
ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
เรื่อง  หลกัเกณฑ์และอตัราส าหรบัประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอนัตราย 

หรือเจบ็ปว่ยอันมิใชเ่นื่องจากการท างาน 

 
 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขเพ่ิมเติมหลักเกณฑ์และอัตราค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่สถานพยาบาล
ตามมติของคณะกรรมการการแพทย์  โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการประกันสังคม 

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  ๑๕  (๒)  และมาตรา  ๖๓  แห่งพระราชบัญญตัิประกันสงัคม  
พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่   ๔)  พ.ศ.  ๒๕๕๘  
คณะกรรมการการแพทย์จึงออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ประกาศฉบับนี้ให้ใชบ้ังคับตั้งแต่วันที่  ๑  สิงหาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๑  เป็นต้นไป   
ข้อ ๒ ให้ยกเลิกความในข้อ  ๕/๑  แห่งประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติ

ประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย  
อันมิใช่เนื่องจากการท างาน  ลงวันที่  ๒๕  ธันวาคม  พ.ศ.  ๒๕๔๖  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยประกาศ
คณะกรรมการการแพทย์  ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราส าหรับ
ประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตราย  หรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  ลงวันที่    
๑๒  กันยายน  พ.ศ.  ๒๕๖๐  และให้ใช้ความต่อไปนี้แทน 

“ข้อ  ๕/๑  กรณีสถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดตามข้อ  ๓  หรือสถานพยาบาลอื่น   
ได้ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตนประเภทผู้ป่วยในด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง   ให้ส านักงาน 
จ่ายค่าบริการทางการแพทย์แก่สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์
ให้แก่ผู้ประกันตน  หรือผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลที่ท าการรักษาซึ่งได้ท าความตกลงกับส านักงาน  
โดยค านวณตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  (Diagnosis  Related  Groups : DRGs)  ที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์
ปรับตามวันนอน  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW)  มากกว่าหรือเท่ากับ  ๒  ในอัตราไม่เกิน
หนึ่งหมื่นห้าพันบาท  ต่อหนึ่งน้ าหนกัสัมพัทธป์รับตามวันนอน  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW)  
ทั้งนี้  ภายใต้กรอบวงเงินที่ค านวณจากจ านวนผู้ประกันตนแต่ละปีในอัตราหกร้อยสี่สิบบาทต่อผู้ประกันตน
หนึ่งคนภายในระยะเวลาหนึ่งปี  ตามหลักเกณฑ์และอัตราแนบท้ายประกาศฉบับนี้” 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  31  กรกฎาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๑ 

ชาตร ี บานชืน่ 
ประธานกรรมการการแพทย์ 

้หนา   ๑๒

่เลม   ๑๓๕   ตอนพิเศษ   ๒๙๕    ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๑   พฤศจิกายน   ๒๕๖๑



หลักเกณฑ์และอัตราตามข้อ  ๕/๑  แห่งประกาศคณะกรรมการการแพทย์ 
ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทน 

ในกรณีประสบอันตรายหรือเจบ็ป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  
 
 

๑.  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ของผู้ประกันตนต้องให้บริการ
ทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตนจนสิ้นสุดการรักษา  โดยไม่จ ากัดจ านวนเงินค่าใช้จ่ายและจ านวนครั้งในการ                    
เข ้าร ับการรักษาพยาบาล  โดยสถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์                   
ให้แก่ผู้ประกันตน  จะต้องไม่เรียกเก็บเงินค่าบริการทางการแพทย์จากผู้ประกันตน  ยกเว้นค่าใช้จ่ายในด้าน
บริการอ่ืนๆ  ที่อยู่นอกเหนือสิทธิประกันสังคม 

๒.  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์  จะต้องส่งข้อมูลการรักษาพยาบาล               
ให้หน่วยงานที่ส านักงานก าหนด 

๓.  ส านักงานจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการ
ทางการแพทย์หรือผู้ประกันตน  โดยค านวณตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม  (Diagnosis  Related  Groups : DRGs)           
กรณีผู้ป่วยในที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอน  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW)  มากกว่า   
หรือเท่ากับ  ๒  (AdjRW>๒)  ในอัตราไม่เกิน  ๑๕,๐๐๐  บาทต่อ  ๑  น้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอน  
(AdjRW)  โดยพิจารณาค านวณตามข้อมูลที่หน่วยงานที่ส านักงานก าหนดประมวลผลแล้ว       

๔.  กรณีผู้ประกันตนเข้ารับบริการทางการแพทย์  ณ  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการ               
รับบริการทางการแพทย์แล้ว  สถานพยาบาลดังกล่าวไม่สามารถให้การรักษาพยาบาลแก่ผู้ประกันตนได้              
และได้ส่งผู้ประกันตนไปรับการรักษาต่อ  ณ  สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่าสถานพยาบาลที่ส านักงาน
ก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์  จะต้องก าหนดให้สถานพยาบาลที่ให้การรักษาพยาบาลจัดส่ง
ข้อมูลการรักษาพยาบาลไปยังหน่วยงานที่ส านักงานก าหนด  ในกรณีที่สถานพยาบาลที่ให้การรักษาไม่ส่งข้อมูล              
การรักษาพยาบาลไปยังหน่วยงานที่ส านักงานก าหนดภายในสามสิบวันนับแต่วันที่สิ้นสุดการรักษาพยาบาล              
ให้สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์เป็นผู้ส่งข้อมูลแทน  และหากกรณีที่มี
ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอนมากกว่าหรือเท่ากับ  ๒  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW≥๒)  
ส านักงานจะจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ตามอัตรา            
ที่ก าหนดไว้ในข้อ  ๓  โดยสถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ต้องรับผิดชอบ
ค่าบริการทางการแพทยท์ั้งหมดให้แก่สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า   

๕.  กรณีผู้ประกันตนไปรับบริการทางการแพทย์  ณ  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการ                 
รับบริการทางการแพทย์  แล้วต่อมาผู้ประกันตนไปรับบริการทางการแพทย์ยังสถานพยาบาลอ่ืนหรือกรณี
สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ส่งผู้ประกันตนไปรับการรักษาต่อ                 
ณ  สถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า  แต่ผู้ประกันตนประสงค์ไปรับบริการในสถานพยาบาลอื่น  ให้ส านักงาน
จ่ายค่าบริการทางการแพทย์  ดังนี้ 

 ๕.๑  ถ้าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอนมากกว่าหรือเท่ากับ  ๒  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW > ๒)  
ส านักงานจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้ประกันตนในอัตรา  ๑  ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอน  
(Adjusted  Relative  weight : (AdjRW)  ไม่เกิน   ๑๕,๐๐๐  บาท  และเมื่อส านักงานพิจารณาแล้ว 

 (๑)  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ให้การรักษาพยาบาล
หรือปฏิบัติตามระเบียบหรือหลักเกณฑ์ที่ส านักงานก าหนดถูกต้องเหมาะสมแล้ว  ผู้ประกันตนรับผิดชอบ
ค่าบริการทางการแพทยส์่วนเกินเอง 

 (๒) สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ให้การรักษาพยาบาล              
ไม่ถูกต้องหรือไม่เหมาะสมหรือไม่ปฏิบัติตามระเบียบหรือหลักเกณฑ์ที่ส านักงานก าหนด  สถานพยาบาลที่ส านักงาน
ก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ต้องรับผิดชอบค่าบริการทางการแพทย์ให้ผู้ประกันตนทั้งหมด 



-๒- 
 

๕.๒  ถ้าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอนน้อยกว่า  ๒  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW<๒)  
และเม่ือส านักงานพิจารณาแล้ว 

 (๑)  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ให้การรักษาพยาบาล
หรือปฏิบัติตามระเบียบหรือหลักเกณฑ์ที่ส านักงานก าหนดถูกต้องเหมาะสมแล้ว ผู้ประกันตนรับผิดชอบ
ค่าบริการทางการแพทยเ์องทั้งหมด 

 (๒)  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ให้การรักษาพยาบาลไม่ถูกต้อง
หรือไม่เหมาะสมหรือไม่ปฏิบัติตามระเบียบหรือหลักเกณฑ์ที่ส านักงานก าหนด  สถานพยาบาลที่ส านักงาน
ก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ต้องรับผิดชอบค่าบริการทางการแพทย์ให้ผู้ประกันตนทั้งหมด 

๖.  กรณีผู้ประกันตนไปเข้ารับการรักษาพยาบาล  ณ  สถานพยาบาลอ่ืนโดยไม่เข้ารับบริการทางการแพทย์  
ณ  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์  ให้ส านักงานจ่ายค่าบริการทางการแพทย์  
ดังนี้ 
         ๖.๑  ถ้าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอนมากกว่าหรือเท่ากับ  ๒  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW≥๒)  
ส านักงานจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้ประกันตนในอัตรา  ๑  ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอน  
(Adjusted  Relative  weight : (AdjRW)  ไม่เกิน   ๑๕,๐๐๐  บาท ผู้ประกันตนรับผิดชอบค่าบริการ            
ทางการแพทยส์่วนเกินเอง   

 ๖.๒  ถ้าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอนน้อยกว่า  ๒  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW<๒)  
ผู้ประกันตนรับผิดชอบค่าบริการทางการแพทย์เองทั้งหมด 

๗.  กรณีผู้ประกันตนไปเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลอ่ืนเป็นผู้ป่วยในที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์
ปรับตามวันนอนมากกว่าหรือเท่ากับ  ๒  (Adjusted  Relative  weight : AdjRW≥๒)  นอกจากการจ่าย
ค่าบริการทางการแพทย์ตามอัตราที่ก าหนดในข้อ  ๓  แล้ว  ส านักงานจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ส าหรับ  
การรักษาพยาบาลโดยแพทย์ผู้เชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทางตามข้อ (ข) ถึง (จ) ใน (๒) ข้อ  ๕  แห่งประกาศ
คณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทน              
ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน  ลงวันที่  ๒๕  ธันวาคม  ๒๕๔๖  และท่ีแก้ไข
เพ่ิมเติม   

๘.  หากส านักงานหรือผู้ที่ส านักงานมอบหมายได้ตรวจสอบข้อมูลการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาล
แล้วพบว่าข้อมูลการรักษาพยาบาลที่ส่งให้หน่วยงานที่ส านักงานก าหนดไม่ถูกต้อง   ท าให้ส านักงานจ่าย
ค่าบริการทางการแพทย์เกินกว่าข้อเท็จจริงที่ปรากฏ  ส านักงานจะเรียกเงินค่าบริการทางการแพทย์ที่ได้จ่ายไปคืน  
หรือหักจากค่าบริการทางการแพทย์ที่ส านักงานจะจ่ายให้สถานพยาบาลในครั้งต่อไปคืน  พร้อมทั้งด าเนินการ
ตามกฎหมายและสัญญาจ้างให้บริการทางการแพทย์ต่อไป 

๙. กรณีผู้ประกันตนเข้ารับการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลที่ท าความตกลงการให้บริการรักษา
โรคหัวใจและหลอดเลือดกับส านักงานประกันสังคม  ทั้งกรณีที่ผู้ประกันตนไปเข้ารับการรักษาเอง                   
หรือกรณีที่ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์                
ให้ด าเนินการ  ดังนี้  

 ๙.๑ ให้ส านักงานจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ส าหรับการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด                 
ตามแผนการรักษาแบบเหมาจ่ายรายครั้งของการรักษา (Package) ซึ่งครอบคลุมค่าใช้จ่ายในการรักษา
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ป่วยขณะที่ท าการรักษาหรือยังอยู่ในช่วงพักรักษาตัวในสถานพยาบาลด้วย  
โดยอัตราค่าบริการทางการแพทย์ในแต่ละแผนการรักษามีอัตราค่าบริการเหมาจ่ายต่อครั้ง  ดังนี้  
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  ๑) การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ  (Coronary angiogram : CAG)  เหมาจ่ายในอัตรา ๓๒,๐๐๐ บาท 
  ๒) การฉีดสีหลอดเลือดหัวใจ (Coronary angiogram : CAG) และการขยายหลอดเลือด
หัวใจด้วยบอลลูน (Percutaneous Coronary Intervention : PCI) 
       ๒.๑)  แบบ Simple   
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๙๘,๐๐๐ บาท 
       ๒.๒)  แบบ Emergency ในรายที่มีภาวะฉุกเฉินหรือเร่งด่วนหรือ Fast track  และมีการ
ล้างไต  (Acute Hemodyalysis)  ร่วมด้วย   
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๑๗๐,๐๐๐ บาท 

       ๒.๓)  แบบ Complex ในรายที่มีความซับซ้อนและมีความเสี่ยงสูงในการท าหัตถการ            
และมีการล้างไต (Acute Hemodyalysis) ร่วมด้วย   

 เหมาจ่ายในอัตรา  ๑๗๐,๐๐๐ บาท 
  ๓)  การศึกษาสรีระวิทยาไฟฟ้าหัวใจและการจี้ไฟฟ้าหัวใจ EPS with RFCA  
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๙๕,๐๐๐ บาท  
  ๔)  การจี้ไฟฟ้าหัวใจด้วยเทคโนโลยีที่ใช้ระบบคอมพิวเตอร์ไฟฟ้าในการสร้างภาพ ๓ มิติ              

(EPS with Carto)  
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๙๕,๐๐๐ บาท 

  ๕)  การใส่เครื่องกระตุ้นหัวใจแบบถาวรชนิดสองห้อง (Permanent Pace Maker (Dual))  
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๘๐,๐๐๐ บาท 
  ๖)  การใช้เครื่องกระตุกไฟฟ้าหัวใจถาวร (AICD)   
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๓๙,๐๐๐ บาท 
  ๗)  การใส่เครื่องสมานฉันท์หัวใจในภาวะหัวใจล้มเหลว  CRTP(D)  
 เหมาจ่ายในอัตรา  ๓๙,๐๐๐ บาท 

 ๙.๒  การก าหนดอัตราค่าบริการทางการแพทย์ในข้อ  ๙.๑  ให้มีผลเป็นระยะเวลา  ๑  ปี  นับจาก
วันที่ประกาศมีผลใช้บังคับ  ทั้งนี้  จะด าเนินการปรับอัตราตามมติคณะกรรมการการแพทย์โดยความเห็นชอบ
ของคณะกรรมการประกันสังคม  โดยส านักงานจะแจ้งให้สถานพยาบาลทราบก่อนมีการเปลี่ยนแปลงทุกครั้ง  
หากส านักงานยังไม่ด าเนินการปรับอัตราค่าบริการทางการแพทย์ ให้สถานพยาบาลใช้อัตราค่าบริการทางการแพทย์ 
ตามข้อ  ๙.๑  ไปก่อน  จนกว่าจะมีการปรับอัตราค่าบริการทางการแพทย์   ส าหรับอัตราค่าอุปกรณ์                   
ทางการแพทย์สามารถเบิกได้ตามบัญชีประเภทและอัตราค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค               
ของส านักงานประกันสังคม 

 ๙.๓ ให้สถานพยาบาลที่ท าความตกลงการให้บริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดกับส านักงาน          
เป็นผู้ยื่นเบิกเพ่ือขอรับค่าบริการทางการแพทย์และค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ตามหลักเกณฑ์และอัตรา                  
ที่ก าหนดจากส านักงานประกันสังคม โดยให้สถานพยาบาลรายงานข้อมูลการให้บริการทางการแพทย์                
ตามแนวทางที่ส านักงานก าหนดและไม่สามารถเรียกเก็บค่าบริการส่วนเกินจากสถานพยาบาลที่ส านักงาน
ก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์หรือผู้ประกันตน 
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 ๙.๔ สถานพยาบาลที่ท าความตกลงการให้บริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดกับส านักงานต้องดูแล
ผู้ประกันตนตามแผนการรักษาจนสิ้นสุดการรักษา  และหากผู้ประกันตนมีความจ าเป็นต้องรักษาตัวต่อเนื่อง
ภายหลังจากสิ้นสุดแผนการรักษาครั้งนั้น  ณ  สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์  
หรือสถานพยาบาลอ่ืนให้สถานพยาบาลที่ท าความตกลงการให้บริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือด                      
กับส านักงานเป็นผู้ด าเนินการประสานงานเพ่ือส่งตัวผู้ประกันตนให้เรียบร้อยก่อนการจ าหน่ายผู้ประกันตน  
ออกจากสถานพยาบาล  

 ๙.๕  สถานพยาบาลที่ท าความตกลงการให้บริการรักษาโรคหัวใจและหลอดเลือดกับส านักงาน
ประกันสังคม  จะต้องมีการติดตามประเมินผลลัพธ์การให้บริการทางการแพทย์  และรายงานผลตามแนวทาง 
ที่คณะกรรมการการแพทย์ก าหนด  ดังนี้  

 ๑) การคิดต้นทุนค่าใช้จ่าย  (Unit Cost)  ในแต่ละหัตถการ  
 ๒) รายงานข้อมูลผู้ประกันตนและตัวชี้วัดด้านต่างๆ ในรูปแบบอิเลคทรอนิกส์ 
 (๑) ข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลค่าใช้จ่ายในการรักษาของผู้ประกันตนแต่ละรายที่มาเข้ารับ

บริการทั้งนีใ้ห้รายงานเป็นข้อมูลรายบุคคล 
 (๒) อัตราการเสียชีวิตจากการท าหัตถการ (Mortality Rate) ในแต่ละหัตถการ 
 (๓) รายงานภาวะแทรกซ้อน (Complication rate) ในแต่ละหัตถการ 
 (๔) ระยะเวลารอคอยการท าหัตถการ (Door to the Balloon time) ในกลุ่มผู้ป่วยกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน (STEMI) 
 (๕) การติดตามผู้ป่วยหลังจ าหน่ายกลับบ้าน ว่าสามารถกลับไปท างานได้ตามปกติ 
 ๙.๖ ส านักงานสามารถยกเลิกการท าความตกลงกับสถานพยาบาลที่ท าความตกลงการให้บริการรักษา

โรคหัวใจและหลอดเลือดได้ หากพบว่าสถานพยาบาลไม่ปฏิบัติตามเงื่อนไขที่ได้ท าความตกลงกันไว้                   
หรือคุณภาพการรักษาไม่เป็นไปตามมาตรฐานทางการแพทย์ที่เหมาะสม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


