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	 การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	(Universal	Health	care	Coverage:	UHC)	เป็นเป้าหมายหนึ่งของ

การพัฒนาที่ยั่งยืนเพื่อบรรลุเป้าหมายใน	พ.ศ. 2573	ที่ก�าหนดโดยสหประชาชาติ	 โดยประเทศไทยได้รับการ

ยอมรับว่ามีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้แก่ประชาชนไทยมาตั้งแต่ในปี	 2545	 และถือว่าเป็นการลงทุนท่ี

ช่วยสนับสนุนการพัฒนาประเทศที่ยั่งยืน

	 กระบวนการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 (Universal	 Health	 care	 Scheme:	 UCS) 

ซึง่ครอบคลมุประชาชนกว่า	48	ล้านคน	เป็นส่วนหน่ึงของระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า	ท่ีเป็นกลไกส�าคญั

ในการพลักดันให้ประชาชนเข้าถึงบริการสาธารณสุขท่ีมีคุณภาพและมาตรฐานอย่างท่ัวถึง	 และประชาชน 

ไม่ล้มละลายหรือยากจนลงจากภาระค่ารักษาพยาบาล	 โดยการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน	 ในปีงบประมาณ	

2561	 การก�าหนดหลักเกณฑ์การด�าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ส่วนใหญ่มีแนวทางเหมือนปีที่ผ่านมา	มีการปรับปรุงเฉพาะบางประเด็นให้สอดคล้องกับนโยบายของรัฐบาล

และการเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ	 และการจัดท�าเป็นคู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	ได้ปรับรูปแบบการน�าเสนอเนื้อหาเป็นเอกสารจ�านวน	2	เล่ม	ประกอบด้วย	

	 1)	คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ปี	2561	

	 2)	 รวบรวมกฎ	 ระเบียบ	 ข้อบังคับ	 และเอกสารส�าคัญประกอบการด�าเนินงานบริหารจัดการกองทุน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 หวังเป็นอย่างยิ่งว่าเอกสารทั้ง	 2	 เล่มนี้	 จะเป็นประโยชน์ส�าหรับ 

ทุกภาคส่วน	 ในการร่วมกันผลักดันให้เกิดระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีความยั่งยืน	ประชาชนเข้าถึง

ด้วยความมัน่ใจ	ผูใ้ห้บรกิารมีความสขุ	และก่อให้เกดิความเป็นธรรมท่ีประชาชนพงึได้รบัจากระบบหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ตุลาคม	2560

ค�ำน�ำ
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บทที่ 1	 การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติภาพรวม	 00

บทที่ 2	 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว		 00

บทที่ 3	 การบริหารงบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	 00

	 	 และการบริหารงบบริการผู้ป่วยวัณโรค	

บทที่ 4	 การบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 00

บทที่ 5	 การบริหารงบบริการควบคุม	ป้องกัน	และรักษาโรคเรื้อรัง	 00

บทที่ 6	 การบริหารค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	 00

บทที่ 7	 การบริหารค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิ	 00

	 	 ที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	

บทที่ 8	 บทบาทหน้าที่ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและหน่วยบริการ	 00

	 	 ในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

สำรบัญ
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บท
ที่ 1

1.	 แนวคิดการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
	 ปีงบประมาณ	 2561	 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ได้รับงบประมาณเพิ่มเติม	 1	 รายการ	 คือ 

ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว		ดังนั้นสรุปรายการ

งบประมาณที่ได้รับในปี	 2561	 จ�านวน	 7	 รายการ	 ประกอบด้วย	 1)	 บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 

2)	บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	3)	บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	4)	บริการควบคุม	ป้องกัน	และรักษา

โรคเรื้อรัง	 5)	 ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการในพื้นที่กันดารพื้นที่เสี่ยงภัย	 และพื้นที่จังหวัดชายแดน 

ภาคใต้	6)	ค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	และ	7)	ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับ

การบรกิารระดบัปฐมภมูทิีม่แีพทย์ประจ�าครอบครวั	โดยการก�าหนดหลกัเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบรหิาร

จดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิเป็นไปตามพระราชบัญญตัหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิพ.ศ.  2545	

มาตรา	7	มาตรา	8	มาตรา	18(4)	มาตรา	38	มาตรา	41	มาตรา	45	มาตรา	46	มาตรา	47	และค�าสั่งหัวหน้า 

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

กับรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	พ.ศ.	2560	แผนยุทธศาสตร์คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ		

พ.ศ.	2561-2564	และแผนแม่บทบรูณาการการพัฒนาระบบประกนัสขุภาพ	พ.ศ.	2561-2564	ภายใต้แนวคดิ

หลกั	ดังนี้

	 1.1	 การสร้างความเป็นธรรมต่อประชาชนและผู้ป่วยที่จะได้รับบริการสาธารณสุข

	 1.2	 การเพิ่มประสิทธิผลและคุณภาพผลงานบริการสาธารณสุข

	 1.3	 การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในการร่วมด�าเนินงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและการบริการ

สาธารณสุข

	 1.4	 การเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารเงินกองทุน	โดย

	 	 1.4.1	 ให้มีการบริหารเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตความรับผิดชอบของส�านักงาน 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต	 (Global	 budget	 ระดับเขต)	 ภายใต้ความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ 

หลกัประกนัสขุภาพระดบัเขต	(อปสข.)	เพือ่เป็นการส่งเสรมิให้บคุคลสามารถเข้าถงึบรกิารสาธารณสขุได้อย่าง

ทัว่ถงึและมปีระสทิธภิาพ	โดยค�านงึถงึการพฒันาบริการสาธารณสขุในเขตพืน้ท่ีท่ีไม่มีหน่วยบรกิารเพยีงพอหรอื

มีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม

กำรบริหำรจัดกำรกองทุน
หลักประกันสุขภำพแห่งชำติภำพรวม

		ชื่อส่วน				|			00
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 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 25616

	 	 1.4.2	 แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายเงินกองทุน	 เป็นการจ่ายส�าหรับการบริการสาธารณสุขและ 

การสนับสนุนและส่งเสรมิการจดับรกิารสาธารณสขุ	ทัง้นีก้ารจ่ายเป็นเงนิจะจ่ายแบบเหมาจ่ายตามหลกัเกณฑ์

ที่ก�าหนด	จ่ายตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ	และจ่ายตามโครงการที่ก�าหนดวัตถุประสงค์

เฉพาะ	 โดยมอบให้	สปสช.ก�าหนด	การก�ากับ	การตรวจสอบและประเมินผล	 เงินที่ได้รับจากกองทุน	 เพื่อให้

สอดคล้องกับข้อเสนอแนะของหน่วยตรวจสอบ

	 	 1.4.3	 เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมี

ประสิทธิภาพ	จึงก�าหนดให้มีเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	เพื่อให้หน่วยบริการที่เป็นแกนกลาง

หรือเป็นแม่ข่าย	ด�าเนินการจัดหาและสนับสนุน	ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์	

ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	 ให้แก่หน่วยบริการอ่ืนในเครือข่ายได้	 	 ตามแผนและวงเงินการจัดหายา	 วัคซีน	

เวชภัณฑ์	 อวัยวะเทียม	และอุปกรณ์ทางการแพทย์ที่จ�าเป็นตามโครงการพิเศษ	ที่คณะกรรมการหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาตเิหน็ชอบ	(แผนและวงเงนิการจดัหาฯ)	โดยให้เครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์มสีทิธิ

ได้รับค่าใช้จ่ายจากกองทุน	

	 	 1.4.4	 การจ่ายค่าใช้จ่ายเงนิกองทนุตามปรมิาณงานทีเ่รยีกเกบ็ภายหลงัการให้บรกิาร	ให้เป็นไปตาม

มาตรการเพือ่รกัษาวนิยัการเรยีกเกบ็ค่าบรกิารในระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าทีค่ณะกรรมการหลกัประกนั

สขุภาพแห่งชาติก�าหนด	และตามข้อมูลที่ส่งมาในปีงบประมาณ

	 	 1.4.5	 การให้บริการสาธารณสุขที่เป็นโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษ	 อาจให้หน่วยบริการ 

เครือข่ายหน่วยบริการ	หน่วยบริการที่รับการส่งต่อผู้รับบริการ	องค์กรชุมชน	องค์กรเอกชนและภาคเอกชนที่

ไม่มวีตัถปุระสงค์เพือ่ด�าเนนิการแสวงหาผลก�าไร	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่	และหน่วยงานของรฐัทีไ่ด้รบัมอบ

หมายให้ท�ากิจการในอ�านาจหน้าที่ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ตามแนวทางที่	 สปสช.ก�าหนด	

โดยให้ท�าสัญญาหรือข้อตกลงหรือโครงการด�าเนินงาน	และผลผลิตหรือผลลัพธ์ที่จะส่งมอบกับ	สปสช.	

	 	 1.4.6	 ให้มมีาตรการก�ากบัและเร่งรัดการใช้เงนิกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติทกุระดบั	รวมทัง้

กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่และกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�าเป็นต่อสุขภาพระดับ

จังหวัด

	 	 1.4.7	 ส�าหรับรายการบริการที่มีการจ่ายแบบระบบปลายเปิด	ได้แก่	รายการบริการทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว	(เฉพาะประเภทบริการกรณีเฉพาะ	และบริการเจ็บป่วยฉุกเฉินวิกฤต	มีสิทธิทุกที่	(Universal	

Coverage	for	Emergency	Patients:	UCEP)	และรายการค่าบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	ให้	สปสช.ติดตาม	

ก�ากบั	และควบคุมประสิทธิภาพการด�าเนนิงาน	และหากมผีลงานบรกิารมากกว่าเป้าหมายทีไ่ด้รบังบประมาณ

หรอืเงนิงบประมาณทีไ่ด้รบัในปีงบประมาณ	2561	ไม่เพยีงพอ	ภายหลงัจากปรบัประสทิธภิาพอย่างเตม็ทีแ่ล้ว	

ให้	สปสช.รวบรวมข้อมูลเพื่อเสนอของบประมาณเพิ่มเติมตามความเหมาะสมต่อไป

	 	 1.4.8	 ในระหว่างปีงบประมาณ	 หากเงินที่ก�าหนดในรายการและประเภทบริการใดไม่เพียงพอ	

เน่ืองจากผลงานบรกิารมากกว่าเป้าหมายทีไ่ด้รบังบประมาณหรอืกรณจี�าเป็นอืน่	ให้	สปสช.	ใช้เงนิกองทนุจาก

รายการและประเภทบรกิารอืน่จ่ายไปก่อน	และในช่วงปลายปีงบประมาณ	หากจ่าย	หรอืประมาณการจ่ายตาม
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บท
ที่ 1

ประเภทบริการ จ�านวนบาท/ผู้มีสิทธิ

1.	บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 1,167.41

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 1,113.93

3.	บริการกรณีเฉพาะ	 337.08

4.	บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 415.55

5.	บริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ 16.13

6.	บริการการแพทย์แผนไทย 11.61

หลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไข	ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	หลักเกณฑ์การ

ด�าเนินงานและบรหิารจดัการกองทนุฯ	ปีงบประมาณ	2561	ในหมวด	2	ถงึหมวด	8	เสรจ็สิน้ตามเป้าหมายของ

ปีงบประมาณ	 2561	 แล้ว	 ให้	 สปสช.จ่ายเงินที่อาจเหลือในภาพรวมทุกรายการและประเภทบริการ	 คืนเข้า

รายการและประเภทบริการอื่นที่ยืมจ่ายในระหว่างปีงบประมาณก่อนและหากไม่เพียงพอให้ของบประมาณ

ทดแทนในปีถัดไป	หากมีเงินเหลือจึงจ่ายตามผลงานการใช้บริการหรือตามจ�านวนประชากรให้หน่วยบริการ	

2.	กรอบงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	
 2.1 บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 
	 	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 เป็นงบประมาณ

ส�าหรับการบรกิารตามประเภทและขอบเขตบริการ	(สทิธิประโยชน์)	ด้านการรกัษาพยาบาลผูป่้วยนอก/ผูป่้วยใน	

การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรครายบุคคลและครอบครัว	 การบริการกรณีเฉพาะ	 การฟื้นฟูสมรรถภาพ

ด้านการแพทย์	การบริการการแพทย์แผนไทย	ค่าบรกิารทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ	(ค่าบรกิาร

ทางการแพทย์ส�าหรับหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของ

หน่วยบรกิาร)	เงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นกรณผีูร้บับรกิารได้รับความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาล	เงนิช่วยเหลอื

เบื้องต้นกรณีผู้ให้บริการได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข	และบริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ

ผลงานบริการ	 ซึ่งเป็นสิทธิประโยชน์ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 มาตั้งแต่เริ่มการด�าเนินงาน 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับคนไทยทั้งประเทศ	โดยในปีงบประมาณ	2561	ได้รับการจัดสรรเงินบริการ

ทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ในอัตราเหมาจ่าย	3,197.32	บาทต่อผู้มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	(ผู้มีสิทธิ)	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	จ�านวน	48,797,000	คน	

	 	 การบริหารจัดการเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ปีงบประมาณ	2561	แบ่งเป็นประเภท

บรกิาร	9	บริการ	โดยจัดสรรเป็นค่าใช้จ่าย	หรอืเงนิต่างๆ	เพือ่ส่งเสรมิให้บคุคลสามารถเข้าถงึบรกิารสาธารณสขุ

ได้อย่างทั่วถึง	และมีประสิทธิภาพ	ดังนี้
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 2.2 บริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
	 ค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิารสาธารณสุขรายการบรกิารผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์	เป็นงบประมาณทีเ่พิม่เตมิ

จากเงนิบรกิารทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหวั	ส�าหรบัผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิและประชาชนกลุม่

เฉพาะตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด	ครอบคลุมบริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส	

และบรกิารท่ีเกีย่วข้องบรกิารป้องกนัการติดเชือ้เอชไอว	ีรวมถงึการสนบัสนนุและส่งเสรมิการจดับรกิารส�าหรบั

ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์	ในปีงบประมาณ	2561	จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

ประเภทบริการ เป้าหมาย (ราย) จ�านวนเงิน (ล้านบาท)

1.	บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 224,400 2,952.2496

2.	บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 72,500 200.000

3.	การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการ

ส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

66.0000

รวม 296,900 3,218.2496

	 ทั้งนี้	ให้	สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ	

 2.3 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
	 	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขรายการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 เป็นงบประมาณเพิ่มเติมจากเงิน

บริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ครอบคลุมค่าใช้จ่าย	ค่ายา

และบริการที่เกี่ยวข้องในการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	และการ

ปลูกถ่ายไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	ในปีงบประมาณ	2561	จัดสรรเป็น	ประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

ประเภทบริการ จ�านวนบาท/ผู้มีสิทธิ

7.	ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	(ค่าบริการทางการแพทย์

ส�าหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคา

ของหน่วยบริการ)

128.69

8.	เงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการและผู้ให้บริการ 4.92

9.	บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 2.00

รวม	(บาทต่อผู้มีสิทธิ) 3,197.32

หมายเหตุ :	 -	ประเภทบริการที่	4	จ�านวนเงินจะครอบคลุมค่าใช้จ่ายส�าหรับประชาชนคนไทยทุกคน
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บท
ที่ 1ประเภทบริการ เป้าหมาย (ราย) จ�านวนเงิน (ล้านบาท)

1.	บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD) 26,570 4,243.6145

2.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(HD) 19,110 3,417.8287

3.	บริการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมรายใหม่รบัยา	EPO		(HD	

SelfPay)	

5,320 73.4720

4.	บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต	 	

								-	ผ่าตัด	(KT)

								-	รับยากดภูมิ	(KTI)

172

1,804

58.2667

372.4251

รวม 52,976 8,165.6070

ประเภทบริการ เป้าหมาย (ราย) จ�านวนเงิน (ล้านบาท)

1.	การบริการควบคมุป้องกนัและรกัษาผูป่้วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง	 โดยเน้นการควบคุมป้องกันระดับทุติยภูมิ	

(Secondary	prevention)

2,907,200 1,019.2033

2.	การบริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน 10,250 61.5000

รวม 2,917,450 1,080.7033

 2.4 บริการควบคุม ป้องกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 
	 	 ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุรายการบรกิารควบคุม	ป้องกนั	และรกัษาโรคเรือ้รงั	เป็นงบประมาณ

ที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เพื่อการ

เข้าถงึบรกิารควบคมุป้องกนัความรนุแรงของโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู	ตามมาตรฐาน	และ	ครอบคลุม

บริการผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชนที่เป็นผู้ป่วยโรคจิตเภท	 (Schizophrenia)	 โดยมีเป้าหมายในการเพิ่มการ 

เข้าถึงบริการให้ได้รับการดูแลต่อเนื่องในชุมชน	 ซึ่งในปีงบประมาณ	 2561	 จัดสรรเป็นประเภทบริการต่างๆ	

ดังนี้

	 ทั้งนี้	ให้	สปสช.สามารถเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพของระบบบริการ	

 2.5 ค่าใช้จ่ายเพ่ิมเตมิส�าหรบัหน่วยบริการในพืน้ทีกั่นดาร พืน้ทีเ่ส่ียงภยั และพืน้ทีจ่งัหวดัชายแดน
ภาคใต้ 
	 	 เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่เพิม่เตมิส�าหรบัหน่วยบรกิารในพืน้ท่ีกันดาร	พืน้ท่ีเสี่ยีงภยั	และพืน้ท่ีจังหวดัชายแดน

ภาคใต้	 เป็นงบประมาณที่เพิ่มเติมจากเงินบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	ส�าหรับเป็นค่าใช้จ่ายบริการ

สาธารณสขุเพิม่เตมิส�าหรบัหน่วยบรกิารทีจ่�าเป็นต้องให้บรกิารประชาชนในพืน้ท่ีกนัดาร	พืน้ท่ีเสีย่งภัยและพืน้ท่ี

จงัหวดัชายแดนภาคใต้	ทีเ่ป็นหน่วยบรกิารสงักดัส�านักงานปลดักระทรวงสาธารณสขุ	(สป.สธ.)	ในปีงบประมาณ	

2561	ได้รับงบประมาณจ�านวน	1,490.2880	ล้านบาท	
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รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

1.	บริการผู้ป่วยนอก 1.1	ส�าหรับหน่วยบริการส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	(สป.สธ.)		ใช้จ�านวน

ผู้มิสิทธิที่สงทะเบียน	ณ	วันที่	1	เมษายน	2560	เป็นตัวแทนในการจัดสรร

1.2	รวมบริการตรวจคััดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	ซึ่งได้งบเพิ่มในปี	

2561	จ�านวน	2.28	บาทต่อผู้มีสิทธิ

2.	บริการผู้ป่วยในทั่วไป 2.1	การก�าหนดเงื่อนไขบริการและอัตราจ่ายส�าหรับบางบริการเฉพาะเขตส�าหรับ

บริการผู้ป่วยใน	ต้องผ่านความเห็นชอบจากคณะอนุกรรมการหลักประกัน

สุขภาพระดับเขต	(อปสข.)	ภายใน	30	กันยายน	2560	(ไม่ให้มีการก�าหนด

ระหว่างปีงบประมาณ)	และหากเป็นรายการบริการที่ก�าหนดใหม่เพิ่มเติม	

รวมถึงรายการบริการที่มีการปรับเงื่อนไขการจ่ายจากปีงบประมาณ	2560		

ให้เริ่มการจ่ายค่าใช้จ่ายตั้งแต่	1	เมษายน	2561	ทั้งนี้หากทุกรายการบริการ		

ที่ก�าหนดไว้แล้วจะด�าเนินการต่อในปีงบประมาณ	2562	จะต้องมีผลการ

	 ประเมินว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์ที่มีการก�าหนดเงื่อนไขบริการและอัตรา

จ่ายส�าหรับบางบริการเฉพาะเขต

 2.6 ค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง 
	 	 เป็นงบประมาณทีเ่พิม่เตมิจากเงินบรกิารทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหวั	ส�าหรบัเป็นค่าใช้จ่ายในการ

ดูแลสุขภาพผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิ ซึ่งมีเป้าหมายให้ผู้สูงอายุที่มี

ภาวะพึ่งพิงสามารถเข้าถึงด้านสาธารณสุขที่เช่ือมโยงบริการทางสังคม	 โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

รวมถึงการเชื่อมต่อระหว่างบ้าน	ชุมชน	สถานพยาบาล/หน่วยบริการ	อย่างเป็นระบบ	ในปีงบประมาณ	2561	

ได้รับงบประมาณจ�านวน	1,159.2000	ล้านบาท

 2.7  ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว 
		 	 เป็นค่าบริการเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	 ซึ่งจะเป็น 

การสนับสนุนให้มีการด�าเนินการตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	พ.ศ.	2560	มาตรา	258	ข้อ	ช.	(5)	

“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม” 

ในปีงบประมาณ	 2561	 ได้รับงบประมาณจ�านวน	 240	 ล้านบาท	 โดยจะท�าให้เกิดการเข้าถึงบริการระดับ 

ปฐมภูมิเพิ่มมากขึ้นทั้งบริการในหน่วยบริการและบริการในชุมชน	ในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร

3.	 เปรียบเทียบหลักเกณฑ์และแนวทางบริหารจัดการกองทุนปีงบประมาณ	 2560	 และ
ปีงบประมาณ	2561	เฉพาะประเด็นที่เปลี่ยนแปลง
	 หลกัเกณฑ์และแนวทางบรหิารจดัการกองทนุปีงบประมาณ	2561	มกีารเปลีย่นแปลง	ในประเดน็ทีส่�าคญั

โดยสรุป	ดังนี้
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บท
ที่ 1รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

3.	บรกิารกรณีเฉพาะ	(CR)	 3.1	ย้ายงบประมาณรายการบริการกรณีเฉพาะ	(CR)	เข้า	OP-ทั่วไป/IP-ทั่วไป	

จ�านวน	3	รายการ	ได้แก่	

	1)	บริการล้างไต/ฟอกเลือดล้างไตกรณีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน

	2)	บริการผู้ป่วยเอดส์ที่มีภาวะติดเชื้อฉวยโอกาส	(การให้ยารักษาเยื่อหุ้ม

สมองอกัเสบจากเช้ือรา	และการให้ยารกัษาโรคตดิเช้ือไวรสัท่ีจอประสาทตา)

	3)	การรักษาผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยวิธีเลเซอร์	ตามยอดวงเงิน

งบประมาณที่ได้รับ

4.	 บริการสร้างเสริม	

สุขภาพและป้องกัน

โรค

4.1	ส�าหรับฝ่ายบริการสังกัด	สป.สธ.	ใช้จ�านวนผู้มิสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	วันที่ 

1	เมษายน	2560	เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี	และบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเชต/จังหวัด	(PPA)	ใช้

ประชากรไทย	ณ	1	เมษายน	2560	เพื่อจัดแบ่งวงเงินระดับเขต

4.2	ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/

จังหวัด	(PPA)	การด�าเนินงานจัดบริการให้ค�านึงถึงการบูรณาการกับ						

คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอ�าเภอ	(District	health	board:	

DHB)	และหากมีเงินเหลือให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพ			

และป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	ให้กับหน่วยบริการประจ�าตามจ�านวน

ผู้ลงทะเบียนสิทธิ	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

5.	 บริการการแพทย์	

แผนไทย

5.1	ปรับเงื่อนไขการจ่าย	ให้จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�าและหรือ

หน่วยบริการร่วมให้บริการ	ดังนี้	

•	 ไม่เกินร้อยละ	10	ให้หน่วยบริการที่มีศักยภาพและการบริการที่เป็น 

ต้นแบบการบริการแพทย์แผนไทยที่ครอบคลุมทุกมิติ	

•	 ไม่เกินร้อยละ	40	ตามศักยภาพการบริการแพทย์แผนไทย	ยกเว้น 

หน่วยบริการที่เป็นต้นแบบ	

•	 	ไม่น้อยกว่าร้อยละ	50	ตามจ�านวนผลงานบริการแพทย์แผนไทย					

ยกเว้นหน่วยบริการที่เป็นต้นแบบ

6.	 การจ่ายตามเกณฑ์

คุณภาพผลงานบริการ

6.1	บูรณาการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	ที่อยู่ในรายการต่างๆ					

[OP-ทั่วไป	9	บาทต่อผู้มีสิทธิ	PPB	9	บาทต่อคนไทย	รายการค่าบริการจ่าย

ตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	2	บาทต่อผู้มีสิทธิ]
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รายการบริการ รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงของแต่ละรายการ

7.	ค่าบริการทางการ

แพทย์ที่เบิกจ่ายใน

ลักษณะงบลงทุน			

(งบค่าเสื่อม)	 	

7.1	ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	(งบค่าเสื่อม)	กรณี 

ผู้ป่วยนอก	และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	

•	 กรณีหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ใช้ข้อมูลจ�านวนประชากร														

ณ	1	เมษายน	2560	ในการจัดสรรเงิน	

•	 กรณีหน่วยบริการสังกัดนอก	สป.สธ.	ใช้ข้อมูลจ�านวนประชากร									

ณ	1	พฤศจิกายน	2560	ในการจัดสรรเงิน

7.2	ส�าหรับกรณีบริการผู้ป่วยในใช้ข้อมูลผลงานบริการผู้ป่วยในที่ส่งมา	ระหว่าง	

ตุลาคม	2559-	มีนาคม	2560	ในการจัดสรรเงิน

7.3	ส�าหรับหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ปรับสัดส่วนการจัดสรรเพื่อการบริการใน

แต่ละระดับ	ดังนี้

•	 	ไม่น้อยกว่า	70%	จ่ายตรงให้หน่วยบริการ

•	 	ไม่เกิน	20%	ส�าหรับการบริหารระดับจังหวัด

•	 	ไม่เกิน	10%		ส�าหรับการบริหารระดับเขต

8.	 บริการสุขภาพผู้ติด

เชื้อเอชไอวี	และ 

ผู้ป่วยเอดส์

8.1	เพิ่มการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี	ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

และผู้ป่วยเอดส์	และกลุ่มเสี่ยงการติดเชื้อเอชไอวี

9.	บริการควบคุมป้องกัน

และรักษาผู้ป่วยโรค

เบาหวานและ				

ความดันโลหิตสูง

9.1	เพิ่มสัดส่วนการจ่ายตามคุณภาพผลงานบริการ	2nd	Prevention	จากร้อยละ	

40	เป็น	60	โดยก�าหนดให้มีตัวชี้วัดเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอ

ประสาทตาด้วยวิธีเลเซอร์	(Laser	project	for	diabetic	retinopathy)

10.	บริการสาธารณสุข

เพิ่มเติมส�าหรับการ

บริการระดับปฐมภูมิ

ที่มีแพทย์ประจ�า

ครอบครัว

เพิ่มรายการบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์

ประจ�าครอบครัว	ซึ่งมีเป้าหมายท�าให้เกิดการเข้าถึงบริการเพิ่มมากขึ้นทั้งบริการ			

ในหน่วยบริการและบริการในชุมชน	ภายใต้รูปแบบที่สนับสนุนการบริการระดับ		

ปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว
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บท
ที่ 14.	 การด�าเนินงานในปี	2561

	 ในการด�าเนินการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพในปี	2561	นั้น	จะค�านึงถึงการใช้ยา	วัคซีน	เวชภัณฑ์	

อุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค	 ที่เป็นรายการเพื่อสนับสนุนการใช้ผลิตภัณฑ์	 และการบริการทาง 

การแพทย์	และสาธารณสุขในบัญชีนวัตกรรมไทย	ตามแนวทางที่กระทรวงการคลังก�าหนด

5.	 การก�าหนดทิศทางการพัฒนาและปรับปรุงในปีงบประมาณ	2562
	 เพื่อให้แนวทางการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีประสิทธิภาพ	 จึงมีการก�าหนดทิศทางใน

การพิจารณาและปรับปรุง	โดยแต่ละประเด็นจะมีการวางแผน	การวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการ

และผูบ้รกิาร	รวมทัง้มกีารหารอืกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องเพือ่การเตรยีมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนทีจ่ะมกีาร

ด�าเนินการ	ทิศทางการพัฒนาที่เกี่ยวข้องกับการบริหารกองทุน	มีดังนี้

	 1.	การปรับปรุง	DRGs	ส�าหรับจ่ายค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป

	 2.	การปรบัปรงุการจ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรบับรกิารการผ่าตัดแบบไม่ค้างคนื	(One	day	surgery)	ต่อเนือ่งจาก

ปี	2561

	 3.	การปรับบริการกรณีเฉพาะบางรายการเข้าระบบปกติผู้ป่วยนอกทั่วไป/	ผู้ป่วยในทั่วไป	รวมทั้งการจ่าย

อปุกรณ์และอวยัวะเทยีมฯ	อาจไปรวมในค่าใช้จ่ายในผูป่้วยในทัว่ไป	โดยเฉพาะข้อเข่าเทยีมและส่วนทีเ่กีย่วกบั

หัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี่ผ่านสายสวน	(PCI)

	 4.	 การปรับรูปแบบการจัดหาบริการและแนวทางจ่ายงบสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 เพื่อเพิ่ม 

การเข้าถึงบริการผู้มีสิทธิอื่นๆ	มากขึ้น

	 5.	พัฒนารูปแบบการให้บริการในหน่วยบริการและหรือในชุมชนรูปแบบใหม่	เพื่อรองรับผู้ป่วยที่ต้องการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ในระยะหลังเฉียบพลัน	(Sub-acute	care)

	 6.	 ปรับสัดส่วนการจัดสรรตามคุณภาพผลงานบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและ

ความดันโลหิตสูง	 (DM/HT)	 เพิ่มขึ้น	 โดยจะประมวลผลข้อมูลจากฐานข้อมูลบริการต่างๆ	 จากระบบข้อมูล 

ผู้ป่วยนอกรายบุคคล	(OP/PP	individual	records)	

	 7.	ศกึษาความเป็นไปได้ของบูรณาการงบประมาณเพ่ือสนบัสนนุคณะกรรมการ		พฒันาคณุภาพชวีติระดบั

อ�าเภอ	(District	Health	Board:	DHB)	และบริการ	PCC	(ตามมติ	ครม.	เรื่องการปฏิรูประบบสาธารณสุข)

	 8.	ศกึษากลวธิทีีเ่หมาะสมในการผ่าตดัต้อกระจกทีมุ่ง่เป้าการแก้ปัญหาตาบอดและสายตาเลือนลางรนุแรง

จากต้อกระจก	(Blinding	cataract	&	Severe	cataract)
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กำรบริหำรงบบริกำร
ทำงกำรแพทย์เหมำจ่ำยรำยหัว
ปีงบประมำณ 2561

บทที่ 2

1.	การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกทั่วไป

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	กรณีบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปทุกรายการ	ยกเว้น

ที่ก�าหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ได้รับจ�านวน	1,167.41	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.797	ล้านคน	

โดยในปีงบประมาณ	 2561	 รวมบริการล้างไต/ฟอกเลือดล้างไตกรณีผู้ป่วยไตวายเฉียบพลัน	 (Peritoneal	

dialysis	and	Hemodialysis	for	acute	renal	failure)	บริการผู้ป่วยเอดส์ที่มีภาวะติดเชื้อฉวยโอกาส	การ

ให้ยารักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อรา	 (Cryptococcal	meningitis)	การให้ยารักษาโรคติดเชื้อไวรัสที่จอ

ประสาทตา	(Cytomegalovirus	retinitis)	การรักษาผู้ป่วยเบาหวานขึ้นจอประสาทตาด้วยวิธีเลเซอร์	(Laser	

project	for	diabetic	retinopathy)	และบริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	โดยแบ่งการ

บริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย	3	รายการ	ได้แก่

	 1)	บริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	จ�านวน	1,156.13	บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 2)	บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	9	บาทต่อผู้มีสิทธิ

	 3)	บริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งล�าไส้ใหญ่	จ�านวน	2.28	บาทต่อผู้มีสิทธิ

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
 1. บริการท่ีจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ จ่ายให้กับหน่วยบริการประจ�าแบบเหมาจ่ายรายหัวตาม

จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในแต่ละหน่วยบริการประจ�า	 ด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณตาม 

หลักเกณฑ์เป็นอัตราระดับจังหวัด	และมีแนวทางการจ่ายให้กับหน่วยบริการดังนี้	

	 	 1.1.	 เกณฑ์การจ่ายส�าหรับหน่วยบริการแต่ละสังกัด

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

ตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี	ส�าหรบักรณหีน่วยบรกิารทีจ่ะขึน้ทะเบยีนใหม่ในปีงบประมาณ	
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2561	หรือกรณีที่จะมีการโอนย้ายประชากร	ให้ปรับข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้อยู่ใน

กรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2560

	 	 	 1.1.2.	 หน่วยบริการสังกัดอื่น	 (รัฐนอกสังกัดฯ/เอกชน)	 จัดสรรตาม	 Point	 การลงทะเบียน

ประชากรผู้มีสิทธิรายเดือนของปีงบประมาณ	2561

	 	 	 1.1.3.	 ส�าหรับหน่วยบริการในเขตพื้นที่	สปสช.	เขต	13	กรุงเทพมหานคร	อาจปรับอัตราจ่ายได้

ในระดบัหน่วยบรกิารประจ�า	(CUP)	ตามโครงสร้างอายแุละหรือปัจจัยอ่ืนๆ	รวมท้ังก�าหนดการจ่ายตามรายการ

บรกิารและหรือตามผลงานบรกิารได้	และอาจกันเงนิค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปไว้จ�านวนหนึง่แบบบญัชเีสมอืน	

(Virtual	 account)	 ส�าหรับหน่วยบริการร่วมให้บริการ	 เพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปโดยผ่าน 

ความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 และให้	 สปสช.เขต	 13	 กรุงเทพมหานคร	 ท�าหน้าท่ีหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	

(Clearing	house)	แทนหน่วยบริการประจ�า

	 	 1.2.	 ส�าหรับงวดการโอนเงินของหน่วยบริการแต่ละสังกัด	 สามารถดูรายละเอียดในหัวข้อการจัดสรร

เงนิเหมาจ่ายรายหัวส�าหรบัหน่วยบรกิารภาครฐัสงักดัส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสขุ	และหวัข้อการจดัสรร

เงนิเหมาจ่ายรายหวัส�าหรบัหน่วยบรกิารภาครฐันอกสงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุและหน่วยบรกิาร

เอกชน

	 	 1.3.	 ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อในและนอกจังหวัด	และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุ	 และ

เจ็บป่วยฉุกเฉินในจังหวัด	 ให้หน่วยบริการเรียกเก็บจากหน่วยบริการประจ�าตามอัตราที่มีการเห็นชอบร่วมกัน

ระหว่างหน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิารกบัหน่วยบรกิารประจ�า	หรอืหากจงัหวดัใดมคีวามประสงค์ทีจ่ะกันเงนิไว้แบบ

บัญชีเสมือนระดับจังหวัด	(Virtual	account)	ส�าหรับการหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	(Clearing	house)	เพื่อ

ลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบรกิารและเป็นการกระจายความเสีย่ง	(Risk	Sharing)	เพือ่ไม่ให้หน่วยบรกิาร

ได้รบัผลกระทบในการตามจ่าย	ให้จังหวัดหารอืร่วมกบั	สปสช.เขตจดัท�าข้อเสนอกนัเงิน	Virtual	account	โดย

ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

 2. บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 ให้จ่ายให้หน่วยบริการ/สถานบริการทั้งในสังกัด 

ภาครัฐ	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	และภาคเอกชน	ดังนี้

	 	 2.1.	 บริหารจัดการเป็นระดับเขต	โดยจัดสรรเงินเป็น	Global	budget	ระดับเขต	 (รวมทั้งผู้มีสิทธิที่ 

ลงทะเบยีนกบักรมแพทย์ทหารเรอืและกรมแพทย์ทหารอากาศ)	ตามจ�านวนผูมี้สทิธิท่ีลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	

2560

	 	 2.2.	 ส�าหรบัหลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายให้เป็นไปตามหวัข้อการการบรหิารจดัการการจ่ายตามเกณฑ์

คุณภาพผลงานบริการ
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 3. บรกิารตรวจคดักรอง และตรวจยนืยนัมะเร็งล�าไส้ใหญ่ ให้จ่ายในลกัษณะโครงการให้หน่วยบรกิาร	

ดังนี้

	 	 3.1.	 บริหารจัดการเป็นระดับเขต	โดยจัดสรรเงินเป็น	Global	budget	ระดับเขต	ตามจ�านวนผู้มีสิทธิ

ที่ลงทะเบียนที่อายุ	50-70	ปี	ยกเว้นผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ	

ซึ่งเป็นกลุ่มผู้มีสิทธิที่ไม่ได้อยู่ในเป้าหมาย	 ให้ปรับเกลี่ยค่าใช้จ่ายให้กับ	 Global	 budget	 ระดับเขตของ 

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

	 	 3.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 ให้ผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 โดยรูปแบบระบบบริการหรือ

เงื่อนไขบริการ	 ให้เป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก�าหนดประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุขท่ี

จ�าเป็นต่อสุขภาพและการด�ารงชีวิต	ภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด
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2. การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายผู้ป่วยในทั่วไป

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขส�าหรับประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ท่ีเข้ารับบริการกรณี

บริการผู้ป่วยในทุกรายการ	ยกเว้นที่ก�าหนดให้จ่ายจากประเภทบริการอื่น

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 เงินค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ได้รับจ�านวน	1,113.93	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.797	ล้านคน	โดย

ในปีงบประมาณ	2561	รวมบรกิารล้างไต/ฟอกเลอืดล้างไตกรณีผูป่้วยไตวายเฉยีบพลนั	(Peritoneal	dialysis	

and	Hemodialysis	for	acute	renal	failure)	และบริการผู้ป่วยเอดส์ที่มีภาวะติดเชื้อฉวยโอกาส	การให้ยา

รักษาเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อรา	 (Cryptococcal	meningitis)	 และการให้ยารักษาโรคติดเช้ือไวรัสที่จอ

ประสาทตา	(Cytomegalovirus	retinitis)	

	 ก�าหนดให้มีการบริหารจัดการเป็นระดับเขต	โดยจัดสรรเงินเป็น	Global	budget	ระดับเขต	(รวมทั้งผู้มี

สทิธทิีล่งทะเบยีนกบักรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์ทหารอากาศ)	เป็นค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารผูป่้วยในทัว่ไป

ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ลงทะเบียนกับหน่วยบริการประจ�าที่ตั้งอยู่ในแต่ละเขตพื้นที่ของ	

สปสช.เขต	

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

ระดับเขต	 การบริหารการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไป	บริหารเป็น	 Global	 budget	 ระดับเขต 

รายเดือน	โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมูลที่ส่งมาในแต่ละเดือน

	 2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการผู้ป่วยในทั่วไปจาก	Global	budget	ระดับเขต	จ่ายด้วยระบบ	

DRGs	version	5	และตามเงื่อนไขบริการและไม่เกินอัตรากลางที่ก�าหนด	ดังนี้

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

ไม่ปรบัลดค่าแรงส�าหรบัหน่วยบรกิารของรฐั	และส�าหรับหน่วยบรกิารสงักัด	สป.สธ.ท่ีมทีีต่ัง้อยูใ่นจงัหวัดทีใ่กล้

กบัจงัหวดัของพืน้ที	่สปสช.เขตอืน่	ให้สามารถก�าหนดอตัราตามข้อตกลงระหว่างหน่วยบรกิารได้	แต่อตัราจ่าย

ต้องไม่เกิน	9,600	บาทต่อ	adjRW	

	 	 2.2.	 การใช้บริการกรณีส�ารองเตียงตามเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด	ให้เป็นไปตามอัตราที่มีการเห็นชอบ

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

	 	 2.3.	 การใช้บรกิารกรณมีาตรา	7	ทีส่ถานบรกิารอืน่	ให้เป็นไปตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกันสขุภาพ

แห่งชาตกิ�าหนด	ทัง้นีก้รณีทีม่เีหตสุมควร	ต้องมข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์ซึง่เกนิศกัยภาพหน่วยบรกิารประจ�าหรอื

หน่วยบริการที่ท�าการรักษาและจ�าเป็นต้องส่งต่อไปยังสถานบริการอื่น	ที่หน่วยบริการประจ�าหรือ	สปสช.และ
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เดือนที่ส่งข้อมูล ก�าหนดวันตัดข้อมูลเพื่อประมวลผลจ่ายชดเชย ก�าหนดวันโอนเงิน

ตุลาคม	2560 31	ตุลาคม	2560 30	พฤศจิกายน	2560

พฤศจิกายน	2560 30	พฤศจิกายน	2560 29	ธันวาคม	2560

ธันวาคม	2560 31	ธันวาคม	2560 31	มกราคม	2561

มกราคม	2561 31	มกราคม	2561 28	กุมภาพันธ์	2561

กุมภาพันธ์	2561 28	กุมภาพันธ์	2561 30	มีนาคม	2561

มีนาคม	2561 31	มีนาคม	2561 30	เมษายน	2561

เมษายน	2561 30	เมษายน	2561 31	พฤษภาคม	2561

พฤษภาคม	2561 31	พฤษภาคม	2561 29	มิถุนายน	2561

มิถุนายน	2561 30	มิถุนายน	2561 31	กรกฎาคม	2561

กรกฎาคม	2561 31	กรกฎาคม	2561 31	สิงหาคม	2561

สิงหาคม	2561 31	สิงหาคม	2561 28	กันยายน	2561

กันยายน	2561 25	กันยายน	2561 31	ตุลาคม	2561

ผู้มีสิทธิเห็นชอบร่วมกันในการเข้ารับบริการท่ีสถานบริการอื่น	 โดยหน่วยบริการประจ�าหรือ	 สปสช.ต้อง 

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขตามอัตราท่ีตกลงกับ	 สถานบริการอื่น	 หรือตามจ�านวนท่ีจ่ายจริง	

และให้หน่วยบรกิารประจ�าได้รบัการชดเชยค่าใช้จ่ายเสมอืนหน่วยบรกิารประจ�าให้การรกัษาเอง	จาก	Global	

budget	ระดับเขต

	 	 2.4.	 การใช้บริการรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน�านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะด้วยเครื่องสลายนิ่ว 

ทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	ให้เป็นไปตามแนวทาง/เงื่อนไขบริการ/อัตราที่	สปสช.ก�าหนด

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

ต่อ	adjRW

	 	 2.6.	 จ่ายกรณีที่ก�าหนดเง่ือนไขบริการและอัตราจ่ายส�าหรับบางบริการเฉพาะเขต	 เพื่อสนับสนุน 

ส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการคุณภาพบริการ	ตามที่ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.7.	 การใช้บรกิารผูป่้วยภายในเขต	นอกเหนอืจากข้อ	2.1	ถงึ	2.6	จ่ายอตัราภายในเขต	โดยอตัราจ่าย

ขึ้นอยู่กับจ�านวนเงิน	 Global	 budget	 ระดับเขตในแต่ละเดือนท่ีเหลือจากการจ่ายด้วยราคากลางท่ีก�าหนด 

ในแต่ละเดือน	หารด้วยจ�านวนผลงานบริการรวมของ	adjRW	ภายในเขต

	 	 2.8.	 ส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐจะมีการปรับลดค่าแรงตามที่ก�าหนด

	 3.	 สปสช.	จะจ่ายชดเชยค่าใช้จ่ายบรกิารผูป่้วยในทัว่ไปตามข้อมูลทีห่น่วยบรกิารทีรั่กษาส่งข้อมลูในแต่ละ

เดือน	โดยแบ่งการจ่ายเป็นรายเดือนจ�านวน	12	งวด	ดังนี้
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4.	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 จะมีการติดตามตรวจสอบการเรียกเก็บค่าบริการก่อนการจ่ายค่าบริการให้หน่วยบริการ	 (Pre-audit)	

ในบางบรกิารทีพ่บว่าในปีทีผ่่านมามกีารเรยีกเกบ็ค่าบรกิารมแีนวโน้มไม่เป็นไปตามข้อบ่งชีท้างการแพทย์	หรอื

ตามแนวทางเวชปฏิบตั	ิหรอืคุณภาพการรกัษา	หรอืเงือ่นไขบรกิารทีก่�าหนดในการจ่ายค่าใช้จ่าย	โดย	สปสช.เขต	

และผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 2.	 สปสช.เขต	จัดให้มีกลไกที่หน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันก�ากับ	ติดตาม	ตรวจสอบ	พัฒนาระบบการ

จัดบริการ	และพัฒนาการให้มีต้นทุนบริการที่เหมาะสม	โดยที่ค�านึงถึงประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร	คุณภาพ

ผลงานบริการ	และการเข้าถึงบริการของประชาชน

	 3.	 สปสช.ได้จัดท�าชุดข้อมูลบริการผู้ป่วยใน	เพื่อให้หน่วยบริการใช้ในการก�ากับ	ติดตาม	ตรวจสอบ	และ

พัฒนาระบบการจัดบริการภายในเขตร่วมกัน	 โดยหน่วยบริการสามารถ	Download	 ชุดข้อมูลได้ที่เว็บไซต	์

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

ที่เมนู	“ชุดข้อมูลเพื่อการก�ากับในระดับเขตพื้นที่”	และท�าการ	Download	ข้อมูลต่อไป
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3.	การบริหารจัดการกรณีบริการกรณีเฉพาะ

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เป็นการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะภาพรวม

ระดับประเทศ	 ภายใต้หลักการ	 “เป็นบริการที่การจ่ายค่าใช้จ่ายในระบบปกติจะท�าให้เกิดผลกระทบที่ส�าคัญ

ต่อผู้รับบริการ	(ไม่สามารถเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ)	และผู้ให้บริการ	(ต้องรับภาระค่าใช้จ่ายสูง)	รวมทั้งความ

เป็นธรรมและประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ”	โดยมีหลักเกณฑ์	4	ข้อ	ได้แก่

	 1.	 การรวมความเสี่ยง	 (Risk	 pooling)	 เพื่อประกันการเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพ	 โดยเฉพาะโรคที่ม ี

ค่าใช้จ่ายสูง	และหรือมีผู้ป่วยไม่มาก

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

	 3.	 ประกันการได้รับบริการบางรายการที่มีความจ�าเป็น	เช่น	บริการเจ็บป่วยฉุกเฉินนอกเครือข่าย	บริการ

ที่เป็นนโยบายส�าคัญ

	 4.	 การค�านึงถึงความแตกต่างของปัญหาระดับพื้นที่

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

หลักเกณฑ์และวงเงินทีจ่ะบรหิารแบบ	“บรกิารกรณเีฉพาะ”	ไม่เกนิร้อยละ	12	ของงบค่าบรกิารทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว	 โดยในปีงบประมาณ	 2561	 จัดสรรเป็นประเภทบริการกรณีเฉพาะ	 จ�านวน	 337.08	 บาท 

ต่อผู้มีสิทธิ	 รายละเอียดการบริหารจัดการเป็นไปตามคู ่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อ 

บริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

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

	 1.	 กรณีปกป้องการได้รับบริการนอกเครือข่ายกรณีจ�าเป็น

	 2.	 กรณีเพื่อเพิ่มความมั่นใจเรื่องคุณภาพบริการ	

	 3.	 กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ	

	 4.	 กรณีที่จ�าเป็นต้องก�ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด

	 5.	 กรณีโรคที่ต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

	 ทั้งนี้	มีกรอบแนวทางการบริหารจัดการดังนี้
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 1. หลักเกณฑ์การจ่ายกรณปีกป้องการได้รบับรกิารนอกเครอืข่ายกรณจี�าเป็น เป็นการจ่ายเพิม่เตมิ
ส�าหรับ
  1.1. การบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัด 

	 	 	 1.1.1.	 	เป็นการเข้ารับบริการด้วยอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินข้ามจังหวัดที่ผู้มีสิทธิลงทะเบียน

เลือกหน่วยบริการประจ�า	 ทั้งนี้การวินิจฉัยอาการแรกรับฉุกเฉิน	 ให้เป็นไปตามค�านิยามกรณีอุบัติเหตุ	 หรือ 

เจ็บป่วยฉุกเฉินของสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน	

	 	 	 1.1.2.	 ในกรณีที่เป็นการเข้ารับบริการของคนพิการ	 ทหารผ่านศึก	 สามารถเข้ารับบริการตาม

ความจ�าเป็นทางการแพทย์จากหน่วยบริการของรัฐ

	 	 	 1.1.3.	 วิธีการจ่ายเงิน	 จ่ายตามระบบ	 Point	 system	 ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่ก�าหนด 

ที่มีการก�าหนดวงเงินรวมไว้ตั้งแต่ต้นปี

  1.2. การใช้บริการผู้ป่วยนอกกรณีมาตรา 7 ที่สถานบริการอื่น	 เป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข 

ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่เข้ารับบริการกรณีอุบัติเหตุ	 เจ็บป่วยฉุกเฉินทุกกรณี	 ยกเว้น 

การเข้ารับบริการตามข้อบังคับฯ	มาตรา	7	กรณีที่มีเหตุอันสมควร	

  1.3. การบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้ามจังหวัด และบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อภายในจังหวัด 

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

บริการที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (UHOSNET) ที่ตั้งอยู่ในจังหวัด	 ให้จ่ายแบบร่วมจ่ายกับ	หน่วยบริการ

ประจ�า	 โดยหน่วยบริการประจ�าจ่ายตามจริงไม่เกินเพดานที่	 สปสช.ก�าหนดต่อครั้งบริการ	 ส่วนเกินเพดาน 

ท่ีก�าหนดจ่ายจากกองทุนกลาง	 และให้	 สปสช.ท�าหน้าที่ในการหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	 (Clearing	 house)	

แทนหน่วยบริการประจ�า	

  1.4. ค่าพาหนะรบัส่งต่อระหว่างหน่วยบรกิาร ส�าหรบัการส่งต่อผูป่้วยทีจ่�าเป็นต้อง ไปรับบริการที่

หน่วยบริการอื่น	 เป็นการเบิกค่าใช้จ่ายค่าพาหนะในการรับ-ส่งต่อผู้ป่วย	อันประกอบด้วย	รถยนต์	 เรือ	และ

อากาศยานปีกหมุน	 (เฮลิคอปเตอร์)	 ที่เคลื่อนย้ายหรือการส่งต่อผู้มีสิทธิจากหน่วยบริการเพื่อไปรับบริการ 

ยังหน่วยบริการที่มีศักยภาพสูงกว่า	 รวมถึงการส่งผู้ป่วยกลับไปรักษาต่อที่หน่วยบริการประจ�าในกรณีดูแล 

รักษาต่อเนื่องด้วย	ทั้งนี้ไม่นับรวมการส่งต่อไปตรวจพิเศษระหว่างนอนพักรักษาเป็นผู้ป่วยใน	

  1.5. กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า (ยกเว้นเด็กแรกเกิด) เมื่อเข้ารับ

บริการครัง้แรก จนกว่าจะปรากฏสิทธ	ิให้หน่วยบรกิารท่ีให้บรกิารแก่บคุคลดังกล่าวมสีทิธเิบกิค่าใช้จ่ายในการ

บรกิาร	โดยอตัราการจ่ายส�าหรบับรกิารผูป่้วยใน	ให้จ่ายตามระบบ	DRGs	ด้วยอตัราจ่ายต่อ	adjRW	ตามเง่ือนไข

บริการที่ก�าหนด	 และอัตราการจ่ายส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกให้จ่ายด้วยระบบ	 Point	 system	 ของราคา 

เรียกเก็บหรือราคาที่ก�าหนด	โดย

	 	 	 1.5.1.	 กรณีผู้มีสิทธิที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า	 (ยกเว้นเด็กแรกเกิด)	 เป็น 

การเข้ารับบริการครั้งแรกจนกว่าจะปรากฎสิทธิของผู ้ที่ยังไม่ได้ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ�า 

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

ให้เสร็จสิ้น	

	 	 	 1.5.2.	 กรณีศูนย์ประสานการส่งต่อ	 (ส�ารองเตียง)	ส�าหรับสิทธิว่าง	 เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่

สถานบริการส�ารองเตียงที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยสิทธิว่าง	 ซึ่งหน่วยบริการในระบบไม่สามารถให้บริการได้	 เช่น	

ผ่าตัดสมอง	การใช้เครื่องช่วยหายใจ	เด็กแรกเกิดน�้าหนักตัวน้อยกว่า	1,500	กรัม	เป็นต้น	

  1.6. บริการกรณีผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม	 เป็นการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อ

บริการให้แก่หน่วยบริการที่ให้บริการแก่ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิจากกองทุนประกันสังคม	ประกอบด้วย	

กรณีส่งเงนิสมทบไม่ครบ	3	เดือนมาใช้บรกิารทางการแพทย์	และกรณส่ีงเงนิสมทบไม่ครบ	5	เดอืนมาใช้บรกิาร

คลอด	

	 	 	 1.6.1.	 กรณีผู้ป่วยนอก	จ่ายตามระบบ	Point	system	ของราคาเรียกเก็บหรือราคาที่ก�าหนด	ที่

มีการก�าหนดวงเงินรวมไว้ตั้งแต่ต้นปี

	 	 	 1.6.2.	 กรณีผู้ป่วยใน	จ่ายตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	(DRGs)	ด้วยอัตราจ่ายต่อ	adjRW	ตาม

เงื่อนไขบริการที่ก�าหนด

  1.7. บริการกรณีผู้ป่วยในที่ผู้รับบริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ เป็นการให้บริการแก่ผู้รับ

บริการที่เสียชีวิตก่อนลงทะเบียนสิทธิ	จ่ายค่าชดเชยตามระบบกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	(DRGs)	ด้วยอัตราจ่ายต่อ	

adjRW	ตามเงื่อนไขบริการที่ก�าหนด

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

เฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้นของคลื่นไฟฟ้าหัวใจส่วน ST (ST-Elevated Myocardial Infarction Fast 

Track) 

	 	 	 2.1.1.	 วัตถปุระสงค์	ให้ผู้ป่วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตสิามารถเข้าถงึบรกิารทีม่คีณุภาพ

และมาตรฐาน	ลดอัตราการเกิดภาวะแทรกซ้อน	ลดอัตราการเกิดภาวะทุพพลภาพ	และลดอัตราการเสียชีวิต	

และเพิ่มประสิทธิภาพและประสิทธิผลในการจัดเครือข่ายบริการสุขภาพ

	 	 	 2.1.2.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่าย

	 	 	 	 1)	 คุณสมบัติหน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย	 เป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น 

หน่วยบริการรับส่งต่อทั่วไป	 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ทั้งภาครัฐและเอกชน	ที่แสดงความจ�านง

พร้อมกบัประเมนิศกัยภาพหน่วยบรกิาร	(Self	Assessment)	เพือ่เข้าร่วมเครอืข่ายบรกิารให้ยาละลายลิม่เลอืด	

ในการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตันอย่างเร่งด่วน	 หรือเครือข่ายบริการให้ยาละลายลิ่มเลือด 

เพื่อการรักษาโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดท่ีมีการยกข้ึนของคลื่นไฟฟ้าส่วน	 ST	 ตามเกณฑ์ท่ี	

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

	 	 	 	 2)	 การจ่ายส�าหรับบริการโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน	 (Stroke	 fast	 track)	

เป็นการชดเชยค่าใช้จ่ายเพิ่มจากระบบ	DRGs	ปกติ	ให้กับหน่วยบริการเป็นค่ายาละลายลิ่มเลือด	(rt-PA)	โดย
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ต้องท�าเอ็กซเรย์สมอง	 ทั้งก่อนและหลังการฉีดยาละลายลิ่มเลือด	 (rt-PA)	 และ/หรือมีการท�ากายภาพบ�าบัด	

และ/หรือให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพตามแนวทางการรักษาโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน	ส�าหรับแพทย์

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

เป็นไปตามแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

	 	 	 	 3)	 การจ่ายส�าหรับบริการโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันชนิดที่มีการยกขึ้น 

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

ค่าใช้จ่ายเพิ่มจากระบบ	DRGs	ปกติ	ให้กับหน่วยบริการเป็นค่ายาละลายลิ่มเลือดที่ให้การรักษาตามแนวทาง

เวชปฏิบัติในการดูแลผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือดในประเทศไทย	ปี	2557	ดังนี้

	 	 	 	 	 3.1)	 ค่ายาละลายลิ่มเลือด	Streptokinase	รวมค่าฉีดยา	เหมาจ่ายรายละ	10,000	

บาท	(หนึ่งหมื่นบาทถ้วน)

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

รวมค่าฉีดยา	เหมาจ่ายรายละ	49,000	บาท	(สี่หมื่นเก้าพันบาทถ้วน)

  2.2. การบริการให้เคมีบ�าบัดหรือฮอร์โมนหรือรังสีรักษาส�าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็ง เป็นการให้เคมี

บ�าบดัหรอืฮอร์โมนหรอืรงัสีรักษาส�าหรบัผู้ป่วยมะเรง็	ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ	ปีงบประมาณ	2561	

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

	 	 	 2.2.1.	 วัตถุประสงค์	 ให้ผู้ป่วยโรคมะเร็งเข้าถึงบริการรักษาตามมาตรฐานและมีคุณภาพและ 

ส่งเสริมสนับสนุนการบริหารจัดการเครือข่ายบริการดูแลรักษาและระบบส่งต่อระดับเขต	ให้มีประสิทธิภาพ

	 	 	 2.2.2.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	

	 	 	 	 1)	 หน่วยบรกิารทีส่ามารถขอรบัค่าใช้จ่ายต้องเป็นหน่วยบรกิารทีม่คีณุสมบตัติามที	่สปสช.	

ก�าหนด	ได้แก่

	 	 	 	 	 1.1)	 บรกิารโรคมะเรง็โลหติวทิยา	ต้องเป็นหน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิาร

ที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านโรคมะเร็งโลหิตวิทยา	

	 	 	 	 	 1.2)	 หน่วยบริการรังสีรักษา	ต้องเป็นหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่

รับการส่งต่อเฉพาะด้านรังสีรักษา	

	 	 	 	 	 1.3)	 หน่วยที่ให้บริการเคมีบ�าบัดต้องผ่านเกณฑ์ศักยภาพตามที่	สปสช.	ก�าหนด	

	 	 	 	 2)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 จ�าแนกเป็นการจ่ายชดเชยกรณีการรักษาโรคมะเร็ง 

ตามโปรโตคอลที่ก�าหนด	 การจ่ายชดเชยกรณีไม่ได้รักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอลท่ีก�าหนด	 และจ่ายชดเชย

กรณีรกัษาโรคมะเรง็ทีย่งัไม่มโีปรโตคอล	รายละเอียดตามคูม่อืแนวทางปฏิบตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

  2.3. การบริการรักษาผ่าตัดต้อกระจก	เป็นบริการผ่าตัดต้อกระจกแก่ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ	
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บทที่ 2		การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว					|			25

	 	 	 2.3.1.	 วัตถุประสงค์

	 	 	 	 1)	 เพิ่มอัตราการเข้าถึงบริการผ่าตัดต้อกระจกของผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด	(Blinding	

cataract)	และชนดิสายตาเลือนรางระดบัรนุแรง	(Severe	low	vision)	ในผูป่้วยโรคต้อกระจกสงูอาย	ุ(Senile	

cataract)	

	 	 	 	 2)	 ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดต้อกระจกท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน	 ท่ีสอดคล้องกับแนวทาง

เวชปฏิบัติการผ่าตัดต้อกระจกของราชวิทยาลัยจักษุแพทย์แห่งประเทศไทย

	 	 	 	 3)	 ส่งเสริมและสนับสนุนการตรวจคัดกรองสายตาผู้ป่วย	 เพื่อจัดล�าดับความส�าคัญตาม

ความจ�าเป็นและเหมาะสม

	 	 	 	 4)	 ส่งเสริมการจัดระบบบริหารจัดการผ่าตัดต้อกระจกในระดับเขต	 โดยมีกลไกการม ี

ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน

	 	 	 2.3.2.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 1)	 กลุ่มเป้าหมาย	ผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ	(Senile	cataract)	สิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	โดยมุ่งเน้นในผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด	และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	และผู้ป่วยที่มี

ความจ�าเป็นด้วยปัจจัยอื่นๆ	ที่มีผลต่อคุณภาพชีวิต

	 	 	 	 2)	 เป้าหมายการบรกิารผ่าตดัต้อกระจกในผูป่้วย	ปีงบประมาณ	2561	จ�านวน	120,000	

ดวงตา	โดยมีแนวทางการจัดสรร	ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 จัดสรรจ�านวนเป้าหมายให้	 สปสช.เขต	 โดยใช้หลักเกณฑ์อ้างอิงตามอัตรา 

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

ผูป่้วยทีไ่ด้การคดักรอง	และขึน้ทะเบยีนในระบบ	Vision2020thailand	ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสขุ	

	 	 	 	 	 2.2)	 กนัเป้าหมายไว้ทีส่่วนกลางจ�านวนหนึง่เพือ่จดัสรรเพิม่กลางปี	โดยพิจารณาจาก

ผลการด�าเนินงานและการเข้าถึงบริการ	2	ไตรมาส	ปีงบประมาณ	2561	โดยมีคณะกรรมการหรือคณะท�างาน

ร่วมจากทุกภาคส่วนในส่วนกลางพิจารณา

	 	 	 	 	 2.3)	 สปสช.เขต	จัดสรรเป้าหมายการผ่าตัดที่ได้รับให้แก่หน่วยบริการในพื้นที่	โดยมี

กลไกระดับเขต	 ร่วมก�าหนดหลักเกณฑ์/เงื่อนไขการจัดสรรและจัดสรรเป้าหมาย	 โดยผ่านความเห็นชอบ 

จาก	อปสข.	ทั้งนี้	สามารถปรับเกลี่ยเป้าหมายในระหว่างปีได้ตามความเหมาะสมภายใต้เป้าหมายที่เขตได้รับ

การจัดสรร

	 	 	 	 	 2.4)	 กรณีเขตพื้นที่	 ท่ีมีความจ�าเป็นต้องจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกมากกว่าจ�านวน

เป้าหมายที่ก�าหนด	ให้อุทธรณ์ขออนุมัติเพิ่มเป้าหมายส่วนที่เกิน	ภายใต้การพิจารณาของกลไกระดับเขต	โดย

ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	มายัง	สปสช.ส่วนกลาง	ภายในเดือนเมษายน	2561

	 	 	 	 3)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายค่าใช้จ่ายในการผ่าตดัต้อกระจกและค่าเลนส์แก้วตาเทยีม	ให้กบัหน่วยบรกิาร

เฉพาะการบรกิารผ่าตัดต้อกระจกในผู้ป่วยทีแ่พทย์วนิจิฉยัเป็นโรคต้อกระจกสูงอาย	ุ(Senile	cataract)	เท่านัน้	
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ผู้ป่วยโรคต้อกระจกอื่นๆ	 หรือผู้ที่จ�าเป็นต้องได้รับการเปลี่ยนเลนส์แก้วตาเทียมด้วยสาเหตุอื่น	 ให้สามารถรับ

ชดเชยค่าบริการตามหลักเกณฑ์ที่ก�าหนดในระบบ	DRGs	ปกติ	

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่าชดเชยการบริการครอบคลุมถึงค่าผ่าตัดต้อกระจก	 ค่าตรวจประเมินสภาพ	

ร่างกายผู้ป่วย	 ค่าวัสดุอุปกรณ์	 ค่ายาและ	 ค่าตรวจชันสูตรท่ีเกี่ยวข้องกับการผ่าตัดต้อกระจกโดยตรง	 

ค่าตอบแทนภาระงาน	ค่ารกัษาภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิขึน้โดยตรงจากการผ่าตดัต้อกระจก	และค่าใช้จ่ายในการ

ติดตามดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัดในช่วงระยะเวลาการติดตามผลการรักษา	(1,	7,	30	วัน	ในกรณีปกติ	และ	90	

วัน	ในกรณีเกิดภาวะแทรกซ้อน)

	 	 	 	 	 3.3)	 อัตราการจ่ายชดเชยค่าบริการผ่าตัด	

	 	 	 	 	 	 3.3.1)	 การผ่าตัดต้อกระจกในรายกรณีปกติ	ที่ไม่มีภาวะแทรกซ้อน	ตามรหัส	

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

ชดเชยค่าบริการ	ในอัตราข้างละ	7,000	บาท

	 	 	 	 	 	 3.3.2)	 การผ่าตัดต้อกระจกกรณีมีภาวะแทรกซ้อนจากกการผ่าตัด	 (Com- 

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

ข้างละ	9,000	บาท

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

ที่มีความจ�าเป็นต้องรับการผ่าตัด	จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตราข้างละ	5,000	บาท	

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

ตามความจ�าเป็นที่เกี่ยวกับปัญหาด้านสุขภาพของสายตา	 การด�ารงชีพหรือคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยจ่ายชดเชย

ค่าบริการในอัตราข้างละ	5,000	บาท

	 	 	 	 	 3.4)	 อัตราการจ่ายชดเชยค่าเลนส์แก้วตาเทยีม	สปสช.จะชดเชยค่าเลนส์ให้กับหน่วย

บรกิารทีใ่ห้บรกิารผ่าตดั	เฉพาะเลนส์ตามบญัชทีีค่ณะท�างานพจิารณาและคดัเลอืกเลนส์แก้วตาเทยีมเหน็ชอบ	

และ	สปสช.ประกาศเท่านั้น	โดยก�าหนดอัตราการจ่ายชดเชยค่าเลนส์	ดังนี้

	 	 	 	 	 	 3.4.1)	 กรณเีลนส์แข็งพบัไม่ได้	จ่ายชดเชยค่าบรกิารในอตัรา	700	บาทต่อเลนส์

	 	 	 	 	 	 3.4.2)	 กรณีเลนส์พับได้	จ่ายชดเชยค่าบริการในอัตรา	2,800	บาทต่อเลนส์

	 	 	 	 	 	 3.4.3)	 ทั้งนี้	 จะจ่ายชดเชยเม่ือหน่วยบริการได้ผ่าตัดต้อกระจกเสร็จสิ้น	 และ

เก็บหลักฐานข้อมูล	Serial	number	ของเลนส์ไว้ในแฟ้มประวัติผู้ป่วยส�าหรับการตรวจสอบข้อมูลกับเลนส์ที่

สปสช.ก�าหนด

	 	 	 	 4)	 แนวทางการให้บริการผ่าตัดต้อกระจก	

	 	 	 	 	 4.1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการหรือจัดให้มีบริการผ่าตัดต้อกระจก	 แก่ผู้มีสิทธิ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ต้องเป็นหน่วยบริการที่รับส่งต่อในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 และมี

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

ตามที่ก�าหนดส่งไปยัง	สปสช.เขต	ก่อนเริ่มปีงบประมาณใหม่	หรือก่อนให้บริการผ่าตัดต้อกระจกในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ทั้งนี้	 สปสช.จะประกาศรายชื่อหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติและศักยภาพการผ่าตัด

ต้อกระจกในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ปีงบประมาณ	2561

	 	 	 	 	 4.3)	 หน่วยบริการท่ีได้รับการประกาศรายช่ือตามข้อ	 4.2)	 ให้บริการตามประกาศ

แนวทางการให้บรกิารผ่าตดัต้อกระจกในระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต	ิตัง้แต่	1	ตลุาคม	2560	เป็นต้นไป

	 	 	 	 	 4.4)	 ส�าหรับกรณีการให้บริการผู้ป่วยที่ผ่านการตรวจคัดกรองสายตาตามแนวทาง

ด�าเนินการในพื้นที่	 ให้หน่วยบริการที่ด�าเนินการคัดกรอง	 ส่งต่อผู้ป่วยไปยังหน่วยบริการที่ได้รับการประกาศ

รายชื่อตามข้อ	4.2)	เพื่อเข้ารับการผ่าตัดตามความจ�าเป็นและความเร่งด่วน	

	 	 	 	 5)	 แนวทางพัฒนาระบบบริการผ่าตัดต้อกระจก

	 	 	 	 	 5.1)	 ส่งเสริมและสนับสนุนกลไกการพัฒนาระบบบริการด้านจักษุในระดับเขต	 โดย

มีกลไกคณะท�างานที่มีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน	เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดบริการผ่าตัดต้อกระจกที่

สอดคล้องกับบริบทในพื้นที่

	 	 	 	 	 5.2)	 ส่งเสริมและสนับสนุนการพัฒนาเครือข่ายการให้บริการด้านจักษุในระดับเขต	

เพื่อให้เกิดระบบบริการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยที่มีปัญหาด้านสายตา	รวมถึงการส่งต่อเข้ารับการรักษา	

	 	 	 	 	 5.3)	 สนับสนุนการค้นหาและคัดกรองผู้ป่วยโรคต้อกระจกในผู้สูงอายุ	 โดยเฉพาะ 

ผู้ป่วยต้อกระจกชนิดบอด	 และชนิดสายตาเลือนรางระดับรุนแรง	 ควบคู่ไปกับการค้นหาและคัดกรองภาวะ 

ผิดปกติทางสายตาด้านอื่นๆ	 โดยบูรณาการความร่วมมือระหว่างเครือข่ายหน่วยบริการและคณะกรรมการ

บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่น/พื้นที่

	 	 	 	 	 5.4)	 สนับสนุนการบูรณาการงบประมาณด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	

และการบริการระดับปฐมภูมิ	 เพื่อส่งเสริมการด�าเนินการคัดกรองภาวะผิดปกติทางสายตาในผู้สูงอายุ	 หรือ

สนับสนุนงบประมาณตามผลลพัธ์การให้บรกิารผ่าตดัต้อกระจกชนดิบอดในผูส้งูอาย	ุตามความจ�าเป็นในแต่ละ

เขตพื้นที่

  2.4. บริการทันตกรรมจัดฟันและฝึกพูด ส�าหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่ 

ส�าหรับผู้ป่วยที่ผ่าตัดเพื่อรักษาปากแหว่ง/เพดานโหว่และต้องได้รับการฟื้นฟูดูแลต่อเนื่องในการแก้ไขด้าน 

ทันตกรรมจัดฟัน	และแก้ไขการพดู	โดยจ่ายให้แก่หน่วยบรกิารทีแ่จ้งความประสงค์เข้าร่วมให้บรกิารและบนัทกึ

ข้อมลูเพ่ือขอรบัค่าใช้จ่ายมาในโปรแกรมท่ีก�าหนดซึง่ครอบคลมุค่าบริการทนัตกรรมจดัฟันและอปุกรณ์ในบรกิาร

ทันตกรรมจัดฟัน	และค่าอรรถบ�าบัด/แก้ไขการพูด	โดยมีอัตราการจ่ายชดเชยให้แก่หน่วยบริการ	ดังนี้

	 	 	 2.4.1.	 การฟื้นฟูด้านทันตกรรมจัดฟัน	จ่าย	48,000	บาทต่อราย	(ตลอดชีวิต)	

	 	 	 2.4.2.	 การแก้ไขการพูดและการได้ยิน	จ่าย	3,850	บาทต่อรายต่อปี	

ทัง้น้ี	รายละเอยีดการบรหิารจดัการเป็นไปตามคูมื่อแนวทางปฏบิตัใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ	

ปีงบประมาณ	2561
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 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256128

 3. หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีเพื่อลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ เป็นการจ่ายเพิ่มเติม
ส�าหรับ
  3.1. รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค (Instruments) เป็นการจ่ายเพิ่มเติมตาม

ระบบ	 Point	 system	with	 ceiling	 ส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกและบริการผู้ป่วยใน	 ท่ีหน่วยบริการใช้ตาม 

ข้อบ่งชี้ที่	 สปสช.ก�าหนดหรือพิจารณาเป็นกรณี	 หรือขอท�าความตกลงกับ	 สปสช.	 เป็นการเฉพาะตาม 

ความจ�าเป็น	จ่ายตามหลักเกณฑ์	วิธีการและเงื่อนไข	ดังนี้

	 	 	 3.1.1.	 จ่ายตามราคาที่หน่วยบริการซื้อหรือจัดหาได้จริงบวกค่าด�าเนินการตามควรแก่กรณีและ

ไม่เกนิเพดานราคาชดเชยของรายการอุปกรณ์และอวยัวะเทยีมในการบ�าบดัโรคตามที	่สปสช.	ประกาศก�าหนด

ซึ่งเป็นราคาชดเชยที่ก�าหนดภายใต้เงื่อนไขเกณฑ์คุณภาพของอุปกรณ์และอวัยวะเทียมนั้นๆ	

	 	 	 3.1.2.	 แนวทางการรบัอวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ทางการแพทย์กรณรีายการทีก่�าหนดอยูใ่นแผน

และวงเงนิการจดัหาฯ	ให้หน่วยบรกิารได้รบัจากเครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์	ยกเว้นหน่วยบรกิาร

ที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 	 ได้รับเป็นค่าชดเชยอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ทางการ

แพทย์	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.	ก�าหนด

	 	 	 3.1.3	 การจ่ายส�าหรับการบริการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน	(Percutaneous	

Coronary	Intervention:	PCI)	และการรกัษาโรคหวัใจและหลอดเลอืดด้วยวธิกีารผ่าตดั	(ทัง้ค่าบรกิารผูป่้วยใน

ทั่วไป	และ	Instruments)	มีแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่าย	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 หน่วยบรกิารทีจ่ะได้รบัค่าชดเชย	ต้องเป็นหน่วยบรกิารท่ีข้ึนทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิาร

ที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านการท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน	 ในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ	 ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่องเกณฑ์การตรวจประเมินเพื่อ 

ขึน้ทะเบยีนเป็นหน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อเฉพาะด้านการท�าหตัถการรกัษาโรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน	

ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2559	(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 2)	 การจ่ายชดเชยค่าบริการท�าหัตถการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี่ผ่านสายสวน	

(Percutaneous	 Coronary	 Intervention:	 PCI)	 และการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดด้วยวิธีการผ่าตัด 

จะจ่ายจากค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไปตาม	DRGs

	 	 	 	 3)	 รายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียมในการบ�าบัดโรค	 (Instrument)	 จ่ายเพิ่มเติมตาม

ระบบ	 Point	 system	with	 ceiling	 ส�าหรับบริการผู้ป่วยใน	 ที่หน่วยบริการใช้ตามประกาศส�านักงาน 

หลกัประกันสุขภาพแห่งชาต	ิเรือ่ง	เกณฑ์การพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ	ส�าหรบับรกิารรักษา

โรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2559

	 	 	 	 4)	 ให้มกีลไกคณะท�างานเพือ่พฒันาแนวทางการบรหิารจดัการ	การตรวจประเมนิหน่วย

บริการเพื่อขึ้นทะเบียน	และการพัฒนาแนวทางการจ่ายชดเชยในส่วนกลาง	และการก�าหนดเครือข่ายบริการ

ในระดับเขตเพื่อการส่งต่อและส่งกลับ

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

ให้จ่ายเฉพาะหน่วยบรกิารทีแ่จ้งความประสงค์ให้บรกิารและได้ประกาศเป็นหน่วยบริการรบัส่งต่อทีม่ศัีกยภาพ

การให้บริการผ่าตัดข้อเข่าเทียมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

	 	 	 	 1)	 กลุ่มเป้าหมาย	 เป็นผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ท่ีมีข้อบ่งช้ี

ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 แนวทางปฏิบัติส�าหรับการให้บริการผ่าตัดรักษา 

ข้อเข่าเสื่อมของหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	พ.ศ.	2559	ขั้นตอนการด�าเนินงานฯ	และ

แบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง	(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 2)	 เป้าหมายการให้บรกิารผ่าตดัข้อเข่าเทยีม	ปีงบประมาณ	2561	ระดบัประเทศ	จ�านวน	

12,000	ข้อ	จัดสรรเป้าหมายระดับเขตตามอัตราความชุกของผู้ป่วย	ข้อเข่าเสื่อมที่จ�าเป็นต้องได้รับการผ่าตัด	

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

(Supply)	 และปรับเกลี่ยเป้าหมายในต้นไตรมาส	 3	 	 และให้	 สปสช.เขตทุกเขตสร้างกลไกให้หน่วยบริการ 

ทุกสังกัดร่วมกันวางแผนการให้บริการอยู่ในเป้าหมายที่ก�าหนด	 รวมทั้งการก�ากับ	 ติดตาม	 ตรวจสอบการให้

บริการ	และพัฒนาคุณภาพการบริการ	และสนับสนุนระบบการคัดกรองเพื่อวางแผนการให้บริการ

	 	 	 	 3)	 หน่วยบริการที่จะได้รับค่าชดเชย	 ต้องเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อในระบบหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิและมคุีณสมบตัศัิกยภาพการให้บรกิารตามที	่สปสช.	ก�าหนดในประกาศแนวทางปฏบิตัิ

การให้บรกิารผ่าตดัรกัษาข้อเข่าเสือ่ม	พ.ศ. 2559	หรอืท่ีมีประกาศเพิม่เตมิ	โดยแสดงความประสงค์และประเมิน

ศกัยภาพของหน่วยบรกิาร	(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบยีบ	ข้อบงัคบัฯ)	พร้อมแนบหลกัฐานตามทีก่�าหนด

แจ้งไปยัง	 สปสช.	 เขต	 ก่อนให้บริการ	 เพื่อ	 สปสช.	 จะได้ประกาศรายช่ือหน่วยบริการให้บริการผ่าตัดรักษา 

ข้อเข่าเสื่อมในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ประจ�าปีงบประมาณ	2561	

	 	 	 	 4)	 เป็นการใช้บริการภายในเขตเป็นหลัก	 และหากจ�าเป็นต้องส่งต่อข้ามเขตหรือจัดหา

หน่วยบรกิารนอกเขตมาด�าเนนิการ	ให้เป็นไปตามข้อตกลงระหว่าง	สปสช.เขตและหน่วยบรกิาร	โดยผ่านความ

เห็นชอบจาก	อปสข.	

	 	 	 	 5)	 หน่วยบริการต้องขออนมุตัก่ิอนผ่าตดัตามทีก่�าหนด	(Pre	Authorized)	ต่อคณะท�างาน

บริหารจัดการบริการผ่าตัดรักษาข้อเข่าเสื่อมระดับเขต	ในกรณีดังต่อไปนี้

	 	 	 	 	 5.1)	 การให้บรกิารผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทียมทัง้ข้อ	(Total	Knee	Arthroplasty:	TKA)	

ในผู้ป่วยข้อเข่าเสื่อมที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ	 55	 ปี	 ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็นข้อเข่าเส่ือมปฐมภูมิหรือ 

ข้อเข่าเสื่อมไม่ทราบสาเหตุ	(Primary	or	Unspecified	Knee	OA)	

	 	 	 	 	 5.2)	 กรณีเกินเป้าหมายที่หน่วยบริการ	ได้รับการจัดสรร	โดยมขีัน้ตอนการขออนมุตัิ

และแบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง	(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 6)	 การจ่ายชดเชยค่าบริการผ่าตัดข้อเข่าเทียม	 จะจ่ายจากค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไปตาม	

DRGs	

	 	 	 	 7)	 ค่าอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมและอุปกรณ์อื่น	
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	 	 	 	 	 7.1)	 ยกเลิกการสนับสนุนเป็นอุปกรณ์ข้อเข่าเทียม	 ตามระบบ	 VMI	 (Vender	

Management	Inventory)	โดยจ่ายชดเชยเป็นเงินไม่เกินเพดานชดเชยของรายการอุปกรณ์และอวัยวะเทียม

ในการบ�าบัดโรคตามที่	 สปสช.	 ประกาศ	 ก�าหนด	 โดยอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมที่ใช้ต้องได้รับการรับรองประกอบ

การน�าเข้าเครื่องมือแพทย์	และผู้จัดจ�าหน่ายได้จดทะเบียนสถานประกอบการผลิตหรือน�าเข้าเครื่องมือแพทย์	

จากส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยา	(อย.)	กระทรวงสาธารณสุข

	 	 	 	 	 7.2)	 หน่วยบริการบันทึกข้อมูลอุปกรณ์ข้อเข่าเทียมและอุปกรณ์อื่นๆ	 ท่ีใช้ในระบบ	

E-Claim	และให้มีการจัดเก็บหลักฐานการใช้อุปกรณ์ข้อเข่าเทียม	(สติกเกอร์)	ในเวชระเบียน	โดยในปี	2561	

มกีารปรบัแยกรหสัเบกิชดเชยค่าอปุกรณ์ข้อเข่าเทยีมส�าหรบัการผ่าตดัเปลีย่นข้อเข่าเทยีมทัง้ข้อ	(Total	Knee	

Arthroplasty:	TKA)	และการผ่าตัดเปล่ียนข้อเข่าเทยีมบางส่วน	(Unicompartmental	Knee	Arthroplasty:	

UKA)	ดังนี้

การผ่าตัด อุปกรณ์ที่ใช้ รหัสอุปกรณ์

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมทั้ง

ข้อ	(Total	Knee	Arthroplasty:	

TKA)

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้าหนักเคลื่อนไหวได้

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้าหนักไม่สามารถ

เคลื่อนไหวได้

7004A

7005A

การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่าเทียมบาง

ส่วน	(Unicompartmental	

Knee	Arthroplast:	UKA)	

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้าหนักเคลื่อนไหวได้

-	 ข้อเข่าเทียมชนิดที่ส่วนรับน�้าหนักไม่สามารถ

เคลื่อนไหวได้

7004B

7005B

  3.2. การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูง (Hyperbaric oxygen therapy) 

	 	 	 เป็นการจ่ายส�าหรับการรักษาเฉพาะโรคท่ีเกิดจากการด�าน�้า	 (Decompression	 sickness)	

ครอบคลุมท้ังบรกิารผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน	โดยจ่ายตามจรงิตามทีค่�านวณได้แต่ไม่เกนิช่ัวโมงละ	12,000	บาท	

ทั้งน้ีรายละเอียดการบริหารจัดการเป็นไปตามตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

  3.3. การจัดหาดวงตาส�าหรับผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตา 

	 	 	 3.3.1.	 กลุม่เป้าหมาย	เป็นผู้ป่วยโรคกระจกตาสทิธริะบบหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต	ิทีไ่ด้รบัการ

บรจิาคดวงตาเพือ่ใช้ในการผ่าตัดเปล่ียนกระจกตา	ณ	หน่วยบรกิารในเครอืข่ายของศูนย์ดวงตาสภากาชาดไทย		

จ�านวน	591	ดวงตา

	 	 	 3.3.2.	 การจัดการหาดวงตาส�าหรับผูป่้วยผ่าตดัเปลีย่นกระจกตา	เป็นการจดัหาและบรกิารดวงตา

ของหน่วยงานทีเ่ก่ียวข้องภายใต้การบรหิารจัดการของศนูย์ดวงตาสภากาชาดไทย	สปสช.จ่ายชดเชยค่าบรกิาร

ในอตัราดวงตาละ	15,000	บาท	ให้หน่วยบรกิารทีด่�าเนนิการผ่าตดั	และหน่วยบรกิารจ่ายต่อให้กบัศนูย์ดวงตา

สภากาชาดไทย	
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	 	 	 3.3.3.	 ส�าหรับค่าบริการรักษาผ่าตัดเปลี่ยนกระจกตาที่ด�าเนินการโดยหน่วยบริการที่เข้าร่วมใน

เครอืข่ายบริการดวงตาร่วมกบัศนูย์ดวงตา	สภากาชาดไทย	ก�าหนดให้เบกิจ่ายชดเชยค่าบรกิารผ่าตดัจาก	สปสช.

ในระบบ	 DRGs	 โดยการบันทึกข้อมูลผ่านระบบ	 E-Claim	 (รายละเอียดตามคู่มือแนวปฏิบัติในการขอรับ 

ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561)	

  3.4. การผ่าตัดปลูกถ่าย/เปลี่ยนอวัยวะ 

	 	 	 ส�าหรับแนวทางการให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ	 การปลูกถ่ายตับในเด็ก	 และเกณฑ์มาตรฐาน

หน่วยบรกิารฯ	เป็นไปตามประกาศฯ	พ.ศ.	2559	หรอืทีม่ปีระกาศเพิม่เตมิ	(รายละเอยีดตามรวบรวมกฎ	ระเบยีบ	

ข้อบังคับฯ)

	 	 	 3.4.1.	 ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ	(Heart	Transplantation)	

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการ	ต้องแสดงความจ�านงเข้าร่วมบริการโดยต้องมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์และผ่านการรับรองของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย	 และสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่ง

ประเทศไทย	 สปสช.จึงจะด�าเนินการขึ้นทะเบียนโดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี 

ตามหลักเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนด	โดยมีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนและแสดงความจ�านง	คือ	

	 	 	 	 	 1.1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.2)	 โรงพยาบาลศิริราช	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.3)	 โรงพยาบาลราชวิถี	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.4)	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 2)	 ผู้มีสิทธิ	 ได้แก่	 ผู้ป่วยท่ีมีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 รวมท้ังสิทธิว่าง	 และ 

ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ	ส่วนผู้บริจาค	(Donor)	อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 	 3)	 การลงทะเบียนผู้ป่วยให้หน่วยบริการท่ีเข้าร่วมโครงการลงทะเบียนส่งแบบฟอร์ม 

ลงทะเบยีนผูป่้วยตามที	่สปสช.ก�าหนดเพือ่ขอรบัการพจิารณา	และลงทะเบยีน	ทัง้นีห้น่วยบรกิารจะต้องตรวจ

สอบสิทธก่ิอนการให้บรกิารทุกคร้ังว่า	ณ	วันทีผู่ป่้วยรบับรกิารเป็นผูม้สีทิธิในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การจัดสรรอวัยวะ	 (Organ	 Allocation)	 ให้เป็นไปตามประกาศของศูนย์รับบริจาค

อวัยวะสภากาชาดไทย	เรื่อง	เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ	

	 	 	 	 5)	 แนวทางการผ่าตัด	 และการใช้ยากดภูมิคุ้มกันให้เป็นไปตามแนวทางการรักษาของ

สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย

	 	 	 3.4.2.	 การผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก	 (Pediatric	 Liver	 Transplantation)	 เป็นวิธีการรักษาที่

จ�าเป็น	โดยการผ่าตดัปลูกถ่ายตับในเดก็	(อายไุม่เกนิ	18	ปี)	ส�าหรบัผูป่้วยเดก็ทีเ่ป็นโรคท่อน�า้ดตีบีตนัแต่ก�าเนดิ	

และโรคอื่นๆ	ที่ท�าให้เกิดภาวะตับวาย	โดยการปลูกถ่ายทั้งจากผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต	และจากผู้เสียชีวิต	

	 	 	 	 1)	 หน่วยบริการที่จะให้บริการ	ต้องแสดงความจ�านงเข้าร่วมบริการโดยต้องมีคุณสมบัติ

ตามเกณฑ์และผ่านการรับรองของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย	 และสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ 
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แห่งประเทศไทย	 สปสช.จึงจะด�าเนินการขึ้นทะเบียนโดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี 

ตามหลกัเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนด	โดยมีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนและแสดงความจ�านง	คือ	

	 	 	 	 	 1.1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.2)	 โรงพยาบาลศิริราช	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.3)	 โรงพยาบาลราชวิถี	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.4)	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 	 	 กรุงเทพมหานคร

	 	 	 	 	 1.5)	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์	 	 ขอนแก่น

	 	 	 	 	 1.6)	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่		 เชียงใหม่

	 	 	 	 2)	 ผู้มีสิทธิ	ได้แก่	ผู้ป่วยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	รวมทั้งสิทธิว่าง	และผ่าน

เกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการ	ส่วนผู้บริจาค	(Donor)	อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้

	 	 	 	 3)	 การลงทะเบียนผู้ป่วยให้หน่วยบริการท่ีเข้าร่วมโครงการลงทะเบียนส่งแบบฟอร์ม 

ลงทะเบียนผู้ป่วยตามที	่สปสช.ก�าหนดเพือ่ขอรับการพจิารณา	และลงทะเบียน	ทัง้นีห้น่วยบรกิารจะต้องตรวจสอบ

สิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า	ณ	วันที่ผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การจัดสรรอวัยวะ	 (Organ	 Allocation)	 ให้เป็นไปตามประกาศของศูนย์รับบริจาค

อวัยวะสภากาชาดไทย	เรื่อง	เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ	

	 	 	 	 5)	 แนวทางการผ่าตัด	 และการใช้ยากดภูมิคุ้มกันให้เป็นไปตามแนวทางการรักษาของ

สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย

	 	 	 3.4.3.	 การรักษาผู้ป่วยด้วยวิธีการปลูกถ่ายต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต	(Hematopoietic	Stem	Cell	

Transplantation:	HSCT)	โดยในปีงบประมาณ	2561	มีเป้าหมายจ�านวน	62	ราย

	 	 	 	 1)	 ขอบเขตบรกิาร	ผูป่้วยสทิธริะบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต	ิทีม่ข้ีอบ่งชีแ้ละเงือ่นไข

บริการ	ตามที่	สปสช.ก�าหนด	ดังนี้	
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ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่

1.	Acute	myeloid	leukemia	in	remission

2.	Acute	lymphoblastic	leukemia	(ALL)	ในระยะ

2.1.	First	Complete	remission	(CR):	Philadelphia	

chromosome,	T	cell	ที่มีเม็ดเลือดขาวแรกรับ

มากกว่า	100,000/ไมโครลิตร,	Hypodiploidy	

chromosome,	Induction	failure,	Infant	ALL	

with	age	less	than	6	months	or	initial	

white	count	more	than	300,000/cumm	to	

Intermediate	and	High	Risk	Infant	ALL

2.2.	Second	Complete	remission

3.	Lymphoma

3.1.	First	Complete	remission	(CR)	Non-

Hodgkin’s	Lymphoma	(NHL)	ชนิด	High	risk	

ที่เป็น	Stage	3	หรือ	4	NHL	Burkitt	

lymphoma,	Stage	3	หรือ	4	DLBCL,	Stage	3	

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

PTCL	(NOS)	

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

disease	และ	stage	4	

3.3.	Relapse	ทั้ง	NHL	และ	HD	ที่เป็น	

Chemosensitive	disease

4.	Chronic	myeloid	leukemia	ในทุกระยะ

5.	Myelodysplastic	syndrome	ไขกระดูกผิดปกติระยะ

ก่อนเป็นมะเร็ง

6.	Non	malignant	diseases

6.1.	 Inborn	error	of	metabolisms	ได้แก่	

6.1.1.	 Lysosomal	storage	diseases	ได้แก่

•	 Gaucher	disease	

•	 Mucopolysaccharidosis	ได้แก่	Type	

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

(Sly)

6.1.2.	 X-linked	adrenoleukodystrophy

6.1.3.	 	Osteopetrosis

1.	มะเร็งเม็ดเลือดขาวชนิดเฉียบพลัน	(Acute	

leukemia)	ในระยะที่โรคสงบโดยสมบูรณ์	

(Complete	remission)	

2.	มะเร็งเม็ดเลือดขาวมัยอีลอยด์ชนิดเรื้อรัง	

(Chronic	myeloid	leukemia:	CML)	

2.1.	ระยะ	Chronic	phase	ที่ไม่สามารถเข้า

ถึงยาหรือไม่ตอบสนองต่อยา	tyrosine	

kinase	inhibitor	หรือ

2.2.	ระยะ	Accelerated	phase	หรือ	Blast	

crisis	ที่เข้าสู่ระยะ	Chronic	phase	

หรือได้	Complete	remission

3.	มะเร็งต่อมน�้าเหลือง	(Lymphoma)	

3.1.	ในรายที่กลับเป็นอีก	(relapse)	หรือไม่

ตอบสนอง	(Refractory)	ต่อการให้ยา

เคมีบ�าบัดตามมาตรฐานขั้นต้น	(First	

line	chemotherapy)	**

	ในรายที่มีความเสี่ยงสูง	(ผู้ป่วย	B-cell	

aggressive	lymphoma	ที่	High	risk,	

High-intermediate	risk	

international	prognostic	index	

(IPI),	T-cell	lymphoma	หรือ	Mantle	

cell	lymphoma)	**	

**	หมายเหตุ:	ข้อ	3.1	และ	3.2	ควรท�าในระยะ

ที่โรคสงบโดยสมบูรณ์	(Complete	

remission)	หรือระยะที่โรคเข้าสู่ระยะสงบ	

(Partial	remission)

4.	มะเร็ง	Multiple	myeloma

5.	ไขกระดูกผิดปกติชนิด	Myelodysplastic	

syndrome	ในระยะที่มีบลาสเซลล์มาก	หรือ	

Chronic	myelomonocytic	leukemia

6.	ไขกระดูกผิดปกติชนิดเป็นพังผืด	

(Myelofibrosis)
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	 	 	 	 2)	 หน่วยบรกิารทีจ่ะให้บรกิารต้องแจ้งความจ�านงและผ่านการตรวจประเมนิตามเกณฑ์

ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อเฉพาะด้านบริการปลูกถ่ายเซลล์ต้นก�าเนิดเม็ดโลหิต	 ในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 เกณฑ์การตรวจ 

ประเมินฯ	(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 3)	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 	 	 3.1)	 จ่ายชดเชยแบบเหมาจ่ายค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิาร	รายละ	800,000	บาท	(ครอบคลมุ

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

	 	 	 	 	 3.2)	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการดังกล่าวประกอบไปด้วย	 ค่า	 HLA	matching	 ค่าท�าการ

ปลกูถ่ายไขกระดกู	ค่ายากดภมูคุ้ิมกัน	เคมบี�าบัด	รงัสรีกัษา	ค่ายารกัษาโรคตดิเชือ้/อาการแทรกซ้อนในระหว่าง

การดูแลผู้ป่วย	 รวมถึงค่าติดตามดูแลผู้ป่วยเป็นระยะเวลา	 1	 ปี	 นับตั้งแต่มีการจ�าหน่ายผู้ป่วยออกจาก 

โรงพยาบาล	(ทั้งนี้หน่วยบริการไม่สามารถเรียกเก็บเงินเพิ่มเติมจากผู้ป่วยได้อีก)

 4. หลักเกณฑ์การจ่าย กรณีที่จ�าเป็นต้องก�ากับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด เป็นการจ่ายเพ่ิมเติม
ส�าหรับ
  4.1. ค่าบริการสารเมทาโดนระยะยาว (Methadone Maintenance Treatment) 

	 	 	 4.1.1.	 ส�าหรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ท่ีเป็นผู้ติดสารเสพติดในกลุ่มฝิ่นและ

อนุพันธ์ของฝิ่นที่สมัครใจเข้าถึงบริการให้สารเมทาโดนระยะยาว	ตามมาตรฐานการบ�าบัดด้วยเมทาโดนระยะ

ยาวของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 4.1.2.	 การจ่ายค่าใช้จ่าย	 เป็นค่าสารเมทาโดนโดยจ่ายตามจริงตามท่ีค�านวณได้ไม่เกิน	 คร้ังละ	

35	บาท	ดังนี้	

	 	 	 	 1)	 จ่ายให้หน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อ	 หน่วยบริการประจ�า	 หรือ	 หน่วยบริการร่วมให้

บริการ	ที่ขึ้นทะเบียนเป็นสถานพยาบาลตามพระราชบัญญัติยาเสพติดให้โทษ	พ.ศ.	2522	และผ่านเกณฑ์การ

ให้บริการใช้สารเมทาโดนระยะยาว	ที่กรมการแพทย์	กระทรวงสาธารณสุขก�าหนด	

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

ติดตาม	ตรวจสอบ	อุทธรณ์	แก้ไขข้อมูลผลงานการให้บริการตามเงื่อนไข	ระยะเวลา	

ผู้ป่วยเด็ก ผู้ป่วยผู้ใหญ่

6.2.	Primary	immune	deficiencies	ได้แก่	Severe	

combined	immunodeficiency	(SCID),	Hyper	

IgM	syndrome,	Wiskott-Aldrich	syndrome,	

Chronic	granulomatous	disease

6.3.	Severe	aplastic	anemia

7.	ไขกระดูกฝ่อชนิดรุนแรง	(Severe	aplastic	

anemia)	หรือไขกระดูกฝ่อชนิดที่เป็นร่วมกับ

ภาวะ	Paroxysmal	nocturnal	

hemoglobinuria	(Hypoplastic	PNH)
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ยาบัญชี จ (2) ข้อบ่งใช้

1)	Botulinum	toxin	type	A	inj.	

ขนาด	100	iu/vial	และ	500	

iu/vial

-	 โรคคอบิดชนิดไม่ทราบสาเหตุ	(Cervical	dystonia)

-	 โรคใบหน้ากระตุกครึ่งซีกชนิดไม่ทราบสาเหตุ	(Hemifacial	spasm)

-	 โรค	Spasmodic	dysphonia

2)	Leuprorelin	inj.	ขนาด	3.75	

mg/syringe

-	 ภาวะ	Central	precocious	puberty

3)	Immunoglobulin	G	

Intravenus	(IVIG)	ขนาด	2.5	

g/vial	และ	5.0	g/vial	

-	 โรคคาวาซากิระยะเฉียบพลัน	(Acute	phase	of	Kawasaki	

disease)

-	 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่องปฐมภูมิ	(Primary	immunodeficiency	

diseases)

-	 โรค	Idiopathic	Thrombocypenic	Purpura	(ITP)	ชนิดรุนแรง	

-	 โรค	Autoimmune	Hemolytic	Anemia	(AIHA)	ที่ไม่ตอบสนองต่อ

การรักษาตามขั้นตอนของมาตรฐานการรักษาและมีอาการรุนแรงที่

อาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิต

-	 โรค	Guillain-Barre	syndrome	ที่มีอาการรุนแรง	

-	 โรค	กล้ามเนื้ออ่อนแรงชนิดร้ายระยะวิกฤต	(Myasthenia	Gravis,	

Acute	Exacerbation	หรือ	Myasthenic	Crisis)	

-	 โรค	Pemphigus	vulgaris	ที่มีอาการรุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการ

รักษาด้วยยามาตรฐาน

-	 โรค	Hemophagocytic	lymphohistiocytosis	(HLH)	

-	 โรค	Dermatomyositis	(กรณี	Secondary	treatment)

  4.2. ยาที่จ�าเป็นและยาที่มีปัญหาการเข้าถึง 

	 	 	 ได้แก่	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 บัญชี	 จ	 (2)	 ยา	 Clopidogrel	 และยาท่ีมีปัญหาการเข้าถึง 

รวมยาก�าพร้า	โดยในปีงบประมาณ	2561	อาจเป็นการสนับสนุนในรูปแบบของยารายการต่างๆ	หรือจ่ายเป็น

ค่าชดเชยค่ายาและหรือค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวกับการวินิจฉัยเพื่อใช้ยานั้นๆ	

	 	 	 แนวทางการรับยาและเวชภณัฑ์	กรณรีายการทีก่�าหนดอยูใ่นแผนและวงเงนิการจัดหาฯ	ให้หน่วย

บริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่ายหน่วย

บริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภัณฑ์	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.	ก�าหนด

	 	 	 4.2.1.	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ	บัญชี	จ	(2)

	 	 	 	 1)	 ยาบญัช	ีจ	(2)	ในบญัชียาหลกัแห่งชาต	ิพ.ศ.	2560	ส�าหรบัผู้มีสทิธหิลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ	มีจ�านวน	19	รายการ	ได้แก่
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ยาบัญชี จ (2) ข้อบ่งใช้

4)	Docetaxel	inj.	ขนาด	20	mg/

vial	และ	80	mg/vial

-	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นหรือลุกลาม	ที่มีปัญหาโรคหัวใจ

-	 มะเร็งต่อมลูกหมากระยะแพร่กระจาย

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

cell	ระยะลุกลาม

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

6)	Liposomal	amphotericin	B	

inj.	ขนาด	50	mg/vial

-	 โรค	Invasive	fungal	infections	(ที่ไม่ใช่	Aspergillosis)	ในผู้ป่วยที่

ไม่สามารถทนต่อยา	Conventional	amphotericin	B	inj

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

-	 โรคจุดภาพชัดจอตาบวมจากเบาหวาน	(Diabetic	Macular	Edema)	

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

9)	Thyrothropin	alfa	inj -	 Well	differentiated	thyroid	cancer	

10)	 Peginterferon	inj.	ทั้งรูป

แบบ	Alpha	2a	และ	Alpha	

2b

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

11)	Ribavirin	tab -	 ใช้ร่วมกับ	preginterferon	ในการรักษาภาวการณ์ติดเชื้อไวรัสตับ

อักเสบซีเรื้อรัง	(Genotype	1,	2,	3,	6)	

12)	 Antithymocyte	globulin	

inj.	ชนิด	rabbit	

-	 ภาวะไขกระดูกฝ่อรุนแรง	(Severe	aplastic	anemia)

13)	 Linezolid	tab -	 ภาวการณ์ติดเชื้อ	Methicillin	Resistant	Staphylococcus	aureus	

(MRSA)	

14)	 Imiglucerase	inj -	 Gaucher	syndrome	ชนิดที่	1

15)	 Trastuzumab	inj	 -	 มะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้นที่มี	HER2	receptor	เป็นบวก	โดยเป็นการ

รักษา	เสริม	(Adjuvant	therapy)	ร่วมกับยา	Paclitaxel

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

ที่ไม่สามารถใช้ยา	Imatinib	ได้

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

ไม่สามารถใช้ยา	Nilotinib	ได้

18)	 Factor	VIII -	 โรคเลือดออกง่าย	(Hemophilia)

19)	 Factor	IX -	 โรคเลือดออกง่าย	(Hemophilia)

aw01.indd   36 9/17/17   9:17 AM



บท
ที่ 2

บท
ที่ 2

บทที่ 2		การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว					|			37

	 	 	 	 2)	 ทั้งนี้	 ต้องมีเงื่อนไขการสั่งใช้ยาตามข้อบ่งใช้	 คุณสมบัติของแพทย์ผู้สั่งใช้ยาและ 

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

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

เป็นไปตามประกาศของส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิยกเว้น	กรณยีา	Docetaxel	และยา	Letrozole	

ซ่ึงเดิม	 สปสช.มีการก�าหนดแนวทางการจ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการเพ่ือเพิ่มการเข้าถึงของผู้ป่วยโรคมะเร็ง	

จึงก�าหนดให้	 หน่วยบริการที่จะขอเบิกชดเชยยา	 Docetaxel	 และ	 Letrozole	 สามารถใช้เงื่อนไขของ 

หน่วยบริการ	 และเงื่อนไขคุณสมบัติแพทย์ตามข้อก�าหนดของ	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่อง	

แนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล	ได้	

	 	 	 	 3)	 ส�าหรบัรายการยาในบญัช	ีจ	(2)	2	รายการ	ที	่ส�านกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

ไม่ได้ด�าเนินการชดเชยให้กับหน่วยบริการตามระบบบริหารจัดการยาบัญชี	จ	(2)	ได้แก่

	 	 	 	 	 3.1)	 Erythropoietin	injection	ส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้มีสิทธิ

รับบริการล้างไตทางช่องท้อง	(CAPD)	และฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(Hemodialysis)	

	 	 	 	 	 3.2)	 Imatinib	mesilate	tablet	ซึ่งเป็นรายการยาที่ประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตร

โดยรฐั	ตามเง่ือนไขข้อเสนอการสนบัสนนุยา	ภายใต้โครงการ	GIPAP	(Glivec	International	Patient	Assistant	

Program)	 ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ป่วยเป็นโรค	 GIST	 และ	 CML	 ที่ต้องใช้ยา	 Imatinib	

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

สามารถเบกิยาให้ผูป่้วยจากโครงการ	GIPAP	ส�าหรบัผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทิีม่คีณุสมบัตเิรือ่ง

รายได้ครัวเรือนไม่ตรงตามที่	GIPAP	ก�าหนด	สามารถเบิกได้ตามหลักเกณฑ์ที่	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติก�าหนด

หมายเหตุ 

 1. กรณทีีม่กีารปรบัเปล่ียนรายการยาหรอืเงือ่นไขและแนวทางก�ากบัการส่ังใช้ยาบญัชี จ (2) ในบญัชยีาหลักแห่งชาติ 

ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะด�าเนินการก�าหนดสิทธิประโยชน์ และแจ้งรายละเอียดให้หน่วยบริการรับทราบ

เพื่อถือเป็นแนวทางปฏิบัติต่อไป ส�าหรับรายการยาบัญชี จ(2) ที่มีการปรับออกจากบัญชียาหลักแห่งชาติ ระหว่าง

ปีงบประมาณ แต่มีผู้ป่วยท่ียังคงมีความจ�าเป็นที่จะต้องได้รับยาจนครบการรักษา (เฉพาะการส่ังใช้ต่อเนื่องในผู้ป่วย 

รายเดิม) ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นผู้รับผิดชอบจัดหาให้ผู้ป่วยจนครบการรักษาตามที่บัญชียา 

หลักแห่งชาติก�าหนดไว้เดิม 

 2. แนวทางการจ่ายชดเชยค่าตรวจทางห้องปฏบิตักิารทีเ่กีย่วกบัการวนิจิฉยัเพือ่ใช้ยาบญัช ีจ (2) บางรายการ ให้เป็น

ไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราที่ ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

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

	 	 	 	 5)	 เงื่อนไขการรับบริการ

รายการยา หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการชดเชยยา

Botulinum	toxin	type	A	inj 	 ตามแนวทางก�ากับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	

บัญชี	จ	(2)	Leuprorelin	inj.

Immunoglobulin	G	Intravenus	

(IVIG)	inj.

Liposomal	amphotericin	B	inj

Bevacizumab	inj	

Voriconazole	(tab,	inj)

Thyrotropin	alfa	inj.

Peginterferon	inj.	

Ribavirin	tab

Antithymocyte	immunoglobulin,	

rabbit	inj	

Linezolid	tab	

Imiglucerase	inj	

Trastuzumab	inj.

Nilotinib	

Dasatinib

Factor	VIII ตามแนวทางการดูแลรักษาโรคเลือดออกง่าย	(Hemophillia)	

Factor	IX

Docetaxel	inj. ตามแนวทางก�ากับการใช้ยาที่ได้ระบุไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	บัญชี	

จ	(2)	หรือ	ตามแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุขกรณีการรักษาโรคมะเร็งตามโปรโตคอล
Letrozole	tab

Erythropoietin	inj. ตามแนวทางการบริหารงบบริการสุขภาพผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

Imatinib	mesilate	tab. ตามเงื่อนไขโครงการ	GIPAP	

aw01.indd   38 9/17/17   9:17 AM



บท
ที่ 2

บท
ที่ 2

บทที่ 2		การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว					|			39

	 	 	 	 	 5.1)	 ผูป่้วยสทิธหิลักประกนัสขุภาพแห่งชาติหรอืสทิธิว่าง	ท่ีเข้ารบัการรกัษาพยาบาล

ในหน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 5.2)	 มีผลการวินิจฉัย/การรักษา	 ตรงตามข้อบ่งใช้หรือเข้าเกณฑ์การสั่งใช้ยาตาม

เงื่อนไขที่ก�าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติฉบับปัจจุบัน

	 	 	 	 6)	 คุณสมบัติของแพทย์	และหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ

	 	 	 	 	 6.1)	 เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 6.2)	 มีคุณสมบัติตามเงื่อนไขที่ก�าหนดในบัญชียาหลักแห่งชาติ	 และคู่มือแนวทาง

ปฏบัิตใินการขอรบัค่าใช้จ่ายเพ่ือบรกิารสาธารณสขุ	กรณีการรักษาโรคมะเรง็ตามโปรโตคอลการชดเชยค่ารกัษา

โรคมะเร็งที่ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�าหนด

	 	 	 	 7)	 การเบิกชดเชยค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการที่เกี่ยวข้องใช้ระบบการขอชดเชย 

รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	 ปีงบประมาณ	 2561	 และ

อ้างอิงแนวทางการก�ากับการสั่งใช้ยาบัญชี	จ(2)	ของบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 	 	 	 7.1)	 การเบิกยา	 หน่วยบริการสั่งใช้ยาตามแนวทางการก�ากับการใช้ยาบัญชี	 จ	 (2) 

ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	ต้องผ่านกระบวนการอนุมัติก่อนการใช้ยา	(Pre-Authorization)	โดยเป็นอ�านาจของ

ผู้อ�านวยการโรงพยาบาล	 หรือบุคคล/คณะกรรมการที่ผู้อ�านวยการมอบหมาย	 และหน่วยบริการต้องมีการ

บันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มก�ากับการใช้ยาตามแนวทางก�ากับการใช้ยา	จ	 (2)	ที่	บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนด	

และเตรียมพร้อมส�าหรับการตรวจสอบในภายหลัง

	 	 	 	 	 7.2)	 การเบกิยากรณพีเิศษส�าหรบัรายการยาทีผู่ป่้วยต้องได้รบัการรกัษาต่อเนือ่งเป็น

ระยะเวลานานๆ	หรือตลอดชีวิต	

	 	 	 	 	 	 7.2.1)	 สปสช.จัดระบบบริหารจัดการส�าหรับการเบิกยา	 ค่ายาส�าหรับกรณ ี

ดังกล่าวนี้	ได้แก่	

(1)	 ยาท่ีก�าหนดไว้ในระบบ	 ได้แก่	 ยา	 Immunoglobulin	 G	 (IVIG)	

ส�าหรับผู้ป่วยโรค	Primary	Immunodeficiency	Disease	(PID)	

ซึ่งจ�าเป็นต้องได้รับยา	Immunoglobulin	G	(IVIG)	ตลอดชีวิต	

(2)	 ยา	Leuprorelin	ส�าหรับผู้ป่วย	Central	precocious	puberty	

ซ่ึงผูป่้วยจ�าเป็นต้องได้รับยาทุกเดือนต่อกนัจนกว่าผูป่้วยมีอายคุรบ

ตามเกณฑ์ที่ก�าหนด

(3)	 หรือยาอื่นตามที่	สปสช.ก�าหนด

	 	 	 	 	 	 7.2.2)	 เมื่อหน่วยบริการที่รับการส่งต่อซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ	และ

มแีพทย์ทีอ่ยู่ในเง่ือนไขตามหลักเกณฑ์	ได้วินจิฉยัว่าผูป่้วยเป็นโรค	2	โรคข้างต้น	พจิารณาลงความเห็นว่าสามารถ

ส่งตวัผูป่้วยกลบัไปรบัยาต่อทีโ่รงพยาบาลระดบัทุตยิภมิูได้	ให้หน่วยบรกิารท่ีรบัการส่งต่อส่งตวัผูป่้วยกลบัพร้อม
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ส�าเนาแบบฟอร์มก�ากับการใช้ยาและหนังสือส่งตัวที่ระบุรายการยา	ปริมาณที่ต้องใช้	 ระยะเวลาใช้ยาไปยัง 

โรงพยาบาลระดับทุติยภูมิใกล้บ้าน	 เมื่อโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิได้รับผู้ป่วยแล้ว	 ให้ท�าหนังสือขออนุมัต ิ

เบิกยาเป็นกรณีพิเศษ	 โดยกรอกแบบฟอร์มการขออนุมัติยาเป็นกรณีพิเศษ	 ตามเอกสารแนบ	 รวมท้ังส�าเนา

หนังสือส่งตัวกลับจากหน่วยบริการรับส่งต่อที่ระบุรายการยาข้างต้น	ส่งมายัง	สปสช.เขต

	 	 	 	 	 	 7.2.3)	 สปสช.เขต	ด�าเนินการตรวจสอบและแจ้งผลการอนุมัติให้โรงพยาบาล

ทราบ	 และประสานกับผู้ประสานงานของโรงพยาบาลเพื่อด�าเนินการให้หน่วยบริการได้รับชดเชยยาดังกล่าว	

อนึง่	การส่งตวัผู้ป่วยเพือ่ให้ผู้ป่วยสามารถไปรบัยาเป็นกรณีพเิศษท่ีหน่วยบรกิารทุตยิภมิูใกล้บ้านน้ี	หน่วยบรกิาร

ด�าเนินการส่งแบบฟอร์มการขออนุมัติเป็นกรณีพิเศษนี้เฉพาะครั้งแรกที่ด�าเนินการเบิกยาให้ผู้ป่วยแต่ละ 

รายเท่านั้น	

 หมายเหตุ: ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ ส�านักงานประกันสังคม มีข้อตกลงความร่วมมือระหว่างกัน

เพือ่พฒันาระบบโครงสร้างพืน้ฐานของข้อมลูและการบรหิารจดัการสารสนเทศในระบบบรกิารสขุภาพร่วมกนัเพือ่ลดความ

ซ�า้ซ้อนและสร้างระบบทีม่มีาตรฐานเดยีวกนัในการบรหิารจดัการอนัจะน�าไปสูก่ารมรีะบบบรหิารจดัการทีม่ปีระสทิธภิาพ

มากขึน้ในทีส่ดุ จงึเป็นเหตใุห้ทางส�านกังานประกนัสงัคมใช้ระบบการเบกิชดเชยยา บญัชี จ (2) ของ ส�านกังานหลักประกนั

สุขภาพแห่งชาติร่วมกันตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556

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

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

แพทย์ผู้เชี่ยวชาญ
สั่งใช้ยา จ (2)

กรอกแบบฟอร์ม
ขออนุมัติใช้ยา	จ (2)

Authorized	โดย	ผอ.
หรือผู้ที่	ผอ.มอบหมาย

Key	เบิกชดเชยยาของผู้ป่วย
สปสช.	สปส.

หน่วยบริการ ได้รับยา

จ่ายยาให้ผู้ป่วย

เลข
PO

แผนภาพแสดงแนวทางบริหารจัดการยาบัญชี จ (2) ร่วมกัน
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		 	 	 4.2.2.	 ยา	Clopidogrel

	 	 	 	 เป็นการสนบัสนนุยา	Clopidogrel	ให้แก่หน่วยบรกิารภายใต้ในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ	ตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขที่ก�าหนดไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ยาเม็ด	Clopidogrel	bisulfate	75	mg	ซึ่งจัดหาโดยมาตรการประกาศใช้สิทธิตาม

สิทธิบัตรโดยรัฐ	

	 	 	 	 2)	 เงื่อนไขการรับบริการ

	 	 	 	 	 2.1)	 ผูป่้วยสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติหรอืสทิธิว่าง	ท่ีเข้ารบัการรกัษาพยาบาล

ในหน่วยบริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	หรือเป็นหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการผ่าตัดหัวใจ

กับ	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 	 2.2)	 แพทย์ผู้ท�าการรักษาสั่งจ่ายภายใต้เง่ือนไขท่ีก�าหนดไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาต	ิ

คือ

	 	 	 	 	 	 2.2.1)	 ใช้กับผู้ป่วยที่มีข้อห้ามใช้หรือแพ้	Aspirin

	 	 	 	 	 	 2.2.2)	 ให้ระยะสั้นในการสอดฝังขดลวดค�้ายันผนังหลอดเลือด	(Stent)

	 	 	 	 	 	 2.2.3)	 ใช้ในกรณีที่ใช้	Aspirin	แล้วยังมี	Recurrent	thrombotic	events

	 	 	 	 	 	 2.2.4)	 ใช้ในกรณีพิเศษ	 เช่น	 Atrial	 fibrillation	 หรือ	 Antiphospholipid	

syndrome	ซึ่งยังอาจไม่จ�าเป็นต้องใช้	หรือไม่สามารถใช้	Anticoagulant	ได้

	 	 	 	 	 	 2.2.5)	 ใช้กับผู้ป่วยที่มี	 Multiple	 thrombotic	 risk	 factors	 ซึ่งไม่สามารถ

ควบคุมได้ในระยะสั้น

	 	 	 	 3)	 คณุสมบัตขิองหน่วยบริการทีเ่ข้าร่วมโครงการ	เป็นหน่วยบรกิารประจ�า	หน่วยบรกิาร

ที่รับการส่งต่อ	หรือเป็นหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการผ่าตัดหัวใจ	ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 	 4)	 การเบิกยา	 ใช้ระบบการเบิกยา	 Clopidogrel	 bisulfate	 75	mg	 tablet	 ตาม 

รายละเอียดตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

	 	 	 4.2.3.	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�าพร้า

	 	 	 	 1)	 ยาที่มีปัญหาการเข้าถึงรวมยาก�าพร้า	มีจ�านวน	16	รายการ	คือ
หมายเหตุ  

ล�าดับที่ รายการยา ข้อบ่งชี้

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

Lead,	Copper

2 Sodium	nitrite	inj.	 Cyanide	poisoning,	Hydrogen	sulfide

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

4 Methylene	blue	inj. Methemoglobinaemia,	Toxic	encephalopathy	จาก

ยา	Ifosfamide	

5 Botulinum	antitoxin	inj. รักษาพิษจาก	Botulinum	toxin

6 Diphtheria	antitoxin	inj. รักษาโรคคอตีบ	จาก	Diphtheria	toxin

7 Succimer	cap.	 ภาวะพิษจากตะกั่ว

8 Calcium	disodium	edentate	inj. ใช้รักษาพิษจากโลหะหนัก

9 Diphenhydramine	inj.	 	ใช้บ�าบัดภาวะ	Dystonia	เนื่องจากยา

10 เซรุ่มต้านพิษงูเห่า แก้พิษงูเห่า

11 เซรุ่มต้านพิษงูเขียวหางไหม้ แก้พิษงูเขียวหางไหม้

12 เซรุ่มต้านพิษงูกะปะ แก้พิษงูกะปะ

13 เซรุ่มต้านพิษงูแมวเซา แก้พิษงูแมวเซา

14 เซรุ่มต้านพิษงูทับสมิงคลา แก้พิษงูทับสมิงคลา

15 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบเลือด	 แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบเลือด	

16 เซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบประสาท	 แก้พิษงูที่มีพิษต่อระบบประสาท

 1. เงื่อนไขการสั่งใช้ยา เป็นไปตามที่บัญชียาหลักแห่งชาติก�าหนด

 2. กรณีผู้ป่วยจ�าเป็นต้องได้รับเซรุ่มต้านพิษงูจงอาง และเซรุ่มต้านพิษงูสามเหล่ียม ให้เบิกเซรุ่มต้านพิษงูรวมระบบ

ประสาท (Polyvalent antivenom for neurotoxin) ทดแทน

 3. คณะอนุกรรมการยาก�าพร้าฯ พิจารณาตัดยา Esmolol inj. ออกจากรายการยาก�าพร้า เนื่องจากมีวิธีการรักษา

อื่นที่ได้ผลทดแทน ในปีงบประมาณ 2559 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงตัดรายการยาดังกล่าว ออกจากชุด

สิทธิประโยชน์ อย่างไรก็ตาม หน่วยบริการยังสามารถเบิกยาเดิมที่มีอยู่ในระบบได้จนยาหมด หรือหมดอายุ ทั้งน้ีหากมี 

ผู้ป่วยจ�าเป็นต้องใช้ยาดังกล่าวหน่วยบริการสามารถประสานศูนย์พิษวิทยารามาธิบดีหรือศูนย์พิษวิทยา รพ.ศิริราช เพื่อ

รับค�าแนะน�าในการดูแลผู้ป่วยได้

	 	 	 	 2)	 เงื่อนไขการรับบริการ	กรณีสนับสนุนเป็นยา

	 	 	 	 	 2.1)	 ผูป่้วยทีไ่ด้รบัการวนิิจฉยั	ว่ามีความจ�าเป็นต้องได้รบัยาก�าพร้าและยาท่ีมปัีญหา

การเข้าถึงตามชุดสิทธิประโยชน์	และเข้ารับบริการในหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

	 	 	 	 	 2.2)	 ผูป่้วยจ�าเป็นต้องได้รบัการรกัษาด้วยก�าพร้าและยาท่ีมีปัญหาการเข้าถึงเป็นการ

เร่งด่วนฉุกเฉินตามประกาศประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉุกเฉิน	
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	 	 	 	 	 2.3)	 ทัง้นีย้าในโครงการสามารถใช้ได้กับผูป่้วยคนไทยทุกสทิธกิารรกัษาพยาบาล	โดย	

สปสช.จะด�าเนินการหักยอดทางบัญชีกับหน่วยงานต้นสังกัด	 (กรมบัญชีกลาง	 และส�านักงานประกันสังคม) 

ในภายหลัง

	 	 	 	 3)	 คุณสมบัติของหน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ	

	 	 	 	 	 3.1)	 เป็นหน่วยบรกิารทีข่ึน้ทะเบยีนในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิโดย	สปสช.

จะแจ้งรายช่ือหน่วยบรกิาร/หน่วยงานทีเ่ป็นแหล่งส�ารองยา	พร้อมรายชือ่และช่องทางตดิต่อผูป้ระสานงานของ

ยาแต่ละรายการให้หน่วยบริการ/หน่วยงานที่เข้าร่วมโครงการทราบ	และด�าเนินการเชื่อมต่อข้อมูลปริมาณยา

คงคลงัของหน่วยบรกิาร/หน่วยงานทีเ่ป็นแหล่งส�ารองยาในระบบออนไลน์กบัระบบ	Geographic	Information	

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

nhso.go.th/Antidotes/

	 	 	 	 	 3.2)	 เป็นหน่วยบริการเอกชนที่รับผู้ป่วยที่มีความจ�าเป็นต้องได้รับก�าพร้าและยาที่มี

ปัญหาการเข้าถงึเป็นการเร่งด่วน	ตามค�านยิามในประกาศคณะกรรมการการแพทย์ฉกุเฉนิ	โดยหน่วยบรกิารที่

ต้องการเบิกยากรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน	 3	 กองทุนต้องด�าเนินการแนวทางการเบิกชดเชยยาก�าพร้าและยาจ�าเป็น

กรณีเร่งด่วนฉุกเฉิน	3	กองทุน	(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 	 	 4)	 การเบิกยา	ใช้ระบบการเบิกยาก�าพร้าและยาต้านพิษ	รายละเอียดตามคู่มือแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

	 	 	 	 	 4.1)	 จ่ายชดเชยในรูปแบบของการชดเชยเป็นตามเงื่อนไขที่ส�านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก�าหนดให้กับหน่วยบริการที่มีการสั่งใช้ยาตามแนวทางบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 	 	 	 	 4.2)	 กรณีมีการใช้ยา	Diphtheria	antitoxin	inj	หรือ	Botulinum	antitoxin	inj	

ให้หน่วยบริการด�าเนินการตามแนวทางการบริการจัดการยา	 Diphtheria	 antitoxin	 และ	 Botulinum	

antitoxin

	 	 	 	 	 4.3)	 การจัดการยาก�าพร้าและยาต้านพิษท่ีหมดอายุ	 รายละเอียดตามคู่มือแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

 5. หลักเกณฑ์การจ่ายกรณีโรคที่ต้องบริหารจัดการเฉพาะโรค เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับ

  5.1. การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย 

	 	 	 5.1.1.	 ส�าหรับผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็กตาม 

ความจ�าเป็นอย่างต่อเนื่อง	และได้รับการดูแลอย่างเป็นองค์รวม

	 	 	 5.1.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 เป็นการเหมาจ่ายเพิ่มเติม	 เพื่อสนับสนุนและส่งเสริมการ 

จดับรกิาร	ของหน่วยบรกิารประจ�า	หรอื	หน่วยบริการท่ีรบัการส่งต่อ	ทีด่แูลผูป่้วยโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีชนดิ

รนุแรง	สิทธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตทุิกกลุม่อาย	ุท่ีเป็นผูป่้วยกลุม่ท่ีพึง่พาเลอืด	(Transfusion	dependent	

thalassemia:	 TDT)	 หรือ	 มีความจ�าเป็นต้องได้รับเลือดเป็นการประจ�า	 ให้ได้รับเลือดและหรือยาขับเหล็ก 

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

สมวัยและมีคุณภาพชีวิตที่ดี	ตามแนวทางทีี่คณะท�างานจัดท�าแนวทางการวินิจฉัยและการรักษาโรคโลหิตจาง

ธาลัสซีเมียก�าหนด

  5.2. การดแูลผูป่้วยวณัโรค รายละเอยีดการบรหิารจดัการตามบทที	่3	ส่วนที	่2	งบบรกิารดแูลผูป่้วย

วัณโรค

  5.3. การบริการแบบประคับประคอง (Palliative care) ส�าหรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายที่บ้าน	

	 	 	 5.3.1.	 เป็นการจ่ายเพิ่มเติมส�าหรับหน่วยบริการ	 ที่จัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 

ประคับประคองที่บ้าน	 โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ	 ร่วมกับครอบครัวและภาคีเครือข่ายท่ีเก่ียวข้อง	 ในช่วงวันท่ี 

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

	 	 	 5.3.2.	 ครอบคลุมผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกกลุ่มโรค	ที่ได้รับการวินิจฉัยเป็น 

ผู้ป่วยระยะสุดท้าย	ตามเกณฑ์แนวทางที่กรมการแพทย์ก�าหนด

	 	 	 5.3.3.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	เป็นการเหมาจ่ายต่อราย	ตามระยะเวลาท่ีผูป่้วยระยะสดุท้าย

ได้รับการดูแลที่บ้าน	 โดยประมวลผล	 จากวันที่เริ่มให้บริการที่บ้านคร้ังแรก	 จนถึงวันที่ผู้ป่วยเสียชีวิต	 เม่ือ 

ตรวจสอบกับฐานทะเบียนราษฎร์	ซึ่งก�าหนดอัตราจ่ายดังนี้

ระยะเวลาการดูแลที่บ้าน (วัน) อัตราจ่าย (บาท)

น้อยกว่า	30 4,000

31-	60 5,000

61	-	90 6,000

91	–	120 7,000

121	-150 8,000

151	วันขึ้นไป 9,000
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4.	การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละกลุ่มวัยตามประกาศคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	ประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข	ฉบับที่	10	และ	11	และเอกสาร

แนบท้ายประกาศ

	 2.	 การป้องกันหรือลดทอนปัญหาสาธารณสุขหรือภาระโรคที่ส�าคัญของประเทศ

	 3.	 สนับสนุนความเข้มแข็งกลไกการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับพื้นที่

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

308.64	บาทต่อคน	(จ�านวนบาทต่อประชาชนไทยทุกคน)	เพื่อเป็นค่าใช้จ่ายบริการให้แก่ประชาชนไทยทุกคน	

จ�านวน	65.700	ล้านคน	โดยแบ่งการบริหารจัดการเป็นประเภทบริการย่อย	5	รายการ	ได้แก่

	 1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ	 (P&P	 National	 priority	 program	 and	

central	procurement)

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�าเนินการในชุมชน	(P&P	community)

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

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

	 5.	 บริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

	 ทั้งนี้	 สปสช.สามารถปรับเกลี่ยเงินที่เหลือระหว่างประเภทบริการย่อยได้ตามจ�านวนประชากรไทย	หรือ 

ผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง	

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

แนวทางบริหารจัดการดังนี้	

  1.1. ค่าวัคซีนป้องกันโรค	 เป็นการสนับสนุนในรูปแบบวัคซีน	 กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและ

วงเงนิการจดัหาฯ	ให้หน่วยบรกิารได้รบัจากเครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์	ยกเว้นหน่วยบรกิารที่

ไม่อยู่ในเครือข่ายบริการด้านยาและเวชภัณฑ์		จะได้รับชดเชยเป็นค่าวัคซีน	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.	ก�าหนด

โดยความครอบคลุมประเภทวัคซีนต่างๆ	ได้แก่

	 	 	 1.1.1.	 วัคซีนป้องกันโรคพื้นฐานตามแผนการให้วัคซีนของประเทศ	 (Expanded	 Program	

Immunization:	EPI)	เพือ่ให้ประชากรกลุม่เป้าหมายมภีมูคิุม้กนัต่อโรคตดิต่อต่างๆ	อยูใ่นระดบัทีส่งูพอต่อการ

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

(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 	 1.1.2.	 วัคซนีป้องกันมะเร็งปากมดลกู	(HPV)	ครอบคลมุกลุม่เป้าหมาย	คอื	เดก็นกัเรยีนหญงิไทย	

ชั้นประถมศึกษาปีที่	5	และเด็กหญิงไทย	อายุ	11-12	ปี	ในพื้นที่รับผิดชอบที่ไม่ได้อยู่ในระบบการศึกษา	เช่น	

เด็กหญิงไทยในสถานเลี้ยงเด็กก�าพร้าที่ไม่ได้เรียนหนังสือ	หรือเด็กหญิงไทยที่มีความพิการทางสมอง	เป็นต้น

	 	 	 1.1.3.	 วัคซีนป้องกันโรคไข้หวัดใหญ่ตามฤดูกาล	กลุ่มเป้าหมาย	ได้แก่	1)	หญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุ

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

ไตวายเรื้อรัง	หัวใจ	เบาหวาน	หลอดเลือดสมอง	และผู้ป่วยมะเร็งที่ได้รับการรักษาด้วยเคมีบ�าบัด)	4)	ผู้ที่มีอายุ	

65	ปีขึ้นไป	และกลุ่มเป้าหมายเพิ่มเติมที่ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

  1.2. ค่าสมุดบันทึกสุขภาพ คู่มือเฝ้าระวังประเมินและส่งเสริมพัฒนาการเด็ก	จ่ายให้หน่วยบริการ/

หน่วยงาน	ที่กรมอนามัยหรือกรมสุขภาพจิตมอบหมาย	ให้ด�าเนินการจัดพิมพ์/จัดหา	เพื่อจ่ายให้หน่วยบริการ

ทุกสังกัด	ตามจ�านวนที่มีการให้บริการ	

  1.3. การป้องกันและควบคุมความผิดปกติแต่ก�าเนิด	จ่ายให้หน่วยบริการประจ�า	หน่วยบริการที่รับ

การส่งต่อ	หรือหน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์	ที่มีศักยภาพตามที่	สปสช.ก�าหนด	ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 การป้องกนัและควบคมุโรคโลหติจางธาลสัซเีมยีในหญงิตัง้ครรภ์	จ่ายค่าตรวจยนืยนัชนดิ

ของฮโีมโกลบินในหญงิตัง้ครรภ์และสามทีีม่ผีลการตรวจคัดกรองเป็นบวก	ตามจ�านวนการให้บรกิารตรวจยนืยนั

ทางห้องปฏิบัติการ	การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์	(การท�าหัตถการและการตรวจยืนยันทางห้องปฏิบัติการ)	

และการยุติการตั้งครรภ์	โดยก�าหนดอัตราจ่าย	ดังนี้

	 	 	 	 	 -	Hemoglobin	typing		รายละ	270	บาท

	 	 	 	 	 -	Alpha	–	thalassemia		รายละ	500	บาท

	 	 	 	 	 -	Beta	–	thalassemia	รายละ	1,200	บาท

	 	 	 	 	 -	 การตัดชิ้นเนื้อรก	 (Chorionic	 villus	 sampling:	 CVS)	 หรือ	 การเจาะน�้าคร�่า	

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

	 	 	 	 	 -	การยุติการตั้งครรภ์		รายละ	3,000	บาท

	 	 	 1.3.2.	 การป้องกนัและควบคุมกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์	จ่ายค่าตรวจคดักรองกลุม่อาการ

ดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์	 ตามจ�านวนการให้บริการตรวจคัดกรองทางห้องปฏิบัติการ	 การตรวจวินิจฉัยทารกใน

ครรภ์	(การท�าหัตถการและการตรวจยนืยนัทางห้องปฏบิตักิาร)	และการยตุกิารตัง้ครรภ์	ในกลุม่เป้าหมาย	ดงันี้

	 	 	 	 1)	 การป้องกนัและควบคมุกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์ทกุกลุม่อาย	ุในพืน้ทีด่�าเนนิ

งานโครงการน�าร่องการป้องกนัและควบคุมกลุม่อาการดาวน์ในหญงิตัง้ครรภ์	6	จงัหวดั	ได้แก่	เชยีงใหม่	ล�าพนู	

นครสวรรค์	ขอนแก่น	สงขลา	ยะลา
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	 	 	 	 2)	 การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ที่มีอายุ	 35	 ปีขึ้นไป	 ที่อยู่

นอกพื้นท่ีด�าเนินงานโครงการน�าร่องการป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์	 โดยก�าหนด 

อัตราจ่าย	ดังนี้

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

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

	 	 	 	 	 -	การเจาะน�้าคร�่า	หรือการเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ	รายละ	2,500	บาท

	 	 	 	 	 -	การตรวจโครโมโซมยืนยันทารกในครรภ์	รายละ	2,500	บาท

	 	 	 	 	 -	การยุติการตั้งครรภ์	รายละ	3,000	บาท	 	

	 	 	 	 3)	 การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด	 จ่ายค่าตรวจ 

คัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด	ตามจ�านวนการให้บริการ	โดยจ่ายส�าหรับการตรวจ	TSH	

ทางห้องปฏิบัติการ	ครั้งละ	123.80	บาท	ในกลุ่มเป้าหมาย	ดังนี้

	 	 	 	 	 -	เด็กไทยคลอดครบก�าหนด	น�้าหนักมากกว่า	2,500	กรัม	อย่างน้อย	1	ครั้ง

	 	 	 	 	 -	 เด็กเกิดก่อนก�าหนด	(อายุครรภ์น้อยกว่า	36	สัปดาห์)	หรือมีน�้าหนักแรกเกิดน้อย

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

2-3	สัปดาห์	

  1.4. การป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น และการตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์ 

	 	 	 1.4.1.	 การป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ในวัยรุ่น	จ่ายเป็นค่าบริการคุมก�าเนิดกึ่งถาวร	ได้แก่	

บริการยาฝังคุมก�าเนิด	บริการห่วงอนามัย	แก่หญิงไทยที่มีอายุต�่ากว่า	20	ปี	ที่อยู่ในภาวะหลังคลอดหรือแท้ง

หรือต้องการคุมก�าเนิด	โดยมีอัตราการจ่าย	ดังนี้

	 	 	 	 	 -	กรณีบริการห่วงอนามัย		จ่ายในอัตรา	800	บาทต่อราย	

	 	 	 	 	 -	กรณีบริการยาฝังคุมก�าเนิด	จ่ายในอัตรา	2,500	บาทต่อราย	

	 	 	 1.4.2.	 การป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย	 การยุติการต้ังครรภ์ตามกฎหมายหรือ 

ข้อบงัคบัทีแ่พทยสภาก�าหนด	เป็นการสนบัสนนุในรปูแบบยา	Medabon	ทีจ่ดัหาโดยกรมอนามยั	หรอืองค์การ

เภสัชกรรมฯ	 และหรือจ่ายเป็นค่าชดเชยบริการยุติการตั้งครรภ์	 จ่ายให้หน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการ

ทีร่บัการส่งต่อหรอืหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารด้านสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค	ทีส่มคัรใจและขึน้ทะเบยีน

เป็นหน่วยบรกิารทีม่ศัีกยภาพให้บรกิารยตุกิารตัง้ครรภ์กบักรมอนามัย	โดยหน่วยบรกิารสามารถเบกิเป็นยาให้

บริการแก่กลุ่มเป้าหมาย	 ตามจ�านวนท่ีตกลง	 และหรือค่าชดเชยบริการยุติการตั้งครรภ์	 ทุกวิธี	 ไม่เกินรายละ	

3,000	บาท	

  1.5. บรกิารตรวจยนืยนัปัญหาสายตาและค่าแว่นตาส�าหรับเดก็ สปสช.ร่วมกบักรมอนามยั	กรมการ

แพทย์	และหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง	บรหิารจดัการเพือ่จัดหาแว่นตาส�าหรบัเดก็นักเรยีนช้ันประถมปีท่ี	1	ท่ีมีปัญหา

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

เด็กชั้นประถมปีที่	1	และส่งต่อเด็กที่พบความผิดปกติ	เพื่อตรวจยืนยัน	โดยใช้งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน

	 	 	 1.5.2.	 หน่วยบริการที่รับการส่งต่อ	 ที่มีจักษุแพทย์	 และ	 มีศักยภาพในการตรวจยืนยันปัญหา

สายตาและวดัขนาดเลนส์	(Reflection	clinic)	ให้บรกิารตรวจยนืยนัสายตาเดก็	ส่งข้อมูลเลนส์เพือ่การประกอบ

แว่น	 ส่งมอบแว่นตา	 และติดตามการใช้แว่นตาของเด็ก	 โดยหน่วยบริการท่ีมีศักยภาพ	 และสมัครใจเข้าร่วม

โครงการ	สามารถรับตัวอย่างกรอบแว่นตาเด็กและรับค่าบริการได้	จากสถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี	

หรือหน่วยงานที่กรมการแพทย์มอบหมาย

  1.6. ส�าหรบับรกิารเพิม่เตมิอืน่	ให้ส�านกังานร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้องพจิารณาก�าหนดหลกัเกณฑ์

และเงื่อนไข	โดยต้องค�านึงถึงความพร้อมของการจัดบริการ	

 2. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ด�าเนินการในชุมชน
  2.1. เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรบัการด�าเนนิงานสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคในรปูแบบความร่วมมอื

กบัองค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ตามประกาศของคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิโดยจ่ายให้กองทนุ

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ที่มีความพร้อมในการเข้าร่วมด�าเนินงาน	โดยเน้นการบูรณาการ

ร่วมกับกลไกต่างๆ	ในพื้นที่	เช่น	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิตและระบบสุขภาพอ�าเภอ	(District	Health	

Board)	เป็นต้น	เพือ่ขบัเคลือ่นการพฒันาคณุภาพชวีติและการดแูลสขุภาพของประชาชนในพืน้ทีต่ามประเดน็

สขุภาพ/กลุม่เน้นหนกั	เช่น	เดก็ปฐมวยั	ผูส้งูอาย	ุคนพกิาร	และกลุม่ทีม่ภีาวะเสีย่งและป่วยในโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั	

โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

  2.2. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 2.2.1.	 ปีงบประมาณ	2561	ได้รบัค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคทีด่�าเนนิการ

ในชุมชน	เท่ากับ	45	บาทต่อผู้มีสิทธิ	โดย	

	 	 	 	 1)	 พื้นที่	 สปสช.เขต	1-12	 เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับด�าเนินการงานสร้างเสริมสุขภาพ	และ

ป้องกนัโรค	ในรปูแบบความร่วมมอืกบัองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน	ตามประกาศของคณะกรรมการหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ	โดยจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	ที่เข้าร่วมด�าเนินงาน	หากมี

เงินเหลือให้	สปสช.จัดสรรเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพ	และป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	

	 	 	 	 2)	 พืน้ที	่สปสช.เขต	13	กรงุเทพมหานคร	หากยงัไม่มีกองทนุหลกัประกนัสุขภาพในระดบั

ท้องถ่ิน	ให้	สปสช.จดัสรรเป็นค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพืน้ฐาน	แต่หาก

มีความประสงค์จะด�าเนินการ	ให้เป็นไปตามประกาศของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	

	 	 	 2.2.2.	 แนวทางการด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่น

หรือพื้นที่	 เป็นไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 การก�าหนดหลักเกณฑ ์

เพือ่สนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่ด�าเนนิงานและบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบั

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

การจดับรกิารสาธารณสขุของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ที	่พ.ศ.	2557	โดยเงนิกองทนุ

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	ให้ใช้จ่ายเพื่อสนับสนุนหรือส่งเสริมเป็นค่าใช้จ่าย	ตามแผนงาน

หรือโครงการหรือกิจกรรมที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่อนุมัติหรือ 

ที่มีประกาศเพิ่มเติม

  2.3 การก�ากับติดตามผลการด�าเนินงาน	 ให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินบันทึกข้อมูลพื้นฐาน 

รายงานกิจกรรม	 รายงานด้านการเงิน	 รายงานการประเมินตนเอง	 ผ่านระบบโปรแกรมออนไลน์ทางเวบไซต์ 

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

 3. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด
  3.1. เป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่ต้องการเร่งรัดการเข้าถึงบริการตาม

นโยบายหรอืแก้ไขปัญหาพ้ืนทีร่ะดบัเขต/จงัหวัดตามความจ�าเป็นทางสขุภาพ	(Health	needs)	ภายใต้ประเภท

และขอบเขตบริการฯ	ทั้งนี้การด�าเนินงานจัดบริการให้ค�านึงถึง	 การเพิ่มการเข้าถึงบริการของประชาชนไทย 

ทุกกลุ่ม	 โดยเฉพาะกลุ่มผู้ต้องขังหรือกลุ่มเปราะบางอื่น	 และการบูรณาการกับคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตและระบบสุขภาพอ�าเภอ

  3.2. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 3.2.1.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด	 จ�านวน 

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

ค�านวณก�าหนดเป็น	Global	budget	ระดับเขตแต่ละเขตประจ�าปีทั้งปีตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ	

	 	 	 3.2.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายจาก	Global	budget	ระดับเขต	มีดังนี้

	 	 	 	 1)	 แนวทางและหลักเกณฑ์การจ่ายให้ผ่านความเห็นชอบจาก	 อปสข.	 โดยจ่ายเป็น 

ค่าบริการให้หน่วยบริการ	และหน่วยบริการจ่ายได้ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุขที่ออกตามค�าสั่งหัวหน้า

คณะรักษาความสงบแห่งชาติ	ที่	37/2559	เรื่อง	ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุนและส่งเสริม

การจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ลงวันที่	 5	

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

	 	 	 	 2)	 หากมีเงินเหลือให้จ่ายเป็นค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับ

บริการพื้นฐานให้กับหน่วยบริการประจ�าตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

 4. บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน
  4.1. เป็นค่าใช้จ่ายเพื่อจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคภายใต้ประเภทและขอบเขต 

บริการฯ แก่ประชาชนไทยทุกคนท่ีใช้บริการท่ีหน่วยบริการ	 สถานบริการ	 หรือในชุมชน	 โดยบริหารจัดการ

เป็นวงเงินระดับประเทศ
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  4.2. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

	 	 	 4.2.1.	 การจ่ายค่าใช้จ่ายบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพืน้ฐาน	จ�านวน	

216.95	บาทต่อคน	จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อคนตามหลักเกณฑ์	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ร้อยละ	60	ให้ปรบัอตัราตามโครงสร้างกลุม่อายรุะดบัจงัหวัดและให้อตัราแต่ละจังหวดั

ต่างจากค่าเฉลี่ยไม่เกินร้อยละ	10	(ค่าเฉลี่ยประเทศ	±	10%)	

	 	 	 	 2)	 ร้อยละ	40	ให้จ่ายตามจ�านวนผลงานบรกิาร	ตามตวัชีว้ดัทีก่�าหนด	เป็นรายหน่วยบรกิาร

ประจ�าหรือสถานบริการ	โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2559	ถึงเดือนมีนาคม	2560	ดังนี้

	 	 	 	 	 2.1)	 จ�านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับบริการดูแลก่อนคลอดครั้งที่	1	(คน)

	 	 	 	 	 2.2)	 จ�านวนหญิงตั้งครรภ์ที่ได้รับบริการดูแลก่อนคลอดครั้งต่อไป	(ครั้ง)

	 	 	 	 	 2.3)	 จ�านวนหญิงหลังคลอดที่ได้รับบริการดูแลหลังคลอดตั้งแต่	2	ครั้งขึ้นไป	(คน)

	 	 	 	 	 2.4)	 จ�านวนผู้รับบริการคุมก�าเนิด	(ครั้ง)

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

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

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

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

	 	 	 	 	 2.9)	 จ�านวนผู้ที่มีอายุตั้งแต่	 30	 ปีขึ้นไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองเบาหวาน/ 

ความดันโลหิตสูง	(คน)

	 	 	 	 	 2.10)		จ�านวนผูท้ีม่อีายตุัง้แต่	30	ปีข้ึนไปท่ีได้รบับริการตรวจคดักรองโรคซมึเศร้า	(คน)

	 	 	 4.2.2.	 ส�าหรบัจ�านวนผู้มสิีทธิ	กรณหีน่วยบรกิารสงักดั	สป.สธ.	ให้ใช้จ�านวนผูม้สีทิธทิีล่งทะเบยีน	

จากศูนย์ทะเบียนข้อมูล	 สปสช.	 ณ	 1	 เมษายน	 2560	 เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี	 และกรณ ี

หน่วยบริการสังกัดอื่น	ให้เป็นไปตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนในปีงบประมาณ	2561	

	 	 	 4.2.3.	 ส�าหรับประชากรไทยอื่น	 (สิทธิประกันสังคม	 สิทธิสวัสดิการค่ารักษาพยาบาลของ

ข้าราชการ	รัฐวิสาหกิจ	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น)	ให้	สปสช.เขตด�าเนินการปรับเกลี่ยให้หน่วยบริการ	โดย

ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	

	 	 	 4.2.4.	 กรณีที่จะให้กลุ่มผู ้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการสาธารณสุขมากข้ึน	 เช่น	 ผู ้มีสิทธิท่ีเป็น 

ผู้ต้องขัง	 ให้	 สปสช.	 ก�าหนดแนวทางการบริหารจัดการเป็นการเฉพาะเพิ่มเติมได้	 โดยให้มีการหารือร่วมกับ

หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 4.2.5.	 การบริหารการจ่ายส�าหรับผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียนกับกรมแพทย์ทหารเรือและกรมแพทย์

ทหารอากาศ	ให้	สปสช.ก�าหนดแนวทางการบรหิารจดัการเป็นการเฉพาะ	โดยให้มกีารหารอืร่วมกบัหน่วยงาน

ที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 4.2.6.	 การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการ 

พื้นฐาน	 และการปรับลดค่าแรงส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐ	 ด�าเนินการร่วมกับการบริหารงบบริการทางการ
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แพทย์เหมาจ่ายรายหวั	ปีงบประมาณ	2561	หวัข้อการจดัสรรเงนิเหมาจ่ายรายหวัส�าหรบัหน่วยบรกิารภาครฐั	

สังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	และหัวข้อการจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับหน่วยบริการภาค

รัฐนอกสังกัดส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยบริการเอกชน

	 	 	 4.2.7.	 ส�าหรับกรณี	สปสช.	เขต	13	กรุงเทพมหานคร	การจ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ	

ป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	อาจจ่ายตามรายการบริการได้	โดยต้องผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

 5. การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ
	 	 การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 จ�านวน	 9	 บาทต่อคน	 ให้จ่ายให้หน่วยบริการท้ังในสังกัด 

ภาครัฐ	 องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 และภาคเอกชน	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 ให้เป็นไปตามหัวข้อ 

การบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

4.	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 ก�ากับติดตามผลการด�าเนินงานตามการจัดสรรและผลงานรายโครงการ	 ส�าหรับบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคระดับประเทศ

	 2.	 ก�ากับติดตามการจัดสรรและผลงานรายโครงการ	 ส�าหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ี

เป็นปัญหาพื้นที่ระดับเขต/จังหวัด	ของ	สปสช.เขต

	 3.	 ก�ากับติดตามการเบิกจ่ายงบประมาณและการด�าเนินงานของ	 กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับ 

ท้องถิ่นหรือพื้นที่

	 4.	 ติดตามประเมินผลตัวชี้วัดที่ส�าคัญ	 รวมทั้งติดตามการเข้าถึงบริการส�าหรับประชากรไทยสิทธิอ่ืน 

โดยประมวลผลจากฐานข้อมูลบริการ	ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข	

	 5.	 พัฒนาเครื่องมือและระบบการประเมินและติดตามการเข้าถึงประเภทและขอบเขตบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรค	ระดับพื้นที่

	 6.	 สนับสนุนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	ด�าเนินการส�ารวจ/วิจัยประเมินผลการเข้าถึงบริการฯและหรือสถานะ

สุขภาพที่เกี่ยวข้อง
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งบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์
(16.13 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบบริการฟื้นฟูระดับประเทศ
(ไม่เกินร้อยละ 10

ประมาณ 1.60 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ
และค่าบริการ

-	 ส�าหรับหน่วยบริการระดับตติยภูมิฟื ้นฟู
สมรรถภาพด้านการแพทย์

-	 การตามจ่ายกรณีข้ามเขต
-	 ค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/ค่าบริการที่

เป็นโครงการน�าร่อง

1)	ให้หน่วยบริการ	ส�าหรับ
-	 ค่าอปุกรณ์เครือ่งช่วยส�าหรบัคนพกิาร	และค่าซ่อมแซม

อุปกรณ์ฯ
-	 ค่าบรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ	ส�าหรับผูป่้วยทีจ่�าเป็นต้อง

คนพกิาร	ผู้สูงอายทุีจ่�าเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟฯู	ผู้ป่วย
ทีจ่�าเป็นต้องได้รบัการฟ้ืนฟฯู	และผูป่้วยตดิบ้านตดิเตยีง

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

งบบริการฟื้นฟูระดับเขต
(ไม่น้อยกว่าร้อยละ 90

ประมาณ 14.53 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

5.	การบริหารค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 คนพิการได้รับอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการตามความจ�าเป็นอย่างทั่วถึงและครอบคลุม

	 2.	 คนพิการ	ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการ

ฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง	 ได้รับบริการด้านการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการ

แพทย์อย่างต่อเนื่องทั้งในหน่วยบริการและในชุมชน

	 3.	 ส่งเสรมิให้เกดิความร่วมมอืระหว่างหน่วยบรกิาร	องค์กรปกครองส่วนท้องถิน่	องค์กรคนพิการ	องค์กร

ภาคทีีเ่กีย่วข้อง	และชมุชน	ในการพฒันารปูแบบการดแูล	ช่วยเหลอื	สนบัสนนุ	และให้บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ

แก่กลุ่มเป้าหมายร่วมกัน	ทั้งในหน่วยบริการและในชุมชนอย่างยั่งยืน

ข.	 วงเงินที่ได้รับ	
	 ค่าบริการฟื ้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 ได้รับจ�านวน	 16.13	 บาทต่อผู ้มีสิทธิ	 ส�าหรับผู ้มีสิทธิ 

48.797	ล้านคน

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย

กรอบการบริหารจัดการค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ปีงบประมาณ 2561
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 1. กลุ่มเป้าหมายการบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ ครอบคลุมผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	4	กลุ่ม	ดังนี้

	 	 1.1.	 คนพิการ	(รหัสสิทธิย่อย	74)

	 	 1.2.	 ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

	 	 1.3.	 ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์

	 	 1.4.	 ผู้ป่วยตดิบ้านตดิเตยีง	(ยกเว้นผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิทีไ่ด้รบัการดแูลจากการสนับสนนุค่าบรกิาร

สาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง)

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

ค่าใช้จ่ายบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์และอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการส�าหรับหน่วยบริการระดับ

ตติยภูมิด้านฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 การตามจ่ายกรณีคนพิการเข้ารับบริการข้ามเขตพื้นท่ี	 และ 

ค่าใช้จ่ายส�าหรับค่าอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่เป็นโครงการน�าร่อง

	 	 2.2.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ	90	(ประมาณ	14.53	บาทต่อผู้มีสิทธิ)	ให้บริหารจัดการระดับเขต	มีแนวทาง

บริหารดังนี้

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

ตามจ�านวนผู้มีสิทธิ	จ�านวนผู้สูงอายุ	จ�านวนคนพิการ	 (รหัสสิทธิย่อย	74)	 ในสัดส่วน	40	 :	25	 :	35	และให้

ค�านวณก�าหนดเป็น	Global	budget	ระดับเขตตั้งแต่เริ่มต้นปีงบประมาณ	โดยใช้ข้อมูล	ณ	วันที่	1	เมษายน	

2560

	 	 	 2.2.2.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	 ให้เป็นไปตามแนวทาง/เงื่อนไขบริการ/อัตราท่ี	 สปสช.	

ก�าหนด	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	ทั้งนี้	ครอบคลุมบริการและเงื่อนไขต่างๆ	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 ค่าอุปกรณ์เครือ่งช่วยส�าหรบัคนพกิาร	จ่ายตามรายการและไม่เกนิราคากลางที	่สปสช.	

ก�าหนด	ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	รายการอุปกรณ์	อวัยวะเทียม	และข้อบ่งชี้

ในการบ�าบัดรักษาโรค	 พ.ศ.	 2559	 หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม	 และประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพ 

แห่งชาติ	 เรื่อง	หลักเกณฑ์	วิธีการ	และอัตราค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและอุปกรณ์เครื่องช่วยฟัง

ส�าหรับคนพิการทางการได้ยินในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 พ.ศ.	 2558	 หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม 

(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)	และค่าซ่อมแซมอุปกรณ์เครื่องช่วยส�าหรับคนพิการ	ทั้งนี้	

กรณีการให้บริการอุปกรณ์เครื่องช่วยฟังกับคนพิการที่สูญเสียการได้ยิน	ก�าหนดวงเงินไม่เกินร้อยละ	15	ของ

งบค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและอุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ	ที่	สปสช.เขต	ได้รับจัดสรร	

	 	 	 	 2)	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ	 ส�าหรับคนพิการ	 ผู้สูงอายุท่ีจ�าเป็นต้องได้รับ

การฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 และผู้ป่วย

ตดิบ้านติดเตยีง	(ยกเว้นผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิทีไ่ด้รบัการดแูลจากการสนับสนนุค่าบรกิารสาธารณสขุส�าหรบั

ผู้สูงอายท่ีุมภีาวะพึง่พงิ)	โดยหน่วยบรกิารจัดบรกิารแบบผูป่้วยนอก	บรกิารต่อเนือ่งทีบ้่าน	และบรกิารในชมุชน	
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(ส�าหรับกรณีผู้ป่วยในรวมอยู่ใน	 Global	 budget	 ระดับเขตแล้ว)	 (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	 ระเบียบ 

ข้อบังคับฯ)	

	 	 	 	 3)	 ค่าฝึกการใช้อุปกรณ์เครื่องช่วยคนพิการ/การฝึกทักษะการท�าความคุ้นเคยกับสภาพ

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

ตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)	

	 	 	 	 4)	 หน่วยบริการจัดส่งข้อมูลการให้บริการฟื ้นฟูสมรรถภาพและรายการอุปกรณ ์

เครื่องช่วยคนพิการ	ตามโครงสร้างข้อมูลที่	สปสช.	ก�าหนด	ภายในระยะเวลา	30	วันหลังให้บริการ	

	 	 	 	 5)	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการ	จ่ายเป็น	3	งวด	ดังนี้

งวดที่	 1	 จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ	 (ข้อมูลบริการตาม	 Service	 Date)	 ภายในเดือนธันวาคม	 2560 

โดยพิจารณาจากผลงาน	4	เดือนของปีงบประมาณ	2560	ในช่วงเดือนมิถุนายน	-	กันยายน	2560

งวดที	่ 2	 จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ	 (ข้อมูลบริการตาม	 Service	 Date)	 ภายในเดือนเมษายน	 2561 

โดยพิจารณาจากผลงาน	4	เดือนของปีงบประมาณ	2561	ในช่วงเดือนตุลาคม	-	มกราคม	2561

งวดที่	 3	 จ่ายจริงตามผลงานการให้บริการ	 (ข้อมูลบริการตาม	 Service	 Date)	 ภายในเดือนสิงหาคม	 2561 

โดยพิจารณาจากผลงาน	4	เดือนของปีงบประมาณ	2561	ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์	-	พฤษภาคม	2561

	 	 	 	 6)	 ให้สามารถจ่ายค่าใช้จ่ายให้กับกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพท่ีจ�าเป็นต่อสุขภาพระดับ

จงัหวดั	ในจงัหวดัทีพ่ร้อมตามประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิเรือ่ง	การก�าหนดหลกัเกณฑ์

การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�าเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด	 พ.ศ.	 2554	 และ

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

เห็นชอบร่วมกันสองฝ่าย	

	 	 2.3.	 ให้	สปสช.	สามารถปรบัเกลีย่เงินระหว่างวงเงนิการบรหิารภาพรวมระดบัประเทศ	และวงเงนิการ

บริหารจัดการระดับเขตได้ตามผลงานบริการที่เกิดขึ้นจริง

	 	 2.4.	 ในปีงบประมาณ	2562	อาจมกีารก�าหนดแนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายรปูแบบใหม่	เพือ่รองรบัผูป่้วย

ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์ในระยะหลังเฉียบพลัน	 (Sub-acute)	 ท้ังรูปแบบการให้บริการ 

ในหน่วยบริการและหรือในชุมชน	 โดยจะมีการวิเคราะห์ข้อมูลผลกระทบต่อหน่วยบริการและผู้รับบริการ 

การหารือกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	และการเตรียมระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายก่อนที่จะมีการด�าเนินการ

4.	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 ก�าหนดให้หน่วยบรกิารทีไ่ด้รบัการสนบัสนนุงบประมาณค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพและอปุกรณ์

เคร่ืองช่วยคนพิการ	 จากงบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 จัดส่งข้อมูลการให้บริการตามโครงสร้าง

ข้อมลูผ่านโปรแกรมที	่สปสช.	ก�าหนด	และให้คณะกรรมการบรหิารกองทุนฟ้ืนฟสูมรรถภาพท่ีจ�าเป็นต่อสขุภาพ

ระดับจงัหวัด	รายงานผลการด�าเนนิงานให้	สปสช.เขต	ตามรปูแบบรายงานและภายในระยะเวลาทีก่�าหนด	โดย

ผลผลิตและผลลัพธ์ในการก�ากับติดตาม	ได้แก่
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	 1.	 การเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพของ	คนพิการ	ผู้สูงอายุที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้าน

การแพทย์	ผู้ป่วยที่จ�าเป็นต้องได้รับการฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	และผู้ป่วยติดบ้านติดเตียง

	 2.	 จ�านวนกองทุนฟื้นฟูสมรรถภาพที่จ�าเป็นต่อสุขภาพระดับจังหวัด	 ที่มีการสมทบเงินงบประมาณและ 

มีการด�าเนินกิจกรรมสนับสนุนและส่งเสริมการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในเขตพื้นที่จังหวัด
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6.	การบริหารค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย	

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการการแพทย์แผนไทยที่มีคุณภาพ	ของประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ	

	 3.	 สนับสนุนให้หน่วยบริการจัดบริการการแพทย์แผนไทย	ตามมาตรฐานวิชาชีพ

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 ค่าใช้จ่ายบริการการแพทย์แผนไทย	ได้รับจ�านวน	11.61บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.797	ล้านคน	

เป็นการเหมาจ่ายเพิม่เตมิ	เพือ่สนบัสนนุและส่งเสรมิการจดับรกิารของหน่วยบรกิารให้มีศกัยภาพ	และมคีณุภาพ

ครอบคลุมหน่วยบริการประจ�า	หน่วยบริการปฐมภูมิ	และหน่วยบริการร่วมให้บริการด้านแพทย์แผนไทย	

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

หรือหน่วยบริการร่วมให้บริการ	ที่มีศักยภาพเป็นต้นแบบการบริการแพทย์แผนไทยที่ครอบคลุมทุกมิติ	

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

และหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการที่มีศักยภาพตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขศักยภาพในการบริการการแพทย์

แผนไทย	ทั้งนี้ไม่รวมหน่วยบริการที่ได้รับค่าใช้จ่ายในข้อ	1.1

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

และหรือหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิาร	ตามจ�านวนผลงานบรกิารการแพทย์แผนไทย	โดยเป็นข้อมลูผลงานบรกิาร

ตั้งแต่	1	เมษายน	2560	ถึง	31	มีนาคม	2561	ทั้งนี้ไม่รวมหน่วยบริการที่ได้รับค่าใช้จ่าย	ในข้อ	1.1	

	 	 โดย	สปสช.	 สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการข้อ	 1.1	 -	 1.3	 ได้ตามผลงานบริการที่เกิด 

ขึ้นจริง

 2. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 	 2.1.	 หน่วยบริการที่มีศักยภาพเป็นต้นแบบบริการการแพทย์แผนไทย เป็นการเหมาจ่ายให ้

หน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการร่วมให้บริการ	 ตามศักยภาพและประมาณการผลงานบริการ	 จ่ายงวด

เดียวภายในเดือน	ธันวาคม	2560	โดยเกณฑ์การมีศักยภาพเป็นต้นแบบ	เป็นดังนี้

	 	 	 2.1.1.	 ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�าและหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ	 ท่ีผ่านเกณฑ์บริการ

การแพทย์แผนไทย	หรอื	หน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารการแพทย์แผนไทย	ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

	 	 	 2.1.2.	 มีการจัดระบบบริการแพทย์แผนไทย	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 มีบุคลากรทีได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทย/แพทย์แผนไทย

ประยุกต์	ซึ่งท�างานเป็นทีมร่วมกับสหสาขาวิชาชีพ	
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	 	 	 	 2)	 ให้บริการการแพทย์แผนไทย	 ครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 รักษา

พยาบาล	และฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	ตามมาตรฐานวิชาชีพ

	 	 	 	 3)	 มีการจัดบริการการแพทย์แผนไทย	ทั้งบริการผู้ป่วยนอก	ผู้ป่วยใน	และบริการที่บ้าน

หรือในชุมชน	

	 	 	 2.1.3.	 มีระบบบริหารจัดการ	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 มีการแยกโครงสร้างการบริหารจัดการที่ชัดเจน

	 	 	 	 2)	 มีการจัดท�าแนวทางการประสานงานในทีมสหวิชาชีพและผู้เกี่ยวข้อง

	 	 	 	 3)	 มีการบริหารจัดการเป็น	 “เครือข่าย”	 หน่วยบริการ	 ที่มีแนวทางสนับสนุนการจัด

บริการและจัดสรรทรัพยากรร่วมกัน

	 	 	 2.1.4.	 มีระบบวิชาการและระบบสนับสนุน

	 	 	 	 1)	 มีการจัดท�าแนวทางเวชปฏิบัติ	มีระบบการให้ค�าปรึกษา	ในทีมแพทย์แผนไทย/แผน

ไทยประยุกต์	และ	ระหว่างสาขาวิชาชีพ	ตลอดจนสนับสนุนการพัฒนาศักยภาพบุคลากรที่ร่วมกันให้บริการ

	 	 	 	 2)	 มรีะบบการบันทกึเวชระเบยีน	และบนัทึก/ส่งข้อมลู	ทีถ่กูต้องครบถ้วน	และวเิคราะห์

ข้อมูลเพื่อการพัฒนาระบบบริการ

	 	 2.2.	 หน่วยบริการที่มีศักยภาพบริการการแพทย์แผนไทย เป็นการเหมาจ่ายตามศักยภาพ	 ไม่เกิน

แห่งละ	200,000	บาท	จ่ายใหห้น่วยบรกิารประจ�า	หรอืหน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารการแพทย์แผนไทย	ภายใน

เดือนธันวาคม	2560	โดยมีเกณฑ์การพิจารณา	ดังนี้

	 	 	 2.2.1.	 ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการประจ�าและหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ	ที่ผ่านเกณฑ์บริการ	

การแพทย์แผนไทย	หรอื	หน่วยบรกิารร่วมให้บรกิารการแพทย์แผนไทย	ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

	 	 	 2.2.2.	 มีการจัดระบบบริการการแพทย์แผนไทย	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 มีบุคลากรที่ได้รับใบอนุญาตเป็นผู้ประกอบวิชาชีพแพทย์แผนไทย	ด้านเวชกรรมไทย	

หรือ	แพทย์แผนไทยประยุกต์	ปฏิบัติงานเป็นการประจ�า	

	 	 	 	 2)	 ให้บริการครอบคลุม	 การรักษาพยาบาล	 และฟื้นฟูสมรรถภาพด้านการแพทย์	 ตาม

มาตรฐานวิชาชีพ

	 	 	 	 3)	 มีการจัดบริการแบบผู้ป่วยนอก	โดยอาจจัดในลักษณะ	OPD	คู่ขนาน	

	 	 	 2.2.3.	 การจัดบริการตามแนวทางเวชปฏิบัติ	แต่อาจยังไม่จ�าเป็นต้องสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพ

	 	 2.3. หน่วยบริการท่ีมีผลงานบริการการแพทย์แผนไทย จ่ายให้หน่วยบริการประจ�า	 หรือ 

หน่วยบริการร่วมให้บริการ	การแพทย์แผนไทย	โดยการค�านวณคะแนนภายใต้วงเงินที่ได้รับ	(Point	system	

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

ภายในเดือนมิถุนายน	2561	ซึ่งประกอบด้วยผลงานบริการ	ดังนี้	
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	 	 	 2.3.1.	 บริการตรวจวินิจฉัยและรักษา	ด้วยกรรมวิธีแพทย์แผนไทย	หรือ	การสั่งจ่ายยาแผนไทย	

โดยบุคลากรด้านแพทย์แผนไทย	

	 	 	 2.3.2.	 บริการฟื้นฟูสุขภาพมารดาหลังคลอด	โดยบุคลากรด้านแพทย์แผนไทย	

	 	 	 2.3.3.	 การสั่งจ่ายยาจากสมุนไพรในบัญชียาหลักแห่งชาติ	

4.	 การก�ากับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 	 ก�ากับติดตามผลการด�าเนินงานของหน่วยบริการต้นแบบ	 ร่วมกับกรมแพทย์แผนไทยและการแพทย์

ทางเลือก

	 2.	 	 ประเมินผลการด�าเนินงานและวิเคราะห์ต้นทุนของหน่วยบริการต้นแบบ	 โดยหน่วยงานวิชาการ

ภายนอก	

	 3.	 ก�ากับ	ติดตาม	ประมวลผลงานบริการ	ร่วมกับกรมแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือก	
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7.	การบริหารค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
(ค่าบริการทางการแพทย์ส�าหรับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เพื่อสนับสนุนเป็นค่าเสื่อมราคาของหน่วยบริการ)

ก.	 วัตถุประสงค์
	 เพื่อชดเชยค่าเสื่อมของสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่ใช้ในการบริการผู้ป่วยนอก	บริการผู้ป่วยใน	และบริการ

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	เพื่อให้หน่วยบริการน�าเงินไป	จัดหา	และจัดซื้อ	จัดจ้าง	หรือเช่า	และซ่อม

บ�ารุงสิ่งก่อสร้างและครุภัณฑ์ที่เสื่อมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 ค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	 ได้รับจ�านวน	 128.69	 บาทต่อผู้มีสิทธิ	 ส�าหรับ 

ผู้มีสิทธิ	48.797	ล้านคน	โดยมีกรอบการบริหารจัดการ	ตามแผนภาพดังนี้

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
 1. หน่วยบริการที่มีสิทธิรับเงิน คือ	 หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ที่ขึ้นทะเบียน

เป็นหน่วยบรกิารประจ�า	หน่วยบรกิารรบัส่งต่อ	ทัง้นีส้�าหรบัหน่วยบรกิารรบัส่งต่อเฉพาะโรค	และหน่วยบริการ

ที่ขึ้นทะเบียนใหม่ระหว่างปีงบประมาณ	2561	จะไม่ได้รับจัดสรรเงิน

เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่าย
ในลักษณะงบลงทุน	(128.69	บาทต่อผู้มีสิทธิ)

แบ่งสัดส่วนชดเชยแต่ละบริการตามอัตรา	OP-PP-IP	ที่ได้รับปี	61

งบประมาณชดเชย
ค่าเสื่อมบริการ	OP

(55.71	บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ	PP

(19.83	บาทต่อผู้มีสิทธิ)

งบประมาณชดเชยค่าเสื่อม
บริการ	IP

(53.15	บาทต่อผู้มีสิทธิ)

รวมเงินค่าบริการทางการแพทย์
ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน

หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.
•	ไม่น้อยกว่า	70%	จ่ายตรงให้หน่วยบริการ
•	ไม่เกิน	20%	ส�าหรับการบริหารระดับจังหวัด
•	ไม่เกิน	10%	ส�าหรับการบริหารระดับเขต

หน่วยบริการสังกัดอื่นๆ ยกเว้น สป.สธ.
ให้จ่ายตรงให้หน่วยบริการทั้งหมด	100%

ค�านวณตามจ�านวนผู้มีสิทธิ	UC ค�านวณตามจ�านวนผู้มีสิทธิ	UC ค�านวณตามผลงานบริการ	IP
(sum	adjRW)	ของหน่วยบริการ
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 2. การแบ่งสดัส่วนเงนิส�าหรับค�านวณจดัสรรค่าบรกิารทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ 
แต่ละประเภทบริการ	 แบ่งตามสัดส่วนของอัตราต่อหัวของเงินแต่ละประเภทบริการท่ีได้รับในปีงบประมาณ	

2561	แล้วน�าอตัราทีไ่ด้	คูณกบัเป้าหมายจ�านวนผูมี้สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิปี	2561	(48.797	ล้านคน)	

โดยแบ่งสัดส่วนเงินของแต่ละประเภทบริการ	มีดังนี้

	 	 2.1.	 สัดส่วนบริการผู้ป่วยนอก=	55.71	บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.2.	 สัดส่วนบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	=	19.83	บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

	 	 2.3.	 สัดส่วนบริการผู่ป่วยใน	=	53.15	บาทต่อประชากรผู้มีสิทธิ

 3. หลักเกณฑ์การจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน
	 	 3.1.	 ส�าหรบับรกิารผูป่้วยนอกและบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค	จัดสรรตามจ�านวนผูมี้สทิธิ

ที่ลงทะเบียนให้กับหน่วยบริการประจ�า	 ณ	 1	 เมษายน	 2560	 ด้วยอัตราต่อผู้มีสิทธิท่ีเท่ากันภายใต้วงเงิน 

งบประมาณตามข้อ	2.1	และข้อ	2.2

	 	 	 3.1.1.	 ส�าหรับหน่วยบริการสังกัด	 สป.สธ.	 ใช้ผลการค�านวณตามข้อ	 2	 เป็นตัวแทนในการจ่าย 

ค่าใช้จ่ายทั้งปี

	 	 	 3.1.2.	 ส�าหรับกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ	 ที่เหลือจะน�าวงเงินรวมของกลุ่มที่ค�านวณได้ตามข้อ	 2 

มาค�านวณจัดสรรอีกครั้ง	 ตามจ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	 1	 พฤศจิกายน	 2560	 ด้วยอัตราต่อผู้มีสิทธิที่ 

เท่ากันภายใต้วงเงินรวมของกลุ่มหน่วยบริการอื่นๆ

	 	 3.2.	 การค�านวณเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนส�าหรับบริการผู้ป่วยใน 

ค�านวณตามจ�านวนผลงานท่ีคดิเป็นค่าน�า้หนกัสมัพทัธ์ทีป่รบัค่าตามระบบ	DRGs	(adjRW)	ให้กบัหน่วยบรกิาร

ที่ให้บริการ	โดยใช้ข้อมูลผลงานบริการผู้ป่วยในที่ส่งมาในแต่ละเดือนของปีงบประมาณ	2560	จ�านวน	6	เดือน	

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

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

ไม่รวมถงึข้อมลูการให้บริการผูป่้วยในทีม่กีารชดเชยเพิม่เตมิพเิศษจากการชดเชยผูป่้วยในท่ัวไป	ไม่รวมถึงข้อมูล

ผู ้ป ่วยในของหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะโรค	 ไม่รวมถึงข้อมูลผู ้ป ่วยในที่ให้บริการเฉพาะด้านของ 

หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้าน	 และไม่รวมข้อมูลท่ีมีปัญหาต่างๆ	 หลังจาก 

วันที่	สปสช.ตัดข้อมูล	เช่น	ข้อมูลส่งช้า

	 	 3.3.	 กรณทีีม่กีารถ่ายโอนประชากรระหว่างปีงบประมาณ	ให้	สปสช.เขต	พจิารณาจัดสรรเงินค่าบรกิาร

ทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุให้กบัหน่วยบรกิารทีร่บัดแูลประชากรจรงิตามสดัส่วนทีใ่ห้บรกิาร

	 	 3.4.	 การเรียกคืนเงินค่าบริการทางการแพทย์ท่ีเบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนจะไม่มีการเรียกคืน 

หากหน่วยบรกิารอยูใ่นระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตคิรบปีงบประมาณ	แต่การเรยีกคนืเงนิจะเกดิขึน้เมือ่

หน่วยบริการไม่สามารถให้บริการสาธารณสุขจนครบปีงบประมาณของสัญญาการให้บริการสาธารณสุข	 เช่น	

การลาออก	เป็นต้น	หรือหน่วยบริการไม่สามารถด�าเนินการตามแผนการด�าเนินงานได้
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สังกัด ก�าหนดการจ่ายเงิน

หน่วยบริการสังกัด	สป.สธ. ภายในเดือนตุลาคม	2560

หน่วยบริการสังกัดอื่นๆ	(ยกเว้น	สป.สธ) ภายในไตรมาส	1	ปีงบประมาณ	2561

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

ตรวจสอบตัวเลขการจัดสรรและแจ้งยืนยันตัวเลขการจัดสรรในเขตที่รับผิดชอบ	ให้	สปสช.ทราบ

	 	 4.2.	 ให้หน่วยบริการจัดท�าแผนการจัดหา	 และจัดซื้อ	 จัดจ้าง	 หรือเช่า	 และซ่อมบ�ารุงครุภัณฑ์ 

ส่ิงก่อสร้างที่เสื่อมสภาพหรือถดถอยหรือเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุข	 ตามรายการในประกาศ

กระทรวงสาธารณสขุ	เรือ่ง	หลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไข	การรบัเงนิ	การจ่ายเงนิ	การรกัษาเงนิ	และรายการ

ของค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ�าเป็นต่อการสนับสนุน	 และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่น	

พ.ศ.	2559

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

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

ต่อไป	 ส�าหรับกรมแพทย์ทหารเรือ	 และกรมแพทย์ทหารอากาศให้จัดท�าแผนฯ	 และส่งให้	 สปสช.อนุมัต ิ

เพื่อด�าเนินการโอนเงินให้ต่อไป

	 	 	 4.2.2.	 เงินที่จัดสรรระดับหน่วยบริการของหน่วยบริการสังกัด	 สป.สธ.	 ให้คณะกรรมการ 

ประสานงานสาธารณสุขระดบัอ�าเภอ	(คปสอ.)	จดัท�าแผนฯ	และส่งให้	สปสช.เขต	เพือ่รวบรวมเสนอให้	อปสข.

อนุมัติ	โดย	สปสช.จะเป็นผู้โอนเงินตรงให้หน่วยบริการ

	 	 	 4.2.3.	 เงินที่จัดสรรระดับจังหวัดของหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ให้คณะกรรมการวางแผนและ

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

เสนอให้	อปสข.อนุมัติ	และ	สปสช.เขต	เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการต่อไป

	 	 	 4.2.4	 เงินที่จัดสรรระดับเขตของหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ให้คณะกรรมการเขตสุภาพ	จัดท�า

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

เบิกจ่ายเงินให้หน่วยบริการต่อไป

	 	 4.3.	 เมื่อหน่วยบริการได้รับเงินโอน	 ให้เร่งรัดการด�าเนินการจัดซื้อ/จัดหา	 ตามพระราชบัญญัต ิ

การจัดซื้อจัดจ้าง	และบริหารพัสดุภาครัฐ	พ.ศ.	2560	หรือตามระเบียบของหน่วยบริการนั้น	ต่อไป

 5. ก�าหนดการจ่ายเงินให้หน่วยบริการ
	 	 5.1.	 สปสช.จะจ่ายเงินให้หน่วยบรกิารโดยตรง	ตามจ�านวนเงนิทีไ่ด้รบัอนมุตั	ิโดยมกี�าหนดการจ่ายเงนิ

ดังนี้
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	 	 5.2.	 ส�าหรบัหน่วยบรกิารภาครฐัสงักดัอืน่และภาคเอกชน	ทีย่งัไม่ได้ท�าข้อตกลงให้บรกิารสาธารณสขุ	

/สัญญาให้บริการสาธารณสุข	ที่เป็นรูปแบบที่ใช้ในปัจจุบัน	(รูปแบบปัจจุบันใช้ในปีงบประมาณ	2558)	ต้องมี

หนังสือแสดงความจ�านงด้วย	 โดยสามารถดาวน์โหลด	 แบบหนังสือแสดงความจ�านงได้ที่	 www.nhso.go.th	

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

ฟอร์มอื่นๆ”	>	เลือก	“แบบหนังสือแสดงความจ�านงตอบรับการด�าเนินงาน”	โดยให้ด�าเนินการ	ดังนี้

	 	 	 5.2.1.	 เมือ่ต้นสงักดัของหน่วยบรกิาร	และหน่วยบรกิารได้รับแจ้งวงเงนิค่าบรกิารทางการแพทย์

ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทนุที่ได้รับจัดสรร	ให้จดัท�าหนังสอืแสดงความจ�านงเพื่อขอรับเงินค่าบริการทางการ

แพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน	 ตามแบบหนังสือแสดงความจ�านง	 จ�านวน	 2	 ชุด	 พร้อมแนบแผน 

การบริหารเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนที่	ยื่นต่อ	สปสช.เขต	เพื่อพิจารณา

	 	 	 5.2.2.	 สปสช.เขตจัดเก็บหนังสือแสดงความจ�านง	ต้นฉบับไว้	และคืนคู่ฉบับให้หน่วยบริการ

	 	 	 5.2.3.	 สปสช.เขตส่งหนงัสอืแสดงความจ�านงฉบบัจรงิ	และรายละเอยีดแผนบรหิารเงนิค่าบรกิาร

ทางการแพทย์ทีเ่บกิจ่ายในลกัษณะงบลงทนุ	ให้	สปสช.	เพือ่ใช้เป็นหลกัฐานประกอบการโอนเงนิให้หน่วยบรกิาร

ต่อไป

	 	 5.3.	 กรณีหน่วยบริการที่เข้าใหม่	 กรณีเป็นภาครัฐนอกสังกัด	 สธ.ต้องจัดท�าข้อตกลงให้บริการ

สาธารณสุข	 หรือสัญญาให้บริการสาธารณสุขกรณีเป็นภาคเอกชน	 พร้อมท้ังแนบส�าเนาหน้าสมุดบัญชีคู่ฝาก

ของหน่วยบริการที่เป็นบัญชีของธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร	จ�านวน	2	ชุด	ส่งไปที่	สปสช.	

เขต

ง.	 การก�ากับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 หน่วยบริการที่รับเงินจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนแล้ว	ให้รายงานผล

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

“NHSO	 Budget”>เลือก	 “ระบบรายงานการใช้เงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน 

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

สปสช.เขต
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8.	การบริหารเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีผู้รับบริการได้รับความเสียหาย
จากการรักษาพยาบาลและผู้ให้บริการได้รับความเสียหาย

จากการให้บริการสาธารณสุข	

ก.	 วัตถุประสงค์
	 ให้ความช่วยเหลอืแก่ผูร้บับรกิารทีไ่ด้รบัความเสยีหายจากการรกัษาพยาบาลของหน่วยบรกิารเพือ่บรรเทา

ความเดอืดร้อนเบือ้งต้น	โดยไม่ต้องรอการพสิจูน์ถูกผดิ	เพือ่เป็นการรกัษาความสมัพนัธ์ท่ีดรีะหว่างผูร้บับรกิาร

และผู้ให้บริการในอันที่จะร่วมกันคลี่คลายปัญหาต่างๆ	ที่อาจเกิดขึ้นจากการให้บริการสาธารณสุข	

ข.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
 1. ผู้รับบริการ หมายถึง	ประชาชนที่มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ซึ่งการจ่าย

เงินช่วยเหลือเบื้องต้นส�าหรับผู้รับบริการ	ตามมาตรา	41	ที่ก�าหนดว่า	“ให้คณะกรรมการกันเงินจ�านวนไม่เกิน

ร้อยละหนึง่ของเงินทีจ่ะจ่ายให้หน่วยบรกิารไว้เป็นเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นให้แก่ผูร้บับรกิารในกรณทีีผู่ร้บับรกิาร

ได้รบัความเสียหายทีเ่กิดขึน้จากการรกัษาพยาบาลของหน่วยบรกิารโดยหาผูก้ระท�าผดิมไิด้หรอืหาผูก้ระท�าผดิ

ได้แต่ยงัไม่ได้รบัค่าเสยีหายภายในระยะเวลาอนัสมควร	ทัง้นีต้ามหลกัเกณฑ์วธิกีารและเงือ่นไขทีค่ณะกรรมการ

ก�าหนด”

 2. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 	 2.1.	 ตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตกิ�าหนดไว้ในข้อบงัคบัคณะกรรมการหลกัประกนั

สขุภาพแห่งชาต	ิว่าด้วยหลกัเกณฑ์	วธิกีาร	และเงือ่นไขในการจ่ายเงนิช่วยเหลอืเบือ้งต้นกรณผู้ีรบับริการได้รบั

ความเสียหายจากการรักษาพยาบาล	 พ.ศ.	 2555	 และที่แก้ไขเพิ่มเติม	 และตามคู่มือ“แนวทางการพิจารณา 

จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น	 มาตรา	 41”	 ที่คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 

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

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

	 	 2.2.	 ตามค�าสั่ง	คสช.	ที่	37/2559	ก�าหนดให้น�าเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไปจ่ายให้แก่

ผู้ให้บริการที่ได้รับความเสียหายจากการให้บริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ	 โดยการรับเงิน	 การจ่ายเงิน	

การรักษาเงิน	และรายการของค่าใช้จ่ายเป็นไปตามหลักเกณฑ์	วิธีการ	และเงื่อนไขที่รัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขประกาศก�าหนด	โดยความเห็นชอบของกระทรวงการคลัง
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9.	การบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 ประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพมาตรฐานตามความจ�าเป็นต่อสุขภาพและการด�ารงชีวิต

	 2.	 หน่วยบริการมีการพัฒนาคุณภาพผลงานบริการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

	 3.	 ส่งเสริมการพัฒนาคุณภาพของระบบข้อมูลสุขภาพในพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 งบส�าหรับการบริหารจัดการการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	มาจาก	3	ส่วนได้แก่

	 1.	 บริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	 ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 จ�านวน	 9	 บาทต่อ 

ผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.7970	ล้านคน	จ�านวน	439,173,000	บาท

	 2.	 บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค	 ประเภทบริการที่จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 

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

	 3.	 บริการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	จ�านวน	2	บาทต่อผู้มีสิทธิ	ส�าหรับผู้มีสิทธิ	48.7970	ล้าน

คน	จ�านวน	97,594,000	บาท

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	
	 การจดัสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิารนี	้เป็นการจดัสรรให้แก่หน่วยบรกิารประจ�าทีม่ผีลการ

ด�าเนนิงานตามตวัชีว้ดัคณุภาพผลงานบรกิารทีเ่กนิเป้าหมายตามแนวทางท่ีก�าหนด	โดยคณะท�างาน	หรอื	กลไก

การมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนในระดับเขต	โดยมีหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	ดังนี้

 1. ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ
	 	 1.1.	 แบ่ง	เป็น	2	ส่วน	คือ	

	 	 	 1.1.1.	 ตวัชีวั้ดกลาง	ไม่เกนิ	10	ตวั	เป็นตวัชีว้ดัทีบ่รูณาการระหว่าง	สปสช.	กระทรวงสาธารณสขุ	

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

เกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ

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

ก�าหนดเพิ่มเติมขึ้นมาใหม่	 โดยใช้กลไกการมีส่วนร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่	 โดยผ่านความเห็นชอบจาก 

อปสข.

	 	 1.2.	 แนวทางพิจารณาและคัดเลือกตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการที่น�ามาใช้ประกอบด้วย

	 	 	 1.2.1.	 เป็นตัวชี้วัดที่บูรณาการร่วมระหว่าง	 สปสช.	 กระทรวงสาธารณสุข	 ส�านักงานกองทุน

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

ความเสี่ยงสูง	(High	risk)	และโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายสูง	(High	cost)	และสามารถคัดเลือกตัวชี้วัดที่สอดคล้อง

ตามสภาพปัญหาและบริบทของพื้นที่		

	 	 	 1.2.3.	 ไม่ซ�้ากับตัวชี้วัดผลลัพธ์บริการที่ใช้ในการจ่ายคุณภาพบริการในบริการผู้ติดเช้ือเอชไอวี

และผู้ป่วยเอดส์	 บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 และบริการควบคุมป้องกันและรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและ 

ความดันโลหิตสูง

	 	 	 1.2.4.	 ไม่สร้างระบบการบนัทกึข้อมูลใหม่	โดยให้ใช้ข้อมูลจากฐานข้อมูลผูป่้วยนอก	ข้อมูลบรกิาร 

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

ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการเป็นหลัก	หรือ	ข้อมูลจาก	Health	Data	center	ของกระทรวงสาธารณสุข	

	 	 	 1.2.5.	 ให้มีคณะท�างาน	หรือกลไกที่มีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	 เพื่อบริหารจัดการในระดับเขต	

ในการก�าหนดตัวชี้วัดระดับเขต	เป้าหมาย	หลักเกณฑ์	เงื่อนไข	การให้คะแนนและการจัดสรรงบ

	 	 1.3.	 ในปีงบประมาณ	2561	ก�าหนดใช้ตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ	ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 ตัวชี้วัดกลาง	จ�านวน	6	ตัว	ได้แก่

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที	่1:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ	 35-74	 ปี	 ได้รับการคัดกรองเบาหวาน	 

	 	 	 	 	 โดยการตรวจวัดระดับน�้าตาลในเลือด

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที	่2:	 ร้อยละของประชากรไทยอายุ	 35-74ปี	 ได้รับการคัดกรองความดัน 

	 	 	 	 	 โลหิตสูง

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	3:	 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกภายใน	12	สัปดาห์

	 	 	 	 ตัวชีว้ัดที	่4:	 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 

	 	 	 	 	 อายุ	30-60	ปี	ภายใน	5	ปี

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	5:	 ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอก

	 	 	 	 	 5.1	ร้อยละการใช้ยาปฏชิวีนะอย่างรบัผดิชอบในผูป่้วยนอกโรคอจุจาระร่วง 

	 	 	 	 	 	 เฉียบพลัน	(Acute	Diarrhea)

	 	 	 	 	 5.2	ร้อยละการใช้ยาปฏิชีวนะอย่างรับผิดชอบในผู้ป่วยนอกโรคติดเช้ือ 

	 	 	 	 	 	 ระบบทางเดินหายใจ	(Respiratory	Infection)

	 	 	 	 ตัวชี้วัดที	่6:	 การลดลงของอัตราการรับไว้รักษาในโรงพยาบาลด้วยกลุ่มโรคท่ีควรรักษา 

	 	 	 	 	 แบบผู้ป่วยนอก	(ACSC:	Ambulatory	Care	Sensitive	Condition)	ใน 

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

	 	 	 	 	 (Diabetes	Mellitus)	และ	ความดันโลหิตสูง	(Hypertension)

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

ประกาศใช้ในปีงบประมาณ	2561
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	 	 ทั้งนี้	 รายละเอียดตัวช้ีวัดกลางและตัวช้ีวัดระดับเขต	 สามารถศึกษาเพิ่มเติมได้จากคู่มือแนวทางการ

บริหารจัดการงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการปีงบประมาณ	2561	

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

ผู้มีสิทธิ

	 	 2.2.	 สปสช.เขต	จัดให้มีคณะท�างาน	หรือ	กลไกการมีส่วนร่วมเพื่อบริหารจัดการ	ก�าหนดแนวทางการ

จัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	ซึ่งประกอบด้วย	ค่าเป้าหมาย	น�้าหนักคะแนน	 เกณฑ์การให้

คะแนน	 และสัดส่วนงบประมาณที่จะจัดสรรให้หน่วยบริการท่ีมีผลการด�าเนินงานตามตัวช้ีวัดคุณภาพผลงาน

บริการที่เกินเป้าหมายตามแนวทางที่ก�าหนด

	 	 2.3.	 การก�าหนดค่าเป้าหมายตัวชี้วัดคุณภาพผลงานบริการ	 ให้สปสช.เขตก�าหนดค่าเป้าหมายจาก 

ผลงานบริการในระดับพื้นที่	โดยให้พิจารณาความเหมาะสม	สอดคล้องกับค่าเป้าหมายระดับประเทศร่วมด้วย	

และอาศัยกลไกการมีส่วนร่วมกับผู้เกี่ยวข้องในพื้นที่	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	

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

การจัดสรรให้แก่หน่วยบริการในเครือข่ายหน่วยบริการประจ�านั้น	 ให้ก�าหนดหลักเกณฑ์การจัดสรรโดยใช ้

กลไกการมีส่วนร่วมในระดับพื้นที่หรือระดับ	Contracting	Unit	of	Primary	care	(CUP)	

	 	 2.5.	 ก�าหนดการจดัสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิารเพยีงครัง้เดยีว	ให้เสรจ็สิน้ภายในเดอืน

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

2561	ที่	สปสช.	ได้รับจากหน่วยบริการภายใน	30	เมษายน	2561

	 	 2.6.	 กรณทีีม่งีบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพผลงานบรกิารเหลอืจาก	Global	budget	ระดบัเขตของแต่ละ	

สปสช.เขต	ให้จ่ายคืนหน่วยบริการประจ�าตามจ�านวนผู้ลงทะเบียนสิทธิ	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.7.	 การจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	 ส�าหรับผู้มีสิทธิท่ีลงทะเบียนกับกรมแพทย์

ทหารเรอืและกรมแพทย์ทหารอากาศนัน้	สปสช.จะก�าหนดแนวทางการบรหิารจัดการเป็นการเฉพาะ	โดยหารอื

ร่วมกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

ง.	 การก�ากับ	ติดตาม	ประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 ความครบถ้วน	ถกูต้อง	ของข้อมลูท่ีน�ามาใช้ในการประเมินผลงานตามตวัช้ีวัดงบจ่ายตามเกณฑ์คณุภาพ

ผลงานบริการ

	 2.	 การด�าเนินการเป็นไปตามแผน	และเบิกจ่ายงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	ถูกต้อง	ตรงตาม

เวลาที่ก�าหนด

	 3.	 การวเิคราะห์ข้อมลูคุณภาพผลงานบรกิาร	เพือ่พจิารณาก�าหนดมาตรการสนบัสนนุ	ส่งเสรมิ	ก�ากบัและ

ติดตามคุณภาพบริการในระดับพื้นที่	 ผ่านกลไกคณะอนุกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ

สาธารณสุขระดับเขตพื้นที่	(อคม.)	และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข
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10.	การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐสังกัด
ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข	

ก.	 วัตถุประสงค์
	 ตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิมมีตเิหน็ชอบหลกัเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบรหิาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ปีงบประมาณ	2561	

ไปแล้วนั้น	 ซึ่งคณะกรรมการก�าหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของ 

หน่วยบริการสงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุระดบัประเทศ	(คณะกรรมการร่วมระหว่าง	สป.สธ.	และ	

สปสช.)	ได้ก�าหนดหลักเกณฑ์และแนวทางการจัดสรรเงิน	ภายใต้หลักการส�าคัญดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับประชาชน 

ผู้มีสิทธิ	โดย	

	 	 2.1.	 ให้ปรับลดค่าแรงระดับหน่วยบริการ

	 	 2.2.	 ให้มกีารกนัเงินเพือ่บริหารจัดการระดบัประเทศ	ระดบัเขต	และกนัเงนิส�าหรับการปรบัเกลีย่รายรับ

ของแต่ละหน่วยบรกิาร	ภายใต้เงือ่นไขการจ่ายแบบขัน้บนัได	(Step	ladder)	ตามจ�านวนผูม้สิีทธสิ�าหรบับรกิาร

ผู้ป่วยนอกทั่วไปและค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	และการเพิ่มค่าถ่วง 

น�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	(ค่า	K)	ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ

	 	 2.3.	 	ให้เขตสขุภาพสามารถปรบัค่าน�า้หนกัคะแนนจดัสรรแบบขัน้บนัได	(Step	ladder)	และคะแนน

จัดสรรค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	(ค่า	K)	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.4.	 ให้มีการประกันรายรับขั้นต�่าของหน่วยบริการ

	 	 2.5.	 ให้มีการก�าหนดกลุ่มเป้าหมายในการจัดสรรเพื่อช่วยเหลือเป็นการเฉพาะ

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 การประมาณการรายรับเงินเหมาจ่ายรายหัว	 ส�าหรับค่าบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไป	 ค่าบริการสร้างเสริม 

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

การกันเงินตามเกณฑ์ของ	สป.สธ.	และจัดสรรภายใต้เงื่อนไขของ	สป.สธ.	 (Step	ladder	และก�าหนดค่า	K)	

ค�านวณดังนี้

	 1.	 เงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธ	ิ ค�านวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ

ให้กบัหน่วยบรกิารประจ�า	ด้วยอตัราเหมาจ่ายในระดบัจงัหวดัทีค่�านวณมาจากหลกัเกณฑ์กลางทัง้ประเทศ	โดย

ใช้จ�านวนผู้มีสทิธิทีล่งทะเบยีน	ณ	1	เมษายน	2560	เป็นตัวแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี	ส�าหรบั

กรณีหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนใหม่ในปีงบประมาณ	 2561	 หรือกรณีการโอนย้ายประชากร	 จะปรับข้อมูล

จ�านวนผู้มีสิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้อยู่ในกรอบของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2560
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	 2.	 เงินค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	

	 	 2.1.	 ค�านวณวงเงินแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิให้กับหน่วยบริการประจ�า	 ด้วยอัตราเหมาจ่ายในระดับ

จังหวัดที่ค�านวณมาจากหลักเกณฑ์กลางทั้งประเทศ	โดยใช้จ�านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2560	

เป็นตวัแทนในการจ่ายค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายทัง้ปี	ส�าหรบักรณหีน่วยบรกิารท่ีข้ึนทะเบยีนใหม่ในปีงบประมาณ	

2561	หรือกรณีการโอนย้ายประชากร	จะปรับข้อมูลจ�านวนผู้มีสิทธิตามที่	สปสช.เขตแจ้ง	โดยให้อยู่ในกรอบ

ของผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน	ณ	1	เมษายน	2560

	 	 2.2.	 ค�านวณวงเงินตามผลงานบริการเป็นรายหน่วยบริการประจ�าหรือสถานบริการ	 ด้วยหลักเกณฑ์

กลางทั้งประเทศ	โดยเป็นข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2559	-	มีนาคม	2560

	 3.	 ประมาณการรายรับเงินค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	 ตามค่าน�้าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอน	 (adjRW)	

โดยประมาณการผลงาน	adjRW	ที่คาดว่าจะเกิดขึ้นในปีงบประมาณ	2561	ด้วยข้อมูลผลงานบริการที่หน่วย

บริการส่งเข้ามาในแต่ละเดือน	(เดือนเมษายน	2559	-มีนาคม	2560)	

	 	 3.1.	 กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกันประมาณการเงินรายรับด้วย 

คาดการณ์อัตราจ่ายภายในเขต

	 	 3.2.	 กรณีที่หน่วยบริการให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	1,500	กรัม	หรือเด็กแรกเกิด

ที่ป่วย	ประมาณการเงินรายรับด้วยอัตราจ่าย	9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 3.3.	 กรณทีีห่น่วยบรกิารให้บรกิารรกัษาผูป่้วยนอกเขตประมาณการเงนิรายรบัด้วยอตัราจ่ายที	่9,600	

บาทต่อ	adjRW

	 4.	 ปรบัลดค่าแรงในระบบทีร่ะดบัหน่วยบรกิาร	(CUP)	โดยใช้ตวัเลขการเบกิจ่ายงบบคุลากรจากระบบของ

กรมบัญชีกลางและระบบGFMIS	 เป็นตัวเลขอ้างอิงระดับจังหวัด	 และกระจายเป็นราย	 CUP	 ด้วยข้อมูล 

งบบุคลากรที่ปฏิบัติงานจริงจากการส�ารวจของกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ	สป.สธ.

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	 การกันเงินไว้ปรบัเกลีย่	จากรายรบัค่าบรกิารผูป่้วยนอกทัว่ไปทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูมี้สทิธิ	ค่าบรกิาร

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	 และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	 ส�าหรับหน่วยบริการ

สังกัด	สป.สธ.	ดังนี้

	 	 1.1.	 กันเงินส�าหรับบริหารจัดการระดับประเทศ	1,500	ล้านบาท

	 	 1.2.	 กันเงินส�าหรับบริหารจัดการระดับเขต	1,500	ล้านบาท

	 	 1.3.	 กนัเงิน	7,000	ล้านบาท	ส�าหรับการปรบัเกลีย่รายรบัของแต่ละหน่วยบริการ	(CUP)	ภายใต้เงือ่นไข

การจ่ายแบบขั้นบันได	 (Step	 ladder)	 ตามจ�านวนผู้มีสิทธิส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกท่ัวไปและค่าบริการ 

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	 และการเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	 (ค่า	 K)	

ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการ
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	 2.	 การค�านวณจัดสรรแบบขั้นบันได	(Step	ladder)	ตามจ�านวนผู้มีสิทธิส�าหรับบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปที่

จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มสิีทธิ	และค่าบรกิารสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพืน้ฐาน	ใช้จ�านวน

ประชากรผู้มีสิทธิ	ณ	1	เมษายน	2560	

	 3.	 การค�านวณการเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	 (ค่า	 K)	 ตามกลุ่มประเภทหน่วยบริการและ 

จ�านวนเตียง	

	 4.	 การประกนัรายรบัค่าบรกิารผูป่้วยนอกท่ัวไป	ค่าบริการสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรับบรกิาร

พื้นฐาน	และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	ปีงบประมาณ	2561	หลังค�านวณการจ่ายแบบขั้นบันได	(Step	ladder)	

และการจ่ายเพิ่มค่าถ่วงน�้าหนัก	 (ค่า	 K)	 ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการและปรับลดค่าแรงในระบบท่ีระดับ 

หน่วยบรกิาร	(CUP)	จะปรบัรายรบัให้ได้ตามทีก่�าหนด	โดยใช้เงนิทีก่นัไว้ส�าหรบัการปรบัเกลีย่รายรบัของแต่ละ

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

ล้านบาท)	

	 5.	 ให้เขตสุขภาพสามารถปรบัค่าน�า้หนกัคะแนนจดัสรรแบบขัน้บันได	(Step	ladder)	และคะแนนจดัสรร

ค่าถ่วงน�้าหนักบริการผู้ป่วยใน	 (ค่า	 K)	 ตามกลุ่มระดับหน่วยบริการได้ไม่เกิน	 ±	 0.2	 โดยผ่านความเห็นชอบ 

จาก	อปสข.	

	 6.	 แนวทางการปรับเกลี่ยเงินกันส�าหรับบริหารจัดการระดับเขต

	 	 6.1.	 ให้ความส�าคัญกับการสนบัสนนุการปฏบิตังิานของหน่วยบรกิารทีต้่องตดิตามสถานะทางการเงนิ

อย่างใกล้ชิด	ที่มีความจ�าเป็นที่ต้องให้บริการประชาชนในพื้นที่กันดารและพื้นที่เสี่ยงภัย	 เพื่อให้ไม่กระทบกับ

การใช้บริการของประชาชน	

	 	 6.2.	 ให้ใช้ข้อมลูรายรบัรายจ่ายจากทกุแหล่งมาค�านวณ	และพิจารณารายจ่ายและรายรับทีเ่หมาะสม

ของหน่วยบริการ	 ข้อมูลทุนส�ารองสุทธิ	 และหรือต้นทุนบริการ	 โดยข้อมูลที่ใช้ประกอบการค�านวณ	 ให้มีการ

ตรวจทานจากหน่วยบริการสังกัด	สป.สธ.	ทุกระดับในเขต

	 	 6.3.	 การเกลีย่ให้หน่วยบรกิารทีมี่ปัญหาสภาพคล่องทางการเงนิ	ให้มเีงือ่นไขในการพัฒนาประสทิธภิาพ

ของหน่วยบริการให้ดีขึ้น	 และหรือ	 มีการปรับระบบการจัดบริการที่วางแผนร่วมกันทุกหน่วยบริการในระดับ

จังหวัดและระดับเขต	 โดยให้มีการรายงานความก้าวหน้าในการด�าเนินงานต่อคณะท�างานก�าหนดแนวทาง 

การใช้จ่ายเงินกองทนุหลักประกันสุขภาพแห่งชาตขิองหน่วยบรกิาร	สงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ	

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

	 	 6.4.	 กลไกการปรับเกลี่ย	ให้ด�าเนินการโดยคณะท�างานร่วม	และให้เสนอ	อปสข.	พิจารณา
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	 7.	 ก�าหนดการโอนเงินให้หน่วยบริการ

รายการ งวดการโอนเงิน

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

เกินวันที่	31	ตุลาคม	2560	

งวดที่	2	:	 สปสช.จะโอนเงินให้ครบจ�านวนเงินรายรับปี	2561	ไม่เกิน

วันที่	31	มกราคม	2561

2.	 ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค	ส�าหรับบริการพื้นฐาน

งวดที่	1	:	 สปสช.จะโอนเงินร้อยละ50	ของตัวเลขรายรับปี	2561	ไม่

เกินวันที่	31	ตุลาคม	2560	

งวดที่	2	:	 สปสช.จะโอนเงินให้ครบจ�านวนเงินรายรับปี	2561	ไม่เกิน

วันที่	31	มกราคม	2561

3.	 ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	 สปสช.จะโอนเงินตามผลงานการให้บริการที่ส่งมาในแต่ละเดือน	ดังนี้

งวด / เดือนที่ส่งข้อมูล ก�าหนดวันโอนเงิน

งวดที่1	/	ตุลาคม	60	 30	พฤศจิกายน	60

งวดที่2	/	พฤศจิกายน	60	 29	ธันวาคม	60

งวดที่3	/	ธันวาคม	60	 31	มกราคม	61

งวดที่4	/	มกราคม	61	 28	กุมภาพันธ์	61

งวดที่5	/	กุมภาพันธ์	61	 30	มีนาคม	61

งวดที่6	/	มีนาคม	61	 30	เมษายน	61

งวดที่7	/	เมษายน	61	 31	พฤษภาคม	61

งวดที่8	/	พฤษภาคม	61	 29	มิถุนายน	61

งวดที่9	/	มิถุนายน	61	 31	กรกฎาคม	61

งวดที่10	/	กรกฎาคม	61	 31	สิงหาคม	61

งวดที่11	/	สิงหาคม	61	 28	กันยายน	61

งวดที่12	/	กันยายน	61	 31	ตุลาคม	61

4.	 เงินกันส�าหรับบริหารจัดการระดับ

เขต

โอนไม่เกิน	31	ตุลาคม	2560
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	 8.	 การบริหารจัดการเงินกันแบบบัญชีเสมือน	(Virtual	account)

	 	 หากจงัหวดัใดมีความประสงค์ท่ีจะกนัเงนิไว้แบบบญัชเีสมอืนระดบัจงัหวดั	(Virtual	account)	ส�าหรบั

การหักช�าระบัญชีระหว่างกัน	 (Clearing	 house)	 เพื่อลดภาระในการตามจ่ายของหน่วยบริการและเป็นการ

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

account	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	โดยเงนิกนั	Virtual	account	จะกนัเงนิจากรายรับเงนิค่าบรกิาร

ผู้ป่วยนอกทั่วไป	ที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิของหน่วยบริการ

	 	 8.1.	 การกันเงิน	Virtual	account	สามารถกันได้	2	วัตถุประสงค์

	 	 	 8.1.1.	 เพื่อใช้ส�าหรับหักช�าระบัญชีระหว่างหน่วยบริการกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อข้าม

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

หักค่าใช้จ่ายที่หน่วยบริการประจ�าต้องร่วมจ่ายไม่เกินเพดานที่ก�าหนด	จากเงินกัน	Virtual	account

	 	 	 8.1.2.	 เพือ่ใช้ส�าหรบัหกัช�าระบญัชรีะหว่างหน่วยบรกิารกรณค่ีาบรกิารผูป่้วยนอกรบัส่งต่อ	และ

บริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉินในจังหวัด	 โดยให้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	 รวบรวมและ

ตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอกรับส่งต่อ	 และบริการผู้ป่วยนอกกรณีอุบัติเหตุและป่วยฉุกเฉิน 

ในจังหวัดและแจ้งการจัดสรรเงินที่ต้องจ่ายให้กับหน่วยบริการที่รักษามายัง	สปสช.เขตในพื้นที่	เพื่อตรวจสอบ

และแจ้งให้	สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการที่รักษาต่อไป

	 	 8.2.	 การบริหารการจ่ายเงิน	Virtual	account

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

ประสานแจ้งให้	 สปสช.เขตและส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดทราบ	 เพื่อที่จะหักช�าระบัญชีไปยังหน่วยบริการ

ประจ�าแทน

	 	 	 8.2.2.	 กรณีหากเงิน	 Virtual	 account	 รายจังหวัดมีเงินเหลือ	 หลังจากหักช�าระค่าใช้จ่าย 

เสร็จสิ้นแล้ว	 ให้ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัด	 พิจารณาจัดสรรเงินส่วนที่เหลือให้กับหน่วยบริการประจ�าใน

จังหวัดโดยประสานแจ้งมาที่	สปสช.เขตในพื้นที่	 เพื่อตรวจสอบและแจ้งให้	สปสช.โอนเงินให้กับหน่วยบริการ

ต่อไป

4.	 การก�ากับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจัดสรรเงินและการปรับประสิทธิภาพด้านการเงินการคลังของ 

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

จัดการการเงินการคลัง	 ภายใต้การด�าเนินงานเชิงบูรณาการพัฒนาประสิทธิภาพการบริหารจัดการการเงิน 

การคลังของหน่วยบรกิาร	สงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ	ซึง่ผ่านความเหน็ชอบจากคณะอนกุรรมการ

ก�าหนดหลักเกณฑ์และบริหารจัดการกองทุน	 ครั้งที่	 2/2560	 วันที่	 22	 มีนาคม	 2560	 ซึ่งการด�าเนินการ 

ผ่านกลไกของคณะท�างานร่วม	ระดับเขต	โดยทั้ง	10	เครื่องมือ	มีดังนี้

11.	การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัด
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	 1.		แผนการเงินการคลัง	(Planfin)	

	 2.	 การวิเคราะห์ความคุ้มค่าของการลงทุน	(Feasibility	study)

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

	 4.	 แผนปรับปรุงประสิทธิภาพ	(Performance	Plan)

	 5.	 เกณฑ์ประเมินประสิทธิภาพการบริหารการเงินการคลัง	(Financial	Administration	Index:	FAI)	

	 6.	 เกณฑ์ประเมินคุณภาพบัญชี	(Account	Audit	Score)	

	 7.	 ดัชนีวัดผลควบคุมภายในและความเสี่ยงด้านธรรมาภิบาล	(Risk	Matrix	Scoring)	

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

Score)

	 9.	 ดัชนีเปรียบเทียบค่ากลางด้านการเงินการคลังหน่วยบริการ	 (Financial	 Benchmarking	 Hospital	

Group	Ratio:	HGR	)		

	 10.		ดัชนีวัดผลด้านประสิทธิภาพในการใช้ทรัพยากร	(Unit	Cost)

	 ทั้งนี้	 จะมีการเสนอผลการก�ากับติดตาม	 และประเมินผลต่อคณะอนุกรรมการก�าหนดหลักเกณฑ์ 

การด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนทุกไตรมาส
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11.	การจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัวส�าหรับหน่วยบริการภาครัฐนอกสังกัด
ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหน่วยบริการเอกชน

ก.	 วัตถุประสงค์
	 ตามทีค่ณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิมมีตเิหน็ชอบหลกัเกณฑ์การด�าเนนิงานและการบรหิาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ปีงบประมาณ	2561	

สปสช.จึงจัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว	 (ค่าบริการทางการแพทย์)	 ส�าหรับกรณีค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป 

ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	 และค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป	 ภายใต้ 

หลักการดังนี้

	 1.	 ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นและมีคุณภาพได้อย่างเท่าเทียมกัน

	 2.	 หน่วยบริการได้รับงบประมาณเหมาะสมเพียงพอต่อการจัดบริการทางการแพทย์ให้กับประชาชนผู้มี

สิทธิ	

ข.	 	วงเงินงบที่ได้รับ
	 หน่วยบรกิารภาครฐันอกสงักดัส�านกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ	และหน่วยบรกิารเอกชน	จะได้รบัการ

จัดสรรเงินเหมาจ่ายรายหัว	ดังนี้

	 1.	 ค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ประเภทบริการที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	ตามจ�านวนการลงทะเบียน

ประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	(Point)	ของปีงบประมาณ	2561	

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

ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	 (Point)	 ของปีงบประมาณ	 2561	 และผลงานการให้

บริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2559	ถึงเดือนมีนาคม	2560	ในการค�านวณจัดสรร

	 3.	 งบบรกิารผูป่้วยในทัว่ไป	จดัสรรตามผลงานการให้บรกิารทีส่่งมาในแต่ละเดอืน	ในปีงบประมาณ	2561	

ด้วยราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต

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

	 	 1.1.	 งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	ประเภทบริการท่ีจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	 จะจัดสรรเงินให้กับ

หน่วยบริการประจ�า	ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	(Point)	ของปีงบประมาณ	2561	

คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน

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

	 	 	 1.2.1.	 จัดสรรแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	 ตามจ�านวนการลงทะเบียนประชากรผู้มีสิทธิรายเดือน	

(Point)	ของปีงบประมาณ	2561	คูณด้วยอัตราเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิที่ค�านวณในระดับจังหวัดเฉลี่ยต่อเดือน
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	 	 	 1.2.2.	 จัดสรรตามผลงานบริการโดยใช้ข้อมูลผลงานบริการตั้งแต่เดือนเมษายน	2559	ถึงเดือน

มีนาคม	2560	ในการค�านวณจัดสรร

	 	 1.3.	 งบบริการผู้ป่วยในทั่วไปบริหารเป็น	Global	budget	ระดับเขตรายเดือน	โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตาม

ข้อมลูทีส่่งมาในแต่ละเดอืนให้หน่วยบรกิารทีร่กัษา	ด้วยราคากลางทีก่�าหนด	และจ่ายด้วยอตัราจ่ายภายในเขต	

ดังนี้

	 	 	 1.3.1.	 การให้บริการกรณีมาตรา	 7	 ที่สถานบริการอื่น	 จ่ายตามที่คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก�าหนด

	 	 	 1.3.2.	 กรณสี�ารองเตยีงจ่ายด้วยอัตราท่ีมีการเหน็ชอบร่วมกนัระหว่างสถานบรกิารอ่ืนกบั	สปสช.

เขตแต่ละเขต	โดยก�าหนดอัตราจ่ายไม่เกิน	15,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 1.3.3.	 กรณีรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วเพื่อน�านิ่วออกจากระบบทางเดินปัสสาวะที่รักษาด้วยเครื่อง 

สลายนิ่วจ่ายครั้งละ	6,500	บาท

	 	 	 1.3.4.	 กรณีให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 หรือเด็กแรกเกิดที ่

ป่วย	จ่ายในอัตรา	9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 1.3.5.	 กรณีให้บริการรักษาผู้ป่วยนอกเขตจ่ายด้วยอัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 1.3.6.	 กรณีให้บรกิารรกัษาผู้ป่วยภายในเขตเดยีวกัน	จ่ายด้วยอตัราจ่ายระดบัเขต	ภายใต้	Global	

Budget	ที่เหลือจากการจ่ายจาก	5	รายการ	(ข้อ	1.3.1-1.3.5)	ด้วยราคากลางในแต่ละเดือน

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

จะแยกการปรับลดค่าแรงเป็น	2	กลุ่ม	ได้แก่

	 	 	 1.4.1.	 กลุ่ม	Uhosnet	จะหักเงินเดือนภายใต้เพดาน	โดย	สปสช.จะแจ้งยอดเงินเดือนที่ต้องหัก

ให้ทราบตอนต้นปี

	 	 	 1.4.2.	 กลุม่ภาครฐัอืน่ๆ	ทีเ่หลอื	(ยกเว้น	Uhosnet)	จะปรบัลดค่าแรงจากรายรบับรกิารผูป่้วยนอก

ทั่วไปที่จ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิ	 และบริการบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการ 

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

เฉพาะบริการภายในเขตในสัดส่วนร้อยละ	28	ของรายรับ

	 2.	 ส�าหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	ในพื้นที่เขต	13	กรุงเทพมหานคร

	 	 2.1.	 งบบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	 สามารถปรับอัตราจ่ายได้ในระดับหน่วยบริการประจ�า	 (CUP)	 ตาม

โครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่นๆ	 รวมทั้งก�าหนดการจ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการได้	

และอาจกันเงินค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไปไว้จ�านวนหนึ่งแบบบัญชีเสมือน	 (Virtual	 account)	 ส�าหรับ 

หน่วยบริการร่วมให้บริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.	และ

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

ประจ�า
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	 	 2.2.	 งบบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคส�าหรับบริการพื้นฐาน	(P&P	basic	services)	จ่าย

ตามหลักเกณฑ์ที่ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 	 2.3.	 งบบรกิารผู้ป่วยในบรหิารเป็น	Global	budget	ระดบัเขตรายเดอืน	โดยจ่ายค่าใช้จ่ายตามข้อมลู

ที่ส่งมาในแต่ละเดือนให้หน่วยบริการที่รักษา	ด้วยราคากลางที่ก�าหนด	และจ่ายด้วยอัตราจ่ายภายในเขต	

	 	 	 2.3.1.	 การให้บริการกรณีมาตรา	 7	 ที่สถานบริการอื่น	 จ่ายตามที่คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก�าหนด

	 	 	 2.3.2.	 กรณสี�ารองเตยีงจ่ายด้วยอัตราท่ีมีการเหน็ชอบร่วมกนัระหว่างสถานบรกิารอ่ืนกบั	สปสช.

เขตแต่ละเขต	โดยก�าหนดอัตราจ่ายไม่เกิน	15,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.3.3.	 กรณรีกัษาผูป่้วยโรคนิว่เพือ่น�านิว่ออกจากระบบทางเดนิปัสสาวะท่ีรกัษาด้วยเครือ่งสลาย

นิ่วจ่ายครั้งละ	6,500	บาท

	 	 	 2.3.4.	 กรณีให้บริการรักษาเด็กแรกเกิดที่น�้าหนักน้อยกว่า	 1,500	 กรัม	 หรือเด็กแรกเกิดที่ป่วย	

จ่ายในอัตรา	9,000	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.3.5.	 กรณีให้บริการรักษาผู้ป่วยนอกเขตจ่ายด้วยอัตรา	9,600	บาทต่อ	adjRW

	 	 	 2.3.6.	 กรณีให้บริการรักษาผู้ป่วยภายในเขตเดียวกัน	 จ่ายด้วยอัตราจ่ายระดับเขต	 ภายใต้ 

Global	Budget	ที่เหลือจากการจ่ายด้วยราคากลางในแต่ละเดือน

	 	 2.4.	 การปรับลดค่าแรงจะปรับลดตามที่ก�าหนด	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

	 3.	 การบริหารการจ่ายเงินให้กับหน่วยบริการ

	 	 3.1.	 จัดให้มรีะบบการจัดสรรล่วงหน้าให้หน่วยบรกิาร	(Prepaid)	ในงบบรกิารผูป่้วยนอกท่ัวไปประเภท

บรกิารทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผูม้สีทิธ	ิ(OP)	งบบรกิารสร้างเสริมสขุภาพและป้องกนัโรคส�าหรบับรกิารพืน้ฐาน	

ทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มสิีทธิ	(PP)	และงบบรกิารผูป่้วยใน	(IP)	โดยทดรองจ่ายล่วงหน้าร้อยละ	25	ของวงเงนิ

ประมาณการรายรับที่หน่วยบริการได้รับจัดสรรในปีงบประมาณ	2561	จ�านวน	1	ครั้ง	ในเดือนตุลาคม	2560	

ส�าหรับหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการใหม่ในปีงบประมาณ	 2561	 หรือรับโอนประชากรจาก 

หน่วยบริการอ่ืน	 จะมีการปรับตามประมาณการข้อมูลจริงจาก	 สปสช.เขต	 ส�าหรับหน่วยบริการที่อยู่ในพ้ืนที่	

สปสช.เขต	13	กรุงเทพมหานคร	จะได้รับการจัดสรรตามแนวทางของ	สปสช.	เขต	13	กรุงเทพมหานคร

	 	 3.2.	 	 การจัดสรรจริงตามผลการด�าเนินงานจะจัดสรรเป็นรายเดือน	 และจะมีทยอยหักเงินท่ี 

หน่วยบริการได้รับจัดสรรล่วงหน้าคืน	โดยแบ่งหักจ�านวน	10	งวดๆ	ละเท่าๆ	กันของยอดเงินที่จัดสรรล่วงหน้า	

โดยจะเริ่มหักหนี้ในผลงานเดือนตุลาคม	2560	–กรกฎาคม	2561	หรือจนกว่าจะหักหนี้หมด

	 	 3.3.	 การโอนเงนิจดัสรรจรงิตามผลงาน	สปสช.จะโอนเงนิ	OP/PP	ทีจ่่ายแบบเหมาจ่ายตามประชากร	

และเงินบริการผู้ป่วยในเดือนละ	1	งวด	รวม	12	งวด	ซึ่งมีก�าหนดการโอนดังนี้
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งวด ก�าหนดการโอนเงิน 

OP/PP เหมาจ่าย 

ก�าหนดการโอนเงิน IP 

1 พฤศจิกายน	2560 เป็นรายเดือนจ�านวน	12	งวด

ทั้งนี้	ก�าหนดการโอนเงินเป็นไปตาม	แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การ

บริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยใน
2 ธันวาคม	2560

3 มกราคม	2561

4 กุมภาพันธ์	2561

5 มีนาคม	2561

6 เมษายน	2561

7 พฤษภาคม	2561

8 มิถุนายน	2561

9 กรกฎาคม	2561

10 สิงหาคม	2561

11 กันยายน	2561

12 ตุลาคม	2561

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

ป้องกันโรค การโอนเงินจะเป็นไปตามแนวทางของ สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร
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ส่วนที่	1	งบบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 ลดอัตราการป่วยและเสียชีวิตเนื่องจากเอดส์

	 2.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่

	 3.	 ลดการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดาสู่ทารก

	 4.	 เพิ่มการเข้าถึงการบริการของกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อสูง	และการเข้าถึงการรักษาด้วยยาต้านไวรัสของ

ผู้ติดเชื้อแต่เนิ่นๆ	ซึ่งจะช่วยให้เพิ่มคุณภาพการรักษาและป้องกันการแพร่เชื้อโรคให้กับผู้อื่น

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 งบบรกิารผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยโรคเอดส์	เป็นงบประมาณทีไ่ด้รบัแยกจากระบบบรกิารทางการแพทย์

เหมาจ่ายรายหัว	ในปีงบประมาณ	2561	จัดสรรเป็นงบประมาณเพื่อบริการประเภทบริการต่างๆ	ดังนี้

กำรบริหำรงบบริกำร
ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
และกำรบริหำรงบบริกำรผู้ป่วยวัณโรค

บทที่ 3

ประเภทบริการ  จ�านวนเงิน

(ล้านบาท)

1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง	 2,952.2496

2.	 บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	 200.0000

3.	 การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 66.0000

รวม 3,218.2496

	 ท้ังน้ี	ให้	สปสช.	สามารถเกลีย่เงินระหว่างประเภทบริการได้ตามศกัยภาพของระบบบรกิาร	โดยหลกัเกณฑ์

การด�าเนินงาน	และการบริหารจัดการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในแต่ละประเภทบริการ

	 โดยประเดน็ทีเ่ปล่ียนแปลงจากปีงบประมาณ	2560	ได้แก่	เพิม่เตมิค่าใช้จ่ายส�าหรบัการตรวจคดักรองและ

การตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี	ในผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์และกลุ่มเสี่ยงการติดเชื้อเอชไอวี	

aw01.indd   77 9/17/17   9:18 AM



 |   คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 256178

ค.	 แนวทางเงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
 1. บริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัสและบริการที่เกี่ยวข้อง 
	 	 1.1.	 วัตถุประสงค์	 เพื่อลดอัตราการเสียชีวิตของผู้ติดเช้ือเอชไอและผู้ป่วยเอดส์	 ลดการติดเช้ือ 

เอชไอวีจากมารดาสู่ทารก	 เพิ่มคุณภาพชีวิตของผู้ติดเชื้อเอชไอวี	 และผู้ป่วยเอดส์	 ลดความเสี่ยงในการ 

แพร่กระจายเชื้อให้แก่ผู้อื่นและลดอัตราผู้ติดเชื้อรายใหม่

	 	 1.2.	 กลุม่เป้าหมาย	ได้แก่	ผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิหรอืสทิธว่ิาง	หรอืประชาชนกลุม่เฉพาะ

ทีม่ข้ีอบ่งชีท้างการแพทย์	ตามแนวทางการตรวจรกัษาและป้องกนัการตดิเช้ือเอชไอวีประเทศไทย	ปี	พ.ศ.	2560

	 	 1.3.	 ขอบเขตบริการประกอบด้วย

	 	 	 1.3.1.	 บริการการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส	 และยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการ 

รับประทานยาต้านไวรัส	ส�าหรับบริการดังนี้

	 	 	 	 1)	 ยาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา

	 	 	 	 2)	 ยาต้านไวรสัเพือ่ป้องกนัการตดิเชือ้เอชไอวจีากมารดาสูท่ารก	(Prevention	of	Mother	

to	Child	Transmission:	PMTCT)

	 	 	 	 3)	 ยาต้านไวรัสเพื่อป้องกันการติดเช้ือเอชไอวีภายหลังสัมผัสโรคในกรณีสัมผัสเช้ือ 

เอชไอวีที่ไม่ใช่จากการท�างานการให้บริการทางการแพทย์แก่ผู ้ติดเชื้อเอชไอวี	 (HIV	 occupational 

Post-Exposure	Prophylaxis:	HIV	oPEP)

	 	 	 	 4)	 ยาต้านไวรสัเพ่ือป้องกนัการตดิเช้ือเอชไอวีหลงัการสมัผสัท่ีไม่ใช่จากการท�างานเฉพาะ

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

	 	 	 	 5)	 ยารักษาภาวะไขมันในเลือดสูงจากการรับประทานยาต้านไวรัส

	 	 	 1.3.2.	 บริการการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา	 ส�าหรับ

บริการ	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 การตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในทารกด้วยวิธี	DNA-PCR

	 	 	 	 2)	 การตรวจหาจ�านวนเม็ดเลือดขาวชนิด	CD4	(CD4	cell	count)

	 	 	 	 3)	 การตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีในกระแสเลือด	(HIV	viral	load	testing)	

	 	 	 	 4)	 การตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัส	(HIV	drug	resistance)

	 	 	 	 5)	 การตรวจเลือดพื้นฐาน	(CBC,	FBS,	Cr,	Chol,	TG,	ALT)

	 	 	 	 6)	 วัสดุอุปกรณ์ในการเจาะเลือด	และค่าขนส่งเพื่อส่งตัวอย่างตรวจ

	 	 	 1.3.3.	 บริการให้ค�าปรกึษา	และตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีโดยสมัครใจ	(Voluntary	counseling	

and	testing:	VCT)	ส�าหรับบริการดังนี้

	 	 	 	 1)	 	การตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	(Anti-HIV	antibody	testing)

	 	 	 	 2)	 การให้บรกิารให้ค�าปรกึษาแก่ผูท้ีม่าขอรบับรกิารให้ค�าปรกึษาและตรวจหาการตดิเชือ้

เอชไอวีโดยสมัครใจ	(Voluntary	counseling)
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	 	 	 1.3.4.	 สนับสนุนค่าบริการดูแลรักษาอย่างเป็นองค์รวม	 ได้แก่	 การให้บริการดูแลรักษาและ 

ให้ค�าปรึกษาแก่ผู้ปติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	ที่มารับบริการติดตามการรักษาที่หน่วยบริการ

	 	 	 1.3.5.	 สนับสนุนถุงยางอนามัยแก่ผู้ที่เข้ารับบริการให้ค�าปรึกษาและตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

โดยสมัครใจ	ผู้ติดเชื้อเอชไอวี	และผู้ป่วยเอดส์

	 	 	 1.3.6.	 บรกิารตรวจคดักรอง	และตรวจยนืยนัไวรสัตับอักเสบซใีนผูต้ดิเช้ือเอชไอวีและผูป่้วยเอดส์	

และกลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวี	ได้แก่	กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด	และกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับชาย

	 	 1.4	 แนวทางการรับยาและเวชภัณฑ์	 กรณีรายการท่ีก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	 ให้ 

หน่วยบริการได้รับจากเครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่อยู่ในเครือข่าย

หน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและเวชภัณฑ์	ตามอัตราที่	สปสช.	ก�าหนด

	 	 1.5	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรับบริการดูแลรักษาด้วยยาต้านไวรัส	 และบริการที่เกี่ยวข้อง 

มีดังนี้
 

รายการ กลุ่มเป้าหมาย/บริการ การเบิกจ่าย หลักเกณฑ์การจ่าย

1.	บริการการดูแล

รักษาด้วยยาต้าน

ไวรัสและยารักษา

ภาวะ

ไขมันในเลือดสงูจาก

การรับประทานยา

ต้านไวรัส

การให้ยารักษาผู้ป่วยด้วยยาต้าน

ไวรัสและยาลดไขมัน

ตามแนวทางการรักษาและป้องกัน

การติดเชื้อเอชไอวี

บันทึกข้อมูลตาม

ที่ใช้จริงใน

โปรแกรม	NAP

หน่วยบริการได้รับการสนับสนุน

ในรูปแบบของ...

2.	บริการการตรวจ

ชันสูตรทางห้อง

ปฏิบัติการเพื่อ

วินิจฉัยหรือติดตาม

การรักษา	

ตามแนวทางการรักษาและป้องกัน

การติดเชื้อเอชไอวี	ดังนี้

1)	ตรวจการติดเชื้อเอชไอวีในทารก

ด้วยวิธี	DNA	PCR

2)	ตรวจหาจ�านวนเม็ดเลือดขาว

ชนิด	CD4

3)	ตรวจหาปริมาณเชื้อเอชไอวีใน

กระแสเลือด	(Viral	load)

4)	ตรวจหาเชื้อดื้อต่อยาต้านไวรัส	

(Drug	resistance)

5)	ตรวจเลือดพื้นฐาน	(CBC,	FBS,	

Cr,	Chol,	TG,	SGPT/ALT)	

6)	วัสดุอุปกรณ์ในการเจาะเลือดและ

ค่าขนส่งเพื่อส่งตัวอย่างตรวจ

บันทึกข้อมูล

บริการใน

โปรแกรม	NAP

จ่ายเป็นค่าบริการตามที่	สปสช.

ก�าหนดดังนี้

1)	ครั้งละ	1,000	บาท

2)	ครั้งละ	400	บาท

3)	ครั้งละ	1,350	บาท

4)	จ่ายค่าใช้จ่าย	ดังนี้

-	 กรณี	In-house	5,500	

บาท/ครั้ง	

-	 กรณี	commercial	

6,000บาท/ครั้ง

5)	จ่าย	25	บาท/รายการ/ครั้ง

6)	จ่ายค่าใช้จ่าย	ดังนี้

	-	กรณี	CD4	และ	HIV	Viral	

load	20	บาท/ตัวอย่าง
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รายการ กลุ่มเป้าหมาย/บริการ การเบิกจ่าย หลักเกณฑ์การจ่าย

	-	กรณี	Drug	resistance		

100	บาท/ตัวอย่าง

หมายเหตุ	

1)	อัตราการจ่ายค่าใช้จ่ายต่อ

ครั้งหมายถึงต่อครั้งของการ

ตรวจรู้ผล	

2)	จ�านวนครั้งที่สามารถเบิกจ่าย

ได้	ของแต่ละรายการ	เป็นไป

ตามที่	สปสช.ก�าหนด	

3.	บริการให้การ

ปรึกษาและตรวจหา

เชื้อเอชไอวี	โดย

สมัครใจ

ตามแนวทางการรักษาและป้องกัน

การติดเชื้อเอชไอวี	ดังนี้

1)	ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	

(Anti-HIV	Testing)

2)	ค่าบริการให้ค�าปรึกษาฯ

3)	ถุงยางอนามัย	

บันทึกข้อมูล

บริการใน

โปรแกรม	NAP	

1)	ครั้งละ	140	บาท												

(ไม่เกิน	2	ครั้ง/คน/ปี)

2)	ครั้งละ	7	บาท															

(ไม่เกิน	6	ครั้ง/คน/ปี)

4.	สนับสนุนค่า

บริการดูแลรักษา

อย่างเป็นองค์รวม

ส�าหรับบริการดูแลรักษา	และให้ค�า

ปรึกษา	การให้ความรู้	ส่งเสริมการ

รับประทานยาต้านไวรัสอย่างต่อ

เนื่อง	และป้องกันการกระจายของ

เชื้อเอชไอวี	ในผู้ติดเชื้อเอชไอวี			

และผู้ป่วยเอดส์	ดังนี้

1)	ค่าบริการดูแลรักษาอย่างเป็น

องค์รวม

2)	ถุงยางอนามัย	

บันทึกข้อมูล

บริการใน

โปรแกรม	NAP

1)	ครั้งละ	20	บาท													

(ไม่เกิน	12	ครั้ง/ปี)

5.	ตรวจคัดกรอง

และตรวจยืนยัน

ไวรัสตับอักเสบซี

ส�าหรับ

1)	ผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	

2)	กลุ่มเสี่ยงการติดเชื้อเอชไอวี	

ได้แก่กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดชนิดฉีด	

และกลุ่มชายที่มีเพศสัมพันธ์กับ

ชาย	

หลักเกณฑ์	วิธีการ	เงื่อนไข	และ

อัตรา	ตามที่	สปสช.ก�าหนด
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 2. บริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี 
	 	 2.1.	 วัตถปุระสงค์	เพือ่เพิม่การเข้าถึงบรกิารตรวจหาการตดิเช้ือเอชไอว	ีและชักน�าให้เข้าสูร่ะบบบรกิาร

ของกลุ่มประชากรหลัก	และลดอัตราการติดเชื้อเอชไอวีรายใหม่ในกลุ่มประชากรหลัก

	 	 2.2.	 กลุ ่มเป้าหมาย	 ก�าหนดกลุ ่มเป้าหมายและพื้นท่ีเป้าหมาย	 โดยคณะท�างานร่วมระหว่าง 

กรมควบคุมโรค	กระทรวงสาธารณสุข	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	และ	องค์กรภาคประชาสังคม	

เช่น	กลุม่ชายมเีพศสัมพนัธ์กบัชาย	สาวประเภทสอง	พนกังานบรกิารหญงิ/ชาย	ผูใ้ช้ยาเสพตดิด้วยวธิฉีดี	ผูต้้องขงั	

หญิงตั้งครรภ์	เป็นต้น

	 	 2.3.	 ขอบเขตบริการประกอบด้วย

	 	 	 2.3.1.	 บริการค้นหากลุ่มเสี่ยง	(Reach)

	 	 	 2.3.2.	 บริการส่งต่อกลุ่มเสี่ยงเข้าสู่ระบบบริการ	VCT	(Recruit)

	 	 	 2.3.3.	 บริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	(Test)

	 	 	 2.3.4.	 บริการส่งต่อผู้ติดเชื้อเอชไอวีเข้าสู่ระบบบริการ	(Treat)

	 	 	 2.3.5.	 บริการติดตามผู้ติดเชื้อเอชไอวีและกลุ่มเสี่ยง	(Retain)

	 	 ทัง้นีก้ารก�าหนดชดุบรกิารเป็นไปตามบรบิทของพืน้ท่ี	จ�านวนกลุม่ประชากรเป้าหมาย	และความรนุแรง

ของสถานการณ์ปัญหา

	 	 2.4	 หลกัเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรบับริการป้องกันการตดิเช้ือเอชไอว	ีเป็นไปตามที	่สปสช.	ก�าหนด
 

 3. การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการส�าหรับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 
	 	 3.1.	 วัตถุประสงค์	

	 	 	 3.1.1.	 สนบัสนนุให้ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ทีเ่ข้ารบับริการให้ค�าปรกึษาและตรวจหาการ

ติดเชื้อเอชไอวีด้วยความสมัครใจ	ได้รับการบริการการดูแลรักษาที่มีคุณภาพประสิทธิภาพ	

	 	 	 3.1.2.	 สนับสนุนกลไกการก�ากับติดตามการดูแลผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์อย่างต่อเน่ือง

โดยการมีส่วนร่วมของทุกฝ่าย

	 	 	 3.1.3.	 ควบคุมและประกันคุณภาพการให้บริการติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ให้เป็นไปตาม

มาตรฐาน

	 	 3.2.	 กลุม่เป้าหมาย	ได้แก่	ผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิหรอืสทิธว่ิาง	หรอืประชาชนกลุม่เฉพาะ

ที่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์	 ตามแนวทางการตรวจรักษาและป้องกันการติดเช้ือเอชไอวี	 ประเทศไทย	 ปี	 พ.ศ.	

2560

	 	 3.3.	 ขอบเขตบริการประกอบด้วย

	 	 	 3.3.1.	 การพัฒนาการเข้าถึงการตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีในประชากรที่มีความเสี่ยงสูงให้ 

เข้าถึงบริการตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี

	 	 	 3.3.2.	 การพัฒนาคุณภาพระบบการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์
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	 	 	 3.3.3.	 สนับสนุนการตรวจประเมิน/รับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการ	(EQA)	และการตรวจรับรอง

คุณภาพห้องปฏิบัติการ	(Laboratory	accreditation:	LA)	ของหน่วยบริการและหน่วยชันสูตร

	 	 	 3.3.4.	 สนับสนุนบริการติดตามการรักษาผู้ป่วย	 การเยี่ยมบ้านผู้ป่วย	 โดยอาสาสมัครผู้ติดเชื้อ 

เอชไอวีที่ปฏิบัติงานในศูนย์องค์รวมในหน่วยบริการ

	 	 3.4	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรับการสนบัสนนุและส่งเสรมิการจดับรกิารผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละ

ผู้ป่วยเอดส์	มีดังนี้

รายการ กลุ่มเป้าหมาย/บริการ หลักเกณฑ์การจ่าย

1.	พัฒนาการเข้าถึงการตรวจหา

การติดเชื้อเอชไอวีในประชากรที่

มีความเสี่ยงสูงให้เข้าถึงบริการ

ตรวจหาการติดเชื้อเอชไอวี	

ส�าหรับกลุ่มเป้าหมายที่นอกเหนือจากกลุ่มเป้า

หมายของงบบริการป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี

หลักเกณฑ์	วิธีการ	และ

เงื่อนไข	ตามที่	สปสช.

ก�าหนด

2.	พัฒนาคุณภาพระบบการดูแล

รักษาผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วย

เอดส์

เพื่อสนับสนุนให้เกิดกิจกรรมดังนี้

1)	สร้างแรงจูงใจให้หน่วยบริการจัดบริการที่มี

คุณภาพอย่างต่อเนื่อง	

2)	ส่งเสริมให้กลุ่มเสี่ยงต่อการติดเชื้อเอชไอวีและ

ผู้ป่วยเอดส์ได้รับบริการที่มีคุณภาพได้

มาตรฐาน

3)	สนับสนุนให้มีการก�ากับ	ติดตามและประเมิน

ผลการด�าเนินงานด้านเอชไอวีในพื้นที่

จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ

แก่หน่วยบริการ	โดย

จัดสรรเงินเป็น	Global	

budget	ระดับเขตตาม

จ�านวนหน่วยบริการที่ให้

บริการดูแลรักษาผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์	

และจ�านวนผู้ติดเชื้อ

เอชไอวีที่ยังมีชีวิต

3.	สนับสนุนการตรวจประเมิน/

รับรองคุณภาพห้องปฏิบัติการ	

(EQA)	และการตรวจรับรอง

คุณภาพห้องปฏิบัติการ	

(Laboratory	accreditation)

เพื่อควบคุมและประกันคุณภาพการบริการให้

เป็นไปตามมาตรฐาน

สปสช.สนับสนุน

งบประมาณส�าหรับหน่วย

บริการหรือหน่วยชันสูตร

4.	สนับสนุนการบริการติดตาม

การรักษาผู้ป่วย	การเยี่ยมบ้าน	

และการติดตามการส่งเสริม

ป้องกันการติดเชื้อเอชไอวี	โดย

อาสาสมัครผู้ติดเชื้อเอชไอวีที่

ปฏิบัติงานในศูนย์องค์รวมใน

หน่วยบริการ

เพื่อหนุนเสริมทีมรักษาพยาบาลให้สามารถดูแลผู้

ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ในแบบองค์รวม

อย่างมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพ	ตลอดจน

ส่งเสริมการรับประทานยาต้านไวรัสอย่าง

สม�่าเสมอและต่อเนื่อง	ประกอบด้วย

1)	บริการเยี่ยมบ้าน

2)	บริการให้ค�าปรึกษา

3)	บริการพบปะประชุมกลุ่มย่อย

หลักเกณฑ์	วิธีการ	และ

เงื่อนไข	ตามที่	สปสช.

ก�าหนด
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	 4.	การก�ากับติดตามและประเมินผล				

							 4.1	 ด้านคุณภาพบริการ

	 	 ในปีงบประมาณ	 2561	 ก�าหนดให้ใช้ตัวชี้วัดผลงานคุณภาพบริการ	 โดยมีตัวชี้วัดกลาง	 และตัวชี้วัด 

ระดับเขตให้ใช้ตัวชีวั้ดคุณภาพผลงานบริการทีผ่่านความเหน็ชอบจาก	อปสข.	เพือ่สนบัสนนุให้มีการด�าเนนิงาน

และพัฒนาคุณภาพบริการอย่างต่อเนื่อง	ดังนี้

	 	 	 4.1.1	 ตัวชี้วัดกลาง	ประกอบด้วย

	 	 	 	 1)	 ตัวชี้วัดหลัก	(Key	Performance	Indicator)	มี	1	ตัวชี้วัด

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	1	:	ร้อยละของผู้ติดเชื้อเอชไอวีได้รับการรักษาด้วยยาต้านไวรัส

	 	 	 	 2)	 ตัวชี้วัดเพื่อการติดตาม	(Indicator	for	monitoring	and	evaluation)	มี	5	ตัวชี้วัด

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	 1	 :	 ร้อยละของผู้ที่รับประทานยาต้านไวรัสที่สามารถควบคุมปริมาณไวรัส

ได้	(Viral	load	<50	copies/ml)	ณ	สิ้นเดือนที่	12	หลังเริ่มยาต้านไวรัส

	 	 	 	 	 ตัวชีวั้ดที	่2	:	จ�านวนผูท้ีม่พีฤตกิรรมเสีย่งทีไ่ด้รบับรกิารให้ค�าปรกึษาและตรวจหาการ

ติดเชื้อเอชไอวี

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	 3	 :	 ร้อยละของผู้เริ่มรับประทานยาต้านไวรัสที่เป็นรายใหม่และมีระดับ

ภูมิคุ้มกันขณะเริ่มรับยาอยู่ในระดับต�่า	(CD4	<200	cells/mm3)

	 	 	 	 	 ตวัชีว้ดัที	่4	:	ร้อยละของผูต้ดิเชือ้เอชไอวทีีเ่สยีชวีติภายในปีแรกหลงัเริม่การรกัษาด้วย

ยาต้านไวรัส

	 	 	 	 	 ตัวชี้วัดที่	5	:	ร้อยละของผู้รับประทานยาต้านไวรัสที่ขาดการติดตามการรักษา

	 	 	 4.1.2ตัวชี้วัดระดับเขต	จ�านวนไม่เกิน	1	ตัว	โดยผ่านความเห็นชอบจาก	สปสช.

	 	 4.2	ด้านการบริหารจัดการ

	 เพื่อให้สามารถบริหารงบประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 จึงได้ก�าหนดกรอบเวลาในการตัดยอดข้อมูล	

การประมวลผลจ่ายค่าใช้จ่าย	และการโอนเงินให้กับหน่วยบริการเป็นรายเดือน
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ส่วนที่	2	งบบริการดูแลผู้ป่วยวัณโรค	

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 ลดอัตราการป่วยและอัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วยวัณโรค

	 2.	 เพิ่มความครอบคลุมในการค้นหาและการเข้าถึงบริการดูแลรักษาของผู้ป่วยวัณโรค

	 3.	 สนับสนนุการจดับรกิารการดแูลรกัษาวณัโรคและวณัโรคดือ้ยา	(Multidrug	resistance	tuberculosis:	

MDR-TB)	การตรวจวินิจฉัยและการติดตามการรักษาวัณโรค	และวัณโรคดื้อยาที่มีคุณภาพและประสิทธิภาพ
 

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ
	 งบบริการผู้ป่วยวัณโรคเป็นงบประมาณที่อยู่ในรายการบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว	 ประเภท

บรกิารกรณเีฉพาะ	เป็นการจ่ายกรณโีรคทีต้่องบรหิารแบบเฉพาะโรค	ซึง่เป็นการจ่ายเพิม่เตมิตามราคาท่ีก�าหนด	

โดยเป็นค่าบริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคและบริการที่เกี่ยวข้องตามที่	สปสช.	ก�าหนด
 

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 1.	 กลุ่มเป้าหมาย	ได้แก่	บุคคลสัญชาติไทย	มีเลขประจ�าตัวประชาชน	13	หลัก	สิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติหรือสิทธิว่าง	

	 2.	 ขอบเขตบริการประกอบด้วย

	 	 2.1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค

	 	 	 2.1.1.	 บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคทั้งสูตรพื้นฐานและสูตรดื้อยา

	 	 	 2.1.2.	 บริการรักษาการติดเชื้อระยะแฝงส�าหรับเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

	 	 2.2.	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา

	 	 	 2.2.1.	 บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรค

	 	 	 2.2.2.	 	บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

	 	 	 2.2.3.	 	บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

	 	 2.3.	 บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม

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

	 	 2.5.	 บริการค้นหาผู้ป่วยวัณโรค

	 	 2.6.	 บริการคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�า

	 3.	 หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่ายส�าหรับงบบริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรค

	 	 ผู้มีสิทธิขอรับบริการสามารถลงทะเบียนเพื่อรับบริการได้	ณ	หน่วยบริการประจ�าของตนเอง	แต่หากมี

ความจ�าเป็นก็สามารถเข้ารับบริการที่หน่วยบริการอื่นในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้	 สปสช.จ่าย 

ค่าใช้จ่ายบรกิารตามสทิธปิระโยชน์แก่หน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิารผูป่้วยตามผลงาน	ส่วนการจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ

อื่นที่อยู่นอกเหนือจากขอบเขตบริการรวมอยู่ในเงินเหมาจ่ายรายหัว	หรือเป็นไปตามประกาศของ	สปสช.
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	 แนวทางการรับยา	 กรณีรายการที่ก�าหนดอยู่ในแผนและวงเงินการจัดหาฯ	 ให้หน่วยบริการได้รับยาจาก

เครือข่ายหน่วยบริการด้านยาและเวชภัณฑ์	 ยกเว้นหน่วยบริการที่ไม่ได้อยู่ในเครือข่ายและบริการด้านยาและ

เวชภัณฑ์	ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายา	ตามอัตราที่	สปสช.	ก�าหนด

รายการ กลุ่มเป้าหมาย/แนวทาง การเบิกจ่าย หลักเกณฑ์การจ่าย

1. บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรค

1.1	บริการดูแลรักษาด้วยยารักษาวัณโรคสูตรพื้นฐานและดื้อยา

หน่วยบริการดูแล

รักษาด้วยยารักษา

วัณโรคสูตร

พื้นฐานและดื้อยา

การพิจารณาเลือกการรักษาด้วยยารักษา

วัณโรค	ให้เป็นไปตามแนวทางการด�าเนิน

งานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	พ.ศ.	2556	และ

แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยา	พ.ศ.	2558	ที่ประกาศโดยกระทรวง

สาธารณสุข	โดยหน่วยบริการสามารถเลือก

ใช้ยารักษาวัณโรคได้ตามรายการและเงื่อนไข

ที่	สปสช.ก�าหนด

หน่วยบริการเบิกยา

รักษาวัณโรคตามที่ใช้

จริง	โดยบันทึกข้อมูล

การให้บริการในระบบ	

TB	Data	Hub

หน่วยบริการได้รับ

การสนับสนุนใน

รูปแบบของยา

1.2	บริการรักษาการติดเชื้อระยะแฝงส�าหรับเด็กที่สัมผัสผู้ป่วยวัณโรค

หน่วยบริการ

รักษาการติดเชื้อ

ระยะแฝงส�าหรับ

เด็กที่สัมผัสผู้ป่วย

วัณโรค

การพิจารณารักษาการติดเชื้อวัณโรค

ระยะแฝง	ด้วยยารักษาวัณโรค	ให้เป็นไป

ตามแนวทางการด�าเนินงานควบคุมวัณโรค

แห่งชาติ	พ.ศ.	2556	ที่ประกาศโดย

กระทรวงสาธารณสุข	โดยหน่วยบริการ

สามารถเลือกใช้ยารักษาวัณโรคได้ตาม

รายการและเงื่อนไขที่	สปสช.ก�าหนด

หน่วยบริการเบิกยา

รักษาวัณโรคตามที่ใช้

จริง	โดยบันทึกข้อมูล

การให้บริการในระบบ	

TB	Data	Hub

หน่วยบริการได้รับ

การสนับสนุนใน

รูปแบบของยา

2. บริการตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยหรือติดตามการรักษา

2.1	การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเพื่อการติดตามการรักษาวัณโรค

ค่าตรวจ	AFB	

(เฉพาะเสมหะ)

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการพื้นฐาน	

เป็นไปตามแนวทางการด�าเนินงานควบคุม

วัณโรคแห่งชาติ	พ.ศ.	2556	ที่ประกาศโดย

กระทรวงสาธารณสุข

	หน่วยบริการเบิก

ชดเชยค่าตรวจ	AFB	ได้

ตามจ�านวนที่ให้บริการ

จริง	โดยบันทึก/น�าเข้า

ข้อมูลการให้บริการใน

ระบบ	TB	Data	Hub

20	บาท/ตัวอย่าง	

(ไม่เกิน	3	ตัวอย่าง/

ครั้ง)
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รายการ กลุ่มเป้าหมาย/แนวทาง การเบิกจ่าย หลักเกณฑ์การจ่าย

ค่าตรวจ	CXR หน่วยบริการเบิกชดเชย

ค่าตรวจ	CXR	ได้ตาม

จ�านวนที่ให้บริการจริง	

โดยบันทึก/น�าเข้า

ข้อมูลการให้บริการใน

ระบบ	TB	Data	Hub

100	บาท/ครั้ง

2.2	การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อวินิจฉัยวัณโรคดื้อยา

การตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค	(Culture)	

เทคนิค	Solid	

Media

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยา	ด้วยการตรวจเพาะ

เลี้ยงเชื้อวัณโรค(Culture)	เป็นไปตาม

แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยา	พ.ศ.	2558	ที่ประกาศโดยกระทรวง

สาธารณสุข

หน่วยบริการเบิกชดเชย

ค่าตรวจ	Culture	ได้

ตามจ�านวนที่ให้บริการ

จริง	โดยบันทึก/น�าเข้า

ข้อมูลการให้บริการใน

ระบบ	TB	Data	Hub

200	บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค	Liquid	

Media

300	บาท/ตัวอย่าง

การตรวจทดสอบความไวต่อยาวัณโรค	(DST)	

เทคนิค	Solid	

Media

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยา	ด้วยการทดสอบความ

ไวต่อยาวัณโรค	(DST)	เป็นไปตามแนวทาง

การบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	พ.ศ.

2558	ที่ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการเบิกชดเชย

ค่าตรวจ	DST	ได้ตาม

จ�านวนที่ให้บริการจริง	

โดยบันทึก/น�าเข้า

ข้อมูลการให้บริการใน

ระบบ	TB	Data	Hub

200	บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค	Liquid	

Media

500	บาท/ตัวอย่าง

การตรวจเชื้อวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี	Molecular	assay

เทคนิค	Line	

Probe	Assay	

(LPA)

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

วินิจฉัยวัณโรคดื้อยาด้วยวิธี	Molecular	

assay	เป็นไปตามแนวทางการบริหาร

จัดการผู้ป่วยวัณโรคดื้อยา	พ.ศ.	2558	ที่

ประกาศโดยกระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการเบิกชดเชย

ค่าตรวจ	Molecular	

assay	ได้ตามจ�านวนที่

ให้บริการจริง	โดย

บันทึก/น�าเข้าข้อมูล

การให้บริการในระบบ	

TB	Data	Hub

700	บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค	Xpert	

MTB/RIF	
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รายการ กลุ่มเป้าหมาย/แนวทาง การเบิกจ่าย หลักเกณฑ์การจ่าย

2.3	ตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา

การตรวจเพาะเลี้ยงเชื้อวัณโรค	(Culture)	

เทคนิค	Solid	

Media

การตรวจชันสูตรทางห้องปฏิบัติการเพื่อ

ติดตามการรักษาวัณโรคดื้อยา	เป็นไปตาม

แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยา	พ.ศ.	2558	ที่ประกาศโดยกระทรวง

สาธารณสุข

หน่วยบริการเบิกชดเชย

ค่าตรวจ	Culture	เพื่อ

ติดตามการรักษา

วัณโรคดื้อยา	ได้ตาม

จ�านวนที่ให้บริการจริง	

โดยบันทึก/น�าเข้า

ข้อมูลการให้บริการใน

ระบบ	TB	Data	Hub

200	บาท/ตัวอย่าง

เทคนิค	Liquid	

Media

300	บาท/ตัวอย่าง

3. บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการรักษาและติดตาม

บริการดูแลรักษา

ผู้ป่วยวัณโรคที่มา

รับการรักษาและ

ติดตาม

บริการดูแลรักษาผู้ป่วยวัณโรคที่มารับการ

รักษาและติดตาม	ครอบคลุมกิจกรรม

ทั้งหมดที่เกิดขึ้นจากการบริการ	ได้แก่	

บริการดูแลรักษา	การติดตามการรักษา	

บริการให้ค�าปรึกษาและให้ความรู้เกี่ยวกับ

วัณโรค

หน่วยบริการเบิกชดเชย

ค่าบริการดูแลรักษา

อย่างเป็นองค์รวม	โดย

บันทึกข้อมูลการให้

บริการในระบบ

TB	Data	Hub

20	บาท/ครั้ง

4. บริการก�ากับการกินยา DOT

บริการก�ากับการ

กินยา	DOT

บริหารวงเงินแบบ	Global	budget

ระดับเขต	โดย	สปสช.เขต	พิจารณาจัดสรร

งบประมาณให้หน่วยบริการโดยจ่ายตามผล

งานบริการก�ากับการกินยา	(DOT)	หรือ

จัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการที่เสนอ

โครงการเพื่อขอรับสนับสนุนงบประมาณ	

ทั้งนี้การจ่ายต้องผ่านความเห็นชอบจาก	

อปสข.	ทั้งนี้การด�าเนินงานให้บริการก�ากับ

การกินยา	DOT	เป็นไปตามแนวทางการ

ด�าเนินงานควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	พ.ศ.	

2556	และแนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วย

วัณโรคดื้อยา	พ.ศ.	2558	ที่ประกาศโดย

กระทรวงสาธารณสุข

หน่วยบริการรายงาน

ผลการให้บริการก�ากับ

การกินยา	(DOT)	โดย

บันทึกข้อมูลบริการใน

ระบบ	TB	Data	Hub

จัดสรรตามเกณฑ์ที่	

สปสช.เขตก�าหนด
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5. บริการค้นหาผู้ป่วย

บริการค้นหา

ผู้ป่วย

บริหารวงเงินแบบ	Global	budget

ระดับเขต	โดย	สปสช.เขต	พิจารณาจัดสรร

งบประมาณให้หน่วยบริการโดยจ่ายตาม

ผลงานบริการค้นหาผู้ป่วย	หรือจัดสรร

งบประมาณให้หน่วยบริการที่เสนอโครงการ

เพื่อขอรับสนับสนุนงบประมาณ	ทั้งนี้การ

จ่ายเป็นไปตามเกณฑ์ที่	อปสข.เห็นชอบ	

ทั้งนี้การด�าเนินงานให้บริการค้นหาผู้ป่วย	

วัณโรค	เป็นไปตามแนวทางการด�าเนินงาน

ควบคุมวัณโรคแห่งชาติ	พ.ศ.	2556	และ

แนวทางการบริหารจัดการผู้ป่วยวัณโรค

ดื้อยา	พ.ศ.	2558	ที่ประกาศโดยกระทรวง

สาธารณสุข

หน่วยบริการรายงาน

ผลบริการค้นหาผู้ป่วย

วัณโรค	โดยบันทึก

ข้อมูลบริการในระบบ	

TB	Data	Hub

จัดสรรตามเกณฑ์ที่	

สปสช.เขตก�าหนด

6. บริการคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�า

บริการคัดกรองหา

ผู้ป่วยวัณโรคใน

เรือนจ�า

บริหารวงเงินแบบ	Global	budget

ระดับเขต	โดย	สปสช.เขต	พิจารณาจัดสรร

งบประมาณให้กับหน่วยบริการโดยจ่ายตาม

ผลงานบริการคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรคใน

เรือนจ�า	ทั้งนี้การจ่ายเป็นไปตามหลักเกณฑ์

ที่ผ่านความเห็นชอบจาก	อปสข.

ทั้งนี้การด�าเนินการคัดกรองหาผู้ป่วยวัณโรค

ในเรือนจ�าเป็นไปตามแนวทางเร่งรัดค้นหา

ผู้ป่วยวัณโรคเชิงรุกในเรือนจ�าปี	2558	ที่

ประกาศโดยกรมควบคุมโรค	กระทรวง

สาธารณสุข

หน่วยบริการรายงาน

ผลบริการคัดกรองหา

ผู้ป่วยวัณโรคในเรือนจ�า	

โดยบันทึกข้อมูลบริการ

ในระบบ	TB	Data	

Hub

จัดสรรตามเกณฑ์ที่	

สปสช.เขตก�าหนด
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	 4.	การก�ากับติดตามและประเมินผล

	 	 4.1	ด้านคุณภาพบริการ

	 	 ในปีงบประมาณ	 2561	 ก�าหนดให้ใช้ตัวช้ีวัดผลงานคุณภาพบริการ	 เพื่อสนับสนุนให้มีการติดตาม 

ด�าเนินงานให้มีความต่อเนื่อง	ดังนี้

	 	 ตัวชี้วัดที่	1	:	จ�านวนผู้ป่วยขึ้นทะเบียนรักษาวัณโรค

	 	 ตัวชี้วัดที่	2	:	จ�านวนผู้ป่วยวัณโรคดื้อยาหลายขนาน	(MDR-TB)

	 	 ตัวชี้วัดที่	3	:	จ�านวนผู้ต้องขังได้รับการตรวจคัดกรองวัณโรคในเรือนจ�า

	 	 ตัวชี้วัดที่	4	:	อัตราผลส�าเร็จของการรักษา	(Success	rate)

	 	 ตัวชี้วัดที่	5	:	อัตราการขาดการรักษา	(Default	rate)

	 	 ตัวชี้วัดที่	6	:	อัตราการเสียชีวิต	(Death	rate)

	 	 4.2	ด้านการบริหารจัดการ

	 	 เพือ่ให้สามารถบรหิารงบประมาณได้อย่างมีประสทิธภิาพ	จงึได้พฒันาระบบเป็น		DMIS	for	seamless	

โดยก�าหนดกรอบเวลาในการตัดยอดข้อมูล	 การประมวลผลการจ่ายค่าใช้จ่าย	 และการโอนเงินให้กับ 

หน่วยบริการเป็นรายเดือน
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	 ตามที่	คณะรัฐมนตรี	ได้มีมติ	เมื่อวันที่	30	ตุลาคม	2550	อนุมัติให้ขยายบริการทดแทนไตส�าหรับผู้ป่วยไต

วายเรื้อรัง	 ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบ 

หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตส�าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย	 ภายใต้ระบบ 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า	โดยเริ่มให้บริการตั้งแต่	1	มกราคม	2551เป็นต้นไป

	 ในปีงบประมาณ	2561	ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	(สปสช.)	ได้บริหารจัดการงบบริการผู้ป่วย

โรคไตวายเรื้อรัง	 ครอบคลุมการให้บริการบ�าบัดทดแทนไต	 ได้แก่	 การล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	

(CAPD)	การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม	(HD)	การผ่าตดัปลกูถ่ายไต	(KT)	และการให้ยากดภมูคิุม้กนัหลงัการ

ปลูกถ่ายไต	โดยเริม่ต้นการบ�าบดัทดแทนไตด้วยวธิกีารล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนือ่ง	(CAPD)	ในผูป่้วย

ที่ไม่มีข้อห้ามทุกราย	เพื่อช่วยให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการอย่างเท่าเทียม

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับบริการบ�าบัดทดแทนไตที่มีคุณภาพ	 และมีมาตรฐานตามความ

จ�าเป็นด้านสุขภาพ

	 2.	 ป้องกันการเกิดภาวะล้มละลายของผู ้ป่วยและครอบครัวจากค่าใช้จ่ายในการรับบริการบ�าบัด 

ทดแทนไต

	 3.	 ส่งเสริมสนับสนุนให้มีกลไกการบริหารจัดการท่ีมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	 จัดระบบบริการและดูแล 

ผู้ป่วยโรคไตเสื่อมให้มีประสิทธิภาพ	ประสิทธิผล

ข.	 วงเงินที่ได้รับ	
	 งบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง	 เป็นงบประมาณที่ได้รับเป็นการเฉพาะแยกจากงบบริการทางการแพทย ์

เหมาจ่ายรายหัว	โดยในปีงบประมาณ	2561	จัดสรรเป็นงบประมาณเพื่อการบริการบ�าบัดทดแทนไต	ดังนี้

กำรบริหำรจัดกำรบริกำร
ผู้ป่วยไตวำยเรื้อรังบทที่ 4
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รายการ จ�านวนเงิน (ล้านบาท)

1.	บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	(CAPD)	 4,243.6145

2.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	(HD) 3,417.8287

3.	บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่รับยา	EPO	(HD	SelfPay)	 73.4720

4.	บริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต	

				-	ผ่าตัด	(KT)

				-	รับยากดภูมิ	(KTI)

58.2667

372.4251

รวม 8,165.6070

	 ทัง้น้ี	ให้ส�านกังานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิสามารถเกลีย่งบประมาณปี	2561	ระหว่างประเภทบรกิาร

ได้ตามศักยภาพของระบบบริการ

ค.	แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 แนวทางการรบัยาและอปุกรณ์	กรณรีายการทีก่�าหนดอยูใ่นแผนและวงเงนิการจดัหาฯ	ให้หน่วยบรกิารได้

รบัจากเครอืข่ายด้านยาและเวชภณัฑ์	ยกเว้นหน่วยบรกิารทีไ่ม่อยูใ่นเครอืข่ายหน่วยบรกิารด้านยาและเวชภณัฑ์	

ได้รับเป็นค่าชดเชยค่ายาและอุปกรณ์ทางการแพทย์	ตามอัตราจ่ายที่	สปสช.	ก�าหนด

 1. บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (Continuous Ambulatory Peritoneal 
Dialysis: CAPD) ครอบคลมุค่าใช้จ่ายการบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	การผ่าตดัวางสายล้างช่องท้อง	การ

นัดและดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง	 รวมถึงการสนับสนุนน�้ายาล้างไตทางช่องท้อง	 พร้อมอุปกรณ์	 การให ้

ยาพื้นฐาน	ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง	ตามแนวเวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยก�าหนด	โดย

มีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 	 1.1.	 สนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	 (CAPD)	 เป็นบริการแรก

ส�าหรับการทดแทนไตที่ให้กับผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามทุกราย	 เนื่องจากค�านึงถึงผลกระทบที่จะมีต่อผู้ป่วยและ 

สังคมโดยรวม	 กล่าวคือ	 บริการ	 CAPD	นั้นเป็นบริการท่ีใช้เวลาของบุคลากรทางการแพทย์ในการให้บริการ 

น้อยกว่า	HD	และเป็นบริการที่ผู้ป่วยสามารถท�าเองได้ที่บ้านด้วยตนเอง	 โดยไม่ต้องเดินทางมาที่โรงพยาบาล

สปัดาห์ละ	2	-	3	ครัง้	ท�าให้ประหยดัทัง้เวลาในการเดนิทาง	และค่าเสยีโอกาสของผูป่้วย	และญาตใินการท�างาน	

นอกจากนี้บริการ	CAPD	 เป็นบริการที่สามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ดีกว่า	HD	 เพราะค่าใช้จ่ายส่วนใหญ่เป็น

ค่าน�้ายาล้างช่องท้อง	 ซึ่งมีโอกาสที่จะลดราคาลงได้ถ้ามีการบริหารจัดการที่ดี	 มีประสิทธิภาพ	 เพื่อให้เกิด 

การพัฒนาต่อเนื่อง	จึงได้ก�าหนดแผนพัฒนาระบบบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง	 (CAPD)	 ในปี	

2561	ดังนี้
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	 	 	 1.1.1.	 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพหน่วยบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง	 CAPD	 หน่วยเดิม 

ต่อเนือ่ง	และขยายหน่วยบรกิารใหม่ทีม่คีวามพร้อม	เพือ่ให้มหีน่วยบรกิาร	CAPD	ทีส่ามารถให้บรกิารผูป่้วยได้

เพียงพอ

	 	 	 1.1.2.	 สนบัสนนุให้ม	ีRegional	Renal	Replacement	Therapy	Center	(RRRTC)	เพือ่พฒันา

รปูแบบการให้บรกิาร	CAPD	และเครอืข่ายหน่วยบรกิาร	สนบัสนนุการพฒันาคณุภาพงานวชิาการและการวจิยั

	 	 	 1.1.3.	 สนบัสนนุคณะกรรมการเพือ่สนบัสนนุผูป่้วยไตวายเร้ือรงัระยะสดุท้ายในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติให้เข้าถึงการบริการบ�าบัดทดแทนไตระดับเขต	 ให้มีบทบาทในการสนับสนุนการพัฒนาระบบ

บริการ	เครือข่ายหน่วยบริการ	ควบคุมคุณภาพ	และประเมินผลการให้บริการ	CAPD	ในพื้นที่

	 	 	 1.1.4.	 สนับสนุนให้มีการประเมินผลการด�าเนินงาน	รวมทั้งงาน	วิชาการและงานวิจัย	เช่น	ให้มี

การประชุมระดับชาติ	หรือนานาชาติ	เป็นต้น

	 	 	 1.1.5.	 ให้มีการพัฒนาข้อเสนอทางเลือกส�าหรับการดูแลรักษาผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังแบบองค์รวม

ชนิดไม่รับการบ�าบัดทดแทนไต	

	 	 1.2.	 การบริหารจัดการบริการ	 CAPD	 เป็นการด�าเนินงานในลักษณะการบริหารจัดการโรคเฉพาะ 

จึงต้องมีการด�าเนินงานเพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	 ลงทะเบียนผู้ป่วย	 และการเบิกค่าบริการ	 เป็นไปตาม

ประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 แนวปฏิบัติการให้บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่าง 

ต่อเนือ่ง	(Continuous	Ambulatory	Peritoneal	Dialysis)	พ.ศ.	2560	(รายละเอยีดตามรวบรวมกฎ	ระเบยีบ	

ข้อบังคับฯ)

	 	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนในรูปแบบของยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์	ดังนี้

ล�าดับ รายการ อัตรา ระบบ
สารสนเทศ

ก�าหนดเวลา
ประมวลผล

ก�าหนดเวลาจ่าย

1 น�้ายาล้างไต 4	ถุง/คน/
วัน

โปรแกรม	
DMIS_CAPD

หลังเที่ยงคืนของทุกวัน	
และส่งข้อมูลเข้าระบบ	
VMI	ขององค์การ
เภสัชกรรมทุกวัน

เป็นไปตามแนวทางของ
เครือข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์

2 สาย	Tenckhoff	
catheter	(TK)

1	สาย/
ราย/ปี

โปรแกรม	
DMIS_CAPD

หลังเที่ยงคืนของทุกวัน	
และส่งข้อมูลเข้าระบบ	
VMI	ขององค์การ
เภสัชกรรมทุกวัน

เป็นไปตามแนวทางของ
เครือข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์

3 ยา	
Erythropoietin

ตามเกณฑ์
ที่	สปสช.
ก�าหนด

โปรแกรม	
DMIS_CAPD

หลังเที่ยงคืนของวันที่	15	
และวันสิ้นเดือน	และส่ง
เข้าระบบขององค์การ
เภสัชหลังวันประมวลผล

เป็นไปตามแนวทางของ
เครือข่ายหน่วยบริการ
ด้านยาและเวชภัณฑ์
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 2. บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) ครอบคลุมค่าใช้จ่ายฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม	 ค่าการเตรียมเส้นเลือด	 การให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง	 (Erythropoietin)	 ตาม 

หลักเกณฑ์ที่ก�าหนด	 รวมถึงการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นขณะฟอกเลือดตามแนวเวชปฏิบัติที่สมาคม 

โรคไตแห่งประเทศไทยก�าหนด	โดยมีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 	 2.1.	 แม้ว่าการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง	CAPD	แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ถือเป็นนโยบายหลักในการจัดบริการบ�าบัดทดแทนไต 

แต่ก็มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจ�านวนหน่ึงท่ีมีข้อห้ามบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเน่ือง	

(CAPD)	มีความจ�าเป็นต้องใช้บริการฟอกเลือด	(Hemodialysis:	HD)	เป็นบริการแรก	เพื่อให้เกิดการพัฒนา 

ต่อเนื่อง	 จึงได้ก�าหนดแผนพัฒนาระบบบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	 โดยมีเป้าหมายในปี	 2561	 จะ

ให้การสนับสนุนการพัฒนา	และควบคุมคุณภาพมาตรฐานการให้บริการมากขึ้น

	 	 2.2.	 การบริหารจัดการบริการ	 HD	 ด�าเนินงานในลักษณะการบริหารจัดการโรคเฉพาะจึงต้องมีการ

ด�าเนนิงานเพือ่ข้ึนทะเบียนหน่วยบรกิาร	ลงทะเบยีนผูป่้วย	และการเบกิค่าบรกิาร	เป็นไปตามประกาศส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิเรือ่ง	แนวปฏิฺบตัใิห้บรกิารสาธารณสขุส�าหรบัผูป่้วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้ายด้วย

วิธีการฟอกไตด้วยเครื่องไตเทียม	 (Hemodialysis:	 HD) และการตรวจประเมินเพื่อขึ้นทะเบียนเป็น 

หน่วยบริการที่รับส่งต่อเฉพาะด้านบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม	พ.ศ.	2560	(รายละเอียดตามรวบรวม

กฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 2.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนในรูปแบบของยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์

ล�าดับ รายการ อัตรา ระบบ
สารสนเทศ

ก�าหนดเวลา
ประมวลผล

ก�าหนดเวลาจ่าย

4 ค่าบริการ	CAPD 2,500	
บาท/ราย/
เดือน

โปรแกรม	
DMIS_CAPD

หลังเที่ยงคืนของวันสิ้น
เดือนหลังจากได้รับผล
งานการให้บริการ

5 ค่าบริการ	Temp	
HD

1,500	
บาท/ครั้ง

โปรแกรม	
DMIS_CAPD

หลังเที่ยงคืนของวันสิ้น
เดือนหลัง	จากได้รับผล
งานการให้บริการ	

ล�าดับ รายการ อัตรา ระบบ
สารสนเทศ

ก�าหนดเวลา
ประมวลผล

ก�าหนดเวลาจ่าย

1 ค่าฟอกเลือด

ด้วยเครื่อง

ไตเทียม

1,500	บาทหรือ	1,700	

บาท/ครั้ง	(ไม่เกิน	3	

ครั้ง/สัปดาห์)

โปรแกรม	HD	

สกส.

หลังเที่ยงคืนของ

วันสิ้นเดือนหลัง	

จากได้รับผล

งานการให้บริการ

ภายใน	30	วัน

ภายหลังการ

ประมวลผลการ

จ่ายชดเชย
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ล�าดับ รายการ อัตรา ระบบ
สารสนเทศ

ก�าหนดเวลา
ประมวลผล

ก�าหนดเวลาจ่าย

2 ยา	

Erythropoietin

ตามเกณฑ์ที่	สปสช.

ก�าหนด

โปรแกรม	HD	

สกส.

หลังเที่ยงคืนของ

วันที่	15	และวัน

สิ้นเดือน	และส่ง

เข้าระบบของ

องค์การเภสัชหลัง

วันประมวลผล

เป็นไปตาม
แนวทางของ
เครือข่ายหน่วย
บริการด้านยา
และเวชภัณฑ์

เงื่อนไขและอัตราการจ่าย	Vascular	access

1 Tunnel	cuffed	

catheter

เบิกตามจริง	แต่ไม่เกิน	

12,000	บาท	(รวมค่า

สายและ	ค่าใส่สาย)

โปรแกรม	

E-Claim

ประมวลผลทุกวัน

จันทร์	วันพุธ	และ

วันศุกร์ทุกสัปดาห์

ภายใน	30	วัน

ภายหลังการ

ประมวลผลการ

จ่ายชดเชย

2 AVF เบิกตามจริงแต่ไม่เกิน	

8,000	บาท	(รวมค่า

ผ่าตัด	ค่า	OR	และค่า

ห้องปฏิบัติการ)

โปรแกรม	

E-Claim

ประมวลผลทุกวัน

จันทร์	วันพุธ	และ

วันศุกร์ทุกสัปดาห์

ภายใน	30	วัน

ภายหลังการ

ประมวลผลการ

จ่ายชดเชย

3 AVG	 เบิกตามจริงแต่ไม่เกิน	

8,000	บาท	(รวมค่า

ผ่าตัด	ค่า	OR	และค่า

ห้องปฏิบัติการแต่ไม่รวม

ค่า	Graft)

ค่า	Graft	ไม่เกิน	

14,000	บาท

โปรแกรม	

E-Claim

ประมวลผลทุกวัน

จันทร์	วันพุธ	และ

วันศุกร์ทุกสัปดาห์

ภายใน	30	วัน

ภายหลังการ

ประมวลผลการ

จ่ายชดเชย

4 Temporary	

double	

lumen	

catheter

เบิกตามจริงแต่ไม่เกิน	

5,000	บาท	(รวมค่าสาย

และค่าใส่สาย)

โปรแกรม	

E-Claim

ประมวลผลทุกวัน

จันทร์	วันพุธ	และ

วันศุกร์ทุกสัปดาห์

ภายใน	30	วัน

ภายหลังการ

ประมวลผลการ

จ่ายชดเชย
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  3. บริการบ�าบัดทดแทนไตด้วยการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation: KT) ครอบคลุม 

ค่าใช้จ่ายส�าหรับบริการผู้บริจาคไตและผู้รับบริจาคโดยเป็นค่าเตรียมการผู้บริจาค	ค่าเตรียมการผู้รับบริจาค	

ค่าผ่าตัดผู้บริจาคและผู้รับบริจาคค่าบริการกรณีมีภาวะแทรกซ้อน	 รวมถึง	 ค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังการผ่าตัด	

และการติดตามผลภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไต	 ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่ง

ประเทศไทยก�าหนด	โดยมีแนวทางการบริหารจัดการดังนี้

	 	 3.1.	 การปลกูถ่ายไต	(Kidney	Transplantation:	KT)	เป็นเป้าหมายหลกัส�าหรบัการจดับรกิารบ�าบดั

ทดแทนไตแก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของประเทศไทย	เนื่องจากเป็นวิธีการที่จะท�าให้ผู้ป่วยกลับมาใช้

ชวีติและท�างานได้ดีทีสุ่ด	การผ่าตดัปลูกถ่ายไตเป็นการรกัษาพยาบาลทีมี่ค่าใช้จ่ายสงู	มากและไม่เพยีงต้องการ

ความรู้ความช�านาญของทีมงานในโรงพยาบาลเท่าน้ัน	 แต่ยังต้องการความร่วมมือของหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง

ตั้งแต่การเตรียมการจัดหาอวัยวะที่จะปลูกถ่าย	 การจัดเตรียมความพร้อมของผู้บริจาคหรืออวัยวะที่บริจาค	

การเตรียมความพร้อมของผู้รับบริการ	 จนถึงภายหลังจากการปลูกถ่ายไตแล้วก็ยังต้องมีการดูแลผู้ป่วย 

อย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต	เพื่อลดผลจากภาวะภูมิคุ้มกันที่มีต่ออวัยวะที่ปลูกถ่าย

	 	 3.2.	 การบริหารจัดการบริการ	KT	เป็นการด�าเนินงานในลักษณะการบริหารจัดการโรคเฉพาะจึงต้อง

มีการด�าเนินงานเพื่อขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ	 ลงทะเบียนผู้ป่วย	 และการจ่ายชดเชยค่าบริการ	 เป็นไปตาม

ประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 แนวปฏิบัติการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตด้วยการ 

ปลูกถ่ายไต	 และการให้บริการยากดภูมิภายหลังการปลูกถ่ายไต	พ.ศ.	 2560	 (รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	

ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

	 	 3.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนและจ่ายชดเชยค่าบริการ

	 	 	 3.3.1.	 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด	

ประเภทการจ่าย เงื่อนไข อัตราจ่าย (บาท)

ผู้บริจาค สมองตาย ผ่าตัดน�าอวัยวะออก 40,000

ต่อไต	1	ข้าง

มีชีวิต เตรียมผู้บริจาค 40,000

ผ่าตัดน�าอวัยวะออก 32,800

ผู้รับบริจาค ก่อนรับผ่าตัด 31,300

จากผู้บริจาค

มีชีวิต

ค่าตรวจ	PRA

-	 ตรวจ	Screening	1	ครั้งต่อปี	กรณีผลเป็นลบ

-	 ตรวจ	SAB	class	I	เพื่อ	Confirm	กรณี	

Screening	class	I	ผลเป็นบวก	1	ครั้งต่อปี	

-	 ตรวจ	SAB	class	II	เพื่อ	confirm	กรณี	

Screening	class	II	ผลเป็นบวก	1	ครั้งต่อปี	

2,000

13,000

12,500
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ประเภทการจ่าย เงื่อนไข อัตราจ่าย (บาท)

จากผู้บริจาค

สมองตาย

ค่าตรวจ	PRA	จ่ายตามจริง

ไม่เกิน	7,200	บาทต่อรายต่อปี

7,200

	 	 	 3.3.2.	 ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด	แยกเป็นประภท	ดังนี้

	 	 	 	 1)	 อัตราจ่ายกรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน	

Protocol อัตราจ่าย (บาท)

Protocol-I 143,000

Protocol-II 148,000

Protocol-III 287,000

Protocol	–IV 292,000

Protocol อัตราจ่าย (บาท)

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

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

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

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

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

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

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

	 	 	 	 2)	 อัตราจ่ายกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนโดยตรงจากการผ่าตัดปลูกถ่ายไต

หมายเหต:ุ การรบับรกิารปลกูถ่ายไต ให้หน่วยบรกิารประจ�าจดัท�าใบส่งตวัผูป่้วยไปรบับรกิารทีห่น่วยบรกิารทีท่�าข้อตกลง
ปลกูถ่ายไต ในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิและให้ถอืว่าใบส่งตวันัน้ ครอบคลมุการส่งตวัรกัษาโรคอืน่ ทีไ่ม่ได้เก่ียวข้อง
กับการปลูกถ่ายไต 1 ปี

 4. บริการยากดภูมิคุ้มกันภายหลังการปลูกถ่ายไต 
	 	 4.1.	 เพือ่สนบัสนนุให้ผู้ป่วยทีไ่ด้รบัการปลกูถ่ายไต	ได้รบัการดแูลอย่างต่อเนือ่ง	ส�านกังานหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาตจิงึได้จดัระบบการสนบัสนนุการให้ยากดภมิูคุม้กนัหลงัการปลกูถ่ายไต	(Immunosuppressive	

drug)	ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ	เกิดประโยชน์ทั้งต่อผู้ป่วยและหน่วยบริการที่ร่วมโครงการ	
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	 	 4.2.	 การบริหารจัดการ

	 	 	 4.2.1.	 การรับยากดภูมิคุ้มกัน	(Immunosuppressive	drug)	ภายหลังการท�าปลูกถ่ายไต	โดย

เกณฑ์การให้ยากดภูมิคุ้มกันต้องเป็นไปตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	 ทั้งนี้ยา 

กดภูมิคุ้มกันต้องเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น

	 	 	 4.2.2.	 การขึน้ทะเบียนหน่วยบรกิาร	การลงทะเบยีนผูป่้วย	และการจ่ายชดเชยค่าบรกิาร	เป็นไป

ตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 แนวปฏิบัติการให้บริการบ�าบัดทดแทนไตด้วยการ

ปลูกถ่ายไต	และการให้บริการยากดภูมิภายหลังการปลูกถ่ายไต	พ.ศ.	2560

	 	 4.3.	 หลักเกณฑ์การสนับสนุนและจ่ายชดเชยค่าบริการ

	 	 	 4.3.1.	 อัตราการชดเชย

เงื่อนไขการรับยา อัตราการชดเชยต่อเดือน (บาท)

หลังผ่าตัด	1-6	เดือน 30,000

หลังผ่าตัด	7-12	เดือน 25,000

หลังผ่าตัด	13-24	เดือน 20,000

หลังผ่าตัด	25	เดือนขึ้นไป 15,000

 5. การสนับสนุนยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoietin) ครอบคลุมการให้ยากระตุ้น 

การสร้างเม็ดเลือดแดง	 (Erythropoietin)	 ส�าหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมรายใหม่	 ที่รับบริการ 

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมต้ังแต่วันที่	 1	 ตุลาคม	 2551	 เป็นต้นไป	 และไม่ประสงค์จะรับบริการล้างไต 

ผ่านทางช่องท้อง	 ให้ด�าเนินการตามประกาศส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 แนวปฏิบัติการ

สนบัสนนุและให้ยา	Erythropoietin	แก่ผู้ป่วยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย	พ.ศ.	2560	(รายละเอยีดตามรวบรวม

กฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)

ง.	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจ่าย
	 ตัวชี้วัดผลการด�าเนินงานบริหารงบบริการผู้ป่วยไตวายเรื้องรัง	ปีงบประมาณ	2561	ดังนี้

 1. ด้านการเข้าถึงบริการ 
	 	 1.1.	 อัตราการเข้าถึงบริการบ�าบัดทดแทนไตเทียบกับอัตราความชุกของการเกิดโรค

	 	 1.2.	 อัตราการเพิ่มขึ้นของผู้ป่วยปลูกถ่ายไต

 2. ด้านคุณภาพบริการ 
	 	 2.1.	 อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย	CAPD	ในระยะเวลา	12	เดือนหลังเริ่มต้นรับการรักษา

	 	 2.2.	 อัตราการเกิดการติดเชื้อที่เยื่อบุช่องท้องโดยเฉลี่ยของผู้ป่วย	CAPD	

	 	 2.3.	 ร้อยละของผูป่้วยทีไ่ด้รบัการฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีม	(HD)	ทีม่ค่ีาเฉลีย่ของระดบัฮโีมโกลบนิ	

ต�่ากว่า	10	กรัมต่อเดซิลิตร	
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ส่วนที่	1	บริการควบคุมป้องกัน
และรักษาผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง

	 เป็นเงินเพิ่มเติมจากเงินเหมาจ่ายรายหัว	 เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข

ส�าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ในการบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงของโรคเบาหวานและ

ความดนัโลหิตสูง	โดยเน้นการควบคุมป้องกันระดบัทตุภิมู	ิ(Secondary	prevention)	ได้แก่การตรวจคดักรอง

ค้นหาภาวะแทรกซ้อนตามแนวทางเวชปฏิบัติฯ	 การควบคุมดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนตั้งแต่แรกเริ่มและการ

พัฒนาศักยภาพการให้บริการดูแลรักษาภาวะแทรกซ้อนให้ครอบคลุมและมีคุณภาพ	

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการตรวจคัดกรองภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน/ความดันโลหิตสูง

	 2.	 ผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงได้รับการดูแลรักษาตามมาตรฐานเพื่อลดหรือชะลอภาวะ

แทรกซ้อน

	 3.	 ส่งเสรมิสนบัสนนุการจัดบรกิารโรคเบาหวานและความดนัโลหติสงู	โดยใช้แบบแผนการดแูลรกัษาอย่าง

ต่อเนื่อง	 (Chronic	Care	Model:	CCM)	การบริหารจัดการโดยใช้กลไก	คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต

ระดับอ�าเภอ	(District	health	board)	และระบบบริการระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ประจ�าครอบครัว	(Primary	

care	cluster)	รวมทั้งการสร้างการมีส่วนร่วมของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการควบคุมป้องกันความรุนแรงโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงปีงบประมาณ	2561	

ได้รับจ�านวน	1,019.2033	ล้านบาท

กำรบริกำรควบคุม
ป้องกัน และรักษำโรคเรื้อรังบทที่ 5
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ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
 1. บริหารจัดการเป็น Global ระดับเขต โดยค�านวณดังนี้

	 	 1.1.	 จ�านวนร้อยละ	 40	 จัดสรรตามจ�านวนผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงท่ีมีข้อมูลลง

ทะเบยีนกบัหน่วยบรกิารประจ�า	ตามระบบข้อมลูบรกิารในเขตนัน้ๆ	โดยจ�านวนผูป่้วยได้มาจากฐานข้อมลู	OP	

individual,	OP/AE	และ	IP	individual

	 	 1.2.	 จ�านวนร้อยละ	60	จดัสรรตามผลงานภาพรวมระดบัเขต	โดยใช้เกณฑ์คณุภาพและผลลพัธ์ส�าคญั

จากการดูแลรักษาโรคผู้ป่วยเบาหวานและโรคความดันโลหิตสูงที่ก�าหนด	 โดยใช้ตัวชี้วัดด้านคุณภาพที่ใช้ 

ในปีงบประมาณ	2560	จาก	15	ตัวชี้วัด	คงเหลือ	7	ตัวชี้วัด	ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 1)	 ผลงานจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	 (OP/E-Claim)	 สปสช.	 จ�านวน	 4 

ตัวชี้วัด	โดยเป็นผลงานไตรมาส	3	และ	4	ของปีงบประมาณ	2559	และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	

2560	ได้แก่	

	 	 	 	 	 1.1)	 อัตราการรับไว้รักษาใน	 รพ.	 (Admission	 Rate)	 ด้วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะ

แทรกซ้อนระยะสั้นของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 	 1.2)	 อัตราการรับไว้รักษาใน	 รพ.	 (Admission	 Rate)	 ด้วยโรคเบาหวานท่ีมีภาวะ

แทรกซ้อนทางไตของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 	 1.3)	 อัตราการรับไว้รักษาใน	 รพ.	 (Admission	 Rate)	 ของผู้ป่วยตัดขาจากภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวานของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 	 1.4)	 อัตราการรับไว้รักษาใน	รพ.	(Admission	Rate)	ด้วยโรคความดันโลหิตสูงหรือ

ที่มีภาวะแทรกซ้อนของความดันโลหิตสูงของ	รพ.ที่รับลงทะเบียนสิทธิ

	 	 	 	 2)	 ตัวชี้วัดใหม่ในปี	2561	จ�านวน	3	ตัวชี้วัด	ได้แก่	

	 	 	 	 	 2.1)	 อัตราการได้รบัการรกัษาด้วยวธิ	ีLaser	ของผูป่้วยเบาหวานทีมี่ภาวะแทรกซ้อน

ทางตา	โดยเป็นผลงานไตรมาส	3	และ	4	ของปีงบประมาณ	2559	และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	

2560

	 	 	 	 	 2.2)	 อัตราผู้ป่วยเบาหวานทีส่ามารถควบคมุระดบัน�า้ตาลได้ด	ีโดยใช้ผลงานจากฐาน

ข้อมลู	Health	Data	center	(HDC)	ของกระทรวงสาธารณสขุ	เป็นผลงานไตรมาส	3	และ	4	ของปีงบประมาณ	

2559	และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2560

	 	 	 	 	 2.3)	 อัตราผู้ป่วยโรคความดนัโลหติสงูทีส่ามารถควบคมุความดนัโลหติได้ด	ีโดยใช้ผล

งานจากฐานข้อมูล	Health	Data	center	(HDC)	ของกระทรวงสาธารณสุข	เป็นผลงานไตรมาส	3	และ	4	ของ

ปีงบประมาณ	2559	และไตรมาส	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2560

 2. การจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการให้จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการประจ�า	 โดยหลักเกณฑ์ 

การจ่ายค่าใช้จ่ายให้ผ่านความเห็นชอบ	จาก	อปสข.	โดยไม่น้อยกว่า	ร้อยละ	60	ให้เป็นไปตามคุณภาพผลงาน

บริการควบคุมป้องกันระดับทุติภูมิ	(Secondary	prevention)	ในผู้ป่วยเบาหวานและความดันโลหิตสูง	ทั้งนี้	
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เขตต้องใช้ตวัชีวั้ดคุณภาพ	7	ตวัตามทีใ่ช้ในการค�านวณ	Global	ระดบัเขต	และสามารถเพิม่เตมิตวัชีว้ดัคุณภาพ

ได้ตามบริบทการพัฒนาของแต่ละเขต	 โดยให้ใช้ข้อมูลไตรมาสที่	 3	 และ	 4	 ของปีงบประมาณ	 2559	 และ 

ไตรมาสที่	1	และ	2	ของปีงบประมาณ	2560	ทั้งนี้	อาจมีกลไกคณะกรรมการ/คณะท�างานในระดับเขตร่วมกัน

จัดท�าหลักเกณฑ์เพื่อเสนอ	อปสข.	พิจารณา

4.	 การก�ากับติดตาม	และประเมินผลการจัดสรร
	 ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 ให้ความส�าคัญกับการพัฒนาคุณภาพการจัดบริการโรคเรื้อรัง 

(เบาหวานและความดนัโลหติสงู)	โดยเน้นผลลพัธ์ของการให้บรกิาร	ซึง่	สปสช.มกีลไกคณะอนกุรรมการควบคมุ

คณุภาพและมาตรฐานบรกิารสาธารณสขุระดบัเขต	ท�าหน้าทีใ่นการตดิตามและประเมนิผลคณุภาพการบริการ	

รวมทัง้กระทรวงสาธารณสุขก็มกีลไกการพฒันาระบบบรกิาร	Service	Plan	สาขาโรคไม่ตดิต่อเรือ้รังระดบัเขต	

ท�าหน้าที่ในการพัฒนาระบบบริหารจัดการและการก�ากับติดตามประเมินผลด้วย	ทั้งนี้	ในปี	2561	สปสช.จะมี

การด�าเนินงานก�ากับติดตามและประเมินผล	ดังนี้	

	 1.	 การประเมินผลลัพธ์การดูแลรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงของหน่วยบริการในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขและกรุงเทพมหานคร	 โดยเครือข่ายวิจัยกลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย	

(Medical	Research	Network:	MedResNet)	ซึ่งจะมีการประเมินทุก	3	ปี

	 2.	 รายงานผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัดท่ีก�าหนด	จากแหล่งข้อมูลท่ีมีอยู่	 ได้แก่	 ข้อมูลบริการจากฐาน

ข้อมูล	OP/PP	และ	IP	individual	record	

	 3.	 รายงานผลการด�าเนนิงานประเมนิคุณภาพ	NCD	Clinic	Plus	จากกรมควบคมุโรค	กระทรวงสาธารณสขุ

	 4.	 ประเมินผลการบริหารจัดการเชิงบูรณาการในระดับพื้นที่	 โดยจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้และสนับสนุน

การพัฒนานวัตกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกระดับ
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ส่วนที่	2	บริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

ก.	 วัตถุประสงค์
	 1.	 สนับสนุนให้ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	ได้รับการบริการต่อเนื่องที่บ้าน/ในชุมชนอย่างมีคุณภาพ

	 2.	 พัฒนาเครือข่ายระบบบริการจิตเวช	 ระหว่าง	 หน่วยบริการรับส่งต่อกับหน่วยบริการประจ�า	 และ 

หน่วยบรกิารประจ�ากับเครือข่ายระบบบริการปฐมภูมิ

	 3.	 ลดอัตราการกลับเป็นซ�้า/การรับเข้ารักษาซ�้า	ใน	รพ.ของผู้ป่วยเป้าหมาย

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 ค่าใช้จ่ายบริการจติเวชเรือ้รังท่ีบ้าน/ในชมุชน	ได้รบัจ�านวน	61.5000	ล้านบาท	เป้าหมายผูป่้วยจิตเวชเร้ือรงั

ได้รับการดูแลในชุมชน	จ�านวน	10,250	ราย	

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	
 1. กลุ่มเป้าหมาย เป็นผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	ดังนี้	

	 	 1.1.	 ผู้ป่วยท่ีมีรหัสการวินิจฉัยโรคหลัก	 F20	 –	 F29	 ที่เข้าเกณฑ์จ�าเป็นต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง 

ใกล้ชิด	(High	risk)	และ	ไม่ซ�้ารายเดิม	ที่ได้รับการดูแลต่อเนื่อง/หรือเป็นเป้าหมายในปี	2560	

	 	 1.2.	 เป็นผู้ป่วยที่เคยหรือเสี่ยงต่อการก่อความรุนแรงมาก	หรือกลุ่ม	Serious	Mental	illness	with	

Violence:	SMIV	ตามเกณฑ์ที่กรมสุขภาพจิตก�าหนด

	 	 1.3.	 เป็นผู้ป่วยที่มีความซับซ้อนในการจัดการ	 เช่น	 ในครอบครัวเดียวกันมีผู้ป่วยจิตเวชหลายคน 

ผู้ป่วยไม่ยอมรับการเจ็บป่วยของตัวเอง	 ผู้ป่วยไม่ร่วมมื	 ขาดยา	 ขาดผู้ดูแลหรือผู้ดูแลมีศักยภาพไม่เพียงพอ 

อาจถูกล่ามขัง	 จ�าเป็นต้องสนับสนุนการดูแล	 โดย	 ชุมชน	 และหรือองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นอย่างต่อเนื่อง

ร่วมด้วย

 2. หน่วยบริการที่จะได้รับค่าใช้จ่าย
	 	 2.1.	 หน่วยบริการประจ�าและหน่วยบริการปฐมภูมิ	 ที่ผู้ป่วยลงทะเบียน	 หรือที่รับผิดชอบพื้นท่ีหรือ

ชุมชนน้ัน	 มีหน้าที่จัดบริการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเร้ือรังที่มีคุณภาพ	อย่างต่อเนื่องท่ีบ้านหรือในชุมชน	 โดยความ

ร่วมมือกับครอบครัว	องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	และหรือภาคีเครือข่ายในพื้นที่	

	 	 2.2.	 หน่วยบรกิารพีเ่ล้ียง	ได้แก่	หน่วยบรกิารทีร่บัการส่งต่อทีม่จิีตแพทย์	หรอืมแีพทย์เวชศาสตร์ป้องกนั

สาขาสุขภาพจิตชุมชน	 หรือแพทย์ที่มีคุณสมบัติตามที่กรมสุขภาพจิตก�าหนด	 โดยเฉพาะโรงพยาบาลจิตเวช 

ราชนครินทร์	 ในสังกัดกรมสุขภาพจิต	 มีหน้าที่ในการเป็นพี่เลี้ยง	 ร่วมให้บริการ	 ให้ค�าปรึกษา	 และสนับสนุน 

การพัฒนาศักยภาพแพทย์	 พยาบาล	 และทีมสหวิชาชีพของหน่วยบริการประจ�า/ปฐมภูมิ	 ในการดูแลผู้ป่วย 

ที่บ้านหรือในชุมชน
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 3. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย 
	 	 3.1.	 การจัดสรรเป็น	2	ส่วน	ดังนี้

	 	 	 3.1.1.	 วงเงินไม่เกิน	 10.25	 ล้านบาท	 ส�าหรับหน่วยบริการพี่เลี้ยง	 เป็นการจ่ายแบบเหมาจ่าย 

เพิม่เตมิ	ให้แก่หน่วยบรกิารทีม่ศีกัยภาพเป็นพีเ่ลีย้ง	ตามจ�านวนผูป่้วยจติเวชเป้าหมายในเครอืข่ายหน่วยบรกิาร	

หรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่หรือชุมชนนั้น		 	

	 	 	 3.1.2.	 วงเงินไม่น้อยกว่า	 51.25	 ล้านบาท	 ส�าหรับหน่วยบริการประจ�า	 หรือ	 หน่วยบริการ 

ท่ีรับผิดชอบพื้นที่หรือชุมชนนั้น	 เป็นการจ่ายแบบเหมาจ่ายเพิ่มเติม	 ให้แก่หน่วยบริการที่ดูแลผู้ป่วยที่บ้าน 

หรือในชุมชน	ตามจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายที่ลงทะเบียน	

	 	 3.2.	 การจัดสรรเป้าหมายและวงเงินแบบมีเพดานระดับเขต	(Global	budget)	จ�านวน	6,000	บาท

ต่อราย	ให้	สปสช.เขต	ด�าเนินการบริหารจัดการ	ดังนี้	

	 	 	 3.2.1.	 ข้อมูลที่ใช้ในการค�านวณ

	 	 	 	 1)	 ร้อยละ	50	จ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน	ที่เข้า

รับบริการ	ช่วงระยะเวลาระหว่างวันที่	1	เมษายน	2559	ถึง	30	มีนาคม	2560

	 	 	 	 2)	 ร้อยละ	 50	 จ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	 จากฐานข้อมูลผู้ป่วยใน	ที่จ�าหน่ายออกจาก 

โรงพยาบาล	ช่วงระยะเวลาระหว่างวันที่	1	เมษายน	2559	ถึง	30	มีนาคม	2560	

	 	 	 3.2.2.	 อัตราที่ใช้ในการค�านวณ

	 	 	 	 1)	 ส�าหรับหน่วยบริการ	 รพ.พี่เลี้ยง	 วงเงินรวมไม่เกินจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมายที่ 

ส่วนกลางก�าหนดในอัตรา	1,000	บาทต่อราย	

	 	 	 	 2)	 ส�าหรับหน่วยบริการประจ�า	เป็นวงเงินรวมไม่น้อยกว่าจ�านวนผู้ป่วยจิตเวชเป้าหมาย

ที่ส่วนกลางก�าหนด	ในอัตรา	5,000	บาทต่อราย

	 	 3.3.	 สปสช.เขต	 จัดให้มีกลไกการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องในการบริหารจัดการ	 จัดสรร

เป้าหมายงบประมาณ	โดย

	 	 	 3.3.1.	 จัดสรรเป้าหมายให้หน่วยบริการพี่เลี้ยงและหน่วยบริการประจ�า	 หรือหน่วยบริการท่ี 

รับผิดชอบพื้นที่/ชุมชนนั้น	 ตามเกณฑ์ผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังจ�านวนไม่น้อยกว่าเป้าหมายท่ีส่วนกลางก�าหนด 

รายเขต	

	 	 	 3.3.2.	 การจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบรกิาร	โดยจ�าแนกผูป่้วยจิตเวชไม่น้อยกว่าเป้าหมายทีส่่วน

กลางก�าหนด	ตามเกณฑ์ดังนี้

	 	 	 	 1)	 เหมาจ่ายไม่เกิน	 1,000	 บาทต่อราย	 ให้แก่หน่วยบริการพี่เลี้ยงโดยวงเงินรวม 

ในส่วนนี้ต้องไม่เกินวงเงินตามข้อ	3.2.2	1)

	 	 	 	 2)	 เหมาจ่ายไม่เกิน	 6,000	 บาทต่อราย	 ให้แก่หน่วยบริการประจ�าหรือหน่วยบริการท่ี 

รับผิดชอบพื้นที่/ชุมชนนั้น
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	 	 3.4.	 บทบาทหน่วยบริการ

	 	 	 3.4.1.	 หน่วยบริการประจ�า	ที่ผู้ป่วยลงทะเบียน	หรือหน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่/ชุมชนนั้น	

	 	 	 	 1)	 จัดท�าทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	 และวิเคราะห์สถานการณ์การเข้าถึงและคุณภาพ

บริการ	

	 	 	 	 2)	 	มอบหมายผู้รบัผิดชอบ	หรอืทมีสหวชิาชพี	ประกอบด้วย	แพทย์	/จติแพทย์	พยาบาล

ด้านสุขภาพจิตและจิตเวช	พยาบาลเวชปฏิบัติทั่วไป	นักจิตวิทยาคลินิก	เภสัชกร	นักสังคมสงเคราะห์	และหรือ

บุคลากรที่เกี่ยวข้อง

	 	 	 	 3)	 	จัดตั้ง/พัฒนาระบบ	ศูนย์ประสานการส่งต่อการดูแลต่อเนื่องในชุมชน	(Continous	

of	Care:	COC)	

	 	 	 	 4)	 	จัดท�าแผนการดูแลรายบุคคล	(Individual	care	plan)	ส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย

	 	 	 	 5)	 	บันทึกข้อมูลการจัดบริการ/เยี่ยมผู้ป่วย	ในโปรแกรมบันทึกการให้บริการผู้ป่วยนอก

และส่งออก	43	แฟ้ม	โดยเฉพาะแฟ้มที่เกี่ยวกับ	Community	Service	ตามแนวทางที่กระทรวงสาธารณสุข

ก�าหนด	และหรือ	บันทึกข้อมูลการเยี่ยมติดตามผู้ป่วย	ในโปรแกรม	“Care	Transition	F20	-	F29”	ที่บริหาร

จัดการโดย	 รพจ.นครราชสีมาราชนครินทร์	 กรมสุขภาพจิต	 กระทรวงสาธารณสุข	 เพื่อเป็นหลักฐานในการ

ด�าเนินงานอย่างต่อเนื่อง

	 	 	 	 6)	 	 ประสานสนับสนุน/พัฒนาระบบสื่อสารให้ค�าที่ปรึกษา	 และร่วมดูแลผู้ป่วยกับ 

หน่วยบริการปฐมภูมิ	 และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	 เช่น	 อปท.	 ผู้น�าชุมชน	 องค์กรศาสนา	 เพื่อดูแลผู้ป่วยและ

ครอบครัวอย่างเป็นองค์รวมที่บ้าน	อย่างน้อย	1	ครั้งต่อคน

	 	 	 	 7)	 	 รวบรวม	 สรุปและรายงานผลการด�าเนินงานแก่	 สปสช.และหรือกลไกการท�างาน	

ระดับเขต

	 	 	 3.4.2.	 หน่วยบริการปฐมภูมิ	หรือ	หน่วยบริการที่รับผิดชอบพื้นที่/ชุมชนนั้น

	 	 	 	 1)	 จัดท�าทะเบยีนผูป่้วยจิตเวชเร้ือรงั	และวเิคราะห์สถานการณ์การการเข้าถงึและคณุภาพ

บริการ

	 	 	 	 2)	 ร่วมจัดท�าและดูแลเยี่ยมบ้านผู้ป่วยตามแผนการดูแลรายบุคคล	 (Individual	 care	

plan)	ส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มเป้าหมาย	และมอบสมุดประจ�าตัว/สมุดบันทึกสุขภาพผู้ป่วย

	 	 	 	 3)	 ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง	 เช่น	 อปท.	 ผู้น�าชุมชน	 องค์กรศาสนา	 และร่วมดูแล 

ผู้ป่วยและครอบครัวอย่างเป็นองค์รวมที่บ้าน	

	 	 	 	 4)	 ประเมินทัศนคติของชุมชน	 และสถานภาพด้านสังคมของผู้ป่วยและครอบครัว	 เพื่อ

การดูแลจัดการให้ผู้ป่วยได้รับการยอมรับอยู่ในสังคม/ชุมชนได้

	 	 	 	 5)	 รวบรวมสรุปและรายงานผลการด�าเนินงานแก่	 สปสช.และหรือกลไกการท�างาน 

ระดับเขต
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	 	 	 3.4.3.	 	หน่วยบริการพี่เลี้ยง

	 	 	 	 1)	 วิเคราะห์สถานการณ์ระดับจังหวัด/เครือข่ายบริการ	 ด้านการเข้าถึงและคุณภาพ 

การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรัง	และศักยภาพหน่วย/สถานบริการที่เกี่ยวข้อง	

	 	 	 	 2)	 	มอบหมายผู้รับผิดชอบ	ท�าแผนการดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังต่อเนื่องในชุมชน

	 	 	 	 3)	 จัดตั้งและพัฒนาทะเบียนผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังรายหน่วยบริการประจ�า	 ศูนย์ประสาน

การส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่อง	และแนวทางการด�าเนินการ

	 	 	 	 4)	 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการในความรับผิดชอบ	

	 	 	 	 5)	 พัฒนาช่องทางการติดต่อสื่อสารให้ค�าปรึกษา/ส่งต่อ	 ร่วมติดตามดูแลผู ้ป่วยที่ 

หน่วยบริการประจ�า	ปฐมภูมิ	และที่บ้านผู้ป่วย	อย่างน้อยหน่วยบริการประจ�าละ	1	ครั้ง

	 	 	 	 6)	 สรปุรวบรวมผลการด�าเนนิงานและสรปุ	รายงาน	สปสช./กลไกการท�างาน	ระดบัเขต

4.	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 ติดตามก�ากับการจัดสรร/การจ่ายเงินของ	สปสช.เขต

	 2.	 ประมวลผลข้อมูลอัตราการรับเข้ารักษาซ�้า	(Re-admission	rate)	ของผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังเป้าหมาย

	 3.	 ข้อมูลจากการนิเทศติดตาม	การวิเคราะห์/การส�ารวจ	หรือ	การจัดท�าประเมินผล	โดย	กรมสุขภาพจิต	

หรือ	หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

	 4.	 ประสานการประเมินผลโดยหน่วยงานวิชาการภายนอก	เช่น	สวรส.	หรือ	สถาบันการศึกษา
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ก.	 วัตถุประสงค์/เป้าหมาย
	 เพือ่ให้ผูส้งูอาย	ุ60	ปีขึน้ไป	สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต	ิท่ีมีภาวะพึง่พงิ	(กลุม่ตดิบ้านตดิเตยีง)	คะแนน

ประเมินความสามารถในการด�าเนินชีวิตประจ�าวันตามดัชนีบาร์เธลเอดีแอล	 (Barthel	 ADL	 index)	 เท่ากับ

หรือน้อยกว่า	 11	 คะแนน	 ได้รับบริการด้านสาธารณสุขตามชุดสิทธิประโยชน์ที่เช่ือมโยงกับบริการทางสังคม	

โดยการมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน	 ในระยะแรกหน่วยบริการจะเป็นหลักในการจัดบริการและสนับสนุนให้	

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	(อปท.)	มีความเข้มแข็งในการบริหารจัดการระบบดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข

ส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเพื่อในระยะต่อไป	อปท.จะเป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารจัดการให้เกิดบริการ

ดแูลระยะยาวฯ	เชงิรกุทีบ้่านหรอืทีศู่นย์พฒันาและฟ้ืนฟคูณุภาพชีวติผูส้งูอายแุละคนพิการ	ภายใต้การสนบัสนนุ

ของหน่วยบริการในพื้นที่

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 ปีงบประมาณ	2561	สปสช.ได้รบัค่าบรกิารสาธารณสขุส�าหรบัผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิจ�านวน	1,159.2000	

ล้านบาท	เพือ่เป็นค่าใช้จ่ายส�าหรบัดแูลสขุภาพส�าหรับผูส้งูอายทุีม่ภีาวะพึง่พงิ	(กลุม่ตดิบ้านตดิเตยีง)	เป้าหมาย

จ�านวน	193,200	คน	โดยกรอบการบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการฯ	ส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	มีดังนี้

ค่ำบริกำรสำธำรณสุข
ส�ำหรับผู้สูงอำยุที่มีภำวะพึ่งพิงบทที่ 6

150	ลบ.	(on	top)	บริการ	LTC	ในหน่วยบริการ

กสธ.
พม.
มท.
สสส.
สช.

สวรส.
เอกชน

หน่วยบริการ
ประจ�า	(รพ.)

ซื้อบริการ

ซื้อบริการ

1,009.2000	ลบ.

บริการเชิงรุก

ที่ศูนย์ฯ

บริการเชิงรุก

ที่บ้าน

สถาน
บริการ

กองทุนหลัก
ประกันสุขภาพ

อปท.
สปสช.

สนับสนุนบริการ
LTC	ในพื้นที่

ศูนย์พัฒนาคุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุ
ในชุมชน

Care	manager
Caregiver

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง
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ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	
	 ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	เรื่อง	การก�าหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น	 ด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ี 

(ฉบับท่ี	 2)	 พ.ศ.	 2559	 มีเจตนารมณ์ให้	 อปท.ที่ด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ 

ในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	 ซึ่งมีความพร้อม	 ความเหมาะสม	 และได้แสดงความจ�านงเข้าร่วมด�าเนินงานให้ 

ได้รับเงินเพิ่มจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในส่วนค่าบริการสาธารณสุขส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะ 

พึ่งพิง	โดยมีแนวทางการบริหารจัดการ	ดังนี้	

 1. หลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย
	 	 1.1.	 จ�านวน	150	ล้านบาท	จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบรกิารประจ�าในพืน้ที	่(ยกเว้นพืน้ที	่สปสช.เขต	

13	กรุงเทพมหานคร)	ที่เข้าร่วมด�าเนินการบูรณาการการดูแลระยะยาวฯ	 ในชุมชนและบริการสุขภาพชุมชน	

เฉลี่ยแห่งละ	 100,000	 บาท	 จ่ายตามจ�านวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงเป้าหมายและสามารถปรับจ่ายแบบ 

ขั้นบันไดตามจ�านวนเป้าหมายได้	โดยขอบเขตการด�าเนินงาน	มีดังนี้

	 	 	 1.1.1.	 จัดทีมหมอครอบครัวร่วมกับองค์กรปกครองส่วนท้องถ่ินด�าเนินการคัดกรองผู้สูงอาย ุ

ท่ีมภีาวะพึง่พงิตามแบบประเมนิความสามารถในการด�าเนนิชวีติประจ�าวนัตาม	ดชันบีาร์เธลเอดแีอล	(Barthel	

ADL	 index)	 เพื่อแบ่งผู ้สูงอายุที่มีภาวะพ่ึงพิงออกเป็น	 4	 กลุ่มและประเมินความต้องการการบริการ 

ด้านสาธารณสุข	(ชุดสิทธิประโยชน์และอัตราค่าชดเชยค่าบริการฯ	ส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง)	จัดท�าเป็น

แผนการดูแลรายบุคคล	(Care	Plan)	เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการพิจารณาสนับสนุนงบประมาณจากกองทุน

หลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ต่อไป	

	 	 	 1.1.2.	 จัดบรกิารตามชดุสิทธิประโยชน์	ตามแนบท้ายประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติ	 เรื่อง	 การก�าหนดหลักเกณฑ์	 เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถ่ิน	 ด�าเนินงานและบริหาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	(ฉบับที่	2)	พ.ศ.	2559	หรือที่มีประกาศเพิ่มเติม	

(รายละเอียดตามรวบรวมกฎ	ระเบียบ	ข้อบังคับฯ)	รวมทั้งรับส่งต่อในกรณีที่ต้องให้บริการในหน่วยบริการ

	 	 1.2.	 จ�านวน	984.2	ล้านบาท	จ่ายแบบเหมาจ่ายให้กองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถิ่นหรือ

พืน้ท่ีท่ีเข้าร่วมด�าเนนิการดแูลระยะยาวฯ	ในอัตรา	5,000	บาทต่อผูส้งูอายท่ีุมภีาวะพึง่พงิต่อปี	ทัง้นี	้เป็นไปตาม

ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวข้อง

	 	 1.3.	 จ�านวน	 25	 ล้านบาท	 จัดสรรส�าหรับ	 สปสช.เขต	 13	 กรุงเทพมหานคร	 เพื่อสนับสนุนกรุงเทพ 

มหานคร	 ในการดูแลระยะยาวฯ	 ส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีภาวะ 

พึ่งพิงตามหลักเกณฑ์ที่	สปสช.ก�าหนดร่วมกับกรุงเทพมหานคร	โดยค�านึงถึงความเป็น	อปท.

	 ทั้งนี้	สปสช.	สามารถปรับเกลี่ยเงินระหว่างประเภทบริการข้อ	1.1	ถึง	1.3	ได้ตามผลงานบริการที่เกิดขึ้น

จริง
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 2. การด�าเนินงานระบบดูแลระยะยาวฯ	 ใน	 อปท.ท่ีไม่ใช่พื้นท่ีเป้าหมาย	 ตามประกาศคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ	 เรื่อง	 การก�าหนดหลักเกณฑ์เพื่อสนับสนุนให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 

ด�าเนินงานและบรหิารจัดการกองทนุหลกัประกันสขุภาพในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ที	่(ฉบบัที	่2)	พ.ศ.	2559	หรือ

ที่มีประกาศเพิ่มเติม	 จะครอบคลุมการด�าเนินงานระบบดูแลระยะยาวฯ	 เฉพาะ	 อปท.ในพื้นท่ีเป้าหมายและ

แสดงความจ�านงเข้าร่วมด�าเนินการ	 กรณี	 อปท.ที่ไม่ใช่พื้นที่เป้าหมายหรือมิได้แสดงความจ�านงเข้าร่วม 

ด�าเนนิการ	หากประสงค์จะบรหิารจดัการกองทนุหลกัประกนัสขุภาพในระดบัท้องถิน่หรอืพืน้ที	่เพือ่สนบัสนนุ

การจัดบริการดูแลระยะยาวฯ	เพิ่มการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	ก็อาจด�าเนินการ

ได้	ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาต	ิเรือ่ง	การก�าหนดหลกัเกณฑ์เพือ่สนับสนุนให้องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิ่น	 ด�าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ี 

พ.ศ.	2557	ภายใต้วัตถุประสงค์ของข้อ	7(1)	หรือข้อ	7(3)	โดยอาจน�าเอาชุดสิทธิประโยชน์และอัตราที่ก�าหนด

ในเอกสารแนบท้ายประกาศฯ	 มาใช้ในการสนับสนุนการด�าเนินการจัดระบบบริการดูแลระยะยาวฯ	 ท้ังน้ี 

ภายใต้แผนงาน	 โครงการ	 หรือกิจกรรม	 ที่ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพใน

ระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่	

 ขั้นตอนการด�าเนินงานการโอนค่าบริการส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	 (100,000	 บาท/แห่ง)	 ให้กับ 

หน่วยบริการประจ�าในพื้นที่	และการโอนงบค่าบริการส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	(เหมาจ่าย	5,000	บาท/

ผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง/ปี)	 ให้กับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับท้องถ่ินหรือพื้นท่ี	 รายละเอียดตาม 

คู่มือแนวทางปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข	ปีงบประมาณ	2561

ง.	 การก�ากับติดตามและประเมินผลการจัดสรร
 1. ตัวชี้วัด
	 	 1.1.	 อัตราผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงได้รับบริการตามแผนการดูแลรายบุคคล	Care	plan

	 	 1.2.	 ร้อยละของ	อปท.ท่ีมกีารโอนงบค่าบรกิารส�าหรบัผูส้งูอายท่ีุมภีาวะพึง่พิงให้กบัหน่วยทีจ่ดับรกิาร

 2. การก�ากับ ติดตาม และประเมินผล
	 	 2.1.	 ระดับประเทศ	ด�าเนินการ	โดย	สปสช.ส่วนกลาง	ดังนี้

	 	 	 2.1.1.	 ก�ากับติดตามผลการด�าเนินงานตามตัวชี้วัด	 จากรายงานผลการพิจารณาอนุมัติ	 Care	

plan	ของคณะอนุกรรมการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาวส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง	และการโอนงบค่า

บริการส�าหรับผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงของ	อปท.ให้กับหน่วยที่จัดบริการ	โดย	สปสช.เขต	รวบรวมส่งรายงาน

ให้กบั	สปสช.ส่วนกลางเป็นรายเดอืนตามแบบฟอร์มทีก่�าหนด	และรายงานการเบกิจ่ายค่าบรกิารฯ	ของ	อปท.

ที่เข้าร่วมด�าเนินงาน	 จากรายงานบัญชีเงินฝากธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร	 รวมทั้งการ 

ตรวจเยี่ยมพื้นที่ด�าเนินงาน	

	 	 	 2.1.2.	 การประเมินผล	 การด�าเนินงานภาพรวม	 เพื่อจัดท�าข้อเสนอการบริหารจัดการของ 

หน่วยงานวิชาการ
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	 	 2.2.	 	ระดับพื้นที่	ด�าเนินการโดย	สปสช.เขต	ดังนี้

	 	 	 2.2.1.	 ก�ากับติดตามการด�าเนินงานตามหลักเกณฑ์	 และเงื่อนไขท่ีก�าหนดตามข้อตกลงการ 

จัดบริการดูแลระยะยาวฯ	ระหว่าง	อปท.	(กองทุนฯ)	กับหน่วยที่จัดบริการ	

	 	 	 2.2.2.	 การประเมินผลอาจประสานหน่วยงานวิชาการภายนอกประเมินผลตามความจ�าเป็น	
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ที่ 8

	 ค่าบริการสาธารณสุขเพิ่มเติมส�าหรับการบริการระดับปฐมภูมิท่ีมีแพทย์ประจ�าครอบครัว	 ซึ่งจะเป็นการ

สนับสนุนให้มีการด�าเนินการตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย	 พ.ศ.	 2560	 มาตรา	 258	 ข้อ	 ช.	 (5) 

“ให้มีระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแลประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม”	 และ

กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายจัดตั้งคลินิกหมอครอบครัว	 (Primary	 Care	 Cluster:	 PCC)	 ครอบคลุม 

ทั่วประเทศ	 เพื่อให้ประชาชนไทยทุกคนได้รับบริการแบบบูรณาการท้ังส่งเสริม	 ป้องกัน	 รักษา	 ฟื้นฟู	 โดยมี

เทคโนโลยสีนบัสนนุ	และมทีมีหมอครอบครวั	รบัผดิชอบดแูลประชาชนในพืน้ท่ี	สปสช.ได้สนับสนุนงบประมาณ	

เพื่อท�าให้เกิดการเข้าถึงบริการระดับปฐมภูมิเพิ่มมากขึ้นทั้งบริการในหน่วยบริการและบริการในชุมชน	ในเขต

และนอกเขตกรุงเทพมหานคร

ก.	 วัตถุประสงค์/เป้าหมาย
	 1.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการผู้ป่วยนอกและบริการในชุมชนที่จ�าเป็นส�าหรับประชาชนอย่างมีคุณภาพ	 โดยมี

แพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวและทีมหมอครอบครัว

	 2.	 เพิ่มการเข้าถึงบริการเชิงรุกส�าหรับกลุ่มเปราะบางหรือกลุ่มประชาชนที่เข้าไม่ถึงบริการ	

	 3.	 เพิ่มคุณภาพและบริการแบบไร้รอยต่อภายในเครือข่าย

	 โดยมีเป้าหมาย	 คือ	 จ�านวนบริการผู้ป่วยนอกในลักษณะคลินิกหมอครอบครัว	 (PCC	 visit)	 ที่เพ่ิมขึ้น 

ไม่น้อยกว่า	652,173	ครั้ง	ครอบคลุมทั้งในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร

ข.	 วงเงินงบที่ได้รับ	
	 ปีงบประมาณ	2561	ได้รบัค่าบรกิารสาธารณสขุเพิม่เตมิ	ส�าหรบัการบรกิารระดับปฐมภมูทิีม่แีพทย์ประจ�า

ครอบครัว	จ�านวน	240	ล้านบาท	ครอบคลุมทั้งในเขตและนอกเขตกรุงเทพมหานคร

ค.	 แนวทาง	เงื่อนไข	และหลักเกณฑ์การจ่ายค่าใช้จ่าย	
	 จ่ายให้หน่วยบริการประจ�า	 หน่วยบริการปฐมภูมิ	 รวมทั้งหน่วยบริการร่วมให้บริการ	 ที่จัดให้มีบริการ 

ปฐมภูมิที่มีคุณสมบัติเป็น	 “คลินิกหมอครอบครัว”	 ตามแนวทางของกระทรวงสาธารณสุข	 โดยมีหลักเกณฑ์

และเงื่อนไข	การจ่ายดังนี้	

ค่ำบริกำรสำธำรณสุขเพิ่มเติม
ส�ำหรับกำรบริกำรระดับปฐมภูมิ
ที่มีแพทย์ประจ�ำครอบครัว

บทที่ 7
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	 1.	 จ�านวน 200 ล้านบาท ส�าหรับหน่วยบริการประจ�า สังกัดกระทรวงสาธารณสุข นอกเขต 
กรุงเทพมหานครที่มีการจัดบริการคลินิกหมอครอบครัว โดยมีการจัดสรรดังนี้
	 	 1.1.	 ร้อยละ	50	(100	ล้านบาท)	จดัสรรให้แก่คลนิิกหมอครอบครวั	ท่ีข้ึนทะเบียน	ณ	วันท่ี	30	กนัยายน	

2560	โดยมีเกณฑ์การจ่าย	ดังนี้

	 	 	 1.1.1.	 ร้อยละ	 80	 จัดสรรตามจ�านวนประชากรผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ที่คลินิกหมอครอบครัวนั้นรับผิดชอบ	โดยใช้ข้อมูลประชากร	ณ	วันที่	1	เมษายน	2560	และหรือ	จ�านวนทีม

ของแต่ละคลินิกหมอครอบครัว	และจ่ายเงินภายใน	เดือนพฤศจิกายน	2560

	 	 	 1.1.2.	 ร้อยละ	 20	 จัดสรรตามจ�านวนผลงานท่ีก�าหนดร่วมกันระหว่าง	 สปสช.กับกระทรวง

สาธารณสุข	โดยใช้ข้อมูลผลงาน	ตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	2560	ถึง	วันที่	31	สิงหาคม	2561	และจ่ายเงินภายใน	

เดือนกันยายน	2561

	 	 1.2.	 ร้อยละ	 50	 (100	 ล้านบาท)	 จัดสรรตามจ�านวนคลินิกหมอครอบครัว	 ท่ีข้ึนทะเบียน	ณ	 วันท่ี 

30	เมษายน	2561	โดยมีเกณฑ์การจ่าย	ดังนี้

	 	 	 1.2.1.	 ร้อยละ	 80	 จัดสรรตามจ�านวนประชากรผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ที่คลินิกหมอครอบครัวนั้นรับผิดชอบ	โดยใช้ข้อมูลประชากร	ณ	วันที่	1	เมษายน	2560	และหรือ	จ�านวนทีม

ของแต่ละคลินิกหมอครอบครัว	และจ่ายเงินภายใน	เดือนพฤษภาคม	2561	

	 	 	 1.2.2.	 ร้อยละ	 20	 จัดสรรตามจ�านวนผลงานท่ีก�าหนดร่วมกันระหว่าง	 สปสช.กับกระทรวง

สาธารณสุข	โดยใช้ข้อมูลผลงาน		ตั้งแต่วันที่	1	ตุลาคม	2560	ถึง	วันที่	31	สิงหาคม	2561	และจ่ายเงินภายใน	

เดือนกันยายน	2561	

	 2. จ�านวน 40 ล้านบาท ส�าหรับหน่วยบริการในเขตกรุงเทพมหานคร ที่มีการจัดบริการคลินิก 
หมอครอบครัว ดังนี้
	 	 2.1.	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ	 70	 จ่ายตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการ	 โดยไม่เกินจ�านวน 

งบประมาณที่ก�าหนด

	 	 2.2.	 ไม่เกินร้อยละ	30	จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ	ตามตัวชี้วัด	

	 	 2.3	 ให้มกีลไกคณะท�างานทีม่ส่ีวนร่วม	ก�าหนดรายละเอยีดการจ่าย	ข้อ	2.1	และ	2.2	และเสนอ	อปสข.

พิจารณาเห็นชอบ

	 3.	 ให้ สปสช. สามารถปรับเกลี่ยวงเงิน	ระหว่างข้อ1	และข้อ	2	ได้ตามผลการบริการที่เกิดขึ้นจริง

	 4.	 ให้ สปสช.เขตทกุเขต อาจจดัให้มกีลไกท่ีให้คลนิิกหมอครอบครัวมกีารบรูณาการกลไกการพฒันา
ระบบปฐมภูมทิีม่อียู	่เช่น	คณะกรรมการพฒันาคณุภาพชีวิตและระบบสขุภาพอ�าเภอ	(District	health	board)	

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น	 เป็นต้น	 รวมทั้งการบูรณาการงบประมาณประเภทบริการต่างๆ	 หรือจาก 

หน่วยงานต่างๆ	 อย่างเป็นระบบ	 เพื่อพัฒนาระบบการแพทย์ปฐมภูมิที่มีแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวดูแล

ประชาชนในสัดส่วนที่เหมาะสม	 โดยที่ค�านึงถึงประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร	 คุณภาพผลงานบริการ	 และ 

การเข้าถึงบริการของประชาชน
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ง.	 การก�ากับติดตามประเมินผลการจัดสรร
	 1.	 ก�ากับติดตามการด�าเนินงานของ	PCC	ให้เป็นไปตามแนวทางที่ก�าหนด	โดยกลไก	ระดับประเทศ	เขต/

จังหวัด

	 2.	 ติดตาม	ประมวลผล	ผลงานบริการปฐมภูมิที่เพิ่มขึ้น	
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ก.	 วัตถุประสงค์
	 เพื่อเป็นกรอบแนวทาง	ส�าหรับ	สปสช.ส่วนกลาง	สปสช.เขต	และ	หน่วยบริการ	ในการด�าเนินงานบริหาร

จัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้มีประสิทธิภาพ

ข.	 กรอบบทบาทหน้าที่
	 1.	 การออกแบบและก�าหนดหลักเกณฑ์แนวทาง

	 2.	 การก�าหนดมาตรฐานหน่วยบริการและการประเมินหน่วยบริการ

	 3.	 การบริหารจัดการกองทุน

	 4.	 การชี้แจงท�าความเข้าใจและการสื่อสาร

	 5.	 การสร้างกลไก/คณะท�างาน	เพื่อการมีส่วนร่วม	

	 6.	 การก�ากับติดตามและการประเมินผล

	 โดยมีรายละเอียด	ดังนี้

บทบำทหน้ำที่ของ สปสช.ส่วนกลำง
สปสช.เขต และหน่วยบริกำรบทที่ 8
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ล�าดับ กรอบบทบาท สปสช.ส่วนกลาง สปสช.เขต หน่วยบริการ

1 การออกแบบ
และก�าหนด
หลักเกณฑ์
แนวทาง

1.	ประสานนโยบายกับคณะ
กรรมการ/อนุกรรมการ/
คณะท�างาน/หน่วยงานและ
องค์กรที่เกี่ยวข้อง

2.	ก�าหนดเป้าหมาย								
หลักเกณฑ์และกรอบ
แนวทางการบริหารจัดการ
กองทุนในภาพรวม	

3.	จัดท�าข้อบังคับ	คู่มือ	
แนวทางและประกาศที่
เกี่ยวข้อง

1.	ประสานนโยบายกับ			
สปสช.ส่วนกลาง

2.	ก�าหนดเป้าหมาย									
หลักเกณฑ์และกรอบ
แนวทางการบริหารจัดการ
กองทุนตามกรณีที่ก�าหนด

-

2 การก�าหนด
มาตรฐาน
หน่วยบริการ
และประเมิน
หน่วยบริการ

1.	จัดท�าเกณฑ์ขึ้นทะเบียน/
ศักยภาพหน่วยบริการ	และ
แนวทางปฏิบัติส�าหรับการ
ให้บริการร่วมกับราช
วิทยาลัย/สมาคมวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง	

2.	แต่งตั้งคณะท�างานตรวจ
ประเมิน/คณะท�างาน
พิจารณาผลการตรวจ
ประเมิน	ตามกรณีที่ก�าหนด	

3.	ประสาน/สนับสนุนการ
ตรวจประเมินและการ
พิจารณาอนุมัติ

4.	สนับสนุนการพัฒนาเครือ
ข่ายหน่วยบริการให้เป็นไป
ตามมาตรฐาน

1.	แต่งตั้งคณะท�างานตรวจ
ประเมิน

2.	ประเมินคุณสมบัติและ
ศักยภาพของหน่วยบริการ
ตามเกณฑ์ที่ก�าหนด

3.	พิจารณาอนุมัติและ								
ส่งหนังสือแจ้งผลการ
พิจารณาให้ผู้เกี่ยวข้องทราบ

4.	สนับสนุนให้มีการพัฒนา
เครือข่ายหน่วยบริการและ
ระบบส่งต่อภายในเขตพื้นที่

*	กรณีการขึ้นทะเบียน				
หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะ
ด้านผ่าตัดหัวใจ	บทบาท				
ในข้อ	1-3	จะด�าเนินการ					
โดยส่วนกลาง

**	กรณีการขึ้นทะเบียน			
หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะ
ด้าน	PCI	บทบาทในข้อ	1	
และ	3	จะด�าเนินการโดย
ส่วนกลาง

1.	แจ้งความจ�านง
เข้าร่วมให้บริการ

2.	รับการตรวจ
ประเมิน/
ประเมิน
ศักยภาพตาม
แนวทางที่
ก�าหนด

3.	พัฒนา						
หน่วยบริการ
และ		เครือข่าย
ให้เป็นไปตาม
มาตรฐาน
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ล�าดับ กรอบบทบาท สปสช.ส่วนกลาง สปสช.เขต หน่วยบริการ

3 การบริหาร
จัดการกองทุน

1.	จัดสรรเป้าหมายและ					
งบประมาณให้กับ					
สปสช.เขต	/หน่วยบริการ	/
องค์กรที่เกี่ยวข้อง

2.	บริหารจัดการงบประมาณ
ตามกรอบหลักเกณฑ์				
และแนวทางที่ก�าหนด			
โดยมุ่งเน้นประสิทธิภาพ	
ประสิทธิผล

1.	จัดสรรเป้าหมายและ
พิจารณาแนวทางการบริหาร
จัดการ	ร่วมกับคณะท�างาน/
กลไกระดับเขตและเสนอต่อ
อนุกรรมการหลักประกัน
สุขภาพเขต	(อปสข)	

2.	บริหารจัดการงบประมาณ
ระดับเขต	ให้เกิด
ประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผล	และมุ่งให้เกิด
การ	บูรณาการในระดับพื้นที่
ร่วมกับทุกภาคส่วนที่
เกี่ยวข้อง

3.	ประสานและพิจารณาการ
ขออนมุตั	ิ(Pre-authorized	)	
ตามกรณีที่ก�าหนด	

1.	ให้บริการ
สาธารณสุขตาม
มาตรา	45	และ
ตามมาตรฐาน
และแนวทางที่
ก�าหนด

2.	บันทึกข้อมูลใน
ระบบ	เพื่อขอรับ
ค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการ
สาธารณสุข	ตาม
แนวทางปฏิบัติ	
ในการขอรับ			
ค่าใช้จ่ายเพื่อ
บริการ
สาธารณสุขที่
ก�าหนด

4 การชี้แจง
ท�าความเข้าใจ	
การสื่อสาร

1.	สื่อสารและประชาสัมพันธ์
ให้กับประชาชนและผู้ให้
บริการรับทราบสิทธิและ
หน้าที่ในระบบหลักประกัน
สุขภาพ

2.	ชี้แจงหลักเกณฑ์และ
แนวทางการด�าเนินงาน	
สปสช.เขต	และผู้ที่
เกี่ยวข้องทราบ	เพื่อให้
สามารถด�าเนินการให้บรรลุ
ตามเป้าหมายและ
วัตถุประสงค์	

3.	ประสานงานและสนับสนุน	
สปสช.เขต	และ								
หน่วยบริการตามความ
เหมาะสม

4.	ให้ค�าปรึกษาและ				
ประสานงานแก้ไขปัญหาให้
กับ	สปสช.เขตและ				
หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

1.	สื่อสารและประชาสัมพันธ์
ให้กับประชาชนและ	ผู้ให้
บริการในพื้นที่ได้รับทราบ
สิทธิและหน้าที่	ในระบบ
หลักประกันสุขภาพ

2.	ประชาสัมพันธ์ให้							
หน่วยบริการเข้าร่วมให้
บริการ	ตามบริการและ
แนวทางที่ก�าหนด	

3.	ชี้แจงแนวทางการด�าเนิน
งานให้กับจังหวัด	และ		
หน่วยบริการ	เพื่อให้
สามารถด�าเนินการให้บรรลุ
ตามเป้าหมายและ
วัตถุประสงค์

4.	ให้ค�าปรึกษาและประสาน
งานแก้ไขปัญหาให้กับ		
หน่วยบริการและภาคี						
ในพื้นที่

1.	สื่อสารและ
ประชาสัมพันธ์
ให้กับประชาชน	
ในพื้นที่									
รับผิดชอบได้		
รับทราบสิทธิ
และหน้าที่ใน
ระบบหลัก
ประกันสุขภาพ

2.	ชี้แจงแนวทาง
ด�าเนินงานให้กับ
ผู้ปฏิบัติงานใน
หน่วยงานและ
เครือข่ายในพื้นที่
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ล�าดับ กรอบบทบาท สปสช.ส่วนกลาง สปสช.เขต หน่วยบริการ

5 การสร้าง

กลไก/คณะ

ท�างาน	เพื่อ

สร้างการมี

ส่วนร่วม

1.	จัดตั้งคณะกรรมการ/คณะ

อนุกรรมการ/คณะท�างาน	

โดยมีองค์ประกอบจากผู้มี

ส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน	

2.	ประสานงานและสนับสนุน

คณะกรรมการ/คณะ

อนุกรรมการ/คณะท�างาน

ชุดต่างๆ

3.	ประสานความร่วมมือกับ

กลไกทุกภาคส่วนในระดับ

ส่วนกลาง	ในการสนับสนุน

การพัฒนาระบบบริการ	

รวมถึงการก�ากับ	ติดตาม

และประเมินผลการด�าเนิน

งานภาพรวม

1.	จัดให้มีคณะท�างานหรือ

กลไกระดับเขต	โดยมีองค์

ประกอบจากผู้มีส่วนร่วม

ทุกภาคส่วนในเขตพื้นที่	

เช่น	ผู้บริหาร	สปสช.เขต			

ผู้บริหารจากกระทรวง

สาธารณสุข/เขตบริการ

สุขภาพ	ผู้แทนหน่วยบริการ	

ทุกสังกัด	ภาคประชาชน

2.	ประสานความร่วมมือกับ

กลไกทุกภาคส่วนใน				

ระดับเขต	ในการสนับสนุน

การพัฒนาระบบบริการ	

รวมถึงการก�ากับ	ติดตาม

และประเมินผลการด�าเนิน

งานในเขตพื้นที่	

1.	สนับสนุนและ

ประสานกับ

คณะท�างาน/

องค์กรปกครอง

ส่วนท้องถิ่น	

และภาคีอื่นๆ	

เพื่อบริหาร

จัดการและเพิ่ม

การเข้าถึง

บริการของ

ประชาชน
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ล�าดับ กรอบบทบาท สปสช.ส่วนกลาง สปสช.เขต หน่วยบริการ

6 การติดตาม

ก�ากับและ

ประเมินผล

1.	พัฒนาและบูรณาการ

ระบบข้อมูลรายงาน	ร่วม

กับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

2.	สนับสนุนข้อมูลรายงาน	

แก่	สปสช.เขต								

หน่วยบริการ	เพื่อใช้ในการ

ก�ากับติดตาม	ประเมินผล	

และพัฒนาปรับปรุง

3.	ติดตามก�ากับ	และตรวจ

สอบ	ผลการให้บริการ/	

การเบิกจ่ายงบประมาณ	

และรายงานคณะ

กรรมการ/คณะท�างาน/			

ผู้เกี่ยวข้อง	อย่างสม�่าเสมอ

4.	ลงพื้นที่ตรวจเยี่ยม	ร่วมกับ

คณะกรรมการ/								

คณะอนุกรรมการ/				

คณะท�างาน

5.	วิเคราะห์	และประเมินผล

การด�าเนินงานในภาพรวม

และจัดท�าข้อเสนอเพื่อการ

พัฒนา

1.	ติดตามก�ากับ	และตรวจ

สอบ	ผลการให้บริการ/	

การเบิกจ่ายงบประมาณ	

ของหน่วยบริการ	

2.	น�าเสนอข้อมูล/รายงานการ

ติดตามก�ากับผลการด�าเนิน

งานต่อ	อนุกรรมการ				

หลักประกันสุขภาพเขต	

(อปสข.)	และอนุกรรมการ

ควบคมุคณุภาพฯ	ระดบัเขต	

(อคม.)	หรือ	คณะท�างาน	

อื่นๆ	ในระดับเขต	และ

หน่วยบริการอย่างต่อเนื่อง

3.	ลงพื้นที่ตรวจเยี่ยมและ

ติดตามการด�าเนินงาน

4.	การจัดเวทีแลกเปลี่ยน		

เรียนรู้ในระดับพื้นที่				

ระดับจังหวัด	ระดับเขต

5.	รวบรวมข้อมูลผลการ

ด�าเนินงาน	และปัญหา

อุปสรรคในการด�าเนินงาน

ระดับเขตส่งส่วนกลาง	เพื่อ

ใช้ในการวิเคราะห์ผลการ

ด�าเนินงานต่อไป

6.	ประเมินผลการด�าเนินงาน

และจัดท�าข้อเสนอเพื่อ	เพิ่ม

ประสิทธิภาพการบริหาร

จัดการ	ที่สอดคล้องกับ

บริบทในพื้นที่	

1.	รายงานข้อมูล	

ผลการด�าเนิน

งาน/การใช้			

งบประมาณ	

รายงานต่อ						

ผู้บริหาร			

หน่วยงานอย่าง

สม�่าเสมอ

2.	รวบรวมข้อมูล	

วิเคราะห์ผลการ

ด�าเนินงาน	

ปัญหาอุปสรรค

การด�าเนินงาน

เสนอผู้บริหาร

หน่วยงาน	

จังหวัดและเขต	

เพื่อจัดท�า					

ข้อเสนอในการ

พัฒนาต่อไป
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