
 หน้า   ๓๒ 
เล่ม   ๑๓๕   ตอนพิเศษ   ๔๑   ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๓   กุมภาพันธ์   ๒๕๖๑ 
 

 
 

ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
เร่ือง  หลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นให้แก่ผู้ประกันตน 

ที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 
 

 

โดยที่เป็นการสมควรกําหนดหลักเกณฑ์และอัตราค่าใช้จ่ายเป็นเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นในกรณีที่
ผู้ประกันตนได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์  เพื่อเพิ่มสิทธิประโยชน์ให้แก่ผู้ประกันตน  
คณะกรรมการการแพทย์จึงมีมติกําหนดหลักเกณฑ์และอัตราค่าใช้จ่ายเป็นเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น   
สําหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการทํางาน  โดยความเห็นชอบของ
คณะกรรมการประกันสังคม   

อาศัยอํานาจตามความในมาตรา  ๑๕  (๒)  และมาตรา  ๖๓  แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  
พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซึ่งแก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่  ๔)  พ.ศ.  ๒๕๕๘  คณะกรรมการการแพทย์  
จึงออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ 1 ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่  ๒๐  ตุลาคม  พ.ศ.  ๒๕๕8  เป็นต้นไป   
ข้อ ๒ ในประกาศนี้   
“คณะอนุกรรมการ”  หมายความว่า  คณะอนุกรรมการที่ได้รับแต่งตั้งจากคณะกรรมการการแพทย์ 

ให้วินิจฉัยคําร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น 
“เงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น”  หมายความว่า  เงินที่จ่ายเพื่อบรรเทาความเดือดร้อนในกรณีที่ผู้ประกันตน

ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ของสถานพยาบาลที่กําหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์  
หรือสถานพยาบาลที่รับส่งต่อจากสถานพยาบาลท่ีกําหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์  รวมทั้ง
สถานพยาบาลที่ได้รับผู้ประกันตนไว้รักษาในกรณีฉุกเฉิน  และสถานพยาบาลอื่นใดที่ให้บริการทางการแพทย์ 
แก่ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับการกําหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ 

ข้อ 3 เงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นให้จ่ายให้แก่ผู้ประกันตนหรือกรณีที่ผู้ประกันตนเสียชีวิต   
ให้เฉลี่ยจ่ายให้แก่สามีหรือภริยา  บิดามารดา  บุตร   

ข้อ 4 ความเสียหายที่เกิดจากการรับบริการทางการแพทย์ที่จะเป็นเหตุให้ได้รับเงินช่วยเหลือ
เบ้ืองต้นตามประกาศนี้  ให้รวมถึงเหตุสุดวิสัยในระบบการรักษาพยาบาล  แต่มิใช่เป็นความเสียหาย   
ที่เกิดจากการดําเนินไปตามพยาธิสภาพหรือเหตุแทรกซ้อนของโรคที่เป็นไปตามสภาพปกติธรรมดาของโรค
นั้นอยู่แล้ว 

ข้อ 5 ประเภทของความเสียหายที่เกิดจากการรับบริการทางการแพทย์  และอัตราการจ่ายเงิน
ช่วยเหลือเบ้ืองต้น  แบ่งเป็น 

(๑) เสียชีวิต  หรือทุพพลภาพอย่างถาวร  หรือเจ็บป่วยเร้ือรังที่ต้องได้รับการรักษาตลอดชีวิต
และมีผลกระทบอย่างรุนแรงต่อการดํารงชีวิต  จ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นได้ตั้งแต่  ๒๔๐,๐๐๐  บาท   
แต่ไม่เกิน  ๔๐๐,๐๐๐  บาท   



 หน้า   ๓๓ 
เล่ม   ๑๓๕   ตอนพิเศษ   ๔๑   ง ราชกิจจานุเบกษา ๒๓   กุมภาพันธ์   ๒๕๖๑ 
 

 
 

(๒) สูญเสียอวัยวะหรือพิการท่ีมีผลกระทบต่อการดําเนินชีวิต  จ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นได้
ตั้งแต่  ๑๐๐,๐๐๐  บาท  แต่ไม่เกิน  ๒๔๐,๐๐๐  บาท 

(๓) บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง  จ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นได้  ไม่เกิน  ๑๐๐,๐๐๐  บาท 
กรณีที่ความเสียหายไม่อาจจัดเป็นประเภทใดประเภทหนึ่งตามวรรคหน่ึง  (๑)  (๒)  หรือ  (๓)  ได้  

ให้เป็นอํานาจของคณะอนุกรรมการท่ีจะพิจารณาเทียบเคียงกับประเภทความเสียหายที่กําหนดไว้ได้ 
ตามความเหมาะสม 

การพิจารณาความเสียหายและอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ 
และอัตราที่กําหนดไว้ท้ายประกาศนี้ 

ข้อ 6 ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิที่อ้างว่าผู้ประกันตนที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการ
ทางการแพทย์มีสิทธิย่ืนคําขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นตามแบบที่กําหนดท้ายประกาศได้ที่สํานักงาน
ประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัดหรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา  
และให้หน่วยงานดังกล่าวส่งคําขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้นให้สํานักจัดระบบบริการทางการแพทย์   
เพื่อเสนอให้คณะกรรมการการแพทย์หรือคณะอนุกรรมการที่ได้รับมอบหมายจากคณะกรรมการ 
การแพทย์พิจารณา 

สํานักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพื้นที่หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัด  หรือสํานักงาน
ประกันสังคมจังหวัดสาขาที่ได้รับคําร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น  ให้จ่ายเงินช่วยเหลือเบ้ืองต้น   
ตามมติของคณะกรรมการการแพทย์หรือคณะอนุกรรมการที่ได้รับมอบหมายจากคณะกรรมการการแพทย์ 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๑๗  มกราคม  พ.ศ.  ๒๕๖๑ 
ชาตรี  บานชื่น 

ประธานกรรมการการแพทย์ 



 
 

ตารางการก าหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
แนบท้ายประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
เรื่อง   หลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตน 

     ที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 
 
ประเภท  ๑  เสียชีวิต  หรือทุพพลภาพอย่างถาวร  หรือเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต้องได้รับการรักษาตลอดชีวิต 

 และมีผลกระทบอย่างรุนแรงต่อการด ารงชีวิต  จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้ตั้งแต่  ๒๔๐,๐๐๐  บาท           
 แต่ไม่เกิน  ๔๐๐,๐๐๐  บาท 

 
ความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความเสียหายกับการรักษาพยาบาล 
ระดับความรุนแรงของผลกระทบต่อผู้เสียหาย 

ตาย ทุพพลภาพ เรื้อรังรุนแรงพึ่งพาตลอดเวลา 
 
ความเสียหายสัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล
และไม่สัมพันธ์กับโรคที่เจ็บป่วย 

 
๔๐๐,๐๐๐ 

 
๔๐๐,๐๐๐ 

๓๒๐,๐๐๐ 
- 

๓๖๐,๐๐๐ 
 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับทั้งการรักษาพยาบาล
และโรคที่เจ็บป่วย 

 
๓๖๐,๐๐๐ 

๓๒๐,๐๐๐ 
- 

๓๖๐,๐๐๐ 

๒๘๐,๐๐๐ 
- 

๓๒๐,๐๐๐ 
 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล
เพียงส่วนน้อย 

 
๓๒๐,๐๐๐ 

๒๘๐,๐๐๐ 
- 

๓๒๐,๐๐๐ 

๒๔๐,๐๐๐ 
- 

๒๘๐,๐๐๐ 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

-2- 
 

ตารางการก าหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
แนบท้ายประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
เรื่อง    หลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตน 

  ที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 
 

ประเภท  ๒   สูญเสียอวัยวะหรือพิการ  ที่มีผลกระทบต่อการด าเนินชีวิต 
                        จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้  ตั้งแต่  ๑๐๐,๐๐๐ บาท  แต่ไม่เกิน  ๒๔๐,๐๐๐  บาท 

 
ความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความเสียหายกับการรักษาพยาบาล 
 

ระดับความรุนแรงของผลกระทบ 
จากสูญเสียอวัยวะหรือพิการหรือเจ็บป่วยเรื้อรัง 

มาก ปานกลาง น้อย 
 
ความเสียหายสัมพันธ์กับการรักษพยาบาล        
และไม่สัมพันธ์กับโรคที่เจ็บป่วย 
 

 
๒๔๐,๐๐๐ 

๒๑๖,๐๐๐ 
- 

๒๔๐,๐๐๐ 

๑๐๐,๐๐๐ 
- 

๒๑๖,๐๐๐ 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับทั้งการรักษาพยาบาล       
และโรคที่เจ็บป่วย 
 

 
๒๑๖,๐๐๐ 

๑๙๒,๐๐๐ 
- 

๒๑๖,๐๐๐ 

๑๐๐,๐๐๐ 
- 

๑๙๒,๐๐๐ 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล      
เพียงส่วนน้อย 
 

 
๑๙๒,๐๐๐ 

๑๖๘,๐๐๐ 
- 

๑๙๒,๐๐๐ 

๑๐๐,๐๐๐ 
- 

๑๖๘,๐๐๐ 
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ตารางการก าหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 
แนบท้ายประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
เรื่อง    หลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นให้แก่ผู้ประกันตน 

  ที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการทางการแพทย์ 
   

 
ประเภท  ๓  บาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง  จ่ายเงินช่วยเหลือเบื้องต้นได้  ไม่เกิน  ๑๐๐,๐๐๐  บาท 

 
ความสัมพันธ์ระหว่าง 

ความเสียหายกับการรักษาพยาบาล 
การบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยต่อเนื่อง 

ต้องใช้เวลาและค่าใช้จ่ายในการรักษาหรือฟื้นฟู 
มาก ปานกลาง น้อย 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล       
และไม่สัมพันธ์กับโรคที่เจ็บป่วย 
 

 
๑๐๐,๐๐๐ 

๙๐,๐๐๐ 
- 

๑๐๐,๐๐๐ 

 
ไม่เกิน 

๘๐,๐๐๐ 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับทั้งการรักษาพยาบาล 
และโรคที่เจ็บป่วย 
 

 
๙๐,๐๐๐ 

๘๐,๐๐๐ 
- 

๙๐,๐๐๐ 

 
ไม่เกิน 

๗๐,๐๐๐ 

 
ความเสียหายสัมพันธ์กับการรักษาพยาบาล          
เพียงส่วนน้อย 
 

 
๘๐,๐๐๐ 

๗๐,๐๐๐ 
- 

๘๐,๐๐๐ 

 
ไม่เกิน 

๖๐,๐๐๐ 
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 .................................................................................................................................................................. 
      ๑.๕  ที่อยู่ที่สำมำรถติดตอ่ได้โดยสะดวก…………………………………………………………………………………………….... 
            ………………………………………………………...…………..…โทรศัพท…์…………………………………………………....... 
๒.  รำยละเอียดเกี่ยวกับกำรเข้ำรับบริกำรทำงกำรแพทย์  
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              (บอกเล่ำหรือบรรยำยถึงเหตุกำรณ์และควำมเสียหำยต่ำงๆ ที่ได้รับ  และระบุควำมต้องกำร) 
๓.  รำยละเอียดของผู้ยื่นค ำร้อง  (ถ้ำเป็นบุคคลเดียวกับข้อ ๑ ไม่ต้องกรอก) 
       ๓.๑  ชื่อ - สกุล………………………………………………………………………………………..……......................................... 
       ๓.๒  เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน                
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๔.  เอกสำรหรือหลักฐำนที่ยื่นมำพร้อมกับค ำร้อง  (ทั้งของผู้ยื่นค ำร้องและผู้ประกันตน) 
        ๔.๑  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน 
        ๔.๒  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวผู้ป่วยของสถำนพยำบำล  
 
 
 
           ลงชื่อ…………………………….......................ผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ 
         (…….....………………..……..............) 
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๕.  หนังสือมอบอ ำนำจ  (ถ้ำมีกำรมอบอ ำนำจ) 

 โดยหนังสือฉบับนี้ข้ำพเจ้ำ (ชื่อ-สกุล)…………………………………………………………………........................................... 
ซึ่งเป็น      ผู้ประกันตน  สำมีหรือภริยำ    บิดำ    มำรดำ    บุตร  ที่ได้รับควำมเสียหำยจำกกำร
รักษำพยำบำลของ………………………………………….................. (ระบุชื่อสถำนพยำบำล)……………….....………………..        
ขอมอบอ ำนำจให้…………………….…………......................................(ระบุชื่อผู้รับมอบอ ำนำจ)……………………………………... 
เป็นตัวแทนโดยชอบด้วยกฎหมำยแทนข้ำพเจ้ำ  เพ่ือด ำเนินกำรยื่นค ำร้องขอรับเงินช่วยเหลือเบื้องต้นกรณีได้รับ                
ควำมเสียหำยจำกกำรรับบริกำรทำงกำรแพทย ์

 ข้ำพเจ้ำผู้มอบอ ำนำจ ขอยอมรับผิดชอบตำมที่ผู้รับมอบอ ำนำจได้กระท ำไปภำยในขอบเขตแห่งหนังสือนี้           
เสมือนดังข้ำพเจ้ำได้กระท ำไปด้วยตนเองทุกประกำร 
 
 
ลงชื่อ……………………………..............ผู้มอบอ ำนำจ          ลงชื่อ……………………………..............ผู้รับมอบอ ำนำจ                 
 (…………………………….)              (….....………………………….) 
 
 
ลงชื่อ…………………………….......................พยำน     ลงชื่อ……………........................……………….พยำน
 (…………………………….)      (….....………………………….) 
 


