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ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
พ.ศ.  ๒๕๓๓ 

เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราสําหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตราย 
หรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการทํางาน 

 

 

โดยที่เป็นการสมควรแก้ไขปรับปรุงหลักเกณฑ์  เงื่อนไขและอัตราการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
กรณีบําบัดทดแทนไตและกรณีการให้ยา  Erythropoietin  เพื่อการเพิ่มสิทธิประโยชน์ให้แก่ผู้ประกันตน 

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

ข้อ ๑ ให้ยกเลิกประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม   
พ.ศ.  ๒๕๓๓  เรื่อง  หลักเกณฑ์และอัตราสําหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย
อันมิใช่เนื่องจากการทํางาน  ลงวันที่  ๔  กุมภาพันธ์  ๒๕๕๒ 

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

“(๔)  การบําบัดทดแทนไตกรณีไตวายเรื้อรัง  ยกเว้น  กรณีเจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย
ให้มีสิทธิได้รับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตด้วยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
(Hemodialysis)  ด้วยวิธีการล้างช่องท้องด้วยน้ํายาอย่างถาวร  (Chronic  Peritoneal  Dialysis)   
และด้วยวิธีการปลูกถ่ายไต  (Kidney  Transplantation)  ตามหลักเกณฑ์  เงื่อนไขและอัตราแนบท้าย
ประกาศฉบับนี้”   

ข้อ ๓ ประกาศฉบับนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่บัดนี้เป็นต้นไป 
 

ประกาศ  ณ  วันที่  ๙  กันยายน  พ.ศ.  ๒๕๕๔ 
ศาสตราจารย์จรัส  สุวรรณเวลา 
ประธานกรรมการการแพทย ์



 

 
หลักเกณฑ์  เง่ือนไข  และอัตราการบริการทางการแพทยโ์ดยการบําบัดทดแทนไต 

 
 
  ๑.   บทนิยาม 

“การบําบัดทดแทนไต”  หมายความว่า  กรรมวิธีบําบัดทดแทนการทํางานของไตเพื่อให้
ผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายสามารถดํารงชีวิตอยู่ในสังคมอย่างเกือบปกติได้  การบําบัดทดแทนไตมี  ๓  วิธี  คือ                       

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

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

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

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

(๓)   การปลกูถ่ายไต  (Kidney  Transplantation) 
 

“สัปดาห์”   หมายความว่า  ระยะเวลาที่คํานวณตามปีปฏิทินโดยเริ่มวันจันทร์เป็น 
วันต้นแห่งสัปดาห์                   

“ป”ี  หมายความว่า  ปีหน่ึงมี ๑๒  เดือน  โดยให้นับต้ังแต่เดือนที่ผู้ประกันตนปลูกถ่ายไต
เป็นเดือนแรก 
  ๒.   ผู้มีสิทธิย่ืนขอรับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตกรณีการฟอกเลือดด้วย 
เครื่องไตเทียม  กรณีการล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร และกรณีการปลูกถ่ายไต  ต้องเป็นผู้ประกันตนที่      
เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่มีหน้าที่การทํางานของไตเสียไปอย่างถาวรเกินกว่าร้อยละ ๙๕  โดยมี            
ข้อบ่งช้ีตามหลักเกณฑ์ในการพิจารณา  ดังน้ี 
       (๑)  Serum BUN มากกว่าหรือเท่ากับ  ๑๐๐ mg% อยู่ตลอดเวลา  และ Serum  
creatinine  มากกว่าหรือเท่ากับ  ๑๐  mg%  อยู่ตลอดเวลา  หรือ 

  (๒)  อัตราการกรองของเสียของไต  (Glomerular  filtration  rate =  GFR)  หรือ  
Creatinine  clearance  เท่ากับหรือน้อยกว่า ๕  ml/min อยู่ตลอดเวลา    
  ทั้งน้ี  กรณีตาม  (๑)  และ (๒)  จะต้องมีขนาดของไตเล็กทั้ง ๒ ข้าง  (Bilateral  small  
contracted  kidneys) จากหลักฐานการตรวจทางรังสีวิทยาอย่างใดอย่างหนึ่ง  หรือด้วยเทคโนโลยีที่เหมาะสม  
ยกเว้นโรคที่ขนาดของไตไมเ่ล็ก   
  ในกรณีมีข้อบง่ช้ีอื่นนอกเหนือจากทีก่ําหนดไว้ใน  (๑)  และ (๒)  ให้อยู่ในดุลพินิจของ
คณะกรรมการการแพทย์  โดยอ้างอิงเหตุผลจากหลักวิชาทางการแพทย ์
  ๓. ผู้ประกันตนที่ประสงค์จะขอรับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไต จะต้องยื่น
คําขอต่อสํานักงานประกันสังคมเขตพื้นที่  หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัด  หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัด
สาขา  ที่ผู้ประกันตนประสงค์จะใช้สิทธิ  และแนบหลักฐานเอกสารประกอบคําขอ คือ  หนังสือรับรอง          
การเจ็บป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดทา้ยจากอายุรแพทย์โรคไตหรืออายุรแพทย์ผู้รักษาในกรณีที่โรงพยาบาลนั้น 
ไม่มีอายุรแพทย์โรคไต โดยมีผลการตรวจพิสูจน์  Serum BUN, Serum  Creatinine  หรืออัตราการกรอง 
ของเสียของไต  หรือ  Creatinine  Clearance  และขนาดของไต  



 
๒ 
 

  ๔. ให้คณะกรรมการการแพทย์หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายเป็นผู้มีอํานาจ
พิจารณาให้ความเห็นชอบการบําบัดทดแทนไต  และเลขาธิการหรือผู้ที่เลขาธิการมอบหมายเป็นผู้มีอํานาจ
อนุมัติการได้รับสิทธิบริการทางการแพทย์ในกรณีดังกล่าว         
    การกําหนดวันเริ่มมีสิทธิได้รับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตกรณีฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียมหรือกรณีการล้างช่องท้องด้วยนํ้าอย่างถาวร  ให้อยู่ในดุลพินิจของคณะกรรมการการแพทย์
หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมาย แต่ต้องไม่ก่อนวันที่ย่ืนคําขอรับการบําบัดทดแทนไตเกินกว่าสามสบิวัน  
เว้นแต่ค่าเตรียมเส้นเลือดสําหรับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  หรือค่าวางท่อรับส่งนํ้ายาเข้าออกช่องท้อง
พร้อมอุปกรณ์ วันเริ่มมีสิทธิต้องไม่ก่อนวันที่ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร 
ครั้งแรกแล้วแต่กรณีดังกล่าวเกินกว่าหน่ึงร้อยแปดสิบวัน 
  สําหรับการขอรับบริการทางการแพทย์โดยการบําบัดทดแทนไตกรณีปลูกถ่ายไต 
ผู้ประกันตนสามารถยื่นขอรับสิทธิพร้อมกันกับการขอรับสิทธิกรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือล้างช่องท้องด้วย
นํ้ายาอย่างถาวรได้ และเมื่อแพทย์ผู้รักษามีความเห็นว่าผู้ประกันตนมีความจําเป็นเหมาะสมที่จะเริ่มรับการบําบัด
ทดแทนไตโดยวิธีการปลูกถ่ายไตแล้ว  ผู้ประกันตนจะต้องยื่นความจํานงเพื่อขอเริ่มใช้สิทธิต่อสํานักงานประกันสังคม
เขตพื้นที่ หรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัดหรือสํานักงานประกันสังคมจังหวัดหรือสาขาที่ประสงค์จะใช้สิทธิ  
เพื่อให้ตรวจสอบสิทธิและมีหนังสือส่งตัวไปยังสถานพยาบาลในความตกลงกรณีปลูกถ่ายไตที่ผู้ประกันตน
ประสงค์จะเข้ารับการปลูกถ่ายไตหรือเข้ารับการดูแลรักษากรณีหลังผ่าตัดปลูกถ่ายไต  โดยมีเอกสาร
ประกอบการยื่นคําขอเพื่อเริ่มใช้สิทธิ ดังน้ี    
   (๑)  หนังสือรับรองการเจ็บป่วยประกอบการขอเริ่มใช้สิทธิบําบัดทดแทนไตกรณี         
ปลูกถ่ายไต  โดยอายุรแพทย์โรคไตหรืออายุรแพทย์ผู้รักษาในกรณีที่สถานพยาบาลนั้นไม่มีอายุรแพทย์โรคไต      
   (๒)  หนังสือรับรองการขอเข้ารับการปลูกถ่ายไต หรือการดูแลหลังผ่าตัดปลูกถ่ายไตและ 
รับยากดภูมิคุ้มกัน จากสถานพยาบาลในความตกลงกับสํานักงานประกันสังคมที่ประสงค์จะใช้สิทธิ  (ในกรณีไม่มี 
ประวัติการรักษาที่สถานพยาบาลในความตกลงกรณีปลูกถ่ายไตที่ประสงค์ใช้สิทธิ) 
 ๕.   ให้ผู้ประกันตนมีสิทธิได้รับการบําบัดทดแทนไตเท่าที่จ่ายจริงหรือเหมาจ่ายแล้วแต่กรณีโดย 
เป็นไปตามเงื่อนไขที่กําหนดดังต่อไปน้ี 
        (๑)    การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
           ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิจะต้องฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมใน
สถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนดไม่น้อยกว่าสัปดาห์ละ ๒ ครั้ง ๆ ละไม่น้อยกว่า  ๔ ช่ัวโมง  เว้นแต่
การเข้ารับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมในสัปดาห์แรก  หรือผู้ประกันตนเสียชีวิตหรือคณะกรรมการ
การแพทย์หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายได้ให้ความเห็นชอบการไม่อยู่ภายใต้เงื่อนไขแห่ง          
จํานวนครั้ง  ระยะเวลา  และสถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนดดังกล่าว 
   (ก)  กรณีผู้ประกันตนไม่เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายก่อนการเป็น
ผู้ประกันตนคราวที่ย่ืนขอใช้สิทธิการบําบัดทดแทนไต  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
กรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมให้แก่สถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด  ไม่เกิน  ๑,๕๐๐  บาท  
ต่อครั้ง  และไม่เกิน ๔,๕๐๐ บาท  ต่อสัปดาห์   สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกินอยู่ในความรับผิดชอบของ
ผู้ประกันตน 
 
 



 
๓ 
 

         (ข)  กรณีผู้ประกันตนเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายก่อนการเป็น
ผู้ประกันตนคราวที่ย่ืนขอใช้สิทธิการบําบัดทดแทนไต   สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์   
กรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมให้แก่สถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด  ไม่เกิน  ๑,๐๐๐  บาท 
ต่อครั้ง   และไม่เกิน  ๓,๐๐๐  บาท ต่อสัปดาห์  สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกินอยู่ในความรับผิดชอบ
ของผู้ประกันตน 
 ทั้งน้ี  หากผู้ประกันตนได้สํารองจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ตามที่กําหนดไว้ใน  
๕ (๑) (ก) และ ๕ (๑) (ข)  ก่อนวันที่ได้รับทราบสิทธิ ให้สํานักงานประกันสังคมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่
ผู้ประกันตนต้ังแต่วันที่ได้รับสิทธิจนถึงวันที่สถานพยาบาลได้รับหนังสือแจ้งสิทธิจากสํานักงานประกันสังคม         
โดยสถานพยาบาลที่ผู้ประกันตนมีสิทธิย่ืนขอรับค่าบริการ ทางการแพทย์คืนจะต้องเป็นสถานพยาบาลที่
สํานักงานประกันสังคมกําหนดเท่าน้ัน 
         (ค)  กรณีผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติสิทธิกรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  
ตามที่กําหนดไว้ใน ๕ (๑) (ก)  และ  ๕ (๑) (ข)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายเงินค่าเตรียมเส้นเลือดสําหรับการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมพร้อมอุปกรณ์ให้แก่ผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลที่ให้บริการผู้ประกันตนในอัตราไม่เกิน  ๒๐,๐๐๐  บาท           
ต่อรายต่อ  ๒  ปี   สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกินอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน     
     
 (๒)    การล้างช่องทอ้งด้วยนํ้ายาอย่างถาวร 
  ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติให้ได้รับสิทธิบําบัดทดแทนไตโดยวิธีการล้างช่องท้องด้วย
นํ้ายาอย่างถาวรจะต้องได้ร ับการตรวจรักษาจากอายุรแพทย์โรคไต  หรืออายุรแพทย์ผู้ร ักษาในกรณีที่
สถานพยาบาลนั้นไม่มีอายุรแพทย์โรคไต ในสถานพยาบาลที่สํานักงานประกันสังคมกําหนดไม่น้อยกว่าเดือนละ ๑  ครั้ง 
 (ก)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์กรณีล้างช่องท้องด้วยนํ้ายา
อย่างถาวรให้แก่สถานพยาบาลดังกล่าวเป็นค่าตรวจรักษา และค่านํ้ายาล้างช่องท้องพร้อมอุปกรณ์  ไม่เกินเดือนละ 
๒๐,๐๐๐ บาท เว้นแต่ภายในเดือนแรกและเดือนสุดท้ายที่ได้รับอนุมัติจะจ่ายค่าตรวจรักษาและค่านํ้ายาล้างช่อง
ท้องพร้อมอุปกรณ์  ไม่เกินวันละ ๗๕๐ บาท ตามจํานวนวันที่เหลือในเดือนนั้น   สําหรับค่าบริการทาง
การแพทย์ส่วนเกินให้อยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน   
    ทั้งน้ี หากผู้ประกันตนได้สํารองจ่ายค่าบริการทางการแพทย์กรณีลา้งช่องทอ้ง
ด้วยนํ้ายาอย่างถาวรก่อนวันที่ได้รับทราบสิทธิให้สํานักงานประกันสังคมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่
ผู้ประกันตนต้ังแต่วันที่ได้รับสิทธิจนถึงวันที่สถานพยาบาลได้รับหนังสือแจ้งสิทธิจากสํานักงานประกันสังคม               
โดยสถานพยาบาลที่ผู้ประกันตนมีสิทธิย่ืนขอรับค่าบริการทางการแพทย์คืนจะต้องเป็นสถานพยาบาลที่สํานักงาน
ประกันสังคมกําหนดเท่าน้ัน 
 (ข)  กรณีผู้ประกันตนเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายก่อนการเป็นผู้ประกันตน
คราวที่ย่ืนขอใช้สิทธิการบําบัดทดแทนไต  ให้มีสิทธิตามที่กําหนดไว้ใน  ๕ (๒) (ก)   หากการรักษาด้วยการล้างช่อง
ท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวรล้มเหลว  ให้ผู้ประกันตนมีสิทธิเบิกค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมได้ตามอัตราที่กําหนด            
ไว้ใน  ๕ (๑) (ก) 
 (ค)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ในการวางท่อรับส่งนํ้ายา
เข้าออกช่องท้องพร้อมอุปกรณ์ให้แก่ผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลที่ให้บริการผู้ประกันตน  ไม่เกิน  ๒๐,๐๐๐ บาท 
ต่อรายต่อ  ๒ ปี   สําหรับค่าบริการทางการแพทย์ส่วนเกินอยู่ในความรับผิดชอบของผู้ประกันตน   
 
 
 



 
๔ 
 

 (๓)    การปลูกถ่ายไต 
                                    (ก)  ผู้ประกันตนที่ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย  (ESRD)  และอยู่ระหว่างได้รับการรักษา
ด้วยการล้างช่องท้องด้วยนํ้ายา  (Peritoneal  Dialysis) หรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม  (Hemodialysis)   
โดยใช้สิทธิประกันสังคมให้มีสิทธิได้รับการบําบัดทดแทนไตกรณีการปลูกถ่ายไตโดยมิต้องอนุมัติสิทธิใหม่  สําหรับ
ผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้รับสิทธิการบําบัดทดแทนไตจากสํานักงานประกันสังคมจะต้องให้คณะกรรมการการแพทย์หรือ 
ผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายเป็นผู้มีอํานาจพิจารณาเห็นชอบก่อนการปลูกถ่ายไต                                                         
     (ข)  ผู้ประกันตนจะต้องปลูกถ่ายไตในสถานพยาบาลที่ทําข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคม  
และสถานพยาบาลดังกล่าวจะดําเนินการให้บริการตามแนวทางการแพทย์ ดังต่อไปน้ี    

๑)    คุณสมบัติของผู้รบัไต  (recipient)  
 ๑.๑)  อายุไม่ควรเกิน ๖๕ ป ี
 ๑.๒)  ไม่มี  Active  infection 
 ๑.๓)  ไม่เป็นโรคผู้ที่ติดเช้ือ  HIV 

 ๑.๔)  ไม่เปน็โรคตับเรื้อรงั (Chronic  liver  disease)  ตามหลักเกณฑ ์
          ข้อบังคับของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
 ๑.๕)   ไม่เป็นโรคมะเร็ง  หรือเป็นโรคมะเร็งที่ได้รบัการรกัษาใหห้ายขาด 

มานานกว่า  ๓  ปีข้ึนไป  
 ๑.๖)  ไม่มีภาวะเสี่ยงสูงต่อการผ่าตัด  เช่น  Ischemic  heart  disease,  

  Congestive  heart  failure,  Chronic  obstructive       
       pulmonary disease  เป็นต้น 

 ๑.๗)  ไม่มี  Persistent  coagulation  abnormality 
 ๑.๘)  ไม่มี  Psychiatric  disorder 
 ๑.๙)  ไม่เป็นผู้ติดยาเสพติด  
 

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

       ๑๔๐ มิลลิเมตรปรอท  และค่า  Diastolic ไม่มากกว่า ๙๐ มลิลเิมตรปรอท) 
 ๒.๓)   ไม่เป็นโรคเบาหวาน  
 ๒.๔)   ไม่มีประวัติเป็นโรคไตเรื้อรัง 
 ๒.๕)   มีค่าโปรตีนในปสัสาวะไมเ่กิน ๓๐๐ มิลลิกรัมต่อ ๒๔ ช่ัวโมง 
 ๒.๖)   มีค่า  Creatinine clearance  มากกว่า  ๘๐  ml/min  ๑.๗๓ ตารางเมตร 
 ๒.๗)   ไม่มีภาวะโรคอ้วน  (ค่า  BMI  ไม่มากกว่า  ๓๕) 
 ๒.๘)   ไม่เจ็บป่วยด้วยโรคร้ายแรงทางอายรุกรรม  เช่น  COPD , Ischemic   

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

 ๒.๙)    Negative  test  for  anti  HIV ,  HBsAg  ,Anti  HCV 
 ๒.๑๐)  ต้องมี  Informed  consent 
 ๒.๑๑)  ผา่นการประเมนิทางจติเวช  (Psychiatric  evaluation) ก่อน 
 
 



 
๕ 
 

 ๒.๑๒)    ต้องเป็นญาติโดยสายเลือดหรือคู่สมรสตามกฎหมายข้อบังคับแพทยสภา 
 ๒.๑๓)  ต้องไม่เป็นการซื้อขายไต  
   

๓)   คุณสมบัติของผู้บริจาคไตที่เสียชีวิต  (Deceased  donor)  ให้เป็นตาม  
กฎข้อบังคับแพทยสภาว่าด้วยการรักษาจริยธรรมแห่งวิชาชีพเวชกรรม  และตามประกาศแพทยสภา   เรื่อง  
เกณฑ์การวินิจฉัยสมองตาย  และตามหลักเกณฑ์ของศูนย์รับบริจาคอวัยวะสภากาชาดไทย  และสํานักงาน
ประกันสังคมจะจ่ายค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาคที่สมองตาย  (Deceased  donor)  ให้กับศูนย์บริจาคอวัยวะ
สภากาชาดไทย  ในอัตรา  ๔๐,๐๐๐  บาท  ต่อไต ๑  ข้าง   

(ค)  สถานพยาบาลที่ทําการปลูกถ่ายไตจะต้องเป็นสถานพยาบาลหลักในการให้บริการ 
ทางการแพทย์แก่ผู้ประกันตนตามระบบเหมาจ่ายเป็นเวลาอย่างน้อย ๒ ปี    นับแต่วันที่ทําการผ่าตัด 
ปลูกถ่ายไต  และให้ผู้ประกันตนมีสิทธิเลือกสถานพยาบาลหลักตามระบบเหมาจ่ายในการรักษาพยาบาล           
ตามเงื่อนไขที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด  ต้ังแต่ปีที่ ๓    ภายหลังการผ่าตัดปลูกถ่ายไตเป็นอย่างน้อยและต้อง
ได้รับการดูแลรักษาโดยอายุรแพทย์โรคไตตามเงื่อนไขที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด 

(ง)  ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติให้มีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนตามที่กําหนดไว้ใน  ๕ (๓) (จ)  
จะต้องรับบริการทางการแพทย์หลังการปลูกถ่ายไต ได้แก่  การตรวจรักษา การตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
การตรวจระดับยากดภูมิคุ้มกัน ยากดภูมิคุ้มกัน และอื่นๆ ตามดุลพินิจของแพทย์กับสถานพยาบาล        
ที่ทําข้อตกลงกรณีปลูกถ่ายไตกับสํานักงานประกันสังคม 

(จ)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ก่อนการปลูกถ่ายไตและระหว่าง 
ปลูกถ่ายไตให้แก่สถานพยาบาลที่ทําข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคมในการปลูกถ่ายไต  โดยเหมาจ่ายต่อราย 
ต่อการปลูกถ่ายไต  ๑  ครั้งตามแผนการรักษาชุดบริการ (Protocol)  ดังน้ี 

แผนการรักษาชุดบรกิาร (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบรกิาร จํานวนเงิน 
๑) สําหรับผู้บรจิาค (Donor)  

    ๑.๑)  ผู้บริจาคท่ีมีชีวิต (living donor)  

           ๑.๑.๑) ค่าเตรียมผู้บริจาคท่ีมีชีวิต ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  ๔๐,๐๐๐ 
                    (Living donor)  ก่อน ๒. ค่าตรวจเอกซเรย ์   
                    การเข้ารับการผา่ตดั ๓. ค่าตรวจเน้ือเยื่อ HLA    
  ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องโดยตรง    
  ๕. จ่ายไม่เกิน ๒ คร้ังต่อผู้รับบริจาค ๑ ราย    
           ๑.๑.๒) ค่าใช้จ่ายสําหรับผู้บริจาค ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  ๓๒,๘๐๐ 
                    ท่ีมีชีวิต  (Living donor)  ๒. ค่าตรวจเอกซเรย ์   
                    ระหว่างเข้ารับการผ่าตดั ๓. ค่าผ่าตดั    
  ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร    
  ๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องโดยตรง 
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แผนการรักษาชุดบรกิาร (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบรกิาร จํานวนเงิน 
    ๑.๒)  ผู้บริจาคสมองตาย (deceased donor)   
           ค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาค ๑. ค่าดูแล donor  ๔๐,๐๐๐ 
           ท่ีสมองตาย (Deceased  donor)  ๒. ค่าผ่าตดั    
               ๓. ค่านํ้ายาถนอมอวัยวะ    
  ๔. ค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ    
  ๕. ค่าดําเนินการเก่ียวกับศพ    
๒)  สําหรับเตรียมผู้รับบริจาค (recipient)    

     ๒.๑)  ผู้รับบริจาคจากผู้บริจาคท่ีมีชีวิต   

            ค่าเตรียมผู้รับบริจาคก่อนเข้ารับ ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  ๓๑,๓๐๐ 
            การผ่าตดั ๒. ค่าตรวจเอกซเรย ์   

 ๓. ค่าตรวจเน้ือเยื่อ HLA    
 ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องโดยตรง    

      ๒.๒)  ผู้รับบริจาคจากผู้บริจาคสมองตาย   

             ๒.๒.๑)  ค่าเตรียมผู้รับบริจาค ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบตัิการ  ๓๑,๓๐๐ 
                       ก่อนเข้ารับการผา่ตดั ๒. ค่าตรวจเอกซเรย ์   
 ๓. ค่าตรวจเน้ือเยื่อ HLA    
 ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องโดยตรง    
             ๒.๒.๒)  ค่าส่งตรวจ panel reactive  ๑. ค่าตรวจ panel reactive antibody  ทุก ๓ เดือน/คร้ัง  
                        antibody      จ่ายคร้ังละ ๑,๘๐๐ 
๓)  ค่าใช้จ่ายผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด   
    ๓.๑)  สําหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัด  
กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อน   
Protocol-I  ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๑๔๓,๐๐๐ 

    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม low risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร  

    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน cyclosporine ๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง   

         + mycophenolate  ๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ   

    ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา cyclosporine และ mycophenolate  

     ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   

 ๘. ค่าตรวจวัดระดับยา cyclosporine level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   

 
 
 



 
๗ 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 

Protocol-II ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๑๔๘,๐๐๐ 

    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม low risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร  

    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน tacrolimus ๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง   

          + mycophenolate  ๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ   

    ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา tacrolimus และ mycophenolate  

        ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   

 ๘. ค่าตรวจวัดระดับยา tacrolimus level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   

Protocol-III ๑. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ  ๒๘๗,๐๐๐ 

    ๑) สําหรับการเปลี่ยนไตในผู้ป่วย   
        กลุ่ม high risk  ตามแนวทางของสมาคม  

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

        ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย ๔. ค่าห้องและค่าอาหาร  

    ๒) ใช้ยากดภูมิคุ้มกัน  basiliximab  
        + cyclosporine  + mycophenolate  

๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง 
๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ 

 

     ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา basiliximab x 2 doses  

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

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

๒. ค่าตรวจเอกซเรย์ 
๓. ค่าผ่าตัด   

 

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

๕. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง 
๖. ค่ายาปฏิชีวนะป้องกันการติดเชื้อ 

 

     ๓) ไม่รวม complication ต่างๆ ๗. ค่ายา basiliximab x 2 doses  
     ๘. ค่ายา tacrolimus และ mycophenolate  
     ระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   
 ๙. ค่าตรวจวัดระดับยา tacrolimus  level  

      ในระหว่างรับการรักษาในโรงพยาบาล   
 
 
 
 
 



 
๘ 
 

แผนการรักษาชุดบริการ (Protocol) รายการที่รวมอยู่ในชุดบริการ จํานวนเงิน 

    ๓.๒)  สําหรับผู้รับบริจาคเมื่อเข้ารับการผ่าตัดกรณีมีภาวะแทรกซ้อน  
Protocol ACR-A (acute cellular rejection) ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๒๓,๐๐๐ 
    ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืนๆ ในกรณี     ค่าเข็ม  ค่าตรวจชิ้นเน้ือ    
        ที่มีภาวะ acute cellular rejection  ๒. ค่ายา methylprednisolone    
    ๒)  เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทาง    ๓. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ    
 ๔. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง   
 ๕. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis  
     (กรณีที่ทํา acute hemodialysis ให้เพิ่มด้วย      

    protocol DGF-B)  
 

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

    acute hemodialysis ให้เพิ่มด้วย protocol  DGF-B)    
 

Protocol AMR-A (antibody mediated  ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๓๔๐,๐๐๐ 
 rejection)     ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเน้ือ    
    ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืน  ๆในกรณีที่มี ๒. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
         ภาวะ antibody mediated rejection  ๓. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืน  ๆที่เก่ียวข้องโดยตรง    
    ๒)  เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ ๔. ค่ายา methylprednisolone    
        สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ๕. ค่ายา intravenous immunoglobulin    
 ๖. ค่า plasmapheresis และตัวกรอง plasmaflux    
  ๗. ค่าสาย double lumen catheter    
 ๘. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis  
     (กรณีที่ทํา acute hemodialysis ให้เพิ่มด้วย      

     protocol DGF-C)  
   
Protocol AMR-B ๑. ค่าทํา ultrasound guide renal biopsy ๔๒๖,๐๐๐ 
(refractory antibody mediated rejection)     ค่าเข็ม ค่าตรวจชิ้นเน้ือ   
   ๑) ใช้ร่วมกับ protocol อ่ืนๆ ในกรณีที่มี ๒. ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
       ภาวะ refractory antibody mediated ๓. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง   
       rejection  ๔. ค่ายา methylprednisolone   
   ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ ๕. ค่ายา intravenous immunoglobulin   
      สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย  ๖. ค่ายา rituximab   
 ๗. ค่า plasmapheresis และตัวกรอง plasmaflux   
 ๘. ค่าสาย double lumen catheter   

  ๙. ไม่รวมค่าทํา acute hemodialysis (กรณีที่ทํา  
      acute hemodialysis ให้เพิ่มด้วย protocol DGF-C)  

 
 
 



 
๙ 
 

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

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

with acute cellular rejection) ๒. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืนๆ ที่เก่ียวข้องโดยตรง   

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

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

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

        ร่วมกับ acute cellular rejection      ค่าตรวจชิ้นเน้ือ  (เน่ืองจากได้คิดรวมอยู่ใน protocol   

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

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

with antibody mediated rejection) ๒. ค่าบริการทางการแพทย์อ่ืน  ๆที่เก่ียวข้องโดยตรง    
     ๑) ใช้ร่วมกับ protocol I-VI และ ๓. ค่าทํา acute hemodialysis    
         protocol AMR-A  หรือ B ๔. ไม่รวมค่า ultrasound guide renal biopsy ค่าเข็ม   
         ในกรณีที่มีภาวะ delay graft function     ค่าตรวจชิ้นเน้ือและค่าสาย double lumen catheter   
         ร่วมกับ antibody mediated rejection      (เน่ืองจากได้คิดรวมอยู่ใน protocol AMR-A    
    ๒) เกณฑ์การรักษาเป็นไปตามแนวทางของ     และ AMR-B แล้ว)    
        สมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย     
 

(ฉ)  สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์หลังการปลูกถ่ายไตให้แก่สถานพยาบาลที่ทําข้อตกลง
กับสํานักงานประกันสังคมในการปลูกถ่ายไตตามประเภทของการเข้ารับบริการทางการแพทย์  ดังน้ี 
 ๑)  กรณีผู้ป่วยนอก  ครอบคลุมการตรวจรักษา  การตรวจทางห้องปฏิบัติการ   
การตรวจระดับยากดภูมิคุ้มกัน ยากดภูมิคุ้มกัน เหมาจ่ายในอัตรา ดังน้ี 

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

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

  ๒)  กรณีผู้ป่วยใน  จ่ายค่าบริการทางการแพทย์เพิ่มเติมกรณีมีภาวะแทรกซ้อนอื่น ๆ  
ตามหลักเกณฑ์และอัตรา  ดังน้ี 

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

   ๒.๑.๒)  ค่าอุปกรณ์จ่ายตามหลกัเกณฑ์และอัตรา ดังน้ี 



 
๑๐ 
 

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

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

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

     ๒.๓.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย    ๒๖,๒๖๙  บาท  
  ๒.๓.๒)  ค่ายาและค่าตรวจหา CMV  viral  load   เหมาจ่าย  ๑๙๐,๘๘๐  บาท   
ตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
  ๒ .๔ )   ภาวะการ ติดเ ช้ือรา  Aspergillosis  (กรณีที่ ยืน ยันว่ามีการ ติดเ ช้ือ 
Aspergillosis  และมีอาการแสดงทางคลินิก) 
  ๒.๔.๑)  ค่ารักษาพยาบาลเหมาจ่าย   ๕๐,๑๕๔  บาท     

     ๒.๔.๒)  ค่ายาและการตรวจ  Serum  galactomannan   เหมาจ่าย  ๓๔๕,๒๒๐  บาท                 
ตามแนวทางของสมาคมปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
  ๒.๕)  ภาวะการติดเช้ือราอื่น ๆ (กรณีที่ ยืนยันว่ามีการติดเช้ือ fungus  และ 
จําเป็นต้องใช้ยา  Liposomal amphotericinB) 

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

  ๒.๖)  ภาวะ  Allograft  dysfunction (ผู้ป่วยที่มีการทํางานของไตผิดปกติระหว่างติดตาม 
การรักษา)  ให้จ่ายค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการเบื้องต้นเหมาจ่าย  ๑๐,๐๔๕  บาท  ตามแนวทางของสมาคม 
ปลูกถ่ายอวัยวะแห่งประเทศไทย 
                              (ช)   สิทธิประโยชน์ทดแทนสําหร ับค่าใช้จ ่ายหลังการปลูกถ่ายไตสิ ้นส ุดลง
นับต้ังแต่วันที่ ๑ ของเดือนถัดไป  ในกรณีดังต่อไปน้ี 
 ๑)  กลับเข้ารับการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือการล้างช่องท้องด้วย
นํ้ายาอย่างถาวร 
 ๒)  สิ้นสุดการได้รับความคุ้มครองการบริการทางการแพทย ์
 ๓)  เสียชีวิต      
     (ซ)  ผู้ประกันตนที่ได้รับการอนุมัติสิทธิกรณีปลูกถ่ายไตแต่ยังไม่ได้รับการผ่าตัด
ปลูกถ่ายไต  ยังคงใช้สิทธิประโยชน์กรณีบําบัดทดแทนไตโดยวิธีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมหรือการล้าง           
ช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวรจนกว่าจะได้รับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

 (ฌ)  ผู้ประกันตนที่ได้รับการอนุมัติและได้ทําการผ่าตัดปลูกถ่ายไตแล้ว  ต่อมาไตที่
เปลี่ยนไม่สามารถทํางานได้ให้สามารถยื่นขอรับบริการทางการแพทย์เพื่อขอรับสิทธิการบําบัดทดแทนไตใหม่ได้  ทั้งน้ี  
สําหรับการผ่าตัดปลูกถ่ายไต  ๑  ครั้ง  กําหนดให้จ่ายค่าเตรียมผู้บริจาคที่มีชีวิตได้ไม่เกิน  ๒  ครั้ง หากเป็นกรณี
ผู้บริจาคสมองตายให้เบิกค่าเตรียมและผ่าตัดผู้บริจาคที่สมองตายได้ไมเ่กิน  ๑  ครั้ง   
 



 
๑๑ 
 

 ๖.  กรณีผู ้ประกันตนที่ได้ร ับการผ่าตัดปลูกถ่ายไตแล้วโดยมิได้ใช้สิทธิประกันสังคม     
ถือเป็นผู้มีสิทธิรับประโยชน์ทดแทนกรณีหลังปลูกถ่ายไต และจะต้องขอรับการตรวจรักษา  การตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ  การตรวจระดับยากดภูมิคุ้มกัน และรับยากดภูมิคุ้มกันในสถานพยาบาลที่ทํา
ข้อตกลงกับสํานักงานประกันสังคม ในการปลูกถ่ายไตเท่าน้ัน ทั้งน้ี  ผู้ประกันตนจะต้องยื่นคําขอตามที่กําหนด
ไว้ใน  ๒  และ  ๓  เพื่อให้ผู้มีอํานาจพิจารณาการได้รับสิทธิดังกล่าว      
 ๗.   กรณีการให้ยา  Erythropoietin 

 (๑)  ผู้ประกันตนที่ประสงค์จะขอรับสิทธิประโยชน์กรณีการให้ยา  Erythropoietin  
สามารถยื่นขอรับสิทธิพร้อมกับการขอรับสิทธิประโยชน์กรณีบําบัดทดแทนไตได้  แต่จะได้รับสิทธิต่อเมื่อได้รับ
อนุมัติสิทธิการบําบัดทดแทนไตก่อน      
 (๒)  ผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติสิทธิบําบัดทดแทนไตจากสํานักงานประกันสังคมที่มีภาวะ
โลหิตจาง  ระดับความเข้มข้นของโลหิต  (Hct) เท่ากับหรือน้อยกว่า ๓๙%   อันมีสาเหตุจากโรคไตวายเรื้อรังระยะ
สุดท้ายมีสิทธิได้รับยา  Erythropoietin  จากสถานพยาบาลที่ทําความตกลงกับสํานักงานประกันสังคมในการ
ให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวร  และให้สถานพยาบาลดังกล่าวขอ
เบิกค่ายาตามที่กําหนดไว้ใน  ๗ (๓)  และ ๗ (๔)      
 (๓)   สํานักงานประกันสังคมจ่ายเงินค่ายา Erythropoietin  ให้กับสถานพยาบาลที่จ่ายยา  
Erythropoietin  ให้กับผู้ประกันตนที่ได้รับอนุมัติสิทธิบําบัดทดแทนไต  ตามระดับความเข้มข้นของโลหิต
ในแต่ละเดือนดังต่อไปน้ี 
 (ก)  กรณีค่าระดับความเข้มข้นของโลหิต (Hct) เท่ากับหรือน้อยกว่า  ๓๖%  
สํานักงานประกันสังคมจะจ่ายค่ายา  Erythropoietin  ให้กับสถานพยาบาลที่จ่ายยา  Erythropoietin             
ในอัตราเท่าที่จ่ายจริงไม่เกินราคากลางที่สํานักงานประกันสังคมกําหนดและไม่เกินสัปดาห์ละหนึ่งพันหนึ่งร้อย
ย่ีสิบห้าบาท  รวมทั้งจ่ายค่าฉีดยาเข็มละห้าสิบบาทต่อครั้ง 
 (ข)  กรณีค่าระดับความเข้มข้นของโลหิต (Hct)  มากกว่า  ๓๖%  ให้แพทย์ผู้รักษา
พิจารณาฉีดยา  Erythropoietin เพื่อรักษาระดับความเข้มข้นของโลหิตตามความจําเป็น  โดยสํานักงานประกันสังคม
จะจ่ายค่ายา  Erythropoietin  ให้กับสถานพยาบาลที่จ่ายยา  Erythropoietin  ในอัตราเท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน
ราคากลางที่สํานักงานประกันสังคมกําหนด และไม่เกินสัปดาห์ละเจ็ดร้อยห้าสิบบาทถ้วน รวมทั้งจ่ายค่าฉีดยา  
เข็มละห้าสิบบาทต่อครั้ง 
 (ค)  กรณีค่าระดับความเข้มข้นของโลหิต (Hct)  มากกว่า  ๓๙% สถานพยาบาล  
ไม่มีสิทธิเบิกค่ายา Erythropoietin  จากสํานักงานประกันสังคม 
 (๔)  สถานพยาบาลที่ทําความตกลงกับสํานักงานประกันสงัคมให้บริการฟอกเลือดด้วย
เครื่องไตเทียมและล้างช่องท้องด้วยนํ้ายาอย่างถาวรจะต้องจัดยา  Erythropoietin  ในราคาตามประกาศนี้  
หากผูป้ระกันตนประสงค์ใช้ยาที่มรีาคาสูงกว่าทีก่ําหนด  สถานพยาบาลสามารถเรียกเกบ็ค่ายาเฉพาะส่วนเกิน  
แต่ทั้งน้ีจะต้องเป็นไปตามราคากลางทีส่ํานักงานประกันสงัคมกําหนด 
 
 
 
 

 


