
การบริหารงบสร้างเสริมสขุภาพและป้องกนัโรค
ในส่วนค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ่ายตามรายการบริการ

กรณี Fee schedule ปีงบประมาณ 2562

ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ
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แนวทางการบรหิารจดัการคา่บรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค ปี 2562

(ก) Central
Procurement

& NPP (29.64 บาท/คน)

(ข) P&P Area based
(ไมเ่กนิ 4 บาท/คน)

(ง) จา่ยตามเกณฑ์
คณุภาพผลงานบรกิาร

(9 บาท/คน)

งบ P&P
(318.98 บาท x ปชก. ทกุสทิธ ิ65.700 ลา้นคน)

• ไดร้บั 431.43 บาทตอ่หวั
• UC pop 48.575 ลา้นคน
• Thai pop 65.700 ลา้นคน

(จ) P&P ในชุมชน
(45 บาท/คน)

(ค) P&P basic services
(ไมน่อ้ยกวา่

231.34 บาท/คน)

1. Central Procurement
(วคัซนี)

2. NPP ไดแ้ก ่สมดุบนัทกึ
สขุภาพ และการบรกิาร
ตดิตามเด็กทีผ่ลการตรวจ
ยนืยนั TSH ผดิปกติ

บรหิาร Global budget ระดบั
เขต ตามจ านวนประชากรไทย 
ใหเ้ป็นคา่บรกิาร
• ทีต่อ้งการเรง่รดัการเขา้ถงึ
บรกิารตามนโยบายหรอื
แกไ้ขปญัหาพืน้ทีร่ะดบัเขต/
จงัหวดัตามความจ าเป็นทาง
สขุภาพ

• ใหค้ านงึถงึการเขา้ถงึบรกิาร
ของประชาชนสทิธิ
หลกัประกนัสขุภาพตา่งๆ ที่
ยงัเขา้ไมถ่งึบรกิาร

ตามเป้าหมายประชากรทีไ่ดร้บังบประมาณ โดยใช้

จ านวนประชากรไทย ณ 1 เมษายน 2561 เป็น
ตวัแทนในการจดัสรร

1. จ านวน 188.12 บาทตอ่คน 
จา่ยแบบเหมาจา่ยใหห้นว่ย
บรกิาร โดย
1.1 65% เหมาจา่ยตอ่หวั 

ประชากร โดย Diff.  
by age group

1.2 35% เหมาจา่ยตาม
workload เดอืน 
เม.ย.60 - ม.ีค.61

2. จ านวน 43.22 บาทตอ่คน
จา่ยแบบ Fee schedule

• บรหิารแบบ Global budget 
ระดบัเขต

• แนวทางบรหิาร เป็นไปตาม
งบ รายการเบกิจา่ยตาม
เกณฑค์ณุภาพผลงาน
บรกิาร

1. จดัสรรใหก้องทนุฯทอ้งถิน่
ทีม่คีวามพรอ้มตามจ านวน
ประชากรไทย และตาม
ประกาศการบรหิารกองทนุ
หลกัประกนัสขุภาพรบั
ทอ้งถ ิน่หรอืพืน้ทีท่ ีจ่ะ
ปรบัปรงุใหม่

2. หากมเีงนิเหลอืให ้สปสช.
จดัสรรเป็นคา่บรกิาร PPB

PPB จ่ายแบบ Fee Schedule จ านวน 8  รายการ
ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติส าหรับผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ ๒๕๖๒



➢ เป็นการจ่ายชดเชยส าหรบับริการสรา้งเสรมิสุขภาพและป้องกันโรค ที่ต้องการเรง่รดัการเขา้ถึง
บริการเฉพาะของประชาชนทุกสทิธิ ตามรายการบริการ (Fee schedule) จ านวน 8 รายการ
ได้แก่
1) บริการตรวจคัดกรองมะเรง็ปากมดลูก 
2) บริการฝากครรภ์ (ANC) 
3) การป้องกันและควบคมุโรคโลหติจางธาลัสซเีมียในหญิงตั้งครรภ์ 
4) การป้องกันและควบคมุกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์ 
5) การป้องกันและควบคมุภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด (TSH) 
6) บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคมุก าเนิด) ในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี
7) บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย 
8) บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคมุก าเนิด) ในหญิงอายุ 20 ปีขึ้นไป

กรณีหลังยุติการตั้งครรภ์ 

วัตถุประสงค์



1.บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
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บริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

วัตถุประสงค์
1. เพ่ือเพิ่มการเข้าถึงการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
2. เพ่ือตรวจพบและรักษาผู้ที่เป็น early pre cancer ของ CA cervix ในระยะเริ่มแรก

กลุ่มเป้าหมาย
หญิงไทย อายุ 30 – < 60 ปีทุกสิทธิ มิสิทธิรับบริการตรวจคัดกรอง 1 ครั้ง ทุกๆ 5 ปี

รายการบริการ
1. ตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี Pap smear หรือ VIA 

อัตราจ่าย ครั้งละ 250 บาท
2. ตรวจยืนยันด้วย Colposcopy รวม Biopsy หรือ LEEP และการตรวจพยาธิวิทยา กรณีที่ผลการตรวจ Pap  

smear ผิดปกติ  
อัตราจ่าย เหมาจ่าย 900 บาท 

หน่วยให้บริการ
- หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งภาครัฐและเอกชน



การส่งข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายบริการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก

1. การตรวจคัดกรองด้วย วิธี Pap Smear หรือ VIA
1.1 หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูลตามแฟ้มฐานข้อมูล

โครงสร้างฐานขอ้มูลด้านการแพทย์และสขุภาพ (43 แฟ้ม)
1.2 หน่วยบริการนอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูลผ่านระบบ 

E-Claim สปสช.

2. การตรวจยืนยันด้วย Colposcopy รวม Biopsy/LEEP และการตรวจพยาธิวิทยา
หน่วยบริการทุกแห่ง: ส่งข้อมูลผ่านระบบ E-Claim สปสช.

หมายเหตุ หน่วยบริการในพื้นที่เขต 13 กทม. ใช้ BPPDS* (Bangkok Promotion & Prevention Database System) 



1.1 หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูลตามแฟ้ม
ฐานข้อมูลโครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม)

แฟ้มที่ใช้ในการประมวลผล: การตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก วิธี Pap Smear หรือ VIA

1. แฟ้ม (1) : PERSON
2. แฟ้ม (15) : DIAGNOSIS_OPD
3. แฟ้ม (41)  : SPECIAL PP



NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

1 รหัสสถานบริการ HOSPCODE C 8 Y ✓

2 เลขที่บัตรประชาชน CID C 13 Y ✓

3 ทะเบียนบุคคล PID C 15 Y

4 รหัสบ้าน HID C 14

5 ค าน าหน้า PRENAME C 3 Y

6 ชื่อ NAME C 50 Y

7 นามสกุล LNAME C 50 Y

8 เลขที่ผู้ป่วยนอก HN C 15

9 เพศ SEX C 1 Y ✓

10 วันเกิด BIRTH C 8 Y ✓

ข้อมูล แฟ้ม (1): PERSON



NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

11 สถานะสมรส MATATUS C 1

12 อาชีพ(รหัสเก่า) OCCUPATION_OLD C 4

13 อาชีพ(รหัสใหม)่ OCCUPATION_NEW C 4

14 เชื้อชาติ RACE C 3

15 สัญชาติ NATION C 3 Y ✓

16 ศาสนา RELIGION C 2
17 ระดับการศึกษา EDUCATION C 2
18 สถานะในครอบครัว FSTATUS C 1
19 รหัส CID บิดา FATHER C 13
20 รหัส CID มารดา MOTHER C 13

ข้อมูล แฟ้ม (1): PERSON (ต่อ)



NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

21 รหัส CID คู่สมรส COUPLE C 13

22 สถานะในชุมชน VSTATUS C 1
23 วันที่ย้ายเข้ามาเขตพื้นที่

รับผิดชอบ
MOVEIN C 8

24 สถานะ/สาเหตุการจ าหน่าย DISCHARGE C 1
25 วันที่จ าหน่าย DDISCHARGE C 8
26 หมู่เลือด ABOGROUP C 1
27 หมู่เลือด RH RHGROUP C 1
28 รหัสความเป็นคนต่างด้าว LABOR C 2
29 เลขที่ passport PASSPORT C 8
30 สถานะบุคคล TYPEAREA C 1 Y

ข้อมูล แฟ้ม (1): PERSON (ต่อ)



NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

31 วันเดือนปีที่ปรับปรุงข้อมูล D_UPDATE C 14 Y
32 เบอร์โทรศัพท์ TELEPHONE C 15
33 เบอร์โทรศัพท์มือถือ MOBILE C 15

ข้อมูล แฟ้ม (1): PERSON (ต่อ)



ข้อมูล แฟ้ม (15) : DIAGNOSIS_OPD
NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

1 รหัสสถานบริการ HOSPCODE C 5 Y ✓

2 ทะเบียนบุคคล PID C 15 Y

3 ล าดับที่ SEQ C 16

4 วันที่ให้บริการ DATE_SERV D 8 Y ✓

5 ประเภทการวินิจฉัย DIAGTYPE C 1 Y *PRINCIPLE DX

6 รหัสโรคที่วินิจฉัย DIAGCODE C 6 Y *Z 01.4
Z 12.4

7 แผนกที่รับบริการ CLINIC C 5 Y

8 เลขที่ผู้ให้บริการ PROVIDER C 15

9 วัน เดือน ปี ที่ปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน CID C 13 ✓

*หมายเหตุ กรณีที่แพทย์ให้การวินิจฉัยโรค



ข้อมูล แฟ้ม (41) : SPECIALPP
NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

1 รหัสสถานบริการ HOSPCODE C 5 Y ✓

2 ทะเบียนบุคคล PID C 15 Y

3 ล าดับที่ SEQ C 16

4 วันที่ให้บริการ DATE_SERV D 8 Y ✓

5 บริการใน-นอกสถานบริการ SERVPLACE C 1 Y

6 รหัสบริการสง่เสริมป้องกนัเฉพาะ PPSPECIAL C 1 Y ✓

7 สถานที่รับบริการ PPPLACE C 5 ✓

8 เลขที่ผู้ให้บริการ PROVIDER C 15

9 วัน เดือน ปี ที่ปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y

10 เลขที่บัตรประชาชน CID C 13 ✓



รหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ

วิธีการตรวจ รหัสการตรวจ
รหัสผลการตรวจ

ปกติ ผิดปกติ

1. วิธี Pap Smear 1B0044
(ยังไม่ทราบผล)

1B30
(ผลปกต)ิ

1B40
(ผลผิดปกต)ิ

2. วิธี VIA
1B0043

(ไม่ระบุผลการตรวจ)
1B0040

(ได้ผลลบ)

1B0041 
(ได้ผลบวก ไม่ให้การรักษา)

1B0042
(ได้ผลบวก และให้การรักษา)

1B0045
(ผลตรวจเป็นมะเร็งปากมดลูก)

การคัดกรองความเสี่ยง/โรคมะเร็งปากมดลูก: 1B004



1.2 หน่วยบริการนอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูลผ่านระบบ 
E-Claim สปสช.

บันทึกข้อมูลในโปรแกรม e-claim offline โดย download ได้จาก
http://eclaim.nhso.go.th/webComponent/main/MainWebAction.do
แล้ว upload เข้าสู่ระบบ E-claim ทั้งนี้ต้องมี Username และ Password

หน้าโปรแกรม e-claim 
คลิกเลือก ผู้ป่วยนอก
1. บันทึกข้อมูลทั่วไป (F1)
2. บันทึกการวินิจฉัยโรค (F2)
3. บันทึกการผ่าตัดหัตถการ (F3)
4. บันทึกค่ารักษาพยาบาล (F7)

http://eclaim.nhso.go.th/webComponent/main/MainWebAction.do


1.รายการข้อมูลทั่วไป (F1) - > ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยนอก

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
1. เลขประจ าตัวผู้ป่วย (HN) ระบุเป็นตัวเลข

2. ประเภทบัตร ให้เลือกบัตรประตัวประชาชน

3. หมายเลขบัตร ระบุตัวเลขบัตรประจ าตัวประชาชน 13 หลัก

4. ค าน าหน้า เลือกค าน าหน้า น.ส.,นาง

5. ชื่อผู้ป่วย ระบุชื่อผู้รับบริการ

6. นามสกุลผู้ป่วย ระบุนามสกุลของผู้รับบริการ

7. วันเกิด เลือก วัน เดือน ปี เกิด จากปฏิทิน

8. เพศ ต้องเป็นเพศหญิง

9. น.น.แรกรับ บันทึกน้ าหนักของผู้รับบริการ เป็น กิโลกรัม

10. สถานภาพ เลือกสถานภาพสมรส เช่น โสด สมรส หม้าย แยกกันอยู่



1.รายการข้อมูลทั่วไป (F1) - > ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยนอก (ต่อ)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
11. อาชีพ เลือกอาชีพของผู้รับบริการ

12. สิทธิประโยชน์ เลือกสิทธิในการเข้ารับการรักษาของผู้รับบริการ

13. เงื่อนไขการเรียกเก็บ เลือก normal

14. การใช้สิทธิ เลือก ใช้สิทธิ

15. หน่วยบริการหลัก บันทึกเลขรหัสหน่วยบริการที่ให้บริการ



1.รายการข้อมูลทั่วไป (F1) - > ข้อมูลทั่วไปผู้ป่วยนอก - > ข้อมูลหน่วยบริการ

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
16. วันที่เข้ารับบริการ เลือก วัน เดือน ปี เกิด จากปฏิทิน

17. เวลา บันทึกหรือไม่ต้องบันทึกได้

18. อาย(ุปี) ระบุอายุของผู้รับบริการตัวเลข 2 หลัก 

19. มีการส่งต่อ หากผลการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกผิดปกติ
ขอความร่วมมือในการบันทึก การส่งต่อ เพื่อการรักษา

เลือกมีการส่งต่อ

20. เลขที่ใบรับส่งต่อ บันทึกหรือไม่ต้องบันทึกได้

21. ส่งไปยัง ระบุรหัสหน่วยบริการที่ส่งไปรักษาต่อ

22. วัตถุประสงค์ ให้เลือกวินิจฉัย/รับรักษา

24. บันทึก กดบันทึก 



1.การบันทึกข้อมูลทั่วไป (F1) ในโปรแกรม e-claim

บันทึกข้อมูลทั่วไป (F1)

บริการเฉพาะ



1.การบันทึกข้อมูลทั่วไป (F1) ในโปรแกรม e-claim

1

2
3

กรณีที่คนไข้ต้องส่งต่อ ระบุ
1. เลือก มีการส่งต่อ
2. ส่งไปยัง เลือกหน่วยบริการ
3. วัตถุประสงค์ เลือกวินิจฉัย/รับรักษา
4. บันทึก

4

บริการเฉพาะ



2.รายการข้อมูล การวินิจฉัยโรค (F2)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
9. การวินิจฉัยโรค เลือกการวินิจฉัยโรค (F2)

บันทึก  Z 01.4 Gynaecological examination หรือ
Z 12.4 Special screening examination for neoplasm of cervix

กรณีผลการตรวจผิดปกติ  ให้บันทึก

C 53*  : Malignant neoplasm of cervix uteri หรือ

D 06*  : Carcinoma in situ of cervix uteri หรือ

N 87* : Dysplasia of cervix uteri หรือ

R 87.2 ,R 87.3,R 87.6  : Abnormal finding in specimens from female genital organs หรือ

R 87.60 : Atypical squamous cells [ASC] (TM) หรือ

R 87.61 : Low - grade Squamous intraepithelial lesion (LSIL),  ASCUS,  AGUS (TM) หรือ

R 87.62: High - grade  Squamous intraepithelial lesion (HSIL) (TM) หรือ

R 87.63: Atypical glandular cells [AGC] (TM) หรือ



2.การบันทึกข้อมูลการวินิจฉัยโรค(F2) ในโปรแกรม e-claim

9. เลือก การวินิจฉัยโรค
10. วินิจฉัยโรคหลัก  เลือก  บันทึก Z 01.4 หรือ Z12.4 
บันทึกผลการตรวจผิดปกติ ตามระบบ The Bethesda system อย่างใดอย่างหนึ่ง 
C53*หรอื D06* หรอื N87* หรอื R87.2 หรอื R87.3 หรอื R87.6 หรอื
กรณี ใชร้หสั TM: R87.60™ , หรอื R87.61™, หรอื R87.62™ หรอื R87.63™ 

11. บันทึก 

9

10

11

บริการเฉพาะ



1

2 3

3.การบันทึกข้อมูล รหัสผ่าตัดหัตถการ (F3)ในโปรแกรม e-claim 

กดเพิ่ม
1.เลือก การผ่าตัดหัตถการ (F3)
2. ผ่าตัดหัตถการ 89.26 (ไม่จ าเป็นต้องมีก็ได)้
3. บันทึก



4. รายการข้อมูล ค่ารักษาพยาบาล (F7)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
5.ค่ารักษาพยาบาล เลือกค่ารักษาพยาบาล (F7)

6.รายการค่าบริการทางการแพทย์ เลือกรายการจากบริการอ่ืน ๆ ที่ยังไม่ได้จัดหมวด 

7.บันทึกรหัสรายการ 1B004

8.บันทึก บันทึก



4. การบันทึกข้อมูลค่ารักษาพยาบาล(F7) ในโปรแกรม e-claim

250

1B004

5

6

7

8

บริการเฉพาะ



2. การตรวจยืนยันด้วย Colposcopy รวม Biopsy/LEEP และการตรวจพยาธิวิทยา
หน่วยบริการทุกแห่ง: ส่งข้อมูลผ่านระบบ E-Claim สปสช.

หน่วยบริการทุกสังกัด ที่มีศักยภาพ 
(มีสูติแพทย์)

หน้าโปรแกรม e-claim 
คลิกเลือก ผู้ป่วยนอก
1. บันทึกข้อมูลทั่วไป (F1)
2. บันทึกการวินิจฉัยโรค (F2)
3. บันทึกการผ่าตัดหัตถการ (F3)
4. บันทึกค่ารักษาพยาบาล (F7)



บันทึกข้อมูลทั่วไป

1.การบันทึกข้อมูลทั่วไป (F1) ในโปรแกรม e-claim

บริการเฉพาะ



1

2
3 4

1.การบันทึกข้อมูลทั่วไป (F1) ในโปรแกรม e-claim

กรณีที่คนไข้ต้องส่งต่อ ระบุ
1. เลือก มีการส่งต่อ
2. ส่งไปยัง เลือกหน่วยบริการ
3. วัตถุประสงค์ เลือก การวินิจฉัย/รับรักษา
4. บันทึก

บริการเฉพาะ



2.รายการข้อมูล การบันทึกค่ารักษาพยาบาล(F7)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
5.รายการค่าบริการทางการแพทย์ เลือกรายการจากบริการอื่น ๆ ที่ยังไม่ได้จัดหมวด 

6.บันทึกรหัสรายการ 1 B005

7.บันทึก บันทึก



2. รายการข้อมูล การบันทึกค่ารักษาพยาบาล(F7)

1 B005
900

5

6

7

บริการเฉพาะ



3.รายการข้อมูล การบันทึกการผ่าตัด หัตถการ (F3)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
1. เพิ่มข้อมูล กดเพิ่ม

2. การผ่าตัด หัตถการ เลือก การผ่าตัด หัตถการ (F3)

3. รหัสผ่าตัด/หัตถการ ระบุวิธีการท าหัตถการ ด้วยรหัส  ICD 9  อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้

67.19 Colposcopic examination of cervix
67.11 Endocervical biopsy
67.12 Colposcopic examination with biopsy
67.2  Conization of cervix
67.32 Colposcopic & leep
70.21 Vaginoscopy

4. บันทึก บันทึก



1

2

1. กดเพิ่ม 
2. เลือก การผ่าตัดหัตถการ
3. รหัสผ่าตัด/หัตถการ เลือก ICD 9: 67.19 , 67.11, 67.12 ,67.2 , 67.32,70.21
4. บันทึก

3

3.การบันทึกข้อมูลการผ่าตัดหัตถการ (F3) ในโปรแกรม e-claim

4

บริการเฉพาะ



4.รายการข้อมูล การวินิจฉัยโรค (F2)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
5.เพิ่ม กดเพิ่ม

6.เลือกวินิจฉัยโรคหลัก ระบุการวินิจฉัยโรค จากการตรวจทางพยาธิวิทยา ด้วยรหัส  ICD 10  อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้

กรณีผลการตรวจผิดปกติ  ให้บันทึกรหัสโรค 

C 53*  : Malignant neoplasm of cervix uteri หรือ

D 06*  : Carcinoma in situ of cervix uteri  หรือ

N 87* : Dysplasia of cervix uteri หรือ

R 87.2,R 87.3 หรือ R 87.6 :Abnormal finding in specimens from female genital organs

R 87.60 : Atypical squamous cells [ASC] (TM) หรือ

R 87.61 : Low - grade Squamous intraepithelial lesion (LSIL),  ASCUS,  AGUS (TM) หรือ

R 87.62 : High - grade  Squamous intraepithelial lesion (HSIL) (TM) หรือ

R 87.63 : Atypical glandular cells [AGC] (TM) หรือ



1.เลือก การผ่าตัดหัตถการ
2.เลือก

5. กดเพิ่ม
6. เลือก การวินิจฉัยโรค (F2)
7. วินิจฉัยโรคหลัก กรณีผลไม่พบเซลล์มะเร็ง R 87.2 หรือ R 87.3 หรือ R 87.6
กรณีผลผิดปกติเลือก:  C 53* หรือD 06*หรือ N 87*  

3.บันทึก

6

7

8

4.การบันทึกข้อมูลการวินิจฉัยโรค (F2) ในโปรแกรม e-claim

5

บริการเฉพาะ



สรุปการส่งข้อมูลและจ่ายค่าบริการตรวจคัดกรองและตรวจยืนยันมะเร็งปากมดลูก
รายการ เงื่อนไข/กระบวนการ/ขั้นตอน

1. การส่งข้อมูล
- หน่วยบริการในสังกัด สป.สธ. ส่งข้อมูลตามแฟ้มฐานข้อมูลโครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม)

คือ แฟ้ม (1) Person, แฟ้ม (15) Diagnosis, แฟ้ม (41) special PP

- หน่วยบริการนอกสังกัด สป.สธ. ส่งข้อมูลตามระบบ e claim

2. ระยะเวลาที่ส่งข้อมูล หน่วยบริการส่งข้อมูลผลงานในเดือนมายัง สปสช.ทุกเดือน ภายในวันที่ 30 ของเดือนถัดไป หรือทุกวัน

3. การประมวลผล ส านักงานประมวลผลข้อมูลจาก 43 แฟ้ม และ E claim ในระบบ Seamless For DMIS CCS ภายในวันที่ 15

4. ระยะเวลาที่จ่าย ส านักงานโดย สจช.ตั้งฎีกาภายในวันที่ 22 สบก.โอนเงินภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดไป 

5. หน่วยบริการที่รับเงิน โอนให้หน่วยบริการประจ าที่เป็นแม่ข่าย หน่วยบริการรับส่งต่อ หน่วยบริการร่วมให้บริการPP
โดยรายงานการโอนเงินจะแสดงรายชื่อผู้รับบริการและหน่วยบริการที่ให้บริการทั้งหมด

6. การอุทธรณ์ หน่วยบริการตรวจสอบข้อมูล และอุทธรณ์ ในระบบ Seamless For DMIS CCS

7. การจ่ายค่าบริการ จ่ายส าหรับการให้บริการผู้มีสิทธิ 1ครั้ง/คน ทุก 5 ปี จะไม่จ่ายซ้ า โดยตรวจสอบจากเลขบัตรประจ าตัวประชาชนและ
วันที่ให้บริการ



ขั้นตอนการตรวจสอบการจ่าย การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก
มะเร็งปากมดลูก

OP/PP Individual Records e-claim Seamless for DMIS Description

รับข้อมูลจาก OP/PP และ 
E-Claim ตามรายรอบที่

ก าหนดทุกเดือน

ตรวจสอบเบ้ืองต้น
แฟ้ม DIAG,แฟ้ม Spacial PP

ตรวจสอบข้อมูลเบ้ืองต้น
แฟ้ม Person

ประมวลผลตรวจสอบความ
ถูกต้องและความซ้ าซ้อนเพื่อ
การจ่ายรายบุคคลจากข้อมูล

ของทั้ง 2 ระบบ

ประมวลผลออก REP ตาม
รอบที่ก าหนด

วาง ีกา

ส่งข้อมูล Cervix บน
หน้าเว็บ E-CLAIM

ประมวลผลข้อมูลการจ่าย 
Cervix รายบุคคล และ 

Deny ตามเง่ือนไขการจ่าย 
ตามรายรอบ

บันทึกข้อมูล Cervix ใน 
E-CLAIM Offline

ประมวลผลข้อมูล 
Cervix ของ E-claim 

ออก REP โดย แสดงผล 
Deny ตามเง่ือนไขและ
ก าหนดการจ่ายเป็นค่า

ว่าง ตามรายรอบ

อุทธรณ์

พิจารณาผลการอุทธรณ์

ประมวลผลตรวจสอบความถูกต้อง ความซ้ าซ้อน
ของเง่ือนไขการจ่าย 
1. ตรวจสอบว่า Hcode ท่ีมาจาก OP/PP หรือ E-
claim จะต้องถูกต้องตามประเภทของหน่วยบริการ
ตามท่ีก าหนด                           
2. ตรวจสอบความซ้ าซ้อนของข้อมูลของท้ังสอง
แหล่งไม่ให้มีการเบิกใน PID และวันที่รับบริการเดีย
วกัน                                                          
3. ตรวจสอบความถูกต้องไม่ให้การเบิกจ่ายไป
ซ้ าซ้อนกับการเบิกจ่ายเงินในรอบท่ีผ่านมา 
4. ประมวลผล Deny ให้กับข้อมูลในแต่ละรายการ
ท่ีไม่ถูกต้องตามเงื่อนไข

รอบการออก REP 
จะออกทุกเดือน
โดยใช้ข้อมูล 

Date Send ของ
เดือนท่ีผ่านมา

อุทธรณ์ Online 
บน Seamless 
for DMIS โดย

การพิจารณาโดย
ผู้รับผิดชอบ
รายบุคคล

ส่งข้อมูล Cervix  ในเว็บ 
OP/PP จัดท าโครงสร้างฐานข้อมูลเพื่อรองรับ

จัดท าการ 
Mapping 
โครงสร้าง

รายงาน REP ให้
ออกได้ถูกต้อง
ตามโครงสร้าง

จัดท าการ Mapping 
โครงสร้างรายงาน 

REP อุทธรณ์ ให้ออก
ได้ถูกต้องตาม

โครงสร้าง
รวบรวมข้อมูลจาก แฟ้ม 
OP/PP และ E claim



สอบถามข้อมูลเพิม่เติม

ดร.สิรินาฏ  นิภาพร               ส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ โทร 090 197 5132 2. 

สปสช.ส่วนกลาง

สปสช. เขต 5 ราชบุรี นางรุ่งนภา ปัญญาเดชากุล                                                   
โทร 082 499 1156



2. บริการฝากครรภ์ ( ANC )
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บริการฝากครรภ์

วัตถุประสงค์
เพ่ือเพิ่มการเข้าถึงและความครอบคลุมบริการฝากครรภ์

กลุ่มเป้าหมาย
หญิงตั้งครรภ์ คนไทย ทุกสิทธิ

การฝากครรภ์ครั้งแรก  
หมายถึง การมารับบริการฝากครรภ์ครั้งแรกในครรภ์นั้นๆ ของหญิงตั้งครรภ์ ไม่ว่าจะมีอายุครรภ์เท่าใด ที่หน่วยบริการ 

และได้รับบริการครบถ้วนตามข้อก าหนดกิจกรรมในการฝากครรภ์ครั้งแรก
การฝากครรภ์ครั้งต่อๆ ไปของผู้รับบริการ  

หมายถึง การมารับบริการฝากครรภ์ครั้งที่ 2 -5 ในครรภ์นั้นๆ ของหญิงต้ังครรภ์ ที่หน่วยบริการ และได้รับบริการ
ครบถ้วนตามข้อก าหนดกิจกรรม
หน่วยที่ให้บริการ

หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งภาครัฐและเอกชน
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บริการฝากครรภ์ (ต่อ)

อัตราจ่ายค่าบริการ   
- เหมาจ่ายบริการฝากครรภ์ ครั้งแรก 1,200 บาท
- เหมาจ่ายบริการฝากครรภ์ ครั้งที่ 2,3,4 และ 5 (ตามช่วงอายุครรภ์) ครั้งละ 400 บาท 

หน่วยที่ให้บริการ
หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งภาครัฐและเอกชน

แนวทาง เงื่อนไข และหลักเกณฑ์การจ่าย การให้บริการ
หน่วยบริการต้องให้บริการดูแลหญิงตั้งครรภ์ทุกสิทธิ ตามชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐานส าหรับบริการฝากครรภ์ตาม

ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข (ฉบับที่ 10) พ.ศ.2559
กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ ข้อ 1.1 – 1.9

กรณีที่แพทย์วินิจฉัยว่าเป็นครรภ์เสี่ยงสูง (High risk) มีความจ าเป็นต้องให้การดูแลพิเศษมากกว่า 5 ครั้ง และต้อง
ประเมินเพิ่มเติมหรือตรวจติดตามพิเศษมากกว่าชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน บริการส่วนนี้ถือว่าเป็นการรักษาพยาบาล (Care)



กิจกรรมพื้นฐาน ANC ครั้งแรก
ANC ครั้งที่ 2

(อายุครรภ์ 13-<20 สัปดาห)์
ANC ครั้งที่ 3

(อายุครรภ์ 20-<26 สัปดาห)์
ANC ครั้งที่ 4

(อายุครรภ์ 26-<32 สัปดาห)์
ANC ครั้งที่ 5

(อายุครรภ์ 32-40 สัปดาห)์

1 การซักประวัติ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

2 การตรวจร่างกาย
2.1 วัดสัญญาณชีพ: ชีพจร ความดันโลหิต ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

2.2 ชั่งน้ าหนัก ส่วนสูง ค านวณดัชนีมวลกาย ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

2.3 ตรวจสุขภาพช่องปากและฟัน ขัดและท าความสะอาดฟัน ✓

2.4 ตรวจทางสูตินรีเวช: 
-ตรวจภายใน ✓

-ตรวจวัดความสูงยอดมดลูก ฟังเสียงหัวใจทารก ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

-ตรวจอัลตร้าซาวด์ (ถ้าม)ี ✓ ✓

3 ตรวจคัดกรองภาวะซึมเศร้า ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

4 ตรวจคัดกรองการสูบบุหรี่/ดื่มสุรา/ใช้สารเสพติด ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

5 ประเมินความเสี่ยงของการตั้งครรภ์ (Classifying form) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

สรุปกิจกรรมบริการฝากครรภ์

หรือ



กิจกรรมพ้ืนฐาน ANC คร้ังแรก

ANC คร้ังที่ 2
(อายุครรภ์ 13-<20

สัปดาห)์

ANC คร้ังที่ 3
(อายุครรภ์ 20-<26

สัปดาห)์

ANC คร้ังที่ 4
(อายุครรภ์ 26-<32

สัปดาห)์

ANC ครั้งที่ 5
(อายุครรภ์ 32-40

สัปดาห์)

6 การตรวจทางห้องปฏิบัติการ
6.1 urine dipstick test ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

6.2 CBC-Hb/Hct ✓ ✓

6.3 MCV และหรือ DCIP ถ้า +ve ให้ ตรวจ MCV และหรือ 
DCIP ของสามี

✓

6.4 Blood group: ABO/Rh ✓

6.5 VDRL ✓ ✓

6.6 HIV ✓ ✓

6.7 Hepatitis B ✓

7 การให้ยา Triferdine (ยาวิตามินเสริมเหล็ก/โฟลิค/ไอโอดิน) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

8 การให้วัคซีน dT ตามเกณฑ์ ✓

9 การให้ค าแนะน า ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

10 บันทึกสมุดอนามัยมารดา ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

สรุปกิจกรรมบริการฝากครรภ์ (ต่อ)



บริการฝากครรภ์: ชุดข้อมูลเพื่อค่าใช้จ่ายบริการฝากครรภ์
ข้อมูลทั่วไป

เลขบัตรประจ าตัวประชาชนของหญิงตั้งครรภ์

ชื่อ นามสกุล
วัน เดือน ปี เกิด
อายุ.......ปี
ครรภ์ที่......
อายุครรภ์......สัปดาห.์.... วัน 
วันแรกของการมีประจ าเดือนครั้งสุดท้าย(LMP)
สิทธิการรักษา

- ข้าราชการ (รวมสิทธิ อปท.)
- ประกันสังคม
- หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ช่วงอายุครรภ์ที่จ่าย
ครั้งแรกของการ

ฝากครรภ์
ช่วงอายุครรภ์
13 - < 20 wks

ช่วงอายุครรภ์
20 - < 26 wks

ช่วงอายุครรภ์
26 - < 32 wks

ช่วงอายุครรภ์
32 – 40 wksขึ้นไป

หมายเหตุ

วัน เดือน ปี 
ที่รับบริการ

วัน เดือน ปี ที่รับ
บริการ

วัน เดือน ปี ที่รับ
บริการ

วัน เดือน ปี ที่รับ
บริการ

วัน เดือน ปี ที่รับ
บริการ

กรณีหญิงตั้งครรภ์มี
ความเสี่ยงสูง จ าเป็น 
ต้องได้รับการดูแลรักษา
ให้แนะน าหญิงตั้งครรภ์
ไปฝากครรภ์ที่หน่วย
บริการประจ าหรือสถาน 
พยาบาลคู่สัญญาหลัก ที่
ตนเองลงทะเบียนไว้ 
เพื่อไม่ให้หญิงตั้งครรภ์มี
ภาระค่าใช้จ่าย ทั้งนี้ 
สปสช.ยังคงจ่ายค่า 
บริการฝากครรภ์พื้นฐาน 
จนครบ 5 ครั้ง

ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
 Hct……….%
 Thalassemia

 Neg
 Pos

 VDRL
 Neg
 Pos

 HBsAg
 Neg
 Pos

 Anti HIV
 ตรวจ
 ไม่ตรวจ

ผลการประเมิน
ความเสี่ยงการ
ตั้งครรภ์
 Neg
 Pos

ผลการประเมิน
ความเสี่ยงการ
ตั้งครรภ์
 Neg
 Pos

ผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ
 Hct……….%
 VDRL, 
 Neg
 Pos
 Anti HIV
 ตรวจ
 ไม่ตรวจ

ผลการประเมิน
ความเสี่ยงการ
ตั้งครรภ์
 Neg
 Pos



ขั้นตอนการตรวจสอบการจ่าย ANC
ANC 

OP/PP Individual Records e-claim Seamless for DMIS Description

รับข้อมูลจาก OP/PP และ
 E-Claim ตามรายรอบที่

ก าหนดทุกเดือน

ตรวจสอบเบื้องต้นแฟ้ม 
PRENATAL

ตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้น
แฟ้ม ANC

ประมวลผลตรวจสอบความ
ถูกต้องและความซ้ าซ้อนเพื่อการ

จ่ายรายบุคคลจากข้อมูลของ
ทั้ง 2 ระบบ

ประมวลผลออก REP ตามรอบที่
ก าหนด

วาง ีกา

ส่งข้อมูล ANC บนหน้าเว็บ
 E-CLAIM

ประมวลผลข้อมูลการจ่าย 
ANC รายบุคคล และ Deny 

ตามเงื่อนไขการจ่าย 
ตามรายรอบ

บันทึกข้อมูล ANC ใน
 E-CLAIM Offline

ประมวลผลข้อมูล ANC ของ 
E-claim ออก REP โดย แสดงผล 

Deny ตามเง่ือนไขและ
ก าหนดการจ่ายเป็นค่าว่าง 

ตามรายรอบ

อุทธรณ์

พิจารณาผลการอุทธรณ์

ประมวลผลตรวจสอบความถูกต้อง ความซ้ าซ้อนของเง่ือนไขการจ่าย 
1. ตรวจสอบว่า Hcode ท่ีมาจาก OP/PP หรือ E-claim จะต้อง

ถูกต้องตามประเภทของหน่วยบริการตามท่ีก าหนด                           
2. ตรวจสอบความซ้ าซ้อนของข้อมูลของท้ังสองแหล่งไม่ให้มีการ

เบิกใน PID และครั้งท่ี ากครรภ์เดียวกัน                                                          
3. ตรวจสอบความถูกต้องไม่ให้การเบิกจ่ายไปซ้ าซ้อนกับการเบิก

จ่ายเงินในรอบที่ผ่านมา 
4. ประมวลผล Deny ให้กับข้อมูลในแต่ละรายการท่ีไม่ถูกต้องตาม

เง่ือนไข

รอบการออก REP จะออกทุก
เดือนโดยใช้ข้อมูล Date Send 

ของเดือนที่ผ่านมา

อุทธรณ์ Online บน Seamless 
for DMIS โดยการพิจารณาโดย

ผู้รับผิดชอบรายบุคคล

ส่งข้อมูล ANC ในเว็บ OP/PP
จัดท าโครงสร้างฐานข้อมูลเพ่ือ

รองรับ

จัดท าการ Mapping โครงสร้าง
รายงาน REP ให้ออกได้ถูกต้อง

ตามโครงสร้าง

จัดท าการ Mapping โครงสร้าง
รายงาน REP อุทธรณ ์ให้ออกได้

ถูกต้องตามโครงสร้าง

รวบรวมข้อมูล จากแฟ้ม OP/PP
และ E claim 



การส่งข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายบริการฝากครรภ์

1. หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูลตาม
แฟ้มฐานข้อมูลโครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม)

2. หน่วยบริการนอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูล
ผ่านระบบ E-Claim สปสช.

หมายเหตุ หน่วยบริการในพื้นที่เขต 13 กทม. ใช้ BPPDS* (Bangkok Promotion & Prevention Database System)



1.
1.หน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูลตาม
แฟ้มฐานข้อมูลโครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม)

แฟ้มที่ใช้ในการประมวลผล: บริการฝากครรภ์

1. แฟ้ม (1) : PERSON
2. แฟ้ม (33) : PRENATAL
3. แฟ้ม (34) : ANC



ข้อมูล แฟ้ม (33): PRENATAL
NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

1 รหัสสถานบริการ HOSPCODE C 8 Y ✓

2 ทะเบียนบุคคล PID C 15 Y

3 ครรภ์ที่ GRAVIDA C 2 Y ✓

4 วันแรกของการมีประจ าเดือนครั้งสุดท้าย LMP D 8 Y ✓

5 วันที่ก าหนดคลอด EDC D 8 Y ✓

6 ผลการตรวจ VDRL_RS VDRL _RESULT C 1 Y
1=ปกติ
2=ผิดปกติ

7 ผลการตรวจ HB_RS HB_RESULT
C 1 Y 1=ปกติ

2=ผิดปกติ

8 ผลการตรวจ HIV_RS HIV_RESULT C 1 Y
1=ตรวจ
3=ไม่ตรวจ



ข้อมูล แฟ้ม (33): PRENATAL (ต่อ)
NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

9 วันที่ตรวจ HCT DATE_HCT D 8 ✓

10 ผลการตรวจ HCT HCT_RESULT N ✓

11 ผลการตรวจ THALASSEMIA THALASSEMIA C 1 Y
1=ปกติ
2=ผิดปกติ

12 วัน เดือน ปี ที่ปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y

13 เลขที่ผู้ให้บริการ PROVIDER C 15

14 เลขที่บัตรประชาชน CID C 13 ✓



ข้อมูล แฟ้ม (34): ANC
NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

1 รหัสสถานบริการ HOSPCODE C 5 Y ✓

2 ทะเบียนบุคคล PID C 15 Y

3 ล าดับที่ SEQ C 16

4 วันที่ให้บริการ DATE_SERV D 8 Y ✓

5 ครรภ์ที่ GRAVIDA C 2 Y ✓

6 ANC ช่วงที่ ANC NO C 1 ครั้งแรกของการครรภ์
ครั้งที่ 2 13 - < 20 wks

ครั้งที่ 3 20 - < 26 wks

ครั้งที่ 4 26 - < 32 wks

ครั้งที่ 5 32 – 40 wksขึ้นไป



ข้อมูล แฟ้ม (34): ANC (ต่อ)
NO CAPTION NAME TYPE WIDTH NOT NULL ตรวจสอบ

7 อายุครรภ์ GA C 2 Y ✓

8 ผลการตรวจ ANCRESULT C 1 Y
1=ปกติ
2=ผิดปกติ

9 สถานที่รับบริการ ากครรภ์ ANCPLACE C 5 Y ✓

10 เลขที่ผู้ให้บริการ PROVIDER C 15

11 วัน เดือน ปี ที่ปรับปรุง D_UPDATE DT 14 Y

12 เลขที่บัตรประชาชน CID C 13 ✓



2. หน่วยบริการนอกสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข: ส่งข้อมูล
ผ่านระบบ E-Claim สปสช.

หน้าโปรแกรม e-claim คลิกเลือก ผู้ป่วย
นอก
1. บันทึก ข้อมูลทั่วไป (F1)
2. บันทึก การวินิจฉัยโรค (F2)
3. บันทึก ข้อมูลรหัสผ่าตัด หัตถการ(F3)
4. บันทึก บริการเฉพาะ (F6)
5. บันทึกค่ารักษา (F7)



1.การบันทึก ข้อมูลทั่วไป (F1) ในโปรแกรม e-claim 

กดเพิ่ม
บันทึกข้อมูลทั่วไป

บริการเฉพาะ



1

2
3 4

1.การบันทึก ข้อมูลทั่วไป (F1) ในโปรแกรม e-claim

กรณีที่คนไข้ต้องส่งต่อ ระบุ
1. เลือก มีการส่งต่อ
2. ส่งไปยัง เลือกหน่วยบริการ
3. วัตถุประสงค์ เลือกวินิจฉัย/รับรักษา
4. บันทึก

บริการเฉพาะ



2.รายการข้อมูล การวินิจฉัยโรค (F2)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
1.การวินิจฉัยโรคหลัก ระบุการวินิจฉัยโรคหลัก ICD 10 ดังนี้

Z34.0 = การดูแลการตั้งครรภ์ปกติ ครรภ์แรก
Z34.8 = การดูแลการตั้งครรภ์ปกติอื่น



2.การบันทึกข้อมูล การวินิจฉัยโรค (F2) ในโปรแกรม e-claim 

1

2

กดเพิ่ม
1.เลือก การวินิจฉัยโรค (F2)
2.วินิจฉัยโรคหลัก เลือก:

Z34.0 = การดูแลการตั้งครรภ์ปกติ ครรภ์แรก
Z34.8 = การดูแลการตั้งครรภ์ปกติอื่น

3. บันทึก

3

บริการเฉพาะ



1

2 3

3.การบันทึกข้อมูล รหัสผ่าตัดหัตถการ (F3)ในโปรแกรม e-claim 

กดเพิ่ม
1.เลือก การผ่าตัดหัตถการ (F3)
2. ผ่าตัดหัตถการ (ถ้าม)ี
3. บันทึก



4. รายการข้อมูล บริการเฉพาะ (F6)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
1.กลุ่มรายการ เลือกล าดับที่ 2 ANC

2.รายการ เลือกการช่วงของการมา ากครรภ์
•  ากครรภ์ครั้งที่ 1 (ครั้งแรกของการมา ากครรภ)์
• 13 - < 20 wks
• 20 - < 26 wks
• 26 - < 32 wks
• 32 – 40 wksขึ้นไป

3. วันที่หมดประจ าเดือน เลือกวัน เดือน ปี ที่หญิงตั้งครรภ์หมดประจ าเดือน จากปฏิทิน

4. ครรภ์ที่ บันทึกล าดับที่ของการต้ังครรภ์ รวมการแท้ง

5. อายุครรภ์ ระบุจ านวนอายุครรภ์เป็นจ านวนสัปดาห์ ตัวเลข 2 ต าแหน่ง 



4. การบันทึกข้อมูล บริการเฉพาะ (F6) ในโปรแกรม e-claim

กดเพิ่ม
1. เลือก บริการเฉพาะ(F6)
2. กลุ่มรายการ เลือก: 2ANC
3. รายการ เลือก: ฝากครรภ์ครั้งที่/ช่วงอายุครรภ์

2
3

บรกิารเฉพาะ(F6)

1



2
3

4. การบันทึกข้อมูล บริการเฉพาะ (F6) ในโปรแกรม e-claim

กดเพิ่ม
1. เลือก บริการเฉพาะ (F6)
2. กลุ่มรายการ เลือก: 2ANC
3. รายการ เลือก: ฝากครรภ์ครั้งที/่ช่วงอายุครรภ์
4. กดบันทึก

บรกิารเฉพาะ(F6)

1

4



4. การบันทึกข้อมูลบริการเฉพาะ (F6) ในโปรแกรม e-claim

2
3

4 5 6

4.เลือก  วัน เดือน ปี ที่หมดประจ าเดือน
5.บันทึก ล าดับท่ีของการตั้งครรภ์
6.บันทึก จ านวนอายุครรภ์......สัปดาห์
7.บันทึก

7

บรกิารเฉพาะ(F6)

1



5. รายการข้อมูล ค่ารักษาพยาบาล (F7)

รายการ วิธีการบันทึกข้อมูล
8. ค่ารักษาพยาบาล (F7) เลือก ค่ารักษาพยาบาล (F7)

9. รายการค่าบริการทางการแพทย์ เลือก ตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา

เลือก รหัสการตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา

รหัสรายการ  รายการ หน่วยนับ รายงานผล

30104 Hematocrit (centrifuged) test ……….%

30125 Osmotic fragility test, screening

MCV test

- ปกติ
- ผิดปกติ
- ………….fl

36003 Treponema pallidum - VDRL (RPR) 
(Reagin Ab, D400)

test
- ปกติ
- ผิดปกติ

36318 Hepatitis B virus HBs Ag (Hepatitis B 
surface antigen) - PHA

test
- ปกติ
- ผิดปกติ

36351 HIV Ab (screening) test - ตรวจ



5.การบันทึกข้อมูล ค่ารักษาพยาบาล (F7) ในโปรแกรม e-claim

8

9

8. เลือก ค่ารักษาพยาบาล (F7)
9. รายการค่าบริการทางการแพทย์ เลือก: ตรวจวินิจฉัย
ทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา คลิกที่ “รายการ”

บรกิารเฉพาะ(F6)



5.การบันทึกข้อมูล ค่ารักษาพยาบาล (F7) ในโปรแกรม e-claim

10

10. เลือก รหัสรายการ/รายการ 
11. บันทึก ผลตรวจ: Pos/Neg หรือบันทึกตรวจ HCT  ตัวเลข 
2 ต าแหน่ง/MCV ตัวเลข 2 ต าแหน่ง ทศนิยม 2 ต าแหน่ง
13. บันทึกรหัสรายการ/รายการและผลตรวจ จนครบทุกรายการ
14. เลือกบันทึก 

11

14

บรกิารเฉพาะ(F6)



รายการ เงื่อนไขการตรวจสอบ
1. การส่งข้อมูล
- หน่วยบริการในสังกัด สป.สธ. ส่งข้อมูลตามแฟ้มฐานข้อมูลโครงสร้างฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ (43 แฟ้ม)

คือ แฟ้ม (1) Person,แฟ้ม (33) Prenatal และแฟ้ม (34) ANC 

- หน่วยบริการนอกสังกัด สป.สธ. ส่งข้อมูลตามระบบ E claim

2. ระยะเวลาที่ส่งข้อมูล หน่วยบริการส่งข้อมูลผลงานในเดือนมายัง สปสช.ทุกเดือน ภายในวันที่ 30 ของเดือนถัดไป หรือทุกวัน

3. การประมวลผล ส านักงานประมวลผลจากระบบ 43 แฟ้ม และ E claim ในระบบ Seamless For DMIS ANC ภายในวันที่ 15

4. ระยะเวลาที่จ่าย ส านักงานโดย สจช.ตั้ง ีกาภายในวันท่ี 22 สบก.โอนเงินภายในวันที่ 10 ของเดือนถัดไป 

5. หน่วยบริการที่รับเงิน โอนให้หน่วยบริการประจ าที่เป็นแม่ข่าย หน่วยบริการรับส่งต่อ หน่วยบริการร่วมให้บริการPP
โดยรายงานการโอนเงินจะแสดงรายชื่อผู้รับบริการและหน่วยบริการที่ให้บริการทั้งหมด

6. การอุทธรณ์ หน่วยบริการตรวจสอบข้อมูล และอุทธรณ์ ในระบบ Seamless For DMIS ANC

7. การจ่ายค่าบริการ จ่ายส าหรับการให้บริการหญิงตั้งครรภ์ที่มีสิทธิ 5 ครั้ง จะไม่จ่ายซ้ าโดยตรวจสอบจากเลขบัตรประจ าตัวประชาชนและ
วันที่ให้บริการ 

สรุปการส่งข้อมูลและจ่ายค่าบริการฝากครรภ์



Seamless for DMIS 

• การออกรายงานการจ่ายตาม การออกฎีกา ระบบ Seamless for DMIS 
และเช่ือมโยงกบัระบบ http://ebudgeteform.nhso.go.th

• การแจ้งการโอนเงินแยกตามหน่วยบริการ ท่ีเช่ือมโยงระบบ nhso budget report

ระบบการดูแลผู้ป่วยโรคธาลัสซีเมีย

บริการ ากครรภ์



สอบถามข้อมูลเพิม่เติม

นางสาวพรพจนาจ   ขะชาตย์ ส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ โทร 090 197 5133

สปสช.ส่วนกลาง

สปสช. เขต 5 ราชบุรี นางรุ่งนภา ปัญญาเดชากุล                                                   
โทร 082 499 1156



3. การป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์



การป้องกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิงตั้งครรภ์

วัตถุประสงค์

1.1 เพ่ือให้คู่เสี่ยงเข้าถึงบริการและ
ได้รับการตรวจวินิจฉัยก่อนคลอด 
1.2.เพ่ือให้คู่เสี่ยงที่มีผลวินิจฉัยก่อน
คลอดผิดปกติเข้าถึงบริการยุติการ
ตั้งครรภ์ผิดปกติเข้าถึงบริการยุติการ 
ตั้งครรภ์

เป้าหมาย

2.1 หญิงตั้งครรภ์ สัญชาติไทย ทุกสิทธิ  
ทุกอายุ 
2.2 สามีของหญิงตั้งครรภ์ที่มีภาวะ
เสี่ยงต่อโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียชนิด
รุนแรง

คุณสมบัติของหน่วยบริการ

3.1 หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ที่มีบริการการตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการ การตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ 
การยุติการตั้งครรภ์
3.2 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเปน็หน่วย
บริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิคการแพทย์
.



หลักเกณฑ์ เง่ือนไข และอัตราการจ่าย

เม่ือหญิงตั้งครรภ์และสามีมีผลการคัดกรองโรคธาลัสซีเมียชนิดรุนแรงมีความผิดปกติทั้งคู่ ได้รับการตรวจยืนยันทาง
ห้องปฏิบัติการ การวินิจฉัยทารกในครรภ์  การตรวจยืนยันทารกในครรภ์ทางห้องปฏิบัติการ และการยุติการตั้งครรภ์  โดยมี
อัตราการจ่าย ดังนี้

การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

(ก) Hemoglobin typing อัตรา 270 บาท
(ข) Alpha – thalassemia 1 อัตรา 500 บาท
(ค) Beta – thalassemia อัตรา 1,200 บาท

การท าหัตถการ

(ก) ตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ วิธีใดวิธีหนึ่ง 
การตัดชิ้นเนื้อรก  (Chorionic villus sampling,CVS) 
หรือ การเจาะน้ าคร่ า (Amniocentesis) หรือ 
การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ (Cordocentesis ราคา
2,500 บาท
(ข)การยุติการต้ังครรภ์  อัตรา 3,000 บาท



(1) การบันทึกข้อมูล
(ก) หน่วยที่ให้บริการ บันทึกข้อมูลเจาะเลือดสง่ตรวจ การท าหัตถการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์, การยุติ

การตั้งครรภ์
(ข)  หน่วยบริการที่รับตรวจทางห้องปฏิบัติการ บันทึกรายงานผลการตรวจ

โปรแกรมบันทึกข้อมูลระบบบูรณาการการตรวจคดักรองหญิงตัง้ครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry 
Portal:NPRP)  http//:nprp.nhso.go.th ภายในสิ้นเดือน

(2) สปสช.ประมวลผลข้อมูลจาก National Perinatal Registry Portal และจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นรายกิจกรรม รายเดือน ภายใน
วันที่ 15 และด าเนินการจ่ายภายในวันที่ 20 ของเดือนถัดไป  หน่วยบริการสามารถตรวจสอบไดจ้าก WWW.nhso.go.th 
->-> nhso Budget ->-> ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS) 
(3) หน่วยบริการที่รับตรวจ ต้องไม่เรียกเก็บคา่ใช้จ่ายจากหน่วยบริการ, หญิงตั้งครรภ์ หรือ ผู้รับบริการ เพิ่มเติม                                                                                    
(4) กรณีที่หน่วยบริการได้รับค่าใช้จ่ายไม่เป็นไปตาม หลักเกณฑ์  เงื่อนไข และอัตราค่าใช้จ่าย ที่ก าหนด ขอให้หน่วยบริการ
จัดท าเอกสารอุทธรณพ์ร้อมแนบหลักฐาน ภายใน 30 วันหลังจากการแจ้งค่าใช้จ่ายจาก WWW.nhso.go.th ->-> nhso
Budget

การขอรับค่าใช้จ่าย



สอบถามข้อมูลเพิม่เติม

นางสาวพรพจนาจ   ขะชาตย์ ส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ โทร 090 197 5133

สปสช.ส่วนกลาง

สปสช. เขต 5 ราชบุรี นางรุ่งนภา ปัญญาเดชากุล                                                   
โทร 082 499 1156



4. การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิงตั้งครรภ์



การป้องกันและควบคุมกลุ่มอาการดาวน์

วัตถุประสงค์ เป้าหมาย คุณสมบัติของหน่วยบริการ

1.1 เพ่ือเพิ่มการเข้าถึงบริการป้องกัน
และควบคุมกลุ่มอาการดาวน์ในหญิง
ตั้งครรภ์
1.2 เพ่ือลดอัตราเด็กแรกเกิดที่ป่วยด้วย
กลุ่มอาการดาวน์

หญิงตั้งครรภ์อายุ 35 ขึ้นไป คนไทย ทุก
สิทธิ ทุกครรภ์

3.1 หน่วยบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่มีบริการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ การตรวจวินิจฉัยทารก
ในครรภ์ การยุติการตั้งครรภ์ 
3.2 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น
หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิค
การแพทย์

หน่วยบริการที่จะจัดบริการคัดกรองกลุ่มอาการดาวน์  ในปี 2562
1. ต้องได้รับการฝึกอบรม พัฒนทักษะ และการวางจัดระบบการบริการ จากกรมอนามัยหรือศูนย์อนามัยเขต
2. ต้องมีการประสาน จัดการระบบการส่งสิ่งส่งตรวจกับ ศูนย์ วิทยาศาสตร์การแพทย์ เขต 3 นครสวรรค์ 
(ยกเว้นหน่วยบริการในพื้นที่น าร่อง 6 จังหวัดเดิม)



การตรวจทางห้องปฏิบัติการ

(ก) การตรวจคัดกรอง ด้วยวิธี 
Quadruple test (Beta-hCG,
unconjugated estriol, alpha  
fetoprotein (AFP), inhibin A) 
(อายุครรภ์ 14 – 18 สัปดาห์) รายละ 
1,200 บาท
(ข) การตรวจโครโมโซมยืนยันทารกใน
ครรภ์ รายละ 2,500 บาท

การท าหัตถการ

(ก) ตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์ วิธีใดวิธี
หนึ่ง การตัดชิ้นเนื้อรก  (Chorionic 
villus sampling,CVS) หรือ การเจาะ
น้ าคร่ า (Amniocentesis) หรือ 
การเจาะเลือดทารกจากสายสะดือ 
(Cordocentesis) ราคา 2,500 บาท
(ข) การยุติการตั้งครรภ์ อัตรา 3,000
บาท

การเจาะเลอืดและส่งตรวจ

(ก) ค่าการเจาะเลือดปั่นซีรั่ม อัตรา
เหมาจ่าย 100 บาทต่อราย 
(ข) ค่าจัดส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
อัตราเหมาจ่าย 100 บาทต่อราย

หลักเกณฑ์ เงื่อนไข และอัตราการจ่าย



(1) การบันทึกข้อมูล
(ก) หน่วยที่ให้บริการ บันทึกข้อมูลเจาะเลือดสง่ตรวจ การท าหัตถการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์, การยุติ

การตั้งครรภ์
(ข)  หน่วยบริการที่รับตรวจทางห้องปฏิบัติการ บันทึกรายงานผลการตรวจ

โปรแกรมบันทึกข้อมูลระบบบูรณาการการตรวจคดักรองหญิงตัง้ครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry 
Portal:NPRP)  http//:nprp.nhso.go.th ภายในสิ้นเดือน

(2) สปสช.ประมวลผลข้อมูลจาก National Perinatal Registry Portal และจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นรายกิจกรรม รายเดือน ภายใน
วันที่ 15 และด าเนินการจ่ายภายในวันที่ 20 ของเดือนถัดไป  หน่วยบริการสามารถตรวจสอบไดจ้าก WWW.nhso.go.th 
->-> nhso Budget ->-> ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS) 
(3) หน่วยบริการที่รับตรวจ ต้องไม่เรียกเก็บคา่ใช้จ่ายจากหน่วยบริการ, หญิงตั้งครรภ์ หรือ ผู้รับบริการ เพิ่มเติม                                                                                    
(4) กรณีที่หน่วยบริการได้รับค่าใช้จ่ายไม่เป็นไปตาม หลักเกณฑ์  เงื่อนไข และอัตราค่าใช้จ่าย ที่ก าหนด ขอให้หน่วยบริการ
จัดท าเอกสารอุทธรณพ์ร้อมแนบหลักฐาน ภายใน 30 วันหลังจากการแจ้งค่าใช้จ่ายจาก WWW.nhso.go.th ->-> nhso
Budget

การขอรับค่าใช้จ่าย



สอบถามข้อมูลเพิม่เติม

นางสาวพรพจนาจ   ขะชาตย์ ส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ โทร 090 197 5133

สปสช.ส่วนกลาง

สปสช. เขต 5 ราชบุรี นางรุ่งนภา ปัญญาเดชากุล                                                   
โทร 082 499 1156



5. การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด (TSH)



การป้องกันและควบคุมภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด (TSH)

วัตถุประสงค์ เป้าหมาย คุณสมบัติของหน่วยบริการ

1.1 เพ่ือให้เด็กแรกเกิดทุกรายเข้าถึง
การตรวจคัดกรองภาวะพร่องฮอร์โมน
ไทรอยด์
1.2 เพ่ือให้เด็กที่มีผลการตรวจคัดกรอง
ภาวะพร่องฮอร์โมนไทรอยด์ได้รับการ
ตรวจยืนยัน

เด็กไทยแรกเกิด ทุกสิทธิ ทุกราย 3.1 หน่วยบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่มีบริการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ  การคัดกรองภาวะ
พร่องฮอร์โมนไทรอยด์ในเด็กแรกเกิด
3.2 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็น

หน่วยบริการรับส่งต่อเฉพาะด้านเทคนิค
การแพทย์



1. เด็กไทยแรกเกิด ทุกสิทธิ ทุกราย 
2. เด็กคลอดครบก าหนด น้ าหนักมากกว่า 2,500 กรัม อย่างน้อย 1 ครั้ง
3. เด็กเกิดก่อนก าหนด อายุครรภ์น้อยกว่า 36 สัปดาห์ หรือมีน้ าหนักแรกเกิดน้อยกว่า 2,500 กรัมหรือ 
ทารกแฝดที่เป็น monozygotic twin ตรวจคัดกรอง 2 ครั้ง เมื่อแรกเกิด และเมื่ออายุ 2-3 สัปดาห์ 
4. อัตราค่าใช้จ่ายในการตรวจคดักรอง (TSH) ครั้งละ 125 บาท

หลักเกณฑ์ เง่ือนไข และอัตราการจ่าย



(1) การบันทึกข้อมูล
(ก) หน่วยที่ให้บริการ บันทึกข้อมูลเจาะเลือดสง่ตรวจ การท าหัตถการตรวจวินิจฉัยทารกในครรภ์, การยุติ

การตั้งครรภ์
(ข)  หน่วยบริการที่รับตรวจทางห้องปฏิบัติการ บันทึกรายงานผลการตรวจ

โปรแกรมบันทึกข้อมูลระบบบูรณาการการตรวจคดักรองหญิงตัง้ครรภ์และทารกแรกเกิด (National Perinatal Registry 
Portal:NPRP)  http//:nprp.nhso.go.th ภายในสิ้นเดือน

(2) สปสช.ประมวลผลข้อมูลจาก National Perinatal Registry Portal และจ่ายค่าใช้จ่ายเป็นรายกิจกรรม รายเดือน ภายใน
วันที่ 15 และด าเนินการจ่ายภายในวันที่ 20 ของเดือนถัดไป  หน่วยบริการสามารถตรวจสอบไดจ้าก WWW.nhso.go.th 
->-> nhso Budget ->-> ระบบบูรณาการติดตามข้อมูลการจ่ายชดเชยโรคเฉพาะ (Seamless for DMIS) 
(3) หน่วยบริการที่รับตรวจ ต้องไม่เรียกเก็บคา่ใช้จ่ายจากหน่วยบริการ, หญิงตั้งครรภ์ หรือ ผู้รับบริการ เพิ่มเติม                                                                                    
(4) กรณีที่หน่วยบริการได้รับค่าใช้จ่ายไม่เป็นไปตาม หลักเกณฑ์  เงื่อนไข และอัตราค่าใช้จ่าย ที่ก าหนด ขอให้หน่วยบริการ
จัดท าเอกสารอุทธรณพ์ร้อมแนบหลักฐาน ภายใน 30 วันหลังจากการแจ้งค่าใช้จ่ายจาก WWW.nhso.go.th ->-> nhso
Budget

การขอรับค่าใช้จ่าย



สอบถามข้อมูลเพิม่เติม

นางสาวพรพจนาจ   ขะชาตย์ ส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ โทร 090 197 5133

สปสช.ส่วนกลาง

สปสช. เขต 5 ราชบุรี นางรุ่งนภา ปัญญาเดชากุล                                                   
โทร 082 499 1156



6. บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ฝังยาคุมก าเนิด) 
ในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี



รายการ ขอบเขตบริการ และเงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าบริการ

วัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันและควบคุมการต้ังครรภ์ซ้ าในวัยรุ่น

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยที่มีอายุน้อยกว่า 20 ปี (19 ปี 11 เดือน 29 วัน) ทุกสิทธิ ที่อยู่ในภาวะหลังคลอดหรือแท้งหรือต้องการคุมก าเนิด 

บริการคุมก าเนิด
กึ่งถาวร

เป็นบริการคุมก าเนิดกึ่งถาวรด้วยห่วงอนามัยหรือฝังยาคุมก าเนิด อย่างใดอย่างหนึ่ง ทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยหน่วยบริการ
สามารถให้บริการได้โดยไม่ต้องผ่านระบบส่งต่อ

หน่วยบริการ หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อทั่วไป หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

เงื่อนไขและอัตรา
การจ่ายค่าบริการ

• หน่วยบริการสามารถเบิกค่าบริการได้ 1 คน 1 ครั้ง 1 รายการต่อ 1 ปีงบประมาณ

• ไม่เรียกเก็บค่าใช้จ่ายใด ๆ รวมถึงผลข้างเคียงจากการรับบริการดังกล่าว หรือมีความจ าเป็นจะต้องน าห่วงอนามัยหรือยาฝังคุมก าเนิด
ออกก่อนระยะเวลาที่ก าหนด หน่วยบริการต้องให้บริการโดยไม่เก็บค่าใช้จ่ายจากผู้รับบริการเพิ่มเติม

• อัตราค่าบริการห่วงอนามัย 800 บาทต่อราย และฝังยาคุมก าเนิด 2,500 บาทต่อราย(จ่ายตามจริง ไม่เกินอัตราท่ีก าหนด) 

การบริหารการ
จ่าย

• หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนกับสปสช.เขต 1-12 ประมวลผลการจ่ายผ่านระบบ e-Claim Seamless เป็นรายเดือน

• หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนกับสปสช.เขต 13 กทม. การจ่ายให้เป็นไปตามท่ี อปสข.ก าหนด

• กรณีที่ไม่เป็นไปตามเง่ือนไข มีระบบเอกสารอุทธรณ์

วิธีการเบิก • สปสช.เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim ของสปสช. (http://eclaim.nhso.go.th)
• สปสช.เขต 13 : โปรแกรม BPPDS (Bangkok Promotion & Prevention Data System) ของ กทม. 83

แนวทางการจ่ายค่าบริการคมุก าเนิดก่ึงถาวรในหญิงอายุน้อยกว่า 20 ปี (ปี 2557-ปัจจุบัน)

http://eclaim.nhso.go.th/


การบันทึกข้อมูลการให้บริการผ่านโปรแกรม e-Claim
(http://eclaim.nhso.go.th)  ของ สปสช.

84

รายการบริการ รหัส ICD-10 ICD-9CM อัตราจ่าย (บาท)

บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร

- ใส่ห่วงอนามัย FP001 Z301 697 800

- ฝังยาคุมก าเนิด FP002 Z308 9923 2,500

http://eclaim.nhso.go.th/


สอบถามข้อมูลเพิม่เติม

นางสาวจารวี  รัตนยศ            ส านักสนับสนุนระบบบริการปฐมภูมิ โทร 084 4381824 

สปสช.ส่วนกลาง

สปสช. เขต 5 ราชบุรี นางรุ่งนภา ปัญญาเดชากุล                                                   
โทร 082 499 1156



7. บริการป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัย



รายการ ขอบเขตบริการ และเงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าบริการ
วัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันการยุติการตั้งครรภ์ที่ไม่ปลอดภัยในหญิงตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยทุกอายุ ทุกสิทธิการรักษา ที่จ าเป็นต้องยุติการตั้งครรภ์ตามเงื่อนไขของประมวลก หมายอาญาและข้อบังคับแพทยสภา

บริการยุติการ
ตั้งครรภ์

บริการยุติการตั้งครรภ์ด้วยยา Medabon® หรือบริการยุติการตั้งครรภ์ด้วยวิธีศัลยกรรม เช่น การใช้กระบอกดูดสุญญากาศ (Manual Vacuum 
Aspiration: MVA), การใช้เครื่องดูดสุญญากาศไฟฟ้า (Electric Vacuum Aspiration: EVA) ไม่รวมถึงกรณี ดังต่อไปนี้

- กลุ่มอาการดาวน์และธาลัสซีเมียให้เบกิจ่ายผ่านระบบ National Perinatal Registry Portal (NPRP) http//:nprp.nhso.go.th
- การรักษาภาวะ Blighted ovum, Molar pregnancy, Dead fetus in utero และผู้ป่วยที่มารักษาในกรณี Incomplete abortion

หน่วยบริการ หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการที่รับการส่งต่อทั่วไป หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค หน่วยบริการที่สมัครใจและขึ้นทะเบียน
เป็นหน่วยบริการที่มีศักยภาพให้บริการยุติการตั้งครรภ์กับกรมอนามัย โดยหน่วยบริการสามารถให้บริการได้ทั้งผ่านระบบส่งต่อและไม่ต้องผ่านระบบส่งต่อ

เงื่อนไขและอัตรา
การจ่ายค่าบริการ

• หน่วยบริการสามารถเบิกค่าบริการได้ 1 คน 1 ครั้ง 1 รายการต่อ 1 ปีงบประมาณ ทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน

โดยหน่วยบริการสามารถให้บริการได้ทั้งผ่านระบบส่งต่อและไม่ต้องผ่านระบบส่งต่อ

• ไม่เรียกเก็บค่าใช้จ่ายใด ๆ รวมถึงผลข้างเคียงจากการรับบริการดังกล่าว จากผู้รับบริการเพ่ิมเติม

• อัตราค่าบริการ 3,000 บาทต่อราย (ทุกวิธี : Medabon®/ MVA/EVA) (จ่ายตามจริง ไม่เกินอัตราที่ก าหนด) 

การบริหารการจ่าย • หน่วยบริการที่ข้ึนทะเบียนกับสปสช.เขต 1-12 ประมวลผลการจ่ายผ่านระบบ e-Claim Seamless เป็นรายเดือน 
• หน่วยบริการที่ข้ึนทะเบียนกับสปสช.เขต 13 กทม. การจ่ายให้เป็นไปตามที่ อปสข.ก าหนด
• กรณีท่ีไม่เป็นไปตามเงื่อนไข มีระบบเอกสารอุทธรณ์

วิธีการเบิก • สปสช.เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim ของสปสช. (http://eclaim.nhso.go.th)
• สปสช.เขต 13 : โปรแกรม BPPDS (Bangkok Promotion & Prevention Data System) ของ กทม.
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แนวทางการจ่ายค่าบริการยุติการตั้งครรภ์ที่ปลอดภัย  

http://eclaim.nhso.go.th/


88

ให้เป็นไปตามข้อบังคับ
ของแพทยสภาว่าด้วย
หลักเกณฑ์การปฏิบัติ
เกี่ยวกับการยุติการ

ตั้งครรภ์ทางการแพทย์ 
ตามมาตรา 305 แห่ง

ประมวลก หมายอาญา 
ปี พ.ศ. 2548 มีดังนี้

1.     ปัญหาสุขภาพทางกายของหญิงมีครรภ์ ซึ่งการตั้งครรภ์อาจก่อให้เกิดอันตราย 
2.     ปัญหาสุขภาพทางจิตของหญิงมีครรภ์ ซึ่งจะต้องได้รับการรับรองหรือเห็นชอบจากผู้
ประกอบวิชาชีพเวชกรรมที่มิใช่ผู้กระท าการยุติการตั้งครรภ์ อย่างน้อย 1 คน

ในกรณีที่หญิงนั้นทคีวามเครยีดอย่างรุนแรง เนื่องจากพบว่าทารกในครรภ์มีหรือมี
ความเสี่ยงสูงที่จะมีความพิการอย่างรุนแรง หรือเป็นหรือมีความเสี่ยงสูงที่จะเปน็โรค
พันธุกรรมอย่างรุนแรง ได้รับการตรวจวินิจฉัยและมีการรับรองโดยผู้ประกอบวิชาชีพเวช
กรรมที่มิใช่ผู้กระท าการยุติการตั้งครรภ์ อย่างน้อย 1 คน ให้ถือว่าหญิงตั้งครรภ์นั้นมีปัญหา
สุขภาพจิตตาม ข้อ 2

3.    การตั้งครรภ์ที่เกิดจากความผิดอาญาทางเพศอีก 3 กรณี คือ
3.1 การถูกข่มขืนกระท าช าเรา (มาตรา 276)
3.2 การกระท าช าเราเด็กอายุไม่เกิน 15 ปี (มาตรา 277 ) แม้ว่าการตั้งครรภ์นั้นจะเกิด

จากการมีเพศสัมพันธ์ที่สมยอม แต่ทั้งนี้การยุติการตั้งครรภ์ต้องได้รับการยินยอมจากผู้ปกครอง
3.3 การตั้งครรภ์ที่เกิดจากการถูกสนองความใคร่ของผู้อื่น ซึ่งอาจจะถูกจัดหา ล่อลวง 

หรือพาไป แม้หญิงจะยินยอม หรืออาจจะถูกจัดหา ล่อลวง หรือพาไป โดยใช้อุบายหลอกลวง ขู่
เข็ญ ใช้ก าลังประทุษร้าย ใช้อ านาจครอบง า หรือข่มขืนใจ (มาตรา 282, 283,284)



การบันทึกข้อมูลการให้บริการผา่นโปรแกรม e-Claim
(http://eclaim.nhso.go.th)  ของ สปสช.
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รายการบริการ รหัส ICD-10 ICD-9CM อัตราจ่าย (บาท)

บริการยุติการตั้งครรภ์

- ด้วยยา Medabon® AB001 O04.0-O04.9 - 3,000

- การใช้กระบอกดูดสุญญากาศ (MVA) AB002 O04.0-O04.9 69.51 3,000

- การใช้เครื่องดูดสุญญากาศไฟฟ้า(EVA) AB003 O04.0-O04.9 69.51 3,000

• ICD-10 Diagnosis codes. O04- Medical abortion Incl.: legal termination of pregnancy, therapeutic termination of pregnancy, therapeutic abortion
• ICD-9CM codes 69.51 Aspiration Curettage Of Uterus For Termination Of Pregnancy

http://eclaim.nhso.go.th/


รายการ ICD-10
• กลุ่มอาการดาวน์ O28.5
• โรคธาลัสซีเมีย D56.0-D56.4, D56.8, D56.9
• Blighted ovum O020
• Molar pregnancy O010-O019
• Dead fetus in utero O021, O364
• Incomplete abortion O030-O034

90

ข้อมูลไม่ผ่านเงื่อนไขการจ่าย (Deny)



สอบถามข้อมูลเพิม่เติม
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8. บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร (ใส่ห่วงอนามัย/ยาฝังคุมก าเนิด) 
ในหญิงอายุ 20 ปีขึ้นไป กรณีหลังยุติการตั้งครรภ์



รายการ ขอบเขตบริการ และเงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าบริการ
วัตถุประสงค์ เพื่อป้องกันและควบคุมการตั้งครรภ์ในหญิงตั้งครรภ์ไม่พึงประสงค์

กลุ่มเป้าหมาย หญิงไทยอายุ 20 ปีขึ้นไป ทุกสิทธิการรักษา กรณีหลังยุติการต้ังครรภ์กับหน่วยบริการในระบบ UC

บริการคุมก าเนิด
กึ่งถาวร

เป็นบริการคุมก าเนิดกึ่งถาวรด้วยห่วงอนามัยหรือฝังยาคุมก าเนิด อย่างใดอย่างหนึ่ง ทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน โดยหน่วยบริการ
สามารถให้บริการได้โดยไม่ต้องผ่านระบบส่งต่อ

หน่วยบริการ หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการท่ีรับการส่งต่อทั่วไป หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

เงื่อนไขและอัตรา
การจ่ายค่าบริการ

• หน่วยบริการสามารถเบิกค่าบริการได้ 1 คน 1 ครั้ง 1 รายการต่อ 1 ปีงบประมาณ

• ไม่เรียกเก็บค่าใช้จ่ายใด ๆ รวมถึงผลข้างเคียงจากการรับบริการดังกล่าว หรือมีความจ าเป็นจะต้องน าห่วงอนามัยหรือยาฝังคุมก าเนิด
ออกก่อนระยะเวลาที่ก าหนด หน่วยบริการต้องให้บริการโดยไม่เก็บค่าใช้จ่ายจากผู้รับบริการเพิ่มเติม

• อัตราค่าบริการห่วงอนามัย 800 บาทต่อราย และฝังยาคุมก าเนิด 2,500 บาทต่อราย(จ่ายตามจริง ไม่เกินอัตราที่ก าหนด) 

การบริหารการ
จ่าย

• หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนกับสปสช.เขต 1-12 ประมวลผลการจ่ายผ่านระบบ e-Claim Seamless เป็นรายเดือน

• หน่วยบริการท่ีขึ้นทะเบียนกับสปสช.เขต 13 กทม. การจ่ายให้เป็นไปตามที่ อปสข.ก าหนด

• กรณีที่ไม่เป็นไปตามเง่ือนไข มีระบบเอกสารอุทธรณ์

วิธีการเบิก • สปสช.เขต 1-12 : โปรแกรม e-Claim ของสปสช. (http://eclaim.nhso.go.th)
• สปสช.เขต 13 : โปรแกรม BPPDS (Bangkok Promotion & Prevention Data System) ของ กทม. 93

แนวทางการจ่ายค่าบริการคุมก าเนิดกึ่งถาวรในหญิงอายุ 20 ปีขึ้นไป กรณีหลังยุติการตั้งครรภ์  (ปี 2562)

http://eclaim.nhso.go.th/


การบันทึกข้อมูลการให้บริการผ่านโปรแกรม e-Claim
(http://eclaim.nhso.go.th)  ของ สปสช.

94

รายการบริการ รหัส ICD-10 ICD-9CM อัตราจ่าย (บาท)

บริการคุมก าเนิดกึ่งถาวร

- ใส่ห่วงอนามัย FP001 Z301 697 800

- ฝังยาคุมก าเนิด FP002 Z308 9923 2,500

http://eclaim.nhso.go.th/
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