






 
 
 
 
 

แนวปฏิบัติการพิจารณาวินิจฉัยจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ 
กรณีการบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin กรณีผู้ประกันตนที่ป่วย 

เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในช่วงเวลาที่มีเหตุอันเกิดจากภัยพิบัติ 
 

 เนื่องจากสถานการณ์ภัยพิบัติที่เกิดขึ้นในจังหวัดต่างๆ ท าให้ผู้ประกันตนที่เจ็บป่วย ด้วยโรค
ไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ได้รับความเดือดร้อนและได้รับผลกระทบจากการประสบภาวะ ภัยพิบัติ   
เพ่ือเป็นการบรรเทาความเดือดร้อนแก่ผู้ประกันตนที่เจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ที่ได้รับ
ผลกระทบดังกล่าว มติคณะกรรมการการแพทย์โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการประกันสังคม (ชุดที่ 14) 
ได้ก าหนดหลักเกณฑ์ และอัตราค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin  
กรณีผู้ประกันตนที่ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในช่วงเวลาที่มีเหตุอันเกิดจากภัยพิบัติ ดังนี้ 

1. ผู้ประกันตนที่เจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายซึ่งจ าเป็นต้องได้รับกรณีการ   
บ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin และไม่สามารถยื่นค าขอรับบริการทางการแพทย์โดยการ
บ าบัดทดแทนไต หรือยื่นค าขอรับบริการทางการแพทย์แล้วแต่อยู่ระหว่างรอการอนุมัติ ให้มีสิทธิ                       
การบ าบัดทดแทนไตกรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม กรณีล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอย่างถาวร กรณีล้างช่องท้อง
ด้วยเครื่องล้างไตอัตโนมัติ หรือการให้ยา Erythropoietin โดยมีหนังสือแสดงการยื่นเรื่อง (สปส 2-18) ไว้แล้ว
ที่ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา โดยต่อมาคณะกรรมการการแพทย์ หรือผู้ที่
คณะกรรมการการแพทย์มอบหมายหรือเลขาธิการหรือผู้ที่เลขาธิการมอบหมายเป็นผู้มีอ านาจให้ความเห็นชอบ        
ได้อนุมัติให้มีสิทธิได้รับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin 
สามารถก าหนดวันเริ่มมีสิทธิรับบริการทางการแพทย์เกินกว่า 30 วัน ก่อนวันที่ผู้ประกันตนยื่นค าขอฯ แต่ทั้งนี้ 
ต้องไม่ก่อนประกาศฉบับนี้มีผลใช้บังคับ 

 2. ผู้ประกันตนที่เจ็บป่วยเป็นไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย และได้รับอนุมัติสิทธิกรณีการ           
บ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin จากส านักงานประกันสังคมแล้ว และมีที่พักอาศัยอยู่ในพ้ืนที่
ที่เกิดภัยพิบัติ หรือเข้ารับการบ าบัดทดแทนไตและรับยา Erythropoietin เป็นประจ าในสถานพยาบาล              
ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ที่ เกิดภัยพิบัติ ท าให้ไม่สามารถเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต และรับยา Erythropoietin                        
ได้ในพ้ืนที่เดิมหรือจ าเป็นต้องย้ายเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต และรับยา Erythropoietin ในสถานพยาบาล 
ที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่อ่ืนซึ่งมิใช่สถานพยาบาลประจ า ให้มีสิทธิได้รับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไต
และยา Erythropoietin ตามหลักเกณฑ์ และอัตราที่ก าหนด 

3. พ้ืนที่ที่ประสบภัยพิบัติ ได้แก่ พ้ืนทีท่ี่เกิดภัยพิบัติตามประกาศของกรมป้องกันและบรรเทา
สาธารณภัย กระทรวงมหาดไทย 

4. กรณีผู้ประกันตนที่ยังไม่ได้ยื่นเรื่องขอรับสิทธิกรณีการบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา 
Erythropoietin เนื่องจากปัญหาภาวะประสบภัยพิบัติ  และแพทย์ผู้รักษาเห็นว่าผู้ประกันตนเข้าข่าย                
เป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายตามหลักเกณฑ์ของส านักงานประกันสังคม และจ าเป็นต้องเข้ารับการบ าบัดทดแทนไต 
และการให้ยา Erythropoietin เป็นการเร่งด่วน โดยต่อมาคณะกรรมการการแพทย์ หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์
มอบหมาย ได้อนุมัติให้เป็นผู้มีสิทธิ ต้องมีหลักฐานที่ผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาล หรือศูนย์ที่จัดตั้งขึ้น          
เพ่ือช่วยเหลือผู้ประสบภัย มีการติดต่อหรือประสานงานกับส านักงานประกันสังคม โดยส านักงานประกันสังคม
กรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา บันทึกวันที่มีการติดต่อกับส านักงานประกันสังคม และออกหนังสือรับรองสิทธิ
ให้แก่ผู้ประกันตน ให้อนุโลมเป็นผู้มีสิทธิได้รับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไตและการให้ยา 
Erythropoietin ตามหลักเกณฑ์และอัตราที่ก าหนด 
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5. กรณีการยื่นขอรับค่าบริการทางการแพทย์ กรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม โดยระยะเวลา        

ในการฟอกเลือดอาจน้อยกว่าครั้งละ 4 ชั่วโมง และหรือน้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ หรือไม่สามารถเข้ารับบริการ           
ทางการแพทย์ที่สถานพยาบาลที่ก าหนด ต้องมีเอกสารประกอบการพิจารณา ดังนี้  

 5.1 ใบรับรองแพทย์ซึ่งระบุเหตุผลที่ไม่สามารถฟอกเลือดได้ครบตามเงื่อนไขที่ก าหนด         
หรือหนังสือรับรองของสถานพยาบาล (เอกสารแนบ 1) 

 5.2 หนังสือสอบข้อเท็จจริงกรณียื่นค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ฯ (เอกสารแนบ 2)  
 5.3 หลักฐานประกอบการพิจารณาตามข้อ 5.1 และ 5.2 ต้องระบุถึงเหตุผลความจ าเป็น

สาเหตุที่ไม่สามารถหาสถานพยาบาลที่ให้บริการและเรียกเก็บค่าบริการในอัตราที่ก าหนดตามประกาศ
คณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์ และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทน          
ในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิ ใช่เนื่องจากการท างาน ลงวันที่  25  ธันวาคม พ.ศ. 2546  
ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์   
และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท า งาน  
ลงวันที่ 3 พฤศจิกายน พ.ศ. 2566  

6. การจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ กรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่เกินอัตราที่ก าหนด 
(เท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน 2,000 บาทต่อครั้ง) ให้แก่สถานพยาบาลหรือผู้ประกันตนที่เจ็บป่วยด้วยโรคไตวายเรื้อรัง                  
ระยะสุดท้าย ที่ได้รับความเดือดร้อนที่พักอาศัยอยู่ในพ้ืนที่ที่ประสบภัยพิบัติ ตามข้อ 3 จะต้องแนบหลักฐาน               
ตามข้อ 5.1 และ 5.2 

7. การยื่นขอรับค่าบริการทางการแพทย์หลังปลูกถ่ายไต จะต้องมีหนังสือรับรองจาก
สถานพยาบาลที่ตั้งเบิกว่าได้ให้การรักษาผู้ป่วยจริง เนื่องจากผู้ประกับตนประสบภัยพิบัติหรือสถานพยาบาล 
ที่ผู้ประกันตนได้รับการอนุมัติประสบอุทกภัย 

8. ให้ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา ส านักจัดระบบบริการ 
ทางการแพทย์ จ่ายค่าบริการทางการแพทย์ดังกล่าว ให้แก่ผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลโดยมิต้องส่งเรื่อง
หารือคณะกรรมการการแพทย์ หรือผู้ที่คณะกรรมการการแพทย์มอบหมาย ส าหรับการเบิกค่าบริการ 
ทางการแพทย์ กรณีบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin นอกเหนือจากที่ก าหนดในข้อ 1 – 7          
ให้ส่งเรื่องถึงส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์  เพ่ือน าเข้าหารือคณะกรรมการการแพทย์  หรือผู้ที่                 
คณะกรรมการการแพทย์มอบหมาย (ตามข้อ 7 แห่งประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติ
ประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์และอัตราค่าบริการทางการแพทย์  กรณีการบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา 
Erythropoietin กรณีผู้ประกันตนที่ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในช่วงเวลาที่มีเหตุอันเกิดจาก         
ภัยพิบัต ิลงวันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ. 2568) 

 
 
 
 
 
 
 

ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
มิถุนายน 2568 



 
 
 
 
 
เอกสารและหลักฐานประกอบการขอรับค่าบริการทางการแพทย์ 

กรณีการบ าบัดทดแทนไตและการให้ยา Erythropoietin กรณีการบ าบัดทดแทนไต  
และการให้ยา Erythropoietin กรณีผู้ประกันตนที่ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย 

 ในช่วงเวลาที่มีเหตุอันเกิดจากภัยพิบัติ  
 

1. กรณีผู้ประกันตนที่ยื่นเรื่องขอรับสิทธิบ าบัดทดแทนไตกรณีฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
กรณีล้างช่องท้องด้วยน้ ายาอย่างถาวร กรณีล้างช่องท้องด้วยเครื่องล้างไตอัตโนมัติ หรือการให้ยา Erythropoietin แล้ว 
แต่อยู่ระหว่างรอการพิจารณาอนุมัติสิทธิ หรือยังไม่ได้ยื่นเรื่องขอรับสิทธิ 

เอกสารประกอบการยื่นค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ 
    1) แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไตฯ สปส. 2-18  

2) ใบรับรองแพทย์กรณีผู้ป่วยขอรับการบ าบัดทดแทนไต 
2.กรณีผู้ประกันตน ที่ได้รับอนุมัติสิทธิบ าบัดทดแทนไตแล้ว และผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาล        

ยื่นเรื่องเบิกค่าบริการทางการแพทย์กรณีบ าบัดทดแทนไต และกรณีให้ยา Erythropoietin ตามหลักเกณฑ์ 
และอัตราที่ก าหนด  

เอกสารประกอบการยื่นค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ 
2.1  กรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม และการใหย้า Erythropoietin  

1) แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไตฯ (สปส. 2-18), 
แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมฯ (สปส. 2-18/1ก)  

2) ส าเนาใบบันทึกรายงานการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต Hemodialysis Work Sheet  
3) ใบเสร็จรับเงินค่าบริการทางการแพทย์ (กรณีสถานพยาบาลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล) 

2.2  กรณกีารดูแลหลังปลูกถ่ายไต และรับยากดภูมิคุ้มกัน 
1) หนังสือรับรองของสถานพยาบาล ซึ่งระบุว่าสถานพยาบาลได้ให้การรักษาผู้ป่วยจริง 

เนื่องจากผู้ประกันตนประสบอภัยพิบัติ หรือสถานพยาบาลที่ได้รับอนุมัติสิทธิปลูกถ่ายไตประสบภัยพิบัติ 
2) แบบค าขอรับค าบริการทางการแพทย์กรณีปลูกถ่ายไตของผู้ประกันตน                       

กองทุนประกันสังคม 
ทั้งนี้ เฉพาะ ข้อ 2.2 ให้สถานพยาบาลส่งเรื่องเบิกค่าบริการทางการแพทย์                       

ไดท้ี่ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
3. กรณีการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมน้อยกว่าครั้งละ 4 ชั่วโมง หรือน้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 

เอกสารประกอบการยื่นค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ 
3.1 แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไต (สปส. 2-18/1ก) 

พร้อมหลักฐาน ประกอบการยื่นเรื่องตามที่ระบุ 
3.2 ใบเสร็จรับเงินค่าบริการทางการแพทย์ (กรณีสถานพยาบาลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล) 
3.3 ใบรับรองแพทย์และใบบันทึกรายงานการฟอกเลือด (Hemodialysis Work Sheet) 

ซึ่งระบุเหตุผลความจ าเป็นที่จะต้องฟอกเลือดน้อยกว่าครั้งละ 4 ชั่วโมง และหรือน้อยกว่า 2 ครั้งต่อสัปดาห์ 
4.  กรณีผู้ประกันตนที่ ได้รับอนุมัติสิทธิบ าบั ดทดแทนไตแล้ว หรือยังไม่ ได้รับสิทธิ   

และผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลยื่นเรื่องเบิกค่าฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมเกินอัตราที่ก าหนด  
(เท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน 2,000 บาทต่อครั้ง) 

เอกสาร... 



 
                                           -2- 
 

เอกสารประกอบการยื่นค าขอรับค าบริการทางการแพทย์ 
4.1 แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไตฯ (สปส. 2-18) ,           

แบบค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์โดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมฯ (สปส. 2-18/1ก)  
 4.2 ใบรับรองแพทย์ซึ่งระบุเหตุผลที่ไม่สามารถฟอกเลือดได้ครบตามเงื่อนไขที่ก าหนด         

หรือหนังสือรับรองของสถานพยาบาล (เอกสารแนบ 1) 
 4.3 หนังสือสอบข้อเท็จจริงกรณียื่นค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ฯ (เอกสารแนบ 2)  

4.4 หลักฐานตามข้อ 4.2 และข้อ 4.3 ที่ให้บริการทางการแพทย์กรณีการบ าบัดทดแทนไต           
หรือหลักฐานที่ผู้ประกันตน หรือสถานพยาบาลที่ส่งต่อ หรือศูนย์ที่จัดตั้งขึ้นเพ่ือช่วยเหลือผู้ประสบภัย            
มีการติดต่อประสานงาน และไม่สามารถหาสถานพยาบาลที่ให้บริการและเรียกเก็บค่าบริการได้ในอัตราที่ก าหนด  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
มิถุนายน 2568



 

หนังสือรับรองของสถานพยาบาล 

ข้าพเจ้านายแพทย์/แพทย์หญิง             

ใบประกอบวชิาชีพเวชกรรม                              

ขอรับรองว่าผู้ประกันตน นาย/นาง/นางสาว           

เลขประจ าตวัประชาชน           

เข้ารับการบ าบัดทดแทนไตที่สถานพยาบาล      จริง และไม่สามารถเข้ารับ
บริการทางการแพทย์  
                  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม                      ยา Erythropoietin                         

ตามหลักเกณฑ์ และอัตราที่ก าหนดได้ เนื่องจาก       

             

             

             

              

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น เป็นความจริงทุกประการ 

 

 

ลงชื่อ       

(                                                ) 

                                                                              วันที ่ /  /  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบ 1 



 
 

หนังสือสอบข้อเท็จจริงกรณียื่นค าขอรับบริการทางการแพทย์ 
กรณีการบ าบัดทดแทนไต และการให้ยา Erythropoietin กรณีผู้ประกันตน 

ที่ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ในช่วงเวลาที่มีเหตุอันเกิดจากภัยพิบัติ 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว                 นามสกุล               

เลขประจ าตัวประชาชน    ป่วยเป็นโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับผลกระทบ  
ในภาวะภัยพิบัติ โดย 

       ได้รับอนุมัติสิทธิบ าบัดทดแทนไต และการใหย้า Erythropoietin แล้ว ตั้งแต่วันที่    

                  ยื่นเรื่องแล้ว แต่ยังไม่ได้รับสิทธิ โดยยื่นเรื่องที่เม่ือวันที่                   
ณ ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่     /จังหวัด             /สาขา        
/ลงทะเบียนผ่านระบบอิเล็กทรอนิกส์ 

                  ยังไม่ได้ยื่นเรื่อง เนื่องจาก          

 โดยมีที่พักอาศัยปัจจุบันบ้านเลขท่ี           
และเข้ารับบริการทางการแพทย์  

                  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม                        ยา Erythropoietin 

 ในสถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนดเป็นประจ าที่สถานพยาบาลชื่อ     
ตั้งอยู่ที่จังหวัด     เนื่องจากได้รับผลกระทบในภาวะอุทกภัย ท าให้ต้องเข้ารับบริการดังกล่าว
ในสถานพยาบาลอื่นชื่อ     ตั้งอยู่ที่จังหวัด      
       เป็นสถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด 
  มิใช่สถานพยาบาลที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด 
         มีความประสงค์ยื่นค าขอรับค่าบริการทางการแพทย์ 
                  การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม                      ยา Erythropoietin 

โดยค่าบริการทางการแพทย์ดังกล่าว 
  เป็นไปตามหลักเกณฑ์ และอัตราที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด 
  นอกเหนือหลักเกณฑ์ และอัตราที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด เนื่องจาก   
               

โดยมีหลักฐานประกอบการยื่นเบิกกรณีดังกล่าว ดังนี้ 
  ส าเนาเอกสารส่งตัวจากสถานพยาบาล หรือศูนย์ช่วยเหลือผู้ประสบภัยฯ หรือส าเนาใบรับรองแพทย์ 
หรือหนังสือรับรองของสถานพยาบาล 
  ใบเสร็จรับเงินค่าบริการทางการแพทย์ (กรณีสถานพยาบาลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาล) 
  

ขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้น เป็นความจริงทุกประการ 
 
 

ลงชื่อ      (ผู้ประกันตน) 
                 (                                    ) 

 

  
  

  

  

เอกสารแนบ 2 


