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ตารางเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์บริการทางการแพทย ์  
กองทุนประกันสังคมและกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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1. ที่มาของกองทุน เงินสมทบ  3 ฝ่าย   (นายจ้าง  ลูกจ้าง  และรัฐบาล) 
ฝ่ายละ 1.5  %  เพ่ือจัดประโยชน์ทดแทน  4 กรณี ครอบคลุม
บริการทางการแพทย์  เงินทดแทนการขาดรายได้ ฯลฯ 

งบประมาณประจ าปีที่ได้รับการจัดสรร 

2. สิทธิกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 1. มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจนสิ้นสุดการรักษาใน
สถานพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิฯ โดยไม่จ ากัดจ านวนครั้ง     
และจ านวนเงินค่ารักษาพยาบาล   ครอบคลุมรายการดังนี้ 
    1.1 ค่าตรวจและวินิจฉัยโรค 
    1.2 ค่าบ าบัดทางการแพทย์ 
    1.3 ค่ากินอยู่และรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 
    1.4 ค่ายาและเวชภัณฑ์ 
    1.5 ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วย 
    1.6 ค่าบริการอ่ืนที่จ าเป็น  
2.  กรณีที่ต้องหยุดงานเพ่ือการรักษาพยาบาลมีสิทธิได้รับ         
เงินทดแทนการขาดรายได้ในอัตราร้อยละ 50 ของค่าจ้าง 
 
 
 
 
 
 

มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลในหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนกับส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  จนสิ้นสุดการรักษา 
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3.   ระบบการให้บริการ  1. มีสิทธิเลือกสถานพยาบาลหลักซึ่งเป็นโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิ
และตติยภูมิในเขตจังหวัดที่พักอาศัยหรือประจ าท างาน  หรือในเขต
จังหวัดรอยต่อ 
2. มีสถานพยาบาลเครือข่ายในระดับทุติยภูมิและปฐมภูมิที่สามารถ
เข้ารับบริการได้ 
3. มีระบบการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 

1. ลงทะเบียนเลือกหน่วยบริการประจ าที่อยู่ในพ้ืนที่ต าบล หรืออ าเภอ 
    ที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน หรือ พักอาศัยอยู่จริง   
(หน่วยบริการประจ ามีศักยภาพในการจัดบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ) 
2. ใช้สิทธิได้จากหน่วยบริการประจ า หรือหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย 
 
3. มีระบบการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ 
 

4.  บริการทางการแพทย์ที่ไม่คุ้มครอง 1.  โรคหรือการประสบอันตรายเนื่องจากสารเสพติด 
2.   การกระท าเพ่ือความสวยงามโดยไม่มีข้อ 
     บ่งชี้ทางการแพทย์ 
3.  การรักษาท่ีอยู่ระหว่างค้นคว้าทดลอง 
4.  การรักษาภาวะมีบุตรยาก 
5.  การปลูกถ่ายอวัยวะ  โดยให้สทิธิการรักษาพยาบาลเฉพาะกรณ ีดังนี้ 
    5.1 การปลูกถ่ายไตส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
    5.2 การปลูกถ่ายไขกระดูกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตามที่ก าหนดไว้ 
    5.3 การผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะกระจกตา 
6. การตรวจและรักษาที่เกินความจ าเป็น 
7. การเปลี่ยนเพศ  
8. การผสมเทียม   
9. การรักษาโรคเดียวกันที่ต้องรักษาประเภทผู้ป่วยในเกิน 180 วัน
ในหนึ่งปี 
 

1.การบ าบัดรักษาและฟ้ืนฟูผู้ติดยาเสพติดยกเว้นสารประเภทเฮโรอีน
ส าหรับผู้ที่สมัครใจ จะได้รับสารทดแทนยาเสพติด (เมทาโดน)   
2. การกระท าเพ่ือความสวยงามโดยไม่มีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 
3.การรักษาที่อยู่ระหว่างค้นคว้าทดลอง 
4.การรักษาภาวะมีบุตรยาก 
5. การปลูกถ่ายอวัยวะ  โดยให้สิทธิการรักษาพยาบาลเฉพาะการปลูกถ่ายไต 
    ส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
 
 
6.การตรวจและรักษาท่ีเกินความจ าเป็น 
7. การเปลี่ยนเพศ  
8. การผสมเทียม 
9.การรักษาโรคเดียวกันที่ต้องรักษาประเภทผู้ป่วยในเกิน 180 วันในหนึ่งปี
ยกเว้น  กรณีต่อเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนหรือมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 
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5.  กรอบการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงสร้างการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ ปี 2554 
1.  เหมาจ่าย  (ผู้ป่วยนอก+ผู้ป่วยใน)  1,404 บาท/คน/ปี 
2.  ภาระเสี่ยง  469 บาท/คน/ปี   จัดสรรให้สถานพยาบาล 
     ทีต่้องรับภาระดูแลผู้ป่วยโรคเรื้อรังหรือโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง 
3.  จ่ายเพิ่ม 77 บาท/คน/ปี ส าหรับสถานพยาบาลที่ผ่าน 
     การรับรองคุณภาพ HA  
4.  จ่ายตามอัตราการใช้บริการ 100 บาท/คน/ปี 
5.  จ่ายกรณีการรักษาพยาบาลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิเศษ 
     เฉพาะทางเพ่ิมเติมให้แก่สถานพยาบาล  ตามรายการและอัตรา 
     ที่ก าหนด  เช่น  การผ่าตัดสมอง  การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด    
     การขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใช้บอลลูน การให้เคมีบ าบัด/ 
     รังสีรักษาในผู้ป่วยมะเร็ง   อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการ 
     บ าบดัรักษาโรค  เชน่  เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ    เป็นต้น 
6.  ค่ายาต้านไวรัสเอดส์และค่าบริการทางการแพทย์กรณี 
    ผู้ประกันตนติดเชื้อ HIV  และเป็นโรคเอดส์ 
7.  ค่าบริการทางการแพทย์กรณีประสบอันตราย/เจ็บป่วยฉุกเฉิน 
8.  ค่าบริการทางการแพทย์กรณีปลูกถ่ายไขกระดูก 
9.  ค่าบริการทางการแพทย์กรณีผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะกระจกตา 
10.   ค่าบริการทางการแพทย์กรณีปลูกถ่ายไต 
11. ค่าบริการทางการแพทย์กรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
12. ค่าบริการทางการแพทย์กรณีล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอย่างถาวร 
13. ค่ายา Erythropoietin ส าหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

โครงสร้างการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ ปี 2554 
1.  เหมาจ่าย 2,546.48 บาท/คน/ปีแบ่งเป็น 
  1.1 บริการผู้ป่วยนอก                      795.39 
  1.2 บริการผู้ป่วยใน                        954.72 
  1.3 หน่วยบริการที่มีต้นทุนสูง              64.09     
  1.4 อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน/บริการโรคเฉพาะ 
        และยาราคาสูง                        209.45 
  1.5  สร้างเสริมสุขภาพฯ                   312.50 
  1.6  ทันตกรรมเด็ก/ประดิษฐ์                2.25 
  1.7  ฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ                      12.00 
  1.9  บริการแพทย์แผนไทย                   6.00  
  1.10 งบค่าเสื่อม                            148.69 
  1.11 งบเพ่ิมตามคุณภาพผลงาน           25.00 
  1.12 งบช่วยเหลือ (มาตรา 41)              2.68 
  1.13 งบช่วยเหลือฯผู้ให้บริการ               0.97 
  1.14 งบส่งเสริมฯบริการปฐมภูมิ           11.24 
  1.15 งบส่งเสริมฯตติยภูมิเฉพาะด้าน        1.50 
2.  งบประมาณที่เพ่ิมเติมจากค่าเหมาจ่ายรายหัว 
      2.1 งบบริการสุขภาพผู้ป่วย HIV และผู้ป่วยโรคเอดส์  
      2.2 งบบริการสุขภาพผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 
      2.3 งบบริการสุขภาพผู้ป่วยจิตเวช     
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6.  วิธีการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์  
ให้สถานพยาบาล 
    
 
 
 
 
 

1. ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน (1,404 บาท/คน/ปี) 
    เหมาจ่ายให้กับสถานพยาบาลหลักตามจ านวนผู้ประกันตนที่เลือก 
    โดยครอบคลุมการรักษาทุกโรคที่ไม่ใช่โรคยกเว้นจนสิ้นสุด 
    การรักษา   ประกอบด้วย 
    1.1 ค่าตรวจและวินิจฉัยโรค 
    1.2 ค่าบ าบัดทางการแพทย์ 
    1.3 ค่ากินอยู่และรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล 
    1.4 ค่ายาและเวชภัณฑ์ 
    1.5 ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วย 
    1.6 ค่าบริการอ่ืนที่จ าเป็น  
 

2. ภาระเสี่ยง (469 บาท/คน/ปี)  
    จ่ายเพ่ิมเติมให้กับสถานพยาบาลที่ต้องรับภาระดูแลผู้ป่วยโรค
เรื้อรังหรือโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงด้วยระบบ  DRG  ทั้งผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน  ดังนี้  
       2.1 กรณีผู้ป่วยในทุกโรคท่ีมีการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล 
       2.2.กรณีผู้ป่วยนอก จ านวน 26 โรค 

  (1)   โรคเบาหวาน 
  (2)   โรคความดันโลหิตสูง   
  (3)   โรคตับอักเสบเรื้อรังและโรคตับแข็ง 
  (4)   โรคภาวะหัวใจล้มเหลว  
  (5)   โรคเส้นเลือดสมองแตก / อุดตัน  
  (6)   โรคมะเร็ง 

1. ผู้ป่วยนอก (795.39 บาท/คน/ปี)  จ่ายให้หน่วยบริการประจ า 
เหมาจ่ายตามจ านวนประชากรที่ลงทะเบียน 
 
2. ผู้ป่วยใน (954.72 บาท/คน/ป)ี 
     กันเงินไว้ที่กองทุนผู้ป่วยในระดับเขตครอบคลุมบริการผู้ป่วยในทั้งหมด 
     ยกเว้น  รายการที่เบิกจากกองทุนกลางจ่ายด้วยระบบ DRG with  
     global budget 
 
 
 
 

3. บริการค่าใช้จ่ายสูง/อุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉิน/บริการโรคเฉพาะ/ 
   ยาจ าเป็น  (209.45บาท/คน/ป)ี เป็นเงินกองทุนกลางครอบคลุม รายการ ดังนี้ 
   3.1 อุปกรณ์/อวัยวะเทียม (Instrument)   ไม่เกินเพดานราคาที่ก าหนด 
        บางรายการสนับสนุนเป็นอุปกรณ์/อวัยวะเทียมด้วยระบบ VMI 
    3.2 การล้างไต/ฟอกไตกรณีไตวายเฉียบพลัน 
    3.3 การติดเชื้อฉวยโอกาสในผู้ป่วย HIV 
    3.4 การรักษาด้วยออกซิเจนความกดดันสูงเฉพาะการรักษาโรค 
        ที่เกิดจากการด าน้ า 
    3.5  ค่าเคมีบ าบัด/รังสีรักษาตามจริงไม่เกิน   4,000  บาท/ครั้ง  
          ยกเว้นโรคมะเร็งที่ก าหนด protocol จ่ายไม่เกินราคาท่ีก าหนด 
     3.6 การวินิจฉัยราคาแพง/หัตถการโรคหัวใจ  8  รายการจ่ายไม่เกิน 
          ราคากลางที่ก าหนด 
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  (7)   โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง  (AIDS) 
  (8)   โรคถุงลมโป่งพอง  (Emphysema) 
  (9)   โรคไตวายเรื้อรัง  (Chronic  renal  failure) 
  (10)  โรคพาร์กินซั่น  (Parkinson’s  disease) 
  (11)  โรคมายแอสทีเนีย  เกรวิส  (Myasthenia  gravis) 
  (12)  โรคเบาจืด  (Diabetes  insipidus) 
  (13)  โรคมัลติเพิล  สเคลอโรสิส  (Multiple  sclerosis) 
  (14)  โรคไขมันในเลือดสูง  (Dyslipidemia) 
  (15)  โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์  
  (16)  โรคต้อหิน   
  (17)  โรคไต  เนฟโฟรติค  (Nephrotic  syndrome) 
  (18)  โรคลูปัส  (SLE) 
  (19)  โรคเลือดอะพลาสติก  (Aplastic  anemia) 
  (20)   โรคทาลาสซีเมีย  (Thalassemia) 
  (21)   โรคฮีโมฟิลเลีย  (Hemophilia) 

             (22)   โรคเรื้อนกวาง  (Psoriasis) 
             (23)   โรคผิวหนังพุพองเรื้อรัง   
             (24)   โรคเลือด  ไอทีพี  (ITP) 
             (25)   โรคต่อมไทรอยด์เป็นพิษ  (Thyrotoxicosis) 
             (26)   โรคจิต (psychosis) 
 
 

3.7 ค่าสารเมทาโดน  (Methadone)  ไม่เกิน  20  บาท/ครั้ง 
    3.8    กรณีอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉินใช้สิทธินอกเขตจังหวัด 
    3.9    บริหารจัดการโรคเฉพาะ   
              1) โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาวและมะเร็งต่อมน้ าเหลืองเฉพาะ 
                 ผู้ป่วยรายใหม่ 
              2) การดูแลรักษาโรคฮีโมฟีเลีย 
              3) การดูแลรักษาโรคธาลัสซีเมีย 
              4) การบริหารจัดการยาสลายลิ่มเลือดในโรคที่มีการอุดตัน 
                  ของเส้นเลือดสมองและหัวใจ 
              5) การรักษาผู้ป่วยโรคนิ่วน านิ่วออกจากทางเดินปัสสาวะ 
                 ไม่เกินราคากลาง ดังนี้ 

- การผ่าตัดเปิดไม่เกิน  25,000 บาท 
- ส่องกล้องไม่เกิน 16,000 บาท 
- ใช้เครื่องสลายนิ่วไม่เกิน 6,500 บาท 

              6) ยาและสเตอร์รอยด์ชนิดพ่นในการดูแลผู้ป่วยโรคหืด 
              7) การใช้มอร์ฟีนในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย 
              8) การดูแลผู้ป่วยวัณโรค ประกอบด้วย 
                      - สนับสนุนยารักษาวัณโรคด้วยระบบ VMI 
                      -  ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
     3.10  สนับสนุนเป็นยา  ส าหรับยาที่การประกาศ CL / 
               ยาตามบัญชี จ (2) / ยาก าพร้า  
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3.ค่าบริการทางการแพทย์โดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทาง 
   (Additional  payment) เช่น 
   3.1 กรณีไตวายเฉียบพลันรักษาไม่เกิน 60 วัน 
          -  ค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ไม่เกินครั้งละ  3,000  บาท 

-  ค่าล้างไตทางช่องท้องไม่เกินวันละ  500  บาท 
  3.2  การให้เคมีบ าบัด/รังสีรักษาไม่เกิน 50,000บาทต่อรายต่อปี 
  3.3  การผ่าตัดสมองและการรักษาโรคทางสมอง 
        ตั้งแต่  15,000 - 50,000  บาทต่อราย 
  3.4  การผ่าตัดหัวใจ  ตั้งแต่   100,000 - 300,000 บาท 
        รวมอุปกรณ์เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจอัตโนมัติ (AICD) 
  3.5  การผ่าตัดใส่อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค
รวมทั้งค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์    
  

7. ยาและเวชภัณฑ์ ใช้ได้ทั้งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ  
ตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์  

ใช้ยาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
 
 

8.  ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ ์
    ในการบ าบัดรักษาโรค 

-  ค่าใช้จ่ายครอบคลุมอยู่ในเงินเหมาจ่าย 
-  ก าหนดบัญชีรายการและอัตราค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ 
   จ่ายเพิ่มเติมให้แก่สถานพยาบาล  เพื่อให้สถานพยาบาลสามารถ 
   จัดหาอุปกรณ์ให้กับผู้ป่วยแต่ละรายได้อย่างเหมาะสม 
 
 

ค่ารักษาผู้ป่วยในเบิกด้วยระบบ  DRG   จึงไม่รวมค่าอุปกรณ์ หน่วยบริการ
ต้องเบิกจากกองทุนกลางตามรายการไม่เกินอัตราที่ก าหนดและบางรายการ
จัดส่งเป็นอุปกรณ์ด้วยระบบ  VMI   
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9.  การให้ยาต้านไวรัสเอดส์ 1.  ให้สิทธิกับผู้ประกันตนที่ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

2.  ส านักงานประกันสังคมจัดหายาต้านไวรัสสูตรพื้นฐานและ     
 สูตรดื้อยาให้กับโรงพยาบาลเพ่ือใช้กับผู้ประกันตนที่ข้ึนทะเบียน  
 ทั้งนี้  ส านักงานประกันสังคม    ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
 และกรมควบคุมโรค ได้มีการประชุมหารือร่วมกันเพ่ือให้การบริหาร 
 จัดการยาต้านไวรัสเอดส์เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 
3.  ยาบางชนิดที่ไม่ได้จัดไว้ แต่ผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้โรงพยาบาลต้อง 
 จัดให้ (กรณีมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์) 
 

1.  ให้สิทธิกับผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ รวมถึงการ 
    ให้ยาต้านไวรัสป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีจากมารดา 
    สู่ทารกและกรณีอุบัติเหตุที่เกิดจากการท างาน 
2. จัดหายาต้านไวรัสสูตรพ้ืนฐานและสูตรดื้อยาให้กับหน่วยบริการ 
 
 

10.  การปลูกถ่ายอวัยวะ 
    

ได้รับสิทธิการปลูกถ่ายอวัยวะ  ดังนี้ 
- การปลูกถ่ายไตเพ่ือการรักษาโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 
- การปลูกถ่ายไขกระดูกส าหรับผู้ป่วยโรคมะเร็งตามที่ก าหนดไว้ 
- การผ่าตัดเปลี่ยนอวัยวะกระจกตา 

 

ไดร้ับสิทธิการปลูกถ่ายไตเพื่อการรักษาโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย     
และในปี 2554  ได้มีการด าเนินการให้การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็งด้วยวิธี  

การปลูกถ่ายไขกระดูกในลักษณะโครงการน าร่อง 

11.  การบ าบัดทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไตวาย
เรื้อรังระยะสุดท้าย 

 1. การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม   
    -  ไม่เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายก่อนเป็นผู้ประกันตน  :  

เบิกได้ครั้งละไม่เกิน 1,500 บาท/ครั้งและไม่เกิน 4,500 บาท/สัปดาห์ 
   -   เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายก่อนเป็นผู้ประกันตน :  
        เบิกได้ครั้งละไม่เกิน 1,000 บาท/ครั้ง และไม่เกิน 3,000 บาท/สัปดาห์     
 

1.   การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
   -  เฉพาะผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายใหม่ที่ไม่สามารถใช้บริการลา้งไต
ผ่านช่องท้อง โดยมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ จ่ายให ้ 1,500–1,700 บาท/ครัง้ 
  -  เฉพาะผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายเก่าที่รับบริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมก่อนวันที่  1 ตุลาคม  2551 สปสช. จ่ายให้ 2 ใน 3 ของค่าบริการ
ไม่เกิน 1,000 บาทต่อครั้งกรณีอายุมากกว่า 60 ปเีบิกได้ไม่เกิน 1,200 บาท/ครั้ง
และหน่วยบริการเรียกเก็บจากผู้ป่วยไม่เกิน 500 บาท/ครั้ง 



 

 

หมายเหตุ  ที่มาของข้อมูลกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจากหนังสือคู่มือหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ  2554  ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 

 

8 

สิทธิประโยชน์ กองทุนประกันสังคม กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  2.  การล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอย่างถาวร 
 3.  การปลูกถ่ายไต 
 4.  ค่าใช้จ่ายหลังการปลูกถ่ายไต 
          เดือนที่  1 – 6         เดือนละ    30,000  บาท 
          เดือนที่  7-12          เดือนละ    20,000  บาท 
          ปีที่  2                   เดือนละ    15,000  บาท  
          ปีที่  3  เป็นต้นไป     เดือนละ    10,000  บาท 
 

2.  การล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอย่างถาวร 
3.  การปลูกถ่ายไต 
4.  ค่าใช้จ่ายหลังการปลูกถ่ายไต 
      ค่ายากดภูมิคุ้มกัน  และค่าติดตามผู้ป่วยหลังออกจากโรงพยาบาล 
      จ่ายอัตราเดียวกับส านักงานประกันสังคม 

12.  โรคจิต 
 

ให้ความคุ้มครองการรักษาพยาบาลเช่นเดียวกับโรคที่อยู่ใน     
ความคุ้มครองอ่ืนๆครอบคลุมอยู่ในเหมาจ่ายและจ่ายเพ่ิม        
ให้กับโรงพยาบาลด้วยเงินภาระเสี่ยง 

 

คุ้มครองโดยจัดสรรงบแยกจากเหมาจ่ายโดยให้สถานพยาบาลเบิกยา 
Risperidone ผ่านระบบ VMI 

 

13.  โรคเดียวกันที่ต้องรักษาในโรงพยาบาล
ประเภทคนไข้ในเกิน  180  วันใน  1 ป ี
 

ไม่ครอบคลุม ไม่ครอบคลุม 
ยกเว้นการรักษาต่อเนื่องจากภาวะแทรกซ้อนหรือมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ 

14. การบ าบัดรักษาผู้ติดยาเสพติด ไมค่รอบคลุม ให้สารทดแทนสารเสพติด(Methadone) แก่ผู้ติดยาเสพติดประเภทเฮโรอีน 
จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงไม่เกิน 20 บาท/ครั้ง 
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15.  การใช้บริการกรณปีระสบอันตราย 
      หรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน 

กรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยฉุกเฉินสามารถเข้ารับการรักษาใน
สถานพยาบาลอ่ืนได้ทั้งรัฐและเอกชน เบิกค่ารักษาพยาบาลได้ตาม
หลักเกณฑ์ที่ก าหนด  ดังนี้ 
    1. กรณีประสบอันตรายสามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์ 
ในสถานพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน   โดยไม่จ ากัดจ านวนครั้ง   
     -  กรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์ในสถานพยาบาลรัฐ  
         ทั้งประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  เบิกได้เต็มจ านวน 
      -  กรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์ในสถานพยาบาลเอกชน   
         เบิกได้ตามหลักเกณฑ์และอัตราที่ประกาศก าหนด 
    2. กรณเีจ็บป่วยฉุกเฉิน  สามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์ 
ในสถานพยาบาลทั้งรัฐและเอกชน  ประเภทผู้ป่วยนอก ไม่เกิน  
2 ครั้งต่อปี  และประเภทผู้ป่วยในไม่เกิน  2 ครั้งต่อปี   
      -  กรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์ในสถานพยาบาลรัฐ  
         ทั้งประเภทผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน  เบิกได้เต็มจ านวน 
      -  กรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์ในสถานพยาบาลเอกชน   
         เบิกได้ตามหลักเกณฑ์และอัตราที่ประกาศก าหนด 
    3. กรณีแจ้งสถานพยาบาลตามบัตรรับรองสิทธิฯ สถานพยาบาล
ตามบัตรรับรองสิทธิฯมีหน้าที่รับผิดชอบค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด
นับแต่เวลาที่ได้รับแจ้งเป็นต้นไป 
 
 
 

ไม่จ ากัดจ านวนครั้งทั้งกรณีฉุกเฉินและอุบัติเหตุ 
กรณเีข้ารับบริการในหน่วยบริการของสปสช.ไม่มีค่าใช้จ่าย  (ผู้ป่วยนอกจ่ายด้วย
ระบบ  Point  system  with  global budget  ผู้ป่วยในจ่ายดว้ย DRG with 
global budget )   หากเข้ารับบริการในสถานบริการอ่ืนที่ไม่ข้ึนทะเบียนกับ 
สปสช. ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายส่วนเกินที่ สปสช.จ่ายให้สถานบริการ 
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16.  การสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค มี 
(รัฐจัดสรรงบประมาณเพ่ือด าเนินการผ่านส านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ)  
 

มี   
(รวมผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม และข้าราชการด้วย) 

 

17.  สิทธิการคลอดบุตร -  เหมาจ่ายค่าคลอดบุตร   13,000 บาท/ครั้ง และไม่เกิน  2 ครั้ง 
-  เงินสงเคราะห์การหยุดงานเพ่ือการคลอดบุตรครั้งละ 50 %  
   ของค่าจ้างเป็นเวลา  90 วัน  (ค่าจ้างเดือนครึ่ง) 
 
 

รวมกันไม่เกิน  2  ครั้ง 
เบิกจากกองทุนผู้ป่วยในด้วยระบบ DRG 

18.  ทันตกรรม ผู้ประกันตนสามารถใช้สิทธิได้ในสถานพยาบาลหรือคลินิกทันตกรรม
ตามความสะดวก 
1. บริการถอนฟัน อุดฟัน ขูดหินปูน  และฟันเทียม 
   -  เบิกได้ 300 บาท/ครั้งไม่เกิน  600  บาท/ปี 
   -  ฟันเทียม  1-5 ซี่ เบิกได้ 1,200 บาท  
      มากกว่า 5 ซี่ เบิกได้ 1,400  บาท 
2. รากฟันเทียมซี่ละ 16,000บาทไม่เกินรายละ 2 ซี่ 
    (เฉพาะผู้ลงทะเบียนภายในวันที่ 1 เมษายน 2554  )  
 
 
 
 
 

เข้ารับบริการในหน่วยบริการที่ข้ึนทะเบียน ดังนี้ 
ถอนฟัน  อุดฟัน ขูดหินปูน  ฟันเทียม  รักษาโพรงประสาทฟันน้ านม 

ใส่เพดานเทียม  cleft  palate   
(ครอบคลุมอยู่ในเหมาจ่ายรายหัว) 



 

หมายเหตุ  ที่มาของข้อมูลกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจากหนังสือคู่มือหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ  2554  ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 

 

11 
 

สิทธิประโยชน์ กองทุนประกันสังคม กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

19.  กรณีทุพพลภาพ 1. สิทธิการรักษาพยาบาล 
  1.1  กรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์ ณ  สถานพยาบาลของรัฐ 
        ไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย 
  1.2  กรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์ ณ สถานพยาบาลเอกชน 
        เบิกได้ตามอัตรา ดังนี้ 
 (1) ประเภทผู้ป่วยนอก จ่ายค่าบริการทางการแพทย์เท่าท่ี

จ่ายจริง ไม่เกินเดือนละ  2,000  บาท 
 (2) ประเภทผู้ป่วยใน  จ่ายค่าบริการทางการแพทย์เท่าที่

จ่ายจริง ไม่เกินเดือนละ  4,000 บาท 
2.  ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์   40,000  บาท  
3.  ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางอาชีพ  โดยมีหลักสูตรให้ผู้ทุพพลภาพ 
     เลือกได้ตามความถนัด  22  หลักสูตร 
4.  ค่าพาหนะกรณีเข้ารับบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายไม่เกิน    
     เดือนละ  500 บาท 
5.  เงินทดแทนการขาดรายได้ 50% ของค่าจ้างตลอดชีวิต 

 1.  ผู้พิการใช้สิทธิการรักษาพยาบาลได้ในสถานพยาบาลของรัฐ 
      โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
 2. ค่าพาหนะรับส่งผู้ทุพพลภาพครอบคลุมเฉพาะกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินและ
ส่งต่อเพ่ือการรักษาพยาบาล 
 
 
 
 

 


