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ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
พ.ศ.  ๒๕๓๓ 

เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราสําหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตราย 
หรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการทํางาน 

 
 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขปรับปรุงหลักเกณฑ์  เงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
กรณีบําบัดทดแทนไตและกรณีการให้ยา  Erythropoietin  เพื่อการเพิ่มสิทธิประโยชน์ให้แก่ผู้ประกันตน 

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๑๕  (๒)  และมาตรา  ๖๓  แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  
พ.ศ.  ๒๕๓๓  คณะกรรมการการแพทย์โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการประกันสังคมจึงออกประกาศไว้  
ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ให้ยกเลิกประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
พ.ศ.  ๒๕๓๓  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราสําหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
อันมิใช่เนื่องจากการทํางาน  ลงวันที่  ๙  กันยายน  ๒๕๕๔ 

ข้อ ๒ ให้ใช้ความดังต่อไปนี้เป็น  (๔)  ของข้อ  ๘  หมวด  ๓  แห่งประกาศคณะกรรมการการแพทย์
ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราสําหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตราย
หรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการทํางาน  ลงวันที่  ๒๕  ธันวาคม  ๒๕๔๖ 

“(๔)  การบําบัดทดแทนไตกรณีไตวายเรื้อรัง  ยกเว้นกรณีเจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้
มีสิทธิได้รับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
(Hemodialysis)  ด้วยวิธีการล้างช่องท้องด้วยน้าํยาอย่างถาวร  (Chronic  Peritoneal  Dialysis)  
และด้วยวิธีการปลูกถ่ายไต  (Kidney  Transplantation)  ตามหลักเกณฑ์  เงื่อนไขและอัตราแนบท้าย
ประกาศฉบับนี้”   

ข้อ ๓ ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่  ๖  พฤษภาคม  พ.ศ.  ๒๕๕๖  เป็นต้นไป 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๑๑  เมษายน  พ.ศ.  ๒๕๕๖ 
ศาสตราจารย์เหลือพร  ปุณณกันต์ 

ประธานกรรมการการแพทย ์



 

 
หลักเกณฑ์  เงื่อนไข  และอัตราการบริการทางการแพทย์โดยการบําบดัทดแทนไต 

 
 
  ๑.   บทนิยาม 

“การบําบัดทดแทนไต”  หมายความว่า  กรรมวิธีบําบัดทดแทนการทํางานของไตเพ่ือให้
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายสามารถดํารงชีวิตอยู่ในสังคมอย่างเกือบปกติได้  การบําบัดทดแทนไตมี  ๓  วิธี  คือ                       

(๑)   การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  (Hemodialysis  =  HD) 
(๒)   การล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร  (Chronic  Peritoneal  Dialysis  =  CPD)   
  ม ี ๓  แบบ  คือ                              

(ก)    การล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาแบบถาวร (Continuous  Ambulatory  
Peritoneal  Dialysis = CAPD)    

(ข)   การล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาแบบไซคลิ้ง  (Chronic  Cycling  Peritoneal  
Dialysis =  CCPD)                    

(ค)    การล้างช่องท้องแบบเป็นระยะ  (Chronic  Intermittent  Peritoneal  
Dialysis =  CIPD)                     

(๓)   การปลูกถ่ายไต  (Kidney  Transplantation) 
 

“สัปดาห์”   หมายความว่า  ระยะเวลาที่คาํนวณตามปีปฏิทินโดยเร่ิมวันจันทร์เป็น 
วันต้นแห่งสัปดาห์                   

“ปี”  หมายความว่า  ปีหน่ึงม ี๑๒  เดือน  โดยให้นับต้ังแต่เดือนที่ผู้ประกันตนปลกูถ่ายไต
เป็นเดือนแรก 
  ๒.   ผู้มีสิทธิย่ืนขอรับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตกรณีการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม  กรณีการล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร และกรณีการปลูกถ่ายไต  ต้องเป็นผู้ประกันตนท่ี      
เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยมีข้อบ่งช้ีตามหลักเกณฑ์ในการพิจารณา  ดังน้ี 
       (๑)  มีระดับอัตราการกรองของเสียของไต (Glomerular filtration rate : eGFR)     
น้อยกว่าหรือเท่ากับ ๖ มล./นาที/๑.๗๓ ตร.ม. และไม่พบเหตุที่ทําให้ไตเสื่อมการทํางานช่ัวคราว โดยอาจมี
หรือไม่มีภาวะแทรกซ้อนจากโรคไตเร้ือรังก็ได้ หรือ 

  (๒  มรีะดับอัตราการกรองของเสียของไต (Glomerular filtration rate :  eGFR)      
ระหว่าง ๖ มล./นาที/๑.๗๓ ตร.ม. ถึง ๑๕ มล./นาที/๑.๗๓ ตร.ม. ร่วมกับมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดโดยตรงจากโรคไต
เรื้อรัง ซึ่งไม่ตอบสนองต่อการรักษาแบบประคับประคอง อย่างใดอย่างหน่ึง ดังต่อไปน้ี 

   (ก)  ภาวะนํ้าและเกลือเกินในร่างกาย จนเกิดภาวะหัวใจวาย หรือความดันโลหิตสูง
ควบคมุไมไ่ด้ 

   (ข)  ระดับโปแตสเซียมในเลอืดสูง เลือดเป็นกรด หรือฟอสเฟตในเลือดสูง 
   (ค)  ความรู้สกึตัวลดลง หรืออาการชักกระตุกจากภาวะยูรเีมยี 
   (ง)  เย่ือหุ้มปอดหรือเย่ือหุม้หวัใจอักเสบจากภาวะยูรีเมีย 
   (จ) คลืน่ไส้อาเจียน เบ่ืออาหาร นํ้าหนักลดลง หรือมีภาวะทพุโภชนาการ 
 

ทั้งนี้ สูตรการคํานวณระดับอัตราการกรองของเสียของไตโดยประมาณ (eGFR)        
ใช้วิธีการตรวจและรายงานผลอัตราการกรองของเสียของไต (eGFR)  ตามท่ีสมาคมโรคไตกําหนด  ดังน้ี 



 
๒ 
 

    ๑)  วิธีคํานวณค่า  eGFR  โดยแทนค่าตัวแปรในสมการ  The  Chronic  
Kidney  Disease  Epidemiology  Collaboration  (CKD-EPI)  equation  สําหรับผู้ใหญ่และ  Schwartz  
Equation  สําหรับเด็ก  (<๑๘  ปี)  ตามตาราง 
 

สมการ  The  Chronic  Kidney  Disease  Epidemiology  Collaboration  (CKD-EPI)  equation  
สําหรับผู้ป่วยผูใ้หญ ่

 
เพศ ระดับ  serum  creatinine  (mg/dl) สมการ 
หญิง   ๐.๗ 

  ๐.๗ 

GFR = ๑๔๔ x (Scr/๐.๗) -๐.๓๒๙ (๐.๙๙๓) Age 
GFR = ๑๔๔ x (Scr/๐.๗) -๑.๒๐๙ (๐.๙๙๓) Age 

ชาย   ๐.๙ 
  ๐.๙ 

GFR = ๑๔๑ x (Scr/๐.๙) -๐.๔๑๑ (๐.๙๙๓) Age 
GFR = ๑๔๑ x (Scr/๐.๙) -๑.๒๐๙ (๐.๙๙๓) Age 

 
สมการ  Schwartz  Equation  สําหรับเด็ก  (อายุ<๑๘  ปี) 

 
สูตรใหม ่ GFR (ml/min/๑.๗๓  m๒) = (๐.๔๑๓ x Height  in  cm) / Creatinine  in  mg/dl 

   
    ๒)  ใช้วิธีการวัดค่าครีเอตินินในเลือดโดยวิธี  Enzymatic  และให้ใช้ค่า
ระดับครีเอตินินโดยใช้ค่าทศนิยม  ๒  ตําแหน่ง  เพ่ือความแม่นยําในการคํานวณมากขึ้น 
 
  ๓. ผู้ประกันตนที่ประสงค์จะขอรับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไต จะต้องย่ืน
คําขอต่อสํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่  หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัด  หรือสํานักงาน
ประกันสังคมจังหวัดสาขา  ที่ผู้ประกันตนประสงค์จะใช้สิทธิ  และแนบหลักฐานเอกสารประกอบคําขอ คือ  
หนังสือรับรองการเจ็บป่วยเป็นโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้ายจากอายุรแพทย์โรคไต หรืออายุรแพทย์ผู้รักษาในกรณี  
ที่โรงพยาบาลน้ันไม่มีอายุรแพทย์โรคไต โดยมีผลการตรวจพิสูจน์  Serum BUN, Serum  Creatinine  หรือ
อัตราการกรองของเสียของไต  หรือ  Creatinine  Clearance  และขนาดของไต ยกเว้นกรณีผู้ประกันตนที่
เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย และได้รับสิทธิบําบัดทดแทนไตมาแล้วจากสิทธิอ่ืน เช่น สิทธิข้าราชการ หรือ
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ให้ได้รับสิทธิบําบัดทดแทนไตต่อเน่ือง โดยให้ผู้ อํานวยการสํานักงาน
ประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่ หรือประกันสังคมจังหวัด หรือหัวหน้าสํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา 
สามารถอนุมัติสิทธิการบําบัดทดแทนไตให้แก่ผู้ประกันตนได้ โดยพิจารณาหลักฐานหนังสือรับรองการได้รับบําบัด
ทดแทนไตจากสิทธิอ่ืนตามที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด 
  ๔. ให้คณะกรรมการการแพทย์หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายเป็นผู้มีอํานาจ
พิจารณาให้ความเห็นชอบการบําบัดทดแทนไต ดังน้ี 
   (๔.๑) ให้ผู้อํานวยการสํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่ หรือประกันสังคม
จังหวัด หรือหัวหน้าสํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา เป็นผู้พิจารณาวินิจฉัยอนุมัติสิทธิบําบัดทดแทนไตให้แก่
ผู้ประกันตนหากมีผลการตรวจตามหลักเกณฑ์ครบทั้ง  ๓ ข้อ ดังน้ี 
 



 
๓ 
 

    ๑)  มีประวัติเป็นโรคไต หรือภาวะเสี่ยงที่ทําให้เกิดโรคไต เช่น โรคเบาหวาน 
ความดันโลหิตสูง โรคไตอักเสบเรื้อรัง (Chronic glomerular nephritis)  โรคน่ิว (Stones) และ  
    ๒)  ต้องมีผลเลือดค่า BUN มากกว่า ๘๐ mg/dl และค่า Cr มากกว่า ๘ mg/dl 
ย้อนหลังติดต่อกันอย่างน้อย ๓ เดือน จนถึงวันที่ย่ืนเรื่อง และ 
              ๓)  มีขนาดของไต น้อยกว่า ๙ cm ทั้ง ๒ ข้าง 
   (๔.๒)  กรณีนอกเหนือหลักเกณฑ์ เง่ือนไข ตามข้อ (๔.๑) ให้ส่งหารือคณะกรรมการ
การแพทย์ หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายเป็นผู้พิจารณาวินิจฉัย             
    การกําหนดวันเริ่มมีสิทธิได้รับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตกรณีฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมหรือกรณีการล้างช่องท้องด้วยนํ้าอย่างถาวร  ให้อยู่ในดุลพินิจของคณะกรรมการการแพทย์
หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมาย แต่ต้องไม่ก่อนวันที่ย่ืนคําขอรับการบําบัดทดแทนไตเกินกว่าสามสิบวัน  
เว้นแต่ค่าเตรียมเส้นเลือดสําหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  หรือค่าวางท่อรับส่งนํ้ายาเข้าออกช่องท้อง
พร้อมอุปกรณ์ วันเริ่มมีสิทธิต้องไม่ก่อนวันที่ฟอกเลือดด้วยเคร่ืองไตเทียมหรือล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร 
ครั้งแรกแล้วแต่กรณีดังกล่าวเกินกว่าหน่ึงร้อยแปดสิบวัน 
    สําหรับการขอรับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตกรณีปลูกถ่ายไต 
ผู้ประกันตนสามารถย่ืนขอรับสิทธิพร้อมกันกับการขอรับสิทธิกรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือล้างช่องท้องด้วย
นํ้ายาอย่างถาวรได้ และเมื่อแพทย์ผู้รักษามีความเห็นว่าผู้ประกันตนมีความจําเป็นเหมาะสมที่จะเร่ิมรับการบําบัด
ทดแทนไตโดยวิธีการปลูกถ่ายไตแล้ว  ผู้ประกันตนจะต้องย่ืนความจํานงเพ่ือขอเริ่มใช้สิทธิต่อสํานักงานประกันสังคม
กรุงเทพมหานครพ้ืนที่ หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัด หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา ที่ประสงค์  
จะใช้สิทธิ  เพ่ือให้ตรวจสอบสิทธิและมีหนังสือส่งตัวไปยังสถานพยาบาลในความตกลงกรณีปลูกถ่ายไต           
ที่ผู้ประกันตนประสงค์จะเข้ารับการปลูกถ่ายไต หรือเข้ารับการดูแลรักษากรณีหลังผ่าตัดปลูกถ่ายไต  โดยมี
เอกสารประกอบการย่ืนคําขอเพ่ือเริ่มใช้สิทธิ ดังน้ี    
   (๑)  หนังสือรับรองการเจ็บป่วยประกอบการขอเริ่มใช้สิทธิบําบัดทดแทนไตกรณี         
ปลูกถ่ายไต  โดยอายุรแพทย์โรคไตหรืออายุรแพทย์ผู้รักษาในกรณีที่สถานพยาบาลน้ันไม่มีอายุรแพทย์โรคไต      
   (๒)  หนังสือรับรองการขอเข้ารับการปลูกถ่ายไต หรือการดูแลหลังผ่าตัดปลูกถ่ายไตและ
รับยากดภูมิคุ้มกัน จากสถานพยาบาลในความตกลงกับสํานักงานประกันสังคมท่ีประสงค์จะใช้สิทธิ  (ในกรณีไม่
มีประวัติการรักษาที่สถานพยาบาลในความตกลงกรณีปลูกถ่ายไตที่ประสงค์ใช้สิทธิ) 
 ๕.   ให้ผู้ประกันตนมีสิทธิได้รับการบําบัดทดแทนไตเท่าที่จ่ายจริงหรือเหมาจ่ายแล้วแต่กรณีโดย
เป็นไปตามเง่ือนไขที่กําหนดดังต่อไปน้ี 
        (๑)    การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
          (ก) ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิจะต้องฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
ในสถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด ไม่น้อยกว่าสัปดาห์ละ ๒ ครั้ง ๆ ละไม่น้อยกว่า  ๔ ช่ัวโมง  เว้น
แต่การเข้ารับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในสัปดาห์แรก  หรือผู้ประกันตนเสียชีวิต หรือเข้าข่ายหลักเกณฑ์ 
เง่ือนไข ดังต่อไปน้ี 
 
 
 
 
 



 
๔ 
 

  การฟอกเลือดไม่ครบ  ๔  ช่ัวโมง/ครั้ง 
    ๑)  กรณีเสน้เลอืดที่ใช้ในการฟอกเลือดมีปัญหาใช้งานไม่ได้ 
    ๒)  กรณีความดันโลหิตตํ่า 
    ๓)  กรณีชัก หรอืมีอาการเปลี่ยนแปลงระดับความรู้สึกตัว เช่น ซึมลง หรือหมดสติ 
    ๔)  กรณีมีภาวะไข้สูง และหนาวสั่น 
    ๕)  กรณีมีอาการเจ็บป่วยของร่างกายอย่างรุนแรง เช่น ปวดท้อง หรือหน้าอก 

การฟอกเลือดไม่ครบ  ๒  ครั้ง/สปัดาห์ 
    ๑)  กรณีต้องเข้ารับการผ่าตัดเปลี่ยนไต 
    ๒)  กรณีต้องเข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน หรือผู้ป่วยในหอ้ง ICU 
    โดยให้สํานักงานประกันสังคม หรือสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 
เป็นผู้พิจารณาจ่ายค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมให้แก่สถานพยาบาลได้  

สําหรับกรณีนอกเหนือหลักเกณฑ์ เง่ือนไขดังกล่าวให้ส่งหารือคณะกรรมการ
การแพทย์ หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายเป็นผู้พิจารณาวินิจฉัย 
 (ข)  กรณีผู้ประกันตนเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายย่ืนขอใช้สิทธิการบําบัด
ทดแทนไต  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์กรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมให้แก่
สถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด  ไม่เกิน  ๑,๕๐๐  บาทต่อครั้ง  และไม่เกิน ๔,๕๐๐ บาทต่อสัปดาห์   
สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกินอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน          
                                ทั้งน้ี  หากผู้ประกันตนได้สํารองจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ก่อนวันที่ได้รับทราบสิทธิ 
ให้สํานักงานประกันสังคมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้ประกันตนต้ังแต่วันที่ได้รับสิทธิจนถึงวันที่
สถานพยาบาลได้รับหนังสือแจ้งสิทธิจากสํานักงานประกันสังคม โดยสถานพยาบาลท่ีผู้ประกันตนมีสิทธิย่ืน
ขอรับค่าบริการทางการแพทย์คืนจะต้องเป็นสถานพยาบาลท่ีสํานักงานประกันสังคมกําหนดเท่าน้ัน 
 (ค)  กรณีผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติสิทธิกรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  สํานักงาน
ประกันสังคมจะจ่ายเงินค่าเตรียมเส้นเลือดสําหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมพร้อมอุปกรณ์ให้แก่ผู้ประกันตนหรือ
สถานพยาบาลที่ให้บริการผู้ประกันตนในอัตราไม่เกิน  ๒๐,๐๐๐  บาทต่อรายต่อ  ๒  ปี   สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกิน
อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน          
 (๒)    การล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร 
  ผู้ประกันตนท่ีได้รับอนุมัติให้ได้รับสิทธิบําบัดทดแทนไตโดยวิธีการล้างช่องท้องด้วย
นํ้ายาอย่างถาวรจะต้องได้รับการตรวจรักษาจากอายุรแพทย์โรคไต  หรืออายุรแพทย์ผู ้ร ักษาในกรณีที่
สถานพยาบาลน้ันไม่มีอายุรแพทย์โรคไตในสถานพยาบาลท่ีสํานักงานประกันสังคมกําหนด ไม่น้อยกว่าเดือนละ ๑  ครั้ง 
 (ก)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์กรณีล้างช่องท้องด้วยนํ้ายา
อย่างถาวรให้แก่สถานพยาบาลดังกล่าวเป็นค่าตรวจรักษา และค่านํ้ายาล้างช่องท้องพร้อมอุปกรณ์  ไม่เกินเดือนละ 
๒๐,๐๐๐ บาท เว้นแต่ภายในเดือนแรกและเดือนสุดท้ายที่ได้รับอนุมัติจะจ่ายค่าตรวจรักษาและค่านํ้ายาล้างช่องท้อง
พร้อมอุปกรณ์  ไม่เกินวันละ ๗๕๐ บาท ตามจํานวนวันที่เหลือในเดือนน้ัน   สําหรับค่าบริการทางการแพทย์
ส่วนเกินให้อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน   
 
 
 
 



 
๕ 
 

 ทั้งน้ี หากผู้ประกันตนได้สํารองจ่ายค่าบริการทางการแพทย์กรณีล้างช่องท้อง
ด้วยนํ้ายาอย่างถาวรก่อนวันที่ได้รับทราบสิทธิ ให้สํานักงานประกันสังคมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่
ผู้ประกันตนต้ังแต่วันที่ได้รับสิทธิจนถึงวันที่สถานพยาบาลได้รับหนังสือแจ้งสิทธิจากสํานักงานประกันสังคม               
โดยสถานพยาบาลที่ผู้ประกันตนมีสิทธิย่ืนขอรับค่าบริการทางการแพทย์คืนจะต้องเป็นสถานพยาบาลท่ีสํานักงาน
ประกันสังคมกําหนดเท่าน้ัน 
   (ข)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ในการวางท่อรับส่ง
นํ้ายาเข้าออกช่องท้องพร้อมอุปกรณ์ให้แก่ผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลท่ีให้บริการผู้ประกันตน  ไม่เกิน  ๒๐,๐๐๐ 
บาท ต่อรายต่อ  ๒ ปี   สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกินอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน   
 (๓)    การปลกูถ่ายไต 
                                  (ก)  ผู้ประกันตนที่ป่วยโรคไตวายเร้ือรังระยะสุดท้าย  (ESRD)  และอยู่ระหว่างได้รับการรักษา
ด้วยการล้างช่องท้องด้วยนํ้ายา  (Peritoneal  Dialysis) หรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  (Hemodialysis)   
โดยใช้สิทธิประกันสังคมให้มีสิทธิได้รับการบําบัดทดแทนไตกรณีการปลูกถ่ายไตโดยมิต้องอนุมัติสิทธิใหม่  สําหรับ
ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิการบําบัดทดแทนไตจากสํานักงานประกันสังคมจะต้องให้คณะกรรมการการแพทย์หรือผู้
ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายเป็นผู้มีอํานาจพิจารณาเห็นชอบก่อนการปลูกถ่ายไต                                                        
      (ข) ผู้ประกันตนจะต้องปลูกถ่ายไตในสถานพยาบาลที่ทําข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคม  
และสถานพยาบาลดังกล่าวจะดําเนินการให้บริการตามแนวทางการแพทย์ ดังต่อไปน้ี  

๑)    คณุสมบัติของผู้รับไต  (recipient)  
 ๑.๑)  อายุไม่ควรเกิน ๖๕ ปี 
 ๑.๒)  ไม่ม ี Active  infection 
 ๑.๓)  ไม่เป็นโรคผู้ที่ติดเช้ือ  HIV 

 ๑.๔)  ไม่เป็นโรคตับเรื้อรัง (Chronic  liver  disease)  ตามหลักเกณฑ์ 
          ข้อบังคับของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
 ๑.๕)   ไม่เป็นโรคมะเร็ง  หรือเป็นโรคมะเร็งที่ได้รับการรกัษาให้หายขาด 

มานานกว่า  ๓  ปีขึ้นไป  
 ๑.๖)  ไม่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัด  เช่น  Ischemic  heart  disease,  

  Congestive  heart  failure,  Chronic  obstructive       
       pulmonary disease  เป็นต้น 

 ๑.๗)  ไม่ม ี Persistent  coagulation  abnormality 
 ๑.๘)  ไม่ม ี Psychiatric  disorder 
 ๑.๙)  ไม่เป็นผูติ้ดยาเสพติด  
 

๒)   คุณสมบัติของผู้บริจาคไตที่มีชีวิต  (Living  related  donor)   
 ๒.๑)   มีอายุเท่ากับหรือมากกว่า  ๒๐ ปี  และไม่ควรมีอายุเกิน ๖๐ ปี 
 ๒.๒)   ไม่มีภาวะความดันโลหิตสูง (ค่าความดันโลหิต  Systolic  ไม่มากกว่า   

       ๑๔๐ มิลลิเมตรปรอท  และค่า  Diastolic ไม่มากกว่า ๙๐ มิลลิเมตรปรอท) 
 ๒.๓)   ไม่เป็นโรคเบาหวาน  
 ๒.๔)   ไมม่ีประวัติเป็นโรคไตเรื้อรัง 
 ๒.๕)   มีค่าโปรตีนในปัสสาวะไม่เกิน ๓๐๐ มิลลิกรมัต่อ ๒๔ ช่ัวโมง 
 ๒.๖)   มีค่า  Creatinine clearance  มากกว่า  ๘๐  ml/min  ๑.๗๓ ตารางเมตร 



 
๖ 
 

 ๒.๗)   ไมม่ีภาวะโรคอ้วน  (ค่า  BMI  ไม่มากกว่า  ๓๕) 
 ๒.๘)   ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงทางอายุรกรรม  เช่น  COPD , Ischemic   

    heart  disease, Malignancy, Active  infectious disease,  
    Drug addiction  เป็นต้น     

 ๒.๙)    Negative  test  for  anti  HIV ,  HBsAg  ,Anti  HCV 
 ๒.๑๐)  ต้องมี  Informed  consent 
 ๒.๑๑)  ผ่านการประเมินทางจิตเวช  (Psychiatric  evaluation) ก่อน 
 ๒.๑๒)    ต้องเป็นญาติโดยสายเลือดหรือคู่สมรสตามกฎหมายข้อบังคับแพทยสภา 
 ๒.๑๓)  ต้องไม่เป็นการซื้อขายไต  
   

๓)   คุณสมบัติของผู้บริจาคไตที่เสียชีวิต  (Deceased  donor)  ให้เป็นตาม  
กฎข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม  และตามประกาศแพทยสภา   เรื่อง  
เกณฑ์การวินิจฉัยสมองตาย  และตามหลักเกณฑ์ของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  และสํานักงาน
ประกันสังคมจะจ่ายค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาคที่สมองตาย  (Deceased  donor)  ให้กับศูนย์บริจาคอวัยวะ
สภากาชาดไทย  ในอัตรา  ๔๐,๐๐๐  บาท  ต่อไต ๑  ข้าง   
                               (ค) สถานพยาบาลที่ทําการปลูกถ่ายไตจะต้องเป็นสถานพยาบาลหลักในการ
ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตนตามระบบเหมาจ่ายเป็นเวลาอย่างน้อย ๒ ปี    นับแต่วันที่ทําการผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต  และให้ผู้ประกันตนมีสิทธิเลือกสถานพยาบาลหลักตามระบบเหมาจ่ายในการรักษาพยาบาล           
ตามเง่ือนไขที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด  ต้ังแต่ปีที่ ๓    ภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไตเป็นอย่างน้อยและต้อง
ได้รับการดูแลรักษาโดยอายุรแพทย์โรคไตตามเง่ือนไขที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด 
                                   (ง)  ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนตามที่กําหนดไว้ใน  ๕ (๓) (จ) 
จะต้องรับบริการทางการแพทย์หลังการปลูกถ่ายไต ได้แก่  การตรวจรักษา การตรวจทางห้องปฏิบัติการ  
การตรวจระดับยากดภูมิคุ ้มกัน ยากดภูมิคุ ้มกัน และอื่นๆ ตามดุลพินิจของแพทย์กับสถานพยาบาล        
ที่ทําข้อตกลงกรณีปลูกถ่ายไตกับสํานักงานประกันสังคม 
                                   (จ)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ก่อนการปลูกถ่ายไตและระหว่าง
ปลูกถ่ายไตให้แก่สถานพยาบาลที่ทําข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคมในการปลูกถ่ายไต  โดยเหมาจ่ายต่อราย
ต่อการปลูกถ่ายไต  ๑  ครั้งตามแผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)  ดังน้ี 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 
๑) สําหรับผู้บริจาค (Donor)  
    ๑.๑)  ผู้บริจาคที่มีชีวิต (living donor)  
           ๑.๑.๑) ค่าเตรียมผู้บริจาคที่มีชีวิต ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  ๔๐,๐๐๐ 
                    (Living donor)  ก่อน ๒. ค่าตรวจเอกซเรย์    
                    การเข้ารับการผ่าตัด ๓. ค่าตรวจเนื้อเยื่อ HLA    
  ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องโดยตรง    
  ๕. จ่ายไม่เกิน ๒ ครั้งต่อผู้รับบริจาค ๑ ราย    
           ๑.๑.๒) ค่าใช้จ่ายสําหรับผู้บริจาค ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  ๓๒,๘๐๐ 
                    ที่มีชีวิต  (Living donor)  ๒. ค่าตรวจเอกซเรย์    
                    ระหว่างเข้ารบัการผ่าตัด ๓. ค่าผ่าตัด    
  ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร    
 ๕. ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ ที่เกีย่วขอ้งโดยตรง  



 
๗ 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 
    ๑.๒)  ผู้บริจาคสมองตาย (deceased donor)   
           ค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาค ๑. ค่าดูแล donor  ๔๐,๐๐๐ 
           ที่สมองตาย (Deceased  donor)  ๒. ค่าผ่าตัด    
               ๓. ค่าน้ํายาถนอมอวัยวะ    
  ๔. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร    
  ๕. ค่าดําเนินการเกีย่วกับศพ  

   
๒)  สําหรับเตรียมผู้รับบริจาค (recipient)    

     ๒.๑)  ผู้รับบริจาคจากผู้บรจิาคที่มีชีวิต   

            ค่าเตรียมผู้รับบริจาคก่อนเข้ารับ ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  ๓๑,๓๐๐ 
            การผ่าตัด ๒. ค่าตรวจเอกซเรย์    

 ๓. ค่าตรวจเนื้อเยื่อ HLA    

 ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องโดยตรง 
    

      ๒.๒)  ผู้รับบริจาคจากผู้บริจาคสมองตาย   
             ๒.๒.๑)  ค่าเตรียมผู้รับบริจาค ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัตกิาร  ๓๑,๓๐๐ 
                       ก่อนเข้ารับการผ่าตัด ๒. ค่าตรวจเอกซเรย์    
 ๓. ค่าตรวจเนื้อเยื่อ HLA    

 ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ ที่เกี่ยวข้องโดยตรง  
   

             ๒.๒.๒)  ค่าส่งตรวจ panel reactive  ๑. ค่าตรวจ panel reactive antibody  ทุก ๓ เดอืน/ครัง้  

                        antibody      จ่ายครั้งละ 
 ๑,๘๐๐ 

๓)  ค่าใช้จ่ายผู้รับบริจาคเม่ือเข้ารับการผ่าตัด   
    ๓.๑)  สําหรับผู้รับบรจิาคเม่ือเข้ารับการผ่าตัด  
กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน   
Protocol-I  ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๑๔๓,๐๐๐ 

    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม low risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร  

    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน cyclosporine ๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   

         + mycophenolate  ๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ   

    ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา cyclosporine และ mycophenolate  

     ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   

 ๘. ค่าตรวจวัดระดับยา cyclosporine level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล  
 

 



 
๘ 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 
Protocol-II ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๑๔๘,๐๐๐ 

    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม low risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร  

    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน tacrolimus ๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   

          + mycophenolate  
    ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ 

๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ  
๗. ค่ายา tacrolimus และ mycophenolate 

 

        ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   

 ๘. ค่าตรวจวัดระดับยา tacrolimus level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล  
 

 

Protocol-III ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๒๘๗,๐๐๐ 

    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม high risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  basiliximab  
        + cyclosporine  + mycophenolate  

๔. ค่าห้องและค่าอาหาร 
๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง 
๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ 

 

    ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา basiliximab x ๒ doses  

     ๘. ค่ายา cyclosporine และ mycophenolate  
     ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   
 ๙. ค่าตรวจวัดระดับยา cyclosporine level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล 
   

Protocol-IV ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๒๙๒,๐๐๐ 
    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม high risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร  
    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  basiliximab  
        + tacrolimus  + mycophenolate  

๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง 
๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ 

 

     ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา basiliximab x ๒ doses  
     ๘. ค่ายา tacrolimus และ mycophenolate  
     ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   
 ๙. ค่าตรวจวัดระดับยา tacrolimus  level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล  
 
 
 
  



 
๙ 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 
    ๓.๒)  สําหรับผู้รับบริจาคเม่ือเข้ารับการผ่าตัดกรณีมีภาวะแทรกซ้อน  
Protocol ACR-A (acute cellular rejection) ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๒๓,๐๐๐ 
    ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืนๆ ในกรณี     ค่าเข็ม  ค่าตรวจชิ้นเนื้อ    
        ท่ีมีภาวะ acute cellular rejection  ๒. ค่ายา methylprednisolone    
    ๒)  เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง    ๓. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ    
 ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   
 ๕. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis  
     (กรณีท่ีทํา acute hemodialysis ให้เพ่ิมด้วย      

    protocol DGF-B)  
 

 

Protocol ACR-B ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๔๙๓,๐๐๐ 
(refractory acute cellular rejection)     ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ   
    ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืน  ๆในกรณีท่ีมี ๒. ค่ายา methylprednisolone   
        ภาวะ refractory acute cellular rejection  ๓. ค่ายา anti-thymocyte globulin   
    ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ ๔. ค่ายา ganciclovir   
       สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ๕. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
 ๖. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืน  ๆท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   
 ๗. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis (กรณีท่ีทํา  

    acute hemodialysis ให้เพ่ิมด้วย protocol  DGF-B)    
 

 

Protocol AMR-A (antibody mediated  ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๓๔๐,๐๐๐ 
 rejection)     ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ    
    ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืน  ๆในกรณีท่ีมี ๒. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
         ภาวะ antibody mediated rejection  ๓. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืน  ๆท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง    
    ๒)  เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ ๔. ค่ายา methylprednisolone    
        สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ๕. ค่ายา intravenous immunoglobulin  

   
 ๖. ค่า plasmapheresis และตัวกรอง plasmaflux    
  ๗. ค่าสาย double lumen catheter    
 ๘. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis  
     (กรณีท่ีทํา acute hemodialysis ให้เพ่ิมด้วย      

     protocol DGF-C) 
  

Protocol AMR-B ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๔๒๖,๐๐๐ 
(refractory antibody mediated rejection)     ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ   
   ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืน  ๆในกรณีท่ีมี ๒. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
       ภาวะ refractory antibody mediated ๓. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   
       rejection  ๔. ค่ายา methylprednisolone   
   ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ ๕. ค่ายา intravenous immunoglobulin   
      สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ๖. ค่ายา rituximab   
 ๗. ค่า plasmapheresis และตัวกรอง plasmaflux   
 ๘. ค่าสาย double lumen catheter   
  ๙. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis (กรณีท่ีทํา  
      acute hemodialysis ให้เพ่ิมด้วย protocol DGF-C) 

 
 



 
๑๐ 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 
Protocol DGF-A (delay graft function) ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๕๖,๐๐๐ 
  ๑) ใช้ร่วมกับ protocol I-IV ในกรณีท่ีมี     ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ   
      ภาวะ delay graft function  ๒. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
  ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ ๓. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   
       สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ๔. ค่าสาย double lumen catheter   
 ๕. ค่าทํา acute hemodialysis  

 
 

Protocol DGF-B  (delay graft function  ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๔๐,๐๐๐ 

with acute cellular rejection) ๒. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง   

    ๑) ใช้ร่วมกับ protocol I-IV  และ ๓. ค่าสาย double lumen catheter   

        protocol- ACR-A หรือ B ๔. ค่าทํา acute hemodialysis   

       ในกรณีท่ีมีภาวะ delay graft function ๕. ไม่รวมค่า ultrasound guide renal biopsy ค่าเข็ม   

        ร่วมกับ acute cellular rejection      ค่าตรวจชิ้นเนื้อ(เนื่องจากได้คิดรวมอยู่ใน protocol   

     ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ     ACR-A และ ACR-B แล้ว)   

          สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
 

  

Protocol DGF-C  (delay graft function  ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๓๕,๐๐๐ 

with antibody mediated rejection) ๒. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเกี่ยวข้องโดยตรง    
     ๑) ใช้ร่วมกับ protocol I-IV และ ๓. ค่าทํา acute hemodialysis    
         protocol AMR-A  หรือ B ๔. ไม่รวมค่า ultrasound guide renal biopsy ค่าเข็ม   
         ในกรณีท่ีมีภาวะ delay graft function     ค่าตรวจชิ้นเนื้อและค่าสาย double lumen catheter   
         ร่วมกับ antibody mediated rejection      (เนื่องจากได้คิดรวมอยู่ใน protocol AMR-A    
    ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ     และ AMR-B แล้ว)    
        สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  
 

 
  

 
(ฉ)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์หลังการปลูกถ่ายไตให้แก่

สถานพยาบาลที่ทําข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคมในการปลูกถ่ายไตตามประเภทของการเข้ารับบริการ  
ทางการแพทย์  ดังน้ี 
 ๑)  กรณีผู้ป่วยนอก  ครอบคลุมการตรวจรักษา  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
การตรวจระดับยากดภูมิคุ้มกัน ยากดภูมคิุ้มกัน เหมาจ่ายในอัตรา ดังน้ี 

-  ปีที ่ ๑  เดือนที่ ๑-๖ เดือนละ  ๓๐,๐๐๐  บาท 
  เดือนที่ ๗-๑๒ เดือนละ   ๒๕,๐๐๐  บาท  

-  ปีที ่ ๒    เดือนละ   ๒๐,๐๐๐  บาท 
-  ปีที ่ ๓  เป็นต้นไป เดือนละ   ๑๕,๐๐๐  บาท 

  ๒)  กรณีผู้ป่วยใน  จ่ายค่าบริการทางการแพทย์เพ่ิมเติมกรณีมีภาวะแทรกซ้อนอ่ืนๆ ตาม
หลักเกณฑ์และอัตรา  ดังน้ี 



 
๑๑ 
 

  ๒.๑)  ภาวะ  Transplant  renal  artery  stenosis (ตามการวินิจฉัยทางการแพทย์) 
  ๒.๑.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย  ๓๒,๗๔๑  บาท   

   ๒.๑.๒)  ค่าอุปกรณ์จ่ายตามหลักเกณฑ์และอัตรา ดังน้ี 
              ๒.๑.๒.๑)  กรณีการขยายหลอดเลือดไตโดยการใช้บอลลูนอย่างเดียว  ให้จ่ายค่า
อุปกรณ์เท่าที่จ่ายจริงตามความจําเป็นแต่ไม่เกินครั้งละ  ๓๐,๐๐๐  บาท   
                      ๒.๑.๒.๒)  กรณีต้องใส่  Stent  ร่วมกับการขยายหลอดเลือดไต โดยการใช้บอลลูน  
ให้จ่ายค่า Stent  เท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกินอันละ  ๓๕,๐๐๐  บาท และให้มีสิทธิได้รับไม่เกินสองอัน 

  ๒.๒)  ภาวะ  CMV  infection  (กรณทีี่ยืนยันว่ามีการติดเช้ือ  CMV)   
 ๒.๒.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย  ๑๔,๗๗๐  บาท 
 ๒.๒.๒)  ค่ายาและค่าตรวจหา  CMV viral  load  เหมาจ่าย    ๔๑,๒๖๐  บาท                  

ตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย โดยให้มีสิทธิจ่ายได้ไม่เกิน  ๒  ครั้ง     
  ๒.๓)  ภาวะ  CMV  disease (กรณีที่ยืนยันว่ามีการติดเช้ือ CMV และมีอาการแสดงทางคลินิก) 

     ๒.๓.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย    ๒๖,๒๖๙  บาท  
  ๒.๓.๒)  ค่ายาและค่าตรวจหา CMV  viral  load   เหมาจ่าย  ๑๙๐,๘๘๐  บาท  ตาม
แนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
  ๒ .๔ )   ภาวะการติดเ ช้ือรา   Aspergillosis  (กรณีที่ ยืนยันว่ามีการติดเ ช้ือ 
Aspergillosis  และมีอาการแสดงทางคลินิก) 
  ๒.๔.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย   ๕๐,๑๕๔  บาท     

     ๒.๔.๒)  ค่ายาและการตรวจ  Serum  galactomannan   เหมาจ่าย  ๓๔๕,๒๒๐  บาท                 
ตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
  ๒.๕)  ภาวะการติดเช้ือราอ่ืน ๆ (กรณีที่ยืนยันว่ามีการติดเช้ือ fungus และ
จําเป็นต้องใช้ยา  Liposomal amphotericinB) 

     ๒.๕.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย    ๖๖,๐๖๐  บาท 
     ๒.๕.๒)  ค่ายาต้านเช้ือราเพ่ิมเติมเหมาจ่าย  ๑๕,๐๐๐  บาท 

  ๒.๖)  ภาวะ  Allograft  dysfunction (ผู้ป่วยที่มีการทํางานของไตผิดปกติระหว่างติดตาม     
การรักษา)  ให้จ่ายค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการเบ้ืองต้นเหมาจ่าย  ๑๐,๐๔๕  บาท  ตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่าย
อวัยวะแห่งประเทศไทย 
  ๒.๗)  กรณีมีภาวะ Acute rejection ให้จ่ายค่าบริการทางการแพทย์ ตามตาราง
ค่าใช้จ่ายกรณีเข้ารับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต และมีภาวะแทรกซ้อน ตามข้อ ๓.๒ แผนการรักษาชุดบริการ 
Protocol ACR-A, ACR-B, AMR-A และAMR-B 
                              (ช)  สิทธิประโยชน์ทดแทนสําหรับค่าใช้จ่ายหลังการปลูกถ่ายไตสิ ้นสุดลง
นับต้ังแต่วันที่ ๑ ของเดือนถัดไป  ในกรณีดังต่อไปน้ี 
 ๑) กลับเข้ารับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือการล้างช่องท้องด้วยนํ้ายา
อย่างถาวร 
 ๒)  สิ้นสุดการได้รับความคุ้มครองการบริการทางการแพทย์ 
 ๓)  เสียชีวิต      



 
๑๒ 
 

     (ซ)  ผู้ประกันตนท่ีได้รับการอนุมัติสิทธิกรณีปลูกถ่ายไตแต่ยังไม่ได้รับการผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต  ยังคงใช้สิทธิประโยชน์กรณีบําบัดทดแทนไตโดยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือการล้าง           
ช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวรจนกว่าจะได้รับการผ่าตัดปลูกถา่ยไต 

 (ฌ)  ผู้ประกันตนท่ีได้รับการอนุมัติและได้ทําการผ่าตัดปลูกถ่ายไตแล้ว  ต่อมาไตที่
เปลี่ยนไม่สามารถทํางานได้ให้สามารถย่ืนขอรับบริการทางการแพทย์เพ่ือขอรับสิทธิการบําบัดทดแทนไตใหม่ได้  ทั้งน้ี  
สําหรับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต  ๑  ครั้ง  กําหนดให้จ่ายค่าเตรียมผู้บริจาคที่มีชีวิตได้ไม่เกิน  ๒  ครั้ง หากเป็นกรณี
ผู้บริจาคสมองตายให้เบิกค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาคที่สมองตายได้ไม่เกิน  ๑  ครั้ง   
  ๖. กรณีผู้ประกันตนที่ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไตแล้วโดยมิได้ใช้สิทธิประกันสังคม    
ถือเป็นผู้มีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีหลังปลูกถ่ายไต และจะต้องขอรับการตรวจรักษา  การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ การตรวจระดับยากดภูมิคุ ้มกัน และรับยากดภูมิคุ ้มกันในสถานพยาบาลที ่ทํา
ข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคม ในการปลูกถ่ายไตเท่าน้ัน ทั้งน้ี  ผู้ประกันตนจะต้องย่ืนคําขอตามที่กําหนด
ไว้ใน  ๒  และ  ๓  เพ่ือให้ผู้มีอํานาจพิจารณาการได้รับสิทธิดังกล่าว      
 ๗.   กรณีการให้ยา  Erythropoietin 

 (๑)  ผู้ประกันตนท่ีประสงค์จะขอรับสิทธิประโยชน์กรณีการให้ยา  Erythropoietin  
สามารถย่ืนขอรับสิทธิพร้อมกับการขอรับสิทธิประโยชน์กรณีบําบัดทดแทนไตได้  แต่จะได้รับสิทธิต่อเมื่อได้รับ
อนุมัติสิทธิการบําบัดทดแทนไตก่อน      
 (๒)  ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติสิทธิบําบัดทดแทนไตจากสํานักงานประกันสังคมที่มีภาวะ
โลหิตจาง  ระดับความเข้มข้นของโลหิต  (Hct) เท่ากับหรือน้อยกว่า ๓๙%   อันมีสาเหตุจากโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายมีสิทธิได้รับยา  Erythropoietin  จากสถานพยาบาลท่ีทําความตกลงกับสํานักงานประกันสังคมในการ
ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร  และให้สถานพยาบาลดังกล่าวขอ
เบิกค่ายาตามที่กําหนดไว้ใน  ๗ (๓)  และ ๗ (๔)      
 (๓)  สํานักงานประกันสังคมจ่ายเงินค่ายา Erythropoietin  ให้กับสถานพยาบาลท่ีจ่ายยา  
Erythropoietin  ให้กับผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติสิทธิบําบัดทดแทนไต  ตามระดับความเข้มข้นของโลหิต
ในแต่ละเดือนดังต่อไปน้ี 
 (ก) กรณีค่าระดับความเข้มข้นของโลหิต (Hct) เท่ากับหรือน้อยกว่า ๓๖%  
สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่ายา  Erythropoietin  ให้กับสถานพยาบาลที่จ่ายยา  Erythropoietin             
ในอัตราเท่าที่จ่ายจริงไม่เกินราคากลางที่สํานักงานประกันสังคมกําหนดและไม่เกินสัปดาห์ละหน่ึงพันหน่ึงร้อย
ย่ีสิบห้าบาท  รวมท้ังจ่ายค่าฉีดยาเข็มละห้าสิบบาทต่อครั้ง 
 (ข)  กรณีค่าระดับความเข้มข้นของโลหิต (Hct)  มากกว่า  ๓๖%  ให้แพทย์ผู้รักษา
พิจารณาฉีดยา  Erythropoietin เพ่ือรักษาระดับความเข้มข้นของโลหิตตามความจําเป็น  โดยสํานักงานประกันสังคม
จะจ่ายค่ายา  Erythropoietin  ให้กับสถานพยาบาลท่ีจ่ายยา  Erythropoietin  ในอัตราเท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน
ราคากลางที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด และไม่เกินสัปดาห์ละเจ็ดร้อยห้าสิบบาทถ้วน รวมทั้งจ่ายค่าฉีดยา  
เข็มละห้าสิบบาทต่อครั้ง 
 (ค)  กรณีค่าระดับความเข้มข้นของโลหิต (Hct)  มากกว่า  ๓๙% สถานพยาบาล  
ไม่มีสิทธิเบิกค่ายา Erythropoietin  จากสํานักงานประกันสังคม 
 
 
 
 



 
๑๓ 
 

 (๔)  สถานพยาบาลทีท่ําความตกลงกับสํานักงานประกันสังคมให้บริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมและล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวรจะต้องจัดยา  Erythropoietin  ในราคาตามประกาศน้ี  
หากผู้ประกันตนประสงค์ใช้ยาที่มีราคาสูงกว่าที่กําหนด  สถานพยาบาลสามารถเรียกเก็บค่ายาเฉพาะส่วนเกิน  
แต่ทั้งน้ีจะต้องเป็นไปตามราคากลางที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด 
                    ๘.  กรณทีีส่ํานักงานประกันสังคม เห็นว่าผู้ประกันตนเข้ารับบริการทางการแพทย์กรณีการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม กรณีล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร กรณีปลูกถ่ายไต และกรณียา Erythropoietin 
สมควรได้รับค่าบริการทางการแพทย์นอกเหนือจากที่กําหนด ให้สํานักงานประกันสังคมพิจารณาจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
ดังกล่าวให้แก่ผูป้ระกันตน หรือสถานพยาบาลตามคําแนะนําของคณะกรรมการการแพทย ์หรือผูท้ี่คณะกรรมการการแพทย์
มอบหมาย 
 
 
 

 


