
ประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 
เรื่อง  หลกัเกณฑ์  และอตัราค่าบริการทางการแพทย์กรณีคัดกรองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019   

หรือโรคโควดิ  19   
(Coronavirus  Disease  2019  (COVID-19))  เชิงรกุในสถานประกอบการ 

 
 

ด้วยสถานการณ์การแพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19   
(Coronavirus  Disease  2019  (COVID-19))  ที่มีการระบาดใหม่อย่างรวดเร็ว  ดังนั้น  เพ่ือเป็นการป้องกัน 
และควบคุมโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  (Coronavirus  Disease  2019  (COVID-19))   
ให้มีการจ ากัดอยู่ในพ้ืนที่ไม่ให้เกิดการแพร่ระบาดในวงกว้าง  อันจะส่งผลกระทบต่อเศรษฐกิจของประเทศ
ทั้งทางตรงและทางอ้อม  ตลอดจนสุขภาวะของประชาชนทั่วประเทศ  คณะกรรมการการแพทย์   
ตามพระราชบัญญตัิประกนัสังคม  จึงได้ก าหนดหลักเกณฑ์  และอัตราค่าบริการทางการแพทย์กรณีคัดกรอง 
การติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  (Coronavirus  Disease  2019  (COVID-19))   
ให้ผู้ประกันตนได้รับบริการทางการแพทย์เชิงรุก  (Active  case  finding)  เพ่ือการค้นหาผู้ประกันตน 
ที่เป็นกลุ่มเสี่ยง  ในสถานประกอบการ   

อาศัยอ านาจตามความในมาตรา  ๑๕  (๒)  และมาตรา  ๖๓  แห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม  
พ.ศ.  ๒๕๓๓  ซึ่งแก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม  (ฉบับที่   ๔)  พ.ศ.  ๒๕๕๘   
คณะกรรมการการแพทย์  โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการประกันสังคม  จึงออกประกาศไว้  ดังต่อไปนี้ 

ข้อ ๑ ประกาศฉบับนี้ ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่   ๑  พฤษภาคม  พ.ศ.  ๒๕๖๔  ถึงวันที่    
๓๐  มิถุนายน  พ.ศ.  ๒๕๖๔   

ข้อ ๒ ในประกาศนี้   
“ส านักงาน”  หมายความว่า  ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่  ส านักงาน

ประกันสังคมจังหวัด  ส านักงานประกันสังคมจังหวัดสาขา  ซึ่งตั้งอยู่ในจังหวัดที่ส านักงานประกันสังคม
ก าหนดให้มีการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  ในสถานประกอบการ 

“สถานพยาบาล”  หมายความว่า  สถานพยาบาลตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาลที่ได้รับ 
การอนุญาตให้ด า เนินการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019   หรือโรคโควิด  19   
จากคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร  หรือคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด 

“สถานประกอบการ”  หมายความว่า  สถานประกอบการที่ตั้งอยู่ในจังหวัดที่ส านักงาน
ประกันสังคมก าหนด  โดยความเห็นชอบของคณะกรรมการโรคตดิตอ่กรุงเทพมหานคร  หรือคณะกรรมการ
โรคติดต่อจังหวัด  ให้ได้รับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19   

“การตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19”  หมายความว่า   
การตรวจหาสารพันธุกรรมของเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  ด้วยเทคนิค  Real  time  
Reverse  Transcription  Polymerase  Chain  Reaction  (Real  time  RT-  PCR)  ที่คณะกรรมการ

้หนา   ๙๐

่เลม   ๑๓๘   ตอนพิเศษ   ๑๐๓    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๔   พฤษภาคม   ๒๕๖๔



โรคติดต่อกรุงเทพมหานคร  หรือคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด  ก าหนด  เพ่ือตรวจค้นหาผู้ประกันตน 
ที่อาจติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  ในสถานประกอบการ  ซึ่งต้องไม่ได้เป็นผู้รับสิทธิ 
จากหน่วยงานภาครัฐอื่น  หรือต้องไม่เคยได้รับการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือยืนยันการติดเชื้อไวรัส  
โคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  ในช่วงระยะเวลาตามที่ก าหนดในประกาศฉบับนี้  ด้วยเหตุตามเกณฑ์ 
กลุ่มเสี่ยง  ตามที่กรมควบคุมโรค  กระทรวงสาธารณสุข  ก าหนด  หรือการตรวจคัดกรองก่อนท าหัตถการ   
ตามที่กรมการแพทย์  กระทรวงสาธารณสุข  ก าหนด  หรือแพทย์ผู้ตรวจรักษาประเมินว่ามีความจ าเป็น  
ตามดุลยพินิจของแพทย์   

ข้อ ๓ ให้ส านักงานประกันสังคมพิจารณาก าหนดจังหวัดและจัดสรรจ านวนผู้ประกันตน 
ที่จะได้รับการตรวจคัดกรองการติดเชื้อไวรัสโคโรนา  2019  หรือโรคโควิด  19  ในสถานประกอบการ   
ในจังหวัดที่เป็นพ้ืนที่ควบคุมสูงสุดตามข้อก าหนดออกตามความในมาตรา  ๙  แห่งพระราชก าหนด 
การบริหารราชการในสถานการณ์ฉุกเฉิน  พ.ศ.  ๒๕๔๘  (ฉบับที่  ๒๐)  ลงวันที่  ๑๖  เมษายน  พ.ศ.  ๒๕๖๔   
หรือจังหวัดที่ เป็นรอยต่อของจังหวัดที่เป็นพ้ืนที่ควบคุมสูงสุด  เพ่ือให้ส านักงานขอความเห็นชอบ 
การตรวจคัดกรองในสถานประกอบการจากคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร  หรือคณะกรรมการ 
โรคติดต่อจังหวัด   

ข้อ ๔ ให้ส านักงานจ่ายค่าบริการทางการแพทย์เปน็คา่ตรวจคดักรองการตดิเชื้อไวรสัโคโรนา  2019   
หรือโรคโควิด  19  และค่าบริการอืน่ ๆ  ที่เกี่ยวข้องกับการตรวจทางห้องปฏิบัติการแก่สถานพยาบาล  ดังนี้   

  ๔.๑ การตรวจยืนยันการติดเชื้อด้วยวิธี  RT - PCR  โดยการท าป้ายหลังโพรงจมูก 
และล าคอ  (nasopharyngeal  and  throat  swab  sample)  ดังนี้ 

   ๑) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเชื้อ  ในอัตราเท่าที่จ่ายจริง 
ไม่เกินครั้งละ  ๑,๖๐๐  บาท 

   ๒) ค่าบริการอื่น ๆ   ที่เกี่ยวข้องกับการบริการตรวจห้องปฏิบัติการยืนยันการตดิเชือ้   
เหมาจ่ายในอัตราครั้งละ  ๖๐๐  บาท 

  ๔.๒ การตรวจยืนยันการติดเชื้อด้วยวิธี  RT - PCR  โดยการท าแบบรวมตัวอย่าง   
(Pooled  Sample)  ซึ่งเป็นตัวอย่างน้ าลายแบบรวมตัวอย่าง  (Pooled  saliva  samples)  ไม่เกิน  ๕  ราย 
ต่อ  ๑  กลุ่ม  โดยหากพบผลตรวจเป็นบวก  (SARS-CoV-2  Detected)  หน่วยบริการต้องตรวจยืนยัน 
การติดเชื้ออีกครั้งตามมาตรฐานที่กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ก าหนด  ดังนี้ 

   ๑) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเชื้อ  ในอัตราเท่าที่จ่ายจริง 
ไม่เกินตัวอย่างละ  ๓๒๐  บาท   

   ๒) ค่าบริการอื่น ๆ  ที่เกี่ยวข้องกับบริการตรวจห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเชื้อ   
เหมาจ่ายในอัตราตัวอย่างละ  ๑๐๐  บาท   

  ๔.๓ การตรวจยืนยันการติดเชื้อ  กรณีตรวจแบบ  Pooled  Sample  พบผลตรวจ
เป็นบวก  ดังนี้ 

้หนา   ๙๑

่เลม   ๑๓๘   ตอนพิเศษ   ๑๐๓    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๔   พฤษภาคม   ๒๕๖๔



   ๑) ค่าตรวจทางห้องปฏิบัติการยืนยันการติดเชื้อ  ด้วยวิธี  RT-PCR  จาก   
saliva  samples  หรือ  nasopharyngeal  and  throat  swab  sample  ในอัตราเท่าที่จ่ายจริงไม่เกิน 
ครั้งละ  ๑,๖๐๐  บาท 

   ๒) ค่าบริการอื่น ๆ  รวมค่าบริการเก็บสิ่งตรวจ  และค่าบริการทางห้องปฏิบัติการ 
ยืนยันการติดเชื้อ  เหมาจ่ายในอัตราครั้งละ  ๒๐๐  บาท 

ข้อ ๕ ให้สถานพยาบาลจัดส่งข้อมูลค่าบริการทางการแพทย์ตามข้อ  ๔  ให้ส านักงาน 
ตามรูปแบบที่ส านักงานประกันสังคมก าหนด  และรายงานข้อมูลการด าเนินการตามประกาศนี้ต่อส านักงาน 
และคณะกรรมการโรคติดต่อกรุงเทพมหานคร  หรือคณะกรรมการโรคติดต่อจังหวัด 

 
ประกาศ  ณ  วนัที่  30  เมษายน  พ.ศ.  ๒๕64 

ศาสตราจารยค์ลินิกเกียรติคณุเหลือพร  ปุณณกันต์ 
ประธานกรรมการการแพทย์ 

้หนา   ๙๒

่เลม   ๑๓๘   ตอนพิเศษ   ๑๐๓    ง ราชกิจจานุเบกษา ๑๔   พฤษภาคม   ๒๕๖๔


