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แนวทางการเบิกจ่ายชดเชยกรณีการตรวจคดักรองและการตรวจยืนยันไวรัสตบัอักเสบซี 

ปีงบประมาณ 2561 
 

  ตามท่ี สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้รับจัดสรรงบประมาณสําหรับการ
บริการดูแลรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์ การป้องกันในผู้ที่มีความเสี่ยงต่อการติดเช้ือเอชไอวี รวมถึง
การสนับสนุน ส่งเสริมการจัดบริการสําหรับกลุ่มดังกล่าว ทั้งน้ีเพ่ือให้การรักษาผู้ติดเช้ือเอชไอวี และผู้ป่วยเอดส์
ด้วยยาต้านไวรัสมีผลการรักษาที่มีประสิทธิภาพ และไม่เกิดผลข้างเคียงในการรักษา จึงได้เพ่ิมเติมสิทธิ
ประโยชน์ในการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซี ในผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ และผู้ที่มี
ความเสี่ยงต่อการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี 

  เน่ืองจากในปัจจุบัน ยังไม่มีเอกสารวิชาการ หรือแนวทางการตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี
ที่สามารถใช้อ้างอิงในการจัดบริการดังกล่าว แต่เพ่ือให้การใช้งบประมาณสําหรับจัดบริการดังกล่าวเป็นไปอย่าง
มีประสิทธิภาพ มีคุณภาพ และเกิดประโยชน์สูงสุดกับผู้รับบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) จึงได้ประชุมหารือกับผู้เช่ียวชาญในด้านที่เก่ียวข้องเพ่ือให้ได้รายละเอียดในเร่ืองของกลุ่มเป้าหมาย 
และชุดบริการให้สอดคล้องกับงบประมาณที่ได้รับจัดสรร และการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีด้วยยา 
Peginterferon+Ribavirin  และยาในกลุ่ม DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir) ในอนาคตหาก
มียารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีตัวใหม่ ๆ ผ่านการพิจารณาประกาศเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเพ่ิมเติม ชุด
บริการการตรวจคัดกรอง และการตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซีในแนวทางการเบิกจ่าย ฯ ฉบับน้ี อาจต้องมีการ
ปรับปรุงให้สอดคล้องกับแนวทางกํากับการใช้ยาต่อไป 

1) ผู้มีสิทธิขอรับบริการ 

  เป็นบุคคลสัญชาติไทยที่มีสิทธิว่าง หรือสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และต้องมีเง่ือนไข
เป็นไปตามข้อใดข้อหน่ึงดังต่อไปน้ี 

  1.1) ผู้ที่ลงทะเบียนการรักษาการติดเช้ือเอชไอวีในระบบโปรแกรม NAP  

  1.2) ผู้ใช้สารเสพติดด้วยวิธีฉีด (People who inject drugs: PWID) ที่มารับบริการ การ
บริการให้การปรึกษาและตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีโดยสมัครใจ (Voluntary counseling and testing: 
VCT) ทั้งน้ี ผู้มีสิทธิอาจไม่ประสงค์ตรวจหาการติดเช้ือเอชไอวีก็ได้แล้วแต่ความสมัครใจ 

2) สิทธิประโยชน์ที่ได้รับ 

 การตรวจหาการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี จะทราบได้จากการตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการเท่าน้ัน ผู้มี
สิทธิจะได้รับบริการในการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือเป็นการตรวจคัดกรอง และการตรวจยืนยันไวรัสตับ
อักเสบซี ดังน้ี  
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  2.1) การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี (Anti HCV) 

  2.2) การตรวจยืนยันการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี (HCV viral load: HCV RNA – 
Quantitative) 

  2.3) การตรวจประเมินก่อนการรักษา จํานวน 2 รายการ ได้แก่ 

   2.3.1) การตรวจสภาพความยืดหยุ่นในตับ ด้วยวิธีการอย่างใดอย่างหน่ึง คือ 

    -ตรวจ Transient elastography (Fibroscan ®)  หรือ  

    -ตรวจ Fibro marker panel 

   2.3.2) การตรวจสายพันธ์ุไวรัสตับอักเสบซี (HCV genotype) 

 2.1) การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซี (Anti HCV) 

  เป็นการตรวจหาการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี (Anti HCV) ซึ่งเป็นโปรตีนที่เกิดจากปฏิกิริยา
การตอบสนองของร่างกายท่ีระบุว่ามี หรือเคยมีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี โดยมีรายละเอียดผลการตรวจ 
ดังน้ี 

  2.1.1) ผลการตรวจ Anti HCV เป็นลบ (negative) แสดงว่าไม่มีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี 
ทั้งน้ีผู้มีสิทธิสามารถรับการตรวจคัดกรองได้ใหม่หลังจากพบว่ามีการสัมผัสเช้ือในภายหลังในปีถัดไป 

  2.1.2) ผลการตรวจ Anti HCV เป็นบวก (positive) แสดงว่าเคยมีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบ
ซีมาก่อน โดยที่ขณะนี้อาจมีหรือไม่มีไวรัสอยู่ในเลือดก็ได้ ในกรณีน้ีต้องตรวจพิสูจน์เพ่ือยืนยันการติดเช้ือไวรัส
ตับอักเสบซีโดยการตรวจหาปริมาณไวรัสในกระแสเลือด (HCV viral load) 

  ทั้งน้ีการตรวจ Anti HCV ควรตรวจคัดกรองเบ้ืองต้นด้วย Rapid test แต่ถ้าผู้ใช้สิทธิบริการ
เคยทราบมาก่อนว่าเป็นผลบวก  จึงพิจารณาการตรวจด้วยเครื่องอัตโนมัติ หน่วยบริการสามารถเบิกจ่ายชดเชย
ได้เพียง 1 รายการเท่าน้ัน เน่ืองจากการตรวจด้วยวิธี Rapid test ให้ความไวและความจําเพาะมากกว่า 90% 
ซึ่งก็เพียงพอต่อการคัดกรองในเบ้ืองต้น และตรงกับแนวทางขององค์การอนามัยโลกในการคัดกรองเพ่ือกําจัด
ไวรัสตับอักเสบซีให้หมดไป  ซึ่งต่อไปควรต้องมีกระบวนการควบคุมคุณภาพมาตรฐานจากสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข  

 2.2) การตรวจยืนยันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี (HCV viral load : HCV RNA-Quantitative)  

  ในกรณีที่การตรวจคัดกรองไวรัสตับอักเสบซ ี(Anti HCV)  ได้ผลเป็นบวก (positive) ต้อง
ตรวจเลือดหาปริมาณ RNA ของไวรัสเพ่ือเป็นการยืนยันว่าผู้ป่วยมีการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซีจริง รวมถึงทราบ
ระดับความรุนแรงของการติดเช้ือดังกล่าว โดยมีรายละเอียดผลการตรวจ ดังน้ี 
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  2.2.1) ผลการตรวจได้น้อยกว่าค่าตํ่าสุดที่วัดได้ (Not detected) ต้องนัดผู้ป่วยมาตรวจเลือด
ซ้ําเพ่ือยืนยันการติดเช้ือในภายหลังอีกคร้ังภายในระยะเวลา 6 เดือนขึ้นไป แต่ไม่เกิน 1 ปี นับจากการตรวจครั้ง
ล่าสุด หากได้ผลตรวจเป็น Not detected อีกครั้งแสดงว่าไม่มีการติดเช้ือ และหากมีความเสี่ยงในภายหลัง
สามารถมารับบริการตรวจ HCV viral load ซ้ําได้ในปีถัดไป 

  2.2.2) ผลการตรวจได้ค่าน้อยกว่า 5,000 IU/ml แสดงว่ามีการติดเช้ือแต่ยังไม่รุนแรงมาก 
และยังไม่เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษาตามแนวทางกํากับการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีด้วยยา Peginterferon+ 
Ribavirin และยาในกลุ่ม DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir) เน่ืองจากความรุนแรงของโรค
ไวรัสตับอักเสบซีจะค่อยเป็นค่อยไปอย่างช้าๆ ให้กลับมาตรวจ HCV viral load ซ้ําเพ่ือติดตามดูปริมาณของ
ไวรัสในปีถัดไป นับจากการตรวจครั้งล่าสุด 12 เดือนขึ้นไป 

  2.2.3) ผลการตรวจได้ค่าต้ังแต่ 5,000 IU/ml ขึ้นไป แสดงว่ามีการติดเช้ือและเข้าเกณฑ์ที่จะ
ได้รับการรักษาตามแนวทางกํากับการใช้ยารักษาโรคไวรัสตับอักเสบซีด้วยยา Peginterferon+Ribavirin และ
ยาในกลุ่ม DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir) ซึ่งในกรณีน้ีต้องมีการตรวจประเมินการรักษา  

 2.3) การตรวจประเมินก่อนการรักษา 

  การตรวจประเมินก่อนการรักษา จะตรวจในกรณีที่ผลตรวจยืนยันการติดเช้ือไวรัสตับอักเสบซี 
(HCV RNA – Quantitative) มีค่าต้ังแต่ 5,000 IU/ml ขึ้นไป โดยให้ตรวจ 2 อย่างได้แก่ 

   2.3.1) การตรวจสภาพความยืดหยุ่นในตับ  มีการตรวจ 2 วิธีคือ 

    1) การตรวจ Transient elastography (Fibroscan ®) หรือ  

    2) การตรวจ Fibro marker panel  

   2.3.2) การตรวจหาสายพันธ์ุของไวรัสตับอักเสบซี (HCV Genotype) 

ซึ่งมีเกณฑ์ และเง่ือนไขการตรวจ ดังตางรางรายละเอียดการตรวจประเมินก่อนการรักษา 
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รายละเอียดการตรวจประเมินก่อนการรักษา 

การตรวจ ผล การดําเนินการ 
1) การตรวจสภาพความยืดหยุ่นในตับ มี 2 วิธี หน่วยบริการสามารถเลือกทําวิธี ก) หรือ ข) อย่างใด
อย่างหน่ึง 
 
 
ก) Transient 
elastography 
(Fibroscan ®) 
 
 
 
      หรือ 

-ค่ า  fibro score ไ ม่ เ กิ น  5 
kPa  

-ให้ผู้ป่วยได้รับความรู้และการปฏิบัติตัวที่เก่ียวข้อง
กับไวรัสตับอักเสบซี 
-ให้ตรวจซ้ําได้ทุก 2 ปี โดยนับจากการตรวจคร้ัง
ล่าสุด 

-ค่ า  fibro score เท่ า กับ  5 
kPaแต่ไม่เกิน 7 kPa 

-ให้ตรวจซ้ําได้ปีละ 1ครั้ง โดยนับจากการตรวจครั้ง
ล่าสุด 12 เดือนขึ้นไป 

-ค่า fibro score ต้ังแต่ 7 kPa
ขึ้นไป 

-เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษาด้วยยาตามแนวทางกํากับ
การใช้ยา Peginterferon+Ribavirin และยาในกลุ่ม 
DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir) 

 
ข) Fibro marker 

panel 

ขึ้นอยู่กับแต่ละ test แต่ทุก 
test ต้องมีค่าเทียบเท่าไม่เกิน 
F2  

-ให้ตรวจซ้ําได้ปีละ 1 ครั้ง โดยนับจากการตรวจครั้ง
ล่าสุด 12 เดือนขึ้นไป 

ขึ้นอยู่กับแต่ละ test แต่ทุก 
test ต้องมีค่าเทียบเท่าต้ังแต่ 
F2 ขึ้นไป 

-เข้าเกณฑ์ได้รับการรักษาด้วยยาตามแนวทางกํากับ
การใช้ยา Peginterferon+Ribavirin และยาในกลุ่ม 
DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir) 

2) การตรวจหาสายพันธ์ุของไวรัส 
HCV genotype ทราบสายพันธ์ุของไวรัสตับ

อักเสบซี 
แพทย์ผู้ทําการรักษาวางแผนการรักษาและเลือกยาที่
ถูกต้องตามสายพันธ์ุที่ตรวจได้ 

 

หมายเหตุ :  การตรวจสภาพความยืดหยุ่นในตับ เป็นคุณสมบัติส่วนหน่ึงที่กําหนดไว้ในแนวทางกํากับการรักษา
ด้วยยา Peginterferon+Ribavirin และยาในกลุ่ม DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir)   ทั้งน้ี
ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาด้วยยาต้องมีคุณสมบัติครบทุกข้อตามแนวทางกํากับการใช้ยาดังกล่าว 
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3) รายการและอัตราการจ่ายชดเชย 

สปสช. จ่ายชดเชยให้กับหน่วยบริการในอัตราเหมาจ่าย ตามรายการและราคาดังต่อไปนี้ 

ตารางรายละเอียดรายการและอัตราการชดเชย 

ลําดับ การตรวจ วิธีการตรวจ ราคาจ่ายชดเชย
1 การตรวจคัดกรองไวรั ส ตับ

อักเสบซี  
Anti HCV  
1.1) Rapid test หรือ 
1.2) เครื่องอัตโนมัติ 

 
70 บาท/test  
300 บาท/test 

2 การตรวจยืนยันการติดเช้ือไวรัส
ตับอักเสบซี  

HCV viral load (HCV RNA – Quantitative) 1,500 บาท/test 

3 การตรวจประเมิน ก่อนการ
รักษา 
1) ตรวจสภาพความยืดหยุ่นใน
ตับ ด้วยวิธีใดวิธีหน่ึง 
 

 
-Transient elastography (Fibroscan®) 
หรือ  
-Fibro marker panel 

 
2,000 บาท/ครั้ง 

 
2,000 บาท/ครั้ง 

 2) ตรวจหาสายพันธ์ุไวรัสตับ
อักเสบซี 

-HCV genotype 2,800 บาท/ครั้ง 

 

หมายเหตุ  1) ราคาจ่ายชดเชย เป็นการจ่ายชดเชยต่อการตรวจรู้ผล  

  2) ราคาจ่ายชดเชย เป็นราคาที่รวมค่าวัสดุอุปกรณ์ในการจัดเก็บ/เจาะและการขนส่งเรียบร้อยแล้ว  

  3) ในกรณีท่ีการตรวจในกรณีเดียวกันมีหลายวิธี  สปสช. จะจ่ายชดเชยเพียง 1 วิธีการตรวจ เท่านั้น 

  4) กรณีท่ีเข้าเกณฑ์ได้รับการรักษาด้วยยาตามแนวทางกํากับการใช้ยา Peginterferon+Ribavirin และ
ยาในกลุ่ม DAA (Sofosbuvir และ Sofosbuvir+Ledipasvir) การตรวจประเมินการรักษารายการที่ 3.1) และ 3.2) หน่วย
บริการจะได้รับการชดเชยจากกองทุนยา จ (2) พร้อมค่ายา Peginterferon+Ribavirin และยาในกลุ่ม DAA (Sofosbuvir 
และ Sofosbuvir+Ledipasvir) เช่นเดิม 

  5)  สปสช. สนับสนุนการส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการในลักษณะการจัดการเครือข่ายบริการในพ้ืนท่ี 
อย่างไรก็ตามหากเครือข่ายบริการในพ้ืนท่ีไม่พร้อมบริการ หน่วยบริการสามารถส่งตัวอย่างเลือดไปตรวจยังหน่วยตรวจ
ชันสูตรทางห้องปฏิบัติการท่ีผ่านการตรวจประเมินในการบริการผู้ติดเชื้อเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ รายละเอียดรายชื่อหน่วย
บริการ ดังภาคผนวก 1-3 หรือ สปสช. มีการประกาศแจ้งเพ่ิมเติมในภายหลัง 

  6)  ผู้มีสิทธิควรเข้ารับบริการท่ีหน่วยบริการประจํา ยกเว้นกรณีท่ีมีความจําเป็น หรือการตรวจเพ่ือ
ประเมินการรักษาให้สามารถเข้ารับบริการท่ีหน่วยบริการอื่นได้ และควรเป็นหน่วยบริการท่ีมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในระบบ
ทางเดินอาหาร โดยการเข้ารับบริการดังกล่าว สปสช. ได้จ่ายชดเชยให้หน่วยบริการตามเกณฑ์ เง่ือนไข และอัตราที่กําหนด 
และไม่มีส่วนเกินท่ีเรียกเก็บจากต้นสังกัด ยกเว้นในการเข้ารับบริการในครั้งนั้นมีการรักษากรณีอื่นนอกเหนือจากท่ีกําหนด
ไว้ หน่วยบริการสามารถเรียกเก็บได้ตามเกณฑ์ และเง่ือนไขท่ีกําหนดของกรณีนั้นๆ     
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แนวทางการชดเชย การตรวจคัดกรองและตรวจยืนยัน HCV
การตรวจคัดกรอง การตรวจยืนยัน การตรวจประเมินก่อนการรักษา

ตรวจคัดกรอง HCV

(Anti-HCV)

ผู้ติดเชื้อลงทะเบียน

(NAP No.)

กลุ่มผู้ใช้สารเสพติดมา

รับบริการ VCT( VCT/IDU )
Negative (-)

Positive (+)

ตรวจ HCV VL

(HCV RNA-Quantitative

กรณีที่ 1
≥5,000 IU/ml

ตรวจประเมินก่อนการรักษา

1.1) ตรวจ Transient 
elastography 
ค่า Fibro score

<5 kPa
นัดตรวจซ้ํา >24 เดือน

1.1) ตรวจ Transient 
elastography 
ค่า Fibro score

≥ 5 kPa และ < 7 kPa
นัดตรวจซ้ํา >12 เดือน

หรือ

1.1) ตรวจ Transient 
elastrography 

ค่า Fibro score ≥7 kPa
เข้าสู่การรักษา

หรือ

ไม่เข้าเกณฑ์การใช้ยา

ตรวจ HCV genotype

(เบิกจาก NAP)

เข้าเกณฑ์การใช้ยา

ตรวจ HCV genotype

(เบิกจาก จ.2)

น้อยกว่าค่าต่ําสุดที่วัดได้

 ( Not detected)
< 5,000 IU/ml

นัดตรวจ VL ซ้ํา 
ที ่> 12 เดือน

นัดตรวจ VL ซ้ํา

ที่ >6 เดือน และ<12 เดือน 

เพื่อตรวจยืนยันการติดเชื้อ

กรณีที่ 1 กรณีที่ 2 กรณีที่ 3

กรณีที่ 2 กรณีที่ 3

1) ตรวจสภาพความยืดหยุ่นในตับ  
ด้วยวิธี

1.1) Transient elastography (Fibroscan®) 
    หรือ

1.2) Fibro marker panel

2) ตรวจ HCV genotype 
และพิจารณาข้อบ่งชี้การใช้ยา

กลับมาตรวจ Anti HCV 
>12 เดือน

กรณีที่ 1 กรณีที่ 2 กรณีที่ 3

           รายการเบิกจาก NAP
A -การตรวจ Anti-HCV             - เครื่องอัตโนมัติ            300 บาท/test

                         หรือ - Rapid test                 70 บาท/test
B -การตรวจ HCV Viral Load (HCV RNA-Quantitative)     1,500 บาท/test
C -การตรวจประเมินก่อนการรักษา
      1) ตรวจสภาพความยืดหยุ่นในตับ

       1.1) Transient elastography                       2,000 บาท/ครั้ง
         หรือ 1.2) Fibro marker panel                   2,000 บาท/ครั้ง
      2) ตรวจ HCV genotype                                      2,800 บาท/ครั้ง

หมายเหตุ : 
1) ราคาที่ชดเชยข้อ A และ B รวมค่าวัสดุอุปกรณ์เจาะ/เก็บเลือดและค่าขนส่ง
2) กรณีเข้าเกณฑ์การใช้ยา ข้อ C (1 และ 2) เบิกจาก จ(2)

1.2) ตรวจ Fibro marker panel 
ได้ค่าเทียบเท่าน้อยกว่า F2
นัดตรวจซ้ํา >12 เดือน

1.2) ตรวจ Fibro marker panel 
ได้ค่าเทียบเท่า
ตั้งแต่ F2 ขึ้นไป
เข้าสู่การรักษา

หากมีความเสี่ยงในภายหลัง
สามารถตรวจซ้ําในปีถัดไป
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4) หน่วยบริการท่ีขอรับการชดเชย 

  เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ผ่านการประเมินขึ้นทะเบียนกรณี
ให้บริการผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์ ดังน้ี 

 
การตรวจคัดกรอง  

Anti HCV 

การตรวจยืนยัน  
HCV Viral load  

(HCV RNA-
quantitative) 

การตรวจประเมินการรักษา 
การตรวจสภาพตับ 

Transient elastography 
(Fibroscan ®) หรือ 

 Fibro marker panel 
 

การตรวจสายพันธุ์
ไวรัสตับอักเสบซี 

(HCV genotype) 

รายช่ือหน่วยบริการ 
ในภาคผนวก 1 

รายช่ือหน่วยบริการ 
ในภาคผนวก 2 

รายช่ือหน่วยบริการ 
ในภาคผนวก 3 

 

   

  ข้อมูลหน่วยบริการที่ให้บริการในกรณีต่างๆ ในภาคผนวก 1-3 อาจมีการเปลี่ยนแปลงได้ ขึ้นกับ
ความพร้อมของหน่วยบริการน้ัน ๆ เน่ืองจากการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันไวรัสตับอักเสบซีไม่ได้มีการตรวจ
ประเมินศักยภาพของหน่วยบริการโดยเฉพาะ เพราะเป็นปีแรกของการเริ่มดําเนินการ สปสช. จึงใช้ฐานข้อมูลเดิม
ที่มีการข้ึนทะเบียนศักยภาพในกรณีการบริการผู้ติดเช้ือเอชไอวีและผู้ป่วยเอดส์เป็นข้อมูลเบ้ืองต้นและหน่วยบริการ
สามารถตรวจสอบข้อมูลหน่วยบริการที่ให้บริการในกรณีต่างๆ ที่เป็นปัจจุบันได้ที่ หน้า website โปรแกรม NAP     
เมื่อข้อมูลมีการเปลี่ยนแปลงที่เป็นปัจจุบัน 

 

5) การส่งข้อมูลเบิกจ่ายชดเชย 

  5.1) เป็นข้อมูลบริการต้ังแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2560 

  5.2) หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในโปรแกรม NAP โดยสามารถส่งข้อมูลได้ต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน 
2561 รายละเอียดการบันทึกข้อมูลสามารถ download ได้ที่ หน้า website โปรแกรม NAP 

  5.3) สปสช. ตัดข้อมูลเพ่ือออกรายงานการจ่ายชดเชยเป็นรายเดือน ทั้งน้ีต้องส่งข้อมูลไม่เกิน 360 
วันนับจากวันที่ให้บริการ หากเกินเวลาที่กําหนดถือว่าหน่วยบริการไม่ประสงค์ขอเบิกชดเชย 

  5.4) สปสช.ชดเชยค่าบริการที่บันทึกผ่านโปรแกรม NAP โดยตัดยอดข้อมูลและประมวลผลการ
จ่ายชดเชยเป็นรายเดือน ตามวันที่ตัดยอดข้อมูลในตารางรอบการประมวลผลการชดเชยบริการปีงบประมาณ 
2561  
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6) การอุทธรณ์ข้อมูล 

 เป็นการขอแก้ไขข้อมูลของหน่วยบริการหลังวันตัดยอดข้อมูลเพ่ือประมวลผลการจ่ายชดเชย ซึ่งหน่วย
บริการสามารถอุทธรณ์ได้ หากตรวจสอบพบว่ามีการจ่ายชดเชยไม่ถูกต้องตามเกณฑ์และเง่ือนไขที่กําหนด มีข้อ
ขัดแย้งทางหลักวิชาการหรือการรักษา หรือความคลาดเคลื่อนในการส่งข้อมูลเบิกจ่ายชดเชยในโปรแกรม NAP 
โดยต้องอุทธรณ์เป็นหนังสือราชการส่งไปที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขตพ้ืนที่ของหน่วยบริการ 
ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 2561 

7) การชดเชยค่าบริการ 

 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ชดเชยค่าบริการตามเกณฑ์ เง่ือนไข และอัตราที่กําหนด 
โดยมีกระบวนการชดเชยค่าบริการดังแผนภูมิกระบวนการชดเชยค่าบริการ 

แผนภูมิ กระบวนการชดเชยค่าบริการ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หน่วยบริการ • บันทึกข้อมูลการให้บริการ ในโปรแกรม NAP  

สปสช. (สํานักบริหารสารสนเทศการ
ประกันประกัน)

• ประมวลผลข้อมูลตามเงื่อนไขและรอบการประมวลผลที่ สปสช. กําหนด 
 

สปสช. 

(สํานักบริหารการจัดสรรชดเชย
ค่าบริการ) 

• ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล 
• จัดทํารายงานการชดเชย โดยหากมีรายการใดท่ีปฏิเสธการจ่าย (Deny) ต้องมีคําชี้แจงประกอบ 
• จัดส่งรายงานการชดเชย ให้แก่ สํานักการเงินและบัญชีกองทุน และ แผนงานสนับสนุนระบบ

บริการเอดส์ วัณโรค และผู้ติดเชื้อ 

สปสช. 

(สํานักการเงินและบัญชีกองทุน) 

• ตรวจสอบข้อมูลทางบัญชี 
• ขออนุมัติโอนเงิน 
• จัดทําหนังสือแจ้งหน่วยบริการ และนําข้อมูลการจ่ายชดเชยข้ึนเว็ปไซต์  www.nhso.go.th 

 

หน่วยบริการ 

• ตรวจสอบข้อมูลการชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ได้จากเว็ปไซต์ www.nhso.go.th 
หัวข้อ NHSO Budget  

• กรณีพบว่าข้อมูลการชดเชยไม่ตรงกับข้อมูลการให้บริการที่บันทึกผ่านโปรแกรม NAP 
สามารถทําหนังสืออุทธรณ์มายัง สปสช.เขต โดยระบุ หมวดกิจกรรม/การชดเชยที่ขอ
อุทธรณ์รายละเอียดงวดของการจ่ายชดเชยปีงบประมาณ ข้อมูลที่ สปสช.ชดเชย และข้อมูล
ของหน่วยบริการที่บันทึกในโปรแกรม NAP ในช่วงเวลาเดียวกัน

สปสช..เขต เขต • พิจารณาหาสาเหตุเบ้ืองต้น กรณีพบว่าไม่ถูกต้องจริง ให้ดําเนินการจัดส่งหนังสืออุทธรณ์ไป
ยัง สํานักบริหารการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ   

สปสช. 

(สํานักบริหารการจัดสรรชดเชย
ค่าบริการ) 

• ดําเนินการตรวจสอบตามข้ันตอน  
• กรณีพบข้อผิดพลาดตรงตามที่อุทธรณ์ ดําเนินการแจ้ง สํานักการเงินและบัญชีกองทุน 

ดําเนินการชดเชยเพิ่มเติม 
• แจ้งผลการอุทธรณ์ให้หน่วยบริการทราบ 
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รอบการประมวลผลชดเชยการให้บริการ ปีงบประมาณ 2561 
 

ลําดับ เดือนทีส่่งข้อมูล (Sent date) วันที่ตัดข้อมูล 

1 เมษายน 2561 30 เมษายน 2561 

2 พฤษภาคม 2561 31 พฤษภาคม 2561 

3 มิถุนายน 2561 30 มิถุนายน 2561 

4 กรกฎาคม 2561 31 กรกฎาคม 2561 

5 สิงหาคม 2561 31 สิงหาคม 2561 

6 กันยายน 2561 25 กันยายน 2561 
 

หมายเหตุ      หากมีการเปลี่ยนแปลงวันที่ตัดข้อมูล สปสช. จะเวียนหนังสือแจ้งให้หน่วยบริการทราบ 

 

 

 

 

 

 

 

 


