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รายการ
จ านวนเงนิ 

(ลา้นบาท)

1. บรกิารทางการแพทยเ์หมาจา่ยรายหวั 181,841. 1646

2. บรกิารผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส ์ 4,209.4455

3. บรกิารผูป่้วยไตวายเรือ้รัง 13,506.1662

4. บรกิารควบคมุ ป้องกนั และรักษาโรคเรือ้รัง 1,298.9243

5. คา่ใชจ้า่ยเพิม่เตมิส าหรับหน่วยบรกิารในพืน้ทีก่นัดาร พืน้ทีเ่สีย่งภัย 

และพืน้ทีจั่งหวัดชายแดนภาคใต ้
1,490.2880

6. คา่บรกิารสาธารณสขุเพิม่เตมิส าหรับการบรกิารระดับปฐมภมูิ 2,180.2280

7. คา่บรกิารสาธารณสขุรว่มกบัองคก์รปกครองสว่นทอ้งถิน่ 5,953.4210

7.1 บรกิารสาธารณสขุรว่มกบัองคก์รบรหิารสว่นจังวัด 530.9680

7.2 บรกิารสาธารณสขุรว่มกบัองคก์รบรหิารสว่นต าบลเทศบาล    

เมอืงพัทยา และกรงุเทพมหานคร
2,522.2070

7.3 บรกิารสาธารณสขุส าหรับผูม้ภีาวะพึง่พงิในชมุชน 2,900.2460

8. เงนิชว่ยเหลอืเบือ้งตน้ผูรั้บบรกิารและผูใ้หบ้รกิาร 522.9230

9. คา่บรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค 25,383.9605

รวมท ัง้ส ิน้ 236,386.5211

คา่แรงของหนว่ยบรกิารของรฐัในระบบหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ 68,089.6344

รวมกองทนุหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ(ไมร่วมเงนิเดอืนหนว่ย

บรกิารของรฐั) 
168,296.8867

การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ปีงบประมาณ 2568

ประเภทบรกิาร
จ านวนบาท/ผูม้ ี

สทิธิ

1. บรกิารผูป่้วยนอกทั่วไป 1,391.20

2. บรกิารผูป่้วยในทัว่ไป 1,790.73

3. บรกิารกรณีเฉพาะ 503.92

4. บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพดา้นการแพทย์ 9.64

5. บรกิารการแพทยแ์ผนไทย 31.90

6. คา่บรกิารทางการแพทยท์ีเ่บกิจา่ยใน
ลักษณะงบลงทนุ

128.69

รวม   (บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ 3,856.08
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ประเด็นปรับปรุงการบริหารกองทุนฯ ปี 2568 (1)

บริการผู้ป่วยนอก • อาจปรับอัตราจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มสีิทธิได ้เพื่อรองรับนโยบายรัฐบาล “บัตรประชาชนใบเดยีวรักษาไดทุ้กที่” 

บริการผู้ป่วยใน (IP) • อัตราจ่ายเบื้องต้น เหมือนปี 2567 ก าหนดไมเ่กินอัตรา 8,350 บาทต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ทีป่รับคา่แล้ว (AdjRW) โดยแต่ละ
เขตปรับลดอัตราจ่ายโดยความเห็นของ อปสข. 

• เพิ่มการจ่ายส าหรับบริการ Home Ward ตามระบบ DRG จาก 10 กลุ่มโรค เป็นครอบคลุมผู้ปว่ย 14 กลุ่มโรค ได้แก่ 11) 
Active dying 12) COPD with exacerbation, 13) Psoriasis vulgaris และ 14) ODS breast cancer 

• ปรับการจ่าย UCEP ภาครัฐ จากจ่ายตามรายการบรกิาร (Fee schedule) เป็น Grant รายปีเพ่ือพัฒนาระบบ ER ให้มี
คุณภาพ และจ่ายตั้งแต่ตน้ปี ทั้งนี้ ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขที่ สปสช. ก าหนด 

บริการกรณีเฉพาะ (CR) • ปรับระบบการจ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule) เป็นการจ่ายที่งา่ย มีความสะดวกเพ่ิมขึ้น และสามารถควบคมุ
งบประมาณได ้

• ปรับ Palliative care ส าหรับการดแูล ไปใช้งบกองทุนตามมาตรา 47 
• เพิ่มบริการสาธารณสุขดว้ยเทคโนโลยีทางการแพทย์ขัน้สูงสุด 

บริการการแพทย์แผน
ไทยฯ

• เพิ่มรายการ Fee Schedule สมุนไพร ตามข้อเสนอกรมการแพทย์แผนไทย
• เพิ่มบริการนวดในเด็กพิการ และพอกเข่า



4

ประเด็นปรับปรุงการบริหารกองทุนฯ ปี 2568 (2)

บริการควบคุม
ป้องกันโรคเรื้อรัง

• เพิ่ม “บริการเพื่อลดการนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยโรคหืด (Asthma)และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) 
• ปรับการจ่ายเพื่อผลลัพธ์การพัฒนาระบบบริการ (Value Based Healthcare) โดยให้ความส าคัญที่บริการ

ป้องกันโรคเรื้อรัง 

บริการ PHC • บริการครอบคลุมในหน่วยนวัตกรรม  เพื่อรองรับนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่ ด้วยบัตรประชาชนใบเดียว

บริการ P&P • เพิ่มการจ่ายตามรายการบริการ Fee Schedule PP จาก 22 รายการ เป็น 28 รายการ  เช่น ค่าฉีดวัคซีน 
EPI อัตรา 20 บาท

• เพิ่มวัคซีน IPV เข็มที่สอง
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ประเด็นปรับปรุงการบริหารกองทุนฯ ปี 2568 (3)

บริการสาธารณสุขร่วมกับ 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด

• ขยายขอบเขตบริการจากเดิมครอบคลุมแค่บริการฟื้นฟู เป็นครอบคลุมบริการรักษา ป้องกันได้
ด้วยงบท้องถ่ิน 

บริการสาธารณสุขร่วมกับ 
องค์การบริหารส่วนต าบล 
เทศบาล เมืองพัทยา และ 
กรุงเทพมหานคร

• ครอบคลุมบริการผู้ป่วยจิตเวชในชุมชน
• จ่ายเมื่ออนุมัติโครงการ หรือมีแผนงานโครงการ เหมือนปี 2567

บริการสาธารณสุขส าหรับ 
ผู้ที่มีภาวะพึ่งพิงในชุมชน

• จ่ายตามจ านวนผู้มีภาวะพึ่งพิงที่มีการจัดท า Care plan แบบเหมาจ่ายจ านวน 10,442 บาท 
ต่อคนต่อปี เหมือนปี 2567

• ครอบคลุมบริการท่ีสถานชีวาภิบาลของผู้ป่วย palliative care จ่ายให้หน่วยบริการตาม ม.3
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กรอบแนวทางการบริหารจัดการค่าบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป ปี 2568
(1,391.20 บาทต่อผู้มีสิทธิ)

1) การจัดสรรหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.ใช้ผู้มีสิทธิ ณ 1 เม.ย.67 เป็นตัวแทนการจ่าย สังกัดอื่นๆ เป็นไปตามผู้มีสิทธิรายเดือน 
2) กรณีสังกัด สป.สธ.กสธ.มีการพิจารณาจัดในลักษณะ step ladder ก่อนจ่ายลงหน่วยบริการ
3) การค านวนอาจปรับอัตราจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อผู้มีสิทธิได้ เพื่อรองรับนโยบายรัฐบาลยกระดับ 30 บาทรักษาทุกโรค “บัตร

ประชาชนใบเดียวรักษาได้ทุกที่” 
4) หลักเกณฑ์การจ่าย จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว โดยค านวณอัตราจ่ายต่อหัวจาก

▪ 80% ปรับด้วยโครงสร้างอายุระดับจังหวัด และให้อัตราต่างกันไม่เกิน ค่าเฉลี่ย±10%
▪ 20% จ่ายด้วยอัตราเท่ากันทุกจังหวัด

4) กรณี รพ.สต.ถ่ายโอน พิจารณาการจัดสรรงบประมาณให้หน่วยบริการโดยตรง ภายใต้เงื่อนไขที่ตงลงกับหน่วยบริการประจ า
5) กรณี สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร อาจปรับการจ่ายตามโครงสร้างอายุและหรือปัจจัยอื่น ๆ รวมทั้งอาจก าหนดให้จ่าย

ตามรายการบริการและหรือตามผลงานบริการ ตามที่ สปสช. ก าหนด โดยค าแนะน าหรือความเห็นจากคณะอนุกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติระดับเขตพื้นที่ (อปสข.) 
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แนวทางการบรหิารค่าบริการ IP-ทั่วไป ปี2568

1) จ่ายด้วยระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Groups : DRGs) ฉบับที่ 6 

2) กันเงินบริหารจัดการระดับประเทศ เพื่อให้การจ่ายค่าใช้จ่ายให้ในละเขตพื้นที่เพียงพอในแตล่ะปีงบประมาณและมีอัตรา
จ่ายใกล้เคียงอัตรา 8,350 บาทต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแล้ว (AdjRW) ทั้งน้ี จ านวนเงินกันให้เป็นไปตามที่ สปสช. 
ก าหนด

3) เน้นให้ สปสช. เขต จัดให้มีกลไกท่ีหน่วยบริการทุกสังกัดมาร่วมกันก ากับ ติดตาม ตรวจสอบ พัฒนาระบบการจัดบริการ
และการเข้าถึงบริการของผู้มีสิทธิ ในพ้ืนที่ 

4) เพิ่มการมีส่วนร่วมของหน่วยบริการในการตรวจสอบในระดับจังหวัด (PEER REVIEW)

5) ระหว่างปีปรับอัตราจ่าย ในระดับเขตพ้ืนที่ตามตามปริมาณผลงานบริการที่จะเกิดขึ้นโดยไม่ถือเป็นอัตราจ่ายเบื้องต้น โดยขอ
ค าแนะน าหรือความเห็นของ อปสข.

6) มีการปรับค่า K หน่วยบริการสังกัด สป.สธ.เป็นระดับกลุ่มหน่วย 
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ค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป 1,790.73 บาทต่อผู้มีสิทธิ

ส่วนที่เหลือ Global budget ระดับเขตกันเงินบริหารจัดการระดับประเทศ

แนวทางการจ่าย :
• เพ่ือให้การจ่ายค่าใช้จ่ายให้ในเขตพ้ืนที่เพียงพอ

ในแต่ละปีงบประมาณ และมีอัตราจ่ายใกล้เคียง
อัตรา 8,350 บาทต่อ adjRW หากไม่พอ จ่ายลด
ตามส่วน หากเงินที่จ่ายลดลงตามสว่นแล้วยังมี
ผลต่อสภาพคล่องของหน่วยบริการให้ขอ
งบประมาณเพิ่มเติม ทั้ง ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที่ 
สปสช.ก าหนด โดยค าขอค าแนะน า/ความเห็น
จากอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์ฯ

แนวทางการจ่าย : ใช้ DRG v6
1. จ่ายตามราคาที่ก าหนด เช่น บริการข้ามเขต บริการเด็กแรกเกิด ส ารองเตียง 

มาตรา 7 การใช้บริการโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง (ORS) เป็นต้น 
2. จ่ายเบื้องต้นที่อัตราไม่เกิน 8,350 บาทต่อ adjRW ในระหว่างปีให้ สปสช.
ปรับอัตราเพ่ิมได้ ตามประมาณการผลงานที่เกดิขึ้นจริงโดยไมถ่ือเป็นอัตราจ่าย
เบื้องต้น ทั้งนี้ กรณีเขตพื้นที่อาจขอค าแนะน าหรือความเห็นของ อปสข.

การบริหารจัดการค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ปี 2568
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แนวทางการบริหารจัดการค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ปี 2568
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Central Procurement & NPP 

ค่าบริการ P&P
(382.46 บาท x ปชก. ทุกสิทธิ 66.371 ล้านคน*) • *เป้าหมาย Thai pop 66.371ล้านคน โดยใช้จ านวน

ประชากรไทย ณ 1 เมษายน 2567 เป็นตัวแทนในการจัดสรร 

P&P basic services 
1) Central Procurement

• วัคซีน : EPI วัคซีนไข้หวัดใหญ่ 
(รวมส าหรับผู้ต้องขัง) วัคซีน HPV, 
วัคซีน Rotavirus, IPV เข็ม 2

• วัคซีนป้องกันโรคไอกรนชนิดไร้เซลล์
• ยายุติการตั้งครรภ์
• สมุดบันทึกสุขภาพ
• ถุงยางอนามัย

2) โครงการเพิ่มความสะดวกและการเข้าถึง
บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
โดยหน่วยบริการ ได้แก่ สายด่วน
สุขภาพจิต สายด่วนเลิกบุหรี่ สายด่วน
วัยรุ่น สายด่วนท้องไม่พร้อม บริการ
มิตรภาพบ าบัด

1) จ่ายแบบเหมาจ่ายให้หน่วยบริการ รวมบริการตรวจคัดกรองการได้ยินในเด็กแรกเกิดทุก
ราย บริการทันตกรรมป้องกันในเด็กวัยเรียน บริการตรวจวัดความดันโลหิตด้วยตนเองที่บ้าน 
บริการป้องกันการถ่ายทอดเช้ือไวรัสตับอักเสบบีจากแม่สู่ลูก บริการคัดกรองโควิด 19  และ 
บริการตรวจคัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิดด้วยเครื่อง Pulse 
oximeter โดยค านวณอัตราเหมาจ่าย 

- 65% เหมาจ่ายต่อหัวประชากร โดย Diff. by age group
- 35% เหมาจ่ายตาม workload
* กรณีสังกัด สป.สธ.การพิจารณาจัดสรรแบบเหมาจ่ายทั้งก้อนในลักษณะ step 
ladder* 
- PP NonUC เหมาจ่ายตามหัวประชากร ให้ สปสช.เขต หารือกับผู้แทน สธ.ระดับเขต
หรือจังหวัด โดยค าแนะน าหรือความเห็นจาก อปสข.

2) จ่ายแบบ Fee schedule โดยต้องมีระบบการ Authentication 
3) ทุกเขตพื้นที่ สามารถปรับอัตราจ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว หรือจ่ายตามผลงานบริการ หรือ
ทั้งสองกรณี ตามหลักเกณฑ์ ที่ สปสช. ก าหนด โดยค าแนะน าหรือความเห็นจาก อปสข.ตาม
บริบทซึ่งเป็นปัญหาในพื้นที่

PPA
1) จ่ายตาม โครงการบริการ PP ท่ี

ต้องการเร่งรัดการเข้าถึงบริการ
ตามนโยบายหรือแก้ไขปัญหา
พื้นที่ระดับเขต/จังหวัดตาม
ความจ าเป็นทางสุขภาพภายใต้
ประเภทและขอบเขตบริการฯ 

2) ให้ สปสช. เขตจัดให้มีกลไกการ
อนุมัติ ก ากับติดตาม ประเมินผล
การด าเนินงานของทุก แผนงาน/
โครงการให้ได้ผลผลิตผลลัพธ์
ตามเป้าหมายและการใช้จ่าย
งบประมาณ ตามที่ก าหนด โดย
ให้มีกระบวนการมีส่วนร่วม
รับผิดชอบในระดับพื้นที่

บริการจ่ายแบบเหมาจ่ายตาม Workload
1. เด็ก 0-5 ปี ที่ได้รับบริการตรวจพฒันาการทั้งหมด 
2. เด็ก 6-12 ปี ที่ได้รับบริการชั่งน้ าหนกัและวัดส่วนสูงทั้งหมด
3. เด็กวัยเรียน (อายุ 4-12 ปี) ที่ได้รับบริการเคลือบฟลูออไรด์ 

4. เด็กวัยเรียน (อายุ 6-12 ปี) ท่ีได้รับบริการเคลือบหลุมร่องฟันถาวร 
5. ผู้ท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีข้ึนไปที่ได้รับบริการตรวจคัดกรองโรคซึมเศร้า 
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กรอบแนวทางการบริหารจัดการค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุน ปี 2568

งบเบกิจา่ยในลกัษณะงบลงทนุ
(128.69 บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ

งบประมาณชดเชยคา่เสือ่ม 
บรกิาร OP

( 48.12 บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ

งบประมาณชดเชยคา่เสือ่ม  
บรกิาร IP

( 61.95 บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ

งบประมาณชดเชยคา่เสือ่ม 
บรกิาร P&P

( 18.62 บาทตอ่ผูม้สีทิธ)ิ

ค านวณตามจ านวนผูม้สีทิธ ิUC

ค านวณตามสัดสว่นอัตราตอ่ผูม้สีทิธขิองงบ OP-P&P-IP

ค านวณตามจ านวนผูม้สีทิธ ิUC
ค านวณตามผลบรกิาร IP 

(sum adjRW) ของหน่วยบรกิาร

รวมงบเบกิจา่ยในลกัษณะงบลงทนุ 
ทีค่ านวณตามสดัสว่น OP-P&P-IP 

หนว่ยบรกิารสงักดัอืน่ๆ ยกเวน้ สป.สธ.
• ใหจ้า่ยตรงใหห้น่วยบรกิารทัง้หมด 100% ยกเวน้
ศนูยบ์รกิารสาธารณสขุสงักดักรงุเทพฯ ใหจ้า่ยตรงให ้
หน่วยบรกิารปฐมภมู ิตามแผนของส านักอนามยั โดย
ผา่นความเห็นชอบจาก สปสช.เขต 

หนว่ยบรกิารสงักดั สป.สธ. (หน่วยบรกิารในพืน้ที่
สปสช. เขต 1-12 )
• รอ้ยละ 100 จา่ยใหห้น่วยบรกิารตามแผนการบรหิาร
จัดการระดับเขต

ผา่นความเห็นชอบจาก สปสช.เขต
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กรอบการบริหารค่าเสื่อม ปี 2567 (128.69 บ./ปชก.)

1)หลักเกณฑ์การจัดสรร ค านวณจ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่เบิกจ่ายในลักษณะงบลงทุนจัดสรรดังนี้
    1. บริการผู้ป่วยนอกและบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
    1.1 ส าหรับกลุ่มหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ใช้จ านวนผู้มีสิทธิ ที่ลงทะเบียน ณ วันที่ 1 เมษายน 2567 เป็นตัวแทน
             ในการจ่ายค่าใช้จ่ายทั้งปี 
    1.2 หน่วยบริการสังกัดอื่น ใช้ข้อมูลจ านวนผู้มีสิทธิที่ลงทะเบียน ณ 1 พฤศจิกายน 2567 เป็นตัวแทนในการจ่าย
             ค่าใช้จ่ายทั้งปี 
    2. ส าหรับบริการผู้ป่วยใน ใช้จ านวนผลงานที่คิดเป็นค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับค่าแลว้ (AdjRW) โดยให้ใช้ข้อมูลผลงาน

บริการผู้ป่วยใน ที่ส่งมาในแต่ละเดือนของปีงบประมาณ (ตุลาคม 2566 – มีนาคม 2567) 

2) การท ารายการแผนฯ ตามค่าใช้จ่ายประกาศกระทรวงสาธารณสุข 

3) กรณีศูนย์บริการสาธารณสุข สังกัดกรุงเทพมหานคร ที่เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้จ่ายตรงให้
หน่วยบริการปฐมภูมิ และจ่ายตามแผนการด าเนินการของส านักอนามัยกรุงเทพมหานคร 

4) กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ. ร้อยละ 100 บริหารระดับเขตพื้นที่
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