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	 เป้าหมายของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	 (Universal	 Health	 Coverage)	 คือการคุ้มครองการ 

เข้าถึงบริการสาธารณสขุท่ีมคีณุภาพ	อย่างมปีระสทิธภิาพ	ตามความจ�าเป็นของประชาชน	และปกป้องครวัเรอืน

จากความยากจนภายหลังการจ่ายค่ารักษาพยาบาล	 ซึ่งประเทศทั่วโลกให้ความส�าคัญ	 และก�าหนดเป็น 

เป้าหมายการพัฒนาท่ียั่งยืนแห่งสหประชาชาติ	 (SDGs)	 อีกทั้งปฏิญญาทางการเมืองของการประชุม 

ระดบัสงูว่าด้วยหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	“หลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า	:	ขบัเคล่ือนไปด้วยกันเพือ่สร้างโลก

ที่สุขภาพดีขึ้น”

	 การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างมีประสิทธิภาพ	 ภายใต้สถานการณ์การระบาด 

โรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา	 ซึ่งยังไม่มีวัคซีนป้องกัน	 หรือยาที่ใช้รักษา	 จึงเป็นความท้าทายอย่างมากทั้งในเรื่อง 

ความเพยีงพอและการจดัสรรทรพัยากรสขุภาพในระบบ	อย่างไรกต็าม	ปีงบประมาณ	2564	การบริหารกองทนุ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติยังคงเน้นการเข้าถึงบริการ	 ภายใต้บริบทการปรับพฤติกรรมตามแบบวิถีใหม ่

(New	normal)	รวมถึงคุณภาพมาตรฐานการบริการ	และการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน	

	 ส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิหวงัเป็นอย่างยิง่ว่าคูม่อืนี	้จะเป็นประโยชน์ส�าหรบัทกุภาคส่วน

ที่เกี่ยวข้อง	ในการร่วมกันผลักดันระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้มีความยั่งยืน	ประชาชนเข้าถึงบริการ

ด้วยความมัน่ใจ	ผูใ้ห้บรกิารมคีวามสขุ	และก่อให้เกดิความเป็นธรรมทีป่ระชาชนพงึได้รบัจากระบบหลักประกนั

สุขภาพแห่งชาติ

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ตุลาคม	2564
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 แนวคิดการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 ปีงบประมาณ	2564	การบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	มีแนวคิดและหลักการ	ดังนี้	

	 1.1	 การสร้างความเป็นธรรมต่อประชาชนและผู้ป่วยที่จะได้รับบริการสาธารณสุข

	 1.2	 การเพิ่มประสิทธิผลและคุณภาพผลงานบริการสาธารณสุข

	 1.3	 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการร่วมด�าเนินงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและการบริการ

สาธารณสุข

	 1.4	 สนบัสนนุการจดับรกิารทีส่อดคล้องกบันโยบายการรกัษาระยะห่างทางสงัคม	(Social	distancing)	

และลดความแออัดในหน่วยบริการ	ภายใต้สถานการณ์ระบาดโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา	 เช่น	 บริการส่งยาไปที่

บ้านผู้ป่วย	 บริการ	 Telemedicine	 บริการรับยาที่ร้านยาสุขภาพชุมชน	บริการรักษามะเร็งล�าไส้ด้วยยาเคมี

บ�าบัดที่บ้านผู้ป่วย	เป็นต้น	

	 1.5	 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารเงินกองทุน	โดย

	 	 1.5.1	 ให้มีการบริหารเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตความรับผิดชอบของส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต	 (Global	 budget	 ระดับเขต)	 ภายใต้ความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพระดับเขต	 (อปสข.)	 เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุข 

อย่างทั่วถึงมีประสิทธิภาพ	 โดยค�านึงถึงการพัฒนาบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอ

หรือมีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม

	 	 1.5.2	 แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุน	 เป็นการจ่ายส�าหรับการบริการสาธารณสุขและ 

การสนบัสนนุและส่งเสรมิการจดับริการสาธารณสขุ	ทัง้นี	้การจ่ายเป็นเงนิจะจ่ายแบบเหมาจ่ายตามหลักเกณฑ์

ทีก่�าหนด	จ่ายตามปริมาณงานทีเ่รยีกเกบ็ภายหลงัการให้บรกิาร	จ่ายตามโครงการทีก่�าหนดวัตถุประสงค์เฉพาะ	

และมกีารน�าร่องจ่ายตามหลกัการดแูลสขุภาพโดยเน้นคณุค่า	(Value-based	Health	Care)	ซึง่อาจบรูณาการ

การบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติภาพรวม
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จ่ายค่าใช้จ่ายร่วมกับรายการบริการประเภทต่างๆ	ได้	โดย	สปสช.ก�าหนด	การก�ากับ	การตรวจสอบและ 

ประเมินผล	

	 	 1.5.3	 กรณค่ีาใช้จ่ายส�าหรับยา	วคัซนี	เวชภณัฑ์	อวัยวะเทยีม	และอปุกรณ์ทางการแพทย์	ทีจ่�าเป็น

ตามโครงการพิเศษ	(ยาและอื่นๆ	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ)	ให้สามารถด�าเนินการจัดหาและสนับสนุนยา

และอืน่ๆ	ทีจ่�าเป็นตามโครงการพิเศษให้หน่วยบรกิารโดยเครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภัณฑ์	และหรอื

จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายยาและอื่นๆ	เช่น	การตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนรับยา	ฯลฯ	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ

ตามการใช้บริการ	

	 	 1.5.4	 ก�าหนดให้มีเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ท�าหน้าที่จัดหาและสนับสนุน	 ยา	

วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์	ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ให้แก่หน่วยบริการอื่น

ในเครอืข่าย	ตามแผนและวงเงนิการจดัหายา	วคัซีน	เวชภณัฑ์	อวยัวะเทยีม	และอปุกรณ์ทางการแพทย์ทีจ่�าเป็น

ตามโครงการพิเศษ	ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ	 (แผนและวงเงินการจัดหาฯ)	 โดย

ให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์มีสิทธิได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน

	 	 1.5.5	 ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมความต้องการของภาครัฐและแผนปฏิบัติการ 

บูรณาการจีโนมิกส์ประเทศไทย	 ให้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุนส�าหรับรายการนวัตกรรมและหรือ 

สิง่ประดษิฐ์และหรือผลงานจากการบรูณาการจโีนมกิส์ประเทศไทย	ทีส่นบัสนนุหรือใช้ในการบรกิารสาธารณสุข

ที่ภาครัฐพัฒนาได้	ตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 1.5.6	 การจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุนตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการให้เป็นไป

ตามมาตรการเพื่อรักษาวินัยการเรียกเก็บค่าบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่คณะกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	และตามข้อมูลที่ส่งมาในปีงบประมาณ	2564

	 	 1.5.7	 การให้บริการสาธารณสุขท่ีเป็นโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษอาจให้หน่วยบริการ 

เครือข่ายหน่วยบริการ	หน่วยบริการที่รับการส่งต่อผู้รับบริการ	องค์กรชุมชน	องค์กรเอกชนและภาคเอกชนที่

ไม่มีวัตถุประสงค์เพื่อด�าเนินการแสวงหาผลก�าไร	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 และหน่วยงานของรัฐท่ีได้รับ 

มอบหมายให้ท�ากิจการในอ�านาจหน้าที่ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ตามแนวทางที่	 สปสช.

ก�าหนด	โดยให้ท�าสญัญาหรือข้อตกลงหรือโครงการด�าเนินงานและผลผลิตหรอืผลลัพธ์ที่จะส่งมอบกับ	สปสช.	

	 	 1.5.8	 ก�าหนดมาตรการก�ากับและเร่งรัดการใช้เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกระดับ	

รวมทั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	และกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�าเป็นต่อสุขภาพ

ระดบัจงัหวดั	โดยปี	2564	เพิม่มาตรการกรณกีองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ที	่เขตกรงุเทพ

มหานครฯ	 หากมีเงินคงเหลือมากกว่าสองเท่าของรายรับของเงินกองทุนฯ	 ในปีที่ผ่านมา	 สปสช.อาจงด 

การจัดสรรเงินสมทบเข้ากองทุนฯ

	 	 1.5.9	 ให้	สปสช.เสนอของบประมาณเพิ่มเติมตามความเหมาะสม	ส�าหรับรายการบริการที่มีการ

จ่ายแบบระบบปลายเปิด	เช่น	รายการบรกิารทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	เฉพาะประเภทบรกิารกรณเีฉพาะ	
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และบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต	 มีสิทธิทุกที่	 (Universal	 Coverage	 for	 Emergency	 Patients:	 UCEP) 

และรายการค่าบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 ภายหลังจาก	 ติดตาม	 ก�ากับ	 และควบคุม/ปรับประสิทธิภาพ 

การด�าเนินงาน	 และหากมีผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณหรือเงินงบประมาณที่ได้รับ 

ในปีงบประมาณ	2564	ไม่เพียงพอ	

	 	 1.5.10		 ในระหว่างปีงบประมาณหากเงินท่ีก�าหนดในรายการและประเภทบริการใดไม่เพียงพอ

เนื่องจากผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณหรือกรณีจ�าเป็นอื่นให้	 สปสช.	 ใช้เงินกองทุน 

จากรายการและประเภทบรกิารอืน่จ่ายไปก่อน	และในช่วงปลายปีงบประมาณ	หากจ่ายหรอืประมาณการจ่าย

ตามหลักเกณฑ์	 วิธีการและเงื่อนไข	 เสร็จสิ้นตามเป้าหมายของปีงบประมาณ	2564	แล้ว	 ให้	 สปสช.จ่ายเงิน 

ทีอ่าจเหลอืในภาพรวมทกุรายการและประเภทบรกิารคนืเข้ารายการและประเภทบริการอืน่ทีย่มืจ่ายในระหว่าง

ปีงบประมาณก่อนและหากไม่เพียงพอให้ของบประมาณทดแทนในปีถัดไปหากมีเงินเหลือจึงจ่ายตามผลงาน 

การใช้บริการหรือตามจ�านวนประชากรให้หน่วยบริการ

 กรอบงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

 2.1 บริกำรทำงกำรแพทย์เหมำจ่ำยรำยหัว 
	 	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 เป็นงบประมาณ

ส�าหรับการบรกิารตามประเภทและขอบเขตบริการ	(สทิธิประโยชน์)	ด้านการรกัษาพยาบาลผูป่้วยนอก/ผูป่้วยใน 

การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรครายบุคคลและครอบครัว	การบริการกรณีเฉพาะ	 การฟื้นฟูสมรรถภาพ

ด้านการแพทย์	บริการการแพทย์แผนไทย	ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	(ค่าบริการ

ทางการแพทย์ส�าหรับหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของ

หน่วยบรกิาร)	เงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นกรณผีูร้บับรกิารได้รบัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาล	เงนิช่วยเหลอื

เบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข	 ซึ่งเป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบ

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิมาตัง้แต่เริม่การด�าเนนิงานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติให้กบัคนไทยทัง้ประเทศ	

โดยในปีงบประมาณ	 2564	 ได้รับการจัดสรรเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ในอัตราเหมาจ่าย	

3,719.23	บาทต่อผู้มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(ผู้มีสิทธิ)	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	จ�านวน	

47.6440	 ล้านคน	 โดยค่าบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ปีงบประมาณ	 2564	 แบ่งเป็น	 9	 ประเภท

บริการ	ดังนี้

2
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 2.2 บริกำรผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
	 	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	 เป็นงบประมาณ

ที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 และ

ประชาชนกลุม่เฉพาะตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตกิ�าหนด	โดยครอบคลมุบรกิารการรกัษา

ด้วยยาต้านไวรัส	 และบริการที่เกี่ยวข้อง	 บริการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี	 รวมถึงการสนับสนุนและส่งเสริม

การจดับรกิารส�าหรบัผูต้ดิเช้ือเอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์	ในปีงบประมาณ	2564	จดัสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	

ดังนี้

ประเภทบริกำร จ�ำนวนบำท/ผู้มีสิทธิ

1.	บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 1,279.31

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 1,440.03

3.	บริการกรณีเฉพาะ 373.67

4.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 455.39

5.	บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 18.40

6.	บริการการแพทย์แผนไทย 17.90

7.	ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	 (ค่าบริการทางการแพทย์
ส�าหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคา
ของหน่วยบริการ)

128.69

8.	เงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 3.84

9.	บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 2.00

รวม (บำทต่อผู้มีสิทธิ) 3,719.23

ประเภทบริกำร เป้ำหมำย
(รำย)

จ�ำนวนเงิน
(ล้ำนบำท)

1.	บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 	271,704	 3,405.5113

2.	บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	 72,500	 250.8394

3.	การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อ
เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	

20.0000

รวม 344,204 344,204

หมายเหตุ:  ประเภทบริการที่ 4 จ�านวนเงินจะครอบคลุมค่าใช้จ่ายส�าหรับประชาชนคนไทยทุกคน

	 ทัง้นี	้ให้	สปสช.สามารถเกลีย่เงนิระหว่างประเภทบรกิารได้ตามศักยภาพของระบบบรกิาร
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 2.3 บริกำรผู้ป่วยไตวำยเรื้อรัง
	 	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 เป็นงบประมาณเพิ่มเติมจาก

เงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ครอบคลุมค่าใช้จ่าย 

ค่ายาและบริการที่เกี่ยวข้องในการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	 การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

การปลกูถ่ายไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรือ้รงั	และเริม่บรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครือ่งอตัโนมตั	ิ(Automated	

peritoneal	 dialysis:	 APD)	 หากไม่มีปัญหาค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องอัตโนมัติที่จะท�าให้ค่าบริการเพิ่มขึ้น	 โดย 

ในปีงบประมาณ	2564	จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้	

ทั้งนี้	ให้	สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

 2.4 บริกำรควบคุม ป้องกัน และรักษำโรคเรื้อรัง 
	 	 ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุรายการบรกิารควบคมุ	ป้องกนั	และรกัษาโรคเรือ้รงั	เป็นงบประมาณ

ที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อ 

การเข้าถึงบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวาน	และความดันโลหิตสูง	ตามมาตรฐาน	โดย

ปีงบประมาณ	 2564	 ยังคงเน้นการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 1	 ซึ่งจะช่วยชะลอ 

ไม่ให้เป็นโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง	และ	ครอบคลุมบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนที่เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท 

(Schizophrenia)	 โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มการเข้าถึงบริการให้ได้รับการดูแลต่อเน่ืองในชุมชน	 โดยจัดสรร

เป็นประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

ประเภทบริกำร เป้ำหมำย
(รำย)

จ�ำนวนเงิน
(ล้ำนบำท)

1. บริกำรล้ำงไตผ่ำนทำงช่องท้อง (PD) 
-	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD)
-	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ	(APD)

31,790
100

4,982.4468
21,4714

2. บริกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) 22,949 4,087.1791

3. บริกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรำยใหม่รับยำ EPO 
(HD SelfPay)

6,569 68.6563

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

224
2,183

132.1215
428.4049

รวม 63,815 9,720.2800
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ประเภทบริกำร เป้ำหมำย
(รำย)

จ�ำนวนเงิน
(ล้ำนบำท)

1.	บริการควบคุมป้องกันและรักษาผู ้ป ่วยโรคเบาหวานและ 
ความดันโลหิตสูง	 โดยเน้นการควบคุมป้องกันระดับทุติยภูมิ	
(Secondary	prevention)

3,699,100	 1,091.2110

2.	บริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 12,000	 72.0000

รวม 3,711,100 1,163.2110

 2.5 ค่ำใช้จ่ำยเพิ่มเติมส�ำหรับหน่วยบริกำรในพ้ืนท่ีกันดำร พ้ืนท่ีเสี่ยงภัย และพ้ืนท่ีจังหวัด
ชำยแดนภำคใต้ 
	 	 เป็นค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่

กันดาร	 พื้นที่เสี่ยงภัย	 และพื้นท่ีจังหวัดชายแดนภาคใต้	 เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขที่จ�าเป็นต้องให้

บริการประชาชนในพ้ืนที่กันดาร	พื้นท่ีเสี่ยงภัยและพื้นที่จังหวัดชายแดนภาคใต้	 ที่เป็นหน่วยบริการในสังกัด	

สป.สธ.	โดยในปีงบประมาณ	2564	ได้รับงบประมาณจ�านวน	1,490.2880	ล้านบาท

 2.6 ค่ำบริกำรสำธำรณสุขส�ำหรับผู้ที่มีภำวะพึ่งพิงในชุมชน
	 	 เป็นงบประมาณท่ีเพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ส�าหรับเป็นค่าใช้จ่าย 

ในการดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงส�าหรับประชาชนไทยทุกคนและทุกกลุ่มวัย	ซึ่งมีเป้าหมายให้ผู้ที่มีภาวะ 

พึ่งพิงสามารถเข้าถึงด้านสาธารณสุขที่เชื่อมโยงบริการทางสังคม	 โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	 รวมถึง

การเชือ่มต่อระหว่างบ้าน	ชมุชน	หน่วยบรกิาร/สถานบรกิาร/ศูนย์พฒันาคณุภาพชวีติผู้สงูอาย	ุอย่างเป็นระบบ	

โดยในปีงบประมาณ	2564	ได้รับงบประมาณจ�านวน	838.0260	ล้านบาท

 2.7 ค่ำบริกำรสำธำรณสุขเพิ่มเติมส�ำหรับกำรบริกำรระดับปฐมภูมิ
 	 เป็นค่าบรกิารเพิม่เตมิส�าหรบัการบรกิารระดบัปฐมภูม	ิซึง่จะเป็นการสนบัสนนุให้มกีารด�าเนนิการ

ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	พ.ศ. 2560	มาตรา	258	 ข้อ	ช.(5)	“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มี

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดแูลประชาชนในสดัส่วนทีเ่หมาะสม”	และตาม	พ.ร.บ.	ระบบสุขภาพปฐมภมู	ิพ.ศ. 

2562	 โดยจะท�าให้เกิดการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิเพ่ิมมากขึ้นในหน่วยบริการและในชุมชนทั้งในเขตและ

นอกเขตกรุงเทพมหานคร	 จากหน่วยบริการ	 และแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวร่วมกับคณะผู้ให้บริการสุขภาพ

ปฐมภูม	ิเพ่ือสนบัสนนุการจดับรกิารให้สอดคล้องกบันโยบายการรักษาระยะห่างทางสงัคม	(Social	distancing)	

และลดความแออัดในหน่วยบริการ	ในปีงบประมาณ	2564	ได้รับงบประมาณจ�านวน	421.6400	ล้านบาท	
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 เปรียบเทียบหลักเกณฑ์และแนวทางบริหารจัดการกองทุน
 ปีงบประมาณ 2563 และปีงบประมาณ 2564 เฉพาะประเด็นที่
 เปลี่ยนแปลง

	 หลักเกณฑ์และแนวทางบริหารจัดการกองทุนปีงบประมาณ	 2564	 มีการเปล่ียนแปลง	 ในประเด็น 

ที่ส�าคัญโดยสรุป	ดังนี้

3

รำยกำรบริกำร รำยละเอียดกำรเปลี่ยนแปลงของแต่ละรำยกำร

1.	บริการผู้ป่วยนอก	 1.1	 รวมค่าวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้าในงบเหมาจ่ายรายหัว	(ย้ายจากรายการบริการ
กรณีเฉพาะ)	

1.2	 เพิ่มให้	สปสช.เขต	13	กทม.อาจจ่ายตามหลักการ	Value	Based	Health	Care	
(VBHC)	โดยสามารถบูรณาการจ่ายกับงบรายการอื่นๆ	ได้

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 2.1	 เพิ่มให้เขต	กทม.สามารถก�าหนดเงื่อนไข	และอัตราจ่ายหรือราคาจ่ายตามราย
บรกิาร	ส�าหรับบรกิารท่ีเคยเป็นบรกิารแบบผู้ป่วยในแล้วปรบัเป็นบรกิารผู้ป่วยนอก 
(Non	OP	Non	IP:	NONI)	หรือผู้ป่วยในที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติที่ค่ารักษา
พยาบาลกับเงินชดเชยตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมแตกต่างกันมากกว่าเกณฑ์ที่
ก�าหนด	หรืออาจจ่ายตามหลักการ	VBHC	โดยบูรณาการจ่ายกับงบอื่นๆ	ได้	

2.2	 เพิ่มให้	สปสช.สามารถปรับอัตราจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในแบบในเขต	กรณีบริการ	
ODS	MIS	ในระหว่างปีได้ตามผลงานบริการ	

2.3	 เพิ่มรายการโรคที่จ่ายแบบ	ODS	MIS	(รวม	Home	Chemo)	ภายใต้งบที่ได้รับ	
โดยให้ผ่านความเห็นชอบจากอนุกรรมการก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ

3.	บริการกรณีเฉพาะ	
(CR)	

3.1	 รวมบริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง	กรณีที่ม ี
เหตุสมควร	และกรณีเจ็บป่วยทั่วไปที่เป็นความจ�าเป็นของประชาชน 
และปรับให้	สปสช.	ก�าหนดรายชื่อหน่วยบริการและอัตราตามที่	สปสช.ก�าหนด

3.2	 กรณีบริการยาส�าหรับผู้ป่วยโรคเลือดออกง่าย	รวมโรควอนวิลลิแบรนด ์
ชนิดรุนแรงมาก	

3.3	 กรณี	Rare	disease	อาจเพิ่มกลุ่มโรคได้ตามสิทธิประโยชน์ที่เพิ่มขึ้น

4.	บริการสร้างเสริม 
สุขภาพและป้องกัน
โรค	

4.1	 เพิ่มวัคซีน	MMR	ส�าหรับเด็กอายุ	1	ปี	6	เดือน	
4.2	 เพ่ิมมาตรการไม่สมทบเงนิส�าหรับกองทนุท้องถิน่เขต	กทม.ทีม่เีงนิคงเหลอืตามเกณฑ์

ที่ก�าหนด	และปรับปรุงประกาศกองทุนฯ	กทม.รองรับ
4.3	 เพิ่มบริการคัดกรองภาวะ	Down	syndrome	ไปยังหญิงตั้งครรภ์ทุกกลุ่มอายุ	
4.4	 รวมบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้แบบ	Fit	test	ในงบนี้ซึ่งท�าให้ครอบคลุม

ประชากรไทยทุกสิทธิ	(ย้ายมาจากบริการ	OP)	
4.5	 เพิ่มให้	สปสช.เขต	13	กทม.อาจจ่ายตามหลักการ	Value	Based	Health	Care	

(VBHC)	โดยสามารถบูรณาการจ่ายกับงบรายการอื่นๆ	ได้
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รำยกำรบริกำร รำยละเอียดกำรเปลี่ยนแปลงของแต่ละรำยกำร

5.	ฟื้นฟูฯ 5.1	 ปรับการจ่ายส�าหรับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง 
(Intermedieat	Care:	IMC)	ในผู้ป่วย	3	กลุ่ม	โรคหลอดเลือดสมอง	(Stroke)	
กรณีสมองบาดเจ็บ	(Traumatic	brain	injury)	และ	การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง	
(Spinal	cord	injury)	

6.	แผนไทย	 6.1	 เพิ่มบริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าในผู้ป่วยกลุ่มโรค 
หลอดเลือดสมองรายใหม่	

7.	เงินช่วยเหลือเบื้องต้น
ส�าหรับผู้ให้บริการ	

7.1	 เพิ่มอัตราชดเชยกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการ	COVID 
เป็น	2	เท่าตามมติคณะรัฐมนตรี

8.	จ่ายตามเกณฑ์
คณุภาพ	ผลงาน
บริการ

8.1	 เพิ่มให้	สปสช.เขต	13	กทม.อาจจ่ายตามหลักการ	Value	Based	Health	Care	
(VBHC)	โดยสามารถบูรณาการจ่ายกับงบรายการอื่นๆ	ได้

8.2	 กรณีเขตอื่นๆ	ที่ต้องการน�าร่องศึกษาการจ่ายตามหลักการ	VBHC 
ด�าเนินการภายใต้หลักเกณฑ์เงื่อนไขการจ่ายงบ	QOF	เดิม

9.	บริการผู้ป่วยไตวาย
เรื้อรัง

ด�าเนินการบริการ	APD	และพัฒนาระบบการบริหารจัดการรองรับหากไม่มีปัญหา 
ค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องอัตโนมัติที่จะท�าให้ราคาค่าบริการเพิ่มขึ้น

10.	บริการควบคุม
ป้องกันและรักษา 
ผู้ป่วยโรคเบาหวาน
และความดันโลหิต
สูง

10.1	 เพิ่มให้	สปสช.เขต	13	กทม.อาจจ่ายตามหลักการ	Value	Based	Health	Care	
(VBHC)	โดยสามารถบูรณาการจ่ายกับงบรายการอื่นๆ	ได้

11.	ผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิง
ในชุมชน

11.1	 ปรับเป็นเหมาจ่ายราย	Case	ผ่านกองทุนท้องถิ่น	ตามเงื่อนไขที่ก�าหนด	

12.	บริการระดับปฐมภูมิ	
PHC

12.1	 สอดคล้องกับ	รธน.และ	พ.ร.บ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ	เน้นการจัดบริการนอก
หน่วยบริการและในชุมชนเพื่อสนับสนุนนโยบาย	Social	distancing 
และลดความแออัดในหน่วยบริการ	โดยหน่วยบริการ	และแพทย์เวชศาสตร์
ครอบครัวร่วมกับคณะผู้ให้บริการสุขภาพปฐมภูมิ

12.2	 PHC	ทั่วไป	ขยายให้	เขต	กทม.อาจจ่ายตามหลักการ	VBHC	โดยบูรณาการจ่าย
กับงบรายการอื่นๆ	ได้

12.3	 รวมบริการรองรับนโยบาย	Social	distancing	ได้แก่
12.3.1	 บริการร้านยาสุขภาพชุมชน	Model	1-3	โดยร้านยา	Model	1-2	ปรับ

การจ่ายให้หน่วยบรกิารและร้านยาตามจ�านวนคร้ังบรกิาร	ส่วน	Model	3	
จ่ายเพิ่มเติมเป็นค่ายาให้ร้านยา

12.3.2	 บริการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยที่บ้าน	
12.3.3	 บริการ	Telehealth,	Telemedicine	
12.3.4	 บริการโดยหน่วยร่วมให้บริการด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์	หรือ

ด้านกายภาพบ�าบัด
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 การก�าหนดทิศทางการพัฒนาและปรับปรุงในปีงบประมาณ 
 2565

	 1)	 ทบทวนและปรับปรงุแผนปฏบิตัริาชการของ	สปสช.เพ่ือทบทวนสทิธปิระโยชน์	หลกัเกณฑ์แนวทาง

การจ่าย	การเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

	 2)	 ศึกษาวจิยัเพ่ือก�ากบัตดิตามบรกิารตามนโยบายใหม่ๆ	ทัง้ในเรือ่งการเข้าถงึบรกิาร	ความปลอดภยั

ของผู้ป่วย	และคุณภาพมาตรฐานบริการ	ได้แก่	บริการ	Telehealth	Tele	pharmacy	บริการวัคซีน	บริการ	

ODS/MIS	บริการ	APD	บริการรับยาที่ร้านยา	และบริการรับยาทางไปรษณีย์	บริการ	Home	Chemo	และ

การปรับการจ่ายแบบ	VBHC

4



 

 a

การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว

บทที่ 2
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บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้มสีทิธหิลกัประกันสขุภาพแห่งชาต	ิกรณบีรกิารผูป่้วยนอกท่ัวไปทกุรายการ	ยกเว้น

ที่ก�าหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น	 โดยในปีงบประมาณ	 2564	 รวมค่าวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัขบ้า 

(ย้ายจากรายการบริการกรณีเฉพาะ)	 และย้ายบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วย	 Fit	 test	 ไปรวมที่

รายการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเพื่อให้ครอบคลุมทุกสิทธิประกันสุขภาพ

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ได้รับจ�านวน	1,279.31	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	47.6440	ล้านคน	

โดยแบ่งการบริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย	2	รายการ	ได้แก่	

	 1.	 บริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	จ�านวน	1,270.31	บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 2.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	9	บาทต่อผู้มีสิทธิ

การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการทางการแพทย์
เหมาจ่ายรายหัว

บทที่ 2

1 บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป

ก.

ข.



1919

 

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

ค่ำบริกำรผู้ป่วยนอกทั่วไป
1,279.31 บำทต่อผู้มีสิทธิ

จ่ำยแบบเหมำจ่ำยต่อผู้มีสิทธิ
(1,270.31 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

จ่ำยตำมเกณฑ์คุณภำพผลงำนบริกำร
(9.00 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

1)	 จ่ายให้หน่วยบริการประจ�าตามจ�านวนผู้มีสิทธิ	 โดย	 สังกัด	
สป.สธ.ใช้ผู้มีสิทธิ	 ณ	 1	 เมษายน	 2563	 เป็นตัวแทนการจ่าย	
สังกัดอื่นๆ	เป็นไปตามผู้มีสิทธิรายเดือน

2)	 หลักเกณฑ์การจ่าย	จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหวั	โดยค�านวณ	อตัรา
จ่ายต่อผู้มีสิทธิ
•		 80%	 ค�านวณด้วยโครงสร้างอายุประชากรระดับจังหวัด	

และให้อัตราต่างกันไม่เกิน	ค่าเฉลี่ย	±10%
•		 20%	ค�านวณด้วยอัตราเท่ากันทุกกลุ่มอายุ

•	 จัดสรรเงินเป็น	Global	budget
	 ระดับเขตตามจ�านวนผู้มีสิทธิ
•	 หลักเกณฑ์การจ่าย	รวมบริหารใน

รายการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ

 กำรบริหำรจัดกำร
	 1.	 บริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	จ�านวน	1,270.31	บาทต่อผู้มีสิทธิ	จ่ายให้กับหน่วยบริการ

ประจ�าในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามจ�านวนประชากรที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�า	ด้วย

อัตราจ่ายต่อประชากรที่ค�านวณระดับจังหวัด	 โดย	 ปี	 2564	 อัตราจ่ายที่ค�านวณครอบคลุมค่าวัคซีนป้องกัน 

โรคพิษสุนัขบ้า	การค�านวณอัตราเหมาจ่ายระดับจังหวัด	เป็นดังนี้

	 	 1.1	 จ�านวน	1,270.31	บาทต่อผู้มีสิทธิ	จัดสรรโดย

	 	 	 1.1.1	 ร้อยละ	80	ค�านวณตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในแต่ละหน่วยบริการประจ�า	โดย

ปรับอัตราตามโครงสร้างอายุของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในระดับจังหวัด	 และให้อัตราเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับ

บริการผู้ป่วยนอกทั่วไปของแต่ละจังหวัดต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ	10	(ค่าเฉลี่ยประเทศ±10%)	โดยดัชนี

ค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยนอกตามกลุ่มอายุ	(Age	adjusted	cost	index	of	outpatient	care)	ที่ใช้ในการปรับ

อัตราจ่ายตามโครงสร้างอายุของผู้มีสิทธิ	เป็นดังนี้

ค.
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	 	 	 1.1.2	 ร้อยละ	20	ค�านวณตามจ�านวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีนในอตัราต่อผูม้สีทิธเิท่ากนัทกุกลุม่อายุ

	 	 1.2	 การค�านวณจ่ายส�าหรบัหน่วยบรกิารสงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ	(สป.สธ.)	ให้ใช้

จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	 1	 เมษายน	 2563	 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทั้งปี	 และ

ส�าหรับหน่วยบริการสังกัดอื่นให้เป็นไปตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนรายเดือน	 (Point)	 ในปีงบประมาณ	

2564	

	 	 1.3	 ส�าหรับคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม	ที่เลือกรับบริการสาธารณสุขตามกฎหมาย

ว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ตามค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	ที่	58/2559	เรื่อง	การรับ

บริการสาธารณสุขของคนพิการตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกฎหมายว่าด้วยประกัน

สงัคม	ลงวันที	่14	กนัยายน	2559	และแก้ไขเพิม่เตมิตามค�าสัง่หวัหน้าคณะรกัษาความสงบแห่งชาต	ิที	่45/2560	

เรื่อง	 แก้ไขเพิ่มเติมค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	 ที่	 58/2559	 ลงวันท่ี	 25	 ตุลาคม	 2560 

ให้การจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยนอกแบบเหมาจ่ายต่อคนพิการน้ีให้กับหน่วยบริการทุกสังกัด	 ตามจ�านวน 

คนพิการที่ลงทะเบียนรายเดือน	(Point)	ในปีงบประมาณ	2564

	 2.	 บริการท่ีจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 (QOF)	 จ�านวน	 9	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ให้จ่ายให ้

หน่วยบริการ	ดังนี้

	 	 2.1	 บริหารจัดการเป็นระดับเขต	โดยจัดสรรเงินเป็น	Global	budget	ระดับเขต	(รวมทั้งผู้มีสิทธิที่

ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ)	

	 	 2.2	 หลักเกณฑ์การจ่ายให้เป็นไปตามหัวข้อที่	9	การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 3.	 การบรหิารการจ่ายส�าหรบัผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีนกบักรมแพทย์ทหารเรอืและกรมแพทย์ทหารอากาศ	

ให้	สปสช.	ก�าหนดแนวทางการบริหารจดัการเป็นการเฉพาะได้	โดยให้มีการหารอืร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

	 4.	 ในกรณีท่ีจะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้น	 เช่น	 ผู้มีสิทธิที่เป็นผู้ต้องขัง 

ผู้ไร้บ้าน	 เป็นต้น	 ให้	 สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้	 โดยให้มีการหารือร่วมกับ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

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

ที่มา: ค�านวณจากข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยนอกสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและค่าใช้จ่ายตามอายุปี 2557
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	 5.	 บริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในและนอกจังหวัด	 และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วย

ฉุกเฉินในจังหวัด	 ให้หน่วยบริการเรียกเก็บจากหน่วยบริการประจ�าตามอัตราที่มีการเห็นชอบร่วมกันระหว่าง

หน่วยบริการที่ให้บริการกับหน่วยบริการประจ�า	 โดยอาจให้	 สปสช.เขต	 ร่วมบริหารจัดการ	 และอาจกันเงิน 

ค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปไว้จ�านวนหนึง่แบบบญัชเีสมอืน	(Virtual	account)	รายจงัหวดัส�าหรบัการหกัช�าระ

บัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	แทนหน่วยบริการประจ�าตามข้อเสนอของ	สปสช.เขต	

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

หน่วยบริการสามารถแจ้งความประสงค์ที่ยินยอมให้	 สปสช.หักรายรับจากเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	 เพื่อช�าระค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในจังหวัดและหรือค่าบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและ 

เจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัดแทนได้

	 6.	 กรณีบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ส�าหรับการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการร่วมกับ 

หน่วยร่วมให้บรกิารด้านเภสชักรรม	อาจให้	สปสช.ท�าหน้าท่ีหกัช�าระบญัชีระหว่างกนั	(Clearing	house)	แทน

หน่วยบริการเพ่ือช�าระค่ายาและเวชภัณฑ์หรอืบรกิารอืน่ตามทีห่น่วยบรกิารตกลงให้หน่วยบรกิารร่วมให้บรกิาร

ด้านเภสัชกรรม	ตามข้อเสนอของหน่วยบริการ

	 ส�าหรับ	 สปสช.	 เขต	 13	 กรุงเทพมหานคร	 การจ่ายตาม	 ข้อ	 1	 และอาจปรับอัตราจ่ายได้ในระดับ 

หน่วยบรกิารประจ�า	(CUP)	ตามโครงสร้างอายแุละหรอืปัจจยัอืน่ๆ	รวมทัง้ก�าหนดการจ่ายตามรายการบรกิาร

และหรือตามผลงานบริการได้	 หรือ	 อาจปรับการจ่ายเป็นไปตามหลักการดูแลสุขภาพโดยเน้นคุณค่า 

(Value-based	Health	Care)	และอาจบูรณาการไปกับการจ่ายค่าใช้จ่ายในรายการบริการประเภทต่างๆ	ได้	

โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�านวนหนึ่งแบบบัญชี

เสมือน	 (Virtual	 account)	 ส�าหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการ	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 

โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และให้	สปสช.เขต	13	กรงุเทพมหานคร	ท�าหน้าทีห่กัช�าระบญัชรีะหว่างกัน	

(Clearing	house)	แทนหน่วยบริการประจ�า

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 โดยการจัดท�าชุดข้อมูลบริการผู้ป่วยนอก	 เพื่อคืนข้อมูลกลับให้หน่วยบริการใช้ในการก�ากับ	 ติดตาม	

ตรวจสอบ	และพัฒนาระบบการจัดบริการภายในเขตร่วมกัน	

ง.
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสขุส�าหรบัประชากรสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ	 กรณบีริการผูป่้วยใน

ทุกรายการ	ยกเว้นที่ก�าหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	 ได้รับจ�านวน	 1,440.03	บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับผู้มีสิทธิ	 47.6440	 ล้านคน	

ก�าหนดให้มีการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายเป็น	2	ระดับ	ได้แก่	กันเงินไว้บริหารจัดการระดับประเทศ	และจัดสรร

เงินเป็น	 Global	 budget	 เพื่อบริหารจัดการระดับเขต	 (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือ

และกรมแพทย์ทหารอากาศ)	เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไป	รวมบริการตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่

ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�าที่ตั้งอยู่ในแต่ละพื้นที่ของ	

สปสช.เขต	และบริการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมีบ�าบัดส�าหรับที่บ้าน	(Home	Chemotherapy	

for	CA	Colon)

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

บริการผู้ป่วยในทั่วไป

ค่ำบริกำรผู้ป่วยในทั่วไป 1,440.03 บำทต่อผู้มีสิทธิ

100 ลบ.
บริหำรจัดกำรระดับประเทศ

ส่วนที่เหลือ บริหำรจัดกำรระดับเขต จัดสรร Global budget ระดับเขต

แนวทำงกำรจ่ำย:
•	 จ่ายเพ่ิมเติม	 ส�าหรับบริการ

ในเขตที่อัตราจ่ายระดับเขต
ไม่ถงึ	8,350	บาทต่อ	adjRW	
ตามเงือ่นไขทีค่ณะอนกุรรม-
การก�าหนดหลักเกณฑ์การ
ด�าเนินงานและการบริหาร
จดัการกองทุน	ก�าหนด

•	 ถ้าเงินเหลือจ่ายให้หน่วย
บริการตามผลงาน

แนวทำงกำรจ่ำย: ใช้ DRG v5
1.	การเข้ารับบริการตามมาตรา	7	(รวม	UCEP)	ส�ารองเตียง	การใช้บริการนอกเขต	และ

กรณีเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย	สลายนิ่ว	ODS	
&	MIS	และ	Home	Chemo	ตามราคาที่ก�าหนด

2.	การใช้บริการในเขต	(รวมเด็กแรกเกิดน�้าหนักมากกว่า	1,500	กรัม,	ODS	&	MIS,	และ	
Home	Chemo	และรวมกรณีที่เขตจะก�าหนดอัตราเฉพาะเขต)
•	 จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,350	บาทต่อ	adjRW	เท่ากันทุกเขต	(ในระหว่างปี	อาจปรับ

อตัราจ่ายเพิม่	ตามประมาณการผลงานบริการทีเ่กดิข้ึนจริง	โดยไม่ถือเป็นอัตราจ่าย
เบื้องต้น)

•	 สิ้นปี	หากมีเงินเหลือ	แต่ละเขตจ่ายเพิ่มเติมตามผลงานของแต่ละหน่วยบริการ	
•	 ถ้าอัตราต�่ากว่า	 8,350	 บาทต่อ	 adjRW	 ให้ใช้เงินบริหารจัดการระดับประเทศ 

จ่ายให้ได้ที่อัตรา	8,350	บาทต่อ	adjRW	

2

ก.

ข.

ค.
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 กำรบริหำรจัดกำร
	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในทั่วไป	แบ่งเป็น	2	ระดับ	ดังนี้

 1. กำรบริหำรจัดกำรระดับประเทศ จ�ำนวน 100 ล้ำนบำท

	 	 กนัไว้ส�าหรบัจ่ายเพิม่เตมิ	ส�าหรบับรกิารในเขตให้ได้อตัราไม่ต�า่กว่า	8,350	บาทต่อ	adjRW	หากเงนิ

มีไม่เพียงพอที่จะจ่ายที่อัตรา	8,350	บาทต่อ	adjRW	ให้จ่ายเพิ่มเติมเท่าจ�านวนที่มี	ทั้งนี้	เป็นไปตามเงื่อนไขที่

คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน	ภายใต้คณะกรรมการ 

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตกิ�าหนด	กรณถ้ีาเงนิเหลอื	สปสช.จ่ายเงนิทีเ่หลอืเพิม่เตมิให้หน่วยบรกิารตามจ�านวน

ผลงานบริการใช้บริการในเขต	 (รวมเด็กแรกเกิดน�้าหนักมากกว่า	 1,500	 กรัม,	 One	 Day	 Surgery	 (ODS),	

Mininally	Invasive	(MIS))	และ	Home	chemotherapy	for	CA	Colon

 2. กำรบริหำรจัดกำรระดับเขต (ส่วนที่เหลือ)

	 	 2.1	แนวทางการค�านวณ	Global	budget	ระดบัเขต	จะใช้ข้อมลูผลการบรกิารตัง้แต่เดอืนมกราคม	

2562	 ถึง	 ธันวาคม	 2562	 หรือที่เป็นปัจจุบันเป็นตัวแทนในการคาดการณ์ผลงาน	 ปีงบประมาณ	 2564 

ตามแนวทาง	ดังนี้

	 	 	 2.1.1	 คาดการณ์ผลการบริการจ�านวนผลรวม	 adjRW	 ที่จะเกิดขึ้นในปีงบประมาณ	 2564 

โดยเป็นผลงานบริการของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�าที่ตั้งอยู่ใน

แต่ละเขตของ	 สปสช.เขต	 ส�าหรับผลงานบริการเด็กแรกเกิดให้ใช้ผลงานบริการตามที่หน่วยบริการที่ตั้งอยู่ใน

แต่ละเขตของ	สปสช.เขต	ให้บริการทุกราย	

	 	 	 2.1.2	 กรณีการเข้ารับบริการผู ้ป่วยในตามมาตรา	 7	 ที่เข้ารับบริการที่สถานบริการอื่น 

(หน่วยบริการนอกระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ)	 ยกเว้นกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติตามระบบ	UCEP 

ตามจ�านวนผลรวม	adjRW	ที่คาดการณ์คูณด้วยอัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW	

	 	 	 2.1.3	 กรณีบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤติตามระบบ	UCEP	 ให้คาดการณ์จ�านวน	 ค่าใช้จ่าย 

ที่จะเกิดขึ้นตามหลักเกณฑ์การจ่ายตามระบบ	UCEP	และค�านวณเป็นวงเงินของแต่ละเขต	

	 	 	 2.1.4	 กรณีส�ารองเตียงและกรณีใช้บริการนอกเขต	 ให้ใช้ค่าผลรวม	 adjRW	 ที่คาดการณ ์

คูณด้วยอัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW	

	 	 	 2.1.5	 กรณีเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วยตามเงื่อนไขที	่

สปสช.ก�าหนด	ให้ใช้ค่าผลรวม	adjRW	ที่คาดการณ์คูณด้วยอัตรา	9,000	บาทต่อ	adjRW	

	 	 	 2.1.6	 กรณีใช้บริการในเขตและบริการเด็กแรกเกิดปกติที่น�้าหนักตั้งแต่	 1,500	 กรัมขึ้นไป 

(การใช้บริการในเขตฯ)	 ให้ใช้ค่าผลรวม	 adjRW	 ที่คาดการณ์	 คูณด้วยอัตราจ่ายต่อน�้าหนักสัมพัทธ์ที่เท่ากัน 

ทุกเขต	

	 	 	 2.1.7	 ให้ค�านวณ	Global	budget	ระดบัเขตแต่ละเขตประจ�าปีทัง้ปีตัง้แต่เริม่ต้นปีงบประมาณ	

โดยใช้ข้อมูลที่เป็นปัจจุบัน	และค�านวณจนหมดวงเงินตามข้อ	2	
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	 	 2.2	 การจัดสรรเงินเป็น	 Global	 budget	 ระดับเขต	 (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์

ทหารเรอืและกรมแพทย์ทหารอากาศ)	เพือ่เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่บริการผูป่้วยในทัว่ไปส�าหรบัผูม้สีทิธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�าท่ีตั้งอยู่ในแต่ละเขตของ	 สปสช.เขต	 บริการเด็กแรกเกิด

ทุกรายของหน่วยบริการที่ตั้งอยู่ในแต่ละเขตของ	สปสช.เขต	และบริการตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	

	 	 	 โดย	สปสช.ประมวลผลจ่ายด้วยระบบ	DRGs	version	5	ตามผลงานการให้บรกิาร	ทีห่น่วยบรกิาร

ส่งมาแต่ละเดือน	ในปีงบประมาณ	2564	ประกอบด้วย	

	 	 	 2.2.1	 การใช้บรกิารนอกเขต	จ่ายทีอ่ตัรา	9,600	บาทต่อ	adjRW	ส�าหรับหน่วยบริการทกุระดบั

โดยไม่ปรับลดค่าแรงส�าหรับหน่วยบริการของรัฐ	 และส�าหรับหน่วยบริการที่มีที่ตั้งอยู่ในเขตที่ใกล้กับพื้นที ่

สปสช.เขตอืน่	ให้สามารถก�าหนดอตัราตามข้อตกลงระหว่างหน่วยบรกิารได้	แต่อตัราจ่ายต้องไม่เกนิ	9,600	บาท 

ต่อ	adjRW	

	 	 	 2.2.2	 การใช้บริการนอกเขต	กรณีการบริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน	(One	day	surgery)	ตาม

รายการที่	สปสช.ก�าหนดให้จ่ายตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์	จ่ายที่อัตรา	9,600	บาท	ต่อ	RW

	 	 	 2.2.3	 การใช้บรกิารนอกเขต	กรณบีรกิารรกัษาผูป่้วยมะเรง็ล�าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมบี�าบดัส�าหรบั

ที่บ้าน	(Home	Chemotherapy	for	CA	Colon)	จ่ายให้เฉพาะหน่วยบริการทีมีศักยภาพการบริการต้องเป็น

ไปตามมาตรฐานบริการหรือแนวทางปฏิบัติการของวิชาชีพ	 ตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์	 (RW)	 เสมือนกรณีการ

บริการผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน	(One	Day	Surgery)	ตามหลักเกณฑ์	แนวทาง	และวิธีการที่	สปสช.	ก�าหนด	

	 	 	 2.2.4	 การใช้บริการนอกเขต	 กรณีการบริการผ่าตัดผ่านกล้องแบบ	Minimally	 Invasive	

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

อนกุรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบรหิารจดัการกองทนุ	ภายใต้คณะกรรมการหลักประกนั

สุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

	 	 	 2.2.5	 การใช้บรกิารกรณสี�ารองเตียงตามเงือ่นไขที	่สปสช.ก�าหนด	ให้เป็นไปตาม	อตัราทีม่กีาร

เห็นชอบร่วมกันระหว่างสถานบริการอื่นกับ	สปสช.เขตแต่ละเขต	โดยก�าหนดอัตรา	จ่ายไม่เกิน	15,000	บาท

ต่อ	adjRW

	 	 	 2.2.6	 การใช้บรกิารกรณมีาตรา	7	ทีส่ถานบรกิารอืน่	ให้เป็นไปตามทีค่ณะกรรมการหลักประกนั

สุขภาพแห่งชาติก�าหนด	 ท้ังน้ี	 กรณีท่ีมีเหตุสมควร	 ต้องมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ซ่ึงเกินศักยภาพหน่วยบริการ

ประจ�าหรือหน่วยบริการที่ท�าการรักษาและจ�าเป็นต้องส่งต่อไปยังสถานบริการอื่น	ที่หน่วยบริการประจ�าหรือ	

สปสช.และผูม้สีทิธเิหน็ชอบร่วมกนัในการเข้ารบับรกิารทีส่ถานบรกิารอืน่	โดยหน่วยบรกิารประจ�าหรอื	สปสช.

ต้องรบัผดิชอบค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุตามอตัราทีต่กลงกบัสถานบรกิารอืน่	หรอืตามจ�านวนทีจ่่ายจรงิ	

และให้หน่วยบริการประจ�าได้รับการชดเชยค่าใช้จ่ายเสมือนหน่วยบริการประจ�าให้การรักษาเองจาก	Global	

budget	ระดับเขต	
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	 	 	 2.2.7	 การใช้บริการรักษาผู้ป่วยโรคน่ิวเพ่ือน�านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่อง

สลายนิ่วทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	จ่ายในอัตรา	6,500	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.2.8	 กรณีเด็กแรกเกิดท่ีน�้าหนักน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย	 จ่ายในอัตรา	

9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.2.9	 จ่ายกรณีที่ก�าหนดเงื่อนไขบริการและอัตราจ่ายส�าหรับบางบริการเฉพาะเขต	 เพื่อสนับ 

สนุนส่งเสริมการจดับรกิารสาธารณสขุของหน่วยบรกิารและคุณภาพบริการ	และหรอืเพือ่ให้เกดิความเป็นธรรม

ต่อผู้มีสิทธิและประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ	Global	budget	ของบริการผู้ป่วยในทั่วไประดับเขต	โดย

ต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ภายใน	31	กรกฎาคม	2563	 (ไม่ให้มีการก�าหนดระหว่างปีงบประมาณ)	

ทั้งนี้	ให้	สปสช.เขต	ติดตามผลการด�าเนินงาน	รายงานต่อ	อปสข.ทุกไตรมาส	และเสนอต่อคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน	

	 	 	 2.2.10		 ส�าหรับ	 สปสช.เขต	 13	 กรุงเทพมหานคร	 สามารถก�าหนดเงื่อนไข	 และอัตราจ่าย 

หรือราคาจ่ายตามรายบริการ	 ส�าหรับบริการที่เคยเป็นบริการแบบผู้ป่วยในแล้วปรับเป็นบริการผู้ป่วยนอก 

(Non	OP	Non	 IP:	 NONI)	 หรือผู้ป่วยในที่มีค่าใช้จ่ายสูงเกินปกติที่ค่ารักษาพยาบาลกับเงินชดเชยตามกลุ่ม

วนิจิฉยัโรคร่วมแตกต่างกนัมากกว่าเกณฑ์ทีก่�าหนด	หรอือาจปรบัการจ่ายเป็นไปตามหลกัการดแูลสขุภาพโดย

เน้นคุณค่า	(Value-based	Health	Care)	โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 	 2.2.11		 การใช้บริการผู้ป่วยในอื่นๆ

	 	 	 	 	 2.2.11.1	 การใช้บริการภายในเขตฯ	จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,350	บาท	ต่อ	adjRW	

	 	 	 	 	 2.2.11.2	 การใช้บริการในเขตฯ	กรณีผ่าตัดแบบไม่ค้างคืน	(One	day	surgery)	ตาม

รายการที่	สปสช.ก�าหนด	ให้จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,350	บาทต่อ	RW

	 	 	 	 	 2.2.11.3	 การใช้บริการในเขต	 กรณีบริการรักษาผู้ป่วยมะเร็งล�าไส้ใหญ่ด้วยยาเคมี

บ�าบัดส�าหรับที่บ้าน	 (Home	 Chemotherapy	 for	 CA	 Colon)	 จ่ายให้เฉพาะหน่วยบริการทีมีศักยภาพ 

การบริการต้องเป็นไปตามมาตรฐานบริการหรือแนวทางปฏิบัติการของวิชาชีพ	ตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์	 (RW)	

เบื้องต้นที่อัตรา	8,350	บาทต่อ	RW

	 	 	 	 	 2.2.11.4	 การใช้บรกิารภายในเขตฯ	บรกิารผ่าตดัผ่านกล้องแบบ	Minimally	Invasive	

Surgery	(MIS)	ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนด	ให้จ่ายเบื้องต้นที่อัตรา	8,350	บาท	ต่อ	adjRW	ตามแนวทาง

และเงื่อนไขที่คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนก�าหนด

	 	 	 	 	 2.2.11.5	 ในระหว่างปีให้	 สปสช.	 สามารถปรับอัตราจ่ายเพิ่มจากอัตราการจ่ายตาม

ข้อ	1)	ถึง	ข้อ	4)	ได้ตามประมาณผลงานบริการที่จะเกิดขึ้นโดยไม่ถือเป็นอัตราจ่ายเบื้องต้น
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	 	 	 	 	 2.2.11.6	 เมื่อสิ้นรอบการบริหารการจ่ายปีงบประมาณ	2564	หาก	Global	budget	

ระดบัเขตมเีงนิเหลอื	สปสช.จะจ่ายเงนิทีเ่หลอืของแต่ละเขต	เพิม่เตมิให้หน่วยบรกิารตามจ�านวนผลงานการให้

บริการตามข้อ	2.2.11

	 	 	 	 	 2.2.11.7	 หาก	Global	budget	ระดับเขตมีวงเงินไม่เพียงพอส�าหรับจ่ายผลงานการ

ให้บริการตามข้อ	 2.2.11	 ที่อัตรา	 8,350	 บาทต่อ	 adjRW	 สปสช.จะใช้เงินกันไว้ส�าหรับบริหารจัดการระดับ

ประเทศตามข้อ	1	จ่ายเพิ่มเติมให้จนอัตราจ่ายเป็น	8,350	บาทต่อ	adjRW	ซึ่งหากเงินกันไว้ไม่เพียงพอที่จะ

จ่ายให้ครบอัตราที่	 8,350	 บาท	 จะจ่ายเพ่ิมเติมให้ตามจ�านวนที่มี	 ทั้งนี้	 เงื่อนไขการจ่ายเป็นไปตามที ่

คณะกรรมการก�าหนดหลกัเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบรหิารจดัการกองทนุก�าหนด	และหากมเีงนิคงเหลอื	

สปสช.จะจ่ายเงินที่เหลือ	เพิ่มเติมให้หน่วยบริการตามจ�านวนผลงานการให้บริการตามข้อ	2.2.11

	 	 	 2.2.12	การบริหารการจ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์

ทหารอากาศ	 ให้	 สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้	 โดยให้มีการหารือร่วมกับ 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	

	 	 	 2.2.13	 	 ในกรณีที่จะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากขึ้น	 เช่น	 ผู้มีสิทธิที่เป็น 

ผู้ต้องขัง	ผู้ไร้บ้าน	 เป็นต้น	 ให้	สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะได้	 โดยให้มีการหารือ

ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	

	 	 	 2.2.14	ส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐ	สปสช.จะมีการปรับลดค่าแรงตามแนวทางที่ก�าหนด	

	 	 	 2.2.15	การจ่ายกรณีผู้ป่วยในรับส่งต่อให้จ่ายจาก	 Global	 budget	 ระดับเขตแต่ละเขตที่ 

ผู้มีสิทธิลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า	ตามแนวทางข้อ	2.2

	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 1.	 สนบัสนนุประสทิธภิาพการเบกิจ่ายของหน่วยบรกิาร	โดยพฒันาระบบส่งสรปุข้อมลูตรงให้ผู้บรหิาร

หน่วยบริการทกุเดอืน	โดยเฉพาะกรณข้ีอมลูไม่ผ่านการตรวจการจ่าย	(ข้อมูลการตดิ	Cancel	&	Deny:	C	&	D)	

และเพิ่มการแนะน�าหรือพัฒนาในกระบวนการ	Audit	เพื่อลด	C	&	D	ซึ่งจะท�าให้หน่วยบริการได้รับการจ่าย

ชดเชยได้รวดเร็วขึ้น

	 2.	 สปสช.เขตสามารถก�าหนดให้มกีารตรวจสอบการเรยีกเกบ็ค่าบรกิารก่อนการจ่ายค่าบรกิารให้หน่วย

บริการ	 (Pre-audit)	 ในบางบริการท่ีพบว่าในปีท่ีผ่านมามีการเรียกเก็บค่าบริการ	 มีแนวโน้มไม่เป็นไปตาม 

ข้อบ่งชีท้างการแพทย์	หรอืตามแนวทางเวชปฏบิตั	ิหรอืคณุภาพการรกัษา	หรอืเงือ่นไขบรกิารทีก่�าหนดในการ

จ่ายค่าใช้จ่ายโดยต้องก�าหนดเกณฑ์การ	Pre-audit	และต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และให้ชะลอการ

จ่ายจนกว่าจะมีผลการ	Pre-audit	และไม่จ่ายค่าบริการกรณีผลการ	Pre-audit	ไม่ผ่านตามเกณฑ์ที่ก�าหนด	

ง.
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	 3.	 สปสช.	ก�ากบัตดิตามผลงานบริการทีเ่กิดข้ึนจรงิเปรยีบเทยีบกบัคาดการณ์ทีจ่ะเกดิขึน้ในปีงบประมาณ	

2564	และการตรวจสอบการเรยีกเกบ็ค่าบรกิาร	และให้มกีารเสนอข้อมลูการใช้บรกิารผูป่้วยในและการตรวจสอบ

การเรยีกเกบ็ค่าบรกิารให้ทราบทัว่กนั

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

การจัดบริการ	 และพัฒนาการให้มีต้นทุนบริการท่ีเหมาะสม	 โดยที่ค�านึงถึงประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร	

คุณภาพผลงานบริการ	และการเข้าถึงบริการของประชาชน	

	 5.	 สปสช.ได้จัดท�าชุดข้อมูลบริการผู้ป่วยใน	เพื่อคืนข้อมูลกลับให้หน่วยบริการใช้ในการก�ากับ	ติดตาม	

ตรวจสอบ	และพัฒนาระบบการจัดบริการภายในเขตร่วมกัน
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เป็นการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะ 

ภาพรวมระดับประเทศ	ภายใต้หลักการ	“เป็นบริการที่การจ่ายค่าใช้จ่ายในระบบปกติจะท�าให้เกิดผลกระทบ

ที่ส�าคัญต่อผู้รับบริการ	 (ไม่สามารถเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพ)	 และผู้ให้บริการ	 (ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายสูง) 

รวมทั้งความเป็นธรรมและประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ”	และตามมติคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติครั้งที่	8/2559	วันที่	1	สิงหาคม	2559	ก�าหนดหลักเกณฑ์และวงเงินที่จะบริหาร

แบบ	“บรกิารกรณเีฉพาะ”	ไม่เกินร้อยละ	12	ของงบค่าบรกิารทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหวั	โดยมหีลกัเกณฑ์	

4	ข้อ	ได้แก่

	 1)	การรวมความเสี่ยง	 (Risk	 pooling)	 เพื่อประกันการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ	 โดยเฉพาะโรคที่มี 

ค่าใช้จ่ายสูง	และหรือมีผู้ป่วยไม่มาก

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

	 3)	ประกนัการได้รบับรกิารบางรายการทีม่คีวามจ�าเป็น	เช่น	บรกิารเจบ็ป่วยฉุกเฉนินอกเครอืข่าย	บรกิาร

ที่เป็นนโยบายส�าคัญ

	 4)	การค�านึงถึงความแตกต่างของปัญหาระดับพื้นที่

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 วงเงนิทีจ่ะบรหิารแบบ	“บรกิารกรณเีฉพาะ”	ในปีงบประมาณ	2564	ค่าบรกิารกรณเีฉพาะ	ได้รบัจ�านวน	

373.67	บาทต่อผู้มีสิทธิ	

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
	 แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายโดยภาพรวม	 ให้มีการเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ	 โดยให้	

สปสช.	 ก�าหนดราคาและหรืออัตราจ่ายท่ีเหมาะสมตามหลักเกณฑ์	 วิธีการ	 และเงื่อนไขบริการ	 ตามขอบเขต

บริการของสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ดังนี้	

	 1.	 บริการกรณีเฉพาะ	จัดเป็น	5	กลุ่ม	ได้แก่

	 	 1)	 กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�าเป็น

	 	 2)	 กรณีเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ	

	 	 3)	 กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ	

	 	 4)	 กรณีที่จ�าเป็นต้องก�ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด

	 	 5)	 กรณีที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

บริการกรณีเฉพาะ3

ก.

ข.

ค.
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	 2.	 รายการย่อยในบริการกรณีเฉพาะจ�าแนกตามกลุ่ม

ประเภท

1. กรณีปกป้องกำรได้รับบริกำรนอกเครือข่ำยกรณีจ�ำเป็น 

1.1	การบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด	(OP-AE	ข้ามจังหวัด)

1.2	การใช้บริการผู้ป่วยนอกกรณีมาตรา	7	ที่สถานบริการอื่น	

1.3	การบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด	(OP	refer	ข้ามจังหวัด)	

1.4	ค่าพาหนะรับส่งต่อระหว่างหน่วยบริการ	

1.5	กรณผีูม้สีทิธทิีย่งัไม่ได้ลงทะเบยีนเลอืกหน่วยบรกิารประจ�า/ผูป้ระกนัตนทีย่งัไม่ได้รบัสิทธจิากกองทนุประกนั
สังคม/กรณีผู้ป่วยในที่ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ/ส�ารองเตียง	

2. กรณีเพิ่มควำมมั่นใจเรื่องคุณภำพบริกำร

2.1	ยาละลายลิ่มเลือด	(STEMI,	Stroke)

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

2.3	บริการรักษาผ่าตัดต้อกระจก	พร้อมเลนส์	(Cataract)

2.4	ทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูดส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดปากแห่วงเพดานโหว่	

2.5	บริการสาธารณสุขนอกเวลาราชการกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง	กรณีที่มีเหตุสมควรและกรณีเจ็บป่วยทั่วไป
ที่เป็นความจ�าเป็นของประชาชน

3. กรณีเพื่อลดควำมเสี่ยงด้ำนกำรเงินของหน่วยบริกำร

3.1	รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค	(Instrument-OP&IP)

3.2	การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง	(Hyperbaric	oxygen	therapy)	

3.3	การจัดหาดวงตาส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา	(Corneal	transplantation)	

3.4	การผ่าตัดปลูกถ่าย/เปลี่ยนอวัยวะ	(Liver	tranplantation	ในเด็ก,	Heart	tranplantation, 
Hematopoietic	stem	cell	tranplantation)

4. กรณีจ�ำเป็นต้องก�ำกับกำรใช้บริกำรอย่ำงใกล้ชิด

4.1	ค่าบริการสารเมทาโดนระยะยาว	(Methadone	Maintenance	Treatment:	MMT)	

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

5. กรณีที่ต้องบริหำรแบบเฉพำะโรค

5.1	การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย	(Thalassemia)

5.2	การดูแลผู้ป่วยวัณโรค	(Tuberculosis	)	

5.3	การดูแลแบบประคับประคอง	(Palliative	care)	

5.4	การดแูลผู้ป่วยโรคหายาก	ส�าหรบัโรคทีม่คีวามผดิปกตขิองสารโมเลกลุเลก็	(Disorders	of	small	molecules)
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	 ทั้งนี้	สปสช.	สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทใน	5	กลุ่ม	ได้ตามผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง	โดย

มีแนวทางการบริหารจัดการ	ดังนี้	

 กรณีปกป้องกำรได้รับบริกำรนอกเครือข่ำยกรณีจ�ำเป็น เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ

 1. กำรบริกำรผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ำมจังหวัด 

	 	 1.1	 เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดที่ผู้มีสิทธิลงทะเบียนเลือก

หน่วยบริการประจ�า	ทั้งนี้	การวินิจฉัยอาการแรกรับฉุกเฉิน	ให้เป็นไปตามค�านิยามกรณีอุบัติเหตุ	หรือเจ็บป่วย

ฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน	(สพฉ.)

	 	 1.2	 ในกรณีท่ีเป็นการเข้ารับบริการของคนพิการ	 ทหารผ่านศึก	 สามารถเข้ารับบริการตามความ

จ�าเป็นทางการแพทย์

	 	 1.3	 วิธีการจ่ายเงิน	จ่ายด้วยระบบ	Point	system	ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่	สปสช.ก�าหนด	

 2. กำรใช้บรกิำรผูป่้วยนอกกรณมีำตรำ 7 ทีส่ถำนบรกิำรอืน่ เป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสาธารณสุขส�าหรบั

ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ที่เข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุ	เจ็บป่วย	ฉุกเฉินทุกกรณี	ยกเว้นการเข้ารับ

บริการตามข้อบังคับฯ	 มาตรา	 7	 กรณีท่ีมีเหตุอันสมควรตามแนวทาง	 เงื่อนไข	 และอัตราที่คณะกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

 3. กำรบริกำรผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ำมจังหวัด และบริกำรผู้ป่วยนอกรับส่งต่อภำยในจังหวัด ที่อยู่

ในพื้นที่	สปสช.เขต	1-12	เฉพาะกรณีจ�าเป็นต้องส่งต่อจากโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย์ไปรับบริการที่

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย	 (UHOSNET)	 ท่ีตั้งอยู่ในจังหวัด	 ให้จ่ายแบบร่วมจ่ายกับหน่วยบริการประจ�า	 โดย

หน่วยบริการประจ�าจ่ายตามจริงไม่เกินเพดานท่ี	 สปสช.ก�าหนดต่อครั้งบริการ	 ส่วนเกินเพดานที่ก�าหนดจ่าย

จากกองทนุกลาง	และให้	สปสช.ท�าหน้าทีใ่นการหกัช�าระบญัชรีะหว่างกนั	(Clearing	house)	แทนหน่วยบรกิาร

ประจ�า	ทั้งนี้	อาจมีการพัฒนาระบบบริหารจัดการกรณีหน่วยบริการมีการให้บริการด้วยหัตถการที่เทียบเคียง

กับรายการที่	 สปสช.ก�าหนดรายการบริการ	 (Fee	 schedule)	 ไว้แล้วให้จ่ายค่าใช้จ่ายตามราคาของรายการ

บริการที่ก�าหนดไว้ได้ตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

 4. ค่ำพำหนะรับส่งต่อระหว่ำงหน่วยบริกำร ส�าหรับการส่งต่อผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องไปรับบริการที ่

หน่วยบริการอื่น เป็นการเบิกค่าใช้จ่ายค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย	 อันประกอบด้วย	 รถยนต์	 เรือ	 และ

อากาศยานปีกหมุน	 (เฮลิคอปเตอร์)	 ท่ีเคลื่อนย้ายหรือการส่งต่อผู้มีสิทธิจากหน่วยบริการเพื่อไปรับบริการยัง

หน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า	รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อที่หน่วยบริการประจ�าในกรณีดูแลรักษา

ต่อเนื่องด้วย	 ทั้งนี้	 ไม่นับรวมการส่งต่อไปตรวจพิเศษระหว่างนอนพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน	 ซึ่งจะจ่ายตาม 

ค่าใช้จ่ายจริงแต่ไม่เกินราคากลางที่ก�าหนดในแต่ละประเภทพาหนะ	และระยะทาง	

 5. กรณผีูม้สีทิธทิีย่งัไม่ได้ลงทะเบยีนเลอืกหน่วยบรกิำรประจ�ำ (ยกเว้นเดก็แรกเกดิ)	เมือ่เข้ารบับรกิาร

ครั้งแรกจนกว่าจะปรากฏสิทธิ	ให้หน่วยบริการที่ให้บริการแก่บุคคลดังกล่าวมีสิทธิเบิกค่าใช้จ่ายในการบริการ	

โดยอตัราการจ่ายส�าหรบับรกิารผูป่้วยใน	ให้จ่ายตามระบบ	DRGs	ด้วยอตัราจ่ายต่อ	adjRW	ตามเงือ่นไขบรกิาร
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ทีก่�าหนด	และอตัราการจ่ายส�าหรบับรกิารผูป่้วยนอกให้จ่ายด้วยระบบ	Point	system	ของราคาเรยีกเกบ็หรอื

ราคาที่ก�าหนด	โดย

	 	 5.1	 กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า	 (ยกเว้นเด็กแรกเกิด)	 เป็นการ 

เข้ารับบริการครั้งแรกจนกว่าจะปรากฏสิทธิของผู้ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�าตามมาตรา	8	

แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2545	หน่วยบริการที่ให้บริการสามารถขอรับค่าใช้จา่ย

ได้	 ทั้งกรณีผู ้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน	 ท้ังน้ี	 หน่วยบริการต้องด�าเนินการลงทะเบียนให้เป็นผู้มีสิทธิเลือก 

หน่วยบริการประจ�าให้เรียบร้อย	

	 	 5.2	 กรณีศูนย์ประสานการส่งต่อ	 (ส�ารองเตียง)	 ส�าหรับสิทธิว่าง	 เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่ 

หน่วยบริการส�ารองเตียงท่ีให้บริการแก่ผู้ป่วยสิทธิว่าง	 ซ่ึงหน่วยบริการในระบบไม่สามารถให้บริการได้	 เช่น	

ผ่าตัดสมอง	การใช้เครื่องช่วยหายใจ	เด็กแรกเกิดน�้าหนักตัวน้อยกว่า	1,500	กรัม	เป็นต้น	

 6. บริกำรกรณีเฉพำะอื่นๆ

	 	 6.1	 บริการกรณีผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม	เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการให้แก่หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม	ประกอบด้วย	

กรณีส่งเงินสมทบไม่ครบ	 3	 เดือน	 มาใช้บริการทางการแพทย์	 และกรณีส่งเงินสมทบไม่ครบ	 5	 เดือน	 มาใช้

บริการคลอด	

	 	 	 6.1.1	กรณีผู้ป่วยนอก	จ่ายด้วยระบบ	Point	system	ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่	สปสช.

ก�าหนด	

	 	 	 6.1.2	กรณผู้ีป่วยใน	จ่ายตามระบบกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม	(DRGs)	ด้วยอตัราจ่ายต่อ	adjRW	ตาม

เงื่อนไขบริการที่ก�าหนด

	 	 6.2	 บริการกรณีผู ้ป่วยในที่ผู ้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ	 เป็นการให้บริการแก ่

ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ	 จ่ายค่าชดเชยตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	 (DRGs)	 ด้วยอัตรา 

จ่ายต่อ	adjRW	ตามเงื่อนไขบริการที่ก�าหนด

 กรณีเพิ่มควำมมั่นใจเรื่องคุณภำพบริกำร เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ

 1. โรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน (Stroke Fast Track) และโรคกล้ำมเน้ือหัวใจขำดเลือด

เฉยีบพลนัชนดิทีม่กีำรยกขึน้ของคลืน่ไฟฟ้ำหวัใจส่วน ST (ST-Elevated Myocardial Infarction Fast 

Track) 

  วัตถุประสงค์	 เพื่อให้ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและ

มาตรฐาน	 ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน	 ลดอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพ	 ลดอัตราการเสียชีวิต	 เพิ่ม

ประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ	
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  แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำย

	 	 1.	 ก�าหนดคุณสมบัติหน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย	 ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น 

หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ทั้งภาครัฐและเอกชน	ที่	แสดงความจ�านง

พร้อมกบัประเมนิศกัยภาพหน่วยบรกิาร	(Self	Assessment)	เพือ่เข้าร่วมเครอืข่ายบรกิารให้ยาละลายลิม่เลอืด 

ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันอย่างเร่งด่วน	 หรือเครือข่ายบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด	 เพื่อ

การรกัษาโรคกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดเฉยีบพลนัชนดิทีม่กีารยกขึน้ของคล่ืนไฟฟ้าส่วน	ST	ตามเกณฑ์ที	่สปสช.

ก�าหนด	โดยส่งไป	พิจารณาที่	สปสช.เขต	และผ่านการพิจารณาจาก	สปสช.ส่วนกลาง	

	 	 2.	 การจ่ายส�าหรับบริการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน	(Stroke	fast	track)	เป็นการชดเชย

ค่ายาละลายลิ่มเลือดเพิ่มจากระบบ	DRGs	ปกติ	โดยต้องท�าเอ็กซเรย์สมอง	ทั้งก่อนและหลังการฉีดยาละลาย

ลิ่มเลือด	 หรือมีการท�ากายภาพบ�าบัด	 หรือการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 โดยหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

เป็นไปตามแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564	

	 	 3.	 การจ่ายส�าหรับบริการโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกข้ึนของคล่ืนไฟฟ้า

หัวใจส่วน	ST	 (Acute	ST	-	elevated	myocardial	 infarction	fast	 track)	 โดยชดเชยค่าใช้จ่ายเพิ่มจาก

ระบบ	DRGs	ปกติ	เป็นค่ายาละลายลิ่มเลือดให้กับหน่วยบริการ	ที่ให้การรักษาตามแนวทางเวชปฏิบัติในการ

ดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย	ปี	2557	

 2. กำรบริกำรให้เคมีบ�ำบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษำ ส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง	ทั้งบริการผู้ป่วยนอก	

และผู้ป่วยใน	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ปีงบประมาณ	2564	

  วัตถุประสงค์ เพื่อให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเข้าถึงบริการรักษาตามมาตรฐานและมีคุณภาพและส่งเสริม

สนับสนุนการบริหารจัดการเครือข่ายบริการดูแลรักษาและระบบส่งต่อระดับเขต	ให้มีประสิทธิภาพ

  แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำย

	 	 1.	 หน่วยบริการที่สามารถขอรับค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติตามที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 2.	 หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	จ�าแนกเป็นการจ่ายชดเชยกรณกีารรกัษาโรคมะเรง็ตามโปรโตคอล

ทีก่�าหนด	การจ่ายชดเชยกรณไีม่ได้รกัษาโรคมะเรง็ตามโปรโตคอลทีก่�าหนด	และจ่ายชดเชยกรณรีกัษาโรคมะเรง็

ที่ยังไม่ก�าหนดโปรโตคอล	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 3. กำรบริกำรรักษำผ่ำตัดต้อกระจก	 เป็นบริการผ่าตัดต้อกระจกแก่ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	

 วัตถุประสงค์

	 	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด	(Blinding	cataract)	และ

ชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	(Severe	low	vision)	ในผู้ป่วยโรคต้อกระจกสูงอายุ	(Senile	cataract)	
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	 	 2.	 ผูป่้วยได้รบัการผ่าตัดต้อกระจกทีม่คีณุภาพและมาตรฐาน	ทีส่อดคล้องกบัแนวทางเวชปฏบัิตกิาร

ผ่าตัดต้อกระจกของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย	

	 	 3.	 ส่งเสรมิและสนบัสนนุการตรวจคดักรองสายตาผูป่้วย	เพือ่จดัล�าดับความส�าคญัตามความจ�าเป็น

และเหมาะสม	

	 	 4.	 ส่งเสริมการจัดระบบบริหารจัดการผ่าตัดต้อกระจกในระดับเขต	 โดยมีกลไกการมีส่วนร่วม 

จากทุกภาคส่วน

  แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำย

	 	 1.	 กลุ่มเป้าหมาย	 ผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ	 (Senile	 cataract)	 สิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	 โดยมุ่งเน้นในผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด	 และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	 และผู้ป่วยที่มีความ

จ�าเป็นด้วยปัจจัยอื่นๆ	ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

	 	 2.	 แนวทางการจัดสรรเป้าหมายการบริการผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วย	ปีงบประมาณ	2564	จ�านวน	

120,000	ดวงตา	ดังนี้

	 	 	 2.1	 จัดสรรจ�านวนเป้าหมายให้	สปสช.เขต	โดยใช้ข้อมูลอัตราการเข้าถึงบริการระดับประเทศ

ในประชากรผู้สูงอายุ	 และผลการด�าเนินงานท่ีผ่านมา	 ต่อข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการคัดกรอง	 และขึ้นทะเบียน 

ในระบบ	Vision2020thailand	ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 2.2	 กันเป้าหมายไว้ที่ส่วนกลางจ�านวนหนึ่งเพื่อจัดสรรเพิ่มกลางปี	 โดยพิจารณาจากผลการ

ด�าเนินงานและการเข้าถึงบริการ	 2	 ไตรมาส	ปีงบประมาณ	 2564	 โดยมีคณะกรรมการหรือคณะท�างานร่วม

จากทุกภาคส่วนในส่วนกลางพิจารณา

	 	 	 2.3	 สปสช.เขต	 จัดสรรเป้าหมายการผ่าตัดที่ได้รับให้แก่หน่วยบริการในพื้นที่	 โดยมีกลไก 

ระดับเขต	 ร่วมก�าหนดหลักเกณฑ์/เงื่อนไขการจัดสรรและจัดสรรเป้าหมาย	 โดยผ่านความเห็นชอบของ 

คณะอนกุรรมการหลกัประกนัสขุภาพระดบัเขต	(อปสข.)	ทัง้นี	้สามารถปรบัเกลีย่เป้าหมายในระหว่างปีได้ตาม

ความเหมาะสมภายใต้เป้าหมายที่เขตได้รับการจัดสรร

	 	 	 2.4	 กรณีเขตพื้นท่ี	 ท่ีมีความจ�าเป็นต้องจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกมากกว่าจ�านวนเป้าหมาย 

ที่ก�าหนด	 ให้อุทธรณ์ขออนุมัติเพิ่มเป้าหมายส่วนท่ีเกิน	 ภายใต้การพิจารณาของกลไกระดับเขต	 โดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก	อปสข.	มายัง	สปสช.ส่วนกลาง	ภายในเดือนเมษายน	2564

  หลักเกณฑ์กำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำย

	 	 1.	 จ่ายค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดต้อกระจกและค่าเลนส์แก้วตาเทียม	 ให้กับหน่วยบริการเฉพาะการ

บริการผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วยที่แพทย์วินิจฉัยเป็นโรคต้อกระจกสูงอายุ	 (Senile	 cataract)	 เท่าน้ัน	 ผู้ป่วย 

โรคต้อกระจกอื่นๆ	หรือผู้ที่จ�าเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุอื่น	ให้สามารถรับชดเชย

ค่าบริการตามหลักเกณฑ์ที่ก�าหนดในระบบ	DRGs	ปกติ	
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	 	 2.	 ค่าชดเชยการบริการครอบคลุมถึงค่าผ่าตัดต้อกระจก	 ค่าตรวจประเมินสภาพร่างกายผู้ป่วย 

ค่าวัสดุอุปกรณ์	 ค่ายาและค่าตรวจชันสูตรท่ีเก่ียวข้องกับการผ่าตัดต้อกระจกโดยตรง	 ค่าตอบแทนภาระงาน 

ค่ารักษาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดข้ึนโดยตรงจากการผ่าตัดต้อกระจก	 และค่าใช้จ่ายในการติดตามดูแลผู้ป่วย 

หลังการผ่าตัดในช่วงระยะเวลาการติดตามผลการรักษา	(1,	7,	30	วัน	ในกรณีปกติ	และ	90	วัน	ในกรณีเกิด

ภาวะแทรกซ้อน)	

	 	 3.	 การจ่ายชดเชยค่าบริการ	การผ่าตัดในรายที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	ส�าหรับการผ่าตัดผู้ป่วย	ระดับ

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

ข้างละ	5,000	บาท	และส�าหรับการผ่าตัดที่มีภาวะแทรกซ้อน	จ่ายอัตราข้างละ	9,000	บาท	

	 	 4.	 ค่าเลนส์แก้วตาเทยีม	กรณเีลนส์พบัได้อตัราข้างละ	2,800	บาท	และเลนส์แขง็อตัรา	ข้างละ	700	

บาท	เฉพาะเลนส์แก้วตาเทยีมตามประกาศส�านกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต	ิเรือ่ง	รายการอปุกรณ์อวยัวะ

เทียมในการบ�าบัดโรคและข้อบ่งชี้	(Instrument)	ของ	สปสช.

	 	 ทัง้นี	้หลกัเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามคูม่อืแนวทางปฏิบตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บริการสาธารณสุข	

ปีงบประมาณ	2564

  แนวทำงกำรให้บริกำรผ่ำตัดต้อกระจก หน่วยบริการที่จะให้บริการหรือจัดให้มีบริการผ่าตัด

ต้อกระจก	แก่ผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิต้องเป็นหน่วยบรกิารทีร่บัส่งต่อในระบบหลักประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ	และมีคุณสมบัติและศักยภาพการให้บริการตามที่	สปสช.ก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

  แนวทำงพัฒนำระบบบริกำรผ่ำตัดต้อกระจก

	 	 1.	 ส่งเสรมิและสนบัสนนุกลไกการพฒันาระบบบริการด้านจกัษใุนระดบัเขต	โดยมกีลไกคณะท�างาน

ทีม่ส่ีวนร่วมจากทุกภาคส่วน	เพือ่เพิม่ประสทิธภิาพการบรหิารจดับรกิารผ่าตดัต้อกระจกท่ีสอดคล้องกบับรบิท

ในพื้นที่

	 	 2.	 ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายการให้บริการด้านจักษุในระดับเขต	เพื่อให้เกิดระบบ

บริการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสายตา	รวมถึงการส่งต่อเข้ารับการรักษา

	 	 3.	 สนบัสนนุการค้นหาคดักรองผูป่้วยโรคต้อกระจกในผูส้งูอายุ	โดยเฉพาะผู้ป่วยต้อกระจกชนดิบอด	

และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	 ควบคู่ไปกับการค้นหาและคัดกรองภาวะผิดปกติทางสายตาด้านอื่นๆ	

โดยบรูณาการความร่วมมอืระหว่างเครอืข่ายหน่วยบรกิารและคณะกรรมการบรหิารกองทนุหลกัประกันสขุภาพ

ระดับท้องถิ่น/พื้นที่

	 	 4.	 สนับสนุนการบูรณาการงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 และการบริการ

ระดับปฐมภูมิ	 เพ่ือส่งเสริมการด�าเนินการคัดกรองภาวะผิดปกติทางสายตาในผู้สูงอายุ	 หรือสนับสนุน 

งบประมาณตามผลลพัธ์การให้บรกิารผ่าตดัต้อกระจกชนดิบอดในผูส้งูอาย	ุตามความจ�าเป็นในแต่ละเขตพืน้ที	่
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 4. บรกิำรทนัตกรรมจดัฟันและฝึกพดู ส�ำหรบัผู้ป่วยท่ีผ่ำตดัเพือ่รกัษำปำกแหว่ง/เพดำนโหว่ ส�าหรบั

ผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่และต้องได้รับการฟื้นฟูดูแลต่อเน่ืองในการแก้ไขด้านทันตกรรม

จัดฟัน	 และแก้ไขการพูด	 โดยจ่ายให้แก่หน่วยบริการท่ีแจ้งความประสงค์เข้าร่วมให้บริการและบันทึกข้อมูล 

เพื่อขอรับค่าใช้จ่ายมาในโปรแกรมท่ีก�าหนด	 ซ่ึงครอบคลุมค่าบริการทันตกรรมจัดฟันและอุปกรณ์ในบริการ

ทันตกรรมจัดฟัน	และค่าอรรถบ�าบัด/แก้ไขการพูด	โดยมีอัตราการจ่ายชดเชยให้แก่หน่วยบริการ	ดังนี้

	 	 4.1	 การฟื้นฟูด้านทันตกรรมจัดฟัน	จ่าย	48,000	บาทต่อราย	(ตลอดชีวิต)	

	 	 4.2	 การแก้ไขการพูดและการได้ยิน	จ่าย	3,850	บาทต่อรายต่อปี	

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 5. บริกำรสำธำรณสุขนอกเวลำรำชกำรกรณีผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง กรณีที่มีเหตุสมควรและกรณี

เจบ็ป่วยทัว่ไปท่ีเป็นควำมจ�ำเป็นของประชำชน	ส�าหรบับริการสาธารณสขุนอกเวลาราชการกรณผู้ีป่วยฉกุเฉนิ

ไม่รุนแรง	 กรณีท่ีมีเหตุสมควร	 และกรณีเจ็บป่วยท่ัวไปท่ีเป็นความจ�าเป็นของประชาชน	 เพื่อท�าให้เกิดการ 

เข้าถึงบริการสาธารณสุขกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีมีคุณภาพ	 ลดความแออัดของแผนกฉุกเฉินในหน่วยบริการ 

โดยจ่ายให้แก่หน่วยบริการ	ในอัตรา	150	บาทต่อครั้ง	ส�าหรับบริการแบบผู้ป่วยนอกกรณีให้บริการนอกเวลา

ราชการ	ตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

 กรณีเพื่อลดควำมเสี่ยงด้ำนกำรเงินของหน่วยบริกำร เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ

 1. รำยกำรอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในกำรบ�ำบัดโรค (Instruments) เป็นการจ่ายเพิ่มเติมตาม

ระบบ	 Point	 system	with	 ceiling	 ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกและบริการผู้ป่วยในที่หน่วยบริการใช้ตาม 

หลักเกณฑ์	 วิธีการและเงื่อนไขที่	 สปสช.ก�าหนด	 หรือพิจารณาเป็นกรณี	 หรือขอท�าความตกลงกับ	 สปสช.	

เป็นการเฉพาะตามความจ�าเป็น	 รวมทั้งการเพิ่มเติมกรณีรายการในบัญชีนวัตกรรมไทยและหรือสิ่งประดิษฐ์

ไทย	จ่ายตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไข	ดังนี้

	 	 1.1	 จ่ายตามราคาทีห่น่วยบรกิารซือ้หรอืจดัหาได้จรงิบวกค่าด�าเนนิการตามควรแก่กรณแีละไม่เกนิ

เพดานราคาชดเชยของรายการอปุกรณ์และอวยัวะเทยีมในการบ�าบดัโรคตามที	่สปสช.ประกาศก�าหนดซึง่เป็น

ราคาชดเชยที่ก�าหนดภายใต้เงื่อนไขเกณฑ์คุณภาพของอุปกรณ์และอวัยวะเทียมนั้นๆ	

	 	 1.2	 แนวทางการรับอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและ

วงเงนิการจดัหาฯ	ให้หน่วยบรกิารได้รบัจากเครือข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภัณฑ์	ยกเว้นหน่วยบรกิารที่

ไม่อยูใ่นเครือข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภัณฑ์	ได้รบัเป็นค่าชดเชยอวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ทางการแพทย์	

ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 1.3	 การบรกิารรกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน	(Percutaneous	Coronary	Intervention:	

PCI)	และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลอืดด้วยวธิกีารผ่าตดั	(Cardiac	Surgery)
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บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

	 	 	 1.3.1	หน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย	ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่

รบัการส่งต่อเฉพาะด้านการท�าหตัถการรกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน	และหน่วยบรกิารทีร่บัการ

ส่งต่อเฉพาะด้านการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด	 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

หลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไข	ที	่สปสช.	ก�าหนด	ทัง้นี	้กรณกีารรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดทีม่ภีาวะฉกุเฉนิ

เร่งด่วนซึ่งการส่งต่อผู้ป่วยอาจท�าให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย	 ให้หน่วยบริการที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียน

รับส่งต่อเฉพาะด้าน	 การท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน	 และหน่วยบริการที่รับส่งต่อ

เฉพาะด้าน	การรักษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดด้วยวธิกีารผ่าตดัให้บริการผู้ป่วย	ทีใ่ห้บรกิารท�าการอทุธรณ์เป็น

รายกรณีตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 	 1.3.2	การจ่ายชดเชยค่าบริการท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี่ผ ่านสายสวน 

(Percutaneous	 Coronary	 Intervention:	 PCI)	 และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด	

เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

	 	 1.4	 การจ่ายส�าหรบับรกิารผ่าตดัข้อเข่าเทยีม	 (ทัง้ค่าบรกิารผูป่้วยในท่ัวไป	อปุกรณ์ข้อเข่าเทยีม	และ

อปุกรณ์อืน่ทีเ่กีย่วข้อง)	ให้จ่ายเฉพาะหน่วยบรกิารทีแ่จ้งความประสงค์ให้บริการและได้ประกาศเป็นหน่วยบรกิาร

รบัส่งต่อทีม่ศีกัยภาพการให้บรกิารผ่าตัดข้อเข่าเทยีมในระบบหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต	ิตามแนวทางที	่สปสช.

ก�าหนด

	 	 	 1.4.1	 เป็นการใช้บริการภายในเขตเป็นหลัก	 และหากจ�าเป็นต้องส่งต่อข้ามเขตหรือจัดหา 

หน่วยบริการนอกเขตมาด�าเนินการ	 ต้องเป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง	 สปสช.เขตและหน่วยบริการโดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 	 1.4.2	ก�าหนดเป็นเป้าหมายระดบัเขต	และให้	สปสช.เขตทกุเขตต้องจดัให้มกีลไกทีห่น่วยบรกิาร

ทกุสงักดัมาร่วมกนัวางแผนการให้บรกิารไม่ให้เกนิเป้าหมายทีก่�าหนด	รวมทัง้การก�ากบั	ตดิตาม	ตรวจสอบการ

ให้บริการ	พัฒนาคุณภาพการบริการ

	 	 	 1.4.3	กลุ่มเป้าหมาย	 เป็นผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่มีข้อบ่งช้ีตาม

ประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 แนวทางปฏิบัติส�าหรับการให้บริการผ่าตัดรักษาข้อเข่า

เสื่อมของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2559	

	 	 1.5	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 2. กำรรักษำด้วยออกซิเจนควำมกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) 

	 เป็นการจ่ายส�าหรับการรักษาเฉพาะโรคที่เกิดจากการด�าน�้า	(Decompression	sickness)	ครอบคลุม

ทั้งบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน	โดยจ่ายตามจริง	แต่ไม่เกินชั่วโมงละ	12,000	บาท	ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่าย

ค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564
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 3. กำรจัดหำดวงตำส�ำหรับผู้ป่วยผ่ำตัดเปลี่ยนกระจกตำ 

	 	 3.1	 กลุ่มเป้าหมาย	 เป็นผู้ป่วยโรคกระจกตาสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่ได้รับการ

บรจิาคดวงตาเพือ่ใช้ในการผ่าตดัเปลีย่นกระจกตา	ณ	หน่วยบรกิารในเครอืข่ายของศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	

	 	 3.2	 การจดัการหากระจกตาส�าหรบัผูป่้วยผ่าตดัเปล่ียนกระจกตา	เป็นการจดัหาและบรกิารกระจกตา

ของหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องภายใต้การบรหิารจดัการของศนูย์ดวงตาสภากาชาดไทย	สปสช.จ่ายชดเชยค่าบรกิาร

ในอัตราไม่เกินกระจกตาละ	15,000	บาท	ให้หน่วยบริการที่ด�าเนินการผ่าตัด	และหน่วยบริการจ่ายต่อให้กับ

ศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	

	 	 3.3	 ส�าหรับค่าบริการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาที่ด�าเนินการโดยหน่วยบริการที่เข้าร่วม 

ในเครือข่ายบริการดวงตาร่วมกับศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย	 ก�าหนดให้เบิกจ่ายชดเชยค่าบริการผ่าตัดจาก	

สปสช.	 ในระบบ	 DRGs	 โดยการบันทึกข้อมูลผ่านระบบ	 e-Claim	 โดยหลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามคู่มือ

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 4. กำรผ่ำตัดปลูกถ่ำย/เปลี่ยนอวัยวะ 

	 	 4.1	 การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ	 และการผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก	 (Heart	 Transplantation	 and	

Pedirtric	liver	transplantation)	เป็นวิธีการรักษาที่จ�าเป็นโดยการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ	และการปลูกถ่ายตับ

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

หลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ	รวมทัง้สทิธว่ิาง	ครอบคลมุค่าใช้จ่ายในการบรกิารส�าหรบัผูบ้ริจาคและผูร้บับรจิาค	

โดยเป็นค่าเตรียมการและค่าผ่าตัดน�าหัวใจและตับมาจากผู้บริจาค	 ค่าเตรียมการและค่าผ่าตัดผู้รับบริจาค 

ค่าใช้จ่ายกรณีมีภาวะแทรกซ้อน	 รวมถึงค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังการผ่าตัดและค่าใช้จ่ายในการติดตามผล 

ภายหลังการผ่าตัดทั้งผู้ป่วยรายเก่าและรายใหม่	 แนวทางการให้บริการ	 และเกณฑ์มาตรฐานหน่วยบริการ 

เป็นไปตามประกาศฯ	พ.ศ.	2559	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม	การบริหารจัดการมีดังนี้

	 	 	 4.1.1	หน่วยบริการที่จะให้บริการ	 ต้องแสดงความจ�านงเข้าร่วมบริการโดยต้องมีคุณสมบัต ิ

ตามเกณฑ์และผ่านการรับรองของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย	 และสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ 

แห่งประเทศไทย	สปสช.จึงจะด�าเนินการขึ้นทะเบียน	ทั้งนี้	จะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี	

ตามหลักเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนด	

	 	 	 4.1.2	ผูป่้วยต้องผ่านเกณฑ์การคดัเลอืกผูป่้วยเข้าร่วมโครงการ	ส่วนผูบ้รจิาค	(Donor)	อาจเป็น

ผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 4.1.3	การลงทะเบียนผู้ป่วย	 ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการลงทะเบียนส่งแบบฟอร์ม 

ลงทะเบียนผู้ป่วยตามท่ี	 สปสช.ก�าหนดเพื่อขอรับการพิจารณา	 และลงทะเบียน	 ทั้งนี้	 หน่วยบริการจะต้อง 

ตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า	ณ	 วันท่ีผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ
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	 	 	 4.1.4	การจดัสรรอวยัวะ	(Organ	Allocation)	ให้เป็นไปตามประกาศของศนูย์รบับรจิาคอวยัวะ

สภากาชาดไทย	เรื่อง	เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ	

	 	 	 4.1.5	แนวทางการผ่าตดั	และการใช้ยากดภมูคิุม้กนัให้เป็นไปตามแนวทางการรกัษาของสมาคม

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	

	 	 4.2	 การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต	 (Hematopoietic	 Stem	Cell	

Transplantation:	HSCT)	ส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว	มะเร็งต่อมน�้าเหลือง	ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย	และ

โรคอื่นๆ	ที่จ�าเป็น	โดยในปีงบประมาณ	2564	มีเป้าหมายจ�านวน	126	ราย

	 	 	 4.2.1	ขอบเขตบริการ	 ผู้ป่วยสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่มีข้อบ่งชี้และเงื่อนไข

บริการ	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	ทีม่เีมด็เลอืดขาวแรกรบัมากกว่า	
100,000/ไมโครลิตร,	Hypodiploidy	chromosome,	
Induction	failure,	Infant	ALL	with	age	less	than	
6	months	 or	 initial	 white	 count	more	 than	
300,000/cumm	to	 Intermediate	and	High	Risk	
Infant	ALL

2.2.	Second	Complete	remission
3.	Lymphoma

3.1.	First	 Complete	 remission	 (CR)	 Non-Hodgkin’s	
Lymphoma	 (NHL)	 ชนิด	 high	 risk	 ที่เป็น	 Stage 
3	หรือ	4	NHL	Burkitt	 lymphoma,	Stage	3	หรือ 
4	DLBCL,	 Stage	 3	หรือ	 4	 T	 cell	 ALCL	 (ALK	 -),	
Advanced	stage	PTCL	(NOS)	

3.2.	Hodgkin’s	 disease	 (HD)	 ชนิด	 high	 risk;	 Bulky	
disease	และ	Stage	4	

3.3.	Relapse	ทั้ง	NHL	และ	HD	ที่เป็น	Chemosensitive	
disease

4.	Chronic	myeloid	leukemia	ในทุกระยะ
5.	Myelodysplastic	syndrome	ไขกระดูกผิดปกติระยะก่อน

เป็นมะเร็ง

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

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

เข ้ าถึ งยาห รือ ไม ่ ตอบสนองต ่ อยา 
Tyrosine	kinase	inhibitor	หรือ

2.2.	ระยะ	Accelerated	phase	หรือ	Blast	
crisis	ทีเ่ข้าสูร่ะยะ	Chronic	phase	หรอื
ได้	Complete	remission

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

ตอบสนอง	(Refractory)	ต่อการให้ยาเคมี
บ�าบัดตามมาตรฐานขั้นต้น	 (First	 line	
chemotherapy)	**

3.2.	ในรายที่มีความเสี่ยงสูง	 (ผู้ป่วย	 B-cell	
aggressive	 lymphoma	ที่	 High	 risk,	
High-intermediate	risk	international	
prognostic	 index	 ( IPI) ,	 T-cell 
l ymphoma	 หรือ	 Mantle	 cell 
lymphoma)**	

**	หมายเหตุ:	ข้อ	3.1	และ	3.2	ควรท�าในระยะที่
โรคสงบโดยสมบรูณ์	(Complete	remission)	
หรือระยะที่โรคเข ้าสู ่ระยะสงบ	 (Partial 
remission)
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6.	Non	malignant	diseases
6.1.	Inborn	error	of	metabolisms	ได้แก่	

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

•	Niemann-Pick	disease
•	Krabbe’s	leukodystrophy

6.1.2.	 X-linked	adrenoleukodystrophy
6.1.3.	 Osteopetrosis	

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

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

7.1.	มีอาการแสดงของโรคตั้งแต่อายุน้อยกว่า	2	ปี	 เช่น	ซีด	
ตับม้ามโต	หน้าตาเปลี่ยนแปลงและเจริญเติบโตช้า

7.2.	ได้เลือดครั้งแรกตั้งแต่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	4	ปี
7.3.	จ�าเป็นต้องได้รับเลือดสม�่าเสมอทุก	1-2	เดือนต่อครั้ง
7.4.	กรณผีูป่้วยมี	HBsAg	Positive	หรอื	Anti-HCV	positive	

ต้องได้รับการรักษาจน	Viral	load	negative
7.5.	กรณีผู้ป่วยมีค่า	 Serum	 ferritin	 มากกว่าหรือเท่ากับ	

3,000	ng/ml	ควรได้รบัการประเมนิภาวะธาตเุหลก็เกนิ
โดย	MRI	และมีค่า	Liver	iron	concentration	<	15	
mgFe/gm	Dry	weight	รวมทั้ง	Cardiac	T2*	อยู่ใน
เกณฑ์ปกติ

4.	มะเร็ง	Multiple	myeloma
5.	ไขกระดูกผิดปกติชนิด	 Myelodysplastic	

syndrome	 ในระยะที่มีบลาสเซลล์มาก	 หรือ	
Chronic	myelomonocytic	leukemia

6.	ไขกระดูกผิดปกติชนิดเป็นพังผืด
				(Myelofibrosis)
7.	ไขกระดูกฝ่อชนิดรุนแรง	 (Severe	 aplastic	

anemia)	 หรือไขกระดูกฝ่อชนิดที่เป็นร่วมกับ
ภาวะ	Paroxysmal	nocturnal

				hemoglobinuria	(Hypoplastic	PNH)

	 	 	 4.2.2	หน่วยบริการท่ีจะให้บริการต้องแจ้งความจ�านงและผ่านการตรวจประเมินตามเกณฑ์ 

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต	 ในระบบ 

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิตามประกาศส�านกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาต	ิเรือ่ง	เกณฑ์การตรวจประเมนิ

เพื่อข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิตฯ	 พ.ศ.	

2560	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564
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 กรณีที่จ�ำเป็นต้องก�ำกับกำรใช้บริกำรอย่ำงใกล้ชิด	เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ

 1. ค่ำบริกำรสำรเมทำโดนระยะยำว (Methadone Maintenance Treatment) 

	 	 ส�าหรบัผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ	ทีเ่ป็นผู้ตดิสารเสพตดิในกลุ่มฝ่ินและอนพุนัธ์ของฝ่ิน

ที่สมัครใจเข้าถึงบริการให้สารเมทาโดนระยะยาวทดแทนการใช้ยาเสพติดในกลุ่มฝิ่นและอนุพันธุ์ของฝิ่น 

ตามมาตรฐานการบ�าบัดด้วยเมทาโดนระยะยาวของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	โดยจ่ายให้หน่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิทีข่ึน้ทะเบยีนเป็นสถานพยาบาลตาม 

พระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ	พ.ศ.	2522	ตามหลักเกณฑ์ของกรมการแพทย์	และมีแพทย์ผู้ท�าการบ�าบัด

รักษาผ่านการอบรมหรือมีประสบการณ์การรักษาผู้ติดยาเสพติดเฮโรอีนมาแล้วไม่น้อยกว่า	 1	 ปี	 หลักเกณฑ์

การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวปฏิบัติการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 2. ยำที่จ�ำเป็นและยำที่มีปัญหำกำรเข้ำถึง 

	 	 ได้แก่	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 บัญชี	 จ(2)	 และยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�าพร้า	 โดยใน

ปีงบประมาณ	 2564	 อาจเป็นการสนับสนุนในรูปแบบของยารายการต่างๆ	 หรือจ่ายเป็นค่าชดเชยค่ายาและ

หรือค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการท่ีเก่ียวกับการวินิจฉัยเพื่อใช้ยานั้นๆ	 แนวทางการรับยาและเวชภัณฑ์	 กรณี

รายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	ให้หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามบทที่	8	

  2.1 ยำในบัญชียำหลักแห่งชำติ บัญชี จ(2)

	 	 	 ยาบัญชี	จ(2)	ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	มีจ�านวน	

27	รายการ	ได้แก่	

ยำบัญชี จ(2) ข้อบ่งใช้

1)	Botulinum	toxin	
type	A	inj.	ขนาด	100	
iu/vial	และ	500	iu/
vial

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

2)	Leuprorelin	inj.	
ขนาด	11.25	mg/
syringe

-	 ภาวะ	Central	precocious	puberty

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

-	 โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน	(Acute	phase	of	Kawasaki	disease)
-	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิ	(Primary	immunodeficiency	diseases)
-	 โรค	Immune	thrombocytopenia	ชนิดรุนแรง	
-	 โรค	Autoimmune	Hemolytic	Anemia	(AIHA)	ทีไ่ม่ตอบสนองต่อการรกัษาตาม

ขั้นตอนของมาตรฐานการรักษาและมีอาการรุนแรงที่อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต
-	 โรค	Guillain-Barre	syndrome	ที่มีอาการรุนแรง	
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ยำบัญชี จ(2) ข้อบ่งใช้

-	 โรค	 กล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต	 (Myasthenia	 Gravis,	 Acute 
Exacerbation	หรือ	Myasthenic	Crisis)	

-	 โรค	Pemphigus	vulgaris	ที่มีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรักษาด้วยยา
มาตรฐาน

-	 โรค	Hemophagocytic	lymphohistiocytosis	(HLH)	
-	 โรค	Dermatomyositis	(กรณ	ีSecondary	treatment)	โรคChronic	Inflamma-

tory	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	ระยะ

ลุกลาม

5)	Letrozole	tab	ขนาด	
2.5	mg

-	 มะเร็งเต้านมที่มี	HER	2	receptor	เป็นบวก

6)	Liposomal	ampho-
tericin	B	inj.	ขนาด	
50	mg/vial

-	 โรค	Invasive	fungal	infection	(ที่ไม่ใช่	Aspergillosis)	ในผู้ป่วยที่ไม่สามารถทน
ต่อยา	Conventional	amphotericin	B	inj.

7)	Bevacizumab	inj. -	 Age-related	macular	degeneration	(AMD)	
-	 โรค	จุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน	(Diabetic	Macular	Edema)	
-	 	โรค	Retinal	Vein	Occlusion	(RVO)

8)	voriconazole	tab,	
inj.

-	 ภาวะ	Invasive	aspergillosis
-	 ภาวะ	 Invasive	 fungal	 infection	จากเชื้อ	Fusorium	spp.,	Scedosporium	

spp.

9)	Thyrothropin	alfa	
inj.

-	 Differentiated	thyroid	cancer	(Papillary	and/or	follicular	thyroid	carci-
noma)

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

-	 การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	(สายพันธุ์	3)	

11)	 Ribavirin	tab -	 ใช้ร่วมกบั	Peginterferon	ในการรกัษาการตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบซเีรือ้รงั	(สายพนัธุ	์
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
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ยำบัญชี จ(2) ข้อบ่งใช้

15)	 Trastuzumab	inj. -	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น	(Early	stage	breast	cancer)

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

17)	 Dasatinib -	 	ใช้ส�าหรบั	Chronic	myeloid	leukemia	(CML)	ทีไ่ม่สามารถใช้ยา	Imatinib	หรอื	
Nilotinib	ได้

18)	 Factor	VIII -	 โรคเลือดออกง่าย	(Hemophilia	ชนิด	A)	และวอนวิลลิแบนด์	ชนิดรุนแรงมาก

19)	 Factor	IX -	 โรคเลือดออกง่าย	(Hemophilia	ชนิด	B)	

20)	Micafungin	
Sodium	Sterile	
pwdr	inj.

-	 ใช้รักษา	 Invasive	 candidiasis	 ที่ดื้อต่อยา	 Fluconazole	 หรือไม่สามารถใช้	
Conventional	amphotericin	B	ได้

21)	 Rituximab	inj. -	 Non-Hodgkin	lymphoma	ชนดิ	Diffused	Large	B-Cell	Lymphoma	(DLBCL)	
ทั้งในเด็กและผู้ใหญ่

22)	 Sofosbuvir	400	mg	
tab

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

23)	 Sofosbuvir	400	mg	
+	Ledipasvir	90	
mg	tab	(สูตรผสมใน
เม็ดเดียว)

-	 ใช้รักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีเรื้อรัง	สายพันธ์ุ	1,	2,	4	และ	6

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

โรค

25)	 Erlotinib 
150	mg	tab/cap

-	 รักษามะเร็งปอดชนิด	Non	small	cell

26)	Octreotide	acetate	
injection	20,	30	mg	
ชนิดออกฤทธิ์เนิ่น

-	 รกัษา	Acromegaly	ทีไ่ด้รบัการรกัษาโดยการผ่าตดัเนือ้งอกหรือฉายแสงแล้วระดบั	
GH	และ	IGF	ยังสูงอยู่

27)	 Triptorelin	inj.	
ขนาด11.25	mg	mg/
syringe

-	 ภาวะ	Central	precocious	puberty

	 	 	 ทั้งนี้	 ต้องมีเงื่อนไขการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้	 คุณสมบัติของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและหน่วยบริการ 

ตามแนวทางการก�ากับการใช้ยาในบัญชี	จ(2)	ของบัญชียาหลักแห่งชาติ	(สามารถ	Download	แนวทางก�ากับ

การใช้ยาในบญัช	ีจ(2)	ได้ที	่Website	บญัชียาหลกัแห่งชาต	ิhttp://www.nlem.in.th)	หรอืเป็นไปตามประกาศ
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ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ยกเว้น	กรณียา	Docetaxel	และยา	Letrozole	ซึ่งเดิม	สปสช.มี

การก�าหนดแนวทางการจ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงของผู้ป่วยโรคมะเร็ง	 จึงก�าหนดให้	

หน่วยบริการที่จะขอเบิกชดเชยยา	 Docetaxel	 และ	 Letrozole	 สามารถใช้เงื่อนไขของหน่วยบริการ	 และ

เงื่อนไขคุณสมบัติแพทย์ตามข้อก�าหนดของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง	แนวทางปฏิบัติในการ

ขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	กรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลได้	

	 	 	 ส�าหรับรายการยาในบญัช	ีจ(2)	5	รายการ	ที	่ส�านกังานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาตไิม่ได้ด�าเนนิ

การชดเชยให้กับหน่วยบริการตามระบบบริหารจัดการยาบัญชี	จ(2)	ได้แก่	

	 	 	 1)	 Erythropoietin	 injection	 ส�าหรับผู้ป่วยไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายที่ได้สิทธิรับบริการ 

ล้างไตทางช่องท้อง	(CAPD)	และฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(Hemodialysis)	

	 	 	 2)	 Deferasirox	 tab	 ซ่ึงเป็นยาท่ีใช้รักษา	 กรณี	 Transfusion	 Dependent	 Thalassemia 

ใช้เป็นยารักษาล�าดับแรกในผู้ป่วยอายุ	 2-6	ปี	 และใช้เป็นยารักษาล�าดับที่	 2	 ในผู้ป่วยอายุตั้งแต่	 6	ปี	 ขึ้นไป 

ที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษาหรือมีผลข้างเคียงที่รุนแรงจากการรักษาด้วยยา	Deferiprone	หน่วยบริการจะได้

รับการสนับสนุนชดเชยค่ายาโดยเบิกจากโปรแกรม	National	Perinatal	Registry	Portal	(NPRP)

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

ผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีที่ล้มเหลวจากการรักษามาแล้ว	2	ครั้ง	และมีการดื้อยามากกว่า	2	กลุ่มขึ้นไป	คือ	ดื้อต่อ

สูตรพื้นฐาน	 และสูตรท่ี	 2	 ตามแนวทางการรักษาผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวีของประเทศ	และท่ีคณะอนุกรรมการ

บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนด

	 	 	 4)	 Dolutegravir	tab	50	mg	ใช้รักษาโรคติดเชื้อเอชไอวีที่ดื้อต่อยาสูตรพื้นฐานและสูตรที่	2	

ตามแนวทางที่คณะอนุกรรมการบัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนด

	 	 	 5)	 Donepezil	 tab	 เป็นยาในบัญชียาจ(2)	 ที่ค่าใช้จ่ายด้านยาจัดสรรรวมอยู่ในบริการ 

ผู้ป่วยนอกทั่วไป	

หมายเหตุ 
 1. กรณีท่ีมีการปรับเปลี่ยนรายการยาหรือเงื่อนไขและแนวทางก�ากับการสั่งใช้ยาบัญชี จ(2) ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะด�าเนินการก�าหนดสิทธิประโยชน์ และแจ้งรายละเอียดให ้
หน่วยบริการรับทราบเพื่อถือเป็นแนวทางปฏิบัติต่อไป ส�าหรับรายการยาบัญชี จ(2) ที่มีการปรับออกจากบัญชียาหลัก
แห่งชาติ ระหว่างปีงบประมาณ แต่มีผู้ป่วยท่ียังคงมีความจ�าเป็นที่จะต้องได้รับยาจนครบการรักษา (เฉพาะการส่ังใช ้
ต่อเนื่องในผู้ป่วยรายเดิม) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นผู้รับผิดชอบจัดหาให้ผู้ป่วยจนครบการรักษา
ตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนดไว้เดิม 
 2. แนวทางการจ่ายชดเชยค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวกับการวินิจฉัยเพื่อใช้ยาบัญชี จ(2) บางรายการ 
ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราที่ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด
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  หลักเกณฑ์และเงื่อนไขกำรชดเชยยำในบัญชียำหลักแห่งชำติ บัญชี จ(2)	 	ตามแนวทางปฏิบัติ 

ในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

  เงื่อนไขกำรรับบริกำร

	 	 1)	 ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตหิรอืสทิธิว่าง	ทีเ่ข้ารบัการรกัษาพยาบาลในหน่วยบรกิาร

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 2)	 มีผลการวินิจฉัย/การรักษา	ตรงตามข้อบ่งใช้หรือเข้าเกณฑ์การสั่งใช้ยาตามเงื่อนไขที่ก�าหนดใน

บัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบัน

  คุณสมบัติของแพทย์ และหน่วยบริกำรที่เข้ำร่วมโครงกำร

	 	 1)	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 2)	 มีคุณสมบัติตามเงื่อนไขที่ก�าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติ	และคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับ

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	 กรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลการชดเชยค่ารักษาโรคมะเร็งตามที่

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

  กำรเบิกชดเชยค่ำตรวจทำงห้องปฎบิตักิำรท่ีเกีย่วข้องใช้ระบบกำรขอชดเชย	หลกัเกณฑ์การจ่าย

ค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคูมื่อแนวทางปฏบัิตใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ	ปีงบประมาณ	2564	และ

อ้างอิงแนวทางการก�ากับสั่งใช้ยาบัญชี	จ(2)	ของบัญชียาหลักแห่งชาติ

ผู้เชี่ยวชาญสั่งยา	จ(2)

กรอกแบบฟอร์ม
ขออนุมัติใช้ยา	จ(2)

Authorized	โดย	ผอ.
หรือผู้ที่	ผอ.มอบหมาย

บันทึกข้อมูลเบิกชดเชยยา
ของผู้ป่วย	สปสช./สปส.

จ่ำยยำให้ผู้ป่วย

หน่วยบริกำรได้รับยำ

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

แผนภำพแสดงแนวทำงบริหำรจัดกำรยำบัญชี จ(2) ร่วมกัน
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  2.2 ยำ Clopidogrel

	 	 	 ส�าหรับยา	Clopidogrel	ได้ปรบัแนวทางการจ่ายตามรูปแบบทีจ่่ายเป็นเงนิ	ตัง้แต่ปีงบประมาณ	

2563	หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ	

ปีงบประมาณ	2564

  2.3 ยำที่มีปัญหำกำรเข้ำถึงรวมยำก�ำพร้ำ

	 	 	 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	sulfide

3. Sodium	thiosulfate	inj.	 Cyanide	poisoning

4. Methylene	blue	inj. Methemoglobinaemia,	Toxic	encephalopathy	จากยา	
Ifosfamide	

5. Botulinum	antitoxin	inj. รักษาพิษจาก	Botulinum	toxin

6. Diphtheria	antitoxin	inj. รักษาโรคคอตีบ	จาก	Diphtheria	toxin

7. Succimer	cap.	 ภาวะพิษจากตะกั่ว

8. Calcium	disodium	
edetate	inj.

ใช้รักษาพิษจากโลหะหนัก

9. Diphenhydramine	inj.	 ใช้บ�าบัดภาวะ	Dystonia	เนื่องจากยา

10. เซรุ่มต้านพิษงูเห่า แก้พิษงูเห่า

11. เซรุ่มต้านพิษงูเขียวหางไหม้ แก้พิษงูเขียวหางไหม้

12. เซรุ่มต้านพิษงูกะปะ แก้พิษงูกะปะ

13. เซรุ่มต้านพิษงูแมวเซา แก้พิษงูแมวเซา

14. เซรุ่มต้านพิษงูทับสมิงคลา แก้พิษงูทับสมิงคลา
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  เงื่อนไขกำรรับบริกำร กรณีสนับสนุนเป็นยำ

	 	 1)	 ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัย	 ว่ามีความจ�าเป็นต้องได้รับยาก�าพร้าและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง 

ตามชุดสิทธิประโยชน์	และเข้ารับบริการในหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

	 	 2)	 ผูป่้วยจ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยยาก�าพร้าและยาทีม่ปัีญหาการเข้าถงึเป็นการเร่งด่วนฉกุเฉนิ

ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน	

	 	 ทั้งนี้	ยาในโครงการสามารถใช้ได้กับผู้ป่วยคนไทยทุกสิทธิการรักษาพยาบาล	โดย	สปสช.จะด�าเนิน

การหักยอดทางบัญชีกับหน่วยงานต้นสังกัด	(กรมบัญชีกลาง	และส�านักงานประกันสังคม)	ในภายหลัง

	 	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

ล�ำดับที่ รำยกำรยำ ข้อบ่งชี้

15. เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบเลือด	 แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบเลือด	

16. เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบ
ประสาท	

แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบประสาท	

หมายเหตุ: 
 1. เงื่อนไขการสั่งใช้ยา เป็นไปตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนด
 2. กรณีผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับเซรุ่มต้านพิษงูจงอาง และเซรุ่มต้านพิษงูสามเหลี่ยม ให้เบิกเซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบ
ประสาท (Polyvalent antivenom for neurotoxin) ทดแทน
 3. คณะอนุกรรมการยาก�าพร้าฯ พิจารณาตัดยา Esmolol inj. ออกจากรายการยาก�าพร้า เนื่องจากมีวิธีการรักษาอื่น
ทีไ่ด้ผลทดแทน ในปีงบประมาณ 2559 ส�านกังานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาตจิงึตดัรายการยาดงักล่าวออกจากชดุสทิธปิระโยชน์ 
อย่างไรก็ตาม หน่วยบริการยังสามารถเบิกยาเดิมท่ีมีอยู่ในระบบได้จนยาหมด หรือหมดอายุ ทั้งนี้ หากมีผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใช ้
ยาดังกล่าวหน่วยบริการสามารถประสานศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีหรือศูนย์พิษวิทยา รพ.ศิริราช เพื่อรับค�าแนะน�าในการดูแล 
ผู้ป่วยได้
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 กรณีโรคที่ต้องบริหำรจัดกำรเฉพำะโรค	เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ

 1. กำรดูแลรักษำผู้ป่วยโรคธำลัสซีเมีย 

	 	 เป็นการจ่ายเพิม่เตมิส�าหรับการดแูลรกัษาผูป่้วยโรคโลหติจางธาลัสซเีมยีชนดิรนุแรงได้รบัเลือดและ

หรือยาขับเหล็กตามความจ�าเป็นอย่างต่อเน่ือง	 ได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม	 และเพื่อให้เกิดการพัฒนา 

เครือข่ายการดูแลผู้ป่วยธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงระดับจังหวัด/เขต	 โดยจ่ายให้แก่หน่วยบริการเพ่ิมเติมจาก 

งบเหมาจ่ายรายหัวตามระบบ	OP/IP	ปกติ	แบ่งเป็น	2	รายการ	ดังนี้	

	 	 1.1	 จ่ายชดเชยค่ายาขับเหล็กชนิดรับประทาน	 คือ	 ยา	 Deferasirox	 ตามข้อบ่งช้ี	 โดยอ้างอิง 

ตามเงื่อนไขจากคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ	ก�าหนด	

	 	 1.2	 จ่ายแบบเหมาจ่าย	ภายใต้วงเงนิ	Global	Budget	ระดบัปะเทศ	ตามจ�านวนผูป่้วยทีล่งทะเบยีน

ในโปรแกรมระบบบูรณการการคัดกรองการตั้งครรภ์และทารกแรกเกิด	 (http://National	 Perinatal 

Regristry	Portal)	เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับการจัดบริการ	ดังนี้	การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	Hemoglobin	

และหรือ	Hematocrit	ก่อนการให้เลือดทุกครั้ง	การให้เลือด	การตรวจ	Serum	ferritin	จ�านวน	4	ครั้งต่อป ี

ยาขับเหล็กทั้งชนิดฉีด	 คือ	 ยา	 Desferrioxamine	 (Desferal)	 และยาขับเหล็กชนิดรับประทาน	 คือ 

ยา	Deferiporne	(L1,	DFP)	

	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 2. กำรดูแลผู้ป่วยวัณโรค

  วัตถุประสงค์

	 	 1.	 ลดอัตราการป่วยและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

	 	 2.	 เพิ่มความครอบคลุมในการค้นหาและการเข้าถึงบริการดูแลรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

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

ดือ้ยาหลายขนานชนดิรนุแรงมาก	(Pre-XDR-TB/XDR-TB)	การตรวจวนิจิฉัยและ	การตดิตามการรกัษาวณัโรค	

และวัณโรคดื้อยาที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ	

  ขอบเขตบริกำร

		 	 ผูม้สีทิธขิอรบับรกิารสามารถลงทะเบยีนเพือ่รบับรกิารได้	ณ	หน่วยบรกิารประจ�าของตนเอง	แต่หาก

มีความจ�าเป็นก็สามารถเข้ารับบริการท่ีหน่วยบริการอื่นในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้	 สปสช. 

จ่ายชดเชยบริการตามสิทธิประโยชน์แก่หน่วยบริการท่ีให้บริการผู้ป่วยตามผลงาน	ส่วนค่าชดเชยบริการอื่นที่

อยู่นอกเหนือจากขอบเขตบริการรวมอยู่ในเงินเหมาจ่ายรายหัว	หรือเป็นไปตามประกาศของ	สปสช.

	 	 หน่วยบริการที่สามารถขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขได้	 ต้องเป็นหน่วยบริการในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ผ่านการขึ้นทะเบียนหรือผ่านการประเมินศักยภาพตามที่	สปสช.ก�าหนด
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  กรอบกำรบริหำรจัดกำร

	 	 บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค	 เป็นไปตามแนวทางการควบคุมวัณโรคประเทศไทย	 พ.ศ.	 2561 

(National	Tuberculosis	control	Program	Guideline,	Thailand	2018:	NTP	2018)	และทีป่รบัปรงุเพิม่เตมิ	

ประกอบด้วย

	 	 1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยาวัณโรคและบริการอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 1.1.	บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค

	 	 	 	 1.1.1	 บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรพื้นฐาน

	 	 	 	 1.1.2	 บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรดื้อยา

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

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

	 	 	 	 ทั้งนี้	 การพิจารณาเลือกการรักษาด้วยยารักษาวัณโรค	 เป็นไปตามรายการที่อยู่ในบัญช ี

ยาหลักแห่งชาติ

	 	 	 1.2.	 	บริการตรวจและรักษาการติดเชื้อวัณโรคระยะแฝง

	 	 	 	 1.2.1	 บรกิารตรวจการตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงส�าหรบัผูส้มัผสัร่วมบ้านผูป่้วยวณัโรคปอด	

ทีอ่าย	ุ≤	18	ปี

	 	 	 	 1.2.2	 บรกิารยารกัษาการตดิเชือ้วณัโรคระยะแฝงส�าหรบัผูส้มัผสัผูป่้วยวณัโรคปอดทีอ่าย	ุ≤	

18	ปี

	 	 	 1.3.	บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา

	 	 	 	 1.3.1	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรค	

	 	 	 	 1.3.2	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรค

	 	 	 	 1.3.3	 บรกิารตรวจชันสตูรทางห้องปฏบิตักิารเพือ่วนิจิฉยัวณัโรคดือ้ยา	(First	line	drugs	

และ	Second	line	drugs)	

	 	 	 	 1.3.4	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

	 	 	 1.4.	 	บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม

	ครอบคลุมกิจกรรมบริการ	ได้แก่	บริการดูแลรักษา	การติดตามการรักษา	บริการให้ค�าปรึกษาและให้ความรู้

เกี่ยวกับวัณโรค	บันทึกข้อมูล	และกิจกรรมอื่นๆ	ที่เกี่ยวข้อง

	 	 2.	 บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

	 	 	 สนบัสนนุบรกิารทีเ่กีย่วข้องกบัการค้นหาผูป่้วยวณัโรครายใหม่และน�าเข้าสูร่ะบบการดแูล	รกัษา

แต่เน่ินๆ	 โดยการค้นหาวัณโรคในกลุ่มประชากรที่เสี่ยงต่อวัณโรค	 และการค้นหาแบบเข้มข้น	 ในกลุ่มที่มี 

ความเสี่ยงสูงต่อวัณโรค	 เน้นด�าเนินการค้นหาแบบเข้มข้น	 โดยคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในกลุ่มผู้ต้องขัง	 และ

กลุ่มผู้สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค
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	 	 3.	 บริการก�ากับการกินยา	

	 	 	 ครอบคลมุกจิกรรมบรกิารติดตามการรกัษาผูป่้วยวณัโรคอย่างต่อเนือ่ง	การก�ากบัการกนิยาของ 

ผู้ป่วย	(Directly	Observed	Treatment:	DOT)	เพื่อให้กินยาครบถ้วนต่อเนื่อง	เพื่อผลลัพธ์การรักษาที่ดีของ

ผู้ป่วยวัณโรค	

	 	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย	 เพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

  กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล 

	 	 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)  

	 	 เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่จัดบริการดูแล 

ผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองท่ีบ้าน	 ตามกลุ่มโรคที่	 สปสช.และกรมการแพทย์ร่วมกันก�าหนด 

เพื่อให้ผู้ป่วยระยะสุดท้ายของชีวิต	ได้รับบริการแบบประคับประคองที่บ้านอย่างมีคุณภาพ	ตามคู่มือการดูแล

ผู้ป่วยแบบประคับประคองและระยะท้ายที่กรมการแพทย์ก�าหนด	 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	 ร่วมกับครอบครัว

และภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง	

	 	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อราย	 ให้แก่หน่วยบริการที่ลงทะเบียนและ 

ให้การดูแลผู้ป่วยตามมาตรฐานของกรมการแพทย์	 กระทรวงสาธารณสุขก�าหนด	 ตามระยะเวลาที่ผู้ป่วย 

ระยะสุดท้ายได้รับการดูแลที่บ้านจนถึงเสียชีวิต

												ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564
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 4. กำรดแูลผู้ป่วยโรคหำยำก ส�ำหรบัโรคทีม่คีวำมผดิปกตขิองำรโมเลกลุเลก็ (Disorder of small 

molecules)

	 	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับบริการการตรวจวินิจฉัยกลุ่มเสี่ยงตามเงื่อนไข	บริการการตรวจยืนยัน	บริการ

รักษาพยาบาล	 การติดตามผลการรักษา	 และค่าพาหนะส่งต่อและส่งกลับไประหว่างหน่วยบริการและชุมชน	

โดยให้มีการจัดระบบเป็นการเฉพาะโดยจ่ายแบบเหมาจ่ายและหรือตามรายการบริการ	 ให้กับหน่วยบริการที่

มีศักยภาพในการให้บริการ

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 เป็นค่าใช้จ่าย	ส�าหรบัการจดับรกิารสาธารณสขุด้วยการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคทีใ่ห้โดยตรง	

แก่บคุคลส�าหรับประชาชนไทยทกุคน	ภายใต้ประเภทและขอบเขตของบรกิารสาธารณสขุ	ด้านการสร้างเสรมิสขุ

ภาพและป้องกันโรค	โดยมีวัตถุประสงค์	ดังนี้

	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละกลุ่มวัย	

	 2.	 ป้องกันหรือลดปัญหาสาธารณสุข	หรือภาระโรคที่ส�าคัญของประเทศ

	 3.	 สนับสนุนการแก้ไขปัญหาการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับพื้นที่

	 4.	 เพิ่มคุณภาพบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 ได้รับจ�านวน	 455.39	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับผู้มีสิทธิ	

47.6440	ล้านคน	เมื่อน�ามาจัดสรรเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการแก่ประชาชนไทยทุกคนตามเป้าหมายประชากรที่

ได้รับงบประมาณจ�านวน	66.0330	ล้านคน	จึงเท่ากับ	328.57	บาท	ต่อประชากรไทยทุกคน	(บาทต่อคน)

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 4

ค่ำบริกำร P&P
(328.57 บำทต่อ ปชก. ทุกสิทธิ 66.0330 ล้ำนคน

•	ได้รับ	455.39	บาทต่อหัว	UC	pop	47.6440	ล้านคน
•	เป้าหมาย	thai	pop	66.0330	ล้านคน	โดยใช้จ�านวน
ประชากรไทย	ณ	1	เมษายน	2563	เป็นตัวแทนในการ
จัดสรร

1. Central Procurement 
& NPP (30.83 บำท/คน)

บริหำรจัดกำรระดับประเทศ
-	 การจัดซื้อ/จัดสร้างภายใน
ประเทศ

-		ค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสุข
ภาพและป้องกันโรคท่ีเป็น
นโยบายหรือปัญหาส�าคัญ
ระดับประเทศ

3. P&P Area 
based

(4 บำท/คน)

4. P&P basic service 
(239.74 บำท/คน)

5. จ่ำยตำมเกณฑ์
คุณภำพผลงำนบรกิำร 

(9 บำท/คน)

บริหารจัดการระดับ
เขตให้เป็นค่าบริการที่
ต้องการ	เร่งรัดการเข้า
ถงึบรกิารตามนโยบาย
หรือแก้ไขปัญหาพื้นที่ี
ระดับเขต/จังหวัด

1)	 จ�านวน	 203.57	 บาท
ต่อคน	 จ่ายแบบเหมา
จ่ายให้หน่วยบริการ

2)	 จ�านวนท่ีเหลือ	 36.17	
บาทต่อคน	 จ่ายแบบ	
Free	schedule

1)	บริการแบบ	Global	
budget	ระดับเขต

2 ) 	 จ ่ ายตาม เกณฑ ์
คุณภาพ	 ผลงาน
บริการ	(QOF)

2. P&P ในชุมชน 
(45 บำท/คน)

เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับ
การด�าเนินงานสร้าง
เ สริ มสุ ขภาพและ
ป้องกันโรคในรูปแบบ
ความร่วมมอืกบัองค์กร	
ปกครองส่วนท้องถิ่น	
(อปท.)

ก.

ข.

ค.
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 กำรบริหำรจัดกำร
	 แนวทางการบริหารจัดการค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 ปี	 2564	 แบ่งเป็น	 ประเภท

บริการย่อย	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)

 1. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคระดับประเทศ 

	 		 จ�านวน	30.83	บาทต่อคน	บริหารจัดการระดับประเทศ	โดยมีแนวทางบริหารจัดการดังนี้	

	 	 1.1	 ค่าวัคซีน	จ่ายชดเชยเป็นวัคซีน	โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 (เครือข่าย

หน่วยบริการโรงพยาบาลราชวิถี)	 ด�าเนินการจัดหาวัคซีนตามแผนความต้องการจัดหายา	 เวชภัณฑ์	 อวัยวะ

เทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีจ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	 ปีงบประมาณ	 2564	 โดยจัดหาผ่านองค์การ

เภสัชกรรมหรือแหล่งผลิตอื่น	 เพื่อสนับสนุนวัคซีนให้แก่หน่วยบริการใน	 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิ

เพื่อให้บริการส�าหรับคนไทยทุกคน	ทั้งนี้	วัคซีนประเภทต่างๆ	ได้แก่	

	 	 	 1.1.1	 วัคซีนป้องกันโรคพ้ืนฐานตามแผนการให้วัคซีนของประเทศ	 (Expanded	 Program	

Immunization:	EPI)	ตามรายการวคัซีนในแผนและวงเงนิการจดัหาฯ	โดยในปี	2564	รวมวคัซนี	MMR	ส�าหรบั

กลุ่มเป้าหมายเด็กที่ต้องได้รับวัคซีน	MMR	เข็มที่	2	ที่อายุ	1	ปี	6	เดือน

	 	 	 1.1.2	 วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	 (Seasonal	 Influenza:	 Flu)	 ส�าหรับกลุ่ม 

เป้าหมาย	เช่น	ผู้ป่วยโรคเรื้อรังทุกกลุ่มอายุ	(หืด	ปอดอุดกั้นเรื้อรัง	ไตวายเรื้อรัง	หัวใจ	เบาหวาน	หลอดเลือด

สมอง	และผูป่้วยมะเร็งทีไ่ด้รบัการรกัษาด้วยเคมบี�าบัด)	ผูท้ีอ่าย	ุ65	ปี	ขึน้ไป	หญงิต้ังครรภ์ทีม่อีายคุรรภ์มากกว่า	

4	 เดือนขึ้นไป	 เด็กอายุ	 6	 เดือนถึง	 2	 ปี	 ผู้พิการทางสมองช่วยเหลือตัวเองไม่ได้	 ผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 

ผูม้ภีมูคิุม้กันบกพร่อง	(รวมผูต้ดิเช้ือเอชไอวีทีม่อีาการ)	และผูท้ีม่นี�า้หนกัตัง้แต่	100	กโิลกรัม	หรอืดชันมีวลกาย

ตั้งแต่	35	กิโลกรัมต่อตารางเมตร	

	 	 	 1.1.3	 วคัซนีป้องกนัมะเรง็ปากมดลกู	(Human	Papillomavirus:	HPV)	ส�าหรบั	กลุ่มเป้าหมาย	

คอื	นกัเรียนหญงิไทย	ชัน้ประถมศกึษาปีที	่5	กรณีมเีหตจุ�าเป็น	สามารถฉีดให้เดก็นกัเรยีนหญงิชัน้ประถมศกึษา

ปีที่	 6	 และเด็กหญิงไทย	 อายุ	 11-12	 ปี	 ในพื้นที่รับผิดชอบที่ไม่ได้อยู่ในระบบการศึกษาในโรงเรียน	 เช่น 

เด็กหญิงไทยในสถานเลี้ยงเด็กก�าพร้าที่ไม่ได้เรียนหนังสือ	หรือเด็กหญิงไทยที่มีความพิการทางสมอง	เป็นต้น	



54

บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

	 	 	 1.1.4	 วัคซีนป้องกันโรคอุจจาระร่วงจากเชื้อไวรัสโรต้า	 (วัคซีนป้องกันโรคท้องร่วง)	 ส�าหรับ 

กลุ่มเป้าหมายที่	สปสช.	ก�าหนด	คือเด็กอายุ	2-6	เดือน	จ�านวน	2-3	ครั้ง	ตามชนิดของวัคซีนที่จัดหาได้	

	 	 1.2	 ค่าสมดุบนัทกึสขุภาพ	คูม่อืเฝ้าระวงัประเมนิและส่งเสรมิพัฒนาการเดก็	โดยจ่ายให้หน่วยบรกิาร

ทีก่รมอนามยัหรอืกรมสขุภาพจติมอบหมายให้ด�าเนนิการจดัพมิพ์/จดัหา	ตามเป้าหมายทีก่�าหนด	 เพือ่จ่ายให้ 

หน่วยบริการ	ตามจ�านวนทีม่กีารให้บรกิาร	

	 	 1.3	 ค่าบริการให้เด็กที่มีผลการตรวจภาวะพร่องไทรอยด์ฮอร์โมน	(TSH)	ผิดปกติ	ได้เข้ารับบริการ

ต่อเน่ือง	 โดยจ่ายให้สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	 เพื่อไปด�าเนินการติดตามเด็กให้เข้ารับบริการ 

ต่อเนื่องที่หน่วยบริการในพื้นที่	ตามจ�านวนการให้บริการ	

	 	 1.4	 ค่ายา	Misoprostal	200	mcg	+	Mifepristone	200	mg	ชนิด	Combination	pack	ส�าหรับ

บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย	 จ่ายชดเชยเป็นยา	 โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและ

เวชภัณฑ์	 ด�าเนินการจัดหาผ่านองค์การเภสัชกรรมหรือแหล่งผลิตอ่ืนเพื่อสนับสนุนยาให้แก่หน่วยบริการ 

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ขึ้นทะเบียนตามหลักเกณฑ์ของกรมอนามัย	

	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์	 แนวทาง	 เงื่อนไขการจ่าย	 รายการที่	 1.1-1.4	 เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติ 

ในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

	 	 ส�าหรับรายการที่ก�าหนดในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	ให้หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามบทที่	8

 2. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคที่ด�ำเนินกำรในชุมชน 

	 	 จ�านวน	 45	 บาทต่อคน	 ตามเป้าหมายประชากรที่ได้รับงบประมาณ	 โดยใช้จ�านวนประชากรไทย 

ณ	1	เมษายน	2563	เป็นตัวแทนในการจัดสรร

	 	 2.1	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรบั	การด�าเนนิงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคในรปูแบบ	ความร่วมมอื

กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	(อปท.)	ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	โดยจ่าย

ให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	(กองทุนฯ	ท้องถิ่น)	และกองทุนหลักประกันสุขภาพ

กรุงเทพมหานคร	ที่มีความพร้อมในการเข้าร่วมด�าเนินงาน	โดยเน้นการบูรณาการร่วมกับกลไกต่างๆ	ในพื้นที่	

เช่น	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ	(พชอ.)	หรือ	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขต

กรุงเทพมหานคร	 (พชข.)	 เพื่อให้เกิดการขับเคลื่อนและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนในระดับพื้นที่ 

ตามประเด็นสุขภาพ	 กลุ่มเน้นหนัก	 ได้แก่	 กลุ่มเด็กปฐมวัย	 ผู้สูงอายุ	 พระสงฆ์และประชาชนกลุ่มเสี่ยงโรค 

ไม่ติดต่อ	เรื้อรัง	

	 	 2.2	 แนวทางการบริหารจัดการค่าใช้จ่าย

	 	 	 2.2.1	 พืน้ที	่สปสช.เขต	1-12	เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรบัการด�าเนนิงานสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนั

โรคในรูปแบบความร่วมมือกับ	 อปท.ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง	

โดยจ่ายให้กองทุนฯ	 ท้องถิ่น	 ที่มีความพร้อมในการเข้าร่วมด�าเนินงาน	 และการด�าเนินงานให้ค�านึงถึงการ 

เข้าถึงบริการของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ	ที่ยัง	เข้าไม่ถึงบริการ	และการบูรณาการกับ	พชอ.	
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	 	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	

หลกัเกณฑ์เพือ่สนบัสนนุให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ด�าเนนิงานและบรหิารจัดการระบบหลกัประกนัสขุภาพ

ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	พ.ศ.	2561	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

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

ป้องกันโรคในรูปแบบความร่วมมือกับกรุงเทพมหานคร	 โดยหลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามประกาศ 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เร่ือง	 การก�าหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้กรุงเทพมหานคร	

ด�าเนินงานและบรหิารจดัการระบบหลกัประกันสขุภาพกรุงเทพมหานคร	พ.ศ.	2561	หรอืท่ีมปีระกาศเพิม่เตมิ	

ด�าเนนิงานให้ค�านงึถงึการเข้าถึงบรกิารของประชาชน	สทิธหิลกัประกนัสขุภาพต่างๆ	ทีย่งัเข้าไม่ถงึบรกิาร	และ

การบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับเขตของกรุงเทพมหานคร	 (พชข.)	 ทั้งนี้	 หากมีเงิน

กองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร	 คงเหลือมากกว่าสองเท่าของรายรับของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพกรุงเทพมหานคร	ในปีที่ผ่านมา	สปสช.อาจงดการจัดสรรเงินจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

ส�าหรับค่าใช้จ่ายเพื่อการบริหารหรือพัฒนากองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานครตามข้อ	 6(4) 

ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 การก�าหนดหลักเกณฑ์เพ่ือสนับสนุนให้

กรุงเทพมหานคร	ด�าเนินงานและบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร	พ.ศ.	2561	หรือ

ที่มีประกาศเพิ่มเติม	ให้สนับสนุนค่าใช้จ่ายได้ไม่เกินวงเงินของปีงบประมาณที่ผ่านมา

	 	 	 2.2.3	 ค่าบริการตามข้อ	2.2.1	และข้อ	2.2.2	หากมีเงินเหลือ	สปสช.จะจัดสรรเป็นค่าใช้จ่าย

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	ในภาพรวมระดับประเทศ

 3. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหำพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด

	 	 จ�านวน	4	บาทต่อคน	ตามเป้าหมายประชากรที่ได้รับงบประมาณ	โดยหลักเกณฑ์การจ่าย	ดังนี้

	 	 3.1	 จัดสรรให้	 สปสช.เขต	 บริหารจัดการเป็น	 Global	 budget	 ตามจ�านวนประชากรไทย 

ณ	1	เมษายน	2563

	 	 3.2	 เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องการเร่งรัดการ	 เข้าถึงบริการ

ตามนโยบายหรือแก้ไขปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด	ตามความจ�าเป็นทางสุขภาพ	(Health	needs)	ภายใต้

ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ทั้งนี้	การด�าเนินงานจัดบริการ

ให้ค�านงึถงึการเข้าถงึบรกิารของประชาชนสิทธหิลักประกนัสุขภาพต่างๆ	ทีย่งัเข้าไม่ถงึบรกิาร	โดยแนวทางและ

หลักเกณฑ์การจ่ายระดับเขตฯ	ให้ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ดังนี้	

	 	 	 	3.2.1	 แผนงาน/โครงการ	และจ�านวนงบประมาณที่จะด�าเนินการ	โดย

	 	 	 	 	 1)	 จ่ายตามแผนงาน/โครงการ	โดย	สปสช.เขต	เสนอแผนงาน/โครงการ	และจ�านวน

งบประมาณที่จะด�าเนินการทั้งปี	 ให้	 อปสข.เห็นชอบ	พร้อมจัดท�านิติกรรมสัญญาหรือขออนุมัติหลักการจ่าย

ตามแผนงาน/โครงการ	ให้แล้วเสร็จ	ภายใน	ธ.ค.	2563	
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	 	 	 	 	 2)	 กรณียังมีเงิน	Global	budget	ระดับเขต	เหลือจากแผนงาน/โครงการ	ที่เสนอให้	

อปสข.	เห็นชอบแล้ว	ให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	โดย

พื้นที่	สปสช.	เขต	1	ถึงเขต	12	ให้กับหน่วยบริการประจ�าตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิได้	ภายใน	ม.ค.	2564	

	 	 	 	 	 3)	 กรณีเงินเหลือจากการด�าเนินงานตามแผนงาน/โครงการตามข้อ	1)	ให้	ด�าเนินการ

ตามท่ีประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 หลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหาร

จัดการกองทุนฯ	ปีงบประมาณ	2564	ก�าหนด

	 	 	 	3.2.2	 จ่ายให้หน่วยบรกิารและหรอืหน่วยงาน	ตามค�าสัง่หวัหน้าคณะรกัษาความสงบแห่งชาต	ิ

ที่	37/2559	เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและ

ค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ลงวันที่	5	กรกฎาคม	พ.ศ. 2559	และประกาศ

กระทรวงสาธารณสขุ	เรือ่ง	หลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไข	การรบัเงนิ	การจ่ายเงนิ	การรกัษาเงนิ	และรายการ

ของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	

พ.ศ.	2559	ลงวนัที	่26	กนัยายน	พ.ศ.	2559	(ประกาศกระทรวงสาธารณสุขทีอ่อกตามค�าสัง่	คสช.ที	่37/2559)	

ทัง้นี	้หน่วยบรกิารหรอืหน่วยงานต้องรบัประกนัการส่งมอบผลงาน/ผลลพัธ์บรกิารทีร่ะบใุนแผนงาน/โครงการ	

และหรือนิติกรรมสัญญา

	 	 3.3	 ส�าหรับการด�าเนินงานให้ค�านึงถึงการบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับ

อ�าเภอ	(พชอ.)/คณะกรรมการพัฒนาคณุภาพชวีติระดบัเขตของกรงุเทพมหานคร	(พชข.)	เพือ่การเข้าถึงบรกิาร

ของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพต่างๆ	และหรือการพัฒนารูปแบบน�าร่อง	การปฏิรูประบบบริการสร้าง

เสริมสุขภาพและป้องกันโรคในพื้นที่และการบริหารการจ่าย

 4. บริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคส�ำหรับบริกำรพื้นฐำน 

	 	 จ�านวนเงิน	 239.74	 บาทต่อคน	 เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ภายใต้ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุขด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 แก่ประชาชนไทย 

ทุกคนในหน่วยบริการ	 และหรือนอกหน่วยบริการ	 โดยปี	 2564	 รวมบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ใหญ่ 

ด้วย	 Fit	 test	 ส�าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการในเครือข่ายหน่วยบริการประจ�า	 จะจ่ายชดเชย

ผ่านหน่วยบริการประจ�า	โดยการบริหารจัดการแบ่งเป็น	2	รายการ	ได้แก่	

	 	 4.1	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ่ายตามรายการบริการ	(Fee	schedule)

	 	 4.2	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ่ายแบบเหมาจ่าย	

โดยมีกรอบแนวทางบริหารจัดการ	ดังนี้	

  4.1 ค่ำบริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคจ่ำยตำมรำยกำรบริกำร (Fee schedule)

	 	 	 จ�านวน	36.17	บาทต่อคน	เป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคทีต้่องการเร่งรดั

การเข้าถงึบริการเฉพาะของประชาชนทกุสทิธ	ิจ่ายให้หน่วยบริการทีใ่ห้บรกิาร	ตามรายการดงันี้
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	 	 	 4.1.1	 บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก	รวมถึงการตรวจด้วย	HPV	DNA	Test	และการ

ตรวจยืนยันกรณีผลผิดปกติด้วยวิธี	Liquid	based	cytology

	 	 	 4.1.2	 บริการฝากครรภ์	(ANC)

	 	 	 	 	 1)	 บริการฝากครรภ์	(ANC)	ครั้งที่	1	-	ครั้งที่	5

	 	 	 	 	 2)	 บริการอัลตราซาวด์ในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 	 	 3)	 บริการทันตกรรมป้องกันในหญิงตั้งครรภ์	 (การตรวจสุขภาพช่องปาก	การขัดและ

ท�าความสะอาดฟัน)	

	 	 	 4.1.3	 บริการป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์

	 	 	 4.1.4	 บริการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ทุกกลุ่มอายุ

	 	 	 4.1.5	 บริการป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์	 และโรคฟีนิลคีโตนูเรีย 

ในเด็กแรกเกิด

	 	 	 4.1.6	 บริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวร	(ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก�าเนิด)	ในหญิงอายุน้อยกว่า	20	ปี	

	 	 	 4.1.7	 บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย

	 	 	 4.1.8	 บรกิารคมุก�าเนดิกึง่ถาวร	(ใส่ห่วงอนามยั/ฝังยาคมุก�าเนดิ)	หลงัยตุกิารตัง้ครรภ์	ในหญงิ

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ	20	ปีขึ้นไป	

	 	 	 4.1.9	 บริการทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน	

	 	 	 	 	 1)	 เคลือบฟลูออไรด์	ในเด็กอายุ	4	–	12	ปี

	 	 	 	 	 2)	 เคลือบหลุมร่องฟันถาวร	ในเด็กอายุ	6	–	12	ปี	

	 	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

  4.2 ค่ำบริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรคจ่ำยแบบเหมำจ่ำย 

	 		 	 จ�านวน	 203.57	 บาทต่อคน	 จ่ายแบบเหมาจ่าย	 รวมบริการตรวจคัดกรองมะเร็งล�าไส้ด้วย 

Fit	test	เป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคพืน้ฐานส�าหรบัประชาชนทกุสทิธ	ิภายใต้ประเภท

และขอบเขตบริการสาธารณสุข	โดยมีแนวทางบริหารจัดการ	ดังนี้

	 	 	 4.2.1	 ร้อยละ	65	จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคน	โดยปรบัอตัราตามโครงสร้างกลุม่อายรุะดบัจงัหวัด

และให้อัตราแต่ละจังหวัดต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ	10	 (ค่าเฉลี่ยประเทศ	±	10%)	จ่ายให้หน่วยบริการ

ประจ�า	ตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ส�าหรับประชากรไทยอื่น	(สิทธิประกันสังคม	สิทธิสวัสดิการค่ารักษา

พยาบาลของข้าราชการ	รฐัวสิาหกจิ	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่	ฯลฯ)	ให้	สปสช.เขต	ด�าเนนิการปรบัเกลีย่ให้

หน่วยบริการ	โดยค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนไทยทุกสิทธิประกันสุขภาพ	และผ่านความเห็นชอบ

จาก	อปสข.	
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	 	 	 4.2.2	 ร้อยละ	35	จ่ายตามจ�านวนผลงานบริการ	โดยจ่ายให้หน่วยบรกิารทีม่ผีลงานบริการตาม

รายการบรกิารทีก่�าหนด	เป็นข้อมลูผลงานบรกิารตัง้แต่เดอืนเมษายน	2562	ถงึเดอืนมนีาคม	2563	หรือทีเ่ป็น

ปัจจุบัน	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/ความดัน

โลหิตสูง	(คน)

	 	 	 	 	 7)	 จ�านวนผู้ที่มีอายุตั้งแต่	30	ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า	(คน)

	 	 	 4.2.3	 ส�าหรบัจ�านวนผูม้สีทิธิ	กรณหีน่วยบรกิารสงักดั	สป.สธ.	ให้ใช้จ�านวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีน	

จากศูนย์ทะเบียนข้อมูล	 สปสช.	 ณ	 1	 เมษายน	 2563	 เป็นตัวแทนในการจ่าย	 ค่าใช้จ่ายทั้งปี	 และกรณี 

หน่วยบรกิารสังกดัอืน่ให้เป็นไปตามจ�านวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีน	ในปีงบประมาณ	2564	ส�าหรบัประชากรไทยอืน่ 

ให้	 สปสช.เขตด�าเนินการปรับเกลี่ยให้หน่วยบริการประจ�า	 โดยค�านึงถึงการเข้าถึงบริการของประชาชนไทย 

ทกุสทิธปิระกนัสขุภาพและต้องผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.	

	 	 	 4.2.4	 ส�าหรับกรณี	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	การจ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	 สามารถก�าหนดรูปแบบการบริการ	 วิธีและราคา	 การเบิกชดเชย	 อาจจ่าย

ตามรายการบริการ	 (Fee	 schedule)	 หรืออาจปรับการจ่ายเป็นไปตามหลักการดูแลสุขภาพโดยเน้นคุณค่า	

(Value-based	Health	Care)	และอาจบูรณาการไปกับการจ่ายในรายการบริการประเภทต่างๆ	ได้	โดยต้อง

ผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 ทั้งนี้	 ให้ค�านึงถึงการพัฒนานวัตกรรมการด�าเนินการที่ใช้ความก้าวหน้า 

ของเทคโนโลยีด้านดิจิทัล	เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ทั้งนี้	การด�าเนินการจัด

บรกิารให้ค�านงึถงึการเข้าถงึบรกิารของประชาชนสทิธหิลกัประกนัสขุภาพต่างๆ	ทีย่งัเข้าไม่ถงึบรกิาร	และการ 

บูรณาการกับ	พชอ./พชข.

 5. บริกำรที่จ่ำยตำมเกณฑ์คุณภำพผลงำนบริกำร

	 	 จ�านวน	9	บาทต่อคน	การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	โดยจ่ายให้หน่วยบริการ	เป็นการ

บริหารจัดการระดับเขต	 (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือ	 และ	 กรมแพทย์ทหารอากาศ)	

ตามจ�านวนประชากรไทย	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตาม	หัวข้อที่	 9	 ในบริการทางการแพทย ์

เหมาจ่ายรายหัว	เรื่องการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	
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 6. หลักเกณฑ์กำรจ่ำยอื่นๆ

	 	 6.1	 การบริหารการจ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิท่ีลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหาร

อากาศ	ให้	สปสช.หารือร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	เพื่อก�าหนดแนวทางการ	บริหารจัดการเป็นการเฉพาะ	

	 	 6.2	 กรณีท่ีจะให้กลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากข้ึน	 เช่น	 ผู้มีสิทธิที่เป็น	 ผู้ต้องขัง 

ผู้ไร้บ้าน	 เป็นต้น	 ให้	 สปสช.ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะเพิ่มเติมได้	 โดยให้มีการหารือ 

ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	

	 	 6.3	 สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินที่เหลือระหว่างประเภทบริการย่อยข้อ	1	ถึงข้อ	5	ได้	ตามจ�านวน

ประชากรไทยหรือผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง	

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล 
	 1.	 การเข้าถึงบริการของประชาชนในประเด็น	ดังต่อไปนี้

	 	 1.1.	 ผลการให้บริการวัคซีน

	 	 1.2.	 ผลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ตามรายการ	Fee	Schedule	

	 	 1.3.	 ผลงานบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคตามปริมาณงาน	(Workload)	

	 2.	 การเบิกจ่ายเงินกองทุนฯ	ท้องถิ่น	 ของ	 อปท.จากการบันทึกบัญชี	 และจัดส่งรายงานทางการเงิน	

ตามรูปแบบที่ส�านักงานก�าหนด	ผ่านระบบโปรแกรมออนไลน์ทางเว็บไซต์	http://obt.nhso.go.th	ครบถ้วน	

และเป็นปัจจุบัน	

	 3.	 ผลงานตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	(QOF)

ง.
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	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	โดย

ครอบคลุมบริการฟื้นฟูสมรรถภาพส�าหรับผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย ์

คนพกิาร	ผูส้งูอายทุีจ่�าเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ปี	2564	เพิม่บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

ด้านการแพทย์ระยะกลาง	ส�าหรบัผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมอง	(Stroke)	กรณสีมองบาดเจบ็	(Traumatic	brain	

injury)	หรือ	การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง	(Spinal	cord	injury)

 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 1.	 คนพิการได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการตามความจ�าเป็นอย่างทั่วถึงและครอบคลุม

	 2.	 คนพิการ	ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ได้รับบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อย่างต่อเนื่องทั้งใน

หน่วยบริการและในชุมชน

	 3.	 ส่งเสริมให้เกิดความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการ	 องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน	 องค์กรคนพิการ	

องค์กรภาคีที่เกี่ยวข้อง	 และชุมชน	 ในการพัฒนารูปแบบการดูแล	 ช่วยเหลือ	 สนับสนุน	 และให้บริการฟื้นฟู

สมรรถภาพแก่กลุ่มเป้าหมายร่วมกัน	ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชนอย่างยั่งยืน

 วงเงินที่ได้รับ 
	 ค่าบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์	ได้รบัจ�านวน	18.40	บาทต่อผู้มสิีทธ	ิส�าหรบัผู้มสิีทธ	ิ47.6440	

ล้านคน

บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์5

ก.

ข.
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

1.	 จ่ายให้กองทุนฟื ้นฟูสมรรถภาพ	 ระดับ
จังหวัด	 ที่มีความพร ้อมตามประกาศ 
หลักเกณฑ์การด�าเนินงาน	 และบริหาร
จัดการกองทุนฟื ้นฟูสมรรถภาพระดับ
จังหวัด	พ.ศ.2562

2.	 อัตราจ่ายให้เป็นความเห็นชอบร่วมกันทั้ง
สองฝ่าย

3.	 ครอบคลุมบริการ	 ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วย
ส�าหรับคนพิการตามรายการท่ี	 สปสช.	
ก�าหนดให้กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพ	 ระดับ
จงัหวดัด�าเนนิการ	ค่าฝึกทกัษะกาท�าความ
คุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลือ่นไหว	
ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
ที่ให้บริการในชุมชน	 และอืน่ๆ	 ตามหน้าที่
ของกองทนุฟ้ืนฟสูมรรถภาพ	ระดับจังหวัด

1.	 ค่าอุปกรณ์เคร่ืองช่วยส�าหรับคนพิการ	 (ไม่ซ�้ากับกองทุนฟื้นฟู
สมรรถภาพระดับจังหวัด)	

2.	 บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง	ส�าหรบัผูป่้วยโรค
หลอดเลือดสมอง	(Stoke)	กรณีสมองบาดเจ็บ	(Ttaumatic	brain	
injury)	หรอื	การบาดเจบ็ทีไ่ขสนัหลงั	(Spinal	cord	injury)	เฉพาะ
หน่วยบริการที่ข้ึนทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพบริการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง	บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ
ทางการเห็น	 การสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการ
เคล่ือนไหว	และบริการฝึกทกัษะการด�ารงชวิีตอิสระส�าหรับคนพิการ	
จ่ายตามรายการบริการ	(Fee	schedule)	ให้กับหน่วยบริการ

3.	 บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ	จ่ายตามระบบ	Point	
system	with	ceiling	ของรายการบริการ	(Fee	schedule)	ให้กบั
หน่วยบริการ

4.	 กรณีพื้นที่ที่ไม่มีกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด	 ให้เพ่ิม
ครอบคลุมการบริการ	ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ	ตาม
รายการที่	สปสช.	ก�าหนดให้กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด
ด�าเนินการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น	การสร้างความคุ้น
เคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว	 และค่าบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน

ค่ำบริกำรฟื้นฟูสมรรถภำพด้ำนกำรแพทย์ 18.40 บำทต่อผู้มีสิทธิ

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภำพ ระดับจังหวัด 
(ไม่เกิน 5 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

จ่ำยตำมผลงำนบริกำร บริหำรจัดกำรระดับจังหวัด
(ส่วนที่เหลือ ไม่น้อยกว่ำ 13.40 บำท ต่อผู้มีสิทธิ)

ค.
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บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

 กำรบริหำรจัดกำร
	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	แบ่งเป็น	2	ประเภท	ได้แก่

 1. กำรฟื้นฟูสมรรถภำพด้ำนกำรแพทย์ในรูปแบบควำมร่วมมือกับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ไม่เกิน	5	บาทต่อผู้มีสิทธิ	จ่ายให้กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัดที่มีความพร้อม	

	 	 1.1	 จ่ายให้กองทุนฟื้นฟูจังหวัดท่ีมีความพร้อมในการเข้าร่วมด�าเนินงาน	 ตามประกาศหลักเกณฑ์

การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด	พ.ศ.	2562	

	 	 1.2	 อัตราการจ่ายให้เป็นความเห็นชอบร่วมกันทั้งสองฝ่าย	

	 	 1.3	 ครอบคลุมบริการ	 ค่าอุปกรณ์	 เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ	 ตามรายการที่	 สปสช.ก�าหนดให้

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัดด�าเนินการ	 ค่าฝึกทักษะการท�าความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและ 

การเคลื่อนไหว	 ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน	และอื่นๆ	 ตามหน้าที่กองทุน

ฟื้นฟูสมรรถภาพระดับ	จังหวัด	

	 	 1.4	 หากจ่ายค่าบริการตามข้อ	1	แล้วมีเงินเหลือให้	สปสช.จัดสรรเป็นค่าบริการ	ตามข้อ	2	

 2. กำรฟื้นฟูสมรรถภำพด้ำนกำรแพทย์จ่ำยให้หน่วยบริกำร	ไม่น้อยกว่า	13.40	บาทต่อผู้มีสิทธิจ่าย

ให้กับหน่วยบริการตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่	สปสช.	ก�าหนด	ดังนี้

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

กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด)	

	 	 2.2	 ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้านการแพทย์	ส�าหรับผูป่้วยทีจ่�าเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟู

สมรรถภาพด้านการแพทย์	 คนพิการ	 ผู้สูงอายุท่ีจ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 โดย 

หน่วยบริการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอกของหน่วยบริการ	 (ส�าหรับกรณีผู้ป่วยในรวมอยู่ในรายการค่าบริการ 

ผู้ป่วยในทั่วไป)	ดังนี้

	 	 	 2.2.1	 บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ระยะกลาง	 ส�าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง	

(Stroke)	กรณีสมองบาดเจ็บ	(Traumatic	brain	injury)	หรือ	การบาดเจ็บที่ไขสันหลัง	(Spinal	cord	injury)	

เฉพาะหน่วยบริการท่ีขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการท่ีมีศักยภาพบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 

ระยะกลาง	บริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการเห็น	การสร้างความคุ้นเคยกับสภาพแวดล้อมและการเคลื่อนไหว	

และบริการฝึกทักษะการด�ารงชีวิตอิสระส�าหรับคนพิการ	 จ่ายตามรายการบริการ	 (Fee	 schedule)	 ให้กับ

หน่วยบริการ

	 	 	 2.2.2	 บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์อื่นๆ	 จ่ายตามระบบ	 Point	 system	with 

ceiling	ของรายการบริการ	(Fee	schedule)	ให้กับหน่วยบริการ
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	 	 2.3	 กรณีพื้นท่ีท่ีไม่มีกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด	 ให้เพิ่มครอบคลุมบริการ	 ค่าอุปกรณ์

เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ	ตามรายการที่	สปสช.ก�าหนดให้กองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัดด�าเนินการ	

บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการเหน็	การสร้างความคุ้นเคยกบัสภาพแวดล้อมและการเคลือ่นไหว	และค่าบรกิาร

ฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ที่ให้บริการในชุมชน	

	 	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย	 เพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564	

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 สปสช.เขต	ก�ากับติดตามผลการด�าเนินงาน	ตามผลผลิตและผลลัพธ์	ดังนี้

	 1.	 การเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของ	คนพิการ	 ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ด้านการแพทย์	ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	

	 2.	 รายงานผลการด�าเนินงานด้านการเงินของกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพระดับจังหวัด	 รายงานรายรับ- 

รายจ่าย	การด�าเนินการกิจกรรมสนับสนุนและส่งเสริมการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในเขตพื้นที่จังหวัด

ง.
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บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

	 เป็นค่าใช้จ่ายเพิม่เตมิจากงบบรกิารทางแพทย์เหมาจ่ายรายหวั	ประเภทบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป	ส�าหรบั

บริการการแพทย์แผนไทย	 ในผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ครอบคลุมบริการบ�าบัด	 รักษา	 ฟื้นฟู

สมรรถภาพร่างกายด้วยบริการการแพทย์แผนไทย	 โดยปีงบประมาณ	 2564	 รวมบริการฝังเข็มหรือบริการ 

ฝังเข็มร่วมกบักระตุน้ไฟฟ้าในผูป่้วยกลุม่โรคหลอดเลอืดสมอง	(Stroke)	รายใหม่ทีต้่องฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการ

แพทย์ในระยะกลาง

 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพ	ของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ	

	 3.	 เพิม่การเข้าถงึบรกิารฝังเขม็หรอืบรกิารฝังเขม็ร่วมกบักระตุน้ไฟฟ้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง	

(Stroke)	รายใหม่	

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย	 ได้รับจ�านวน	 17.90	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับผู้มีสิทธิ	 47.6440	 

ล้านคน	

บริการการแพทย์แผนไทย6

ก.

.ข
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

บริกำรกำรแพทย์แผนไทย ปีงบประมำณ 2564
17.90 บำทต่อผู้มีสิทธิ UC 

บริกำรกำรแพทย์แผนไทย 
16.30 บำทต่อผู้มีสิทธิ UC

จ่ายตามจ�านวนผลงานบริการการแพทย์แผนไทย
ตามรายการบริการดังนี้
1.	บริการนวด
2.	บริการประคบ	
3.	บริการนวดและประคบ
4.	บริการอบสมุนไพร
5.	การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอดตาม 

แนวเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทย
6.	การใช้ยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ

จ่ายตามรายการบริการ
ตามมาตรฐาน
ชุดบริการฝังเข็ม

หรือบริการฝังเข็มร่วม
กับกระตุ้นไฟฟ้า

จ่ายแบบเหมาจ่าย
เพิ่มเติมตาม

มาตรฐานบริการ 
ที่	สปสช.ก�าหนด

บริกำรฝังเข็ม
หรือบริกำรฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้ำ

1.60 บำท ต่อผู้มีสิทธิ UC 

 กำรบริหำรจัดกำร
	 บริหารการจ่ายระดับประเทศ	โดยมีหลักเกณฑ์การจ่าย	ดังนี้

	 1.	 จ�านวนไม่น้อยกว่า	16.30	บาทต่อผูม้สีทิธ	ิจ่ายให้หน่วยบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ	

ที่ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียนการจัดบริการการแพทย์แผนไทย	เพื่อบริการบ�าบัด	รักษา	และฟื้นฟูสมรรถภาพ

ตามรายการบริการที่ก�าหนด	 ได้แก่	 บริการนวด	บริการประคบ	บริการนวดและประคบ	บริการอบสมุนไพร	

การฟื้นฟูสมรรถภาพมารดาหลังคลอดตามแนวเวชปฏิบัติด้านการแพทย์แผนไทย	และการใช้ยาจากสมุนไพร

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	โดยมีหลักเกณฑ์การจ่าย	ดังนี้

	 	 1.1	 จ่ายให้หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทย	 ตามจ�านวนผลงานบริการการแพทย์ 

แผนไทยตามรายการบรกิาร	(Fee	schedule)	ให้กบั	สถาบนักลัยาณ์ราชนครนิทร์	และโรงพยาบาลการแพทย์

แผนไทยและการแพทย์ผสมผสาน

ค.



66

บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

	 	 1.2	 จ่ายให้หน่วยบริการประจ�า	 ตามผลงานบริการการแพทย์แผนไทยของรายการบริการ	 (Fee	

schedule)	ด้วยระบบ	Point	system	with	ceiling	ในอัตรา	Point	ละ	ไม่เกิน	1	บาท	ภายใต้วงเงินที่ได้รับ

จัดสรร	 (Global	 Budget)	 (ส�าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิหรือหน่วยบริการในเครือข่ายหน่วยบริการประจ�า 

จะจ่ายผ่านหน่วยบริการประจ�า)

	 	 ทั้งนี้	หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

	 2.	 จ�านวนไม่เกนิ	1.60	บาทต่อผูม้สีทิธ	ิจ่ายให้แก่หน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนในระบบหลักประกนัสุขภาพ

แห่งชาติทีม่ศีกัยภาพการให้บรกิารฝังเขม็หรอืบรกิารฝังเข็มร่วมกบักระตุน้ไฟฟ้า	ส�าหรบัผู้ป่วยสิทธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ	 ในกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองรายใหม่	 ที่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในระยะกลาง 

เมื่อผ่านพ้นภาวะวิกฤติและมีอาการคงที่	โดยมีแนวทางการด�าเนินงาน	ดังนี้

	 	 2.1	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่มีบริการฝังเข็ม	 โดยบุคลากรท่ีมี

คุณสมบัติ	ดังนี้	

	 	 	 2.1.1)	แพทย์ผู้ประกอบโรคศิลปะสาขาเวชกรรมที่ผ่านการอบรมหลักสูตรฝังเข็ม	3	เดือน	

ที่กระทรวงสาธารณสุขรับรอง	หรือ

	 	 	 2.1.2)	แพทย์แผนจีนที่ขึ้นทะเบียนเป็นผู้ประกอบวิชาชีพสาขาการแพทย์แผนจีน	

	 	 2.2	 แนวทางการจัดบริการ	 โดยให้บริการฝังเข็มหรือฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าในผู้ป่วยกลุ่ม 

โรคหลอดเลือดสมองรายใหม่ที่ต้องฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์ในระยะกลาง	เมื่อผ่านพ้นภาวะวิกฤติและ

มีอาการคงที่	ทั้งแบบผู้ป่วยใน	(IP)	ผู้ป่วยนอก	(OP)	และในชุมชน	รวมระยะเวลาไม่เกิน	6	เดือน

	 	 2.3	 หน่วยบริการต้องจัดระบบบริการฝังเข็ม	 โดยบูรณาการร่วมกับระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ

ทางการแพทย์ในระยะกลาง	(Intermediate	care:	IMC)	โดยอาจมีรูปแบบบริการ	เช่น

   รูปแบบที่ 1 เป็นบริการฝังเข็มร่วมกับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์	 ในโรงพยาบาล

ขนาดใหญ่	(รพท.,	รพศ.,	รพ.มหาวิทยาลัย,	รพ.สังกัดกรมแพทย์ทหารบก	และอื่นๆ)	เมื่อผู้ป่วยผ่านพ้นภาวะ

วิกฤติและมีอาการคงที่	

   รูปแบบที่ 2	 เป็นบริการฝังเข็มร่วมกับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์	 ในโรงพยาบาล

ชุมชน	ซึ่งรับผู้ป่วยที่ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลขนาดใหญ่	

	 	 2.4	 แนวทางการให้บรกิารฝังเขม็ในผูป่้วยโรคหลอดเลอืดสมองระยะฟ้ืนฟ	ูควรให้บรกิารอย่างน้อย	

1 - 2	 ครั้ง/สัปดาห์	 ต่อเนื่องไม่น้อยกว่า	 10	 ครั้ง	 และประเมินซ�้าเม่ือครบ	 10	 ครั้ง	 เพื่อพิจารณารักษาต่อ 

อีก	 10	 ครั้ง	 รวมเป็น	 20	 ครั้ง	 โดยต้องมีการประเมินและบันทึกค่า	 Barthel	 index	 (BI)	 ร่วมด้วยทุกคร้ัง 

ที่ให้บริการ	 ทั้งนี้	 อาจฝังเข็มห่างขึ้นตามดุลยพินิจของแพทย์	 โดยให้เป็นไปตามแนวทางการดูแลผู้ป่วย 

ที่กรมการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกก�าหนด	
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	 	 2.5	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าบริการฝังเข็ม	แบ่งเป็น	ดังนี้	

	 	 	 2.5.1	 จ่ายตามรายการบรกิารตามมาตรฐานชดุบริการฝังเขม็	หรือบรกิารฝังเขม็ร่วมกบักระตุน้

ไฟฟ้า

	 	 	 2.5.2	 จ่ายแบบเหมาจ่ายเพิ่มเติมตามมาตรฐานบริการ	ที่	สปสช.ก�าหนด	

	 	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

	 3.	 ให้	สปสช.สามารถปรับเกลี่ยระหว่างประเภทบริการย่อยข้อ	1	ถึงข้อ	2	ได้ตามผลงานบริการที่เกิด

ขึ้นจริง

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล 
	 1)	การเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน	 การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ 

จัดบริการการแพทย์แผนไทยและการจัดส่งข้อมูลบริการท่ีครบถ้วน	 ถูกต้อง	 ทันเวลา	 ร่วมกับกลไกภาคส่วน 

ที่เกี่ยวข้อง	

	 2)	การเข้าถึงบริการฝังเข็มหรือบริการฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าในผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมอง

ระยะฟ้ืนฟรูายใหม่ทีม่คุีณภาพและได้มาตรฐาน	รวมถึงการจดัส่งข้อมูลบริการทีถ่กูต้อง	ครบถ้วน	และทนัเวลา	

ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

 ตัวชี้วัดกำรด�ำเนินงำน
	 1.	 ร้อยละผู้ป่วยนอกที่ได้รับบริการการแพทย์แผนไทย	

	 2.	 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูรายใหม่ที่ได้รับบริการฝังเข็มหรือบริการ 

ฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้า

	 3.	 ร้อยละของผู้ป่วยกลุ่มโรคหลอดเลือดสมองระยะฟื้นฟูรายใหม่ที่ได้รับบริการฝังเข็มหรือบริการ 

ฝังเข็มร่วมกับกระตุ้นไฟฟ้าแล้วมีคะแนนการประเมิน	Barthel	index	ดีขึ้นอย่างน้อยหนึ่งระดับ

ง.
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 เพ่ือชดเชยค่าเสือ่มของสิง่ก่อสร้างและครภุณัฑ์ท่ีใช้ในการบรกิารผู้ป่วยนอก	บรกิารผูป่้วยใน	และบรกิาร

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 เพื่อให้หน่วยบริการน�าเงินไป	 จัดหา	 และจัดซ้ือ	 จัดจ้าง	 หรือเช่า	 และ 

ซ่อมบ�ารุงสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่เสื่อมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจาก	 การให้บริการสาธารณสุข 

โดยขอบเขตบริการเป็นไปตามค�าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	 ที่	 37/2559	 เร่ือง	 ค่าใช้จ่าย 

ที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ	 สาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมาย

ว่าด้วยหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตลิงวันที	่5	กรกฎาคม	พทุธศักราช	2559	และประกาศกระทรวงสาธารณสุข	

เรือ่ง	หลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไข	การรับเงนิ	การจ่ายเงนิ	การรกัษาเงนิ	และรายการของค่าใช้จ่ายทีเ่กีย่วข้อง	

และจ�าเป็นต่อการสนับสนุน	 และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	 พ.ศ. 2559	 ลงวันที ่

26	กันยายน	พ.ศ.	2559	และตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	ได้รับจ�านวน	128.69	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับ

ผู้มีสิทธิ	47.6440	ล้านคน	

ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
(ค่าบริการทางการแพทย์ส�าหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคา
ของหน่วยบริการ)

7

ก.

ข.
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

งบเบิกจ่ำยในลักษณะงบลงทุน (128.69 บำทต่อผู้มีสิทธิ)

งบเบิกจ่ำยในลักษณะ
งบลงทุนส�ำหรับบริกำร

OP

งบเบิกจ่ำยในลักษณะ
งบลงทุนส�ำหรับบริกำร

P&P

รวมงบเบิกจ่ำยในลักษณะงบลงทุนที่ค�ำนวณตำมสัดส่วน 
OP-P&P-IP (100%)

งบเบิกจ่ำยในลักษณะ
งบลงทุนส�ำหรับบริกำร

IP

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

บริหารจัดการระดับจังหวัด
3.	 ไม่เกิน	 10%	 จ่ายให้หน่วยบริการตามแผนการ

บริหารจัดการระดับเขต
โดยทั้ง	3	ระดับผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

หน่วยบริกำรสังกัดอื่นๆ ยกเว้น สป.สธ.
ให้จ่ายตรงให้หน่วยบรกิารทัง้หมด	100%	ยกเว้น
ศูนย์บริการสาธารณสุขสังกัดกรุงเทพฯ	 ให้จ่าย
ตามแผนของส�านักอนามัย	 โดยผ่านความเห็น
ชอบจาก	อปสข.

ค�านวณตามสัดส่วนอัตราต่อผู้มีสิทธิของงบ	OP-P&P-IP

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

 กำรบริหำรจัดกำร
 1. หน่วยบริกำรที่มีสิทธิรับเงิน

	 	 1.1	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�า	

หน่วยบริการรับส่งต่อท่ัวไป	 ท้ังน้ี	 ส�าหรับหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรค	 และหน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป 

ที่ขึ้นทะเบียนใหม่ระหว่างปีงบประมาณ	2564	จะไม่ได้รับจัดสรรเงิน	

	 	 1.2	 กรณีที่มีหน่วยบริการประจ�าลาออก	 และมีการโอนย้ายประชากรให้หน่วยบริการประจ�า 

ที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ	 2564	 ให้โอนเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน 

ให้กับหน่วยบริการประจ�าที่รับดูแลประชากรจริงตามสัดส่วนที่ให้บริการ	

	 	 1.3	 หน่วยบรกิารประจ�าและหน่วยบรกิารรบัส่งต่อทัว่ไปทีไ่ม่สามารถให้บรกิารสาธารณสขุจนครบ

ปีงบประมาณของสัญญาการให้บริการสาธารณสุขจะถูกเรียกคืนเงินตามสัดส่วนที่อยู่ไม่ครบปีงบประมาณ

ค.
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 2. กำรแบ่งสัดส่วนเงินส�ำหรับค�ำนวณจัดสรรค่ำบริกำร

	 	 เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	 เป็นการจ่ายชดเชยค่าเสื่อมราคาของ

หน่วยบริการค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนส�าหรับบริการผู้ป่วยนอก	บริการผู้ป่วยใน	

และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 ด้วยสัดส่วนเงินอัตราต่อหัวผู้มีสิทธิของแต่ละประเภทบริการ 

ในปี	 2564	 แล้วน�าอัตราท่ีได้	 คูณกับเป้าหมายจ�านวนผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 จ�านวน 

47.6440	ล้านคน	ผลของการแบ่งสัดส่วนเงินของแต่ละประเภทบริการ	มีดังนี้

	 	 2.1	 สัดส่วนบริการผู้ป่วยนอก	51.86	บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.2	 สัดส่วนบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	18.46	บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.3	 สัดส่วนบริการผู่ป่วยใน	58.37	บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

 3. กำรค�ำนวณจ่ำยเงนิค่ำบรกิำรทำงกำรแพทย์ทีเ่บกิจ่ำยในลกัษณะงบลงทนุ เป็นรำยหน่วยบรกิำร 

มีการบริหารจัดการ	ดังนี้

	 	 3.1	 เงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุส�าหรับบรกิารผู้ป่วยนอกและบรกิาร

สร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคให้ตามจ�านวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีนให้กบัหน่วยบรกิารประจ�า	โดยแยกวงเงนิ

เป็น	2	กลุ่ม	ตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2563	คือ	กลุ่มหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	และ

กลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ	 ที่เหลือจ่ายค่าใช้จ่ายให้กับกลุ่มหน่วยบริการสังกัด	 สป.สธ.	 ใช้ข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิ 

ที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2563	เป็นตัวแทน	ในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี	และกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ	ที่เหลือ

ใช้ข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	พฤศจิกายน	2563	เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี	

	 	 3.2	 เงนิค่าบริการทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุส�าหรบับรกิารผูป่้วยใน	ให้ตามจ�านวน

ผลงานที่คิดเป็นค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าตามระบบ	 DRGs	 (adjRW)	 ให้กับหน่วยบริการที่ให้บริการ	 โดย 

ให้ใช้ข้อมลูผลงานบริการผูป่้วยในทีส่่งมาในแต่ละเดอืนของปีงบประมาณ	2563	จ�านวน	6	เดอืน	(ตลุาคม	2562	 

–	มีนาคม	2563)	เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี

	 	 3.3	 ส�าหรบัหน่วยบรกิารสงักดัส�านกังานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ	(สงักดั	สป.สธ.)	หลงัค�านวณได้

จ�านวนเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนระดับหน่วยบริการแล้ว

	 	 	 3.3.1	 ไม่เกินร้อยละ	 10	 ของเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนของ

หน่วยบริการ	ส�าหรับบริหารระดับเขต	จัดสรรให้กับ	รพ.สต.	และ	รพช.	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 	 3.3.2	 ไม่เกินร้อยละ	 20	 ของเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนของ

หน่วยบรกิาร	ส�าหรบับรหิารระดบัจงัหวดั	จดัสรรให้กบั	รพ.สต.	และ	รพช.	โดยผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.

	 	 	 3.3.3	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ	 70	 ของเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน

ของหน่วยบริการ	จัดสรรตรงให้หน่วยบริการ	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 3.4	 ส�าหรบัหน่วยบรกิารสงักัดอืน่ๆ	ทีเ่หลอื	ค่าบรกิารทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ

ของหน่วยบริการ	 ให้จัดสรรตรงให้หน่วยบริการท้ังหมด	 โดยผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 ยกเว้น 
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หน่วยบริการในสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ	 และกรมแพทย์ทหารอากาศ	จัดสรรเป็นภาพรวมให้กับกรมแพทย์

ทหารเรือ	และกรมแพทย์ทหารอากาศ	โดยส่งให้	สปสช.อนุมัติ

	 	 3.5	 ส�าหรับ	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	กรณีศูนย์บริการสาธารณสุข	สังกัดกรุงเทพมหานคร	

ที่เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 จัดสรรตรงให้หน่วยบริการตามแผนการด�าเนินการ

ของส�านักอนามัย	กรุงเทพมหานคร	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 3.6	 กรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงรายการแผน	 ให้	 อปสข.พิจารณาอนุมัติ	 หรือ	 คณะกรรมการหรือ 

คณะอนุกรรมการที่	 อปสข.มอบอ�านาจ	 หรือผู้อนุมัติแผนในแต่ละระดับ	 ส�าหรับกรมแพทย์ทหารเรือ	 และ 

กรมแพทย์ทหารอากาศ	ให้ส่งมายัง	สปสช.เพื่อพิจารณาอนุมัติ

	 	 	 ทั้งนี้	 หน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่น	 (ยกเว้นหน่วยบริการสังกัดกรมแพทย์ทหารเรือ	 และ 

กรมแพทย์ทหารอากาศ)	 และภาคเอกชน	 ที่ยังไม่ได้ท�าข้อตกลงให้บริการสาธารณสุข/สัญญาให้บริการ

สาธารณสขุ	ทีเ่ป็นรปูแบบทีใ่ช้ในปัจจบุนั	(รปูแบบปัจจบุนัใช้ในปีงบประมาณ	2558)	ต้องมหีนงัสอืแสดงความ

จ�านงเพื่อขอรับเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 หน่วยบรกิารทีรั่บเงนิจดัสรรเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุแล้ว	ให้รายงาน

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

หมวด	 “NHSO	 Budget”	 >	 เลือก	 “ระบบรายงานการใช้เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะ 

งบลงทุน	 (งบค่าเสื่อม)”	 โดยสามารถลงทะเบียนรับ	User	name,	 Password	 เพื่อใช้	 Login	 เข้าโปรแกรม

รายงานได้ที่	สปสช.เขต

ง.
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บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 เพื่อให้ความช่วยเหลือแก่ผู้รับบริการที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการ 

เพ่ือบรรเทาความเดอืดร้อนเบือ้งต้น	โดยไม่ต้องรอการพสิจูน์ถกูผดิ	เพือ่เป็นการรกัษาความสมัพนัธ์ทีด่รีะหว่าง

ผู้รับบริการและผู้ให้บริการในอันที่จะร่วมกันคลี่คลายปัญหาต่างๆ	ที่อาจเกิดขึ้นจากการให้บริการสาธารณสุข	

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 เงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณีผู้รับบริการและผู้ให้บริการ	 ได้รับจ�านวน	 3.84	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับ 

ผู้มีสิทธิ	47.6440	ล้านคน	

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 1. ผู้รับบริกำร 

	 	 1.1	 ผู้รับบริการ	 หมายถึง	 ประชาชนที่มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ซึ่งการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นส�าหรับผู้รับบริการ	 ตามมาตรา	 41	 ที่ก�าหนดว่า	 “ให้คณะกรรมการกันเงิน

จ�านวนไม่เกนิร้อยละหนึง่ของเงนิทีจ่ะจ่ายให้หน่วยบรกิารไว้เป็นเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นให้แก่ผูร้บับริการในกรณี

ที่ผู้รับบริการได้รับความเสียหายท่ีเกิดข้ึนจากการรักษาพยาบาลของหน่วยบริการโดยหาผู้กระท�าผิดมิได้หรือ

หาผูก้ระท�าผดิได้แต่ยงัไม่ได้รบัค่าเสยีหายภายในระยะเวลาอนัสมควร	ทัง้นี	้ตามหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไข	

ที่คณะกรรมการก�าหนด”

	 	 1.2	 ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนดไว้ในข้อบังคับคณะกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ว่าด้วยหลักเกณฑ์	 วิธีการ	 และเงื่อนไข	 ในการจ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นกรณ ี

ผูร้บับรกิารได้รบัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาล	พ.ศ.	2555	และทีแ่ก้ไขเพ่ิมเตมิ	และตามคูม่อื“แนวทาง

การพิจารณาจ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น	 มาตรา	 41”	 ท่ีคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุขได้จัดท�าข้ึน	 และ	 ตามคู่มือ	 ”ด�าเนินงานมาตรา	 41”	 ส�าหรับฝ่ายเลขานุการ	 ที่ส�านักกฎหมาย 

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

การบริหารเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการ
ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาลและผู้ให้บริการ
ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข 

8

ก.

ข.

ค.
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 2. ผู้ให้บริกำร

	 เงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นให้แก่ผูใ้ห้บรกิารทีไ่ด้รบัความเสยีหายจากการให้บรกิารผูร้บับรกิารสทิธหิลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ	 โดยหลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามค�าสั่งคณะรักษาความสงบแห่งชาติ	 (คสช.)	 ที่	 37/2559	

เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น

ตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ลงวันที่	5	กรกฎาคม	2559	ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	

เรือ่ง	หลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไข	การรับเงนิ	การจ่ายเงนิ	การรักษาเงนิ	และรายการของค่าใช้จ่ายทีเ่กีย่วข้อง	

และจ�าเป็นเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	 พ.ศ. 2559	 ลงวันที่ 

26	กันยายน	พ.ศ. 2559	(ประกาศ	กระทรวงสาธารณสุขฯ	ตามค�าสั่ง	คสช.)	โดยความเห็นชอบของกระทรวง

การคลัง	และตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 1.	 เป็นการตดิตามเพือ่ให้การพจิารณาจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้น	ตามมาตรา	41	เป็นไปตามหลกัเกณฑ์	

วธิกีารและเงือ่นไข	ในการจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นกรณผีูร้บับรกิารได้รบัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาล	

พ.ศ. 2555	 และที่แก้ไขเพิ่มเติม	 ส่วนกรณีผู้ให้บริการ	 เป็นไปตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขฯ	 ตามค�าส่ัง	

คสช.

	 2.	 สปสช.เขต	สรปุข้อมลูผลการพจิารณาวินจิฉยัค�าร้องขอรบัเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นของคณะอนกุรรมการ

พจิารณาวนิจิฉยัค�าร้องขอรบัเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้น	(คณะอนกุรรมการฯ)	ระดบัจงัหวดั	และคณะอนกุรรมการฯ	

ระดับเขต	 ในเขตพื้นที่รับผิดชอบส่งให้ส�านักกฎหมายเพื่อรายงานต่อคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ

มาตรฐานบรกิารสาธารณสขุ	(กรณผีูร้บับรกิาร)	และรายงานต่อคณะกรรมการพจิารณาวนิิจฉยัอทุธรณ์ผลการ

วินิจฉัยค�าร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย	(กรณีผู้ให้บริการ)	ทราบ	

	 3.	 ส�านักกฎหมายด�าเนินการตรวจทานผลการพิจารณาวินิจฉัย	 หากมีประเด็นที่อาจไม่เป็นไปตาม 

หลักเกณฑ์ที่ก�าหนด	จะประสานแจ้งฝ่ายเลขาของคณะอนุกรรมการฯ	เพื่อให้มีการทบทวน

	 4.	 จดัให้มกีารสมัมนาเพือ่แลกเปลีย่นเรยีนรู	้เพือ่เป็นข้อมลูในการพฒันากระบวนการพจิารณาวนิจิฉัย

ให้มีประสิทธิภาพ	และมีมาตรฐานเดียวกัน

ง.
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 1.	 ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานตามความจ�าเป็นต่อสุขภาพและการด�ารงชีวิต

	 2.	 หน่วยบริการมีการพัฒนาคุณภาพผลงานบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบข้อมูลสุขภาพในพื้นที่

 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 งบส�าหรับการบริหารจัดการการจ่ายตามคุณภาพผลงานบริการ	มาจาก	3	ส่วนได้แก่

	 1.	 บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	 ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 จ�านวน	 9	 บาท 

ต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	47.6440	ล้านคน	

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	

จ�านวน	9	บาทต่อประชาชนไทยทุกคน	66.0330	ล้านคน	

	 3.	 บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	2	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	47.6440	

ล้านคน

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 
	 งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการนี้	บริหารเป็น	Global	budget	ระดับเขต	และจัดสรรให้แก่

หน่วยบริการประจ�าท่ีมีผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่เกินเป้าหมาย	 ตามแนวทางที่	

สปสช.ก�าหนด	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	รายละเอียดตัวชี้วัด	มีดังนี้

 1. ตัวชี้วัดคุณภำพผลงำนบริกำร 

	 	 1.1	 จ�าแนกเป็น	2	ส่วน	คือ	

	 	 	 1.1.1	 ตวัช้ีวดักลาง	ไม่เกนิ	10	ตวั	เป็นตวัชีว้ดัทีบ่รูณาการระหว่าง	สปสช.	กระทรวงสาธารณสุข	

ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ	(สสส.)	โดย	สปสช.เขต	ทุกเขตต้องน�าไปใช้ในการจ่ายตาม

เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 	 	 1.1.2	 ตวัชีวั้ดระดบัเขต	ไม่เกนิ	5	ตวั	ซึง่	สปสช.เขต	สามารถเลอืกจากรายการตวัชีวั้ดท่ีม	ีหรือ

ก�าหนดเพิม่เตมิข้ึนมาใหม่	โดยใช้กลไกการมส่ีวนร่วมกบัผูเ้กีย่วข้องในพืน้ที	่โดยผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.

การบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์
คุณภาพผลงานบริการ
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	 	 1.2	 แนวทางพิจารณาและคัดเลือกตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่น�ามาใช้ประกอบด้วย

	 	 	 1.2.1	 เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการร่วมระหว่าง	สปสช.	กระทรวงสาธารณสุข	และ	สสส.	

	 	 	 1.2.2	 เป็นปัญหาด้านสาธารณสุข	 ได้แก่	 กลุ่มโรคที่มีภาระโรคสูง	 (High	 burden)	 โรคที่ม ี

ความเสี่ยงสูง	(High	risk)	และโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายสูง	(High	cost)	และสามารถคัดเลือกตัวชี้วัดที่สอดคล้อง

ตามสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่	

	 	 	 1.2.3	 ไม่ซ�้ากับตัวชี้วัดผลลัพธ์บริการที่ใช้ในการจ่ายคุณภาพบริการในบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์	 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 และบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูง

	 	 	 1.2.4	 ไม่สร้างระบบการบันทึกข้อมูลใหม่	 โดยให้ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก	 ข้อมูล 

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

ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการเป็นหลัก	หรือ	ข้อมูลจาก	Health	data	center	ของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 1.2.5	 ให้มคีณะท�างาน	หรอืกลไกทีม่ส่ีวนร่วมของทกุภาคส่วน	เพือ่บรหิารจดัการในระดบัเขต	

ในการก�าหนดตัวชี้วัดระดับเขต	เป้าหมาย	หลักเกณฑ์	เงื่อนไข	การให้คะแนนและการจัดสรรงบ

	 	 1.3	 ในปีงบประมาณ	2564	ก�าหนดตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ	ดังนี้

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

2563	และมีการปรับวิธีการวัดในตัวชี้วัดที่	6	ได้แก่

ตัวชี้วัดท่ี	1:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ	 35-74	 ปี	 ได้รับการคัดกรองเบาหวาน 

โดยการตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือด

	ตัวชี้วัดที	่2:	ร้อยละของประชากรไทยอายุ	 35-74	 ปี	 ที่ได้รับการคัดกรองความดัน 

โลหิตสูง

ตัวชี้วัดที่	3:	 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกภายใน	12	สัปดาห์

ตัวชี้วัดที	่4:	 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี

อายุ	30-60	ปี	ภายใน	5	ปี

ตัวชี้วัดที่	5:	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก

5.1	ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรบัผิดชอบในผู้ป่วยนอกโรคอจุจาระร่วง

เฉียบพลัน	(Acute	Diarrhea)

5.2	ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอกโรคติดเชื้อ

ระบบทางเดินหายใจ	(Respiratory	Infection)

ตัวช้ีวัดที่	6:	 อตัราการรับไว้รกัษาในโรงพยาบาลด้วยกลุม่โรคทีค่วรรกัษาแบบผูป่้วยนอก	

(ACSC:	 Ambulatory	 Care	 Sensitive	 Condition)	 ในโรคลมชัก 

(Epilepsy)	ปอดอดุกัน้เรือ้รัง	(COPD)	หดื	(Asthma)	เบาหวาน	(Diabetes	

Mellitus)	และความดันโลหิตสูง	(Hypertension)
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	 	 	 1.3.2	 ตวัชีว้ดัระดับเขต	จ�านวนไม่เกนิ	5	ตวั	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และ	สปสช.เขต	

ประกาศใช้ในปีงบประมาณ	2564

	 	 	 ทัง้นี	้รายละเอยีดตวัชีว้ดักลางและตวัชีวั้ดระดบัเขต	สามารถศกึษาเพิม่เตมิได้จากรายละเอยีด

แนวทางการบริหารจัดการงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	ปีงบประมาณ	2564	

 2. หลักเกณฑ์กำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำย	 เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ	 บริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564	โดย

	 	 2.1	 ส�าหรับ	 สปสช.เขต	 13	 กรุงเทพมหานคร	 อาจปรับการจ่ายเป็นไปตามหลักการดูแลสุขภาพ 

โดยเน้นคุณค่า	(Value-based	Health	Care:	VBHC)	และอาจบูรณาการไปกับการจ่ายค่าใช้จ่ายในรายการ

บริการประเภทต่างๆ	ได้	โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.2	 กรณีเขตอื่นๆ	 ที่ต้องการน�าร่องศึกษาการจ่ายตามหลักการดูแลสุขภาพโดยเน้นคุณค่า 

(Value-based	 Health	 Care:	 VBHC)	 ให้ด�าเนินการภายใต้หลักเกณฑ์และเงื่อนไขข้างต้น	 โดยให้ผ่าน 

ความเห็นชอบจาก	อปสข.	

 3. หำกมเีงนิเหลอืจำก Global budget ระดบัเขตของแต่ละเขต ให้จ่ายให้หน่วยบริการประจ�าตาม

จ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ	โดยผ่านความเห็นจาก	อปสข.	

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 1.	 ความครบถ้วน	 ถูกต้องของข้อมูลที่น�ามาใช้ในการประเมินผลงานตามตัวชี้วัดงบจ่ายตามเกณฑ์

คุณภาพผลงานบริการ

	 2.	 การด�าเนินการเป็นไปตามแผน	 และเบิกจ่ายงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 ถูกต้อง 

ตรงตามเวลาที่ก�าหนด

	 3.	 การวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพผลงานบริการ	เพื่อพิจารณาก�าหนดมาตรการสนับสนุน	ส่งเสริม	ก�ากับ

และติดตามคุณภาพบริการในระดับพื้นที่	ผ่านกลไก	อคม.	และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน

บริการสาธารณสุข

	 4.	 การประเมินผลการด�าเนินงาน	 งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 โดยหน่วยงานวิชาการ

ภายนอก	สปสช.	

ง.
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 คณะกรรมการก�าหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของหน่วยบริการ

สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขระดับประเทศ	 (คณะกรรมการร่วมระหว่าง	 สป.สธ.	 และ	 สปสช.) 

ได้ก�าหนดหลักเกณฑ์และแนวทางการจัดสรรเงิน	ภายใต้หลักการส�าคัญ	ดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับประชาชน 

ผู้มีสิทธิ	โดย	

	 	 2.1	 ให้ปรับลดค่าแรงระดับหน่วยบริการ

	 	 2.2	 ให้มกีารกนัเงนิเพือ่บรหิารจดัการระดบัประเทศ/เขต/จงัหวดั	และกนัเงนิส�าหรบัการปรบัเกล่ีย

รายรับของแต่ละหน่วยบริการ	 ภายใต้เงื่อนไขการจ่ายแบบขั้นบันได	 (Step	 ladder)	 ตามจ�านวนผู้มีสิทธ ิ

ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	และ 

การเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	(ก�าหนดค่า	K)	ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ	

	 	 2.3	 ให้เขตสขุภาพสามารถปรบัการจดัสรรเงนิทีไ่ด้	โดยผ่านความเหน็ชอบของคณะท�างานก�าหนด

แนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของหน่วยบริการสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข	ระดับเขต	(คณะท�างานร่วมฯ	ระดับเขต)	

	 	 2.4	 ให้มีการประกันรายรับขั้นต�่าของหน่วยบริการ

	 	 2.5	 ให้มีการก�าหนดกลุ่มเป้าหมายในการจัดสรรช่วยเหลือเป็นการเฉพาะ

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 การประมาณการรายรับเงินเหมาจ่ายรายหัว	 ส�าหรับค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	 ค่าบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	และค่าบริการผู้ป่วยใน	ก่อนที่จะมีการ

กันเงินตามเกณฑ์ของ	สป.สธ.	และจัดสรรภายใต้เงื่อนไขของ	สป.สธ.	 (Step	ladder	และการก�าหนดค่า	K)	

ค�านวณดังนี้

การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐ
สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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	 1.	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปท่ีจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	 ค�านวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มี

สทิธใิห้กับหน่วยบริการประจ�า	ด้วยอตัราเหมาจ่ายในระดบัจงัหวดัทีค่�านวณมาจาก	หลักเกณฑ์กลางทัง้ประเทศ	

โดยใช้จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2563	เป็นตัวแทน	ในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทั้งปี	

ส�าหรับกรณีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ	2564	 หรือกรณีการโอนย้ายประชากร	 จะปรับ

ข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2563	

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

	 	 2.1	 ค�านวณวงเงนิแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธิให้กบัหน่วยบรกิารประจ�า	ด้วยอตัราเหมาจ่ายในระดบั

จังหวัดที่ค�านวณมาจากหลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ	โดยใช้จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2563	

เป็นตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี	ส�าหรบักรณหีน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนใหม่ในปีงบประมาณ	

2564	หรือกรณีการโอนย้ายประชากร	จะปรับข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้อยู่ในกรอบ

ของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2563	

	 	 2.2	 ค�านวณวงเงินตามผลงานบรกิารเป็นรายหน่วยบรกิารประจ�าหรอืสถานบริการ	ด้วยหลกัเกณฑ์

กลางทั้งประเทศ	โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2562	ถึงเดือน	มีนาคม	2563

	 3.	 ประมาณการรายรับเงินค่าบริการผู ้ป่วยในทั่วไป	 ตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน 

(adjRW)	โดยประมาณการผลงาน	adjRW	ทีค่าดว่าจะเกดิขึน้ในปีงบประมาณ	2564	ด้วยข้อมลูผลงานบรกิาร

เดือนมกราคม	2562	-	ธันวาคม	2562

	 	 3.1	 กรณีท่ีหน่วยบริการให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกันประมาณการเงินรายรับที่อัตรา	

8,350	บาทต่อ	adjRW

	 	 3.2	 กรณทีีห่น่วยบริการให้บรกิารรกัษาเด็กแรกเกดิทีน่�า้หนกัน้อยกว่า	1,500	กรมั	หรอืเด็กแรกเกดิ

ที่ป่วย	ประมาณการเงินรายรับที่อัตรา	9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 3.3	 กรณทีีห่น่วยบรกิารให้บริการรกัษาผูป่้วยนอกเขตประมาณการเงนิรายรบัทีอ่ตัราที	่9,600	บาท

ต่อ	adjRW

	 4.	 ปรบัลดค่าแรงในระบบท่ีระดบัหน่วยบริการ	(CUP)	โดยใช้ตวัเลขการเบกิจ่ายงบบคุลากรจากระบบ

ของกรมบัญชีกลางและระบบ	GFMIS	เป็นตัวเลขอ้างอิงระดับจังหวัด	และกระจายเป็นราย	CUP	ด้วยข้อมูล

งบบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงจากการส�ารวจของกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ	สป.สธ.

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
	 1.	 การกันเงินไว้ปรับเกลี่ย	ไม่เกินร้อยละ	10	ของประมาณการรายรับที่หน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.จะ

ได้รับปีงบประมาณ	2564	ส�าหรับบริหารจัดการระดับประเทศ/เขต/จังหวัด	และส�าหรับการปรับเกลี่ยรายรับ

ของแต่ละหน่วยบริการ	 (CUP)	 ภายใต้เงื่อนไขการจ่ายแบบขั้นบันได	 (Step	 ladder)	 ตามจ�านวนผู้มีสิทธิ 

ค.
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ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	และ 

การเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	(ก�าหนดค่า	K)	ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ

	 2.	 การค�านวณจดัสรรแบบขัน้บนัได	(Step	ladder)	ตามจ�านวนผูม้สีทิธสิ�าหรบับรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป

ทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ	ิและค่าบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพืน้ฐาน	ใช้จ�านวน

ประชากรผู้มีสิทธิ	ณ	1	เมษายน	2563	

	 3.	 การค�านวณการเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	 (ก�าหนดค่า	K)	ตามกลุ่มประเภทหน่วยบริการ

และจ�านวนเตียง	

	 4.	 การประกันรายรับค่าบริการผู ้ป่วยนอกทั่วไป	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ส�าหรับบริการพื้นฐาน	 และค่าบริการผู้ป่วยในท่ัวไป	 ปีงบประมาณ	 2564	 เป็นไปตามแนวทางและเง่ือนไข 

ที่คณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน	ภายใต้คณะกรรมการ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	

	 5.	 แนวทางการปรับเกลี่ยเงินกันส�าหรับบริหารจัดการระดับเขต

	 	 5.1	 ให้ความส�าคญักบัการสนบัสนนุการปฏบิตัขิองหน่วยบรกิาร	เพ่ือไม่ให้กระทบกบัการใช้บรกิาร

ของประชาชนโดยเฉพาะหน่วยบริการที่มีความจ�าเป็นต้องให้บริการประชาชนในพ้ืนที่กันดารและพื้นที ่

เสี่ยงภัย	จึงจ�าเป็นต้องติดตามสถานะทางการเงินอย่างใกล้ชิด

	 	 5.2	 ให้ใช้ข้อมูลรายรับรายจ่ายจากทุกแหล่งมาประกอบการพิจารณารายจ่ายและรายรับที ่

เหมาะสมของหน่วยบริการ	ข้อมูลทุนส�ารองสุทธิ	 และหรือต้นทุนบริการ	 โดยข้อมูลที่ใช้ประกอบการค�านวณ	

ให้มีการตรวจทานจากหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ทุกระดับในเขต

	 	 5.3	 กลไกการปรบัเกลีย่	ให้ด�าเนนิการโดยคณะท�างานร่วมฯ	ระดบัเขต	และให้เสนอ	อปสข.	พจิารณา

	 6.	 การบริหารจัดการเงินกันแบบบัญชีเสมือน	(Virtual	account)	หากจังหวัดใดมีความประสงค์ที่จะ

กันเงินไว้แบบบัญชีเสมือนระดับจังหวัด	(Virtual	account)	ส�าหรับการหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	

house)	เพ่ือลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบรกิารและเป็นการกระจายความเสีย่ง	(Risk	Sharing)	ให้จงัหวัด

หารือร่วมกับ	 สปสช.เขตเพื่อจัดท�าข้อเสนอกันเงิน	 Virtual	 account	 โดยผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข. 

โดยเงินกัน	 Virtual	 account	 จะกันเงินจากรายรับเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	 ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อ 

ผู้มีสิทธิของหน่วยบริการ

	 	 6.1	 การกันเงิน	Virtual	account	สามารถกันได้	3	วัตถุประสงค์

	 	 	 6.1.1	 เพื่อใช้ส�าหรับหักช�าระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อ 

ข้ามจังหวัด	 โดย	สปสช.จะหักช�าระบัญชีระหว่างหน่วยบริการ	จากข้อมูลที่เรียกเก็บผ่านโปรแกรม	e-Claim	

โดยหักค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการประจ�าต้องร่วมจ่ายไม่เกินเพดานที่ก�าหนด	จากเงินกัน	Virtual	account

	 	 	 6.1.2	 เพือ่ใช้ส�าหรบัหกัช�าระบญัชรีะหว่างหน่วยบริการกรณค่ีาบรกิารผู้ป่วยนอกรบัส่งต่อ	และ

บรกิารผูป่้วยนอกกรณอุีบตัเิหตแุละเจบ็ป่วยฉกุเฉนิในจงัหวดั	โดยให้ส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดั	รวบรวมและ
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ตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายค่าบรกิารผูป่้วยนอกรบัส่งต่อ	และบรกิารผูป่้วยนอกกรณอีบัุตเิหตแุละเจบ็ป่วยฉกุเฉนิ

ในจังหวัดและแจ้งการจัดสรรเงินที่ต้องจ่ายให้กับหน่วยบริการที่รักษามายัง	สปสช.เขตในพื้นที่	เพื่อตรวจสอบ

และแจ้งให้	สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการที่รักษาต่อไป

	 	 	 6.1.3	 เพื่อใช้ส�าหรับการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการร่วมกับหน่วยร่วมให้บริการ

ด้านเภสัชกรรม	 อาจให้	 สปสช.ท�าหน้าท่ีหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	 (Clearing	 house)	 แทนหน่วยบริการ 

เพื่อช�าระค่ายาและเวชภัณฑ์หรือบริการอื่นตามที่หน่วยบริการตกลงให้หน่วยบริการร่วมให้บริการด้าน

เภสัชกรรม	ตามข้อเสนอของหน่วยบริการ

	 	 6.2	 การบริหารการจ่ายเงิน	Virtual	account

	 	 	 6.2.1	 กรณีเงิน	Virtual	account	คงเหลือน้อย	และอาจไม่พอต่อการหักช�าระบัญชี	สปสช.

จะประสานแจ้งให้	สปสช.เขตและส�านกังานสาธารณสขุจงัหวดัทราบ	เพือ่ทีจ่ะหกัช�าระบญัชไีปยงัหน่วยบรกิาร

ประจ�าที่ส่งต่อแทน

	 	 	 6.2.2	 กรณีหากเงิน	 Virtual	 account	 รายจังหวัดมีเงินเหลือ	 หลังจากหักช�าระค่าใช้จ่าย 

เสร็จสิ้นแล้ว	 ให้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	 พิจารณาจัดสรรเงินส่วนที่เหลือให้กับหน่วยบริการประจ�า 

ในจังหวัดโดยประสานแจ้งมาที	่สปสช.เขตในพืน้ที	่เพือ่ตรวจสอบและแจ้งให้	สปสช.โอนเงนิให้กบัหน่วยบริการ

ต่อไป

	 	 	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่าย 

เพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 การก�ากับติดตามและประเมินผล	 การจัดสรรเงินและการปรับประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังของ

หน่วยบริการสงักดั	สป.สธ.ด�าเนนิการผ่านกลไกของคณะท�างานร่วมฯ	ระดบัเขต	และรายงาน	อปสข.ทกุไตรมาส	

ง.
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 วัตถุประสงค์/ขอบเขตบริกำร/เป้ำหมำย
	 ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 มีมติเห็นชอบหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและ 

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ส�าหรับผู ้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิ

ปีงบประมาณ	2564	สปสช.จึงจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว	 (ค่าบริการทางการแพทย์)	 ส�าหรับกรณีค่าบริการ 

ผู้ป่วยนอกทั่วไป	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	 และค่าบริการผู้ป่วยใน

ทั่วไป	ภายใต้หลักการดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับประชาชน 

ผู้มีสิทธิ	

 วงเงินงบที่ได้รับ
	 หน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	และหน่วยบริการเอกชน	จะได้รับ

การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว	ดังนี้

	 1.	 ค่าบริการผูป่้วยนอกทัว่ไป	ประเภทบรกิารท่ีจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ	ิตามจ�านวนการลงทะเบียน

ประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	 (Point)	 ของปีงบประมาณ	 2564	 คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณ 

ในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน	

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

ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	 (Point)	 ของปีงบประมาณ	 2564	 และผลงานการให้

บริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	 2562	 ถึงเดือนมีนาคม	 2563	 ในการค�านวณจัดสรร 

รวมทั้งการจ่ายชดเชยตามรายการบริการ	 (Fee	 Schedule)	 ตาม	 หลักเกณฑ์	 วิธีการและเง่ือนไขที่	 สปสช.

ก�าหนด	

	 3.	 งบบริการผู้ป่วยในท่ัวไป	 จัดสรรตามผลงานการให้บริการที่ส่งมาในแต่ละเดือน	 ในปีงบประมาณ	

2564	ด้วยราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต

การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐ
นอกสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
และหน่วยบริการเอกชน

11

ก.

ข.
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บทที่ 2 การบริหารค่าใช้จ่ายบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว

 

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
	 1.	 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	ในพื้นที่เขต	1-12	มีหลักเกณฑ์ในการจัดสรร	ดังนี้

	 	 1.1	 งบบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป	ประเภทบรกิารทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ	ิจะจดัสรรเงนิให้กบั

หน่วยบริการประจ�า	ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	(Point)	ของปีงบประมาณ	2564	

คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

	 	 1.2	 งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	basic	services)

	 	 	 1.2.1	 จดัสรรแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ	ิตามจ�านวนการลงทะเบยีนประชากรผู้มสิีทธริายเดอืน	

(Point)	ของปีงบประมาณ	2564	คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

	 	 	 1.2.2	 จดัสรรตามผลงานบรกิารโดยใช้ข้อมลูผลงานบรกิารตัง้แต่เดอืนเมษายน	2562	ถงึเดอืน

มีนาคม	2563	ในการค�านวณจัดสรร

	 	 	 1.2.3	 จ่ายชดเชยตามรายการบริการ	(Fee	Schedule)	ตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไขที่	

สปสช.ก�าหนด

	 	 1.3	 งบบริการผู้ป่วยในท่ัวไป	 โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละเดือน	 ด้วยราคากลางที่

ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายเบื้องต้น	8,350	บาทต่อ	adjRW	กรณีรักษาภายในเขต	

	 	 1.4	 การปรับลดค่าแรงส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัดอื่นในพื้นที่	สปสช.เขต	1	-	12	จะแยกการ

ปรับลดค่าแรงเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่

	 	 	 1.4.1	 กลุ่ม	 UHOSNET	 จะหักเงินเดือนภายใต้เพดาน	 โดย	 สปสช.จะแจ้งยอดเงินเดือนที ่

ต้องหักให้ทราบตอนต้นปี

	 	 	 1.4.2	 กลุ่มภาครัฐอื่นๆ	 ที่เหลือ	 (ยกเว้น	 UHOSNET)	 จะปรับลดค่าแรงจากรายรับบริการ 

ผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	 และบริการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับ

บริการพื้นฐาน	 (P&P	Basic	Services)	 ในสัดส่วนร้อยละ	32	ของรายรับ	และปรับลดค่าแรงส�าหรับบริการ 

ผู้ป่วยในเฉพาะบริการภายในเขตในสัดส่วนร้อยละ	28	ของรายรับ

	 	 1.5	 ส�าหรบับรกิารผูป่้วยนอกรบัส่งต่อในและนอกจงัหวดั	และบรกิารผูป่้วยนอกกรณอีบุตัเิหตแุละ

เจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัด	 ให้หน่วยบริการเรียกเก็บจากหน่วยบริการประจ�าตามอัตราที่มีการเห็นชอบร่วมกัน

ระหว่างหน่วยบริการที่ให้บริการกับหน่วยบริการประจ�า	โดยอาจให้	สปสช.	เขต	ร่วมบริหารจัดการ	และอาจ

กันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�านวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน	 (Virtual	 account)	 รายจังหวัดส�าหรับการ

หักช�าระบัญชีระหว่างกัน	 (Clearing	 house)	 แทนหน่วยบริการประจ�าตามข้อเสนอของ	 สปสช.	 เขต	 ทั้งนี้	

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

แจ้งความประสงค์ที่ยินยอมให้	 สปสช.	 หักรายรับจากเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เพ่ือช�าระ 

ค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในจังหวัดและหรือค่าบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและเจ็บป่วยฉุกเฉินใน 

จังหวัดแทนได้

ค.
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	 	 1.6	 กรณีบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ส�าหรับการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการร่วมกับ

หน่วยร่วมให้บริการด้านเภสัชกรรม	 อาจให้	 สปสช.ท�าหน้าที่หักช�าระบัญชีระหว่างกัน	 (Clearing	 house) 

แทนหน่วยบริการเพื่อช�าระค่ายาและเวชภัณฑ์หรือบริการอื่นตามที่หน่วยบริการตกลงให้หน่วยบริการร่วม 

ให้บริการด้านเภสัชกรรม	ตามข้อเสนอของหน่วยบริการ

	 2.	 ส�าหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	ในพื้นที่เขต	13	กรุงเทพมหานคร

	 	 2.1	 งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	สามารถปรับอัตราจ่ายได้ในระดับหน่วยบริการประจ�า	(CUP)	ตาม

โครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ	 รวมท้ังก�าหนดการจ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการได	้

หรืออาจปรับการจ่ายเป็นไปตามหลักการดูแลสุขภาพโดยเน้นคุณค่า	 (Value-based	 Health	 Care)	 และ 

อาจบูรณาการไปกับการจ่ายค่าใช้จ่ายในรายการบริการประเภทต่างๆ	 ได้	 โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	

อปสข.	และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�านวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน	(Virtual	account)	ส�าหรับ

หน่วยบรกิารร่วมให้บรกิาร	เพือ่เพิม่การเข้าถึงบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไป	โดยผ่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.	และ

ให้	สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	ท�าหน้าที่หักช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	แทนหน่วยบริการ

ประจ�า

	 	 2.2	 งบบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพืน้ฐาน	(P&P	basic	services)	จ่าย

ตามหลักเกณฑ์ที่ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.3	 งบบริการผู้ป่วยในบริหารเป็น	 Global	 budget	 ระดับเขต	 โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูล 

ที่ส่งมาในแต่ละเดือนด้วยราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายเบื้องต้น	8,350	บาทต่อ	adjRW	กรณี

รักษาภายในเขต	

	 	 2.4	 การปรับลดค่าแรงจะปรับลดตามที่ก�าหนด	โดยผ่านความเห็นชอบของ	อปสข.





การบริหาร
ค่าใช้จ่ายบริการ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์

บทที่ 3
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บทที่ 3  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

 

การบริหารค่าใช้จ่ายบริการ
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

บทที่ 3

 วัตถุประสงค์
	 1.	 ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตเนื่องจากโรคเอดส์

	 2.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

	 3.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

	 4.	 ป้องกันการติดเชื้อและการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวีส�าหรับประชากรกลุ่มเส่ียงผู้ติดเช้ือและผู้ป่วย

เอดส์	 เพิ่มการเข้าถึงการบริการของกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง	 และการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสของ 

ผู้ติดเชื้อแต่เนิ่นๆ	ซึ่งจะช่วยให้เพิ่มคุณภาพการรักษาและป้องกันการแพร่เชื้อโรคให้กับผู้อื่น	

 วงเงินงบประมำณที่ได้รับ 
	 งบบริการผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์	 เป็นงบประมาณที่ได้รับแยกจากระบบบริการทางการ

แพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ในปีงบประมาณ	2564	จัดสรรเป็นงบประมาณเพื่อบริการ	ประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

ประเภทบริกำร  จ�ำนวนเงิน (ล้ำนบำท)

1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 3,405.5113

2.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 250.8394

3.	 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 20.0000

รวม  3,676.3507

	 ทั้งนี้	ให้	สปสช.	สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

ก.

ข.
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ขอบเขตบริกำร กำรจ่ำย

1)	การรักษาด้วยยาต้านไวรัส	
และยาลดไขมัน	

สนับสนุนเป็นยา

2)	การตรวจชันสูตรทางห้อง
ปฏิบัติการ

จ่ายตามผลงาน

3)	การให้ค�าปรึกษาและตรวจหาเชื้อไอชไอวี	(HIV)

3.1)	ตรวจหาการติดเชื้อ 
ไอชไอวี

จ่ายตามผลงาน

3.2)	บริการให้ค�าปรึกษาฯ จ่ายตามผลงาน

3.3)	ถุงยางอนามัย สนับสนุนเป็น 
ถุงยาง

4)	สนับสนุนค่าบริการรักษาและให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ติด
เชื้อไอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

4.1)	บริการรักษาและให้ค�า
ปรึกษาแก่ผู้ติดเชื้อไอช
ไอวีและผู้ป่วยเอดส์

จ่ายตามผลงาน

4.2)	ถุงยางอนามัย สนับสนุนเป็น 
ถุงยาง

5)	ตรวจคัดกรองและตรวจ
ยืนยันไวรัสตับอักเสบซี	
(Hep	C)

หลักเกณฑ์ตามที่	
สปสช.	ก�าหนด

ขอบเขตบริกำร กำรจ่ำย

พัฒนาคุณภาพ
การดูแล	รักษา
ผู้ติดเชื้อไอชไอวี
และผู้ป่วยเอดส์	
(Quality	
Improvment:	
QI)

จ่ายตาม
เกณฑ์
คุณภาพ
ผลงาน
บริการ

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

1)	บริการตามชุดบริการ:	 เหมาจ่าย 
ค่าบริการ	 ตามกลุ่มเป้าหมายและชุด
บรกิาร	ตามหลักเกณฑ์	วธิกีาร	เง่ือนไข	
และอัตราที่	สปสช.	ก�าหนด	และตาม
ค�าสั่ง	คสช.	ที่	37/2559

2)	บริการโดยกลุ ่มผู ้ติดเช้ือไอชไอวีที่
ปฏิบัติงานในศูนย์องค์รวมร่วมกับ
หย่วยบริการ	การจ่ายค่าใช้จ่ายให้จ่าย
ตามหลักเกณฑ์	 วิธีการและเงื่อนไขที	่
สปสช.	ก�าหนด	และตามค�าสั่ง	คสช.	
ที่	37/2559

3)	น�าร่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อ
ไอชไอวีก ่อนการสัมผัสเชื้อ	 Pre- 
Exposure	Prophylaxis:	PrEP)	

1. บริกำรรักษำด้วยยำต้ำนไวรัส
และบริกำรที่เกี่ยวข้อง

2. บริกำรป้องกัน
กำรติดเชื้อไอชไอวี

3. กำรสนับสนุน
และส่งเสริมกำรจัดบริกำร

ค.

ค่ำบริกำรผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
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บทที่ 3  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

 

 กำรบริหำรจัดกำร
	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์	แบ่งเป็น	3	ประเภท	ดังนี้

 1. บริกำรดูแลรักษำด้วยยำต้ำนไวรัสและบริกำรที่เกี่ยวข้อง 

  วัตถุประสงค	์เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	ลดการติดเชื้อเอชไอวี

จากมารดาสู่ทารก	และลดความเสี่ยงในการแพร่กระจายเชื้อให้แก่ผู้อื่น	

  กลุม่เป้ำหมำย	ได้แก่	ผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิหรอืสิทธิว่าง	หรอืประชาชนกลุ่มเฉพาะ

ทีม่ข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์	ตามแนวทางการตรวจรกัษาและป้องกนัการตดิเช้ือเอชไอวปีระเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2560	

(Thailand	National	Guidelines	on	HIV/AIDS	Treatment	and	Prevention	2017)	หรอืทีม่ปีระกาศเพิม่เติม

  ขอบเขตบริกำร	ประกอบด้วย

	 	 1.	 บริการการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส	และยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการรับประทาน

ยาต้านไวรัส	ส�าหรับบริการดังนี้		

	 	 	 1.1	 ยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา	

	 	 	 1.2	 ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก	 (Prevention	of	Mother	

to	Child	Transmission:	PMTCT)	

	 	 	 1.3	 ยาต้านไวรสัเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวภีายหลังสัมผัสโรคในกรณสัีมผัสเช้ือเอชไอวจีาก

การท�างานการให้บรกิารทางการแพทย์แก่ผูติ้ดเช้ือเอชไอว	ี(HIV	occupational	Post-Exposure	Prophylaxis:	

HIV	oPEP)	

	 	 	 1.4	 ยาต้านไวรสัเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวหีลงัการสมัผสัทีไ่ม่ใช่จากการท�างานเฉพาะกรณี

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

	 	 	 1.5	 ยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการรับประทานยาต้านไวรัส	

	 	 	 1.6	 บริการการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา	เป็นไปตาม

แนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีประเทศไทย	 ปี	 พ.ศ.	 2560	 (Thailand	 National	

Guidelines	on	HIV/AIDS	Treatment	and	Prevention	2017)	หรอืทีม่ปีระกาศเพิม่เติมรวมทัง้วัสดอุปุกรณ์	

ในการเจาะเลือด	และค่าขนส่งเพื่อส่งตัวอย่างตรวจ

	 	 2.	 บรกิารให้ค�าปรกึษา	และตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอวโีดยสมคัรใจ	(Voluntary	counseling	and	

testing:	VCT)	ส�าหรับบริการ	ดังนี้

	 	 	 2.1	 การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	(Anti-HIV	antibody	testing)

	 	 	 2.2	 	 การให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ท่ีมาขอรับบริการให้ค�าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดย

สมัครใจ	(Voluntary	counseling)

	 	 3.	 สนบัสนนุการให้บรกิารรกัษาและให้ค�าปรกึษาแก่ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์	ทีม่ารบับรกิาร

ติดตามการรักษาที่หน่วยบริการ
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	 	 4.	 สนับสนุนถุงยางอนามัยแก่ผู ้ที่เข้ารับบริการให้ค�าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี 

โดยสมัครใจ	และกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	ที่มารับบริการติดตามการรักษาที่หน่วยบริการ

	 	 5.	 บรกิารตรวจคัดกรอง	และตรวจยนืยนัไวรสัตบัอกัเสบซใีนผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์	และ 

ผูใ้ช้สารเสพติดด้วยวธิฉีดีทีม่ารบับรกิาร	VCT	ทัง้นี	้การจ่ายตามหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไขที	่สปสช.ก�าหนด

  แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

	 	 1.	 แนวทางการรับยาและเวชภัณฑ์	 กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	 ให้

หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ยกเว้น	 หน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่าย

หน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภัณฑ์	ตามอัตราที่	สปสช.	ก�าหนด	ส�าหรับ

รายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	ให้หลักเกณฑ์การจ่าย	เป็นไปตามบทที่	8

	 	 2.	 แนวทางการจ่ายค่าบรกิารให้ค�าปรกึษาและตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอวโีดยสมคัรใจ	(Voluntary	

counseling	and	testing:	VCT)	การตรวจทางห้องปฏิบัติการเอชไอวี	ไวรัส	ตับอักเสบซี	จ่ายเป็นค่าบริการ

ตามผลงานการให้บรกิาร	อตัราการชดเชย	ตามที	่สปสช.ก�าหนด	หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคูม่อื

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ	สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564	

 2. บริกำรป้องกันกำรติดเชื้อเอชไอวี 

  วตัถปุระสงค์	เพือ่เพิม่การเข้าถงึบริการตรวจหาการตดิเชือ้เอชไอว	ีและชักน�าให้เข้าสู่ระบบบรกิาร

ของกลุ่มประชากรหลัก	(Key	Population)	ลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในกลุ่มประชากรหลัก	กลุ่มที่

มีภาวะเสี่ยง	และป้องกันการแพร่กระจายเชื้อฯ	ในกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	รวมการน�าร่องบริการยา

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อ	(Pre-Exposure	Prophylaxis:	PrEP)

  กลุม่เป้ำหมำย ประชาชนไทยทกุสทิธปิระกนัสขุภาพ	และอยูใ่นกลุม่ทีม่พีฤตกิรรมเสีย่งสงู	ต่อการ

ติดเชื้อเอชไอวี	 กลุ่มประชากรหลัก	 (Key	 Population)	 เช่น	 กลุ่มชายมีเพศสัมพันธ์กับชาย	 สตรีข้ามเพศ	

พนักงานบริการหญิง	พนักงานบริการชาย	ผู้ใช้ยาเสพติดด้วยวิธีฉีด	และกลุ่มที่มีภาวะเสี่ยงที่เกิดการกระจาย

และแพร่เชื้อ	หรือกลุ่มที่ได้รับผลกระทบต่อการติดเชื้อเอชไอวี	เช่น	ผู้ต้องขัง	หญิงตั้งครรภ์	เยาวชน	พนักงาน

ในสถานประกอบการ	 ประชาชนในชุมชนท่ีมีความเสี่ยง	 (พ่อบ้านแม่บ้าน)	 เป็นต้น	 ซึ่งก�าหนดกลุ่มเป้าหมาย	

และพื้นที่เป้าหมาย	 โดยคณะท�างานร่วมระหว่าง	 กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข	 ศูนย์วิจัย	 โรคเอดส์

สภากาชาดไทย	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	

	 	 ทั้งนี้	 การก�าหนดชุดบริการเป็นไปตามบริบทของพื้นที่	 จ�านวนกลุ่มประชากรเป้าหมาย	 และ 

ความรุนแรงของสถานการณ์ปัญหา
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บทที่ 3  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

 

  ขอบเขตบริกำร	ประกอบด้วย

	 	 1.	 บริการป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี	 เป็นการบริการเพื่อให้มีการเข้าถึงและชักน�าประชากรหลัก

(Key	Population)	ที่มีพฤติกรรมเสี่ยงให้เข้ารับบริการ	การสร้างความต้องการในการรับบริการผ่านเครือข่าย

สังคมและเครือข่ายสุขภาพ	 การขยายบริการเชิงรุกการตรวจเอชไอวี	 และบริการถุงยาง	 อนามัยส�าหรับใช ้

ในการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	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�าหรับการสร้างเสริมสุขภาพป้องกัน

การติดเชื้อเอชไอวีส�าหรับคู่ของผู้ติดเชื้อและกลุ่มเสี่ยงอื่น	 การติดตามผู้ติดเช้ือเอชไอวี/ผู้ป่วยเอดส์	 เพื่อการ

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันการแพร่กระจายเชื้อเอชไอวี	 เช่น	 การให้ค�าปรึกษา	 การคัดกรอง	 การค้นหา 

ผูม้ภีาวะเสีย่ง	การใช้ยาอย่างถกูต้องและต่อเนือ่ง	การเยีย่มบ้าน	การพบปะประชมุกลุ่มย่อยและการปรับเปล่ียน

พฤติกรรม	เป็นต้น	โดยกลุ่มผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่	ปฏิบัติงานในศูนย์องค์รวมร่วมกับหน่วยบริการ

	 	 3.	น�าร่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเช้ือ	 (Pre-Exposure	 Prophylaxis:	

PrEP)	 ครอบคลุมการให้ค�าปรึกษาการให้ยาป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี	 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 การให้ 

ค�าปรึกษาแนะน�าเพื่อการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 และติดตามเพื่อรับบริการอย่างต่อเนื่อง	 โดยน�าร่องบริการ 

ในกลุ่มเสี่ยงสูงทุกกลุ่มในพื้นที่ที่มีความพร้อม	ทั้งนี้	ควรมีการรณรงค์การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและสนับสนุน

ให้มกีารใช้ถงุยางอนามยัอย่างกว้างขวางรวมถงึและการตรวจและรกัษาโรคตดิต่อทางเพศสัมพนัธ์	ควบคู่ไปกบั

การรณรงค์สร้างความเข้าใจ	 ที่ถูกต้องเกี่ยวกับการให้ยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	 เพื่อประสิทธิภาพของ 

การป้องกัน	และไม่ท�าให้พฤติกรรมการใช้ถุงยางอนามัยลดลง	หรือพฤติกรรมเสี่ยงทางเพศเพิ่มขึ้น

  แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 

	 	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้จ่ายตามหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไขที	่สปสช.ก�าหนด	และตามค�าสัง่หวัหน้า

คณะรักษาความสงบแห่งชาติ	ที่	37/2559	เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วย	 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ลงวันที่ 

5	 กรกฎาคม	พ.ศ.	 2559	 ประกาศกระทรวงสาธารณสุข	 เรื่อง	 หลักเกณฑ์	 วิธีการ	 และเงื่อนไขการรับเงิน 

การจ่ายเงินการรักษาเงิน	 และรายการของค่าใช้จ่าย	 ที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม 

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

สาธารณสุขฯ	ตามค�าสั่ง	คสช.)	โดยประกอบด้วย	3	รายการ	ดังนี้	
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	 	 1.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ/หน่วยงาน	ตามประกาศ

กระทรวงสาธารณสุข	ตามค�าสั่ง	คสช.คู่สัญญาที่รับด�าเนินงานตามข้อตกลง/สัญญาด�าเนินงานตามโครงการ/

โครงการ	

	 	 2.	 บริการป้องกันการแพร่กระจายเช้ือเอชไอวี	 จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการ/หน่วยงาน 

ตามประกาศกระทรวงสาธารณสขุตามค�าสัง่	คสช.คูส่ญัญาทีร่บัด�าเนนิงานตามข้อตกลง/สญัญาด�าเนนิงานตาม

โครงการ	

	 	 3.	 น�าร่องบริการยาป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีก่อนการสัมผัสเชื้อเอชไอวี	(PrEP)	สปสช.	พิจารณา

จดัสรรงบประมาณให้หน่วยบริการทีผ่่านการประเมนิความพร้อมการให้บรกิารตามที	่กรมควบคมุโรค	กระทรวง

สาธารณสุข	ร่วมกับ	สปสช.ก�าหนด

	 	 ทัง้นี	้หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นไปตามคูม่อืแนวทางปฏบิตัใินการขอรับค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิาร

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 3. กำรสนับสนุนและส่งเสริมกำรจัดบริกำรส�ำหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

  วตัถปุระสงค์ สนบัสนนุให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผู้ป่วยเอดส์	และผู้ทีเ่ข้ารบัการบรกิารให้การปรกึษา

และตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวีโดยสมัครใจ	 ได้รับการบริการการดูแลรักษาที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ 

มากขึ้น	

  กลุม่เป้ำหมำย	ได้แก่	ผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิหรอืสิทธิว่าง	หรอืประชาชนกลุ่มเฉพาะ

ทีม่ข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์	ตามแนวทางการตรวจรกัษาและป้องกนัการตดิเช้ือเอชไอวปีระเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2560	

(Thailand	National	Guidelines	on	HIV/AIDS	Treatment	and	Prevention	2017)	หรือที่มีประกาศ 

เพิ่มเติม

  ขอบเขตบริกำร	 ส�าหรับการพัฒนาคุณภาพระบบการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส	์

โดยเป็นการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพแก่หน่วยบริการที่ให้บริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

  แนวทำงกำรบริหำรกำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำยบริกำร

	 	 เพื่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	 โดยบริหาร

วงเงินที่ส่วนกลาง	และพิจารณาจัดสรรให้หน่วยบริการตามผลงานบริการและตัวชี้วัด	ดังนี้	

	 	 1.	 จ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ที่เริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสภายในวันเดียวกับการวินิจฉัย	

(Same	day	ART)

	 	 2.	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีชีวิตอยู่ได้รับยาต้านไวรัส

  คุณสมบัติหน่วยบริกำรที่ให้บริกำรผู้ติดเชื้อเอชไอวี และผู้ป่วยโรคเอดส์

	 	 หน่วยบริการที่สามารถขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	 กรณีบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและ 

ผู้ป่วยเอดส์	 จะต้องเป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ผ่านการขึ้นทะเบียน	 หรือผ่าน 

การประเมินศักยภาพตามที่	สปสช.	ก�าหนด



92

บทที่ 3  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

 

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 ตัวชี้วัดในการก�ากับติดตามและประเมินผล	มีดังนี้

	 1.	 ร้อยละของผู้ติดเช้ือเอชไอวีรายใหม่ท่ีเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัสภายในวันเดียวกับการวินิจฉัย	

(Same	day	ART)

	 2.	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ที่มีชีวิตอยู่ที่ได้รับยาต้านไวรัส

	 3.	 ร้อยละของผู้ติดเช้ือเอชไอวีท่ีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัสที่สามารถกดปริมาณไวรัสลงได	้

≤1,000	copies/ml

	 4.	 ค่ามัธยฐานของ	CD4	ครั้งแรกของผู้ติดเชื้อเอชไอวีหลังได้รับการวินิจฉัย

	 5.	 ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่เสียชีวิตภายในปีแรกหลังเริ่มการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

	 6.	 ร้อยละของผู้รับประทานยาต้านไวรัสที่ขาดการติดตามการรักษา

ง.



 

การบริหาร
ค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วย

ไตวายเรื้อรัง

บทที่ 4



94

บทที่ 4  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

 

	 การบรหิารจดัการงบบรกิารผู้ป่วยโรคไตวายเรือ้รงั	ครอบคลมุการให้บรกิารบ�าบดัทดแทนไตทกุประเภท	

ได้แก่	การล้างไตผ่านทางช่องท้อง	(Peritoneal	Dialysis:	PD)	ประกอบด้วย	การล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่าง

ต่อเนื่อง	 (Continuous	Ambulatory	Peritoneal	Dialysis:	CAPD)	และ	การล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วย

เครื่องอัตโนมัติ	(Automated	peritoneal	dialysis:	APD)	การฟอกเลือดด้วยเครื่อง	ไตเทียม	(HD)	การผ่าตัด

ปลูกถ่ายไต	(KT)	การให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต	(KTI)	โดยเริ่มต้นการบ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการ

ล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง	 (CAPD)	 ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามทุกราย	 เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ

อย่างเท่าเทียม

 วัตถุประสงค์
	 1.	 ผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายได้รบับรกิารบ�าบดัทดแทนไตทีม่คีณุภาพ	และมมีาตรฐานตามความ

จ�าเป็นด้านสุขภาพ

	 2.	 ป้องกันการเกิดภาวะล้มละลายของผู้ป่วยและครอบครัวจากค่าใช้จ่ายในการรับบริการบ�าบัด

ทดแทนไต

	 3.	 ส่งเสริมสนับสนุนให้มีกลไกการบริหารจัดการที่มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	 จัดระบบบริการและ

ดูแลผู้ป่วยโรคไตเสื่อมให้มีประสิทธิภาพ	ประสิทธิผล

 วงเงินที่ได้รับ 
	 งบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 เป็นงบประมาณที่ได้รับแยกจากระบบบริการทางการแพทย์เหมาจ่าย 

รายหัว	โดยในปีงบประมาณ	2564	จัดสรรเป็นงบประมาณเพื่อการบริการบ�าบัดทดแทนไต	ดังนี้

การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

บทที่ 4

ก.

ข.
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร

 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 

รำยกำร จ�ำนวนเงิน (ล้ำนบำท)

1.	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	(PD) 5,003.9182

-	การล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD) 4,982.4468

-	การล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครื่องอัตโนมัติ	(APD) 21.4714

2.	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(HD) 4,087.1791

3.	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่รับยา	EPO	(HD	SelfPay)	 68.6563

4.	 บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต 560.5264

-	ผ่าตัดปลูกถ่ายไต	(KT) 132.1215

-	รับยากดภูมิหลังการปลูกถ่ายไต	(KTI) 428.4049

รวม 9,720.2800

	 ทัง้นี	้ให้ส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิสามารถเกลีย่เงนิระหว่างประเภทบรกิารได้ตามผลงาน

ของระบบบริการ

PD HD & HD selfPay CAPD

CAPD/APD

1.	น�้ายาล้างไต,	สาย	TK,	ยาเพิ่มระดับเม็ด
เลือดแดง	(EPO)	(จ่ายเป็นยา,	สาย	TK)

2.	ค่าบริการยารักษาโรคอื่นที่จ�าเป็นและ
การรักษาภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจาก	
CAPD	 (เหมาจ่ายอัตรา	 2,500	 บาท/
ราย/เดือน)

3.	ค่าฟอกเลือดชั่วคราว

APD

ด�าเนินการการให้บริการ	 APD	 หากไม่มี
ปัญหา	 ค่าใช้จ่ายเรื่องเครื่องที่ท�าให้ราคา 
ค่าบริการเพิ่มขึ้น

HD

1.	ค่าบริการฟอกเลือก
2.	ค่าเตรียมเส้นส�าหรับฟอกเลือด,	

ซ่อมเส้น,	 ท�าเส้นใหม่ตามความ
จ�าเป็น

3.	ยา เพิ่ มระดับ เม็ด เลือกแดง	
(EPO)	(จ่ายเป็นยา)

HD selfPay

ยาเพิ่มระดับเม็ดเลือกแดง	 (EPO)	
(จ่ายเป็นยา)

KT & KTI

1.	ค่าบริการผ่าตัด	 (เหมาจ่าย
ตาม	Protocol)

2.	ค่าผ่าตัดน�าอวัยวะออกจาก 
ผูบ้รจิาคสมองตาย,	ผูบ้รจิาค
มีชีวิต

3.	ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด

KTI

ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัด

ค่ำบริกำรผู้ป่วยไตวำยเรื้อรัง

ค.
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บทที่ 4  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

 

 กำรบริหำรจัดกำร
	 1.	 ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	ลงทะเบียนผู้ป่วย	และการชดเชยค่าบริการ	เป็นไปตามที่	สปสช.ก�าหนด	

หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

	 2.	 แนวทางการรับยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์	 ส�าหรับรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการ 

จัดหาฯ	 ให้หลักเกณฑ์การจ่ายเป็นไปตามบทที่	 8	กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	 ให้

หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายด้านยาและเวชภัณฑ์	 ยกเว้น	 หน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการ

ด้านยาและเวชภัณฑ์ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและอุปกรณ์ทางการแพทย์	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.ก�าหนด

	 	การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรัง	แบ่งออกเป็น	4	ประเภท	ได้แก่

 1. บริกำรล้ำงไตผ่ำนทำงช่องท้อง (Peritoneal Dialysis: PD) 

	 	 1.1	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง	 (Continuous	 Ambulatory	 Peritoneal 

Dialysis:	 CAPD)	 ครอบคลุมค่าใช้จ่ายการบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องการผ่าตัดวางสายล้างช่องท้อง 

การนัดและดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง	 รวมถึงการสนับสนุนน�้ายาล้างไตทางช่องท้อง	 พร้อมอุปกรณ์	 การ

ให้ยาพื้นฐาน	ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง	ยารักษาโรคอื่นที่จ�าเป็น	และการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิด

จากการใช้บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่องโดยตรงเฉพาะกรณี	ใช้บริการแบบผู้ป่วยนอก	(ส�าหรับ

กรณีบริการแบบผู ้ป่วยในใช้ค่าใช้จ่ายบริการผู ้ป่วยในทั่วไป)	 ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไต 

แห่งประเทศไทยก�าหนด	 โดยให้มีกลไกคณะกรรมการ	 หรือคณะท�างานในการพัฒนาระบบบริการเครือข่าย

หน่วยบริการ	ควบคุมคุณภาพ	และประเมินผล	การให้บริการ	CAPD	ในพื้นที่

	 	 1.2	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องด้วยเครือ่งอัตโนมัต	ิ(Automated	peritoneal	dialysis:	APD)	

ส�าหรับผู้ป่วยไตวายเร้ือรังในพื้นท่ีท่ีมีความพร้อม	 เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน	 โดยครอบคลุมค่าใช้จ่าย

เพิม่เตมิจากข้อ	1.1	เป็นค่าน�า้ยาล้างไตทางช่องท้องพร้อมอปุกรณ์ส�าหรบั	APD	ค่ายาทีเ่กีย่วข้องกบั	APD	ทัง้นี้	

สปสช.ประสานให้หน่วยบริการต้องเตรียมระบบสนับสนุนการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพโดยการเตรียมระบบ

บริหารจัดการในส่วนที่เกี่ยวข้อง	ดังนี้

	 	 	 1.2.1	 บคุลากรทางการแพทย์	เช่น	อายรุแพทย์โรคไต	พยาบาลทีผ่่านการอบรมหลกัสตูรการ

พยาบาลเฉพาะทางต้นแบบสาขาการพยาบาลเวชปฏบิติัการบ�าบดัทดแทนไตฯ	(PD	nurse)	และทมีสหวชิาชพี	

(นักก�าหนดอาหาร	เภสัชกร	ศัลยแพทย์วางสาย	อาสาสมัครสาธารณสุข	ฯลฯ)

	 	 	 1.2.2	 การให้บริการ	 เช่น	 การอบรมผู้ป่วยและผู้ดูแลให้สามารถล้างไตแบบ	 APD	 ที่บ้าน 

ด้วยตนเอง	 (ระบบ	 Call	 center,	 ความรู้ด้าน	 Clinic/Technique,	 การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย,	 ช่างเทคนิคเพื่อ 

ให้บริการ	เป็นต้น)	

	 	 	 1.2.3	 ระบบการจดัส่งน�า้ยาล้างไตและเครือ่งล้างไตผ่านทางช่องท้องอตัโนมตัไิปทีบ้่านผูป่้วย	

	 	 	 1.2.4	 ระบบการติดตามผลการรักษาและประเมินผล	
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 2. บริกำรฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD)	 ส�าหรับผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย

รายเก่าที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมก่อนวันที่	 1	 ตุลาคม	 2551	 และไม่ประสงค์จะเปล่ียนมารับ

บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	 และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	 ตามเงื่อนไขส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายรายใหม่ตัง้แต่วนัที	่1	ตลุาคม	2551	ทีไ่ม่สามารถใช้บรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้อง	โดยครอบคลมุ

ค่าใช้จ่ายฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	 ค่าการเตรียมเส้นเลือด	 การให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 

(Erythropoietin)	ตามหลักเกณฑ์	ที่ก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม	รวมถึงการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิด

ขึ้นขณะฟอกเลือดโดย	 เฉพาะกรณีใช้บริการแบบผู้ป่วยนอก	 (ส�าหรับกรณีบริการแบบผู้ป่วยในใช้ค่าใช้จ่าย

บริการผู้ป่วยในทั่วไป)	ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก�าหนด

 3. บรกิำรฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทียมรำยใหม่รบัยำกระตุน้กำรสร้ำงเมด็เลอืดแดง  (HD SelfPay) 

ส�าหรับผู ้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่	 ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตั้งแต  ่

วนัที	่1	ตลุาคม	2551	เป็นต้นไป	ซ่ึงไม่ประสงค์จะรบับรกิารล้างไตผ่านทางช่องท้อง	ให้ด�าเนนิการตามที	่สปสช.

ก�าหนด	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม

 4. บริกำรบ�ำบัดทดแทนไตด้วยกำรปลูกถ่ำยไต (Kidney Transplantation: KT) ครอบคลุม 

ค่าใช้จ่ายบริการส�าหรับผู้บริจาคไตและผู้รับบริจาค	 โดยเป็นค่าเตรียมการผู้บริจาค	 ค่าเตรียมการผู้รับบริจาค	

ค่าผ่าตัดผู้บริจาคและผู้รับบริจาค	 ค่าบริการกรณีมีภาวะแทรกซ้อนโดยตรงจากการปลูกถ่ายไต	 เช่น	 ภาวะ 

สลัดไต	 (Graft	 rejection)	 รวมถึง	 ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังการผ่าตัด	 และการติดตามผลภายหลังการผ่าตัด 

ปลกูถ่ายไต	ตามแนวทางเวชปฏบิตัทิีส่มาคมปลกูถ่ายอวยัวะแห่งประเทศไทยก�าหนด	หรือทีม่ปีระกาศเพิม่เตมิ

 กำรก�ำกับ ติดตำมประเมินผล
	 ตัวชี้วัดผลการด�าเนินงานบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้องรัง	ปีงบประมาณ	2564	ดังนี้

 1. ด้ำนกำรเข้ำถึงบริกำร 

	 	 1.1	 อัตราการเข้าถึงบริการบ�าบัดทดแทนไตเทียบกับอัตราความชุกของการเกิดโรค

	 	 1.2	 อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

 2. ด้ำนคุณภำพบริกำร 

	 	 2.1	 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย	CAPD	ในระยะเวลา	12	เดือนหลังเริ่มต้นรับการรักษา

	 	 2.2	 อัตราการเกิดการติดเชื้อที่เยื่อบุช่องท้องโดยเฉลี่ยของผู้ป่วย	CAPD	

	 	 2.3	 ร้อยละของผู้ป่วยที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	 (HD)	 ที่มีค่าเฉลี่ยของระดับฮีโม- 

โกลบิน	ต�่ากว่า	10	กรัมต่อเดซิลิตร	

ง.





การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการควบคุม ป้องกัน
และรักษาโรคเรื้อรัง

บทที่ 5
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บทที่ 5  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง

  

	 เป็นค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากงบบริการทางแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 เพื่อจัดบริการควบคุมป้องกันความ

รนุแรงของโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู	ส�าหรบัผูม้สีทิธหิลักประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิโดยเน้นการควบคมุ

ป้องกนัระดบัทตุยิภมู	ิ(Secondary	prevention)	ได้แก่	การตรวจคัดกรองค้นหาภาวะแทรกซ้อนตามแนวทาง

เวชปฏิบัติฯ	 การควบคุมดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่แรกเริ่มและการพัฒนาศักยภาพการให้บริการดูแล

รักษาภาวะแทรกซ้อนให้ครอบคลุมและมีคุณภาพ	 ซ่ึงมีเป้าหมายท่ีจะช่วยชะลอไม่ให้เป็นโรคท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง

จากภาวะแทรกซ้อนจากโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 ตั้งแต่ในปีงบประมาณ	 2562	 ได้เพิ่มชุดการให้

บริการควบคุมป้องกันและรักษาในกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	

 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

	 2.	 ผูป่้วยโรคเบาหวานและความดนัโลหิตสงูได้รับการดแูลรักษาตามมาตรฐานเพือ่ลดหรอืชะลอภาวะ

แทรกซ้อน

	 3.	 ส่งเสรมิสนบัสนนุการจดับรกิารโรคเบาหวานและความดันโลหติสงู	โดยใช้รปูแบบบ	Chronic	Care	

Model:	CCM)	การบรหิารจดัการโดยใช้กลไกคณะกรรมการพฒันาคณุภาพชวีติระดบัอ�าเภอ	(District	health	

board)	และระบบบริการปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	(Primary	care	cluster)	รวมทั้งการสร้างการมี

ส่วนร่วมของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

การบริหารค่าใช้จ่าย
บริการควบคุม ป้องกัน
และรักษาโรคเรื้อรัง

บทที่ 5

1 บริการควบคุมป้องกันและรักษา
ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง

ก.
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1.	 จัดสรรแบบเหมาจ่ายตามจ�านวนผู้ป่วยเบาหวาน 
ชนิดที่	1	ที่ลงทะเบียน

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

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

และกรมแพทย์ทหารอากาศ	โดยการหารือร่วมกับ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการพิจารณาจัดสรรงบ
เป็นการเฉพาะ

จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ	จาก
วงเงิน		Global	budget	ระดับเขต	โดย
ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ภายใต้
เงื่อนไขค�านวณให้หน่วยบริการตามคุณภาพ	
ผลงานบริการที่ปรับด้วยจ�านวนผู้ป่วย	DM/
HT	โดยใช้ตัวชี้วัดกลาง	5	ตัว	และตัวชี้วัด
เขตไม่เกิน	3	ตัว	(ถ้ามี)

กำรบริหำรจัดกำรระกับประเทศ กำรบริหำรจัดกำรระดับเขต

	 ปี	2564	ส�าหรบั	สปสช.เขต	13	กรงุเทพมหานคร	อาจปรบัจ่ายตามหลักการดแูลสุขภาพโดยเน้นคุณค่า	

(Value-based	Health	Care)	และอาจบูรณาการจ่ายค่าใช้จ่ายกับรายการบริการประเภทต่างๆ	ได้	โดยต้อง

ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

 กำรบริหำรจัดกำร
	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 

แบ่งออกเป็น	2	ระดับ

 1. กำรบริหำรจัดกำรภำพรวมระดับประเทศ 

	 	 1.1	 จดัสรรแบบเหมาจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายตามแนวทางการบรบิาลผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่ 1	 (Diabetic	

ข.

ค.

 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 งบบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 เป็นงบประมาณที่ได้รับ

แยกจากระบบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ปีงบประมาณ	 2564	 วงเงินงบประมาณจ�านวน	

1,091.2110	ล้านบาท	

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร 
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร
 

บริกำรควบคุมป้องกันและรักษำผู้ป่วยโรคเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูง
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self	Management	program)	 รายละ	13,636	บาท	 ให้แก่หน่วยบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ 

ที่มีศักยภาพเข้าร่วมบริการรักษาเบาหวานชนิดที่	 1	 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 โดยเหมาจ่าย 

เต็มจ�านวน	 หลังหน่วยบริการลงทะเบียนผู้ป่วยเบาหวานชนิดท่ี	 1	 ในระบบเรียบร้อยเป็นไปตามคู่มือพัฒนา

ระบบและเครอืข่าย	Thailand	Type1DM	Network	and	Registry	ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย	

เป็นค่าใช้จ่าย	ดังนี้

	 	 	 1.1.1	 ค่า	Diabetic	self	management	education	11	module	(DSME)

	 	 	 1.1.2	 ค่าแผ่นตรวจตดิตามระดับน�า้ตาลในเลอืดด้วยตนเอง	Self	Monitoring	Blood	Glucose	

(SMBG)	พร้อมเครื่องตรวจ	

	 	 	 1.1.3	 ค่าตรวจภาวะแทรกซ้อนประจ�าปี	ได้แก่	HbA1c,	LDL,	Microalbuminuria,	ตรวจตา

และตรวจเท้าอย่างละเอียด

	 	 1.2	 	ค�านวณเงนิแบบ	Global	budget	ระดบัเขต	ส�าหรับบรกิารโรคเบาหวานและความดันโลหติสงู

ให้	สปสช.เขต	ดงันี้

	 	 	 1.2.1	 ร้อยละ	 40	 จัดสรรตามจ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงที่มีข้อมูล 

ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�า	(Hmain	OP)	ตามระบบข้อมูลบริการในเขตนั้นๆ	โดยจ�านวนผู้ป่วยได้มา

จากฐานข้อมูล	OP	individual	OP/AE	และ	IP	individual	ผลงานไตรมาส	3	และ	4	ของปีงบประมาณ	2562	

และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2563

	 	 	 1.2.2	 ร้อยละ	60	จดัสรรตามผลงานภาพรวมระดบัเขตโดยใช้เกณฑ์คณุภาพและผลลพัธ์ส�าคญั

จากการดูแลรักษาโรคผู้ป่วยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูง	 ซ่ึงเป็นผลงานจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในและ 

ผูป่้วยนอก	(OP/e-Claim)	สปสช.	จ�านวน	5	ตวัชีวั้ด	โดยเป็นผลงานไตรมาส	3	และ	4	ของปีงบประมาณ	2562	

และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2563	ได้แก่

	 	 	 	 1)	 อตัราการรบัไว้รกัษาใน	รพ.	(Admission	Rate)	ด้วยโรคเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อน

ระยะสั้นของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 2)	 อตัราการรบัไว้รกัษาใน	รพ.	(Admission	Rate)	ด้วยโรคเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อน

ทางไตของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 3)	 อตัราการรบัไว้รกัษาใน	รพ.	(Admission	Rate)	ของผูป่้วยตดัขาจากภาวะแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวานของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 4)	 อัตราการรับไว้รักษาใน	รพ.	(Admission	Rate)	ด้วยโรคความดันโลหิตสูงหรือที่มี

ภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 5)	 อัตราการได้รับการรกัษาด้วยวธิ	ีLaser	ของผูป่้วยเบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อนตา

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

หน่วยบริการตามหลักเกณฑ์ในข้อ	2	ต่อไป
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 2. กำรบริหำรจัดกำรระดับเขต มีหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายแบบ	Global	budget	โดย	สปสช.เขต

จ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูงให้แก่หน่วยบริการประจ�าในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	จากงบ	Global	budget	ระดับเขต	โดยหลักเกณฑแ์ละผลการจัดสรรต้องผา่นความเห็นชอบ

จาก	อปสข.	ดังนี้

	 	 2.1	 ค�านวณให้หน่วยบริการตามตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการควบคุมป้องกันระดับทุติยภูมิ 

(Secondary	 prevention)	 ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	 ที่ปรับ	 (Adjust)	 ด้วยจ�านวนผู้ป่วย 

เบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 	 2.2	 ใช้ข้อมูลและตัวชี้วัด	 5	 ตัว	 ตามที่ส่วนกลางก�าหนดและ	 สปสช.เขตสามารถเพิ่มเติมตัวชี้วัด 

ได้อีกไม่เกิน	3	ตัว	ตามบริบทของพื้นที่	โดยใช้ข้อมูลที่	สปสช.เขตสามารถบริหารจัดการเองได้

	 	 2.3	 ส�าหรบั	สปสช.เขต	13	กรงุเทพมหานคร	อาจปรบัจ่ายตามหลักการดแูลสุขภาพโดยเน้นคณุค่า	

(Value-based	 Health	 Care)	 และอาจจะบูรณาการจ่ายค่าใช้จ่ายกับรายการบริการประเภทต่างๆ	 ได ้

โดยต้องผ่านความเห็นชอบของ	อปสข.

 3. กำรบริหำรกำรจ่ำยจัดสรรงบบริกำรเบำหวำนและควำมดันโลหิตสูงให้หน่วยบริกำรในสังกัด

กรมแพทย์ทหำรเรือ กรมแพทย์ทหำรอำกำศและทัณฑสถำนโรงพยำบำลรำชทัณฑ์ ก�าหนดแนวทางการ

บริหารจัดการเป็นการเฉพาะ	 โดยให้มีกลไกคณะกรรมการ/คณะท�างานส่วนกลางที่เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมใน 

การพิจารณาการจัดสรร

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ให้ความส�าคัญกับการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการโรคเรื้อรัง	

(เบาหวานและความดนัโลหติสงู)	โดยเน้นผลลพัธ์ของการให้บรกิาร	ซึง่	สปสช.มกีลไกคณะอนกุรรมการควบคมุ

คณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุระดบัเขต	ท�าหน้าทีใ่นการติดตามและประเมนิผลคณุภาพการบรกิาร	

รวมทัง้กระทรวงสาธารณสขุกม็กีลไกการพฒันาระบบบรกิาร	Service	Plan	สาขาโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัระดบัเขต	

ท�าหน้าที่ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการ	รวมถึงการก�ากับติดตามประเมินผล	ทั้งนี้	ในปี	2564	สปสช.จะมี

การด�าเนินงานก�ากับติดตามและประเมินผล	ดังนี้	

	 1.	 การก�ากับติดตามกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	1	ผ่านโปรแกรม	Thai-DSMP	for	

Type1DM	และกระบวนการตรวจสอบคุณภาพโดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย

	 2.	 รายงานผลการด�าเนนิงานตามตวัชีว้ดัทีก่�าหนด	จากแหล่งข้อมลูทีม่อียู	่ได้แก่	ข้อมลูบรกิารจากฐาน

ข้อมูล	OP/PP	และ	IP	Individual	record	

	 3.	 รายงานผลการด�าเนินงานประเมินคุณภาพ	 NCD	 Clinic	 Plus	 จากกรมควบคุมโรค	 กระทรวง

สาธารณสุข

	 4.	 ประเมินผลการบริหารจัดการเชิงบูรณาการในระดับพื้นที่	 (District	 health	 board)	 โดยจัดเวท ี

แลกเปลี่ยนเรียนรู้และสนับสนุนการพัฒนานวัตกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระดับ

ง.
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บทที่ 5  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง

  

		 เป็นค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากงบบริการทางแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ส�าหรับบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง 

ตามที่	 สปสช.ก�าหนด	สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ซึ่งจ�าเป็นต้องดูแลใกล้ชิด	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ

ให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน

 วัตถุประสงค์/เป้ำหมำย
 วัตถุประสงค์

	 1.1	 สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	ได้รับการบริการต่อเนื่องที่บ้าน/ในชุมชนอย่างมีคุณภาพ

	 1.2	 ลดอัตราการกลับเป็นซ�้า/การรับเข้ารักษาซ�้าใน	รพ.ของผู้ป่วยเป้าหมาย

 เป้ำหมำย 

	 ส�าหรับผูป่้วยจิตเวชเรือ้รงัสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิีจ่�าเป็นต้องดแูลอย่างต่อเนือ่งในชมุชน	ซึง่

ได้รับการวินิจฉัยรหัสโรค	F20-F29	และมีเงื่อนไขเพิ่มเติม	ดังนี้

	 1.1	 เป็นผู้ป่วยที่เคยหรือมีความเสี่ยงสูงต่อการก่อความรุนแรง	(Serious	Mental	illness	with	High	

risk	to	Violence:	SMI	–	V)	ตามหลักเกณฑ์ที่กรมสุขภาพจิตก�าหนด	หรือ

	 1.2	 เป็นผูป่้วยทีม่คีวามซบัซ้อนในการจดัการ	เช่น	ในครอบครวัเดยีวกนัมผีูป่้วยจิตเวชหลายคน	ผูป่้วย

ไม่ยอมรบัการเจบ็ป่วยของตวัเอง	ผูป่้วยไม่ร่วมมอืในการรกัษา	ขาดยา	ขาดผูด้แูลหรอืผูด้แูลไม่มศีกัยภาพเพยีง

พอ	อาจถกูล่ามขงั	จ�าเป็นต้องสนบัสนนุการดแูลโดยชมุชน	และหรอืองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่อย่างต่อเนือ่ง

ร่วมด้วย

 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 งบบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน	 เป็นงบประมาณที่ได้รับเพิ่มเติมแยกจากงบบริการทางการ

แพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ในปีงบประมาณ	2564	วงเงินงบประมาณจ�านวน	72.0000	ล้านบาท	

2 บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

ก.

ข.
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร

•	 จ่ายแบบเหมาจ่ายบรกิาร	จ่ายให้หน่วยบรกิารพี่

เลี้ยง	ตามจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายในเครือ

ข่ายของหน่วยบริการประจ�า	 หรือหน่วยบริการ

ที่รับผิดชอบพ้ืนท่ีหรือชุมชนน้ัน	 (ประมาณ	

1,000	บาท/ราย)

•	 จ่ายแบบเหมาจ่ายบริการ	 จ่ายให้หน่วย

บริการประจ�า	 หรือหน่วยบริการที่รับผิด

ชอบพืน้ทีห่รอืชมุชนนัน้	ตามจ�านวนผูป่้วย

จิตเวชเป้าหมายที่ลงทะเบียน	 (ประมาณ	

5,000	บาท/ราย)

บริกำรผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

หน่วยบริกำรพี่เลี้ยง หน่วยบรกิำรประจ�ำ

 กำรบริหำรจัดกำร
	 เป็นการบริหารจัดการในระดับประเทศ	โดยมีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 1.	 สปสช.ส่วนกลาง	ด�าเนนิการค�านวณประมาณการผู้ป่วย	และจดัสรรจ�านวนเป้าหมายให้	สปสช.เขต	

จากจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชที่เข้ารับบริการประเภทผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอกในปีที่ผ่านมา

	 2.	 สปสช.เขต	ประสานหน่วยบริการ	เพื่อกระจายจ�านวนเป้าหมายด�าเนินการเบื้องต้น

	 3.	 หน่วยบรกิาร	ด�าเนนิการลงทะเบยีนผู้ป่วยจิตเวชเรือ้รัง	สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิตามจ�านวน

ที่จัดสรรให้หน่วยบริการด�าเนินการดูแลในพื้นที่	หากมีจ�านวนเป้าหมายเหลือสามารถปรับเกลี่ยได้ภายในเขต

หรือระดับประเทศ	

 กำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำรผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน แบ่งเป็น 2 ระดับ ดังนี้

	 1.	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการท่ีท�าหน้าที่เป็นหน่วยบริการพี่เลี้ยงตามจ�านวนผู้ป่วยจิตเวช 

เป้าหมายทีไ่ด้รบัการลงทะเบยีนในเครอืข่ายของหน่วยบรกิารประจ�าหรอืหน่วยบรกิารปฐมภมูทิีอ่ยูใ่นเครอืข่าย

ความรับผิดชอบของหน่วยบริการที่ท�าหน้าที่พี่เลี้ยงในพื้นที่หรือชุมชนนั้น

	 2.	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�าท่ีรับผิดชอบดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องในพื้นที่หรือชุมชนนั้น 

ตามจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชที่ได้รับการลงทะเบียน	ภายใต้จ�านวนเป้าหมายที่ได้รับการจัดสรร

ค.
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บทที่ 5  การบริหารค่าใช้จ่ายบริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง

  

	 ทั้งนี้	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 1.	 การจัดสรรผู้ป่วยเป้าหมายของ	สปสช.เขต

	 2.	 ผลการด�าเนินงาน	ดังนี้	

	 	 2.1	 จ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังเป้าหมายเข้าถึงบริการ	

	 	 2.2	 อตัราผูป่้วยทีเ่ข้ารบัการรกัษาซ�า้จากอาการก�าเรบิ	(Relapse)	ในโรงพยาบาล	(Readmission	

rate)	ลดลง

	 	 2.3	อัตราผู้ป่วยที่มีผลการประเมินสภาวะสุขภาพ	10	ด้าน	ดีขึ้น	

ง.
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 a

การบริหาร
ค่าบริการสาธารณสุข
ส�าหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง

ในชุมชน

บทที่ 6
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บทที่ 6  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

  

 วัตถุประสงค์
	 	 เพื่อให้ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิง	 (คะแนนประเมินความสามารถในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันตามดัชนีบาร์เธล

เอดแีอล	(Barthel	ADL	index)	เท่ากบัหรอืน้อยกว่า	11	คะแนน)	ทีเ่ป็นประชาชนไทยทกุคนได้รับบรกิารดแูล

ระยะยาวด้านสาธารณสุขส�าหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงตามชุดสิทธิประโยชน์	ที่บ้านหรือในชุมชนโดยหน่วยบริการ	

สถานบริการ	 หรือศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุที่เช่ือมโยงบริการทางสังคมและการมีส่วนร่วมของ 

ทุกภาคส่วนอย่างเป็นระบบ

 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 ค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิงในชุมชน	 เป็นงบประมาณที่ได้รับแยกจากงบบริการ

ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ในปีงบประมาณ	2564	วงเงินงบประมาณจ�านวน	838.0260	ล้านบาท	เพื่อ

เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับดูแลสุขภาพผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงที่เป็นประชาชนไทยทุกสิทธิประกันสุขภาพ	

การบริหารค่าบริการสาธารณสุข
ส�าหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

บทที่ 6

ก.

ข.
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร

จ่ายแบบเหมาจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น
หรือพื้นที่	และกองทุนหลักประกันสุขภาพ	กรุงเทพมหานคร

ที่เข้าร่วมด�าเนินการดูแลผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

หน่วยบรกิารประจ�า

หน่วยบริการปฐมภูมิ

สถานบริการ

ศูนย์พัฒนาคุณภาพชีวิต
ผู้สูงอายุฯ

อปท. (กองทุนฯ 
ท้องถิ่น)

บริกำรเชิงรุกที่บ้ำน
ให้บริกำรตำม
Care Plan

ผู้ที่มีภำวะพึ่งพิงในชุมชน 

มหำดไทย

พม.

สสส.

สช.

สวรส.

เอกชน

สปสช.

ให้กำรดูแลตำม
บทบำทภำรกิจ

ซื้อบริการ
ตามชุดสิทธิ
ประโยชน์

เชิงรุกที่บ้าน

เหมาจ่าย
(6,000/คน/ปี)

ค่ำบริกำรสำธำรณสุขส�ำหรับผู้ที่มีภำวะพึ่งพิงในชุมชน

 กำรบริหำรจัดกำร
	 การบรหิารจัดการค่าใช้จ่ายบรกิารสาธารณสขุส�าหรบัผูท้ีม่ภีาวะพึง่พงิในชมุชน	จ่ายให้องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น	 มีแนวทางการบริหารจัดการ	 โดย	 จ่ายแบบเหมาจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับ 

ท้องถิ่นหรือพ้ืนที่และกองทุนหลักประกันสุขภาพกรุงเทพมหานคร	 ที่เข้าร่วมด�าเนินการดูแลผู้ท่ีมีภาวะพึ่งพิง

ในชมุชน	ในอตัรา	6,000	บาทต่อคนต่อปี	ทัง้นี	้เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

ที่เกี่ยวข้องและตามหลักเกณฑ์	 วิธีการ	 และเงื่อนไขที่	 สปสช.ก�าหนด	 ส�าหรับหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 

เป็นไปตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

ค.

บริการ
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บทที่ 6  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

  

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
	 1.	 ตวัชีว้ดัในการก�ากบัติดตามดงันี	้อตัราสงูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิได้รบับรกิารตามแผนการดแูลรายบคุคล	

(Care	plan)

	 2.	 การก�ากับ	ติดตาม	และประเมินผล

	 	 2.1	 ระดับประเทศ	มีดังนี้	

	 	 	 1)	 กลไกคณะกรรมการร่วมระหว่างส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	และ	สปสช.

	 	 	 2)	 กลไกคณะท�างานขบัเคลือ่นและตติตามการด�าเนนิงาน	ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข	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�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	

	 	 	 4)	 การประเมินผลอาจประสานหน่วยงานวิชาการภายนอกประเมินผลตามความจ�าเป็น

	 	 	 5)	 การตรวจเยี่ยมพื้นที่โดย	สปสช.เขต

จ�านวนผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลตาม	Care	plan	9	เดือนขึ้นไป	ภายในปีงบประมาณ	2564	และมีผลการประเมิน	ADL	หลังให้บริการ

จ�านวนผู้สูงอายุที่ได้รับบริการตาม	Care	plan	ตั้งแต่	9	เดือนขึ้นไป	ภายในปีงบประมาณ	2564
x	100

ง.
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 a

การบริหาร
ค่าบริการสาธารณสุข
เพิ่มเติมส�าหรับการ
บริการระดับปฐมภูมิ

บทที่ 7
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บทที่ 7  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ

  

	 เป็นค่าใช้จ่ายเพิม่เตมิจากงบบรกิารทางแพทย์เหมาจ่ายรายหวั	 ส�าหรบับรกิารระดบัปฐมภมู	ิ เป็นการ

สนบัสนนุให้มกีารด�าเนนิการตามรฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย	พ.ศ.	 2560	มาตรา	 258	 ข้อ	 ช.(5)	 “ให้ม ี

ระบบการแพทย์ปฐมภมูทิีม่แีพทย์เวชศาสตร์ครอบครวัดูแลประชาชนในสัดส่วนทีเ่หมาะสม”	 และตามพระราช 

บญัญตัริะบบสขุภาพปฐมภมิู	 พ.ศ.	 2562	 โดยจะท�าให้เกดิการเข้าถงึบรกิารปฐมภมูเิพิม่มากขึน้ในหน่วยบรกิาร 

และในชมุชน	ทัง้ในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร	จากหน่วยบรกิารและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครวั	ร่วมกบั

คณะผูใ้ห้บริการสขุภาพปฐมภมู	ิเพือ่สนบัสนนุการจดับรกิารให้สอดคล้องกบันโยบายการรกัษาระยะห่างทางสังคม	

(Social	distancing)	และลดความแออดัในหน่วยบรกิาร

 วัตถุประสงค์/เป้ำหมำย
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิที่จ�าเป็นส�าหรับประชาชนกลุ่มเป้าหมายอย่างมีคุณภาพ	 ทั่วถึง

และเป็นธรรม	

	 2.	 เพ่ือสนบัสนนุการจดับรกิารให้สอดคล้องกบันโยบายการรกัษาระยะห่างทางสงัคม	(Social	distancing)	

และลดความแออัดในหน่วยบริการ	

 วงเงินงบที่ได้รับ 
	 ในปีงบประมาณ	2564	วงเงินงบประมาณจ�านวน	421.6400	ล้านบาท	ซึ่งครอบคลุมบริการปฐมภูมิ

ทั้งในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร	 รวมถึงการน�าร่องบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 บริการจัดส่งยาและ

เวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยที่บ้าน	 บริการ	 Telehealth/Telemedicine	 บริการด้านการพยาบาล	 หรือบริการ

กายภาพบ�าบัดที่บ้านหรือในชุมชน

 

การบริหารค่าบริการสาธารณสุข
เพิ่มเติมส�าหรับการบริการ
ระดับปฐมภูมิ

บทที่ 7

ก.

ข.
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 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
 กรอบแนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำบริกำร 

ค่ำบริกำรสำธำรณสุขเพิ่มเติมส�ำหรับกำรบริกำรระดับปฐมภูมิ (421.6400 ล้ำนบำท)

บริกำรระดับปฐมภูมิ
(258.6400 ล้ำนบำท)

บริกำรด้ำนยำ
และเวชภัณฑ์

(126.7700 ล้ำนบำท)

Telehealth 
Telemedicine 

(16.4700
ล้ำนบำท)

เพิ่มกำรเข้ำถึงบริกำร โดย
หน่วยบริกำรร่วมให้บริกำร

เพื่อสนับสนุนนโยบำย 
Social distancing
(10.0000 ล้ำนบำท)

คลินิกพยาบาล

คลินิกกายภาพบ�าบัด

บริกำรส่งยำ
ทำงไปรษณีย์

(9.7600 ล้ำนบำท)

พื้นที่นอกกรุงเทพมหานคร	
(214.0000	ล้านบาท)

พื้นที่กรุงเทพมหานคร
(44.6400	ล้านบาท)

ค่ำบริกำรสำธำรณสุขเพิ่มเติมส�ำหรับกำรบริกำรระดับปฐมภูมิ (421.6400 ล้ำนบำท)

บริกำรปฐมภูมิ
บริกำรด้ำนยำ
และเวชภัณฑ์

พื้นที่นอก กทม.

จ่ายให้หน่วย
บริการ

ที่มีศักยภาพตาม
หลักเกณฑ์ที่
อนุกองทุนฯ

ก�าหนด

พื้นที่ กทม.

จ่ายให้หน่วย
บริการ	และ
จ่ายหลักการ	
VBHC	ตามที่	

อปสข.	
ก�าหนด

•	 จ่ายให้หน่วย
บริการร่วมกับ
หน่วยบริการ
ร่วมให้บริการ
ด้านเภสัชกรรม

•	 ตามหลักเกณฑ์
แนวทางที่	
สปสช.	ก�าหนด*

•	 จ่ายเพิ่มเติมให้
หน่วยบริการ	
ส�าหรับการจัด
ส่งยาและ
เวชภัณฑ์ไปยังผู้
ป่วยที่บ้าน

•	 ตามหลักเกณฑ์
แนวทางที่	
สปสช.	ก�าหนด*

•	 จ่ายเพิ่มเติมให้
หน่วยบริการ	
หน่วยบริการที่มี
ความพร้อมของ
เทคโนโลยีดิจิตัล	
หรือ	Application	
ในการพิสูจน์ตัวตน	
การนัดหมาย	และ
การจ่ายเงินที่เชื่อม
ต่อกับฐานข้อมูล
ของ	สปสช.	ได้

•	 ตามหลักเกณฑ์
แนวทางที่	สปสช.	
ก�าหนด*

•	 จ่ายให้หน่วย
ร่วมให้บริการ 
ที่มีความพร้อม
ของระบบข้อมูล
ที่เชื่อมต่อกับ
ฐานข้อมูลของ	
สปสช.	ได้

•	 ตามหลักเกณฑ์
แนวทางที่	
สปสช.	ก�าหนด*	

กำรจัดส่งยำ
และเวชภัณฑ์

ไปยังผู้ป่วยที่บ้ำน

บริกำร 
Telehealth 

Telemedicine

บริกำรด้ำนกำร
พยำบำลและ

กำยภำพบ�ำบัด

ค.
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บทที่ 7  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ

  

 กำรบริหำรจัดกำร 
 1. ค่ำบริกำรระดับปฐมภูมิ 

	 	 การบรหิารจดัการค่าบรกิารสาธารณสขุเพิม่เตมิส�าหรบัการบรกิารระดับปฐมภมู	ิแบ่งเป็น	ค่าบริการ

ปฐมภูมิส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่นอกกรุงเทพมหานคร	และค่าบริการปฐมภูมิส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่

กรุงเทพมหานคร

	 	 1.1	 ค่าบรกิารปฐมภมูสิ�าหรบัหน่วยบรกิารพืน้ทีน่อกกรงุเทพมหานคร	จ�านวน	214.0000	ล้านบาท

เป็นการจ่ายเพิ่มเติมให้หน่วยบริการประจ�า	 (ภาครัฐหรือภาคเอกชน)	ตามจ�านวนหน่วยบริการปฐมภูมิที่ผ่าน

เกณฑ์การขึน้ทะเบยีนตามพระราชบัญญตัริะบบสขุภาพปฐมภมู	ิพ.ศ.	2562	และมคีวามพร้อมและมศีกัยภาพ

การจดับรกิารระดบัปฐมภมู	ิตามเกณฑ์ศกัยภาพทีก่ระทรวงสาธารณสขุ	ร่วมกบัส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติก�าหนด	ดังนี้

	 	 	 1.1.1	 ต้องมีข้อมูลชื่อแพทย์คู่กับประชาชน	และประกาศให้ประชาชนรับทราบ

	 	 	 1.1.2	 ต้องมทีะเบยีนประชาชนกลุม่เป้าหมายหรือกลุ่มเสีย่งอย่างน้อยจ�านวน	3	กลุ่ม	คือ	กลุ่ม

หญิงตั้งครรภ์	กลุ่มเด็กแรกเกิดถึง	1	ปี	และกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง	รวมถึงมีข้อมูลสถานะสุขภาพพื้นฐาน	

	 	 	 1.1.3	 มรีะบบข้อมลูรองรบัการบนัทกึผลงานและระบบข้อมลูทีเ่ช่ือมโยงการรบั-ส่งต่อ	ระหว่าง

หน่วยบริการปฐมภูมิและโรงพยาบาลประจ�าแม่ข่าย	(CUP)

	 	 	 1.1.4	 หน่วยบริการประจ�าแม่ข่ายมีความพร้อมในการสนับสนุนบุคลากร	ทรัพยากร	และการ

จัดการของหน่วยบริการปฐมภูมิหรือเครือข่ายหน่วยบริการปฐมภูมิ

ค่ำบริกำรสำธำรณสุขเพิ่มเติมส�ำหรับบริกำรระดับปฐมภูมิ 258.6400 ล้ำนบำท

พื้นที่นอกกรุงเทพมหำนคร
214.0000 ล้ำนบำท

พื้นที่กรุงเทพมหำนคร
44.6400 ล้ำนบำท

ไม่เกินร้อยละ	25
เหมาจ่ายตามเกณฑ์
ศักยภาพบริการ

ไม่น้อยกว่าร้อยละ	75
เหมาจ่ายตามเกณฑ์

ผลลัพธ์คุณภาพบริการ

แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	
ต้องผ่านความเห็นชอบจาก

คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพ
ระดับเขต		(อปสข.)
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  หลักเกณฑ์กำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำย 

	 	 เป็นไปตามท่ีคณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน 

ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ	

	 	 1.2	 ค่าบริการปฐมภูมิส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่กรุงเทพมหานคร

	 	 	 จ่ายให้กับหน่วยบริการ	 โดยแนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายต้องผ่านความเห็นชอบ

จากคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต	(อปสข.)	ทั้งนี้	อาจปรับการจ่ายเป็นไปตามหลักการดูแล

สุขภาพโดยเน้นคุณค่า	 (Value-based	Health	Care)	และอาจบูรณาการไปกับการจ่ายค่าใช้จ่ายในรายการ

บริการประเภทต่างๆ	ได้

  กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล

	 	 1.	 การด�าเนินงานของหน่วยบริการระดับปฐมภูมิให้เป็นไปตามแนวทางที่ก�าหนด	โดยกลไกระดับ

ประเทศ	เขต/จังหวัด

	 	 2.	 ข้อมูลเชิงปริมาณ	 เชิงคุณภาพ	 และความครอบคลุมผลงานบริการที่สะท้อนการเข้าถึงบริการ

ระดับปฐมภูมิ

	 	 3.	 การก�ากับติดตามการด�าเนินงานของ	 PCC	 ให้เป็นไปตามแนวทางที่ก�าหนด	 โดยกลไกระดับ

ประเทศ	เขต/จังหวัด

 2. บรกิำรด้ำนยำ และเวชภณัฑ์ (ค่ำยำ ค่ำเวชภณัฑ์ทีไ่ม่ใช่ยำ และค่ำบรกิำรด้ำนยำและเวชภณัฑ์) 

	 	 จากนโยบายรฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ	เรือ่งการลดความแออดั	ลดระยะเวลาการรอคอย

รับยาของผู้ป่วยที่โรงพยาบาล	 โดยให้มารับยาท่ีร้านยาแผนปัจจุบันประเภท	 1	 คณะกรรมการหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต	ิมมีตเิหน็ชอบโครงการดงักล่าว	ตามข้อเสนอด�าเนนิงานเพือ่รองรบันโยบายของรฐัมนตรว่ีาการ

กระทรวงสาธารณสุข	ในการประชุมครั้งที่	9/2562	วันที่	2	ก.ย.	2562	ครอบคลุมค่ายา	ค่าเวชภัณฑ์ที่ไม่ใช่ยา	

และค่าบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์ส�าหรบัการจดับรกิารสาธารณสุขของหน่วยบรกิารร่วมกบัหน่วยบรกิารร่วม

ให้บริการด้านเภสัชกรรม	ส�าหรับหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ	จ�านวน	126.7700	ล้านบาท

  วัตถุประสงค์

	 	 1.	 ลดความแออัดในหน่วยบริการ	โดยเฉพาะการรอรับยาหน้าห้องจ่ายยาของหน่วยบริการ

	 	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการด้านยาท่ีมีมาตรฐาน	 ประสิทธิภาพ	 คุณภาพ	 และมีความปลอดภัย 

อย่างต่อเนื่องแก่ผู้ป่วย	โดยเฉพาะอย่างยิ่งผู้ป่วยในเขตเมือง

	 	 3.	 ลดความเสี่ยงต่อการสัมผัสเชื้อ	 COVID-19	 ของผู้ป่วยที่โรงพยาบาล	 โดยขยายบริการด้าน

เภสัชกรรมมาที่ร้านยาแผนปัจจุบันประเภท	1

	 	 4.	 บูรณาการและพัฒนาระบบการส่งต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลไปรับยาที่ร้านยาให้มีประสิทธิภาพ	

ลดข้ันตอนการรับส่งต่อผู้ป่วย	 และ	 ลดภาระงานของเภสัชกรโรงพยาบาลในการจัดเตรียมยาให้แก่ร้านยา 

โดยเชือ่มโยงบริการด้านยาทกุระดบัตัง้แต่บ้าน	ชมุชน	บรกิารปฐมภูม	ิทตุยิภูม	ิตตยิภูม	ิทัง้ภาครฐั	เอกชน	ชมุชน

และท้องถิ่น
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  แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำย

	 	 1.	 ค่าจัดบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ส�าหรับหน่วยบริการแม่ข่าย	(โรงพยาบาล)

	 	 	 1.1	 หน่วยบริการแม่ข่าย	 (โรงพยาบาล)	 ที่เข้าโครงการโดยมีรูปแบบบริหารจัดการเครือข่าย 

ร้านยาแบบ	หน่วยบริการแม่ข่ายจัดยาให้ผู้ป่วยรายบุคคล	(รูปแบบที่	1)	หรือ	หน่วยบริการแม่ข่ายจัดส่งยาให้

ร้านยาในเครือข่ายจัดและจ่ายยาตามค�าสั่งแพทย์ของหน่วยบริการแม่ข่าย	(รูปแบบที่	2)	หน่วยบริการแม่ข่าย

จะได้รับค่าจัดบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	30	บาทต่อครั้งบริการ	และหรือที่มีการเปลี่ยนแปลง	ทั้งนี้	ขอบเขต

หน้าที่ของหน่วยบริการ	มีดังนี้

	 	 	 	 1)	 จัดเตรียมยาให้ผู้ป่วย	น�าส่งร้านยา	และบริหารจัดการคลังยาที่ร้านยาร่วมกับร้านยา

	 	 	 	 2)	ประสาน	ตดิตาม	และมกีารเชือ่มต่อข้อมูล	การดแูลผูป่้วยร่วมกบัเครอืข่ายหน่วยบรกิาร	

(ร้านยา	หน่วยบริการปฐมภูมิ	หรือหน่วยร่วมให้บริการประเภทอื่น)	

	 	 	 1.2	 หน่วยบริการแม่ข่าย	 (โรงพยาบาล)	 ที่เข้าโครงการ	 โดยร้านยารับผิดชอบในการบริหาร

จัดการ	 (จัดหายาทั้งหมดจากร้านยาองค์การเภสัชกรรมหรือจากบริษัทผู้จ�าหน่าย	 และการดูแลยาดังกล่าว 

ในคลังร้านยา)	(รูปแบบที่	3)	หน่วยบริการแม่ข่ายจะได้รับค่าจัดบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	50	บาทต่อครั้ง

บริการ	และหรือที่มีการเปลี่ยนแปลง	ทั้งนี้	ขอบเขตหน้าที่ของหน่วยบริการ	มีดังนี้

	 	 	 	 1)	การให้ความรู้ความเข้าใจและความมั่นใจแก่ผู้ป่วยในการเข้ารับบริการรับยาที่ร้านยา	

และคุณภาพยาที่ร้านยา

	 	 	 	 2)	 คัดกรองผู้ป่วยที่เข้าเกณฑ์การส่งไปรับยาที่ร้านยาและคัดเลือกร้านยาใกล้บ้านให้แก ่

ผู้ป่วย

	 	 	 	 3)	 วิเคราะห์ใบสั่งยา	 (Prescription	 analysis)	 และค้นหาปัญหาที่เก่ียวกับยา	 (Drug- 

related	problems)	ตามมาตรฐานวิชาชีพเภสัชกรรมก่อนส่งใบสั่งยาให้ร้านยา	

	 	 	 	 4)	ก�ากับติดตาม	การดูแลต่อเนื่อง	ผู้ป่วยจากการให้บริการที่ร้านยา	

	 	 	 	 5)	ประสาน	 ติดตาม	 และเชื่อมต่อข้อมูล	 การดูแลผู้ป่วยร่วมกับเครือข่ายหน่วยบริการ 

(ร้านยาหน่วยบริการปฐมภมู	ิหรอืหน่วยร่วมให้บรกิารประเภทอ่ืนๆ)	โดยอาจจะมกีารใช้เทคโนโลยส่ืีอสารทางไกล

	 	 2.	 ค่าจัดบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ส�าหรับหน่วยร่วมบริการด้านเภสัชกรรม	(ร้านยา)

	 	 	 ร้านยาทีเ่ข้าร่วมโครงการจะได้รบัค่าจดับรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์	70	บาทต่อครัง้บรกิาร	และ

หรือที่มีการเปลี่ยนแปลง	 โดยมีขอบเขตหน้าที่จัดและจ่ายยาตามใบส่ังแพทย์	 ตามมาตรฐานวิชาชีพก�าหนด

อ้างอิงตามประกาศสภาเภสัชกรรมที่	56/2563	ซึ่งประกอบด้วยกิจกรรม

	 	 	 2.1	 จัดท�าทะเบียนผู้ป่วย	(Patient	registration)	และ	แฟ้มประวัติผู้ป่วย	(Patient	profile)	

	 	 	 2.2	 ประเมินความเหมาะสมการใช้ยา	 ประเมินความเสี่ยงต่อการเกิดอันตรกิริยาระหว่างยา	

ผลิตภัณฑ์เสริมอาหารและ	 สมุนไพร	 ประเมินอาการอันไม่พึงประสงค์จากยา	 ให้ค�าแนะน�าการบริหารยา 

การจัดการเมื่อผู้ป่วยลืมใช้ยา	การเก็บรักษายา
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	 	 	 2.3	 การทบทวนประวัติการใช้ยา	 (Review	 drug	 profile)	 เพื่อป้องกันปัญหาการได้รับยา 

ซ�้าซ้อนจากหน่วยบริการหลายแห่ง	และการจัดการยาเหลือ	และยาหมดอายุให้ผู้ป่วย

	 	 	 2.4	 ให้บริการตามมาตรฐานการปฏิบัติงานที่ดีทางเภสัชกรรม	 และประสานกับโรงพยาบาล 

เพื่อแก้ปัญหาให้ผู้ป่วย

	 	 	 ทัง้นี	้อตัราการจ่ายค่ายาและเวชภณัฑ์ทีร้่านยาเป็นผูร้บัผดิชอบจดัหาและดูแลเพือ่ให้บรกิารกบั

ผู้ป่วยในโครงการเป็นไปตามที่	สปสช.ก�าหนด

  กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล

	 	 1.	 ผลการให้บริการที่ร้านยา	แยกตามหน่วยบริการและร้านยาในโครงการ	ของแต่ละเครือข่าย

	 	 2.	ความพึงพอใจของผู้ป่วยที่รับบริการ	ณ	ร้านยาในเครือข่าย

 3. ค่ำบริกำรด้ำนยำและเวชภัณฑ์ส�ำหรับกำรจัดส่งยำและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยที่บ้ำน 

	 	 เพื่อลดความแออัดในหน่วยบริการ	 และลดความเส่ียงจากการติดเชื้อจากโรงพยาบาลของผู้ป่วย	

ก�าหนดให้หน่วยบริการ	และหน่วยบริการอื่นมีสิทธิได้รับค่าจัดบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	โดยจ่าย

เพิ่มเติมส�าหรับการจัดส่งยาและเวชภัณฑ์ไปยังผู้ป่วยรายเก่าที่บ้าน	 ตามจ�านวนผลงานบริการในอัตราไม่เกิน	

50	บาท	ต่อครั้งบริการ	รายละเอียดตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	อัตรา	และเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

 4. ค่ำบริกำรสำธำรณสุขระบบทำงไกล (Telehealth/Telemedicine)

	 ค่าบรกิารสาธารณสขุระบบทางไกล	(Telehealth/Telemedicine)	จ�านวน	16.4700	ล้านบาท	ส�าหรบั

หน่วยบริการที่ความพร้อมในการด�าเนินการตามหลักเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนด	

  วัตถุประสงค์/เป้ำหมำย

	 	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงการบริการที่มีคุณภาพตามมาตรฐานและลดความแออัดในการรับบริการ

	 	 2.	 เพิ่มประสิทธิภาพการให้บริการสาธารณสุขโดยการปรับรูปแบบบริการ	 ให้สอดคล้องกับ

สถานการณ์	COVID-19	และการเปลี่ยนแปลงสู่สภาวะ	New	normal

	 	 	 โดยในระยะเริม่ต้นการด�าเนนิงานจะมพีืน้ทีเ่ป้าหมายน�าร่องในหน่วยบรกิารทีม่คีวามพร้อมของ

เทคโนโลยีดิจิทัล	ในการพิสูจน์ตัวตน	การนัดหมาย	และการจ่ายเงิน	ที่เชื่อมต่อข้อมูลกับ	สปสช.ได้	

  ขอบเขตบริกำร

	 	 เป็นบริการสาธารณสุขระบบทางไกลจากผู้ประกอบวิชาชีพในหน่วยบริการกับผู้รับบริการสิทธ ิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เป็นผู้ป่วยรายเก่าในหน่วยบริการมีอาการคงที่และควบคุมโรคได้ดี	 โดยการ 

ให้บริการต้องเป็นไปตามมาตรฐานที่สภาวิชาชีพประกาศก�าหนด	
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  คุณสมบัติหน่วยบริกำรที่ให้บริกำร 

	 	 1.	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	มีความพร้อมของเทคโนโลยีดิจิทัล	หรือ	

Application	ในการพิสูจน์ตัวตน	การนัดหมาย	และการจ่ายเงิน	ที่เชื่อมต่อกับข้อมูลของ	สปสช.ได้	

	 	 2.	 มีผู ้ประกอบวิชาชีพท่ีมีความพร้อมในการให้บริการสาธารณสุขทางไกล	 ตามมาตรฐานที ่

สภาวิชาชีพ	หรือตามที่กระทรวงสาธารณสุขก�าหนด	

	 	 3.	 มีมาตรฐานการให้บริการระบบบริการการแพทย์ทางไกลตามประกาศก�าหนด

  หลักเกณฑ์กำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำย

	 	 จ่ายให้หน่วยบริการ	เป็นค่าบริการสาธารณสุขระบบทางไกล	(Telehealth/Telemedicine)	โดย

จ่ายตามรายการบริการ	ตามหลักเกณฑ์	แนวทาง	และวิธีการที่	สปสช.ก�าหนด	รายละเอียดตามคู่มือแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564	

  กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล

	 	 1.	 การบริหารจัดการและก�ากับคุณภาพบริการ	 โดยส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 และ

กลไกอนุกรรมการที่เกี่ยวข้องในระดับพื้นที่

	 	 2.	 ก�ากับมาตรฐานการให้บริการและระบบบริการโดยองค์กรวิชาชีพและกระทรวงสาธารณสุข 

และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 3.	 ศกึษาประเมนิผลการด�าเนนิงาน	เพือ่จดัท�าข้อเสนอใจการด�าเนนิงานในระยะถัดไป	โดยส�านกังาน

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตร่ิวมกับกระทรวงสาธารณสขุ	หน่วยบรกิารทีน่�าร่อง	องค์กรวชิาชีพ	และหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง	

 5. ค่ำบริกำรสำธำรณสุข ส�ำหรับหน่วยบริกำรร่วมให้บริกำรด้ำนกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ์ 

หรือด้ำนกำยภำพบ�ำบัด

	 	 ค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านการพยาบาลและการผดุงครรภ์	 หรือ

ด้านกายภาพบ�าบัด	จ�านวน	10.0000	ล้านบาท	เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการให้แก่ประชาชน	ดังนี้

  วัตถุประสงค์

	 	 1.	 เพิม่การเข้าถึงบรกิารปฐมภมู	ิด้านการบรกิารพยาบาลพืน้ฐาน	และบริการสร้างเสรมิสขุภาพและ

ป้องกันแก่ประชาชนทั้งเชิงรับและเชิงรุก

	 	 2.	 เพิม่การเข้าถึงบรกิารกายภาพบ�าบดัในชมุชนทีม่คีณุภาพแก่ประชาชน	ในกลุม่ผูป่้วย	3	กลุม่โรค	

ได้แก่	หลอดเลือดสมอง	(Stroke)	ผู้ป่วยสมองได้รับบาดเจ็บ	(Traumatic	brain	injury)	ผู้ป่วยไขสันหลังได้รับ

บาดเจ็บ	(Spinal	cord	injury)

	 	 3.	 ปรับรูปแบบบริการปฐมภูมิ/กายภาพบ�าบัด	ให้สอดคล้องกับ	สถานการณ์	COVID-19	และการ

เปลี่ยนแปลงสู่สภาวะ	New	normal
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  เป้ำหมำย

	 	 พื้นที่น�าร่องคลินิกการพยาบาลและการผดุงครรภ์	 และคลินิกกายภาพบ�าบัด	 เข้าร่วมเป็นหน่วย

บริการร่วมให้บริการในพื้นที่เขตเมืองใหญ่	เขตปริมณฑล	และเขตเศรษฐกิจภาคตะวันออก	

	 	 2.	 น�าร่องด�าเนนิการในคลนิกิกายภาพบ�าบดัทีเ่ป็นหน่วยบริการร่วมให้บรกิารในพืน้ท่ีเขตเมอืงใหญ่	

เขตปริมณฑล	และเขตเศรษฐกิจภาคตะวันออก	

  ขอบเขตบริกำร และคุณสมบัติหน่วยบริกำร 

  1. คลินิกกำรพยำบำลและกำรผดุงครรภ์ ที่เข้ำร่วมเป็นหน่วยบริกำรร่วมให้บริกำร

   ขอบเขตบริกำร เป็นบริการการพยาบาลขั้นพื้นฐาน	และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

ตามขอบเขตวิชาชีพการพยาบาลและการผดุงครรภ์ในหน่วยบริการและในชุมชน	ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไข	

ที่	สปสช.ก�าหนด

   คณุสมบัตขิองหน่วยบรกิำรร่วมให้บรกิำร ด้ำนคลนิกิกำรพยำบำลและกำรผดงุครรภ์	มอีงค์ประกอบ

ทีส่�าคัญ	ดงันี้

	 	 1)	 เป็นคลนิกิการพยาบาลฯ	ทีไ่ด้รบัอนญุาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย

สถานพยาบาล	

	 	 2)	มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	เกณฑ์การตรวจ

ประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ	(ฉบับที่	3)	พ.ศ.	2563

	 	 3)	มีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ	อย่างน้อย	1	คน	และเปิดให้บริการ	วันละ	

4-6	ชั่วโมง	และไม่น้อยกว่า	40	ชั่วโมงต่อสัปดาห์	

	 	 4)	มีความพร้อมและสมัครใจเข้าร่วมเป็นหน่วยบริการร่วมให้บริการ	 ตามมาตรฐานการประกอบ

วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ์

	 	 5)	มีการเชื่อมโยงบริการกับหน่วยบริการประจ�า	และหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ

	 	 6)	มีความพร้อมของระบบข้อมูลที่เชื่อมต่อกับฐานข้อมูลของ	สปสช.	

  2. คลินิกกำยภำพบ�ำบัด ที่เข้ำร่วมเป็นหน่วยบริกำรร่วมให้บริกำร

  ขอบเขตบริกำร	 เป็นบริการกายภาพบ�าบัดในหน่วยบริการและในชุมชน	 โดยเน้นบริการ

กายภาพบ�าบัด	ในชุมชน	ในกลุ่มผู้ป่วย	3	กลุ่มโรค	ได้แก่	ผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง	(Stroke)	ผู้ป่วยสมองได้รับ

บาดเจ็บ	(Traumatic	brain	injury)	ผู้ป่วยไขสันหลังได้รับบาดเจ็บ	(Spinal	cord	injury)	
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บทที่ 7  การบริหารค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ

  

   คุณสมบัติของหน่วยบริกำรร่วมให้บริกำร ด้ำนกำยภำพบ�ำบัด มีองค์ประกอบที่ส�าคัญ	ดังนี้

	 	 1)	 เป็นคลนิกิกายภาพบ�าบดั	ทีไ่ด้รบัอนญุาตให้ประกอบกจิการสถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วย

สถานพยาบาล	

	 	 2)	มีคุณสมบัติครบถ้วนตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	เกณฑ์การตรวจ

ประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ	(ฉบับที่	3)	พ.ศ.	2563

	 	 3)	มีนักกายภาพบ�าบัดปฏิบัติงานตลอดเวลาที่เปิดให้บริการ	อย่างน้อย	1	คน

	 	 4)	มีความพร้อมและสมัครใจเข้าร่วมเป็นหน่วยบริการร่วมให้บริการ	และให้บริการกายภาพบ�าบัด	

ตามมาตรฐานการประกอบวิชาชีพกายภาพบ�าบัด

	 	 5)	มีการเชื่อมโยงการบริการกับหน่วยบริการประจ�า	และหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ

	 	 6)	มีความพร้อมของระบบข้อมูลที่เชื่อมต่อกับฐานข้อมูลของ	สปสช.

  หลักเกณฑ์กำรจ่ำยค่ำใช้จ่ำย

	 	 จ่ายเป็นค่าบริการสาธารณสุขให้หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านการพยาบาลและผดุงครรภ์	 หรือ

ด้านกายภาพบ�าบัด	 โดยจ่ายตามรายการบริการตามหลักเกณฑ์	 แนวทาง	 และวิธีการที่	 สปสช.ก�าหนด 

รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2564

  กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล

	 	 1)	ก�ากบัการด�าเนนิงานของคลนิิกการพยาบาลและการผดงุครรภ์	กายภาพบ�าบดั	โดยหน่วยบรกิาร

ประจ�า	

	 	 2)	พฒันาศกัยภาพพยาบาลและผดงุครรภ์	นกักายภาพบ�าบดั	และก�ากบัตดิตามการด�าเนนิงานของ

คลินิก	โดยสภาการพยาบาล	สภากายภาพบ�าบัด

	 	 3)	การบริหารจัดการและก�ากับคุณภาพบริการ	โดยส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต	

และกลไกอนุกรรมการที่เกี่ยวข้องในระดับพื้นที่

	 	 4)	 ศึกษาประเมินผลการด�าเนินงาน	เพือ่จดัท�าข้อเสนอการด�าเนินงานในระยะถดัไป	โดยส�านกังาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับสภาการพยาบาล	สภากายภาพ	และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	
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 a

ค่ายา วัคซีน เวชภัณฑ์
อวัยวะเทียม และ

อุปกรณ์ทางการแพทย์
ทีจ่�าเป็นตามโครงการพเิศษ

บทที่ 8
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บทที่ 8  ค่ายา วัคซีน เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียม และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ

  

 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพือ่ประสทิธภิาพในการบรหิารจดัการกองทุน	กรณค่ีาใช้จ่ายส�าหรบัยา	วคัซนี	เวชภณัฑ์	อวยัวะเทยีม	

และอปุกรณ์ทางการแพทย์	ทีจ่�าเป็นตามโครงการพิเศษ	(ยาและอืน่ๆ	ทีจ่�าเป็นตาม	โครงการพเิศษ)	ให้สามารถ

ด�าเนินการจัดหาและสนับสนุนยาและอื่นๆ	 ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษให้หน่วยบริการ	 และหรือจ่ายเป็น 

ค่าใช้จ่ายยาและอืน่ๆ	ทีจ่�าเป็นตามโครงการพิเศษตามการใช้บริการ	โดยมหีลกัเกณฑ์	ดงันี้	

	 	 1.1	 จ่ายชดเชยเป็นยา	 วัคซีน	 เวชภัณฑ์	 อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีจ�าเป็นตาม

โครงการพิเศษ	ตามหลักเกณฑ์	ดังนี้	

	 	 	 1)	 เพิ่มประสิทธิภาพในการควบคุม/ป้องกันโรคและลดอัตราสูญเสียชีวิต	และทุพพลภาพ

	 	 	 2)	 บริหารความเสีย่ง	(Risk	pooling)	เพือ่ประกนัการเข้าถงึและเพิม่ประสทิธภิาพในการจดัการ

ทรัพยากร	(Central	bargaining	and/or	central	procurement)	

	 	 	 3)	 สนับสนุนเพื่อสร้างความม่ันคงด้านยา-นวัตกรรมที่จ�าเป็นซึ่งมีผลกระทบต่อประเทศใน 

ภาพรวม	เช่น	ยาราคาแพงที่ผลิตโดยหน่วยงานของรัฐ	หน่วยงานที่รัฐสนับสนุน	เป็นต้น	

	 	 1.2	 กรณีจ่ายเป็นค่าใช้จ่ายยาและอื่นๆ	 (ยา	 เวชภัณฑ์	 อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการแพทย์) 

ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษตามผลงานบริการ	ตามหลักเกณฑ์	ดังนี้	

	 	 	 1)	 มีผู้จ�าหน่ายซ่ึงเป็นหน่วยงานของรัฐท่ีรับผิดชอบเป็นการเฉพาะ	 เช่น	 องค์การเภสัชกรรม	

เป็นต้น

	 	 	 2)	 สามารถด�าเนนิการต่อรองราคาระดบัประเทศ	(Central	bargaining)	โดยผู้จ�าหน่ายยนิยอม

จ�าหน่ายในราคาเดยีวกนัส�าหรับทกุสทิธหิลกัประกนัสขุภาพ	และประกันการจ�าหน่ายให้หน่วยบรกิารทกุพ้ืนท่ี	

	 	 	 3)	 มีการแข่งขันด้านราคาในระบบตลาดมากขึ้น	หรือมีผู้จ�าหน่ายมากกว่า	3	ราย	ขึ้นไป

ค่ายา วัคซีน เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียม 
และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็น
ตามโครงการพิเศษ

บทที่ 8

ก.
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	 2.	 เพือ่เป็นการส่งเสรมิให้บคุคลสามารถเข้าถึงบรกิารสาธารณสขุได้อย่างทัว่ถงึและมปีระสทิธภิาพ	จงึ

ก�าหนดให้มีเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ	์ เพื่อให้หน่วยบริการที่เป็นแกนกลางหรือเป็นแม่ข่าย

ด�าเนินการจัดหาและสนับสนุน	 ยา	 วัคซีน	 เวชภัณฑ์	 อวัยวะเทียม	 และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็น 

ตามโครงการพิเศษ	 ให้แก่หน่วยบริการอื่นในเครือข่ายได้	 ตามแผนและวงเงินการจัดหายา	 วัคซีน	 เวชภัณฑ	์

อวัยวะเทียม	 และอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีจ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติเห็นชอบ	(แผนและวงเงินการจัดหาฯ)	โดยให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์มีสิทธิได้รับ

ค่าใช้จ่ายจากกองทุนเพื่อจัดหา	 ยา	 วัคซีน	 เวชภัณฑ์	 อวัยวะเทียม	 และอุปกรณ์ทางการแพทย์ท่ีจ�าเป็นตาม

โครงการพิเศษตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ	ใน	4	รายการบริการ	ดังนี้

	 	 	 1)	 บรกิารกรณเีฉพาะส�าหรบัรายการอปุกรณ์และอวยัวะเทยีมในการบ�าบดัโรค	(Instruments)	

บางรายการ	กรณียาจ�าเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง	ได้แก่	ยาบัญชียาหลักแห่งชาติ	เช่น	ยาบัญชี	จ(2)	และ

ยารักษาการติดเชื้อวัณโรค	

	 	 	 2)	 บรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารวคัซนีตามแผนการให้วคัซีนพืน้ฐาน	

วคัซีนป้องกนัมะเรง็ปากมดลกู	วคัซนีป้องกนัโรคท้องร่วงในเดก็	และยาป้องกนัการยตุกิารตัง้ครรภ์ท่ีไม่ปลอดภัย	

	 	 	 3)	 บริการผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	 ส�าหรับยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและสูตรด้ือยา 

ถงุยางอนามยั	 และยาทีใ่ช้ในการน�าร่องบรกิารป้องกนัการตดิเช้ือเอชไอวด้ีวยวธิ	ี Pre-Exposure	 Prophylaxis	

(PrEP)	

	 	 	 4)	 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	ส�าหรับน�้ายาล้างไตผ่านทางช่องท้อง

 วงเงินที่ได้รับ
	 ตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ

 แนวทำงกำรบริหำรจัดกำรค่ำใช้จ่ำยบริกำร
	 1.	 สปสช.จ่ายเงินกองทุนให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 เพื่อให้ด�าเนินการ	 จัดหายา	

วคัซนี	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทยีม	และอปุกรณ์ทางการแพทย์ทีจ่�าเป็นตามโครงการพเิศษในภาพรวม	และสนบัสนนุ

ให้แก่หน่วยบริการในเครือข่ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

	 2.	 การจ่ายค่าใช้จ่ายที่เป็น	ค่ายา	วัคซีน	 เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็น

ตามโครงการพิเศษ	

	 	 2.1	 จ่ายให้แก่เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์ตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ	 เพื่อ

สนับสนุนให้กับหน่วยบริการที่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	

	 	 2.2	 จ่ายให้แก่หน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 เป็นค่าชดเชย 

ค่ายา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ตามอัตราจ่ายที่	

สปสช.ก�าหนด	โดยต้องมีกลไกก�ากับหน่วยบริการไม่ให้มีการเก็บเงินเพิ่มจากผู้ป่วย	

ค.

ข.
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	 3.	 กรณีจ�าเป็นให้	สปสช.จ่ายเงินกองทุนตามข้อ	2.1	ล่วงหน้าได้	เพื่อให้เครือข่ายหน่วยบริการด้านยา 

และเวชภัณฑ์	สามารถด�าเนินการจัดหาได้ตามแผนและวงเงินการจัดหาฯ	

	 4.	 เครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์ด�าเนนิการจดัหาตามแผนและวงเงินการจดัหาฯ	รวมทัง้

บริหารจัดการคลังยาและเวชภัณฑ์ให้เพียงพอต่อการให้บริการตลอดปี	ทั้งนี้	ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	

และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษให้ถือเป็นทรัพย์สินของเครือข่ายหน่วยบริการด้านยา 

และเวชภัณฑ์

	 5.	 กรณีที่เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ด�าเนินการจัดหาแล้วเสร็จ	

	 	 5.1	หากมเีงนิเหลอืให้ใช้ส�าหรบัการจดัหายา	วคัซีน	เวชภณัฑ์	อวยัวะเทยีม	และอปุกรณ์ทางการแพทย์

ทีจ่�าเป็นตามโครงการพิเศษครัง้ถัดไป

	 	 5.2	 หากมีผลงานบริการมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณหรือเงินงบประมาณที่ได้รับ 

ในปีงบประมาณ	2564	ไม่เพยีงพอ	ภายหลงัจากปรบัประสทิธภิาพอย่างเต็มทีแ่ล้ว	ให้แจ้งต่อคณะอนกุรรมการ

ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมอบหมาย	 เพื่อให้	 สปสช.รวบรวมข้อมูลเสนอของบประมาณ 

เพิ่มเติมตามความเหมาะสมต่อไป

 กำรก�ำกับ ติดตำม ประเมินผล
					 ให้เครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์	รายงานผลการด�าเนินการและบรหิารจดัการคลังยาและ

เวชภัณฑ์ต่อคณะอนุกรรมการที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมอบหมาย	อย่างน้อยทุกไตรมาส

ง.
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