cluster)	รวมทั้งการสร้างการมีส่วนร่วมของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือ 

พื้นที่

1 บริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วย
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง
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ข.	วงเงินงบที่ได้รับ	
	 งบบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	เป็นงบประมาณ

ที่ได้รับแยกจากระบบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	วงเงินงบประมาณตามบทที่	1	

ค.	แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ	
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร

บริกำรควบคุมป้องกันและรักษำผู้ป่วยโรคเบำหวำน
และควำมดันโลหิตสูง

 กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงโรคเบาหวานและความดัน 

โลหิตสูง	แบ่งออกเป็น	2	ระดับ

 1. กำรบริหำรจัดกำรภำพรวมระดับประเทศ 

	 	 1.1	จัดสรรแบบเหมาจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายตามแนวทางการบริบาลผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	

(Diabetic	 self	 Management	 program)	 รายละ	 13,636	 บาท	 ให้แก่หน่วยบริการที่ได้ 

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพเข้าร่วมบริการรักษาเบาหวาน	 ชนิดที่	 1	 ในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	โดยเหมาจ่ายเต็มจ�านวน	หลังหน่วยบริการลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวาน

กำรบริหำรจัดกำรระดับประเทศ

1.	จัดสรรแบบเหมาจ่ายตามจ�านวนผู้ป่วยเบาหวานชนิด
ที่	1	ที่ลงทะเบียน

2.	ส่วนที่เหลือค�านวณวงเงินเป็น	Global	budget	ระดับ
เขต	ดังนี้
1)	ร้อยละ	40	ตามจ�านวนผู้ป่วย	DM/HT
2)	ร้อยละ	60	ให้เป็นไปตามคุณภาพผลงาน	2nd 

prevention	จ�านวน	5	ตัวชี้วัดที่ก�าหนด
3.	ส�าหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือ	

และกรมแพทย์ทหารอากาศ	ให้มีการหารือร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพื่อพิจารณาจัดสรรงบเป็นการ
เฉพาะ

จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการจากวงเงิน	Global	
budget	ระดับเขต	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	
อปสข.	ภายใต้เงื่อนไขค�านวณให้หน่วยบริการตาม
คุณภาพผลงานบริการที่ปรับด้วยจ�านวนผู้ป่วย	DM/
HT	ตามตัวชี้วัดกลาง	5	ตัว	และตัวชี้วัดเขตไม่เกิน	
3	ตัว	(ถ้ามี)

กำรบริหำรจัดกำรระดับเขต
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ชนิดที่	1	ในโปรแกรม	Thai-DSMP	for	Type1DM	เป็นไปตามคู่มือพัฒนาระบบและเครือข่าย	

Thailand	Type1DM	Network	and	Registry	ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย 

เป็นค่าใช้จ่าย	ดังนี้

	 	 	1.1.1	 ค่า	Diabetic	self	management	education	11	module	(DSME)

	 	 	1.1.2	 ค่าแผ่นตรวจติดตามระดับน�้าตาลในเลือดด้วยตนเอง	Self	Monitoring	Blood	

Glucose	(SMBG)	พร้อมเครื่องตรวจ	

	 	 	1.1.3	 ค่าตรวจภาวะแทรกซ้อนประจ�าปี	ได้แก่	HbA1c,	LDL,	Microalbuminuria,	

ตรวจตาและตรวจเท้าอย่างละเอียด

	 	 1.2	ค�านวณเงินแบบ	Global	budget	ระดับเขต	ส�าหรับบริการโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูงให้	สปสช.เขต	ดังนี้

	 	 	1.2.1	 ร้อยละ	40	จัดสรรตามจ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีข้อมูล

ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�า	(Hmain	OP)	ตามระบบข้อมูลบริการในเขตนั้นๆ	โดยจ�านวน

ผู้ป่วยได้มาจากฐานข้อมูล	OP	individual	OP/AE	และ	IP	individual	ผลงานไตรมาส	3	และ	

4	ของปีงบประมาณ	2561	และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2562

	 	 	1.2.2	 ร้อยละ	60	จัดสรรตามผลงานภาพรวมระดับเขตโดยใช้เกณฑ์คุณภาพและผลลัพธ์

ส�าคัญจากการดูแลรักษาโรคผู้ป่วยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง	ซึ่งเป็นผลงานจากฐานข้อมูล

ผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	(OP/e-Claim)	สปสช.	จ�านวน	5	ตัวชี้วัด	โดยเป็นผลงานไตรมาส	3	

และ	4	ของปีงบประมาณ	2561	และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2562	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

	 	 		 	 5)	 อตัราการได้รบัการรกัษาด้วยวธิ	ีLaser	ของผูป่้วยเบาหวานที่มภีาวะแทรกซ้อนตา

	 	 	ทั้งนี้	จ�านวนเงินในข้อ	1.2.1	และ	ข้อ	1.2.2	ให้	สปสช.เขตรวมเป็นเงิน	Global	ระดับเขต	

เพื่อจัดสรรให้หน่วยบริการต่อไป
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 2. กำรบริหำรจัดกำรระดับเขต	มีหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายแบบ	Global	budget	โดย	

	 	 สปสช.เขตจ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้แก่หน่วยบริการ

ประจ�าในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	จากงบ	Global	budget	ระดับเขต	 โดยหลักเกณฑ์

และผลการจัดสรรต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ดังนี้

	 	 2.1	ค�านวณให้หน่วยบริการตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการควบคุมป้องกันระดับ 

ทุติยภูมิ	(Secondary	prevention)	ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ที่ปรับ	(Adjust)	

ด้วยจ�านวนผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 	 2.2	ใช้ข้อมูลและตัวชี้วัด	5	ตัวตามที่ส่วนกลางก�าหนดและ	 สปสช.เขตสามารถเพิ่มเติม 

ตัวชี้วัดได้อีกไม่เกิน	3	ตัว	ตามบริบทของพื้นที่	โดยใช้ข้อมูลที่	สปสช.เขตสามารถบริหารจัดการ

เองได้

 3. กำรบริหำรกำรจ่ำยจัดสรรงบบริกำรเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงให้หน่วยบริกำร

ในสังกัดกรมแพทย์ทหำรเรือ กรมแพทย์ทหำรอำกำศและทัณฑสถำนโรงพยำบำล

รำชทัณฑ์ ก�ำหนดแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรเป็นกำรเฉพำะ	โดยให้มีกลไกคณะกรรมการ/

คณะท�างานส่วนกลางที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมในการพิจารณาการจัดสรร

	 	 ในปี	2564	จะมีการปรับแนวทางการจ่ายเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ	และให้ใช้ข้อมูลจาก 

ฐานข้อมูลที่มีอยู่ในระบบของ	สปสช.

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ให้ความส�าคัญกับการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการโรค

เรื้อรัง	(เบาหวานและความดันโลหิตสูง)	โดยเน้นผลลัพธ์ของการให้บริการ	ซึ่ง	สปสช.มีกลไก 

คณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขระดับเขต	ท�าหน้าที่ในการ

ติดตามและประเมินผลคุณภาพการบริการ	รวมทั้งกระทรวงสาธารณสุขก็มีกลไกการพัฒนาระบบ

บริการ	Service	Plan	สาขาโรคไม่ติดต่อเรื้อรังระดับเขต	ท�าหน้าที่ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการ	

รวมถึงการก�ากับติดตามประเมินผล	ทั้งนี้	ในปี	2563	สปสช.จะมีการด�าเนินงานก�ากับติดตามและ

ประเมินผล	ดังนี้	

	 1.	การก�ากับติดตามกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ผ่านโปรแกรม	Thai-DS-

MP	for	Type1DM	และกระบวนการตรวจสอบคุณภาพโดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

	 2.	รายงานผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัดที่ก�าหนด	จากแหล่งข้อมูลที่มีอยู่	ได้แก่	ข้อมูลบริการ

จากฐานข้อมูล	OP/PP	และ	IP	Individual	record	
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	 3.	รายงานผลการด�าเนินงานประเมินคุณภาพ	NCD	Clinic	Plus	จากกรมควบคุมโรค	

กระทรวงสาธารณสุข

	 4.	ประเมินผลการบริหารจัดการเชิงบูรณาการในระดับพื้นที่	(District	health	board) 

โดยจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระดับ

 

	 เป็นการจ่ายเพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว	เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุน	และส่งเสริมการจัดบริการ

สาธารณสุขส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังทุกกลุ่มที่จ�าเป็น

ต้องดูแลใกล้ชิดเพิ่มการเข้าถึงบริการให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน

ก.	วัตถุประสงค์/เป้าหมาย
 วัตถุประสงค์

	 1.1	สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	ได้รับการบริการต่อเนื่องที่บ้าน/ในชุมชนอย่างมีคุณภาพ

		 1.2	ลดอัตราการกลับเป็นซ�้า/การรับเข้ารักษาซ�้าใน	รพ.ของผู้ป่วยเป้าหมาย

		 1.3	มีการจัดระบบบริการจิตเวชระหว่างหน่วยบริการรับส่งต่อ-หน่วยบริการประจ�า	และ 

หน่วยบริการประจ�ากับเครือข่ายบริการปฐมภูมิ

 เป้ำหมำย เป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ดังนี้	

	 2.1	ผู ้ป่วยที่มีรหัสการวินิจฉัยโรคหลัก	F20-F29	ที่เข้าเกณฑ์จ�าเป็นต้องได้รับการดูแล 

ต่อเนื่องใกล้ชิด	(High	risk)	และไม่ซ�้ารายเดิมที่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง	หรือเป็นเป้าหมายใน 

ปีที่ผ่านมา	

	 2.2	เป็นผู้ป่วยที่เคยหรือเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงมาก	หรือกลุ่ม	Serious	Mental	illness	

with	Violence:	SMIV	ตามเกณฑ์ที่กรมสุขภาพจิตก�าหนด

	 2.3	เป็นผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนในการจัดการ	เช่น	ในครอบครัวเดียวกันมีผู้ป่วยจิตเวชหลาย

คน

	 2.4	ผู้ป่วยไม่ยอมรับการเจ็บป่วยของตัวเอง	ผู้ป่วยไม่ร่วมมือ	ขาดยา	ขาดผู้ดูแลหรือผู้ดูแล 

มีศักยภาพไม่เพียงพอ	อาจถูกล่ามขัง	จ�าเป็นต้องสนับสนุนการดูแลโดยชุมชน	และหรือองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างต่อเนื่องร่วมด้วย

2 บริการดูแล
ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน
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ข.	วงเงินงบที่ได้รับ	
	 งบบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน	เป็นงบประมาณที่ได้รับเพิ่มเติมแยกจากงบบริการ

ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	วงเงินงบประมาณตามบทที่	1	

ค.	แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร

•	จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ	จ่าย
ให้หน่วยบริการพี่เลี้ยง	 ตามจ�านวน 
ผู้ป่วย	จิตเวชเป้าหมายในเครือข่ายของ
หน ่ วยบริ ก า รประจ� าที่ รั บผิ ดชอบ	
(ประมาณ	1,000	บาทต่อราย)

•	จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ	จ่าย
ให้หน่วยบริการประจ�า	 ตามจ�านวน 
ผู ้ป ่วยจิตเวชเป้าหมายที่ลงทะเบียน	
(ประมาณ	5,000	บาทต่อราย)	

หน่วยบริกำรพี่เลี้ยง หน่วยบริกำรประจ�ำ

บริกำรผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 

 กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน	แบ่งเป็น	2	ระดับ	ดังนี้

	 1.	จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการพี่เลี้ยงตามจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายที่ได้รับการลง

ทะเบียนในเครือข่ายของหน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการปฐมภูมิที่รับผิดชอบพื้นที่หรือชุมชน

	 2.		จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่หรือชุมชนนั้น	

ตามจ�านวนการให้บริการผู้ป่วยที่ลงทะเบียน

	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563



บทที่  5 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง
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ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผล
	 1.	การจัดสรรผู้ป่วยเป้าหมายของ	สปสช.เขต

	 2.	ผลการด�าเนินงาน	ดังนี้	

	 	 2.1	จ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังเป้าหมายเข้าถึงบริการ	และภายหลังการจ�าหน่ายออกจาก

โรงพยาบาลได้รับการดูแลต่อเนื่องที่บ้านอย่างน้อย	6	เดือน	ตามเกณฑ์ที่ก�าหนด

	 	 2.2	 อัตราผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	ที่มีอาการก�าเริบ	(Relapse)	หรืออาการไม่ดีขึ้น	ได้รับการ 

ดูแลต่อเนื่อง

	 	 2.3	 อัตราผู ้ป ่วยที่เข ้ารับการรักษาซ�้าจากอาการก�าเริบ	(Relapse)	ในโรงพยาบาล 

(Readmission	rate)	ลดลงไม่เกินร้อยละ	8

	 	 2.4	 ผลการติดตามเยี่ยมผู ้ป ่วยตามแผน	โดยประเมินจากคะแนนการติดตามเยี่ยม 

ผู้ป่วย	10	ด้าน	ในแต่ละด้าน	มีคะแนน	1	มากกว่าร้อยละ	80	และคะแนน	3	ไม่เกินร้อยละ	5	
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การบริหาร
ค่าบริการ

สาธารณสุขส�าหรับ
ผู้ป่วยติดบ้าน

ติดเตียงที่มีภาวะ
พึ่งพิงใน

ชุมชน

บทที่ 6



บทที่  6  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน
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การบริหารค่าบริการสาธารณสุข
ส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มี
ภาวะพึ่งพิงในชุมชน

บทที่ 6

	 เพื่อให้ผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิง	(คะแนนประเมินความสามารถในการด�าเนิน

ชีวิตประจ�าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล	(Barthel	ADL	index)	เท่ากับหรือน้อยกว่า	11	คะแนน)	

ที่เป็นประชาชนไทยทุกสิทธิและทุกกลุ่มวัย	ให้ได้รับบริการด้านสาธารณสุขส�าหรับผู้ป่วยติดบ้าน

ติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงตามชุดสิทธิประโยชน์

ก

ข

วัตถุประสงค์

วงเงินงบที่ได้รับ 

	 ค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน	เป็นงบประมาณ

ที่ได้รับแยกจากระบบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	วงเงินงบประมาณตามบทที่	1	เพื่อ

เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับดูแลสุขภาพผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงที่เป็นประชาชนไทยทุกสิทธิ

และทุกกลุ่มวัย	
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 กรอบแนวทำงกำรบรหิำรจดักำรค่ำบรกิำร

ค แนวทางการบริหารจัดการ
ค่าใช้จ่ายบริการ

ค่ำบริกำรผู้ป่วยติดบ้ำนติดเตียง
ที่มีภำวะพึ่งพิงในชุมชน

ส�ำหรับหน่วยบริกำร ส�ำหรับ อปท.

1.	 เขต	1-12	จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ
ที่มี	อปท.เข้าร่วมด�าเนินการ	แห่งละ	100,000	
บาท	 และสามารถปรับจ ่ายเพิ่มเติมตาม
จ�านวนกลุ่มเป้าหมายที่ได้รับการอนุมัต	ิCare	
plan	แล้ว

2.	 เขต	 13	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ
ตามจ�านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะ 
พึ่งพิงในชุมชนที่ได้รับการอนุมัติแผนการดูแล
รายบุคคล	(Care	plan)	ในอัตรา	1,000	บาท
ต่อคน

จ่ายแบบเหมาจ่ายให้กองทุนหลักประกัน
สุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่และกองทุน 
หลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร	 ที่เข้า
ร่วมด�าเนินการดูแลผู ้ป่วยติดบ้านติดเตียง 
ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

ส�ำหรับหน่วยบริกำรประจ�ำ

หน่วยบริการประจ�า

สถานบริการ

หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ

ซื้อบริการตาม

ชุดสิทธิประโยชน์

บริการเชิงรุก

ที่บ้าน

อปท.
(กองทุนฯ ท้องถิ่น)

ให้บริกำรตำม
Care Plan

ผู้ป่วยติดบ้ำนติดเตียง
ที่มีภำวะพึ่งพิง

ในชุมชน

สปสช.
เหมาจ่าย

(5,000	บาท/คน/ปี)

มหาดไทย

พม.

สสส.

สช.

สวรส.

เอกชน
ให้การดูแลตาม
บทบาทภารกิจ

ศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุฯ



บทที่  6  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน
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 กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิง

ในชุมชน	จ่ายให้หน่วยบริการและหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	โดยมีแนวทางการบริหารจัดการ	

ดังนี้

 1. หน่วยบริกำร

	 	 1.1	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�าในพื้นที่	สปสช.เขต	1-12	โดยจ่ายให ้

หน่วยบริการที่มีองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นเข้าร่วมด�าเนินการดูแลผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะ

พึ่งพิงในชุมชนแห่งละ	100,000	บาท	และจะจ่ายเพิ่มเติมตามจ�านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มี

ภาวะพึ่งพิงในชุมชนที่ได้รับการอนุมัติแผนการดูแลรายบุคคล	(Care	plan)

	 	 1.2	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการในพื้นที่	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	ตาม

จ�านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนที่ได้รับการอนุมัติแผนการดูแลรายบุคคล	

(Care	Plan)	ในอัตรา	1,000	บาทต่อคน

 ขอบเขตกำรด�ำเนินงำน มีดังนี้

	 1)	จัดทีมหมอครอบครัวร่วมกับ	อปท.ด�าเนินการคัดกรองประชาชนในพื้นที่ทุกสิทธิและ 

ทุกกลุ่มวัย	 ตามแบบประเมินความสามารถในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล	

(Barthel	ADL	index)	โดยแบ่งผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง	ออกเป็น	4	กลุ่ม	และประเมินความต้องการ 

การบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์	รวมทั้งให้ลงทะเบียนข้อมูลในโปรแกรมผู้ที่มีภาวะ

พึ่งพิง	(โปรแกรม	LTC)

	 2)	จัดท�าแผนการดูแลรายบุคคล	(Care	Plan)	เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณา 

สนับสนุนงบประมาณจากกองทุนฯ	ท้องถิ่น

 2. กองทุนหลักประกันสุขภำพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ 

	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่และกองทุน 

หลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร	ที่เข้าร่วมด�าเนินการดูแลผู้ป่วย	ติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะ 

พึ่งพิงในชุมชน	ในอัตรา	5,000	บาทต่อคนต่อปี	ทั้งนี้	เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้องและตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

	 ทั้งนี้	สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการข้อ	1	ถึง	2	ได้ตามผลงานบริการ

ที่เกิดขึ้นจริง
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	 ขั้นตอนการด�าเนินงานการโอนค่าบริการ	ให้กับหน่วยบริการประจ�าในพื้นที่	และการโอน 

ค่าบริการ	(เหมาจ่าย	5,000	บาทต่อคนต่อปี)	ให้กับกองทุนฯ	ท้องถิ่น	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

ง การก�ากับ ติดตาม ประเมินผล

	 1.	 ตัวชี้วัด:	อัตราผู ้ป ่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชนได้รับบริการตาม 

Care	plan	=

 	 จ�านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงที่	อปท.โอนค่าบริการ
	 	 ให้หน่วยจัดบริการปี	2563

 	 จ�านวนผู้ป่วยติดบ้านติดเตียงที่มีภาวะพึ่งพิงของ	อปท.
	 	 ที่ได้รับค่าบริการ	จาก	สปสช.	ปี	2563	

	 2.	 การก�ากับ	ติดตาม	และประเมินผล

	 	 2.1	 ระดับประเทศ	มีดังนี้	

	 	 	 1)	กลไกคณะกรรมการร่วมระหว่างส�านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข	และ	สปสช.

	 	 	 2)	กลไกคณะท�างานขับเคลื่อนและติตตามการด�าเนินงาน	ระหว่างกระทรวง

สาธารณสุข	และ	สปสช.

	 	 	 3)	กลไกคณะท�างานพัฒนาระบบข้อมูลระหว่างกระทรวงสาธารณสุข	และ	สปสช.

	 	 	 4)	กลไกคณะท�างานร่วมระหว่างกรมส่งเสริมการปกครองส่วนท้องถิ่น	และ	สปสช.

	 	 	 5)	การตรวจเยี่ยมพื้นที่โดย	สปสช.ส่วนกลาง

	 	 2.2	 ระดับพื้นที่	มีดังนี้	

	 	 	 1)	กลไกคณะท�างานร่วมฯ	ระดับเขต	

	 	 	 2)	กลไกคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต	(อปสข.)

	 	 	 3)	คณะอนุกรรมการสนับสนุนการจัดบริการดูแลระยะยาวส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ

พึ่งพิง	

	 	 	 4)	การประเมินผลอาจประสานหน่วยงานวิชาการภายนอกประเมินผลตามความ

จ�าเป็น

	 	 	 5)	การตรวจเยี่ยมพื้นที่โดย	สปสช.เขต

x	100





การบริหาร
ค่าบริการ

สาธารณสุขเพิ่มเติม
ส�าหรับการบริการ
ระดับปฐมภูมิที่มี

แพทย์ประจ�า
ครอบครัว

บทที่ 7



บทที่  7  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว
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การบริหารค่าบริการสาธารณสุข
เพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ
ที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว

บทที่ 7

	 ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	

เป็นการสนับสนุนให้มีการด�าเนินการตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	พ.ศ. 2560	มาตรา	

258	ข้อ	ช.(5)	“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วน

ที่เหมาะสม”	สปสช.จึงสนับสนุนงบประมาณ	เพื่อท�าให้เกิดการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิเพิ่ม 

มากขึ้นทั้งบริการในหน่วยบริการและบริการในชุมชน	ในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร

ก

ข

วัตถุประสงค์/เป้าหมาย

วงเงินงบที่ได้รับ 

	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกที่จ�าเป็นส�าหรับประชาชนอย่างมีคุณภาพ	 โดยมีแพทย์

เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมหมอครอบครัว

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการเชิงรุกส�าหรับกลุ่มเปราะบางหรือเข้าไม่ถึงบริการ	

	 3.	 เพิ่มคุณภาพและบริการแบบไร้รอยต่อ

		 	 โดยมีเป้าหมาย	คือ	จ�านวนบริการผู้ป่วยนอกในลักษณะคลินิกหมอครอบครัว	ที่ 

เพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่า	730,000	ครั้ง	(สังกัดกระทรวงสาธารณสุข	584,000	ครั้ง	และกรุงเทพมหานคร	

146,000	ครั้ง)

	 ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	

เป็นงบประมาณที่ได้รับแยกจากระบบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	วงเงินงบประมาณตาม

บทที่	1	ซึ่งครอบคลุมทั้งในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร
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ค แนวทางการบริหารจัดการ
ค่าใช้จ่ายบริการ

 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

ค่ำบริกำรสำธำรณสุขเพิ่มเติม
ส�ำหรับกำรบริกำรระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�ำครอบครัว (PCC)

พื้นที่นอก	กทม.	 พื้นที่	กทม.

เหมาจ่ายตามจน.ปชก.
(≤50%)

ผลงานบริการ	
(70%)	

ผลงานบริการ	PCC	visit	
(≥50%)

คุณภาพบริการ	
(30%)

 กำรบริหำรจัดกำร

	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มี

แพทย์ประจ�าครอบครัว	จ่ายให้หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพบริการ

ระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	โดยแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายต้องผ่านความเห็นชอบจาก

คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน	ดังนี้

	 1.	 ส�าหรับหน่วยบริการนอกเขตกรุงเทพมหานคร	จ่ายให้หน่วยบริการประจ�าตามจ�านวน

หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�า

ครอบครัว	(Primary	Care	Cluster;	PCC)	ที่มีการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว	โดยมีการ 

จัดสรร	ดังนี้

	 	 1.1	ไม่เกินร้อยละ	50	จัดสรรให้แก่คลินิกหมอครอบครัว	ที่ขึ้นทะเบียน	ณ	วันที่	30	

กันยายน	2562	โดยเหมาจ่ายตามจ�านวนประชากรผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ที่คลินิกหมอครอบครัวนั้นรับผิดชอบ	ใช้ข้อมูลประชากร	ณ	1	เมษายน	2562	

	 	 1.2	ไม่น้อยกว่าร้อยละ	50	จ่ายตามรายบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว	และหรือตาม

ผลงานบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว	ตามที่	สปสช.	ก�าหนด	

	 2.	 ส�าหรับหน่วยบริการในเขตกรุงเทพมหานคร	ที่มีการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว 

และให้แนวทาง	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ภายใต้เงื่อนไข	ดังนี้	
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	 	 2.1	ไม่น้อยกว่าร้อยละ	70	จ่ายตามรายการบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว	และ 

หรือตามผลงานบริการแบบคลินิกหมอครอบครัว	

	 	 2.2	ไม่เกินร้อยละ	30	จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	

	 3.	 สปสช.สามารถปรบัเกลี่ยวงเงนิ	ระหว่างข้อ	1	และข้อ	2	ได้ตามผลการบรกิารที่เกดิขึ้นจรงิ

	 4.	 สปสช.เขต	ทุกเขต	อาจจัดให้มีกลไกที่ให้คลินิกหมอครอบครัวมีการบูรณาการกลไกการ

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิที่มีอยู่	เช่น	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ�าเภอ	

(พชอ.)	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต	(พชข.)	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

คณะกรรมการนโยบายเขตพัฒนาพิเศษภาคตะวันออก	(EEC)	รวมทั้งการบูรณาการงบประมาณ

ประเภทบริการต่างๆ	หรือจากหน่วยงานต่างๆ	อย่างเป็นระบบ	เพื่อพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิ

ที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม	โดยที่ค�านึงถึงประสิทธิภาพ

การใช้ทรัพยากร	คุณภาพผลงานบริการ	และการเข้าถึงบริการของประชาชน

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2563

ง การก�ากับ ติดตาม ประเมินผล

	 1.	 การก�ากับติดตามการด�าเนินงานของ	PCC	ให้เป็นไปตามแนวทางที่ก�าหนด	โดยกลไก

ระดับ	ประเทศ	เขต/จังหวัด

	 2.		จ�านวนบริการผู้ป่วยนอกในลักษณะคลินิกหมอครอบครัวที่เพิ่มขึ้นไม่น้อยกว่า	730,000	

ครั้ง
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ค่ายา วัคซีน
เวชภัณฑ์

อวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ทางการ

แพทย์ ที่จ�าเป็น
ตามโครงการ

พิเศษ

บทที่ 8
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ค่ายา วัคซีน เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียม และ
อุปกรณ์ทางการแพทย์
ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ

บทที่ 8

ก วัตถุประสงค์

	 1.	เพื่อประสิทธิภาพในการบริหารจัดการกองทุน	กรณีค่าใช้จ่ายส�าหรับยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	

อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	(ยาและอื่นๆ	 ที่จ�าเป็นตาม

โครงการพิเศษ)	ให้สามารถด�าเนินการจัดหาและสนับสนุนยาและอื่นๆ	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ

ให้หน่วยบริการ	และหรือจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายยาและอื่นๆ	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษตามการใช้

บริการ	โดยมีหลักเกณฑ์	ดังนี้

	 	 1.1	จ่ายชดเชยเป็นยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็น

ตามโครงการพิเศษ	ตามหลักเกณฑ์	ดังนี้

	 	 	 1)	 เพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุม/ป้องกันโรคและลดอัตราสูญเสียชีวิตและ

ทุพพลภาพ

	 	 	 2)	บริหารความเสี่ยง	(Risk	pooling)	เพื่อประกันการเข้าถึงและเพิ่ม	ประสิทธิภาพ

ในการจัดการทรัพยากร	(Central	bargaining	add/or	central	procurement)	

	 	 	 3)	สนับสนุนเพื่อสร้างความมั่นคงด้านยา-นวัตกรรมที่จ�าเป็นซึ่งมีผลกระทบต่อ

ประเทศในภาพรวม	เช่น	ยาราคาแพงที่ผลิตโดยหน่วยงานของรัฐ	หน่วยงานที่รัฐสนับสนุน	เป็นต้น

	 	 1.2	กรณีจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายยาและอื่นๆ	(ยา	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการ

แพทย์)	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษตามผลงานบริการ	ตามหลักเกณฑ์	ดังนี้

	 	 	 1)	มีผู้จ�าหน่ายซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐที่รับผิดชอบเป็นการเฉพาะ	เช่น	องค์การ

เภสัชกรรม	เป็นต้น
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	 	 	 2)	สามารถด�าเนินการต่อรองราคาระดับประเทศ	(Central	bargaining)	โดย 

ผู ้จ�าหน่ายยินยอมจ�าหน่ายในราคาเดียวกันส�าหรับทุกสิทธิหลักประกันสุขภาพ	และประกัน 

การจ�าหน่ายให้หน่วยบริการทุกพื้นที่

	 	 	 3)	มีการแข่งขันด้านราคาในระบบตลาดมากขึ้นหรือ	มีผู้จ�าหน่ายมากกว่า	3	ราย 

ขึ้นไป

	 2.	เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและ 

มีประสิทธิภาพ	จึงก�าหนดให้มีเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	เพื่อให้หน่วยบริการที่

เป็นแกนกลางหรือเป็นแม่ข่าย	ด�าเนินการจัดหาและสนับสนุน	ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	

และอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ให้แก่หน่วยบริการอื่นในเครือข่ายได้	ตาม

แผนและวงเงินการจัดหายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็น

ตามโครงการพิเศษ	ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ	(แผนและวงเงินการจัด

หาฯ)	โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุนเพื่อจัดหา

ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษตามแผน

และวงเงินการจัดหาฯ	ใน	4	รายการบริการ	ดังนี้

	 	 1)	 บริการกรณีเฉพาะส�าหรับ	รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค 

(Instruments)	บางรายการ	กรณียาจ�าเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง	ได้แก่	ยาที่มีการประกาศ

ใช้สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐ	(Compulsory	Licensing:	CL)	ยาบัญชียาหลักแห่งชาติ	เช่น 

ยาบัญชี	จ(2)	และยารักษาการติดเชื้อวัณโรค

	 	 2)	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับ	บริการวัคซีนตามแผนการให้วัคซีน

พื้นฐาน	วัคซีนป้องกันมะเร็งปากมดลูก	วัคซีนป้องกันโรคท้องร่วงในเด็ก	และยาป้องกันการยุติ

การตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

	 	 3)	 บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	ส�าหรับยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและสูตร

ดื้อยา	ถุงยางอนามัย	และยาที่ใช้ในการน�าร่องบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีด้วยวิธี	Pre-Ex-

posure	Prophylaxis	(PrEP)

	 	 4)	 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	ส�าหรับน�้ายาล้างไตผ่านช่องท้อง
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ข

ค

วงเงินงบที่ได้รับ

แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการ

	 ตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ

	 1)	สปสช.	จ่ายเงินกองทุนให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	เพื่อให้ด�าเนินการ

จัดหายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ 

ในภาพรวม	และสนับสนุนให้แก่หน่วยบริการในเครือข่ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 2)	การจ่ายค่าใช้จ่ายที่เป็น	ค่ายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์

ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	

	 	 2.1)	 จ่ายให้แก่เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ตามแผนและวงเงินการ 

จัดหาฯ	เพื่อสนับสนุนให้กับหน่วยบริการที่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์

	 	 2.2)	 จ่ายให้แก่หน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์เป็น

ค่าชดเชยค่ายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็นตามโครงการ

พิเศษ	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.ก�าหนด	โดยต้องมีกลไกก�ากับหน่วยบริการไม่ให้มีการเก็บเงินเพิ่ม

จากผู้ป่วย

	 3)	กรณีจ�าเป็นให้	สปสช.จ่ายเงินกองทุนตามข้อ	2.1)	ล่วงหน้าได้	เพื่อให้เครือข่าย 

หน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	สามารถด�าเนินการจัดหาได้ตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ

	 4)	เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ด�าเนินการจัดหาตามแผนและวงเงินการ 

จัดหาฯ	รวมทั้งบริหารจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์ให้เพียงพอต่อการให้บริการตลอดปี	ทั้งนี้ 

ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษให้ถือ

เป็นทรัพย์สินของเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์

	 5)	กรณีที่เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ด�าเนินการจัดหาแล้วเสร็จ

	 	 5.1)	 หากมเีงนิเหลอืให้ใช้ส�าหรบัการจดัหายา	วคัซนี	เวชภณัฑ์	อวยัวะเทยีม	และอุปกรณ์

ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษครั้งถัดไป	



131
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	 	 5.2)	 หากไม่มีการจัดหาครั้งถัดไปให้ส่งเงินคืนกองทุนพร้อมดอกผล	(ถ้ามี)

	 	 5.3)	 หากมีผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณหรือเงินงบประมาณที่ได้

รับในปีงบประมาณ	2563	ไม่เพียงพอ	ภายหลังจากปรับประสิทธิภาพอย่างเต็มที่แล้ว	ให้แจ้งต่อ

คณะอนุกรรมการที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมอบหมาย	เพื่อให้	สปสช.รวบรวม

ข้อมูลเสนอของบประมาณเพิ่มเติมตามความเหมาะสมต่อไป

	 ให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	รายงานผลการด�าเนินการและบริหารจัดการ

คลังยาและเวชภัณฑ์ต่อคณะอนุกรรมการที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมอบหมาย	

อย่างน้อยทุกไตรมาส
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