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คำนำ




จากการที่มีการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชาชนไทยมาแล้ว 10 ปี ซึ่งก็เป็น

ที่ทราบกันดีว่าการดำเนินการดังกล่าวมิได้เป็นไปอย่างราบรื่น แต่ประสบกับปัญหาอุปสรรค
 

นานับประการ แต่ด้วยความร่วมมือจากทุกภาคส่วนทั้งภาคประชาชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
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ดังกล่าวประสบความสำเร็จเป็นอย่างสูงตามเป้าประสงค์ การดำเนินงานระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติก็เป็นส่วนหนึ่งของการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ยังต้องพัฒนารูปแบบ

การดำเนินงานอย่างต่อเนื่องเพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการและได้รับบริการสาธารณสุขตามสิทธิ

ที่พึงได้ในฐานะความเป็นประชาชนไทย ทั้งนี้กระบวนการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพ
 

แห่งชาติถือเป็นกลไกสำคัญหนึ่งที่สนับสนุนและส่งเสริมการพัฒนาระบบบริการสุขภาพและ
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รายละเอียดของหลักเกณฑ์การดำเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
 

แห่งชาติ เพื่อให้ผู้ให้บริการได้รับทราบแนวทางในการปฎิบัติที่ชัดเจน ในปีงบประมาณ 2556 

คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกอบด้วย


เล่มที่ 1 การบริหารงบบริการทางการแพทย์เหมาจ่ายรายหัว 
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บทที่ 1

การบริหารจัดการ


บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง






1. หลักการและเหตุผล

การบริการบำบัดทดแทนไต (Renal Replacement Therapy) เป็นการรักษาพยาบาลที่มีค่า
 

ใช้จ่ายสูง ซึ่งเกินความสามารถของครัวเรือนที่จะรับภาระได ้ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้าย สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน 

ป้องกันการล้มละลายจากการเจ็บป่วยที่มีค่าใช้จ่ายสูง เมื่อวันที่ 30 ตุลาคม 2550 คณะรัฐมนตรี 

ได้มีมติอนุมัต ิ ให้ขยายชุดสิทธิประโยชน์ความคุ้มครองแก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้ครอบคลุมการบำบัดทดแทนไต Renal Replacement Therapy 

(RRT) และตั้งแต่ 1 มกราคม 2551 เป็นต้นมา ได้คุ้มครองเรื่องการผ่าตัดปลูกถ่ายไต Kidney 

Transplantation (KT) ในกรณีที่สามารถหาไตบริจาคได้และขยายการทดแทนไตด้วยวิธีล้างไตผ่าน

ทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis (CAPD) ทั้งผู้ป่วยรายเก่า 

และผู้ป่วยรายใหม่ ส่วนผู้ป่วยรายเก่าที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม Hemodialysis (HD)ตั้งแต่ 

ก่อนวันที่ 1 ตุลาคม 2551 ถ้าใช้วิธีเดิมไม่เปลี่ยนเป็น CAPD จะได้รับความคุ้มครองโดยร่วมจ่าย 

หนึ่งในสามส่วนของค่าฟอกเลือด ทั้งนี้ให้ตั้งงบประมาณในกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เพิ่มเติมตั้งแต่ปีงบประมาณ 2552 เป็นต้นไป ต่อจากนั้นได้มีการขยายสิทธิประโยชน์เพิ่มเติมอีก 

โดยตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2553 ขยายการให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงสำหรับผู้ป่วย
 

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่ ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหลังวันที่ 1 ตุลาคม 

2551 และไม่ประสงค์จะรับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง ตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช. กำหนด 


บทที่ 1

การบริหารจัดการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง




|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2556
12   

ต่อมาคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้มีมติเมื่อวันที่ 10 กรกฎาคม 2555 ให้

ยกเลิกการร่วมจ่ายตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 เป็นต้นไป สำหรับกรณีการทดแทนไตด้วยการ
 

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายเก่า ที่รับบริการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียมก่อนวันที ่1 ตุลาคม 2551 และไม่ประสงค์จะเปลี่ยนมารับบริการล้างไต
 

ผ่านทางช่องท้อง 


นอกจากนี้ ที่ประชุมเชิงนโยบายเรื่องการสร้างความเป็นเอกภาพและบูรณาการสิทธิประโยชน์

ภายใต้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ เมื่อวันที่ 21 มิถุนายน 2555 ซึ่งมีนายกรัฐมนตรี เป็นประธาน

ได้พิจารณาการบูรณาการ การให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายมีข้อเสนอให้ 3 กองทุน

ปรับเกณฑ์เข้ารับบริการให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน โดยใช้มาตรฐานกลางของสมาคมวิชาชีพ และ

ปรับปรุงระเบียบให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่จำเป็นต้องเปลี่ยนสิทธิการรักษาพยาบาลให้

ได้รับวิธีการรักษาแบบเดิมอย่างต่อเนื่องภายใต้หลักเกณฑ์หรือประกาศของแต่ละกองทุน 





2. แนวทางการพัฒนาระบบบริการทดแทนไต

เพื่อให้เกิดระบบบริการที่มีคุณภาพให้บริการแก่ผู้ป่วยได้อย่างเป็นธรรม สามารถควบคุม
 

ค่าใช้จ่ายและเกิดการใช้งบประมาณของประเทศอย่างคุ้มค่า ในปีงบประมาณ 2556 สปสช.
 

ได้กำหนดแ นวทางการดำเนินงาน ดังนี้


2.1 สนับสนุนการบริการบำบัดทดแทนไตและเริ่มต้นด้วยวิธีการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่าง

ต่อเนื่อง (CAPD) แก่ผู้ป่วยทุกราย ในผู้ป่วยที่ไม่มีข้อห้ามโดยยังคงนโยบาย PD First Policy ต่อเนื่อง 


2.2 จัดบริการทดแทนไตด้วยวิธีการการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) การ

ผ่าตัดปลูกถ่ายไต (KT) และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) 


2.3 พัฒนาระบบบริการทดแทนไตทั้งการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) การ

ฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียม (HD) และการผ่าตัดปลูกถ่ายไต (KT) ให้เพียงพอ มีคุณภาพ

มาตรฐานและเป็นธรรมในการเข้าถึงรวมถึงมีการบริหารงบประมาณอย่างมีประสิทธิภาพ


2.4 การบูรณาการการจัดบริการ บำบัดทดแทนไต แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ให้มี

ความเป็นเอกภาพและความเท่าเทียม ทั้งด้านสิทธิประโยชน์ การเข้าถึงบริการ ประสิทธิภาพ 

และมาตรฐาน ของระบบหลักประกันสุขภาพทุกระบบ


2.5 สนับสนุนให้มีการพัฒนาและควบคุมคุณภาพมาตรฐานการให้บริการบำบัดทดแทนไต 

ควบคู่ไปกับการพัฒนาวิชาการและระบบข้อมูล
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2.6 สนับสนุนให้ดำเนินการป้องกันภาวะไตเสื่อม โดยเชื่อมต่อกับการป้องกันโรคเบาหวาน

และความดันโลหิตสูง และ บริการปฐมภูมิ 


2.7 สนับสนุนให้ผู้ป่วย ญาติ อาสาสมัคร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและสังคมได้มีส่วนร่วม

ในการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วย





3. วัตถุประสงค์
3.1 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ได้รับบริการบำบัดทดแทนไตที่มีคุณภาพและมาตรฐาน

ตามความจำเป็นด้านสุขภาพ 


3.2 เพื่อให้มีการพัฒนาระบบบริการสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ที่มีคุณภาพ มาตรฐาน มี

ประสิทธิภาพ และเป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ


3.3 มีการบริหารจัดการและควบคุมกำกับเพื่อให้เกิดการใช้ทรัพยากรและงบประมาณอย่าง

มีประสิทธิภาพ





4. กรอบการบริหารงบประมาณ

กองทุนบริการสุขภาพผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง เป็นกองทุนย่อยแยกประเภท ซึ่งมีระบบการจัดทำ

และของบประมาณแยกจากงบเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) งบประมาณที่ได้รับประกอบด้วย 
 

2 หมวด ได้แก่


4.1 งบประมาณเพื่อการบริการทดแทนไต


4.2 งบประมาณเพื่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง







ตารางที่ 1 รายการงบประมาณสำหรับบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง ปีงบประมาณ 2556
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1.	การบริการทดแทนไต



	 1.1	 บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD)



	 1.2	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม กรณีมีข้อห้าม


		  PD (HD-Criteria) 



	 1.3	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม รายเก่า 



	 1.4	 บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมรายใหม่ รับยาEPO



	 1.5	 KT


 		  KT ผ่าตัด


 		  KT รับยากดภูมิ



2.	การสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง



 					        รวม


31,434



16,513



5,272






3,963



4,522






156



1,008


4,357,785,000 



 



























22,810,000



4,357,785,000


รายการ

เป้าหมาย


(ราย)

งบประมาณ

ที่ได้รับ(บาท)


ทั้งนี้ให้ สปสช.สามารถเกลี่ยงบประมาณปี 2556 ระหว่างประเภทบริการได้ตามศักยภาพ

ของระบบบริการ โดยหลักเกณฑ์การดำเนินงานและการบริหารจัดการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ในแต่ละประเภทบริการให้เป็นไปตามข้อ 4.1 และ 4.2 ดังนี้ 





4.1 งบประมาณเพื่อการบริการทดแทนไต เป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุนและส่งเสริมการจัด

บริการทดแทนไตสำหรับประชาชนสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครอบคลุมค่าบริการ ค่ายา

และบริการที่เกี่ยวข้องในการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง การฟอกเลือดด้วยเครื่อง
 

ไตเทียม และการปลูกถ่ายไตสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง และในปีงบประมาณ 2556 จะครอบคลุม

การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิดหรือตับวายจาก

โรคอื่นๆ การบริหารเป็นภาพรวมระดับประเทศ หลักเกณฑ์การจ่ายค่าบริการทดแทนไต การ

ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน้ำดีตีบตันแก่กำเนิดหรือตับวายจากโรค

อื่นๆ เป็นไปตามผลงานบริการตามหลักเกณฑ์ วิธีการ เงื่อนไขและอัตราที่ สปสช. กำหนด ซึ่ง

ครอบคลุมค่าใช้จ่ายดังนี้
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4.1.1	การบริการสำหรับการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) ครอบคลุม

ค่าใช้จ่ายการบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง การผ่าตัดวางสายล้างช่องท้อง การนัดและดูแล

รักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องรวมถึงการสนับสนุนน้ำยาล้างไตทางช่องท้อง พร้อมอุปกรณ์ การให้ยา
 

พื้นฐานที่เกี่ยวข้องกับการรักษา ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง ตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด
 

ยารักษาโรคอื่นที่จำเป็น และการรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการใช้บริการล้างไตผ่านทางช่อง

ท้องอย่างต่อเนื ่องโดยตรง ตามแนวเวชปฏิบัติที ่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนด 
 

รวมถึงการสนับสนุนค่าตอบแทนตามภาระงานที่เพิ่มขึ้น 


4.1.2	การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายเก่า 

ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมก่อนวันที่ 1 ตุลาคม 2551 และไม่ประสงค์จะเปลี่ยนมา
 

รับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตามเงื่อนไขสำหรับผู้ป่วย

ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายใหม่ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2551 ที่ไม่สามารถใช้บริการล้างไตผ่าน

ทางช่องท้อง โดยครอบคลุมค่าใช้จ่ายฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ค่าการเตรียมเส้นเลือด
 

การให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด การนัดและดูแลรักษาผู้ป่วย

อย่างต่อเนื่องรวมทั้งการให้ยาที่จำเป็น การรักษาภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการรักษา ตามแนว

เวชปฏิบัติที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนด 


การให้ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดงสำหรับผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
 

รายใหม่ ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2551 เป็นต้นไป และ
 

ไม่ประสงค์จะรับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง 


4.1.3	การปลูกถ่ายไต ครอบคลุมค่าใช้จ่ายสำหรับบริการผู้บริจาคไตและผู้รับบริจาค 

โดยเป็นค่าเตรียมการและผ่าตัดนำไตมาจากผู้บริจาค ค่าเตรียมการผู ้รับบริจาค ค่าผ่าตัด
 

ผู้บริจาคและผู้รับบริจาค ค่าบริการกรณีมีภาวะแทรกซ้อน รวมถึงค่ายากดภูมิคุ้มกันหลังการ

ผ่าตัดและการติดตามผลภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนไต ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่สมาคมปลูกถ่าย

อวัยวะแห่งประเทศไทยกำหนด 


4.1.4	การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและการปลูกถ่ายตับในเด็กอายุไม่เกิน 18 ปีที่มีภาวะ
 

ตับวายจากท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิด หรือตับวายจากโรคอื่นๆ โดยครอบคลุมค่าใช้จ่ายการบริการ

สำหรับผู้บริจาคและผู้รับบริจาค เพื่อเป็นค่าเตรียมการและผ่าตัดนำหัวใจและตับมาจากผู้บริจาค 

ค่าเตรียมการผู้รับบริจาค ค่าผ่าตัดผู้บริจาคและผู้รับบริจาค ค่าใช้จ่ายกรณีมีภาวะแทรกซ้อน 

รวมถึง ค่ายากดภูมิคุ ้มกันหลังการผ่าตัดทั้งผู ้ป่วยรายเก่าและรายใหม่ก่อนและตั้งแต่วันที่ 
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1 ตุลาคม 2554 เป็นต้นไป และการติดตามผลภายหลังการผ่าตัดทั้งผู้ป่วยรายเก่าและรายใหม่

ก่อนและตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2554 เป็นต้นไป ตามแนวทางเวชปฏิบัติที่สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ

แห่งประเทศไทยกำหนด


ในระหว่างปีงบประมาณ 2556 หากเงินที่กำหนดไว้ในรายการบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ไม่เพียงพอ เนื่องจากจำนวนบริการทดแทนไตมากกว่าเป้าหมายที่ได้รับงบประมาณ และการ

ยกเลิกการร่วมจ่ายกรณีการทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียมสำหรับผู ้ป่วย
 

ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายรายเก่า ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมก่อนวันที่ 1 ตุลาคม 

2551 และไม่ประสงค์จะเปลี่ยนมารับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง ให้ สปสช.ใช้เงินกองทุนจาก

รายการ/ประเภทบริการอื่นๆ จ่ายไปก่อน และให้ของบประมาณทดแทนในปีถัดไป





4.2 งบประมาณเพื่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยไตวาย

เรื้อรัง เป็นค่าใช้จ่ายสนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขสำหรับผู้มีสิทธิหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ โดยเป็นการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง
 

ผู้ป่วยปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิดหรือตับวายจากโรคอื่นๆ และผู้ป่วยผ่าตัด

เปลี่ยนหัวใจ ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น การบริหารเป็นภาพรวมระดับประเทศ 


 หลักเกณฑ์การจ่ายเงินเพื่อการสนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสำหรับผู้ป่วยไตวาย

เรื้อรัง ผู้ป่วยปลูกถ่ายตับในเด็กกรณีท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิดหรือตับวายจากโรคอื่นๆ (อายุไม่เกิน 

18 ปี) และผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ โดยครอบคลุมกิจกรรมดำเนินงานเพื่อสนับสนุนและส่งเสริม

การจัดบริการ เช่น การพัฒนาบุคลากร สนับสนุนการพัฒนาวิชาการแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

การจัดประชุมคณะกรรมการ คณะทำงาน การประชุมสัมมนา การสนับสนุนเครือข่ายผู้ป่วย
 

การเผยแพร่ความรู้และรณรงค์สร้างความเข้าใจ และค่าใช้จ่ายด้านบุคลากร เป็นต้น ทั้งนี้การ

จ่ายเป็นไปตามเงื่อนไข หลักเกณฑ์ และวิธีการที่ สปสช.กำหนด หรือโดย สปสช.หรือสำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต (สปสช.เขต) หรือหน่วยงานที่ได้รับมอบหมายเป็นผู้ดำเนินการ

หรือบริหารจัดการ





5. ระยะเวลาดำเนินการ

ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2556
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6. ผลผลิต 

6.1 มีหน่วยบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) ที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน กระจายในพื้นที่

เพื่อให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเข้าถงึได้อย่างเพียงพอ 


6.2 มีหน่วยบริการ/สถานบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) ที่มีคุณภาพมาตรฐาน 

ให้การดูแลผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ที่ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงได้อย่างเพียงพอ


6.3 มีระบบการบริการปลูกถ่ายอวัยวะและจัดหาอวัยวะ ที่มีคุณภาพมาตรฐานและเป็นธรรม

ในการเข้าถึงบริการ 


6.4 มีการผลิตและพัฒนาบุคลากรที่ให้บริการทดแทนไตโดยเฉพาะการผลิตพยาบาล PD 

เพื่อให้ทำหน้าที่ดูแลผู้ป่วยในศูนย์บริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง CAPD ให้ครบทุกแห่ง


6.5 มีระบบการพัฒนาและควบคุมคุณภาพมาตรฐานการให้บริการทดแทนไต โดยเฉพาะ
 

การล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) และการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD)


6.6 มีการจัดบริการ CKD clinic นำร่องในหน่วยบริการที่ให้บริการ ล้างไตผ่านทางช่องท้อง 

(CAPD) หรือที่มีความพร้อมในการให้บริการ


6.7 มีเครือข่ายการดูแลผู้ป่วยในระดับชุมชนรวมถึงสนับสนุนให้สังคมเข้ามามีส่วนร่วมใน

การดูแลผู้ป่วย


6.8 มีระบบการให้บริการเปลี่ยนหัวใจและปลูกถ่ายตับในเด็กอายุไม่เกิน 18 ปีที่มีภาวะตับวาย

จากท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิด หรือตับวายจากโรคอื่นๆ 





7. ผลลัพธ์

7.1 ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิสามารถเข้าถึง

บริการทดแทนไตตามชุดสิทธิประโยชน์อย่างทั่วถึง และเป็นธรรม


7.2 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย มีสมรรถนะทางสุขภาพ และมีคุณภาพชีวิตที่ดี สามารถ

ดำเนินชีวิตได้อย่างปกติสุข ไม่เป็นภาระของครอบครัว และสังคม


7.3 ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ป่วยด้วยโรคหัวใจ และผู้ป่วยเด็กอายุไม่เกิน
 

18 ปีที่มีภาวะตับวายจากท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิด หรือตับวายจากโรคอื่นๆ สามารถเข้าถึงบริการ

ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและปลูกถ่ายตับได้ 
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8. บทบาทหน้าที่ผู้เกี่ยวข้อง

8.1	คณะกรรมการ /คณะทำงานที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาระบบ 


	 เพื่อให้การบริหารระบบบริการทดแทนไตในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นไป

อย่างมีประสิทธิภาพ จึงมีการจัดตั้งคณะกรรมการ และคณะทำงานเพื่อทำหน้าที่บริหารจัดการ

สนับสนุนพัฒนาระบบในภาพรวม ดังนี้


8.1.1	คณะกรรมการ 3 คณะ ได้แก่


1)	 คณะกรรมการสนับสนุนการพัฒนาระบบบริการทดแทนไตในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ มีหน้าที่เกี่ยวกับการพัฒนาและให้ข้อเสนอเกี่ยวกับนโยบาย งบประมาณ 

และระบบบริการ รวมทั้งกำลังคนของระบบบริการ กำหนดหลักเกณฑ์และแนวทางการให้บริการ 

และการควบคุมคุณภาพมาตรฐานของระบบบริการทดแทนไต 


2)	 คณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติให้เข้าถึงการบริการทดแทนไตระดับจังหวัด มีหน้าที่เกี่ยวกับการพิจารณา

คัดเลือก จัดลำดับและกำหนดให้ผู้ป่วยไตวายในจังหวัด เข้ารับการบำบัดทดแทนไตด้วยวิธี 

CAPD หรือ HD หรือ KT ตามแนวทางที่กำหนด พิจารณาเปลี่ยนแปลงวิธีการทดแทนไต ของผู้ป่วย

ที่มีความจำเป็นจาก CAPD เป็น HD อย่างถาวร รวมทั้งเสนอแนะแก้ไขปัญหาอุปสรรคต่างๆ ใน

จังหวัด รวมทั้ง ทำหน้าที่อนุมัติแผนการบริหารค่าตอบแทนตามภาระงานและพิจารณาการเบิก

จ่ายค่าภาระงานแก่แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องตามแผน


3)	 คณะกรรมการพิจารณากรณีผู้ป่วยไม่สามารถทำการล้างไตผ่านทางช่องท้อง

อย่างต่อเนื่อง (CAPD) มีหน้าที่เกี่ยวกับการพิจารณาข้อเสนอของคณะกรรมการฯ ระดับจังหวัด 

และกรุงเทพมหานครในกรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถทำการล้างไตผ่านทางช่องท้องได้ด้วยตนเองหรือ

ไม่มีผู้ดูแลจำเป็นต้องเปลี่ยนเป็น วิธี HD อย่างถาวรพิจารณากรณีผู้ป่วยอุทธรณ์ผลการพิจารณา

ของคณะกรรมการฯ ระดับจังหวัดและกรุงเทพมหานคร 


8.1.2	คณะทำงาน 2 คณะ 


1)	 คณะทำงานพัฒนาระบบบริจาคอวัยวะและการปลูกถ่ายไต ในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ ทำหน้าที่เกี่ยวกับการจัดทำแผนพัฒนาระบบบริจาคอวัยวะและการปลูก

ถ่ายไต ให้สอดคล้องกับแผนพัฒนาระบบบริการทดแทนไตในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

ประสานหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและสนับสนุนเชิงระบบเพื่อให้มีการบริจาคไตเพิ่มขึ้น เพื่อรองรับ



บทที่ 1  การบริหารจัดการบริการโรคไตวาย สำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง  |   19

บทที่ 1


ความต้องการในการปลูกถ่ายไตของผู้ป่วย สนับสนุนการประชาสัมพันธ์และการเคลื่อนไหวทาง

สังคมเพื่อให้ประชาชนมีความเข้าใจและบริจาคอวัยวะเพิ่มขึ้น 


2)	 คณะทำงานพัฒนาระบบข้อมูลการทดแทนไต ในระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ทำหน้าที่เกี่ยวกับการจัดทำแผนแม่บทการพัฒนาระบบข้อมูลการทดแทนไตในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ให้สามารถเชื่อมโยงกับระบบข้อมูลการทดแทนไตของระบบอื่นๆ ที่

เกี่ยวข้อง ประสานกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และสนับสนุนให้เกิดการพัฒนาระบบข้อมูลการ

ทดแทนไตในภาพรวมของประเทศ สนับสนุนให้เกิดการพัฒนา การเชื่อมโยงฐานข้อมูลและการ

ใช้ข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 





8.2 สปสช.


8.2.1	ประสานงานและสนับสนุนคณะกรรมการ / คณะทำงานชุดต่างๆ ในส่วนกลาง


8.2.2	ประสานงานองค์กรวิชาชีพ และผู้เกี่ยวข้องเพื่อให้ร่วมมือกันพัฒนาระบบบริการ

ทดแทนไตอย่างต่อเนื่อง


8.2.3	ทำแผนและสนับสนุนการพัฒนาระบบในภาพรวม ให้สอดคล้องกับนโยบาย
 

ทั้งในเรื่องงบประมาณ ระบบบริการ การพัฒนากำลังคน หลักเกณฑ์และแนวทางการให้บริการ 

และการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานของระบบบริการทดแทนไต


8.2.4	ประสานและสนับสนุนให้มีการบริการบำบัดทดแทนไต ทั้งการล้างไตผ่านทาง
 

ช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) การบริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

(KT)และการให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไตเพื่อให้มีบริการที่เพียงพอสำหรับให้บริการผู้ป่วย


8.2.5	ประสานและสนับสนุนให้มีการบริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและปลูกถ่ายตับในเด็ก 

รวมทั้งการให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และปลูกถา่ยตับ


8.2.6	ประสานและสนับสนุน สปสช.เขต เพื่อให้ดำเนินการพัฒนาระบบในพื้นที่ ให้

สอดคล้องกับแนวทางที่กำหนด


8.2.7	ดำเนินการจ่ายชดเชยค่าบริการบำบัดทดแทนไตทุกประเภท แก่หน่วยบริการ 

สถานบริการ


8.2.8	ประสานให้มีการติดตาม ควบคุมกำกับและประเมินผล 
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8.3 สปสช.เขต


8.3.1	ประสานงานองค์กรวิชาชีพ หน่วยงาน คณะกรรมการต่างๆ ในระดับพื้นที่ และ

ดำเนินการเพื่อให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการตามระบบ


8.3.2	ทำแผนพัฒนาระบบและสนับสนุนการดำเนินงานบริการบำบัดทดแทนไตในพื้นที่

ให้สอดคล้องกับการดำเนินงานในภาพรวมของประเทศ


8.3.3	ประสานจัดหา ขึ้นทะเบียนและสนับสนุนการดำเนินงานของหน่วยบริการ สถาน

บริการที่ให้บริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) และฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

(HD) และสนับสนุนให้เกิดการบริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต (KT) การบริจาคอวัยวะ และการให้ยา
 

กดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต เพื่อให้มีบริการที่เพียงพอสำหรับผู้ป่วยในพื้นที่


8.3.4	ประสานให้มีการให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และปลูกถ่ายตับในเด็ก รวมทั้งการ

ให้ยากดภูมิคุ้มกันหลังผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและปลูกถ่ายตับในเดก็


8.3.5	 ชี้แจงทำความเข้าใจหน่วยบริการ สถานบริการในเรื่องต่างๆ ตามแนวทางที่กำหนด


8.3.6	ประสานการลงทะเบียนผู้ป่วย และแก้ไขปัญหาต่างๆ ให้แก่ผู้ป่วย


8.3.7	กำกับติดตามการให้บริการของหน่วยบริการ สถานบริการ ทั้งในด้านคุณภาพ

มาตรฐาน การเรียกเก็บชดเชยค่าบริการ	





8.4 หน่วยบริการ สถานบริการ และเครือข่าย


8.4.1	 ให้บริการแก่ผู้ป่วยที่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามมาตรฐาน

วิชาชีพ


8.4.2	พัฒนาคุณภาพ การให้บริการให้มีคุณภาพตามมาตรฐาน อย่างต่อเนื่อง


8.4.3	 เก็บรวบรวม ข้อมูลคุณภาพการให้บริการ


8.4.4	 รายงานผลการให้บริการทั้งเพื่อการชดเชยค่าบริการและเพื่อการพัฒนาคุณภาพ


8.4.5	 ให้ความร่วมมือในการดำเนินงาน ในด้านต่างๆตามที่ สปสช. กำหนด
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9. การกำกับ ติดตาม ประเมินผล

9.1	สปสช.ติดตามผลการดำเนินงานจากข้อมูลในโปรแกรม DMIS และวิเคราะห์

ข้อมูล ตามตัวชี้วัดที่กำหนด โดย


9.1.1	ติดตามการเข้าถึงบริการ พิจารณาจาก


1) สัดส่วนผู้ป่วยที่ได้รับบริการทดแทนไตทุกวิธี


2) จำนวนผู้ป่วยผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ 


3) จำนวนผู้ป่วยปลูกถ่ายตับ


9.1.2	ติดตามคุณภาพการให้บริการ พิจารณาจาก


1) อัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย CAPD และ HD


2) อัตราการเปลี่ยนวิธีการรักษาจาก CAPD เป็น HD


3) อัตราการติดเชื้อของผู้ป่วย CAPD


9.1.3	 ระบบสารสนเทศเพื่อการติดตามผลการดำเนินงานจะใช้ระบบตามที่ สปสช. 

กำหนด





9.2 สปสช.เขต ติดตาม ควบคุมกำกับ การดำเนินงานในระดับพื้นที่






บทที่ 2

การจัดบริการล้างไต


ผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง






1. หลักการและเหตุผล

ประเทศไทยได้กำหนดให้การสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับบริการล้างช่องท้องอย่างต่อเนื่อง 

(CAPD) เป็นบริการแรกสำหรับการทดแทนไตที่ให้กับผู้ป่วยทุกรายหรือที่เรียกว่า PD First Policy 

เนื่องจากคำนึงถึงผลกระทบที่จะมีต่อผู้ป่วยและสังคมโดยรวม กล่าวคือบริการ CAPD นั้นเป็น

บริการที่ใช้เวลาของบุคลากรทางการแพทย์ในการให้บริการน้อยกว่า HD เป็นบริการที่ผู้ป่วย

สามารถ ทำเองได้ที่บ้านด้วยตนเอง โดยไม่ต้องเดินทางมาที่โรงพยาบาลสัปดาห์ละ 2-3 ครั้ง ทำให้

ประหยัดทั้งเวลาในการเดินทาง และค่าเสียโอกาสของผู้ป่วย และญาติในการทำงาน นอกจากนี้

คาดว่าบริการ CAPD เป็นบริการที่จะสามารถประหยัดค่าใช้จ่ายได้ดีกว่า HD เพราะค่าใช้จ่าย

ส่วนใหญ่เป็นค่าน้ำยาล้างช่องท้องซึ่งมีโอกาสที่จะลดราคาลงได้ถ้ามีการบริหารจัดการที่ดีมี

ประสิทธิภาพ เพื่อให้เกิดการพัฒนาต่อเนื่อง จึงได้กำหนดแผนพัฒนาระบบบริการล้างไตผ่าน

ทางช่องท้องอย่างถาวร (CAPD) ในปี 2556 ดังนี้	


1.1 สนับสนุนการพัฒนาศักยภาพหน่วยบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง CAPD หน่วยเดิม
 

ต่อเนื่อง และขยายหน่วยบริการใหม่ที่เป็นเครือข่ายของหน่วยบริการเดิมในโรงพยาบาลชุมชนที่มี

ความพร้อม เพื่อให้มีหน่วยบริการ CAPD ที่สามารถให้บริการผูป้่วยได้เพียงพอ


1.2 สนับสนุนให้มี CAPD Technology and Training Centers เพื่อพัฒนารูปแบบการให้บริการ 

CAPD ผลิตและพัฒนาบุคลากร สนับสนุนการพัฒนาคุณภาพ งานวิชาการและการวิจัย 


1.3 สนับสนุนให้มีการพัฒนาและควบคุมคุณภาพมาตรฐานการให้บริการ CAPD ในหน่วย

บริการและเครือข่าย 


บทที่ 2

การจัดบริการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง


(Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis : CAPD)
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1.4 สนับสนุนคณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติให้เข้าถึงการบริการทดแทนไตระดับจังหวัด ให้มีบทบาทในการสนับสนุนการพัฒนา

ระบบบริการ เครือข่ายหน่วยบริการ ควบคุมคุณภาพและประเมินผลการให้บริการ CAPD ในพื้นที่ 


1.5 ส่งเสริมการพัฒนาศักยภาพบุคลากร ทั ้งแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน พยาบาล
 

นักกำหนดอาหาร /นักโภชนาการ นักสังคมสงเคราะห์ และชมรมผู้ป่วยโรคไต รวมทั้งสนับสนุน

การสร้างเครือข่ายการดูแลผู้ป่วย CAPD ในชุมชน


1.6 สนับสนุนการรวมตัวทำกิจกรรมของแพทย์ และพยาบาล PD และผู้ป่วยสนับสนุนการ

พัฒนาวิชาการและงานวิจัยแบบ R2R รวมทั้งให้มีการประชุมระดับชาติ





2. วัตถุประสงค
์
2.1 เพื่อให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่บำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตผ่านทางช่องท้อง 

(CAPD) ได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ มาตรฐาน มีคุณภาพชีวิตที่ดีและได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี


2.2 เพื่อให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิเข้าถึงการ

บริการทดแทนไต และได้รับบริการ CAPD 


2.3 เพื่อเตรียมผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ให้มีความพร้อมจนกว่าจะสามารถรับบริการ

ปลูกถ่ายไต





3. การบริหารงบประมาณ

ปีงบประมาณ 2556 จะสนับสนุนการพัฒนาระบบตามแผนพัฒนาระบบบริการดังกล่าวข้างต้น 

และจะชดเชยค่าบริการ CAPD ตามแนวทางการสนับสนุนค่าบรกิารที่ สปสช.กำหนด 


เป้าหมายบริการ : ผู้ป่วยรายเดิมที่ทำ CAPD ต่อเนื่องมาจากปีก่อนและผู้ป่วยรายใหม่ใน
 

ปี 2556


ระยะเวลาดำเนินการ : วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึง วันที่ 30 กันยายน 2556 





4. การบริหารจัดการ

การสนับสนุนการบริการ CAPD เป็นการดำเนินงานในลักษณะการบริหารจัดการโรคเฉพาะ 

จึงต้องมีการดำเนินงานเพื่อขึ้นทะเบียน หน่วยบริการ และลงทะเบียนผู้ป่วย และจ่ายชดเชย
 

ค่าบริการ ตามแนวทาง ดังนี้ 
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4.1	การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ


4.1.1	การสนับสนุนการจัดตั้งหน่วยบริการ CAPD


	 ในปีงบประมาณ 2556 สนับสนุนให้มีการจัดตั ้งหน่วยบริการ CAPD ตาม

มาตรฐานของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย โดยเน้นการขยายเครือข่ายหน่วยบริการ CAPD สู่

โรงพยาบาลชุมชนที่มีศักยภาพ ภายใต้ความร่วมมือของหน่วยบริการ CAPD เดิม คณะกรรมการฯ 

ระดับจังหวัดและ สปสช.เขต


4.1.2 วิธีการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ CAPD / หน่วยบริการเครือข่าย CAPD


1)	 หน่วยบริการที ่ขึ ้นทะเบียน ต้องเป็นหน่วยบริการระดับโรงพยาบาลศูนย์ 
 

โรงพยาบาลทั่วไป หรือโรงพยาบาลชุมนที่มีความพร้อม


2)	 ยื่นแบบแสดงความจำนงเพื่อเข้าร่วมบริการต่อ สปสช.เขต


3)	 คณะกรรมการที่กำหนดโดย สปสช. จะตรวจประเมินความพร้อมตามแนวทาง

ของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย และที่ สปสช. กำหนด 


4)	 สปสช.เขต ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ


5)	 หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้


	 5.1) จัดให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับการลงทะเบียนและจัดทำ

ระบบข้อมูลรวมทั้งคลินิกบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะที่ III, IV และ V (Chronic Kidney Disease 

Clinic หรือ CKD Clinic)


	 5.2) จัดให้มีศูนย์บริการ CAPD ที่มีสถานที่และเจ้าหน้าที่ที ่เหมาะสมและ
 

พอเพียงเพื่อบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย


	 5.3) จัดให้มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคไตหรืออายุรแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมตาม

หลักสูตรที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนดหนึ่งคนเป็นหัวหน้าผู้รับผิดชอบโครงการ และมี

พยาบาลโรคไตหนึ่งคนเป็น CAPD Case Manager ประจำ


	 5.4) ให้บริการ CAPD ตามแผนการรักษาที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย

กำหนดและจัดให้บริการผู้ป่วยได้รับการฟอกเลือด (HD) ในกรณีผู้ป่วย CAPD มีความจำเป็นต้อง

เปลี่ยนวิธีการทดแทนไตชั่วคราว (Tempolary HD) ตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช.กำหนด รวมทั้งรักษา

ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นจากการให้บริการทดแทนไต
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	 5.5) ประสานงานและฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ที ่เกี ่ยวข้องของโรงพยาบาลและ
 

เครือข่ายหน่วยบริการ เช่น โรงพยาบาลชุมชนและ รพ.สต.หรือสถานีอนามัยในพื้นที่ เพื่อบริหาร

จัดการให้ผู้ป่วยได้รับน้ำยา CAPD ตามที่กำหนดและผู้ป่วย CAPD ได้รับการเยี่ยมบ้านอย่าง

สม่ำเสมอต่อเนื่อง


	 5.6) สนับสนุนให้ผู้ป่วยและญาติมีส่วนร่วมในการให้คำแนะนำ ช่วยเหลือ
 

ผู้ป่วย ญาติ และโรงพยาบาล เช่น การตั้งชมรมผู้ป่วยโรคไต การเป็นอาสาสมัคร การมีกิจกรรม

ร่วมกัน เป็นต้น


	 5.7) รายงานผลการลงทะเบียนผู้ป่วย ผลการให้บริการทดแทนไต การเยี่ยมบ้าน 

ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น และเบิกค่าชดเชยบริการทุกเดือนผ่านระบบที่กำหนด


	 5.8) มีการประเมินความพร้อมหน่วยบริการ CAPD เป็นประจำทุกปี ตาม

แนวทางที่ สปสช.หรือ สปสช.เขต กำหนด





4.2 การลงทะเบียนผู้ป่วย 


ผู้ป่วยที่มีสิทธิรับบริการ CAPD จะต้องเป็นผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ณ วันที่ขอรับ

บริการ และต้องเป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับการวินิจฉัยว่าต้องได้รับการบำบัด

ทดแทนไต ตามข้อบ่งชี้ของการเริ ่มต้นการทำไดอะไลสิสของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย
 

โดยหน่วยบริการ CAPD ต้องลงทะเบียนผู้ป่วยผ่านโปแกรม DMIS_CAPD 





4.3 บทบาท case manager 


พยาบาลโรคไตหนึ่งคนเป็น CAPD Case Manager โดย สปสช. สนับสนุนให้รับการอบรมใน

หลักสูตรเฉพาะทางที่สภาการพยาบาลให้การรับรอง เมื่อผ่านการอบรมแล้วจะมีหน้าที่ ในการจัด

เตรียมสถานที่ภายในศูนย์บริการ CAPD จัดให้มีการลงทะเบียนผู้ป่วย บริหารจัดการให้ผู้ป่วยได้

รับบริการ CAPD เช่น ให้ความรู้ทั่วไปในการดูแลเปลี่ยนน้ำยาล้างไตให้กับผู้ป่วย และญาติ รวมถึง

การติดตาม เยี่ยมผู้ป่วย ประสานการวางสายทางหน้าท้องกับศัลยแพทย์หรือแพทย์ที่มีความ

ชำนาญในการวางสาย บันทึกข้อมูลการเบิกน้ำยา ข้อมูลบริการและปัญหาโรคหรือภาวะแทรกซ้อน 

ต่างๆ ที่เกิดขึ้น เป็นต้น 
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5. แนวทางการสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

5.1 การสนับสนุนการให้บริการ


หน่วยบริการที่เข้าร่วมให้บริการ CAPD จะรับการสนับสนุนการบริการ โดยมีรายละเอียด

ตามประกาศสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง แนวทางการจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ

สาธารณสุขสำหรับการบำบัดทดแทนไตด้วยการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง พ.ศ.2554


ทั้งนี้ การสนับสนุนค่าใช้จ่ายในการให้บริการ CAPD ในส่วนค่าตอบแทนแบบเหมาจ่าย 

อัตรา 4,000 บาท ต่อ รายต่อเดือนจะครอบคลุมการบริการดังต่อไปนี้


5.1.1 การตรวจคัดกรอง ให้คำปรึกษา รวมทั้งค่าบริการติดตามเยี่ยมบ้าน ผู้ป่วย CAPD


5.1.2 ค่าตรวจเลือด หรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานเกี่ยวข้องกับ การล้างไต

ทางช่องท้อง เช่น CBC BUN Creatine Electrolyte ผล Adequacy การตรวจคุณภาพเยื่อบุช่องท้อง 

(PET Test ) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่เกี่ยวข้องกับการติดเชื้อ (Lab Infectious)


5.1.3 ยาและเวชภัณฑ์ต่างๆ ที่เกี ่ยวข้องกับการให้บริการ CAPD เช่นยาปฏิชีวนะ, 

Heparin หรือยากลุ่ม Anticoagulant เป็นต้น


5.1.4 กรณีภาวะแทรกซ้อนของการล้างไตผ่านทางช่องท้อง ที่จำเป็นต้องฟอกเลือด

ชั่วคราว Tempolary HD ให้หน่วยบริการที่รับลงทะเบียนเป็นผู้ทำ Temporary HD หรือส่งต่อผู้ป่วย

ไปรับบริการที่หน่วย HD อื่นโดยรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือดให้และเบิกค่าฟอกเลือด

จาก สปสช. ในราคาที่กำหนด (สปสช.กำลังพัฒนาระบบเพื่อให้หน่วยบริการ/สถานบริการ HD ที่

รับส่งต่อเบิกค่า Temporary HD จาก สปสช.โดยตรงได้)


5.1.5 กรณีเจ็บป่วยอื่นๆ หรือภาวะแทรกซ้อนอื่นนอกเหนือจาก CAPD หน่วยบริการจะได้

รับค่าใช้จ่ายเหมาจ่ายรายหัว ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยในและอื่นๆ ตามแนวทางปฏิบัติการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุขของ สปสช.


5.2 การกำหนดรอบข้อมูลและการออกรายงานการจ่ายชดค่าบริการ


สปสช.จะตัดข้อมูลจากโปรแกรม DMIS_CAPD ทุกวันที่ 30 ของเดือน พิจารณาตรวจสอบ 

และออกรายงานขออนุมัติการจ่ายชดเชยในทุกวันที่ 30 ของเดือนถัดไป
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5.3.การอุทธรณ์หลังการจ่าย


กรณีที่หน่วยบริการ เห็นว่าการจ่ายชดเชยของ สปสช.ไม่ถูกต้องตามแนวทางการจ่ายชดเชย

ดังกล่าวนี้ หรือมีค่าใช้จ่ายในการให้บริการผู้ป่วย CAPD นอกเหนือจากแนวทางที่ สปสช.กำหนด 

และเป็นภาระอย่างมาก หรืออาจกระทบต่อคุณภาพการให้บริการ หน่วยบริการสามารถอุทธรณ์ 

มายัง สปสช. ภายใน 30 วันหลังได้การโอนเงิน




บทที่ 3

การจัดบริการฟอกเลือด


ด้วยเครื่องไตเทียม






1. หลักการและเหตุผล

แม้ว่าการให้บริการบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีการล้างไตทางช่องท้อง CAPD แก่ผู้ป่วยไตวาย

เรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิถือเป็นนโยบายหลักในการจัดบริการ

บำบัดทดแทนไต แต่ก็มีผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายจำนวนหนึ่งที่มีความจำเป็นต้องใช้บริการ

ฟอกเลือด (Hemodialysis; HD) เพื่อให้เกิดการพัฒนาต่อเนื่อง จึงได้กำหนดแผนพัฒนาระบบ

บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยมีเป้าหมาย ในปี 2556 ให้ปรับเปลี่ยนหน่วยบริการที่
 

เข้าร่วมให้บริการ HD เป็นแบบระยะยาว (2.1) ทั้งหมดและสนับสนุนการพัฒนาและควบคุมคุณภาพ

มาตรฐานการให้บริการมากขึ้น




2. วัตถุประสงค
์

2.1 เพื่อให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่บำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
 

ไตเทียม (HD) ได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพมาตรฐาน มีคุณภาพชีวิตที่ดีและได้ผลลัพธ์ทาง

สุขภาพที่ดี


2.2 เพื่อให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ไม่สามารถ

รับบริการ CAPD ได้รับบริการทดแทนไตด้วยวิธี HD


2.3 เพื่อเตรียมผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายให้มีความพร้อมจนกว่าจะได้รับบริการปลูก

ถ่ายไต
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(Hemodialysis: HD)
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3. การบริหารงบประมาณ

เป้าหมายบริการ


ปีงบประมาณ 2556 จะสนับสนุนการพัฒนาระบบตามแผนพัฒนาระบบบริการดังกล่าวข้างต้น 

และจะชดเชยค่าบริการ ผู้ป่วยรับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม HD ตามเงื่อนไข ทั้งรายเก่า

และรายใหม่ 


ระยะเวลาดำเนินการ : วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2556 





4. การบริหารจัดการ

4.1 ขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ/สถานบริการที่ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม


4.1.1	แนวทางการขึ้นทะเบียน	


	 ให้หน่วยบริการ หรือสถานบริการ ที่ต้องการเข้าร่วมให้บริการฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียม แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แสดง

ความจำนงเป็นหนังสือต่อ สปสช.เขต เพื่อดำเนินการตรวจรับรองมาตรฐานตามหลักเกณฑ์และ

แนวทางที่ สปสช.กำหนด โดยใช้เกณฑ์ผ่านการประเมินของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย 

(ตรต.) เมื่อผ่านการตรวจรับรอง สปสช.เขต จะส่งดำเนินการเพื่อขึ้นทะเบียน เป็นหน่วยบริการ
 

ในโปรแกรม DMIS_HD และจะมีการประเมินความพร้อมของการให้บริการ HD เป็นประจำทุกปี 

ตามแนวทางที่ สปสช.หรือ สปสช.เขตกำหนด 


	 ทั ้งนี ้ สำหรับสถานบริการต้องผ่านการตรวจประเมินตามประกาศกระทรวง

สาธารณสุขเรื่องมาตรฐานการให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในสถานพยาบาลด้วย


	 กรณีหน่วยบริการ/สถานบริการแห่งใหม ่ที่อยู่ระหว่างการตรวจประเมินของ ตรต. 

และอยู่ในพื้นที่ที่มีความจำเป็นต้องจัดให้มีหน่วยบริการ /สถานบริการเพิ่มเติม ต้องมีการรับรอง

จาก สปสช.เขตเพื่อขึ้นทะเบียนชั่วคราวจนกว่าจะได้รับการตรวจรับรองจาก ตรต.โดย สปสช. เขต 

จะมีการติดตามทุก 6 เดือน


4.1.2 ประเภทหน่วยบริการที่เข้าร่วมให้บริการ HD 


	 หน่วยบริการ/สถานบริการที่ขึ้นทะเบียนจัดบริการ มี 2 ประเภท ดังนี้ 


	 1) หน่วยบริการ/สถานบริการ ที่สมัครเข้าร่วมให้บริการระยะยาว (2.1) จะต้องให้

บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแก่ผู้ป่วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามแนวทาง การให้
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บทที่ 3


บริการที่กำหนดระยะเวลา 12 เดือน และมีสิทธิได้รับการชดเชยค่าบริการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
 

ไตเทียม (HD) และค่าใช้จ่ายอื่นๆ ตามที่ สปสช.กำหนดทั้งหมด


	  2) สถานบริการที่ให้บริการฟอกเลือดและสมัครเข้าร่วมให้บริการระยะสั้น (2.2) 

จะต้องให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมแก่ผู้ป่วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามแนวทาง

การให้บริการที่กำหนด และมีสิทธิได้รับการสนับสนุนเฉพาะค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
 

ในอัตรา 1,500 บาท/ครั้ง เท่านั้น 


4.1.3	หน้าที่ของหน่วยบริการ/สถานบริการ 


1) จัดให้มีการลงทะเบียนและข้อมูลผู้ป่วย HD ที่มีสิทธิในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ และส่งให้ สปสช. ตามระบบที่ สปสช. กำหนด


2) จัดให้มีแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญโรคไตหรืออายุรแพทย์ที ่ผ่านการฝึกอบรมตาม

หลักสูตรที ่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนดจำนวนหนึ่งคนเป็นหัวหน้าผู ้รับผิดชอบและ
 

มีพยาบาลโรคไตจำนวนหนึ่งคนเป็น HD Case Manager ประจำ


3) จัดให้มีบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่มีสถานที่และเจ้าหน้าที่เหมาะสม

และพอเพียงตามมาตรฐานที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนด


4) จัดให้มีการบริการหรือกิจกรรมอื่นๆ ที่จำเป็น เช่น การให้ความรู้ผู้ป่วยและญาติ 

การเยี่ยมบ้าน การรักษา หรือส่งต่อภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้น เปน็ต้น


5) จัดส่งข้อมูลเพื่อเบิกค่าบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและค่าใช้จ่ายอื่นๆ

ที่เกี่ยวข้องโดยตรงตามระบบและอัตราที่สปสช.กำหนด ผ่านสำนักงานกลางสารสนเทศบริการ

สุขภาพ (สกส.) 


6) อำนวยความสะดวกในการตรวจร ับรองมาตรฐานจากสมาคมโรคไต
 

แห่งประเทศไทย หรือการตรวจประเมินจาก สปสช.เขต 


7) มีการประเมินผลคุณภาพการให้บริการ HD อย่างต่อเนื่องเพื่อควบคุมคุณภาพ

บริการตามที่สปสช.กำหนดและสามารถนำมาแสดงได้เมื่อ สปสช./สปสช.เขต ร้องขอหรือตรวจสอบ


8) ปฏิบัติหน้าที่อื่นตามที่ สปสช.หรือคณะกรรมการฯ ระดับจังหวัดกำหนด หน่วย

บริการ/สถานบริการ HD มีหน้าที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยที่ลงทะเบียนไว้ตามมาตรฐาน กรณีที่เกิด

ภาวะแทรกซ้อนระหว่างบริการ HD หน่วยบริการหรือสถานพยาบาลมีหน้าที่ต้องปฏิบัติในการ

รักษาภาวะแทรกซ้อนแก่ผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพจนพ้นภาวะวิกฤติและส่งต่อไปยังหน่วย

บริการตามศักยภาพและเครือข่ายที่ สปสช.เขตกำหนด โดยจะได้รับค่าใช้จ่ายตามระบบการจ่าย

ชดเชยค่าบริการปกติ	
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4.2 การลงทะเบียนผู้ป่วย


4.2.1	ประเภทผู้ป่วย ผู ้ป่วยไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพ
 

แห่งชาติ ที่ได้รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: HD) แบ่งเป็น 3 ประเภท คือ


	 1) ผู้ป่วย HD รายเก่าที่มีสิทธิ หมายถึงผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
 

ที่รับการรักษาด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาก่อนวันที่ 1 ตุลาคม 2551 และหมายรวมถึง

ผู้ป่วยที่รับสิทธิการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมมาจากระบบประกันสุขภาพอื่นๆ (เช่น สวัสดิการ

ข้าราชการ กองทุนประกันสังคม เป็นต้น) ก่อนที่จะเปลี่ยนมาเป็นผู้ป่วยระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ โดยตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 เป็นต้นไป ผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวได้รับสิทธิ HD โดยไม่ต้อง

ร่วมจ่าย


	 2) ผู้ป่วย HD รายใหม่ที่มีสิทธิ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ว่าไม่สามารถใช้วิธี

ทดแทนไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) หรือต้องเปลี่ยนจาก CAPD เป็นฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

แบบถาวร ตามหลักเกณฑ์หรือข้อบ่งชี้หรือข้อห้ามในข้อ 2 และผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

เพื่อสนับสนุนผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้เข้าถึง

การบริการทดแทนไตระดับจังหวัด ว่าต้องใช้วิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยไม่ต้องร่วมจ่าย


	 3) ผู้ป่วย HD รายใหม่ที่ได้รับสิทธิ EPO หมายถึง ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

รายใหม่ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2551 เป็นต้นไป ซึ่งไม่สมัครใจ

เลือกรับบริการทดแทนไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) และไม่ผ่านการพิจารณาเห็นชอบของคณะ

กรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ให้เข้าถึงการบริการทดแทนไตระดับจังหวัด เพื่อให้ใช้วิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมตามข้อ 2 
 

ผู้ป่วยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการฟอกเลือดเอง โดยมีสิทธิได้รับการให้ยากระตุ้นการสร้าง

เม็ดเลือดแดงตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช.กำหนดเท่านั้น 





4.3	ข้อบ่งชี้หรือข้อห้ามของการบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) 


กำหนดเงื่อนไขดังต่อไปนี้ เป็นข้อบ่งชี้หรือข้อห้ามของการให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
 

ไตเทียม (HD) ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ


4.3.1	ข้อบ่งชี้ของการเปลี่ยน CAPD เป็น HD ไม่เกิน 3 เดือน หลังรักษาแล้วสามารถทำ 

CAPD ต่อได้ และผู้ป่วยได้รับสิทธิไม่ต้องร่วมจ่าย ได้แก่


1) มีการอักเสบของช่องท้องที่รักษาแล้วไม่ดีขึ้น


2) มีการอักเสบของช่องท้องจากเชื้อรา
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3) มีการอักเสบประจำของแผลหน้าท้องที่วางสาย


4) มีการอักเสบของสายต่อของท่อในช่องท้อง


5) มีการอักเสบติดเชื้อภายในช่องท้อง


6) ได้รับการผ่าตัดอวัยวะในช่องท้อง


4.3.2 ข้อบ่งชี้ของการเปลี่ยน CAPD เป็น HD และหลังเปลี่ยนเป็น HD ผู้ป่วยได้รับสิทธิ
 

ไม่ต้องร่วมจ่าย ได้แก่


1) น้ำยารั่วออกจากช่องท้องประจำไม่สามารถทำ CAPD


2) เยื่อบุช่องท้องเป็นพังผืดไม่สามารถทำ CAPD


3) ภาวะซึมเศร้าอย่างรุนแรง ไม่สามารถทำ CAPD


4.3.3 ข้อห้ามสัมพัทธ์ของการทำ CAPD ทำให้ผู้ป่วยมีสิทธิทำ HD ได้โดยไม่ต้องร่วมจ่าย 

และเมื่อข้อห้ามสัมพัทธ์ดังกล่าวสิ้นสุดลง ผู้ป่วยต้องเปลี่ยนเป็น CAPD จึงจะได้รับสิทธิ ได้แก่


1)  มีสิ่งแปลกปลอมในช่องท้องมาก่อน เช่น ใส่เส้นเลือดเทียม เป็นต้น


2)  มีไส้เลื่อนที่ยังไม่แก้ไข หรือมีช่องทางติดต่อระหว่างกับอวัยวะภายนอก


3)  อ้วนมาก (BMI > 35 กก. /ตรม.)


4)  มี recurrent diverticulitis หรือการอักเสบของลำไส้บ่อยๆ


5)  มีการผ่าตัดนำกระเพาะหรือลำไส้ออกมาทางหน้าท้อง


6) ผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองในการทำ CAPD ได้และเลขาธิการ สปสช. 

เห็นชอบ ภายใต้คำแนะนำของคณะกรรมการระดับจังหวัด


4.3.4 ข้อห้ามสมบูรณ์ของการทำ CAPD ทำให้ผู้ป่วยมีสิทธิทำ HD และไม่ต้องร่วมจ่าย 

ได้แก่


1) มีรอยโรคบริเวณผิวหนังหน้าท้องที่ไม่สามารถวางสายได้


2) มีพังผืดภายในช่องท้องไม่สามารถวางสายได้


3) มีสภาพจิตบกพร่องอย่างรุนแรง ซึ่งอาจกระทบต่อการรักษาด้วยวิธี CAPD ทั้งนี้ 

สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย ได้ให้ความเห็นเพิ่มเติมเกี่ยวกับการพิจารณาหลักเกณฑ์ ข้อบ่งชี้ 

และข้อห้ามของการล้างไตฯ ในบางประเด็นให้ชัดเจนขึ้น ดังนี้ 




|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2556
38   

	 3.1) ผู้ป่วยที่มีสติปัญญาบกพร่อง (Mental Retardation) จัดเป็นผู้ป่วยที่มีสภาพ

จิตบกพร่องรุนแรง ซึ่งอาจมีผลกระทบต่อการรักษาด้วยวิธี CAPD เป็นข้อห้ามสมบูรณ์ (Absolute 

Contraindication) สำหรับการล้างไตทางช่องท้อง


	 3.2) ภาวะพังผืดในช่องท้องที่เป็นข้อห้ามสมบูรณ์ มีรายละเอียดหรือระดับ

ความรุนแรง เมื่อพิจารณาต้องมีหลักฐานทางการแพทย์บ่งบอกชัดเจนว่า มี Peritoneal Fibrosis หรือ 

peritoneal sclerosis หรือมี bowel adhesion ซึ่งอาจทราบได้จากการตรวจ Abdominal CT scan หรือ 

laparoscopic examination หรือการผ่าตัดวางสาย Tenckhoff แลว้ประสบปัญหา


	 3.3) ภาวะ Pleuro peritoneal ถือเป็นข้อห้ามของการล้างไต


	 3.4) ภาวะรอยโรคบริเวณผิวหนังหน้าท้องที่ไม่สามารถวางสายได้นั้น มีความ

หมายถึง รอยโรคที่เป็นถาวรในบริเวณผิวหนังที่จะทำการผ่าตัดวางสาย Tenckhoff ได้แก ่แนว 

Midline หรือ Paramedian และผิวหนังบริเวณที่จะทำ Exit site ซึ่งรอยโรคดังกล่าวจะเป็นอุปสรรค

ต่อ Healing หรือเสี่ยงต่อการติดเชื้อ (ตามหนังสือที่ สตท.42/ 2552 ลงวันที่ 13 กุมภาพันธ์ 2552) 





4.4	วิธีการลงทะเบียน


4.4.1 หน่วยบริการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย เพื่อเสนอต่อคณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วย

โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้เข้าถึงการบริการทดแทนไต

ระดับจังหวัดพิจารณา โดยผู้ป่วยประเภทที่ 1 และ 2 ใช้แบบเสนอรายชื่อผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะ

สุดท้าย เพื่อพิจารณาขอใช้วิธีการบำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม สำหรับ

ผู้ป่วยประเภทที่ 3 (ผู้ป่วยรายใหม่ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2551 

เป็นต้นไป และไม่สมัครใจเลือกรับบริการทดแทนไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) ให้ใช้แบบเสนอรายชื่อ

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย เพื่อพิจารณารับยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 


4.4.2 คณะกรรมการเพื ่อสนับสนุนผู ้ป่วยโรคไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้ายในระบบ
 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้เข้าถึงการบริการทดแทนไตระดับจังหวัด พิจารณาและส่งรายชื่อ
 

ผู้ป่วยที่ผ่านการพิจารณาว่าต้องทำ HD พร้อมเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ สปสช.เขต 


4.4.3 สปสช.เขต พิจารณาลงทะเบียนในโปรแกรม DMIS_HD ยกเว้น ผู้ป่วยที่มีข้อห้าม 

สัมพัทธ์ กรณีผู้ป่วยไม่สามารถช่วยเหลือตัวเองในการทำ CAPD ได้ ให้ส่งรายชื่อพร้อมแบบเสนอ

รายชื่อและเอกสารประกอบให้ สปสช. เพื่อเสนอคณะกรรมการพิจารณากรณีผู้ป่วยไม่สามารถ

ทำการล้างไตผ่านทางช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (CAPD) ที่ส่วนกลาง เมื่อผ่านการพิจารณาแล้ว สปสช. 

จะดำเนินการลงทะเบียนใน DMIS_HD
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4.4.4 สปสช.จะตรวจสอบข้อมูลในโปรแกรม DMIS_HD และส่งข้อมูลให้สำนักงานกลาง

สารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) เพื ่อเป็นฐานข้อมูลในการเบิกชดเชยค่าบริการเดือนละ
 

2 ครั้ง 


4.4.5 หน่วยบริการ/สถานบริการ รับข้อมูลผู้ป่วยที่ได้รับการลงทะเบียนผ่านโปรแกรม 

ของ สกส. เพื่อบันทึกการให้บริการ 





4.5 บทบาท Case Manager 


พยาบาลโรคไตหนึ่งคนทำหน้าที่ HD Case Manager ให้ความรู้ทั่วไปในการดูแลการปฏิบัติตน

ระหว่างรับบริการ HD รวมไปถึงภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น และบริหารจัดการในการให้บริการ
 

ผู้ป่วยตามสิทธิ





5. แนวทางการสนับสนุนค่าบริการ	 

สปสช. ให้การสนับสนุนค่าบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง

โดยตรงแก่หน่วยบริการหรือสถานบริการที่เข้าร่วมให้บริการ ดังนี้


5.1 ชดเชยค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม HD 


สำหรับผู้ป่วย HD รายเก่า และผู้ป่วย HD รายใหม่ ครั้งละ 1,500 บาท ยกเว้นผู้ป่วยที่มีอายุ

มากกว่า 60 ปี และมีโรคเรื้อรังเกี่ยวกับอวัยวะอื่นๆ เช่น โรคหัวใจ ปอด ตับร่วมด้วย และฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียมในหน่วยบริการหรือสถานบริการขนาดใหญ่ที่มีการให้บริการหอผู้ป่วยไอซียู 

โดยชดเชยผู้ป่วยรายเก่า และผู้ป่วยรายใหม่ครั้งละ 1,700 บาท 





5.2	ค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องโดยตรง 


5.2.1 การให้ยา Eythropoietin ตามที่ สปสช. กำหนด (รายละเอยีดในบทที่ 6) 	


5.2.2 การชดเชย ค่าทำเส้น HD (Vascular Access) 


	 หน่วยบริการ/สถานบริการ ที่เข้าร่วมให้บริการ HD จะรับการสนับสนุนการบริการ 

โดยมีรายละเอียดตาม ประกาศสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การสนับสนุนและ

ชดเชยบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายด้วยวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis: 

HD) และที่เพิ่มเติม ปี 2552 ประกาศสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่องการสนับสนุน
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และให้ยา Erythropoietin แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ปี 2552 และประกาศสำนักงาน
 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรื่องการสนับสนุนและชดเชยบริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

ด้วยวิธีการฟอกเลือกด้วยเครื่องฟอกไตเทียม (Hemodialysis: HD) ฉบับที่ 3 พ.ศ.2555 (ภาคผนวก 

3)		
   


 

6. หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายค่าชดเชย

6.1 การจ่ายชดเชยค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 


อัตราดังกล่าวตามประกาศ ครอบคลุมการบริการ ดังต่อไปนี้


6.1.1 ค่าตรวจเลือดหรือการตรวจทางห้องปฏิบัติการพื้นฐานที่เกี่ยวเนื่องกับการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียม เช่น CBC BUN Creatinine Electrolyte ผล Adequacy (KT/V) เป็นต้น ได้เหมารวม

อยู่ในอัตรานี้แล้ว


6.1.2 ยาและเวชภัณฑ์ต่างๆ ที่แพทย์สั่งระหว่างการฟอกเลือดได้แก่ Glucose, Analgesic, 

Antihistamine และ Transquilizer drug Anti-coagulant drug ได้เหมารวมอยู่ในอัตรานี้แล้ว


6.1.3 การล้างไตต้องทำไม่น้อยกว่า 4 ชั่วโมง ยกเว้น กรณีการล้างไตครั้งแรก (Initiation 

Hemodialysis) และกรณีผู้ป่วยมีระดับสัญญาณชีพไม่ปกติ หรืออยู่ในภาวะวิกฤตและแพทย์
 

เห็นสมควร


6.1.4 กรณีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นระหว่างการล้างไตที่จำเป็นเร่งด่วน ให้หน่วยบริการ

ที่รักษาภาวะแทรกซ้อนเรียกเก็บค่าใช้จ่ายตามระบบปกติ เช่น กรณีฉุกเฉินผู้ป่วยในให้เรียกเก็บ

ตามระบบ DRG จากกองทุนผู้ป่วยใน ยกเว้นในกรณีสถานบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่

เป็นสถานบริการตามสัญญา สามารถเรียกเก็บค่าใช้จ่ายตามแนวทางปฏิบัติการขอรับค่าใช้จ่าย

ตามข้อบังคับมาตรา 7 ได้ 


6.1.5 ค่าใช้จ่ายที่เกิดจากการให้บริการอื่นๆ เบิกจ่ายตามแนวทางการขอรับค่าใช้จ่าย

เพื่อบริการสาธารณสุข เช่น กรณีส่งต่อ กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน 


6.1.6 กรณีเปลี่ยนสิทธิหรือเสียชีวิต จะหมดสิทธิในการขอรับค่าใช้จ่ายในเดือนนั้นๆ


6.1.7 กรณีที่ผู้ป่วยไม่สามารถฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่หน่วยบริการที่ลงทะเบียนไว้ 

จะต้องทำการส่งตัวผู้ป่วยไปรับการฟอกเลือดอีกหน่วยบริการหนึ่ง หน่วยบริการที่รับลงทะเบียน 

จะต้องส่งตัวผู ้ป่วยผ่านระบบอิเลคทรอนิกส์ตามที่ สปสช.กำหนด (โปรแกรม สกส.) และ
 

หน่วยบริการที่ฟอกเลือดสามารถรับค่าใช้จ่ายตามอัตราที่กำหนดไว้
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6.1.8 ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องทำการฟอกเลือดที่หน่วยบริการหรือสถาน-

บริการแห่งอื่น (ที่อยู่ในโครงการ) นอกเหนือจากที่รับบริการประจำฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

ในกรณีดังกล่าวขอให้หน่วยบริการ/สถานบริการ แห่งอื่นที่รักษา ประสานแจ้งหน่วยบริการ HD ที่

ผู้ป่วยลงทะเบียนไว้ ให้ทำการส่งตัวผู้ป่วย ผ่านโปรแกรม สกส. และหน่วยบริการ/สถานบริการแห่งอื่น 

ที่ล้างไตสามารถรับค่าใช้จ่ายตามอัตราที่กำหนดไว้ โดยไม่ให้เบิกค่าตัวกรองเพิ่ม (การส่งตัวใน

โปรแกรมของ สกส.ในผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มี 3 แบบ ได้แก่ 1 โอนย้าย คือ

การส่งตัวชนิดถาวร 2 ชั่วคราว คือการส่งตัวเป็นระยะเวลา 7 วัน และ 3 ร่วมดูแล คือการส่งตัวที่

สามารถเบิกจ่ายได้ทั้ง 2 หน่วย)	





6.2 การชดเชยค่าผ่าตัดหลอดเลือดสำหรับทำ HD (vascular access)


6.2.1 สปสช.จะจ่ายชดเชย ให้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ/

หรือหน่วยบริการ/สถานบริการ ที่มีสัญญาให้บริการระยะยาว (2.1) เท่านั้น สถานบริการที่ทำ

สัญญาระยะสั้น (2.2) ไม่สามารถเบิกค่าทำเส้น HD ได้


6.2.2 ผู้ป่วยที่มีสิทธิได้รับการผ่าตัดหลอดเลือดดำสำหรับทำ HD (vascular access) ต้อง

เป็นผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่มีสิทธิในการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม HD และลงทะเบียน

แล้วเท่านั้น 


6.2.3 หน่วยบริการ /สถานบริการ ที่ให้บริการผ่าตัดหลอดเลือดดำสำหรับทำ HD (vascular 

access) แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย มีสิทธิเบิกค่าใช้จ่ายได ้ตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด


6.2.4 กรณีที่มีการส่งตัวผู้ป่วยจากหน่วยบริการ สถานบริการ ที่ไม่สามารถผ่าตัดหลอด

เลือดดำสำหรับทำ HD ได้ ไปรับบริการที่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือ

หน่วยบริการ ที่ทำสัญญา HD ระยะยาว (2.1) หน่วยบริการนั้น สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ 


6.2.5 สปสช.กำหนดการตัดรอบข้อมูลเพื่อการจ่ายชดเชย ทุกวันที่ 30 ของทุกเดือนและ

ทำการตรวจสอบข้อมูลพร้อมทั้งออกรายงานและขออนุมัติการจ่ายในวันที่ 30 ของเดือนถัดไป
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7.	วิธีปฏิบัติในการขอรับการสนับสนุน

	 และชดเชยค่าใช้จ่ายในการบริการ


7.1 การบันทึกข้อมูลการให้บริการ HD 


หน่วยบริการ สถานบริการสามารถบันทึกข้อมูลการให้บริการ HD และข้อมูลการให้ยา 

Erythropoietin ในโปรแกรม HD 2.2 ที่พัฒนาโดย สำนักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ 

(สกส.) โดยก่อนบันทึกข้อมูลเพื่อรับค่าใช้จ่าย ต้องทำการรับข้อมูลทะเบียนผู้ป่วยเข้าโปรแกรม 

HD 2.2 ก่อน โดยศึกษาขั้นตอนได้จาก web site ของ สกส. กรณี ให้บริการผู้ป่วยที่อยู่ระหว่างการ

ลงทะเบียน (ได้รับการอนุมัติสิทธิ HD แล้วแต่ยังไม่มีชื่อในทะเบียน) ให้เก็บข้อมูลบริการไว้และ

บันทึกหลังจากมีชื่อผู้ป่วยในทะเบียนแล้ว





การบันทึกค่าบริการ 


7.1.1 บันทึกเบิกค่ารักษาพยาบาลด้วยโปรแกรมทะเบียนการรักษาทดแทนไต (HD) เมื่อ

ให้บริการผู้ป่วยทุกราย 


7.1.2 ใช้อัตรา และค่าใช้จ่ายอื่นๆ ตามที่ สปสช.กำหนด


7.1.3 หน่วยบริการ สถานบริการ ส่งข้อมูลการรักษาได้ทุกวัน สกส.จะมีการตรวจสอบ

ข้อมูลและส่งเอกสารตอบกลับค่ารักษาพยาบาลรายวัน (REP) ให้หน่วยบริการ/ สถานบริการ
 

รับทราบในวันทำการถัดไป


7.1.4 สกส.จะส่งรายงานสรุปยอดรวมรายการค่ารักษาพยาบาล (Statement) ให้หน่วย

บริการเดือนละ 2 ครั้ง 


7.1.5 สกส. จะส่งรายงานสรุปยอดตามรายการยา Erythropoietin (EUR) ให้หน่วยบริการ

ภายในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป


7.1.6 หลังจากได้รับข้อมูล สปสช. จะทำการประมวลผลและออกรายงานการชดเชย 





7.2 การบันทึกข้อมูลการให้บริการผ่าตัดหลอดเลือดดำสำหรับทำ HD (vascular 

access) 


บันทึกในโปรแกรม E-Claim ของ สปสช.หรือส่งข้อมูลเบิกด้วยเอกสาร ตามแบบฟอร์มที่

กำหนด ระหว่างรอ สปสช.จะพัฒนาโปรแกรมอิเล็กทรอนิกส์
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7.3 การกำหนดรอบข้อมูลและการออกรายงานการจ่ายชดเชยค่าบริการ


การเบิกชดเชยค่าบริการ สปสช. จะรับข้อมูลมาพิจารณาตรวจสอบ และออกรายงานการ

จ่ายชดเชย 


7.3.1 ค่าบริการ HD จะออกรายงานขออนุมัติจ่ายชดเชย เดือนละ 2 ครั้ง 


7.3.2 การชดเชยค่าผ่าตัดหลอดเลือดดำสำหรับทำ HD (vascular access) สปสช.จะตัด

ข้อมูลทุกสิ้นเดือน และออกรายงานขออนุมัติจ่ายชดเชย ภายในวันที่ 30 ของเดือนถัดไป 





7.4 การอุทธรณ์หลังการจ่าย


กรณีที่หน่วยบริการ เห็นว่าการจ่ายค่าบริการของ สปสช.ไม่ถูกต้องตามแนวทางการจ่าย
 

ค่าบริการดังกล่าวนี้ สามารถอุทธรณ์ มายัง สปสช. ได้ ภายใน 30 วัน หลังรับรายงานการจ่ายเงิน 

กรณีค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) สปสช.จะพิจารณาจากข้อมูลบริการที่บันทึกและ
 

การถูกปฏิเสธ ในโปรแกรมของ สกส.
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ด้วยการปลูกถ่ายไต











1. หลักการและเหตุผล	 

การปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation : KT) เป็นเป้าหมายหลักสำหรับการจัดบริการทดแทน

ไตแก่ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายของประเทศไทย เนื่องจากเป็นวิธีการที่จะทำให้ผู้ป่วย

กลับมาใช้ชีวิตและทำงานได้ดีที่สุด การผ่าตัดปลูกถ่ายไตเป็นการรักษาพยาบาลที่ค่าใช้จ่ายที่
 

สูงมากและไม่เพียงต้องการความรู้ความชำนาญของทีมงานในโรงพยาบาลเท่านั้น แต่ยังต้องการ

ความร่วมมือของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องตั้งแต่ การเตรียมการจัดหาอวัยวะที่จะปลูกถ่าย การจัด

เตรียมความของพร้อมผู้บริจาคและอวัยวะที่บริจาค การเตรียมความพร้อมของผู้รับบริการ จนถึง

ภายหลังจากการปลูกถ่ายไตแล้วก็ยังต้องมีการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องไปตลอดชีวิต เพื่อลดผล

จากภาวะภูมิคุ้มกันที่มีต่ออวัยวะที่ปลูกถ่าย 


ดังนั้น เพื่อสนับสนุนการจัดบริการปลูกถ่ายไตให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพเกิดประโยชน์

ต่อผู้ป่วยและหน่วยบริการ จึงกำหนดแผนพัฒนาระบบในปี 2556 โดยจะสนับสนุนการพัฒนาระบบ

บริจาคและปลูกถ่ายอวัยวะ การพัฒนาบุคลากร รวมถึงระบบการ จัดการให้ราคายากดภูมิลดลง


 


2. วัตถุประสงค
์
2.1 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้เข้าถึง

บริการบำบัดทดแทนไต ด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายไต


2.2 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพมาตรฐาน
 

มีคุณภาพชีวิตที่ดี และได้ผลลัพธ์สุขภาพที่ดีสามารถกลับมาใช้ชีวิตและทำงานได้ตามปกติ
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 (Kidney Transplantation: KT)
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3. การบริหารงบประมาณ

เป้าหมายบริการ : ปีงบประมาณ 2556 จะสนับสนุนการพัฒนาระบบตามแผนพัฒนา

ระบบบริการดังกล่าวข้างต้น และการชดเชยค่าบริการ ผู้ป่วยที่รับบริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต 


ระยะเวลาในการดำเนินการ : ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2556





4. การบริหารจัดการ

4.1 การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ


หน่วยบริการที่จะให้บริการทดแทนไตด้วยวิธีปลูกถ่ายไต ต้องแสดงความจำนงเข้าร่วม

บริการ โดยต้องเป็นหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่ง

ประเทศไทย และศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย ซึ่งสปสช.จะดำเนินการตรวจรับรอง และ

ขึ้นทะเบียน โดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี ตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช. 

กำหนด





4.2 หน้าที่ของหน่วยบริการ 


4.2.1	จัดระบบการลงทะเบียนผู้รับบริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation) 


4.2.2 จัดให้มีระบบการให้บริการที่มีสถานที่และเจ้าหน้าที่ที่เหมาะสม และพอเพียงเพื่อ

บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย


4.2.3 จัดให้มีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญโรคไต หรืออายุรแพทย์ที่ผ่านการฝึกอบรมตามหลักสูตร 

ที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนดหนึ่งคน เป็นหัวหน้าผู้รับผิดชอบโครงการและมีพยาบาล

โรคไตเป็น KT Case Manager


4.2.4 ให้บริการปลูกถ่ายไต (Kidney Transplantation) ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพตาม

มาตรฐาน


4.2.5 จัดบริการให้เป็นไปตามชุดบริการต่างๆ (Protocol) ตามแนวทางของสมาคม
 

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย


4.2.6 จัดให้มีกิจกรรมการให้บริการในแต่ละชุดบริการ (Protocol) ตามแนวทางของ

สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย


4.2.7 จัดเตรียมระบบในการส่งข้อมูลต่างๆ ตามที่ สปสช. กำหนดเพื่อประกอบการ

ขอรับการชดเชยหรือสนับสนุนค่าบริการ
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4.2.8 จัดให้มีคณะกรรมการโดยมีจำนวน และองค์ประกอบตามที่สปสช.กำหนดทำ

หน้าที่ คัดกรองเบื้องต้นผู้ป่วยปลูกถ่ายไต	


4.3 รายชื่อหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน 


หน่วยบริการที่มีศักยภาพและได้แสดงความจำนงให้บริการ รวม 15 แห่ง ดังนี้


4.3.1 โรงพยาบาลพุทธชินราช				    จังหวัดพิษณุโลก


4.3.2 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช			   กรุงเทพมหานคร


4.3.3 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์				   จังหวัดสงขลา


4.3.4 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า				   กรุงเทพมหานคร


4.3.5 โรงพยาบาลขอนแก่น				    จังหวัดขอนแก่น


4.3.6 โรงพยาบาลศรีนครินทร์				    จังหวัดขอนแก่น


4.3.7 โรงพยาบาลรามาธิบดี				    กรุงเทพมหานคร


4.3.8 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่			   จังหวัดเชียงใหม่


4.3.9 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี				    จังหวัดสุราษฎร์ธานี


4.3.10 โรงพยาบาลราชวิถี				    กรุงเทพมหานคร


4.3.11 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 			   กรุงเทพมหานคร


	 มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร	


4.3.12 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ		  จังหวัดปทุมธานี


4.3.13 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์			   จังหวัดอุบลราชธานี


4.3.14 โรงพยาบาลศิริราช				    กรุงเทพมหานคร


4.3.15 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์				    กรุงเทพมหานคร	


4.3.16 โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา			   จังหวัดนครราชสีมา


หมายเหตุ: ทั้งนี้หากมีหน่วยบริการขึ้นทะเบียนเพิ่มเติม สปสช.จะประกาศเพิ่มเติมต่อไป
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4.4 การลงทะเบียนผู้ป่วย


4.4.1 ผู้มีสิทธิ หมายถึง ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังที่เป็นผู้มีสิทธิการรักษาพยาบาลในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้ง สิทธิว่าง และผู้ป่วยที่ได้รับการพิจารณาว่าจำเป็นต้องได้รับ

การผ่าตัดปลูกถ่ายไตตามเกณฑ์ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ส่วนผู้บริจาคไต 

(Donor) อาจเป็นผู้มีสิทธิอื่นได้ 


4.4.2 การลงทะเบียนผู้ป่วย ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ บันทึกข้อมูลผู้ป่วยผ่าน

โปรแกรม DMIS_KT ซึ่งหน่วยบริการจะต้องตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้ง และ ณ วันที่

รับบริการ KT ผู้ป่วยจะต้องเป็นผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 


	  

5. แนวทางการสนับสนุนค่าบริการ


การสนับสนุนการให้บริการ KT ครอบคลุมตั้งแต่ขั ้นตอนการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด การ
 

ปลูกถ่ายไต และการดูแลหลังปลูกถ่ายไต โดยการสนับสนุนเป็นไปตามแบบแผนการรักษา 

(Protocol) ตามที่สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยเสนอ โดย Protocol ดังกล่าว มีการ

จำแนกย่อย และมีค่าใช้จ่ายที่จ่ายในลักษณะเหมาตาม Protocol โดยแบ่งการจ่ายเงินเป็น 2 ช่วง 

มีรายละเอียดดังนี้


5.1 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด 


5.1.1	สำหรับ ผู้บริจาคอวัยวะ ทั้งผู้บริจาคที่มีชีวิต และผู้บริจาคสมองตาย


5.1.2	สำหรับผู้รับบริจาค 





5.2 ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด


ชดเชยให้หน่วยบริการ แบบราคาเหมาจ่ายค่าบริการต่อชุดบริการ (Protocol) ในระหว่างเข้า

รับบริการเป็นผู้ป่วยในจนกระทั่งจำหน่าย รวมทั้งเมื่อมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดขึ้นหลังผ่าตัดแบ่ง

เป็น 2 กรณี คือ 


5.2.1 กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน จ่ายตาม Protocol I-IV 


5.2.2 กรณีมีภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย จ่ายตาม Protocol 


1) Antibody mediated rejection ประกอบด้วย Protocol AMR-A และ Protocol AMR-B


2) Acute cellular rejection ประกอบด้วย Protocol ACR-A และ Protocol ACR-B


3) Delay graft function ประกอบด้วย Protocol DGF-A Protocol DGF-B และ 

Protocol DGF-C
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บทที่ 4


ตารางที่ 3 รายละเอียดการสนับสนุนค่าบริการปลูกถ่ายไต


1. ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด


1.1	สำหรับผู้บริจาค (Donor)


	 1.1.1 ผู้บริจาคที่มีชีวิต (Living Donor)


		  1)	ค่าเตรียมผู้บริจาคที่มีชีวิต	 •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 40,000


			   (Living donor) 	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


				    •	ค่าตรวจเนื้อเยื่อ HLA


				    •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


					     ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


				    •	จ่ายไม่เกิน 2 ครั้งต่อผู้รับบริจาค 1 ราย	


		  2)	ค่าใช้จ่ายสำหรับผู้บริจาค 	 •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 32,800


			   ที่มีชีวิต (Living donor) 	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


			   ระหว่างเข้ารับการผ่าตัด	 •	ค่าผ่าตัด


				    •	ค่าห้องและค่าอาหาร


				    •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ 


					     ที่เกี่ยวข้องโดยตรง	


	 1.1.2 ผู้บริจาคสมองตาย (Deceased donor)


		  1)	ค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาค	 •	ค่าดูแล Donor 	 40,000


			   ที่สมองตาย 	 •	ค่าผ่าตัด


			   (Deceased donor)	 •	ค่าน้ำยาถนอมอวัยวะ


				    •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ


				    •	ค่าดำเนินการเกี่ยวกับศพ	


1.2 สำหรับเตรียมผู้รับบริจาค (Recipient)


	 1.2.1 ผู้รับบริจาคจากผู้บริจาคที่มีชีวิต


		  1)	ค่าเตรียมผู้รับบริจาค	 •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 31,300


			   ก่อนเข้ารับการผ่าตัด	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


				    •	ค่าตรวจเนื้อเยื่อ HLA


				    •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


			    		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง	


แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)
 รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ

ราคาเหมา
จ่ายต่อราย
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	 1.2.2 ผู้รับบริการจากผู้บริจาคสมองตาย


		  1)	ค่าเตรียมผู้รับบริจาค	 •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 31,300


			   ก่อนเข้ารับการผ่าตัด	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


				    •	ค่าตรวจเนื้อเยื่อ HLA


				    •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ 


					     ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


		  2)	ค่าส่งตรวจ	 •	ค่าตรวจ Panel reactive antibody	 1,800


			   Panel reactive antibody		  ทุก 3 เดือน/ครั้ง จ่ายครั้งละ


2. ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด


2.1 สำหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน


Protocol-I		  •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 143,000 


•	 สำหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วยกลุ่ม	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


 	 low risk ตามแนวทางของสมาคม	 •	ค่าผ่าตัด


	 ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	 •	ค่าห้องและค่าอาหาร


•	 ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน 	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


 	 cyclosporine + mycophenolate		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


•	 ไม่รวม complication ต่าง ๆ	 • ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ


				    •	ค่ายา cyclosporine และ mycophenolate 


					     ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล


				    •	ค่าตรวจวัดระดับยา cyclosporine level 


					     ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล	


Protocol-II			  •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 148,000


• 	สำหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วยกลุ่ม 	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


	 low risk ตามแนวทางของสมาคม	 •	ค่าผ่าตัด


  	ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	 •	ค่าห้องและค่าอาหาร


• 	ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน 	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ 


 	 tacrolimus + mycophenolate		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


• 	ไม่รวม complication ต่าง ๆ	 •	ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ


				    •	ค่ายา tacrolimus และ mycophenolate 


					     ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล


				    •	ค่าตรวจวัดระดับยา tacrolimus level 


					     ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล	


แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)
 รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ

ราคาเหมา
จ่ายต่อราย
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แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)
 รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ


Protocol-III		  •	ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 287,000


•	 สำหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วยกลุ่ม	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


	 high risk ตามแนวทางของสมาคม	 •	ค่าผ่าตัด


	 ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	 •	ค่าห้องและค่าอาหาร


•	 ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน basilimap +	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


	 cyclosporine + mycophenolate		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


•	 ไม่รวม complication ต่าง ๆ	 •	ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ


				    •	ค่ายา basiliximab X 2 dose


				    •	ค่ายา cyclosporine และ 


					     mycophenolate ระหว่างการรักษา


					     ในโรงพยาบาล


				    •	ค่าตรวจวัดระดับยา cyclosporine level


					     ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล	


Protocol-IV		  • ค่าตรวจทางห้องปฎิบัติการ	 292,000


•	 สำหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วยกลุ่ม	 •	ค่าตรวจเอกซเรย์


	 high risk ตามแนวทางของสมาคม	 •	ค่าผ่าตัด


	 ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย	 •	ค่าห้องและค่าอาหาร


•	 ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน basilimap + 	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


	 cyclosporine + mycophenolate		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


•	 ไม่รวม complication ต่างๆ	 •	ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ


				    •	ค่ายา basiliximab X 2 dose


				    •	ค่ายา tacrolimus และmycophenolate


					     ระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล


				    •	ค่าตรวจวัดระดับยา cyclosporine level 


					     ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล	


2.2 สำหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด กรณีมีภาวะแทรกซ้อน


Protocol ACR-A (Acute cellular rejection)	 •	ค่าทำ ultrasound guide renal biopsy 	 23,000


•	 ใช้ร่วมกับ protocol อื่นๆ ในกรณีที่		  ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


	 มีภาวะ acute cellular rejection	 •	ค่ายา methylprednisolone


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ 


	 แห่งประเทศไทย		  โดยตรง







|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2556
54   

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)
 รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ

ราคาเหมา
จ่ายต่อราย


				    •	ไม่รวมค่าทำ acute hemodialysis 


					     (กรณีที่ทำ acute hemodialysis 


					     ให้เพิ่ม protocol DGF-B )	


Protocol ACR-B (Refractory acute 	 •	ค่าทำ ultrasound guide renal biopsy	 493,000


cellular rejection)		  ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


•	 ใช้ร่วมกับ protocol อื่นๆ ในกรณีที่มี	 •	ค่ายา methylprednisolone


	 ภาวะ refractory acute cellular rejection	 •	ค่ายา anti-thymocyte globulin


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


	 แห่งประเทศไทย		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง	


				    •	ไม่รวมค่าทำ acute hemodialysis 


	  				    (กรณีที่ทำ acute hemodialysis


					     ให้เพิ่ม protocol DGF-B )	


Protocol AMR-A (antibody 	 •	ค่าทำ ultrasound guide renal biopsy	 340,000


mediated rejection)		  ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


•	 ใช้ร่วมกับ protocol อื่นๆ ในกรณีที่มี	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ


	 ภาวะ antibody mediated rejection	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง	


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ	 •	ค่ายา methylprednisolone


	 แห่งประเทศไทย	 •	ค่ายา intravenous immunoglobulin


				    •	ค่า plasmapheresis 


					     และตัวกรอง plasmaflux


				    •	ค่าสาย double lumen catheter


				    •	ไม่รวมค่าทำ acute hemodialysis


					     (กรณีที่ทำ acute hemodialysis 


					     ให้เพิ่มด้วย protocol DGF-C )	


Protocol AMR-B (refractory antibody	 •	ค่าทำ ultrasound guide renal biopsy 	 426,000


mediated rejection )		  ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


•	 ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืนๆ ในกรณีท่ีมีภาวะ	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ


  	refractory antibody mediated rejection	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่น ๆ 


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ	 •	ค่ายา methylprednisolone


	 แห่งประเทศไทย	 •	ค่ายา intravenous immunoglobulin
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บทที่ 4


แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)
 รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ


				    •	ค่ายา rifuximab


				    •	ค่า plasmapheresis และตัวกรอง


					     plasmaflux


				    •	ค่าสาย double lumen catheter


				    •	ไม่รวมค่าทำ acute hemodialysis


					     (กรณีที่ทำ acute hemodialysis 


					     ให้เพิ่มด้วย protocol DGF-C )	


Protocol DGF-A (delay graft function)	 •	ค่าทำ ultrasound guide renal biopsy	 56,000


•	 ใช้ร่วมกับ protocol I-VI ในกรณีที่มีภาวะ	  	ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


	  delay graft function	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่นๆ


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


	 แห่งประเทศไทย	 •	ค่าสาย double lumen catheter


				    •	ค่าทำ acute hemodialysis 	


Protocol DGF-B (delay graft function acute	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 40,000


cellular rejection)	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่น ๆ


•	 ใช้ร่วมกับ protocol I-VI และ protocol		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


	 ACR-A หรือ B ในกรณีที่มีภาวะ	 •	ค่าสาย double lumen catheter


	 delay graft function ร่วมกับ	 •	ไม่รวมค่าทำ ultrasound guide renal	


•	 ค่าทำ acute hemodialysis 		  biopsy ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


	 acute cellular rejection		  (เนื่องจากได้คิดรวมอยู่ใน 


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง		  protocol ACR-A และ ACR-B )


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ	


	 แห่งประเทศไทย	


Protocol DGF-C (delay graft function with	 •	ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 35,000


antibody mediated rejection)	 •	ค่าบริการทางการแพทย์อื่น ๆ 


•	 ใช้ร่วมกับ protocol I-VI และ protocol		  ที่เกี่ยวข้องโดยตรง


	 AMR-A หรือ B ในกรณีที่มีภาวะ	 •	ไม่รวมค่าทำ ultrasound guide renal


•	 ค่าทำ acute hemodialysis 		  biopsy ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเนื้อ


	 delay graft function ร่วมกับ		  และค่าสาย double lumen catheter


	 antibody mediated rejection		  (เนื่องจากได้คิดรวมอยู่ใน protocol


•	 เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง		  AMR-A และ AMR-B )


	 ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ


	 แห่งประเทศไทย
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5.3 สรุป


5.3.1 ค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด รายละเอียด ตามตารางที่ 4 


ผู้บริจาค	 สมองตาย	 ผ่าตัดนำอวัยวะออก	 40,000 ต่อไต 1 ข้าง


	 มีชีวิต	 เตรียมผู้บริจาค	 40,000


		  ผ่าตัดนำอวัยวะออก	 32,800


ผู้รับบริจาค		  ก่อนรับผ่าตัด	 31,300


		  ค่าตรวจ PRA ทุก 3 เดือน	 1,800 ต่อครั้ง


Protocol-I	 143,000


Protocol-II	 148,000


Protocol-III	 287,000


Protocol –IV	 292,000


Protocol ACR-A (acute cellular rejection)	  23,000


Protocol ACR-B (refractory acute cellular rejection)	 493,000


Protocol AMR-A (antibody mediated rejection)	 340,000


Protocol AMR-B (refractory antibody mediated rejection)	 426,000


Protocol DGF-A (delay graft function)	 56,000


Protocol DGF-B (delay graft function with acute cellular rejection)	 40,000


Protocol DGF-C (delay graft function with antibody mediated rejection)	 35,000


ตารางที่ 4 แสดงค่าใช้จ่ายในการเตรียมตัวก่อนผ่าตัด


ตารางที่ 5 แสดงอัตราจ่ายกรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน


ตารางที่ 6 แสดงอัตราจ่ายกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย 


ประเภทการจ่าย


Protocol


Protocol


เงื่อนไข


อัตราจ่าย (บาท)


อัตราจ่าย (บาท)


อัตราจ่าย(บาท)


5.3.2	ค่าใช้จ่ายระหว่างผ่าตัด แยกเป็นประภท ดังนี้ 


1) อัตราจ่ายกรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน (ตามตารางที่ 5) 


 2) อัตราจ่ายกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย (ตามตารางที่ 6) 


หมายเหตุ: การรับบริการปลูกถ่ายไต ให้หน่วยบริการประจำจัดทำใบส่งตัวผู้ป่วยไปรับบริการที่หน่วยบริการที่ทำข้อ
ตกลงปลูกถ่ายไต ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และให้ถือว่าใบส่งตัวนั้นครอบคลุมการส่งตัวรักษาโรคอื่น 
ที่ไม่ได้เกี่ยวข้องกับการปลูกถ่ายไต 1 ปี 
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5.3.3 เงื่อนไขการจ่ายชดเชย


1)	 การจ่ายค่าบริการเป็นแบบเหมาจ่ายต่อ Protocol ที่กำหนด หากมีการปรับ

เปลี่ยน Protocol ระหว่างรับการรักษา จะได้รับค่าใช้จ่ายตามเกณฑ์ที่คณะกรรมการอุทธรณ์เป็น
 

ผู้พิจารณา 


2)	 ค่าบริการที่จ่ายนี้ไม่ครอบคลุมโรคแทรกซ้อน หรือโรคที่เป็นอยู่เดิม หากหน่วย

บริการต้องให้บริการในกรณีโรคแทรกซ้อน หรือโรคเดิม ให้ส่งข้อมูลขอรับค่าใช้จ่ายตามแนวทาง

ปฏิบัติในการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข ประจำป ี2556 หน่วยบริการประจำหรือ

หน่วยบริการที่ร่วมโครงการต้องแจ้งให้ผู้ป่วยผ่านระบบส่งต่อตั้งแต่แรกเริ่มเข้าสู่โครงการเพื่อ

ป้องกันการปฏิเสธการจ่ายในกรณีที่มีการรักษาโรคอื่นๆ เช่น ภาวะแทรกซ้อน หรือโรคเดิม

เป็นต้น)


3)	 ผู้ป่วยจะได้รับการดูแลจากโครงการตามขอบเขตการให้บริการสาธารณสุขนี้ 

จนกระทั่งสิ้นสุดสภาพการเป็นผู้สิทธิ เช่น เสียชีวิตหรือเปลี่ยนสิทธิ 


4)	 กรณีเสียชีวิตระหว่างเข้ารับการรักษาเพื่อผ่าตัด ในช่วงเวลาประมาณ 21 วัน 

หน่วยบริการจะได้รับค่าใช้จ่ายในช่วงเตรียมผู้ป่วยก่อนผ่าตัดตามอัตราที่กำหนด ส่วนการเบิก

จ่ายระหว่างและหลังผ่าตัด จะได้รับค่าใช้จ่ายตามจริงไม่เกินราคาที่กำหนดใน Protocol 


5.3.4 งวดการจ่ายเงิน 


สปสช.กำหนดการตัดข้อมูลเพื่อจ่ายชดเชยทุกสิ้นเดือน และทำการตรวจสอบและออก

รายงานขออนุมัติจ่ายชดเชยภายใน 30 วัน โดยนำผลงานการให้บริการรายเดือน ไปหักล้างกับ

เงินที่มีการจ่ายล่วงหน้าไปเมื่อปีงบประมาณ 2552 จนกระทั่งเงินล่วงหน้าถูกหักล้างทางบัญชี

หมดแล้ว หน่วยบริการจึงจะได้รับการชดเชยตามผลงานการให้บริการจริงรายเดือน 


5.3.5 การส่งเอกสารหลักฐานเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย


ให้หน่วยบริการที่ร่วมโครงการส่งเอกสารเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายภายใน 30 หลังให้บริการ 

ประกอบด้วยเอกสาร/หลักฐานดังนี้


1) หนังสือแจ้งเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายจากหน่วยบริการ 


2) แบบขอรับค่าใช้จ่ายสำหรับการปลูกถ่ายไตตามแบบฟอร์ม FM-18.12-023 ใน
 

ภาคผนวก 4 


3) กรณีมีภาวะแทรกซ้อนร่วมด้วย ให้หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมผู้ป่วย

ใน E-Claim เพื่อขอรับค่าใช้จ่ายตามระบบ DRG 
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บทที่ 4


หมายเหตุ	 


ในกรณีที่มีการปรับเปลี่ยน Protocol หรือเสียชีวิต ระหว่างผ่าตัด หรืออื่นๆ สปสช.อาจขอ

สำเนาเวชระเบียนฉบับสมบูรณ์มาเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายเงินชดเชยได้ 


5.3.6 การอุทธรณ์


หน่วยบริการที่ได้ให้บริการนอกเหนือจากแนวทางปฏิบัติที่กำหนดใน Protocol สามารถ

ส่งหลักฐาน คือ สำเนาเวชระเบียนฉบับสมบูรณ์มาขออุทธรณ์ได้ที่ สปสช.ได้ ทั้งนี้ผลการอุทธรณ์

ให้ถือตามผลการพิจารณาของคณะกรรมการที่ สปสช. กำหนด






บทที่ 5

การจัดบริการยากดภูมิคุ้มกัน


ภายหลังการปลูกถ่ายไต






1. หลักการและแหตุผล

	เพื่อสนับสนุนให้ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไต ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง สปสช.จึงได้ จัด

ระบบการสนับสนุน การให้ยากดภูมิคุ้มกันภายหลังการปลูกถ่ายไต (Immunosuppressive drug) 

ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ เกิดประโยชน์ทั้งต่อผู้ป่วยและหน่วยบริการที่ร่วมโครงการ ด้วย

แนวทางการสนับสนุนดังนี้





2. วัตถุประสงค
์
	2.1 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิที่ได้รับ

บำบัดทดแทนไต ด้วยการผ่าตัดปลูกถ่ายไต ได้เข้าถึงยากดภูมิคุ้มกันหลังการปลูกถ่ายไต


	2.2 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไตได้รับการดูแล

รักษาที่มีคุณภาพมาตรฐาน มีคุณภาพชีวิตและได้ผลลัพธ์สุขภาพที่ดีสามารพถกลับมาใช้ชีวิต

และทำงานได้ตามปกติ





3. การบริหารงบประมาณ

	เป้าหมาย : ผู้ป่วยที่ได้รับการปลูกถ่ายไตรายเก่า (ผ่าตัดก่อน 1 ตุลาคม 2551) และรายใหม่ 

(ผ่าตัดหลัง 1 ตุลาคม 2551) 


	ระยะเวลาในการดำเนินการ : ตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2555 จนถึง วันที่ 30 กันยายน 2556 


บทที่ 5

การจัดบริการยากดภูมิคุ้มกัน


ภายหลังการปลูกถ่ายไต
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4. การบริหารจัดการ

	การรับยากดภูมิคุ้มกัน (Immunosuppressive drug) ภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไต โดยเกณฑ์

การให้ยากดภูมิคุ้มกัน ต้องเป็นไปตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ทั้งนี้

ยากดภูมิคุ้มกันต้องเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น 





4.1 การขึ้นทะเบียน หน่วยบริการ


	หน่วยบริการที ่จะให้บริการจ่ายยากดภูมิคุ ้มกัน ต้องแสดงความจำนงเข้าร่วมบริการ
 

โดยต้องเป็นหน่วยบริการที่มีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 

และศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย ซึ่ง สปสช.จะดำเนินการตรวรับรองและขึ้นทะเบียน 

โดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี ตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช. กำหนด 


 ขณะนี้มี จำนวน 18 แห่ง ดังนี้


1.	 โรงพยาบาลพุทธชินราช					     จังหวัดพิษณุโลก


2.	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช				    กรุงเทพมหานคร


3.	 โรงพยาบาลสงขลานครินทร์				    จังหวัดสงขลา


4.	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า				    กรุงเทพมหานคร


5.	 โรงพยาบาลขอนแก่น					     จังหวัดขอนแก่น	


6.	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์					     จังหวัดขอนแก่น


7.	 โรงพยาบาลรามาธิบดี					     กรุงเทพมหานคร


8.	 โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่				   จังหวัดเชียงใหม่


9.	 โรงพยาบาลสุราษฎร์ธานี					     จังหวัดสุราษฏร์ธานี


10.	 โรงพยาบาลราชวิถี					     กรุงเทพมหานคร


11.	 คณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 				    กรุงเทพมหานคร


		 มหาวิทยาลัยกรุงเทพมหานคร


12.	 โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ			   จังหวัดปทุมธานี


13.	 โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์				    จังหวัดอุบลราชธานี


14.	 โรงพยาบาลศิริราช					     กรุงเทพมหานคร


15.	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์					     กรุงเทพมหานคร	


16.	 โรงพยาบาลระยอง					     จังหวัดระยอง
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17.	 โรงพยาบาลชลบุรี					     จังหวัดชลบุรี	


18.	 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยนเรศวร				    จังหวัดพิษณุโลก 



หมายเหตุ: ทั้งนี้หากมีหน่วยบริการเพิ่มเติม สปสช.จะประกาศเพิ่มต่อไป


	


4.1.1 หน้าที่ของหน่วยบริการ


ให้บริการยากดภูมิคุ้มกัน แก่ผู้ป่วยที่หน่วยบริการนั้นได้ผ่าตัดปลูกถ่ายไต หรือผู้ป่วย
 

ที่ได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไตมาจากหน่วยบริการ /สถานบริการอื่นๆ โดยดำเนินการ ดังนี้


1)	 จัดระบบการลงทะเบียนผู้รับบริการรับยากดภูมิคุ้มกันภายหลังปลูกถ่ายไต 


2)	 จัดให้มีระบบการให้บริการจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน ที่มีสถานที่และเจ้าหน้าที่ที่

เหมาะสมและพอเพียงเพื่อบริการผู้ป่วยภายหลังปลูกถ่ายไตอย่างต่อเนื่อง


3)	 จัดให้มีแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญโรคไต หรืออายุรแพทย์ที ่ผ่านการฝึกอบรมตาม

หลักสูตร ที่สมาคมโรคไตแห่งประเทศไทยกำหนด และมีพยาบาลโรคไตเป็น Case Manager


4)	 ให้บริการการจ่ายยากดภูมิคุ้มกัน (Immunosuppressive Drug) ให้เป็นไปอย่าง

มีประสิทธิภาพ


5)	 การให้บริการเป็นไปตามเงื่อนไขการจ่าย ตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่าย

อวัยวะแห่งประเทศไทย ทั้งนี้ อัตราที่จ่ายนี้ครอบคลุมการตรวจรักษาเพื่อติดตามผล หลังการ

ปลูกถ่ายไต การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจปัสสาวะ และการตรวจระดับยากดภูมิคุ้มกัน


6)	 จัดเตรียมระบบในการส่งข้อมูลต่างๆ ตามที่ สปสช.กำหนดเพื่อประกอบการ

ขอรับการชดเชยหรือสนับสนุนค่าบริการ





	4.2 การลงทะเบียนผู้ป่วย


	ผู้มีสิทธิ หมายถึง ผู้ป่วยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึง สิทธิว่าง เป็นผู้ป่วยที่ได้

รับการปลูกถ่ายไตจากหน่วยบริการ สถานบริการต่างๆ ทั้งรายเก่า และรายใหม่ 







|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2556
66   

การลงทะเบียนผู้ป่วย


ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการ ลงทะเบียน ผู้ป่วยที่มีสิทธิรับบริการยากดภูมิคุ้มกัน

ภายหลังการปลูกถ่ายไต ในโปรแกรม DMIS_KT เมื่อได้รับการลงทะเบียนแล้ว หน่วยบริการต้อง

ตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้ง โดย ณ วันที่รับบริการรับยากดภูมิคุ้มกันภายหลังการ
 

ปลูกถ่ายไต ผู้ป่วยจะต้องเป็นผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือสิทธิว่าง





	4.3 บทบาท Case Manager 


พยาบาลโรคไตหนึ่งคนเป็น Case Manager ให้ความรู้ทั่วไปในการดูแลปฏิบัติตนก่อน ระหว่าง 

และหลังการรับยากดภูมิคุ้มกันภายหลังการปลูกถ่ายไต รวมไปถึงอธิบายภาวะแทรกซ้อนที่อาจ

เกิดขึ้น การปฏิบัติตัวที่ถูกต้อง 





5. แนวทางการสนับสนุนค่าบริการ

	เกณฑ์การให้ยากดภูมิคุ้มกันภายหลังการปลูกถ่ายไต ต้องเป็นไปตามแนวทางของสมาคม

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ทั้งนี้ อัตราที่จ่ายนี้ครอบคลุมการตรวจรักษาเพื่อติดตามผล

หลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไต การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจปัสสาวะ การตรวจระดับยากด

ภูมิคุ้มกันด้วย โดยแบ่งตามระยะเวลาหลังการปลูกถ่ายไต ดังนี้


6. เงื่อนไขการจ่ายชดเชย

การจ่ายยากดภูมิคุ้มกันจะจ่ายชดเชยต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วยเสียชีวิตหรือเปลี่ยนสิทธิ
 

การรักษา


หลังผ่าตัด 1-6 เดือน	 30,000


หลังผ่าตัด 7-12 เดือน	 25,000


หลังผ่าตัด 13-24 เดือน	 20,000


หลังผ่าตัด 25 เดือนขึ้นไป	 15,000


เงื่อนไขการรับยา
 อัตราการชดเชย (บาท) ต่อเดือน
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7. การส่งข้อมูลเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย

ให้หน่วยบริการที่ร่วมโครงการ ลงข้อมูลการรักษาและติดตามผลให้ครบถ้วน ในโปรแกรม 

DMIS_KT เพื่อขอรับค่าใช้จ่ายภายในวันที่ 30 ของทุกเดือน โดยหน่วยบริการบันทึกข้อมูลการให้

ยาได้ไม่เกิน 1 ครั้ง/เดือน





8. การออกรายงานการจ่ายเงิน

	สปสช. กำหนดรอบในการตัดข้อมูลขอรับค่าใช้จ่าย วันที่ 30 ของทุกเดือนและพิจารณาออก

รายงานเพื่อขออนุมัติจ่ายเงิน ทุกวันที่ 30 ของเดือนถัดไป 


 


9. การอุทธรณ์

	กรณีที ่หน่วยบริการไม่เห็นด้วยกับการพิจารณาจ่าย สามารถดำเนินการอุทธรณ์ได้
 

ภายใน 30 วันหลังได้รับรายงานการจ่ายเงินจาก สปสช.(วันที่ปรากฏในข้อมูลการจ่ายชดเชยใน 

www.nhso.go.th/acc)






บทที่ 6

การสนับสนุนยา

Erythropoietin






1. หลักการและเหตุผล

เพื่อให้ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ได้รับบริการทดแทนไตที่มีคุณภาพ สปสช. จึง

กำหนดให้การสนับสนุนยา Erythropoietin ซึ่งเป็นยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง ที่มีความ

จำเป็นต่อการรักษาพยาบาล 




2. แนวทางการสนับสนุน


2.1 ให้ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่มีสิทธิรับบริการล้างไตผา่นทางช่องท้อง (CAPD) และ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) รวมทั้งผู้ป่วยรายใหม่ ที่รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

หลังวันที่ 1 ตุลาคม 2551 และไม่ประสงค์จะรับบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง ตามหลักเกณฑ์ที่ 

สปสช.กำหนด มีสิทธิได้รับยาตามความจำเป็น และข้อบ่งชี้ทางการแพทย์รวมทั้งราคาของยา

แต่ละชื่อยา ตามตารางที่ 7 ดังนี้


บทที่ 6

การสนับสนุนยา Erythropoietin
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Hypercrit ( Hemax )	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Espogen	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Epokine	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Eporon	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Erytrogen	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Renogen	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Epiao	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


Biogetin	 4,000	 8 ครั้งต่อเดือน	 4 ครั้งต่อเดือน


ตารางที่ 7 แสดงรายการสนับสนุนยา Erythropoietin


ชื่อยา
 ระดับ Hct ≤ 30%

เบิกได้ตามจริงและไม่เกิน


ระดับ Hct > 30-36 % 
เบิกได้ตามจริงและไม่เกิน


ขนาด 

(ยูนิต)


หมายเหตุ สำหรับรายการยาอาจมีการเปลี่ยนแปลงในระหว่างปี ตามสถานการณ์ทางการตลาด 


2.2 ให้หน่วยบริการ สถานบริการที่ร่วมให้บริการ CAPD และ HD มีสิทธิเบิกยา Erythropoietin 

เพื่อใช้บริการผู้ป่วยตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด ผ่านระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม และเบิกค่า

บริหารจัดการ ค่าบริการอื่นๆ และการส่งข้อมูลการใช้ยา ดังกล่าวในอัตรา 50 บาทต่อการใช้ยา
 

1 ครั้ง และรวมทั้งเดือนไม่เกิน 200 บาทต่อผู้ป่วยที่ต้องให้ยา 1 คน โดยเบิกยาและส่งข้อมูล
 

ผ่านระบบตามที่สปสช. กำหนดทุกเดือน 


2.3 หน่วยบริการ/สถานบริการที่ให้ยา Erythropoietin ชื่อยาใดชื่อยาหนึ่งควรให้ติดต่อกัน
 

อย่างน้อย 1 ปี ยกเว้นมีความจำเป็นทางการแพทย์ก็ให้เปลี่ยนเป็นชื่อยาอื่นได้ โดยให้หน่วย

บริการ/สถานบริการทำหนังสือชี้แจงเหตุผลในการเปลี่ยนยาให ้สปสช. ทราบรวมทั้งต้องติดตาม

ระดับ Hct ทุก 4 สัปดาห์ต่อครั้งในผู้ป่วย HD และ ติดตามระดับ Hct ทุก 8 สัปดาห์ต่อครั้ง ใน
 

ผู้ป่วย CAPD  เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการให้ยาผู้ป่วย


2.4 การให้ยา Erythropoietin ต้องให้โดยบุคลากรทางการแพทย์ของหน่วยบริการหรือสถานบริการ

โดยตรง สำหรับผู้ป่วย CAPD อาจให้ที่หน่วยบริการปฐมภูมิที่เป็นเครือข่ายที่อยู่ใกล้บ้านได้ 

สำหรับผู้ป่วยที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมจะได้รับยาเมื่อมารับบริการฟอกเลือดในหน่วย HD 

โดยไม่ให้ผู้ป่วยนำยาไปฉีดเองที่บ้าน
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3. หลักเกณฑ์และเงื่อนไขการจ่ายชดเชย

	3.1 ผู้ที่มีสิทธิรับยา เป็นผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในระบบหลักประกันสุขภาพ
 

แห่งชาติ ที่มีสิทธิล้างไตผ่านทางช่องท้อง CAPD ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) ทั้ง 
 

3 ประเภทได้แก่ ผู้ป่วย HD รายเก่าที่มีสิทธิ ผู้ป่วย HD รายใหม่ที่มีสิทธิ และผู้ป่วย HD รายใหม่

ที่ได้รับสิทธิ EPO


	3.2 สปสช.จะจ่ายชดเชยยา ให้หน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการ CAPD และ

หน่วยบริการ/สถานบริการ ที่มีสัญญาให้บริการ HD แบบระยะยาว (2.1) เท่านั้น สถานบริการที่

ทำสัญญาให้บริการ HD แบบระยะสั้น (2.2) ไม่สามารถเบิกยาได้


	3.3 หน่วยบริการ/สถานบริการ ที่ให้ยาแก่ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย มีสิทธิเบิกยา

ได้ตามหลักเกณฑ์ที่กำหนด


	3.4 การประมวลข้อมูลเพื่อชดเชยยา Erythropoietin จะดูจากผล Hct ขนาดยาและชื่อยาที่ใช้

กับผู้ป่วย รายละเอียดการคำนวณจำนวนยาทั้งสำหรับหน่วยบริการ CAPD และ หน่วยบริการ/

สถานบริการ HD จะใช้วิธีการคำนวณ แบบเดียวกัน ตามรายละเอียดใน ภาคผนวก 


3.5 การประมวลข้อมูลเพื่อชดเชยค่าบริหารจัดการยา จะคำนวณตามการใช้ยา รายละเอียด

การคำนวณ ทั้งสำหรับหน่วยบริการ CAPD และหน่วยบริการ/สถานบริการ HD จะใช้วิธีการ

คำนวณแบบเดียวกัน 


3.6 ค่า Hematocrict (Hct) ที่ใช้เป็นเกณฑ์ คือค่า Hct ต่ำสุดของเดือนในกรณีที่หน่วยบริการ

ไม่ได้ตรวจในครั้งใด ก็จะใช้ค่า Hct ที่หน่วยบริการนั้นตรวจให้แก่ผู้ป่วยในครั้งก่อนแต่ไม่เกิน
 

28 วันแทน


3.7 รอบบัญชีที่ใช้ในการคำนวณคือ 1 เดือน นับตั้งแต่วันที่ 1 ถึงวันสิ้นเดือนของแต่ละเดือน 

สปสช.จะชดเชยยาให้แก่หน่วยบริการ/สถานบริการ ผ่านระบบ VMI ขององค์การเภสัชกรรม
 

เดือนละ 1 ครั้ง 
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4.	วิธีปฏิบัติในการขอรับการสนับสนุน 

	 และชดเชยค่าใช้จ่ายในการบริการ


4.1 การบันทึกข้อมูลการให้ยา Erythropoietin และค่าบริหารจัดการยา


4.1.1 หน่วยบริการ CAPD 


1)	 บันทึกข้อมูลการให้ยา Erythropoietin ในโปรแกรม DMIS_CAPD โดยบันทึก

ข้อมูลหลังจากให้บริการแก่ผู้ป่วยทุกเดือน และ สปสช.จะตัดข้อมูลการบริการของเดือนที่ผ่านมา 

ในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป 


2)	 สปสช.จะประมวลข้อมูลและคำนวณเพื ่อชดเชยยา Erythropoietin และ
 

ส่งข้อมูลให้องค์การเภสัชกรรมเพื่อจัดส่งยาให้หน่วยบริการผ่านระบบ VMI ซึ่งยาจะส่งถึงหน่วย

บริการหลังจากตัดข้อมูลประมาณ 10 วัน 


3)	 สปสช.จะทำการประมวลและคำนวณค่าบริหารจัดการยา เพื่อจ่ายชดเชยให้

แก่หน่วยบริการ ทุกสิ้นเดือน


4)	 หน่วยบริการสามารถตรวจสอบข้อมูลการได้รับชดเชยยา หรือ Erythropoietin 

usage report (EUR) ได้ที่ Web site DMIS_CAPD


4.1.2	หน่วยบริการ /สถานบริการ HD 


1)	 บันทึกข้อมูลการให้ยา Erythropoietin ในโปรแกรมล้างไต ที ่พัฒนาโดย 

สำนักงานกลางสารสนเทศ บริการสุขภาพ (สกส.) 


2)	 หน่วยบริการ/สถานบริการส่งข้อมูลการรักษาได้ทุกวัน สกส.จะมีการตรวจสอบ

ข้อมูล และส่งเอกสารตอบกลับรายวัน (EUR) ให้หน่วยบริการ/สถานบริการรับทราบในวันทำการ

ถัดไป


3)	 สกส. จะตัดข้อมูลการบริการของรอบเดือนที่ผ่านในวันที ่15 ของเดือนถัดไป 

และจะประมวลผลและส่งข้อมูลยา ให้แก่องค์การเภสัชกรรม เพื ่อส่งยาให้หน่วยบริการ/
 

สถานบริการผ่านระบบ VMI ซึ่งยาจะส่งถึงหน่วยบริการหลังจากตัดข้อมูลประมาณ 10 วัน 


4)	 สปสช.การประมวลและคำนวณค่าบริหารจัดการยา เพื่อจ่ายชดเชยให้แก่

หน่วยบริการทุกสิ้นเดือน


5)	 สกส.จะส่งรายงานสรุปยอดรวมการให้ยา Erythropoietin พร้อมค่าบริหาร

จัดการยา ให้หน่วยบริการเดือนละ 1 ครั้ง 
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	4.2 การกำหนดรอบข้อมูล และการออกรายงาน


4.2.1	การชดเชยยา Erythropoietin แก่หน่วยบริการ/สถานบริการ องค์การเภสัชกรรม
 

จะดำเนินการจัดส่งยาผ่านระบบ VMI หลังได้รับข้อมูลจาก สกส.และ สปสช. โดยหน่วยบริการ/

สถานบริการจะได้รับยา ภายใน 7 วันทำการหลังตัดข้อมูล


4.2.2	การชดเชยค่าบริหารจัดการยา สปสช. ออกรายงานขออนุมัติจ่ายชดเชย เดือนละ 

1 ครั้ง 


	4.3 การอุทธรณ์หลังการจ่าย


กรณีที่หน่วยบริการ เห็นว่าการจ่ายชดเชยของ สปสช.ไม่ถูกต้องตามแนวทางการจ่ายชดเชย

ดังกล่าวนี้ สามารถอุทธรณ์ มายัง สปสช.ได้ ภายใน 30 วันหลังรับรายงานการจ่ายยา 	  


		  


ทั้งนี้ รายละเอียดการสนับสนุนต่างๆ เป็นไปตามประกาศ สปสช.เรื่องการให้ยา Erythropoietin 

แก่ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย และ แนวทางการสนับสนุนยา Erythropoietin สำหรับผู้ป่วยไต

วายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่รับบริการทดแทนไต ด้วยการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (CAPD) และ
 

การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD)






บทที่ 7

การอุทธรณ์การจ่ายชดเชย


ค่าบริการบำบัดทดแทนไต

สำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย






1. ความหมาย

	การอุทธรณ์ การจ่ายชดเชย เป็นการขอให้ สปสช.พิจารณาทบทวน การจ่ายชดเชยค่าบริการ

ที่ สปสช. ได้ตรวจสอบข้อมูลการจ่าย และทำการโอนเงินให้แล้ว และทางหน่วยบริการ/สถาน

บริการ ไม่เห็นด้วยกับผลการพิจารณาการจ่ายชดเชยค่าบริการ นั้น 


	การอุทธรณ์การจ่ายชดเชยค่าบริการ จะเกิดขึ้นได ้หลังจากหน่วยบริการ/สถานบริการ ได้

ทราบผลการจ่ายชดเชยค่าบริการในแต่ละงวดแล้ว และมีความเห็นแย้งกับผลการจ่ายชดเชย 
 

ทั้งกรณีไม่ได้รับการชดเชย ได้รับการชดเชยไม่ครบ หรือไม่ตรงกับที่ขอเบิก (กรณีที่ยังไม่ถึงรอบ

การพิจารณา หรือยังไม่ได้รับการตรวจสอบ หรือปฏิเสธการจ่ายชดเชย จึงไม่ใช่การขออุทธรณ์)





2. วิธีการขออุทธรณ์

2.1	ค่าบริการล้างไตผ่านทางช่องท้อง (Continuous Ambulatory Peritoneal Dialysis)


ให้หน่วยบริการทำหนังสือ เรื่องการขออุทธรณ์ค่าใช้จ่ายโดยระบุสาเหต ุและลงนามโดย
 

ผู้บริหารหน่วยบริการ พร้อมกับแนบหลักฐานประกอบ ได้แก่


2.1.1 รายงานการจ่ายเงินจาก สปสช. จาก www.nhso.go.th/acc


2.1.2 สำเนาการบันทึกข้อมูล Follow up ในโปรแกรม DMIS_CAPD


บทที่ 7

การอุทธรณ์การจ่ายชดเชยค่าบริการบำบัดทดแทนไต


สำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
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2.2 ค่าบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis :HD)


 2.2.1	ให้หน่วยบริการ/สถานบริการ ทำหนังสือขออุทธรณ ์ลงนามโดยผู้บริหารหน่วย

บริการ/ สถานบริการ ถึง  สปสช. พร้อมทั้งแนบหลักฐานประกอบการขออุทธรณ์ ดังต่อไปนี้


1)	 แบบฟอร์มบันทึกรายละเอียดการอุทธรณ์ค่าชดเชยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง

ไตเทียม (โดยพิมพ์จากโปรแกรมอุทธรณ์ Hospital Appeal ของสปสช. )


2)	 ใบ Hemodialysis Sheet 


3)	 รายงานการจ่ายเงิน (Statement) จากสำนักงานกลางสารสนเทศบริการ

สุขภาพ (สกส.) 


4)	 หนังสือตอบรับรายวัน (REP.) จาก สกส. 


5)	 กรณีที่ขออุทธรณ์การจ่ายชดเชยยา Erythropoietin ให้แนบผลการตรวจความ

เข้มข้นของเลือด (Hematrocrit) เพิ่มด้วย 


2.2.2 ให้หน่วยบริการ/สถานบริการ บันทึกข้อมูลที่ต้องการอุทธรณ์ในโปรแกรม Hospital 

Appeal ของ สปสช. (download โปรแกรมและคู่มือการใช้งานได้จาก website ที่ http://kdf.nhso.go.th) 

แล้วส่งข้อมูลที่เป็น Text file ให้ สปสช. ทาง e-mail address Kdf@nhso.go.th ซึ่งหลังจากที่ สปสช. 
 

ได้รับรับข้อมูลที่เป็น Text file แล้วจะทำการตอบรับทาง Email ที่ส่งข้อมูลมาให ้ภายใน 3-5 วัน

ทำการ 


2.2.3	สปสช.จะพิจารณาข้อมูลอุทธรณ์ที่หน่วยบริการส่งเป็น Text file ทาง e-mail เมื่อ
 

ได้รับหนังสือขออุทธรณ์พร้อมเอกสารประกอบการพิจารณาตามที่กำหนด ครบถ้วนสมบูรณ์

เท่านั้น      





	2.3 ค่าบริการปลูกถ่ายไต การเปลี่ยนหัวใจ และปลูกถ่ายตับในเด็ก


	กรณีที่ผู้ป่วยมีภาวะแทรกซ้อนจากการปลูกถ่ายไต การเปลี่ยนหัวใจ และปลูกถ่ายตับในเด็ก 

แล้วมีค่าใช้จ่ายสูงอย่างชัดเจน ให้ทำหนังสือขออุทรณ์ ลงนามโดยผู้บริหารหน่วยบริการ พร้อม

แนบเอกสารดังต่อไปนี้


2.3.1 บันทึกข้อความชี้แจงเหตุผล หรือความจำเป็นในกรณีต่างๆ


2.3.2 รายการแสดงค่าใช้จ่ายทั้งหมด


2.3.2 ประวัติการรักษาพร้อมสำเนาเวชระเบียน
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2.4 ยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoietin) 


2.4.1 กรณีผู้ป่วย HD ให้ใช้วิธีการเช่นเดียวกับการอุทธรณ์ค่าบริการฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียมในข้อ 2.2 พร้อมส่งเอกสาร ได้แก่


1) Hemodialysis Sheet 


2) รายงานการจ่ายเงิน (Statement) จาก สกส. 


3) หนังสือตอบรับรายวัน (REP) จาก สกส.


4) บันทึกผลการตรวจความเข้มข้นของเลือด (Hematrocrit) 


2.4.3 กรณีผู้ป่วย CAPD ให้ทำหนังสือขออุทธรณ์ ลงนามโดยผู้บริหารพร้อมแนบเอกสาร 

ได้แก่


1)	 รายงานการจ่ายชดเชยยา Erythropoietin จากโปรแกรม DMIS_CAPD 


2)	 รายงานการเงินจาก สปสช.จาก www.nhso.go.th/acc (กรณีอุทธรณ์ค่าบริหาร

จัดการยา)


3)	 บันทึกผลการตรวจความเข้มข้นของเลือด (Hematrocrit) 





3. ขั้นตอนการดำเนินการ

3.1 หน่วยบริการ/สถานบริการจัดทำหนังสือแจ้งการขออุทธรณ์ พร้อมแนบหลักฐานประกอบ 

การขออุทธรณ์ให้ครบถ้วน (สำหรับ HD และ Erythropoietin ในผู้ป่วย HD ให้ส่ง file ข้อมูล ทาง
 

e-mail ด้วย) ส่งให้ สปสช.


3.2 สปสช. ลงทะเบียนรับเรื่องการขออุทธรณ์และตอบรับใน website http:// KDF.nhso.go.th 


3.3 การพิจารณา จะดำเนินการโดยตรวจสอบข้อมูล กับหลักฐานประกอบการขอุทธรณ์ ทั้ง

จากแบบฟอร์มอุทธรณ์ /Text file และข้อมูลที่ สปสช.มีอยู่ ซึ่งจะพิจารณาเมื่อเอกสารประกอบ

การพิจารณาครบถ้วนสมบูรณ์เท่านั้น 


3.4 หน่วยบริการ/สถานบริการ สามารถอุทธรณ์ มายังสปสช.ได้ ภายใน 30 วันหลังรับรายงาน

การจ่ายยา และต้องเป็นข้อมูลการให้บริการที่ย้อนหลังไม่เกิน 1 ปีงบประมาณ 


3.5 การตัดรอบการรับข้อมูลอุทธรณ์เพื่อนำมาตรวจสอบและพิจารณาจ่าย จะดำเนินการ
 

ทุก 3 เดือน
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3.6 กรณีอุทธรณ์ค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD) จะพิจารณาจากข้อมูลที่หน่วยบริการ/

สถานบริการ บันทึกในโปรแกรมของ สกส. และมีผลการตอบรับเป็นปฏิเสธการชดเชย เท่านั้น 

กรณีไม่มีข้อมูลจาก สกส. จะไม่พิจารณา 


	3.7 หน่วยบริการ/ สถานบริการสามารถตรวจสอบข้อมูลการโอนเงิน ได้ทางเว็บไซต์ พร้อม

กับงวดการจ่ายชดเชยปกติ ทาง www.nhso.go.th/acc





ระยะเวลาในการขออุทธรณ์ 

กำหนดภายใน 30 วัน (รวมวันหยุดราชการ) โดยนับจากวันที่ สปสช.แจ้งรายงานการจ่าย

ชดเชยค่าบริการ (วันที่ปรากฏในข้อมูลการจ่ายชดเชยใน www.nhso.go.th/acc) สำหรับการ

อุทธรณ์จะสิ้นสุดภายใน 360 วัน นับจากวันที่ให้บริการ เช่น ให้บริการในเดือนตุลาคม 2555 
 

จะปิดรับการอุทธรณ์ในวันที่ 30 ตุลาคม 2556 โดยข้อมูลที่ส่งหลังจากที่กำหนด ถือว่าหน่วย

บริการไม่ประสงค์ที่จะขอรับค่าใช้จ่าย
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บทที่ 8

การจัดบริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ


และการปลูกถ่ายตับในเด็ก






1. หลักการและเหตุผล	


การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart Transplantation) เป็นการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูงมากที่อาจทำให้

ล้มละลายจากการเจ็บป่วยได้ (Catastrophic illness) ดังนั้นเพื่อให้ผู้ป่วยโรคหัวใจได้เข้าถึงบริการที่

มีคุณภาพ และสนับสนุนให้ระบบบริการปลูกถ่ายหัวใจในประเทศไทยได้รับการพัฒนาคุณภาพ

อย่างต่อเนื่อง รวมทั้งช่วยเสริมระบบรับบริจาคอวัยวะให้เข้มแข็งมากขึ้น อันเป็นประโยชน์กับการ

ขยายการปลูกถ่ายไต ซึ่งช่วยลดภาระงบประมาณระยะยาวได้ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ จึงได้พิจารณา และมีมติ เมื่อ วันที่ 14 มีนาคม 2554 เห็นชอบให้การผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ

เป็นสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตั้งแต่ วนัที่ 1 ตุลาคม 2554


การผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก (Pediatric Liver transplantation) เป็นวิธีการรักษาที่จำเป็น

สำหรับผู้ป่วยโรคท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิด แต่เป็นการรักษาที่มีค่าใช้จ่ายสูงมากซึ่งเดิมยังไม่รวม

อยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเช่นกัน ดังนั้น คณะกรรมการ
 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงได้พิจารณาและมีมติ เมื่อวันที่ 21 กุมภาพันธ์ 2554 เห็นชอบการ

เพิ่มสิทธิประโยชน์การผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก (อายุไม่เกิน 18 ปี) สำหรับผู้ป่วยเด็กที่เป็นโรค
 

ท่อน้ำดีตีบตันแต่กำเนิดและโรคอื่นๆ ที่ทำให้เกิดภาวะตับวาย ครอบคลุมค่าใช้จ่ายทั้งผู้บริจาค

อวัยวะและผู้รับบริจาคอวัยวะ โดยให้มีผลตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2554 เป็นต้นไป 


สำหรับงบประมาณ ที่จะใช้เพื่อสนับสนุนการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและการปลูกถ่ายตับในเด็ก 

ในปีงบประมาณ 2556 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิมีติให้ใช้งบประมาณในส่วน

ของบริการไตวายเรื้อรัง เพื่อสนับสนุนการจัดบริการดังกล่าว


บทที่ 8

การจัดบริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจและการปลูกถ่ายตับในเด็ก


 (Heart Transplantation & Pediatric liver Transplantation)
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2. วัตถุประสงค
์
2.1 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหัวใจวายอย่างรุนแรงที่ไม่สามารถรักษาด้วยวิธีอื่นได้เข้าถึงบริการผ่าตัด

เปลี่ยนหัวใจ


2.2 เพื่อให้ผู้ป่วยเด็กโรคตับวายจากท่อน้ำดีอุดตันตั้งแต่กำเนิดหรือตับวายจากสาเหตุอื่นๆ 

ได้เข้าถึงบริการปลูกถ่ายตับ


2.3 เพื่อให้ผู้ป่วยโรคหัวใจวาย และผู้ป่วยเด็กโรคตับวายจากท่อน้ำดีอุดตันตั้งแต่กำเนิดหรือ
 

ตับวายจากสาเหตุอื่นๆ ได้รับการดูแลรักษาที่มีคุณภาพ มาตรฐาน มีคุณภาพชีวิตที่ดีและได้

ผลลัพธ์สุขภาพที่ดี 





3. การบริหารงบประมาณ

เป้าหมายบริการ : ปีงบประมาณ 2556 สปสช.จะชดเชยค่าบริการผู้ป่วยที่รับบริการผ่าตัด

เปลี่ยนหัวใจ และผู้ป่วยเด็กที่ได้รับการปลูกถ่ายตับตามผลงานการให้บริการ 


ระยะเวลาในการดำเนินการ : ตั้งแต่ วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2556





4. การบริหารจัดการ

4.1 การขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ


หน่วยบริการที ่จะให้บริการผ่าตัดเปลี ่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับในเด็กต้องแสดง
 

ความจำนงเข้าร่วมบริการ โดยต้องมีคุณสมบัติตามเกณฑ์ของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะ
 

แห่งประเทศไทย และศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยซึ่ง สปสช.จะดำเนินการตรวจรับรอง

และขึ้นทะเบียน โดยจะมีการประเมินความพร้อมในการให้บริการทุกปี ตามหลักเกณฑ์ที่ สปสช. 

กำหนด 





	4.2 หน้าที่ของหน่วยบริการ 


4.2.1 จัดระบบการลงทะเบียนผู้รับบริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart Transplantaion)/ผู้ป่วย

การปลูกถ่ายตับในเด็ก (Pediatric Liver Transplantaion) 


4.2.2	จัดให้มีระบบการให้บริการ ที่มีสถานที่และเจ้าหน้าที่ที่เหมาะสมและพอเพียง
 

เพื่อบริการผู้ป่วย
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4.2.3	จัดให้มีแพทย์ผู ้เชี ่ยวชาญ ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ (Heart Transplantaion)/แพทย์
 

ผู ้เชี ่ยวชาญการปลูกถ่ายตับในเด็ก (Pediatric Liver Transplantaion) หนึ ่งคนเป็นหัวหน้า
 

ผู้รับผิดชอบโครงการ และมีพยาบาลอย่างน้อยหนึ่งคน ทำหน้าที่เป็น Case Manager


4.2.4	 ให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ/ปลูกถ่ายตับในเด็ก ให้เป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ


4.2.5	การให้บริการให้เป็นไปตามชุดบริการต่างๆ (Protocol) ตามแนวทางของสมาคม

ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย


4.2.6	จัดให้มีกิจกรรมการให้บริการในแต่ละชุดบริการ (Protocol) ตามแนวทางของ

สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย


4.2.7	จัดเตรียมระบบในการส่งข้อมูลต่างๆ ตามที่ สปสช. กำหนดเพื่อประกอบการ

ขอรับการชดเชยหรือสนับสนุนค่าบริการ


4.2.8	 จัดให้มีคณะกรรมการทำหน้าที่คัดกรองเบื้องต้นผู้ป่วยเปลี่ยนหวัใจและปลูกถ่ายตับ	





4.3 รายชื่อหน่วยบริการที่ขึ้นทะเบียน 


หน่วยบริการที่มีศักยภาพ และได้แสดงความจำนงให้บริการ ดังนี้


4.3.1	หน่วยบริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ


1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์				    กรุงเทพมหานคร


2)	 โรงพยาบาลศิริราช					     กรุงเทพมหานคร


3)	 โรงพยาบาลราชวิถี					     กรุงเทพมหานคร


4.3.2	หน่วยบริการผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก


1)	 โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์				    กรุงเทพมหานคร


2)	 โรงพยาบาลศิริราช					     กรุงเทพมหานคร


3)	 โรงพยาบาลรามาธิบดี					     กรุงเทพมหานคร


4)	 โรงพยาบาลราชวิถี					     กรุงเทพมหานคร


5)	 โรงพยาบาลศรีนครินทร์ ขอนแก่น			   จังหวัดขอนแก่น





	4.4 การลงทะเบียนผู้ป่วย


4.4.1 ผู้มีสิทธ ิหมายถึง ผู้ป่วยที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้งสิทธิว่างและ

ผ่านเกณฑ์การคัดเลือกผู้ป่วยเข้าร่วมโครงการตามประกาศ ส่วนผู้บริจาค (Donor) อาจเป็น
 

ผู้มีสิทธิอื่นได้
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4.4.2	การลงทะเบียนผู้ป่วย ให้หน่วยบริการที่เข้าร่วมโครงการลงทะเบียน ส่งแบบฟอร์ม

ลงทะเบียนผู้ป่วย ตามที่ สปสช.กำหนด เพื่อขอรับการพิจารณา และลงทะเบียน ทั้งนี้หน่วยบริการ

จะต้องตรวจสอบสิทธิก่อนการให้บริการทุกครั้งว่า ณ วันที่ผู้ป่วยรับบริการเป็นผู้มีสิทธิในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ





4.5 การจัดสรรอวัยวะ (Organ allocation) 


ให้เป็นไปตามประกาศของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทยเรื่อง เกณฑ์การจัดสรรอวัยวะ 





4.6 แนวทางการผ่าตัด และการใช้ยากดภูมิคุ้มกัน


ให้เป็นไปตามแนวทางการรักษาของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย





5. แนวทางการสนับสนุนค่าบริการ

5.1 ค่าใช้จ่ายในการให้บริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และผ่าตัดปลูกถ่ายตับในเด็ก


สปสช. จะให้การสนับสนุนการให้บริการผ่าตัด แก่หน่วยบริการตั้งแต่ขั้นตอนการจัดเตรียม

ก่อนการผ่าตัด การผ่าตัด และการดูแลหลังผ่าตัด โดยการสนับสนุนเป็นไปตามแบบแผนการ

รักษา (Protocol) ตามที่สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทยเสนอ โดย Protocol ดังกล่าว มี

การจำแนกย่อยและมีค่าใช้จ่ายที่จ่ายในลักษณะเหมาตาม Protocol รายละเอียดตามผนวก 5 


สำหรับ งวดการจ่ายเงิน สปสช.จะจ่ายชดเชยให้ตาม Protocol ที่มีการให้บริการจริง โดยจะ

ชดเชยให้หลังจากที่หน่วยบริการได้ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ/ปลูกถ่ายตบัให้ผู้ป่วยแล้ว 





5.2 การสนับสนุนค่ายากดภูมิคุ้มกัน


เกณฑ์การให้ยากดภูมิคุ้มภายหลังการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายตับ 

ในผู้ป่วยรายเก่าและรายใหม่ก่อนและตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2554 เป็นต้นไป ต้องเป็นไปตาม

แนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ทั้งนี้ อัตราที่จ่ายนี้ครอบคลุมการตรวจ

รักษาเพื่อติดตามผลหลังการผ่าตัด ได้แก่ การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจปัสสาวะ การ

ตรวจระดับยากดภูมิคุ้มกันด้วย โดยแบ่งตามระยะเวลาหลังผ่าตัด รายละเอียดตามผนวก 5




บทที่ 8  การจัดบริการผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ และการปลูกถ่ายตับในเด็ก  |   91

บทที่ 8


งวดการจ่ายค่ายากดภูมิคุ้มกัน จะจ่ายค่าบริการเป็นรายเดือน ต่อเนื่องจนกระทั่งผู้ป่วย
 

เสียชีวิต หรือผู้ป่วยเปลี่ยนสิทธิรักษาพยาบาลเป็นสิทธิอื่น ที่ไม่ใช่สิทธิในระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ




6. การส่งเอกสารหลักฐานเพื่อขอรับค่าใช้จ่าย


ให้หน่วยบริการที่ร่วมโครงการส่งเอกสารเพื่อขอรับค่าใช้จ่ายภายใน 30 วัน หลังให้บริการ

ผ่าตัด ประกอบด้วยเอกสาร/หลักฐานดังนี้


6.1 หนังสือแจ้งขอรับค่าใช้จ่าย 


6.2 แบบฟอร์มขอรับค่าใช้จ่าย 


6.3 กรณีให้บริการผู้ป่วยที่มีโรคแทรกซ้อน (Complication) อื่นๆ ที่ไม่ได้เกิดจากภาวะ rejection 

ที่ร่วมด้วย ให้หน่วยบริการบันทึกข้อมูลในโปรแกรมผู้ป่วยใน E-Claim เพื่อขอรับค่าใช้จ่ายตาม

ระบบ DRG


 ทั้งนี้สามารถ Download แบบฟอร์มได้ที่ http://kdf.nhso.go.th




7. การอุทธรณ์


กรณีที่หน่วยบริการ เห็นว่าการจ่ายค่าใช้จ่ายของ สปสช. ไม่ถูกต้องตามประกาศนี้ สามารถ

อุทธรณ์ มายัง สปสช.ได้ ภายใน 30 วันหลังรับรายงานการจ่ายเงิน
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แบบเสนอรายชื่อผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

เพื่อพิจารณาขอใช้วิธีการรักษาบำบัดทดแทนไตด้วยการฟอกเลือด

ด้วยเครื่องไตเทียมถาวร





วันที่...........เดือน...............................พ.ศ...................


 โรงพยาบาล................................................................




ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย  (พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน)


1.	ผู้ป่วย (นาย/นาง/นางสาว)......................................................เลขประจำตัวประชาชน....................................................


  	อายุ...........ปี อาชีพ.................................................................สทิธิการรักษา...................................................................


	 ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  บ้านเลขที่...........................หมู่ที่................อาคาร/ หมู่บ้าน........................................


	 ซอย...............................................ถนน..................................ตำบล/ แขวง...................................................................... 


	 อำเภอ/ เขต...................................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์.....................................................................


	 โทรศัพท์บ้าน................................มือถือ...........................................................................................................................


	 สถานภาพสมรส     		  (   ) โสด     		  (   ) คู่    	           (   ) หม้าย/หย่า/แยก


	 มีบุตร..........................................คน


	 อาชีพบุตรคนที่ 1....................................................................อาชีพบุตรคนที่ 2 ...........................................................  


	 อาชีพบุตรคนที่ 3....................................................................อาชีพบุตรคนที่ 4 ...........................................................     


	 อาชีพบุตรคนที่ 5....................................................................อาชีพบุตรคนที่ 6 ...........................................................  





ส่วนที่ 2 แพทย์ผู้รักษา


1.	สาเหตุของโรค  (Cause of ESRD)


    (  ) Glomerulonephritis : Biopsy-proven (มีผล Kidney biopsy)


	 (  ) Focal segmental glomerulosclerosis 			    (  ) Membranous nephropathy


	 (  ) Membranoproliferative GN				     (  ) lgA nephropathy


	 (  ) Mesangial proliferative lgM nephropathy		   (  ) Chronic allograft nephropathy


	 (  ) Unknown


	 (  ) อื่นๆ.............................................................................................................................................................................


	 (  ) Alport’s syndrome					      (  ) Allograft failure


    (  ) Analgesic nephropathy				     (  ) Aplastic/ dysplastic kidney disease


    (  ) Chronic urate nephropathy				     (  ) Diabetic nephropathy


    (  ) Lupus nephritis					      (  ) Obstructive nephropathy


    (  ) Polycystic kidney disease				     (  ) Presumed glomerulonephritis (No biopsy)


    (  ) Unknown


    (  ) อื่นๆ ระบุ....................................................................................................................................................................
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2. Co-morbid.......................................................................................................................................


3. ประวัติการรักษา.............................................................................................................................


............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


4.	ประวัติการวินิจฉัยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย


	 4.1 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่วันที่...................................................


		  สถานบริการที่ผู้ป่วยติดตามการรักษา คือ..............................................................................


  		 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติที่เกี่ยวข้องได้แก่BUN................mg/dl    creatinine............mg/dl   


   		 GFR...........ml/min   วันที่..........................         CBC......................วันที่..............................


   		 Ultrasound kidney size: right.........cm, left............cm   serum albumin.................................


5.	ประวัติการรักษาบำบัดทดแทนไตที่ผ่านมา


    (    ) 5.1	ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ตั้งแต่วันที่.............................................................................


			   ชื่อสถานบริการ..............................................................................................................


	 (    ) 5.2	ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ตั้งแต่วันที่........................................................


			   ชื่อสถานบริการ......................................................................................................... 


	 (    ) 5.3	ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต  ตั้งแต่วันที่...................................................................................


			   ชื่อสถานบริการ.........................................................................................................


	 (    ) 5.4	ผู้ป่วยยังไม่เคยรับการบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีใดๆ มาก่อน


6.	การจำแนกระดับสมรรถนะผู้ป่วย	


	 (     )	ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำวันได้ ต้องมีผู้ช่วยเหลือดูแล (patient totally 
 

			   depend on others)


	 (     ) ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำวันได้  (patient can do self-care)


	 (     ) ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำวันและร่วมกิจกรรมทางสังคมได้  (self-care and
 

			   also significant social participation)


	 (     )	ผู้ป่วยสามารถประกอบอาชีพได้  (employed and still work)
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7. สรุปความเห็นของแพทย์ผู้รักษา (กรณีผู้ป่วยจิตเวชและ/หรือสายตาไม่ดีที่ไม่สามารถแก้ไขได้   

ให้แนบใบรับรองแพทย์ที่เกี่ยวข้องเพิ่มเติม).......................................................................................


............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................


8. วันที่เริ่มขอใช้สิทธิ์ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม..........................จำนวน.............ครั้ง/ สัปดาห์    

รพ.ที่รับบริการฟอกเลือด...........................................รหัสหน่วยบริการ.............................................


					     ลงชื่อ.......................................................แพทย์ผู้ให้การรักษา


					     (..........................................................................)


					     ตำแหน่ง...................................................................................


					     โรงพยาบาล..............................................................................





ส่วนที่ 3 ข้อมูลเพิ่มเติมผู้ป่วยที่มีข้อห้ามสัมพัทธ์  กรณีไม่มีผู้ดูแล ให้ระบุรายละเอียด


3.1 ทางด้านการแพทย์.......................................................................................................................


............................................................................................................................................................


					     ลงชื่อ..............................................................อายุรแพทย์


				      (.............................................................)


				     ตำแหน่ง..................................................................


3.2 ทางด้านการพยาบาล...................................................................................................................


............................................................................................................................................................


					     ลงชื่อ..............................................................อายุรแพทย์


				      (.............................................................)


				     ตำแหน่ง..................................................................


3.2 ทางด้านสังคม.......................................................................................................................


............................................................................................................................................................


					     ลงชื่อ..........................................................นักสังคมสงเคราะห์	


				    (.............................................................)


				     ตำแหน่ง..................................................................
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ส่วนที่ 4 คณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้เข้าถึงการบริการทดแทนไต  


ระดับจังหวัด.................................................สปสช.เขต.....................................................................


สรุปมติที่ประชุม ครั้งที่............./...................................วันที่...............................................................


	 (  ) เห็นชอบในหลักการและอนุมัติให้เปลี่ยนการรักษาของผู้ป่วยเป็นการฟอกเลือดด้วยเครื่อง

ไตเทียม


	 (  ) ไม่เห็นชอบ  เนื่องจาก  (ให้ระบุเหตุผล)..................................................................................


............................................................................................................................................................


	 (  ) ส่งสปสช.ส่วนกลางเพื่อพิจารณา





ลงชื่อ.............................................ประธานหรือรองประธานคณะกรรมการ


(.............................................................)


ตำแหน่ง....................................................





ลงชื่อ..................................คณะกรรมการ 	 ลงชื่อ.................................คณะกรรมการ


(................................................................) 	  (...........................................................................)


ตำแหน่ง...................................................	 ตำแหน่ง................................................................
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แบบเสนอรายชื่อผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย เพื่อพิจารณา

ขอรับยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoietin)





วันที่...........เดือน...............................พ.ศ...................


 โรงพยาบาล................................................................




ส่วนที่ 1 ข้อมูลผู้ป่วย  (พร้อมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน)


1.	ผู้ป่วย (นาย/ นาง/ นางสาว)....................................................เลขประจำตัวประชาชน...................................................


  	อายุ...........ปี อาชีพ.................................................................สทิธิการรักษา...................................................................


	 ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้  บ้านเลขที่...........................หมู่ที่................อาคาร/ หมู่บ้าน........................................


	 ซอย...............................................ถนน..................................ตำบล/ แขวง..................................................................... 


	 อำเภอ/ เขต...................................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์....................................................................


	 โทรศัพท์บ้าน................................มือถือ...........................................................................................................................


	 สถานภาพสมรส     		  (   ) โสด     		  (   ) คู่    		  (   ) หม้าย/ หย่า/ แยก


	 มีบุตร..........................................คน


	 อาชีพบุตรคนที่ 1....................................................................อาชีพบุตรคนที่ 2 ...........................................................  


	 อาชีพบุตรคนที่ 3....................................................................อาชีพบุตรคนที่ 4 ...........................................................     


	 อาชีพบุตรคนที่ 5....................................................................อาชีพบุตรคนที่ 6 ...........................................................  





ส่วนที่ 2 แพทย์ผู้รักษา


1.	สาเหตุของโรค  (Cause of ESRD)


   (  ) Glomerulonephritis : Biopsy-proven (มีผล Kidney biopsy)


	 (  ) Focal segmental glomerulosclerosis      		   (  )  Membranous nephropathy


	 (  ) Membranoproliferative GN    	             	  (  )  lgA nephropathy


	 (  ) Mesangial proliferative lgM nephropathy		   (  )  Chronic allograft nephropathy


	 (  ) Unknown


	 (  ) อื่นๆ............................................................................................................................................................................


	 (  )  Alport’s syndrome					     (  )  Allograft failure


  	(  )  Analgesic nephropathy				     (  )  Aplastic/ dysplastic kidney disease


   (  )  Chronic urate nephropathy				     (  )  Diabetic nephropathy


   (  )  Lupus nephritis					      (  )  Obstructive nephropathy


   (  )  Polycystic kidney disease				     (  )  Presumed glomerulonephritis (No biopsy)


   (  )  Unknown


   (  )  อื่นๆ ระบุ...................................................................................................................................................................
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2. Co-morbid.......................................................................................................................................


3. ประวัติการรักษา.............................................................................................................................


............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


4.	ประวัติการวินิจฉัยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย


	 4.1 ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายได้รับการวินิจฉัยตั้งแต่วันที่...................................................


		  สถานบริการที่ผู้ป่วยติดตามการรักษา คือ..............................................................................


  		 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติที่เกี่ยวข้องได้แก่ BUN................mg/dl   creatinine............mg/dl   


   		 GFR...........ml/min   วันที่..........................         CBC......................วันที่..............................


   		 Ultrasound kidney size: right.........cm, left............cm   serum albumin.................................


5.	ประวัติการรักษาบำบัดทดแทนไตที่ผ่านมา


    (   ) 5.1	 ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ตั้งแต่วันที่.............................................................................


			   ชื่อสถานบริการ..............................................................................................................


	 (   ) 5.2	 ผู้ป่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ตั้งแต่วันที่........................................................


			   ชื่อสถานบริการ......................................................................................................... 


	 (   ) 5.3	 ผู้ป่วยปลูกถ่ายไต  ตั้งแต่วันที่...................................................................................


			   ชื่อสถานบริการ.........................................................................................................


	 (   ) 5.4	 ผู้ป่วยยังไม่เคยรับการบำบัดทดแทนไตด้วยวิธีใดๆ มาก่อน


6.	การจำแนกระดับสมรรถนะผู้ป่วย	


	 (     )	ผู้ป่วยไม่สามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำวันได้ ต้องมีผู้ช่วยเหลือดูแล (patient totally 
 

			   depend on others)


	 (     ) ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำวันได้  (patient can do self-care)


	 (     ) ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองในชีวิตประจำวันและร่วมกิจกรรมทางสังคมได้  (self-care and
 

			   also significant social participation)


	 (     )	ผู้ป่วยสามารถประกอบอาชีพได้  (employed and still work)
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7. สรุปความเห็นของแพทย์ผู้รักษา (ระบุความจำเป็นในการฟอกเลือด)..........................................


............................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................


8. วันที่เริ่มขอใช้สิทธิ์ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม..........................จำนวน.............ครั้ง/ สัปดาห์    

รพ.ที่รับบริการฟอกเลือด...........................................รหัสหน่วยบริการ.............................................


					     ลงชื่อ.......................................................แพทย์ผู้ให้การรักษา


					     (..........................................................................)


					     ตำแหน่ง...................................................................................


					     โรงพยาบาล..............................................................................





ส่วนที่ 3 ข้อมูลเพิ่มเติมของผู้ป่วย ระบุเหตุผลที่ที่ต้องการเลือกวิธีฟอกเลือดด้วยเครื่อง

ไตเทียม


............................................................................................................................................................	

			
  

............................................................................................................................................................


............................................................................................................................................................


	 ขอรับรองว่า ได้รับทราบข้อมูลเรื่องวิธีการบำบัดทดแทนไตและสิทธิประโยชน์ในระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าเรียบร้อยแล้ว ยินดีขอใช้สิทธิเฉพาะการรับยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง 

(Erythropoietin) โดยขอรับผิดชอบค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเอง





					     ลงชื่อ........................................................... ผู้ป่วย/ญาติ  


                                   (......................................................)      


                         


				    ลงชื่อ.................................................... พยาน


				    (......................................................)    


					     ตำแหน่ง............................................. แพทย์/พยาบาล
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ส่วนที่ 4 คณะกรรมการเพื่อสนับสนุนผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้เข้าถึงการบริการทดแทนไต  


ระดับจังหวัด.................................................สปสช.เขต.....................................................................


สรุปมติที่ประชุม ครั้งที่............./...................................วันที่...............................................................


	 (  ) เห็นชอบให้ผู้ป่วยรับยากระตุ้นการสร้างเม็ดเลือดแดง (Erythropoietin) โดยรับผิดชอบ
 

ค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเอง


	 (  ) ไม่เห็นชอบ  เนื่องจาก  (ให้ระบุเหตุผล)..................................................................................


............................................................................................................................................................


	 (  ) ส่งสปสช.ส่วนกลางเพื่อพิจารณา





ลงชื่อ.............................................ประธานหรือรองประธานคณะกรรมการ


(.............................................................)


ตำแหน่ง....................................................





ลงชื่อ..................................คณะกรรมการ 	 ลงชื่อ.................................คณะกรรมการ


(................................................................) 	  (...........................................................................)


ตำแหน่ง...................................................	 ตำแหน่ง................................................................
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สัญญาให้บริการรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย

ด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมของสถานบริการ


	 สัญญาเลขที่ ..................../.........................../255..........  



สัญญาฉบับนี้ทำขึ้น ณ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต......................................... 

ตั้งอยู่เลขที่...........................ถนน....................................ตำบล/แขวง....................................
 

อำเภอ/เขต...............................จังหวัด.....................................เมื่อวันที่.............................................


เดือน........................................พ.ศ.255..........ระหว่างสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

โดย...................................................................ตำแหน่งผู้อำนวยการสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติเขต...................................................ปฏิบัติงานแทนเลขาธิการสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ซึ่งต่อไปในสัญญานี้เรียกว่า “สำนักงาน” ฝ่ายหนึ่งกับ................................
 

สำนักงานใหญ่/ที่อยู่ .................เลขที่........................................ถนน...........................ตำบล/แขวง

อำเภอ/เขต...................................จังหวัด.....................................โทรศัพท์.........................................


โดยได้รับมอบอำนาจจาก.......................................................ซึ่งเป็นผู้มีอำนาจลงนามผูกพัน

ปรากฏตามหนังสือ เลขที่....................ลงวันที่...................เดือน......................พ.ศ.255..........และ

หนังสือมอบอำนาจลงวันที่..................เดือน.......................พ.ศ.255..............แนบท้ายสัญญานี้  

ซึ่งเป็นผู้ได้รับอนุญาตให้ประกอบกิจการสถานพยาบาลชื่อ.............................................................


ตั้งอยู่เลขที่ ..................ถนน..............................................ตำบล/แขวง..............................................


อำเภอ/เขต...............................จังหวัด........................................ตามใบอนุญาตประกอบกิจการ

สถานพยาบาลเลขที่...........................ลงวันที่.............................ซึ่งต่อไปในสัญญานี้เรียกว่า 

“สถานบริการ” อีกฝ่ายหนึ่ง





ทั้งสองฝ่ายได้ตกลงกันไว้  ดังต่อไปนี
้

ข้อ 1 สำนักงานได้ตรวจประเมินสถานบริการและตกลงให้สถานบริการให้บริการรักษาผู้ป่วย

โรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis:HD) แก่ผู้มี
 

สิทธิตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ซึ่งเป็นผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ทางการ

แพทย์และได้รับการส่งตัวจากสำนักงานหรือสำนักงานสาขาเขตพื้นที่หรือคณะกรรมการที่

สำนักงานแต่งตั้ง ปรากฏรายละเอียดตามผนวก 1 แนบท้ายสัญญา และสถานบริการตกลงทำ

หน้าที่ ตามข้อ 4 ของผนวก 1 แนบท้ายสัญญา รวมทั้งปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ ประกาศ
 



|  คู่มือบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2556
142   

หลักเกณฑ์ มติ คำสั่ง หรือแนวปฏิบัติของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรือคณะ

กรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข หรือคณะอนุกรรมการหรือสำนักงาน

กำหนดขึ้นก่อน หรือระหว่างที่สัญญานี้มีผลใช้บังคับ โดยให้ถือว่าการปฏิบัติหน้าที่ดังกล่าวเป็น

ส่วนหนึ่งของสัญญานี้ 


ข้อ 2 เอกสารภาคผนวกแนบท้ายสัญญาดังต่อไปนี้ ให้ถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญานี้


2.1 ผนวก 1 แนวทางการให้บริการผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายในระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า ด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis:HD) จำนวน 3 หน้า


2.2 ผนวก 2 เงื่อนไขการเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ จำนวน 4 หน้า ข้อความใดในเอกสาร

ภาคผนวกแนบท้ายที่ขัดแย้งกับข้อความในสัญญานี้ ให้ใช้ข้อความในสัญญานี้บังคับ และใน

กรณีที่เอกสารแนบท้ายสัญญาขัดแย้งกันเองหรือมิได้กล่าวไว้ สถานบริการจะต้องปฏิบัติตามคำ

วินิจฉัยของสำนักงาน


ข้อ 3 สำนักงานตกลงจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่สถานบริการในอัตราที่กำหนดไว้ใน ข้อ 3.1 ของ

ผนวก 1 ตามจำนวนผู้ป่วยในข้อ 1 ที่ได้รับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Hemodialysis:HD)   

และสำนักงานจะจ่ายค่าใช้จ่ายอื่นๆ ที่จำเป็น  ยละเอียดปรากฏตามข้อ 3.2 ของผนวก 1 ซึ่งค่าใช้

จ่ายทั้งหมดนี้ได้รวมภาษีมูลค่าเพิ่มตลอดจนภาษีอากรอื่นๆ แลว้ 


สถานบริการอาจเรียกเก็บเงินจากผู้ป่วย HD รายเก่าได้อีกไม่เกิน 500 บาทต่อครั้ง ปรากฏราย

ละเอียดตามข้อ 1.1 ของผนวก 1  


การจ่ายเงินตามเงื่อนไขแห่งสัญญานี้ สำนักงานจะโอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากธนาคารที่สถาน

บริการแจ้งไว้ชื่อธนาคาร..........................สาขา.........................ชื่อบัญชี......................................... 

เลขที่บัญชี...................................................................ทั้งนี ้สถานบริการตกลงเป็นผู้รับภาระเงิน
 

ค่าธรรมเนียมหรือค่าบริการอื่นใดเกี่ยวกับการโอนที่ธนาคารเรียกเก็บ และยินยอมให้มีการหักเงิน

ดังกล่าวจากจำนวนเงินโอนในงวดนั้นๆ


ข้อ 4 สถานบริการตกลงเริ่มให้บริการ.............................ตั้งแต่วันที่...........................................


เดือน.....................พ.ศ.255..........และสิ้นสุดวันที่.................เดือน.....................พ.ศ.255......... 

กำหนดเวลาสิ้นสุดสัญญาตามวรรคหนึ่ง  ถ้าสำนักงานหรือสถานบริการมิได้บอกเลิกสัญญา ให้

ถือว่าเวลาให้บริการตามสัญญานี้ ขยายออกไปอีกทุกๆ ๑ ปี  เว้นแต่สถานบริการถูกเพิกถอน

หรือถูกยกเลิกการเป็นสถานบริการ หรือสำนักงานบอกเลิกสัญญาก่อนครบกำหนดเวลาตาม

สัญญานี้ ให้สัญญานี้สิ้นสุดลงในวันที่สถานบริการถูกยกเลิก เพิกถอนการเป็นสถานบริการหรือ

วันที่สำนักงานแจ้งวันที่มีผลการบอกเลิก
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คู่สัญญามีสิทธิบอกเลิกสัญญานี้ได ้ โดยบอกกล่าวล่วงหน้าเป็นหนังสือให้อีกฝ่ายหนึ่งทราบ  

ไม่น้อยกว่า 30 วัน ก่อนวันสิ้นสุดสัญญาตามวรรคหนึ่งหรือวรรคสอง แล้วแต่กรณี 


ข้อ 5 ในกรณีที่สถานบริการผิดสัญญาข้อหนึ่งข้อใด หรือละเลยหรือละเว้นไม่ปฏิบัติตาม

สัญญาข้อหนึ่งข้อใด หรือถูกเพิกถอนใบอนุญาตประกอบกิจการสถานพยาบาล เป็นเหตุให้เกิด

ความล่าช้า ความเสียหายขึ้นไม่ว่ากรณีใดๆ สำนักงานมีสิทธิระงับการจ่ายเงินทั้งหมดหรือบาง

ส่วนตามที่สำนักงานเห็นสมควรได้โดยไม่ต้องบอกกล่าวล่วงหน้า หรือบอกเลิกสัญญาได้ทันที 

และสถานบริการที่ละเลยหรือละเว้นดังกล่าวจะต้องรับผิดชอบในบรรดาความเสียหายที่เกิดขึ้น

อันเนื่องจากการไม่ปฏิบัติตามสัญญา 


ค่าเสียหายซึ่งเกิดขึ้นจากสถานบริการตามสัญญานี้ สถานบริการยินยอมให้สำนักงาน


หักออกจากค่าใช้จ่ายตามข้อ 3 หรือระงับการจ่ายเงินทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่สำนักงาน

เห็นสมควรได้โดยไม่ต้องบอกกล่าวล่วงหน้า 


ข้อ 6 สถานบริการต้องเผยแพร่และประชาสัมพันธ์ การเป็นสถานบริการที่ให้บริการผู้ป่วย
 

โรคไตวายเรื ้อรังระยะสุดท้าย ด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื ่องไตเทียม (Hemodialysis:HD)
 

อย่างเหมาะสมหรือตามที่สำนักงานกำหนด พร้อมทั ้งแสดงตราสัญลักษณ์ของสำนักงาน
 

ในสถานบริการ หรือบริเวณที่จุดเผยแพร่ประชาสัมพันธ์ของสถานบริการ ทั้งนี้ตามเงื่อนไขการ

เผยแพร่และประชาสัมพันธ์ ผนวก 2 แนบท้ายสัญญานี้


สัญญานี้ทำขึ้นเป็นสองฉบับมีข้อความตรงกันคู่สัญญาทั้งสองฝ่ายได้อ่านและเข้าใจข้อความ 

ในสัญญานี้ตลอดแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อพร้อมทั้งประทับตรา (ถ้ามี) ไว้เป็นหลักฐานสำคัญ
 

ต่อหน้าพยานและต่างเก็บไว้ฝ่ายละหนึ่งฉบับ


 ลงชื่อ....................................................  สำนักงาน 


(...............................................................)


				   ลงชื่อ.......................................................สถานบริการ 	

                       	                         

(...................................................................................)    


		 ลงชื่อ..................................................................พยาน


(...............................................................)


ลงชื่อ..................................................................พยาน


(...............................................................)
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แบบฟอร์มลงทะเบียน

สำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายเพื่อปลูกถ่ายไต





หน่วยบริการ  : โรงพยาบาล ....................................................รหัส...............


ข้อมูลประเภทการรับอวัยวะ


                 แหล่งที่มาของอวัยวะ	 (  )	 ผู้บริจาคสมองตาย (Deceased Donor)


 	 (  ) ผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต (Living Donor)





ส่วนที่ 1  ข้อมูลทั่วไปของผู้รับบริจาค


ชื่อ .........................................................นามสกุล .................................... อายุ ............................ปี


วัน/เดือน/ปีเกิด....................เลขประจำตัวประชาชน.................................................HN...................


ที่อยู่ที่ติดต่อได้....................................................................................................................................


หมายเลขโทรศัพท์..................................โทรสาร..........................อีเมล์ ............................................


บุคคลอ้างอิง ..........................................................หมายเลขโทรศัพท์ ............................................


ความสัมพันธ์ .....................................................................................................................................





ส่วนที่ 2  ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย


1.	สาเหตุของภาวะไตวายเรื้อรัง  (เลือกได้มากกว่า 1 ข้อ)


	 (  ) Diabetic nephropathy     (  ) Hypertension   (  ) IgA nephropathy       (  ) FSGS      


	 (  ) Congenital anomalies      (  )  CGN                (  ) SLE           	 (  )Unknown


	 (  ) อื่นๆ ระบุ ................................................................................................................................


2.การรักษาในปัจจุบัน


	 (  ) ยังไม่ได้ทำDialysis (pre-emptive kidney transplantation) 


		  (ตอบได้เฉพาะกรณีเลือกLiving Donor)


	 (  )  ทำ Dialysis


	 2.1 เริ่มรับการรักษาด้วยวิธี dialysis เมื่อ เดือน............................................พ.ศ..........................


ภาคผนวก 4
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	 2.2 วิธีการทำDialysis


	 (  ) Hemodialysis .......... ครั้ง/สัปดาห์


	 (  ) Peritoneal dialysis      (  ) CAPD         


	 (  ) CCPD                    (  ) APD   


3. ผู้ป่วยเป็นผู้ที่อยู่ในโครงการล้างไตของ สปสช. หรือไม่


	 (  ) ใช่                        (  )  ไม่ใช่





ส่วนที่ 3 ข้อมูลสำหรับผู้บริจาค (เฉพาะLiving Donor) 


ชื่อ ..............................................................นามสกุล.............................................อายุ................ ปี


วัน/เดือน/ปีเกิด....................................เลขประจำตัวประชาชน.........................................................


ที่อยู่ที่ติดต่อได้ ..................................................................................................................................


หมายเลขโทรศัพท์ .................................โทรสาร..............................อีเมล์........................................


ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ......................................................................................................................





ส่วนที่ 4   ผู้ให้การรักษา  


ชื่อแพทย์ผู้ให้การรักษา............................................................(อายุรแพทย์โรคไต/กุมารแพทย์
 

โรคไต/ศัลยแพทย์ปลูกถ่ายไต) 


หมายเลขใบประกอบโรคศิลป์ ......................................


วันที่ลงทะเบียน ................./.............../................


ลงชื่อเจ้าหน้าที่ผู้ลงทะเบียน........................................ตำแหน่ง........................................................
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แบบฟอร์มลงทะเบียนขอเปลี่ยนผู้บริจาคไต

กรณีผู้บริจาคที่ยังมีชีวิต (Living donor)





หน่วยบริการ : โรงพยาบาล ...............................................รหัส........................





ส่วนที่ 1  ข้อมูลผู้รับการปลูกถ่ายไต (recipient)


ชื่อ ..............................................นามสกุล .......................................................อายุ...................... ปี


วัน/เดือน/ปีเกิด ......................... เลขประจำตัวประชาชน..................................HN...........................


หมายเลขลงทะเบียนผู้ป่วย ...............................................................................................................





ส่วนที่ 2  ข้อมูลผู้บริจาคเดิม  (living donor)


ชื่อ ..............................................นามสกุล .......................................................อายุ...................... ปี


วัน/เดือน/ปีเกิด ......................... เลขประจำตัวประชาชน..................................HN...........................


ที่อยู่ที่ติดต่อได้ ..................................................................................................................................


หมายเลขโทรศัพท์...................................โทรสาร ................................อีเมล์.....................................


ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ......................................................................................................................


หมายเลขลงทะเบียนผู้บริจาค............................................................................................................


สาเหตุที่มีการเปลี่ยนผู้บริจาค 


1..........................................................................................................................................................


2.........................................................................................................................................................





ส่วนที่ 3 ข้อมูลผู้บริจาครายใหม่ที่เข้าร่วมโครงการ


ชื่อ ..............................................นามสกุล .......................................................อายุ...................... ปี


วัน/เดือน/ปีเกิด ......................... เลขประจำตัวประชาชน..................................HN...........................


ที่อยู่ที่ติดต่อได้ ..................................................................................................................................


หมายเลขโทรศัพท์...................................โทรสาร ................................อีเมล์.....................................


ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย ......................................................................................................................
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ส่วนที่ 4   ผู้ให้การรักษา  


ชื่อแพทย์ผู้ให้การรักษา............................................................(อายุรแพทย์โรคไต / กุมารแพทย์
 

โรคไต / ศัลยแพทย์ปลูกถ่ายไต) 


หมายเลขใบประกอบโรคศิลป์ ......................................


วันที่ลงทะเบียน ................./.............../................


ลงชื่อเจ้าหน้าที่ผู้ลงทะเบียน........................................ตำแหน่ง........................................................










ข้อมูลผู้บริจาคไต (DONOR)


Transplant complication protocol
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หน่วยบริการ....................................................รหัส.........................


ส่วนที่ 1   ข้อมูลทั่วไป


ส่วนที่ 2 ข้อมูลการรักษาพยาบาล


 HLA mismatch (A, B, DR)..../.../...PRA.....%  Peak PRA.....% Cold ischemic time.....ชั่วโมง 


ภาวะแทรกซ้อนอื่นๆ


1...........................................................................................................................................................................


2...........................................................................................................................................................................


แบบฟอร์มขอรับค่าใช้จ่ายสำหรับการปลูกถ่ายไต


ข้อมูลผู้รับการเปลี่ยนไต (RECPIENT)


Induction protocol


หมายเลขลงทะเบียน ...............................................


ชื่อ-สกุล..................................................................... 


อายุ ...................... ปี


หมายเลขบัตรประชาชน 13 หลัก


.................................................................................. 

HN...................................AN.....................................


วันที่สมัครเข้าร่วมโครงการ.......................................


Admittion Date.......................................................... 


Operation Date.........................................................


Discharge Date.........................................................


หมู่เลือด....................................................................


Low risk (  ) Protocol I  	 (  ) Protocol II


High risk	(  ) Protocol III  	  (  ) Protocol IV


กรณีกลุ่ม High risk


โปรดระบุข้อบ่งชี้.......................................................


..................................................................................


(  )  Living Donor 


จำนวน ครั้งที่เบิก..........................(ได้ไม่เกิน 2 ครั้ง)


หมายเลขทะเบียนผู้บริจาค......................................


ชื่อ-สกุล....................................................................    


อายุ .......................................................................ปี


หมายเลขบัตรประชาชน 13 หลัก 


.................................................................................. 


HN...................................AN.....................................


วันที่สมัครเข้าร่วมโครงการ .....................................


(สำหรับในกรณีที่มีการเปลี่ยนผู้บริจาค


ตามแบบฟอร์ม LDKTX-011)   


วันที่จำหน่ายผู้บริจาคจาก รพ.................................


หมู่เลือด....................................................................


(  ) Cadaveric


หมายเลขทะเบียนผู้บริจาค......................................


(หมายเลขทะเบียนที่ได้รับจากสภากาชาด


ใช้เพื่อจ่ายเงินให้สภากาชาด)


 Delay graft function:   


(  ) DGF-A	 (  )	DGF-B  	 (  ) DGF-C  


Acute cellular rejection:               


(  )  ACR-A	 (  )	ACR-B  	  


Antibody mediated rejection:        


(  ) AMR-A	 (  )	AMR-B  	






อัตราที่ขอเบิก (บาท)
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ส่วนที่ 3 การเบิกค่าใช้จ่าย


รายการที่ขอเบิก


1.	ขั้นตอนเตรียมการ  (ส่วนของผู้บริจาคอวัยวะ)


	 (  ) กรณีผู้บริจาคที่สมองตาย  (deceased donor)


		  -	 ค่าเตรียมและค่าผ่าตัดนำเอาอวัยวะออกจากผู้บริจาค  


	 (  )	กรณีผู้บริจาคมีชีวิต (living donor)


		  -	 ค่าเตรียมตัวผู้บริจาค 


		  -	 ค่าใช้จ่ายระหว่างเข้ารับการผ่าตัดนำเอาอวัยวะออก  


2.	ขั้นตอนเตรียมการ (ส่วนของผู้รับบริจาคอวัยวะ)


	 -	 ค่าเตรียมผู้ป่วยก่อนเข้ารับการผ่าตัด 


	 -	 ค่าตรวจ PRA   


2.	ค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดและหลังผ่าตัด Induction protocol 


	 (เลือก protocol I-IV)


	 (  ) Protocol-I   


	 (  ) Protocol-II   


	 (  ) Protocol-III   


	 (  ) Protocol-IV    


3. ค่าใช้จ่ายกรณีมีภาวะแทรกซ้อน


	 Transplant complication protocol


	 Acute cellular rejection (เลือกระหว่าง A และ B)


	 (  ) Protocol ACR-A    


	 (  ) Protocol ACR_B    


	 Antibody mediated rejection (เลือกระหว่าง A และ B)


	 (  ) Protocol AMR-A   


	 (  ) Protocol AMR-B  


	 Delay graft function (เลือกระหว่าง A, Bและ C)


	 (  ) Protocol DGF-A   


	 (  ) Protocol DGF-B   


	 (  ) Protocol DGF-A   




ขอรับรองว่าข้อมูลการขอรับค่าใช้จ่ายดังกล่าวเป็นความจริงและถูกต้อง


                                                                 

ลงชื่อ......................................................................


(.................................................................) ตำแหน่ง
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