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วาระการประชุม 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมติที่ประชมุ 

คณะอนุกรรมการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา 
ปี 2568 

วาระที่ 3 เรื่องสบืเน่ือง 



จากมตทิี่ประชมุคณะอนุกรรมการพฒันาระบบการจดัการดา้นยา(MMS) 

คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 มีนโยบายควบคมุการส ัง่ใชย้า ดงัน้ี 

- 1 - 

 นโยบายควบคมุการใชย้า NED  

 ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม 
 จ านวน 123 รายการ 

 - ปรบัปรุงลา่สดุ 21 เมษายน 2568 - 
 

- 2 - 

 ยาในบญัชียาหลกัแหง่ชาตทิี่ตอ้ง 

 ควบคมุการส ัง่ใช ้(Restricted ED)  
 จ านวน 16 รายการ 

 - ปรบัปรุงลา่สดุ 13 พฤศจกิายน 2566 - 

- 3 - 

เรื่องอืน่ๆ 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 1 Gastro - intestinal system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
1 Diosmin + Hesperidine (Daflon) Tablet 1000 mg ศลัยแพทย ์ 

2 
Lansoprazole (Prevacid) 
 ***ยกเวน้ในหญงิตัง้ครรภ*์** 

FDT 30 mg Staff 

3 Mosapride citrate (Gasmotin) Tablet 5 mg อายุรแพทย,์ ศลัยแพทย ์

4 
Rabeprazole sodium (Pariet) 
***ยกเวน้ในหญงิตัง้ครรภ*์** 

Tablet 20 mg Staff 

5 Rebamipide (Mucosta) Tablet 100 mg อายุรแพทย,์ ศลัยแพทย ์



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 2 Cardiovascular system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
6 Idarucizumab (Praxbind) Injection 2.5 g/50 ml Staff 
7 Cilostazol SR Capsule 100 mg อายุรแพทย,์ ศลัยแพทย ์

8 Dabigatran (Pradaxa) Tablet 110 mg อายุรแพทย,์ ศลัยแพทย ์

9 Dabigatran (Pradaxa) Tablet 150 mg อายุรแพทย,์ ศลัยแพทย ์

10 Ezetimibe (Ezetrol) Tablet 10 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

11 Felodipine  ER Tablet 10 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

12 Telmisartan Tablet 40 mg อายุรแพทย ์

13 Isosorbide mononitrate (Imdex) Slow-Release Tablet 60 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

14 Ivabradine (Coralan) Tablet 5 mg อายุรแพทย ์
15 Pravastatin sodium (Mevalotin) Tablet 20 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

16 Rosuvastatin (Crestor) Tablet 20 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 2 Cardiovascular system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
17 Tolvaptan (Samsca) Tablet 15 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

18 Trimetazidine (Vastarel MR) Tablet 35 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

19 Valsartan Tablet 80 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 3 Respiratory system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
20 Fexofenadine HCl (Telfast) Tablet 60 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

21 Levocetirizine (Xyzal) Tablet 5 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

22 Bilastine  Tablet 20 mg อายุรแพทยโ์รคทรวงอก, อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 
23 Desloratadine Tablet 5 mg อายุรแพทยโ์รคทรวงอก, อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

24 
Fluticasone furoate+Vilanterol  
(Relvar) 

MDI (100+25 mcg) อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 

25 
Fluticasone furoate+Vilanterol  
(Relvar) 

MDI (200+25 mcg)  อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 

26 
Fluticasone furoate+umeclidinium 

+Vilanterol (Trelegy Ellipta) 
Inhaler (100+62.5+25 mcg) อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 

27 Tiotropium Br. (Spiriva Respimat) Inhaler 2.5 mcg/dose อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 3 Respiratory system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
28 Carbocisteine powder 2.7 g/sachet อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 
29 Doxofylline Tablet 400 mg อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 4 Central nervous system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
30 Agomelatine (Valdoxan) Film coated Tablet 25 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

31 Aripiprazole Tablet 2 mg 
อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์ 
(ไม่เกนิ 90 เม็ด/คร ัง้) 

32 Betahistine diHCl  Tablet 24 mg 
อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, แพทยห์ูคอจมูก 
(ไม่เกนิ 120 เม็ด/คร ัง้) 

33 Duloxetine Capsule 60 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

34 Ginkgo biloba extract (EGB761) Film coated Tablet 120 mg 
อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, แพทยห์ูคอจมูก 
(ไม่เกนิ 120 เม็ด/คร ัง้) 

35 Galantamine PR Tablet 8 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์
36 Lacosamide Tablet 100 mg อายุรแพทย/์ศลัยแพทย ์สาขาประสาทวทิยา 

37 Zonisamide Film-coated Tablet 100 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 4 Central nervous system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
38 Brexpiprazole Tablet 1 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

39 Lemborexant Tablet 5 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

40 Melatonin PR Tablet 2 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

41 Mirtazapine Orodisperse Tablet 15 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

42 Perampanel Film coated Tablet 4 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา (ไม่เกนิ 90 เม็ด/คร ัง้) 

43 Pramipexole ER Tablet 0.375 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา (ไม่เกนิ 480 เม็ด/คร ัง้) 
44 Sumatriptan Tablet 50 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา 

45 Pregabalin Tablet 25 mg อายุรแพทย,์ศลัยแพทยก์ระดูกและขอ้ 
46 Pregabalin Tablet 75 mg อายุรแพทย,์ศลัยแพทยก์ระดูกและขอ้ 
47 Quetiapine Tablet 25 mg ทกุท่าน 
48 Rasagiline mesylate Film coated Tablet 10 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา (ไม่เกนิ 60 เม็ด/คร ัง้) 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 
กลุม่ยา 4 Central nervous system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
49 Rotigotine 8 mg/PATCH อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา 

50 Venlafaxine HCl (Efexor) ER Capsule 75 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

51 Vortioxetine (Brintellix) Film coated Tablet 10 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

52 Memantine HCl Solution 5 mg/pump 
อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์ 
(ไม่เกนิ 2 ขวด/คร ัง้) 

53 Memantine HCl Tablet 10 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์ 
54 Donepezil hydrochloride (Aricept) Orodisperse Tablet 23 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา 
55 Rivastigmine (Exelon) Patch 4.6 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์

56 Rivastigmine (Exelon) Patch 10 mg อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์
57 Escitalopram Solution 20 mg/ml อายุรแพทยป์ระสาทวทิยา, จติแพทย ์
58 Methylphenidate HCl Tablet 18 mg จติแพทย ์
59 Methylphenidate HCl Tablet 27 mg จติแพทย ์



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 6 Endocrine system 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
60 Desmopressin (Minirin) Nasal spray 0.1 mg/ml ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

61 Desmopressin (Minirin) Sublingual Tablet 0.6 mcg ศลัยแพทยท์างเดินปสัสาวะ 

62 Desmopressin (Minirin) Tablet 0.1 mg  
ศลัยแพทยท์างเดินปสัสาวะ 

อายรุแพทย ์สาขาต่อมไรท้่อใชไ้ดท้กุสทิธิ (แยกcode) 

63 Dulaglutide (Trulicity) Prefilled Pen 1.5 mg อายุรแพทย ์สาขาต่อมไรท้่อ/พญ.นิภาพร, ไต 

64 Degludec Insulin Penfilled 100 u/ml อายุรแพทย ์

65 Empagliflozin (Jardiance) Tablet 10 mg อายุรแพทย ์
66 Dapagliflozin (Forxiga) Tablet 10 mg อายุรแพทย ์
67 Gemigliptin (Zemiglo) Tablet 50 mg อายุรแพทย ์
68 Vildagliptin (Galvus) Tablet 50 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

69 Alirocumab Prefilled Pen 75 mg อายุรแพทย ์สาขาต่อมไรท้่อ 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 7 Obstetrics, gynaecology, and urinary - tract disorders 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 

70 
Desogestrel (Cerazett) 

***ยกเวน้เคส IPD*** 
Tablet 75 mcg สูตนิรแีพทย ์

71 Dienogest (Visanne) Tablet 2 mg สูตนิรแีพทย ์

72 
Estradiol valerate+Norgestrel  
(Cycloprogynova) 

Tablet 2 mg+500 mcg สูตนิรแีพทย ์

73 Tibolone Tablet 2.5 mg สูตนิรแีพทย ์

74 Lactobacilus + Estriol  Vagina tab สูตนิรแีพทย ์

75 Silodosin  Tablet 4 mg ศลัยกรรมทางเดินปสัสาวะ 
76 Dutasteride (Uroka) Capsule 0.5 mg ศลัยกรรมทางเดินปสัสาวะ 
77 Tamsulosin (Uroflow) PR Tablet 0.4 mg ศลัยกรรมทางเดินปสัสาวะ 
78 Imidafenacin Tablet 0.1 mg ศลัยกรรมทางเดินปสัสาวะ 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

 กลุม่ยา 7 Obstetrics, gynaecology, and urinary - tract disorders 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
79 Degarelix  Injection 80 mg/vial ศลัยกรรมทางเดินปสัสาวะ 

80 Fosfomycin Trometamol Powder 3 g/sachet 
ศลัยกรรมทางเดินปสัสาวะ  

(max 2 ซอง/คร ัง้) 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 9 Nutrition and Blood 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 

81 
Lipid soluble vitamin  
(Vitralipid-N ผูใ้หญ่) 

Solution ศลัยแพทย ์(IPD เท่านั้น) 

82 Ketosteril Tablet 600 mg อายุรแพทยโ์รคไต 

83 Sevelamer carbonate Tablet 800 mg อายุรแพทยโ์รคไต 

84 
Sucroferric oxyhydroxide  
(500 mg Iron) 

Chew Tablet 2.5 g อายุรแพทยโ์รคไต 

85 Mecobalamin***ช าระเงนิเองเท่านั้น*** Tablet 500 mcg ทกุท่าน 

86 
Potassium Citrate & Sodium Citrate  
(Pocitrin) 

Tablet 231.5+195 mg ศลัยแพทยท์างเดินปสัสาวะ 

87 
Potassium sodium hydrogen citrate  
(Uralyt-U) 

POWDER ศลัยแพทยท์างเดินปสัสาวะ 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 9 Nutrition and Blood 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 

88 
Polyetheleneglycol+Electrolyte 

(NIFLEC)  
Powder 137.155 g./bag ศลัยแพทย ์

89 VOLUVEN  Solution 6% 500 ml ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

90 Polymerisate gelatin (Gelofusine) Injection 500 ml ศลัยแพทย,์ วสิญัญีแพทย,์ แพทยฉุ์กเฉิน  



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 10 Musculoskeletal and joint diseases  

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
91 Celecoxib  Capsule 200 mg  ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

92 Eperisone HCL (Myonal)  Tablet 50 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

93 Etoricoxib (Arcoxia)  Tablet 90 mg ยงัไม่ระบชุดัเจน ส ัง่จา่ยไดท้กุท่าน 

94 Parecoxib (Dynastat)  Injection 40 mg ศลัยแพทย,์ แพทยฉุ์กเฉิน 

95 Paracetamol  IV injection 10 mg/ml 100 ml กมุารแพทย,์ วสิญัญีแพทย ์

96 Ketorolac  Injection 30 mg/ml Staff 

97 Alendronate Tablet 70 mg อายุรแพทย,์ ศลัยแพทยก์ระดูกและขอ้ 

98 Hyaluronic A. (Hyruan one)  Injection 60 mg/ 3 ml ศลัยแพทยก์ระดูกและขอ้ 
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1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 10 Eye 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
99 Bimatoprost (Lumigan)  Eye drop 0.01% in 5 ml จกัษุแพทย ์

100 Brimonidine (Alphagan-P)  Eye drop 0.15% in 5 ml จกัษุแพทย ์

101 Tobramycin  Eye drop 0.30% in 5 ml จกัษุแพทย ์

102 Moxifloxacin (Vigamox)  Eye drop 5% จกัษุแพทย ์

103 Na Hyaluronate (Vislube)  Eye drop 1.8 mg/ml 10 ml จกัษุแพทย ์
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1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 12 Ear, nose and oropharynx 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 

104 Mometasone furoate (Nasonex)  
Nasal spray 

50 mcgm/dose 140 dose 

กมุารแพทย,์ แพทยห์ูคอจมูก,  

อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 

105 Beclomethasone (Beconase)  
Nasal spray 

50 mcgm/dose 200 dose 

กมุารแพทย,์ แพทยห์ูคอจมูก,  

อายุรแพทยโ์รคทรวงอก 
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1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 13 skin 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
106 Tracolimus  Ointment 0.1% 10 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

107 Dermacombin  Cream 15 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

108 Metronidazole  Gel 0.75% w/w 30 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

109 Clindamycin  Solution 1% 20 ml อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

110 Tretinoin  Cream 0.025% อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

111 Tretinoin  Cream 0.05% อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

112 Isotretinoin  Capsule 10 mg อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

113 Benzoyl Peroxide Gel 2.5% 15 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

114 Benzoyl Peroxide Gel 5% 15 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 
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1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 13 skin 

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 
115 Hydroquinone  Gel 2% 7 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

116 Hydroquinone  Gel 4% 7 g อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

117 Minoxidil Scalp lotion spray 3% อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

118 Minoxidil Scalp lotion spray 5% อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 

119 Ketoconazole Shampoo 2% 100 ml อายุรแพทยโ์รคผิวหนงั 
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1. นโยบายควบคุมการใชย้า NED  ที่ไม่จา่ยในผูป่้วยสทิธิฟรแีละประกนัสงัคม จ านวน 123 รายการ 

กลุม่ยา 14 Immunological products and vaccines  

ล าดบั ช่ือยา รูปแบบ และความแรง แพทยผู์ม้ีสทิธิส ัง่จา่ย 

120 
Conjugated valent Pneumococcal 

vaccine (Pneumo-13) 
Prefilled Syr Injection ช าระเงนิทกุกรณี 

121 
Polyvalent Pneumococcal vaccine 

(Pneumo-23) 
Prefilled Syr Injection ช าระเงนิทกุกรณี 

122 Tdap vaccine injection (Adacel)  Injection ช าระเงนิทกุกรณี 

อืน่ๆ (เวชภณัฑท์ี่มิใช่ยา) 

123 น ้ายาลา้งไต Andi 2000 for CAPD อายุรแพทยโ์รคไต 
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2. ยาในบญัชียาหลกัแหง่ชาตทิี่ตอ้งควบคมุการส ัง่ใช ้(Restricted ED) จ านวน 16 รายการ 

 
ล าดบั ยา ช่ือการคา้ ราคา (บาท) บญัชี 

เงือ่นไขการส ัง่ใช ้

แผนก สทิธิของผูป่้วย จ านวนที่จา่ย 

1 Tiotropium Br 18 mcg cap Spiriva 16.67/cap ค Staff ทกุแผนก - - 

2 Fluticasone+Salmeterol 
Seretide 

Accuhaler 
462.24/set ค Staff ทกุแผนก - - 

3 Budesonide+Formoterol Symbicort 428/set ค Staff ทกุแผนก - - 

4 Fluticasone nasal spray Avamys 
228.98/

ขวด 
ค Staff ทกุแผนก - - 

5 Montelukast 5 mg tab Singulair 18.26/tab ค กมุารฯ, หูคอจมูก 
ใชใ้นผูป่้วย 

อายุต า่กว่า 7 ปี 
- 

6 Sildenafil 20 mg tab Silatio 7.92/tab ง กมุารฯ, อายุรกรรม - - 

7 Entacapone 200 mg tab Encapon 200 32.84/tab ง อายุรกรรมประสาท - - 
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2. ยาในบญัชียาหลกัแหง่ชาตทิี่ตอ้งควบคมุการส ัง่ใช ้(Restricted ED) จ านวน 16 รายการ 

 
ล าดบั ยา ช่ือการคา้ ราคา (บาท) บญัชี 

เงือ่นไขการส ัง่ใช ้

แผนก สทิธิของผูป่้วย จ านวนที่จา่ย 

8 Alprazolam 0.5 mg tab Xanax 0.65/tab ง 

จติเวช - ไม่จ ากดั 

อายุรกรรม 

อายุรกรรมประสาท 
- 

ไม่เกนิ  

20 เม็ด/คน/คร ัง้ 

9 Enoxaparin 40 mg Clexane 186.18/pfs ค - - ไม่เกนิ 1 เดือน 

10 Enoxaparin 60 mg Clexane 224.70/pfs ค - - ไม่เกนิ 1 เดือน 

11 Alfuzosin 10 mg XL tab Flotral 23.07/tab ค 
ศลัยกรรม 

ทางเดินปสัสาวะ 
 -  - 

12 Tizanidine 2 mg tab Sirdalud 4.8/tab ข  - 
เบิกได/้จา่ยตรง/

ช าระเงนิ/พรบ 
 - 
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2. ยาในบญัชียาหลกัแหง่ชาตทิี่ตอ้งควบคมุการส ัง่ใช ้(Restricted ED) จ านวน 16 รายการ 

 
ล าดบั ยา ช่ือการคา้ ราคา (บาท) บญัชี 

เงือ่นไขการส ัง่ใช ้

แผนก สทิธิของผูป่้วย จ านวนที่จา่ย 

13 Tramadol 50 mg cap Tramol 0.392/cap ค  -  - 
ไม่เกนิ 30  

เม็ด/คน/เดือน 

14 Donepezil HCl 10 mg Orodisp. Reminisin 10 13.91/tab จ.2 
จติเวช,  

อายุรกรรมประสาท 
    

15 Ropinirole 2 mg PD Tab 
Requip PD 

24 hour 
10.70/tab ง อายุรกรรมประสาท 

เบิกได/้จา่ยตรง/

ช าระเงนิ 
  

16 

 

Lamotrigine 50 mg Tab 

 

Lamictal 

 

16.51/tab 

 

ค 

 

จติเวช,  

อายุรกรรมประสาท,  

ศลัยกรรมประสาท 

เบิกได/้จา่ยตรง/

ช าระเงนิ 
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3. เรื่องอืน่ๆ 

 
แนวทางควบคมุค่าใชจ้า่ยรายการยามูลค่าสูง 

ยาที่มีราคาทนุ/หน่วยมากกว่า 30 บาท 

กรณีคนไขน้อนโรงพยาบาล หากป่วยมียาประจ าตวัหลายรายการและราคาแพง  

- ก าหนดใหใ้ชย้าเดิมของผูป่้วยขณะนอนโรงพยาบาล  

- ในกรณีที่ยงัไม่ไดน้ ามา หอ้งยาจะจา่ยยาคร ัง้แรกให ้2 วนั  

***ยาพน่โรคทางเดินหายใจสามารถด าเนินการใชย้าเดิมของผูป่้วยได ้และอยู่ระหว่างท าเป็น Multi-dose ในยาพน่รูปแบบ MDI 

เพือ่ลดการจา่ยยาจากหอ้งยา  

รายการยามีท ัง้รูปแบบยาฉีดและยาเม็ดรบัประทาน 

- เมื่อoff NPO แลว้ ใหเ้ปลีย่นยาในรูปแบบฉีดเป็นรูปแบบยารบัประทาน หากท าได ้

***จะด าเนินการเปลีย่นสตีวัอกัษรของยาที่มีท ัง้รูปแบบยาฉีดและรูปแบบยารบัประทานในKPHIS ใหแ้ตกต่างและชดัเจน 
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3. เรื่องอืน่ๆ 

 

แนวปฏบิตักิารลงขอ้มูลในเวชระเบยีน และการตรวจสอบการส ัง่จา่ยยา เพือ่ป้องกนัปญัหาถกูเรยีกเกบ็เงนิคนื 

• หอ้งตรวจลงขอ้มูลการรกัษา V/S, PE, Diagnosis, Lab, Progess note ใหค้รบถว้น  

 

• การตรวจสอบใบส ัง่ยา 

 หากหอ้งยาพบว่าไม่มีขอ้มูลในช่อง CC และ PE ใหท้ าการ Consult ทางโทรศพัทเ์พือ่แจง้แพทยผู์ต้รวจใหล้งขอ้มูล 

     ใหค้รบถว้น  

 หากหอ้งยาพบว่ามูลค่ายาในใบส ัง่ยาสูงกว่า 20,000 บาท ใหท้ าการ Consult ทางโทรศพัทเ์พือ่แจง้แพทยผู์ต้รวจปรบัลดยา 

 หากไม่สามารถ Consult แพทยผู์ต้รวจได ้ใหร้ายงานรองผอ.กลุม่ภารกจิดา้นทตุยิภมูิและตตยิภมูิ รองผอ.ฝ่ายการแพทย ์

     เพือ่พจิารณาตามล าดบั   



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 

 มตทิี่ประชมุMMS ไม่เหน็ดว้ยกบัการสง่ CT scan ที่ OPD 

เน่ืองจาก CT scan ใชเ้วลานอน Observe นาน ใหท้ าเป็น IPD case แทน 

การส ัง่ใชย้าฉีดใน OPD case 

• หากพบแผนก GP ส ัง่ยารูปแบบยาฉีด > 3 รายการ ให ้consult ใหร้องแพทยพ์จิารณา 

• ยาฉีดทกุชนิดหา้มจา่ยในกรณีที่เป็น OPD Case   

 ยกเวน้ 

 1.ยาฉีดที่ผูป่้วยตอ้งน ากลบัไปใชต้่อที่บา้น ไดแ้ก ่Insulin / EPO / ยาจติเวชรูปแบบฉีดที่ออกฤทธิ์นาน/Enoxaparin/   

ยาฉีด palliative care 

 2.ยา Stat ที่ฉีดที่รพ. ไดแ้ก ่ยาแกป้วด/ยากนัชกั/ยาลดกรด 

 3.วคัซีน Antibiotics ที่รพช.มาขอเบิกใหผู้ป่้วยที่โรงพยาบาลชยันาทนเรนทรสง่กลบัไปใหย้าต่อที่รพช. 

 4.วคัซีน  

Parecoxib inj. 

จา่ยไดโ้ดยแพทยเ์ฉพาะทางเท่านั้น และไม่สามารถ รคส.แพทยs์taff เพือ่ส ัง่ได ้
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3. เรื่องอืน่ๆ 

 
DUE 

• การนบัอายใุบ DUE เมื่อมีการเปลีย่น Dose ยดึ Auto stop เดิม (ต ัง้แต่เริ่มยา) 

• การจา่ยยา DUE บนหอผูป่้วย ตอ้ง Order โดยแพทย ์แนบใบ DUE ทกุคร ัง้ (พฒันาท า DUE บน KPHIS) 

• การจา่ยยา DUE ที่เป็น stat dose (ER) อาจยกเวน้ใบ DUE 

• ยาที่ Refer back ไปรพช. แลว้มีการเปลีย่น Dose ใหเ้ขียนใบ DUE ใหม่ ในกรณีที่ตอ้งเพิม่ยา 

- ก าหนดใหท้ า DUE เพิม่ในรายการยา Salbactam inj. - 

Albumin inj. 

• ก าหนดใหจ้า่ย Albumin inj. ตดิต่อกนัไดไ้ม่เกนิ 3 วนั และตอ้งแนบใบ DUE ทกุคร ัง้ที่เบกิยา 

• สามารถใชไ้ดเ้ฉพาะ indication ที่ตรงกบัใบ DUE เท่านั้น 

     (หากในอนาคตตอ้งการใชใ้น Indication อืน่ ตอ้งผ่านการประชมุปรบัปรุงใบ DUE กอ่น) 

• ไม่ใหส้ ัง่จา่ยกลบับา้น (ยกเวน้แพทยข์อใชเ้ป็นคร ัง้ๆไป) 
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3. เรื่องอืน่ๆ 
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3. เรื่องอืน่ๆ 

 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 
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3. เรื่องอืน่ๆ 

 
• แนวทางประเมินผลผ่ืนแพย้า : กลุม่งานเภสชักรรมวางแผนขัน้ตอนการประเมินผ่ืนแพย้ารว่มกบัแพทยผิ์วหนงั 

• แนวทางการเพิม่รายการยาในบญัชีโรงพยาบาลชมุชนเพือ่รองรบัService Plan สาขาต่างๆ ตามมติที่ประชมุ PTC จงัหวดั 

• กรอบรายการยา รพ.สต. (เพิ่ม Manidipine 20 mg TAB และ Metoprolol 100 mg TAB) 

• การจา่ยยาเลกิบหุรี่ (Cistisine tablet) ตามนโยบายของสสจ. 

• Health rider 

• ทบทวนเกณฑก์ารจา่ย Colostomy bag ในสทิธิประกนัสขุภาพ 

• ทบทวนบญัชียาออกหน่วยแพทยเ์คลื่อนที่ (พอสว.) 

• การตัง้เตอืน D/I ยาในกลุ่มเดียวกนั เช่น amlodipine ร่วมกบั manidipine  

• การสง่เสรมิการใชย้าสมนุไพรในโรงพยาบาล ตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสขุ (สง่เสรมิการใชย้าสมนุไพร 32 รายการ  

     ใน 10 กลุ่มอาการของโรคที่พบบ่อย / เพิ่มยาสมนุไพรเขา้บญัชียารพ. 7 รายการ) 

• ปญัหา Midazolam inj. มีปรมิาณการเบิกจากคลงันอ้ยกว่ายอดใชจ้รงิ (ไม่ใหแ้บ่งใชย้า และใหผู้ป้ฏบิตัิท าบนัทึกการทิ้ง 

     ยาเสพติดเหลอืใชท้กุคร ัง้) 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 

 
• การจดัการวคัซีน EPI เม่ือเด็กมีอาการแพ ้: ใหไ้ปรบัวคัซีนทางเลอืกจากสถานพยาบาลเอกชน 

• แนวทางการจา่ยยาตา้น/วคัซีนใหก้บัเจา้หนา้ที่ที่เกดิอบุตัิเหตจุากการท างาน : เหน็ชอบรายการยา Hep B vaccine, HBIG, 

     TLD tab. ใหเ้จา้หนา้ที่ที่เกดิเหตไุดร้บัยาโดยไม่มีค่าใชจ้า่ย 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 

 
FORECOX-Trac 

ใชไ้ดก้บัผูป่้วยทกุสทิธิ  

เน่ืองจากมีความคุม้ค่า และเพิม่ความร่วมมือในการใชย้า 

 

*ใน UC จะไม่ไดร้บัการชดเชยยาน้ี 

แนวทางการจา่ยยา 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 

 
แนวทางการจา่ยยา 

Apixaban 5 mg TAB 

น ายา Apixaban tab. เขา้บญัชียาโรงพยาบาลเพือ่ใชท้ดแทนยา Enoxaparin inj. (ED ราคา 181.90 บาท/pfs)  

ในกรณี Prophylaxis: Deep Vein Thrombosis เพือ่ลดตน้ทนุค่าใชจ้า่ยทางดา้นยา (ไม่ใหใ้ชแ้ทนWarfarin) 

ใชไ้ดท้กุสทิธิ 

Methylprednisolone sodium succinate 1 g/vial 

ปรมิาณการใชไ้ม่สมัพนัธก์บัการใชจ้รงิ กมุารแพทยต์อ้งการใหฝ่้ายผลติแบ่งยาใชใ้นเคส small dose 

Fluticasone furoate 27.5 mcgm/dose 120 dose (Avamys) 

เป็น ED แต่ใหจ้ ากดัการใช ้ไม่ใหส้ ัง่ใชใ้นหอ้งตรวจโรคทัว่ไปและนอกเวลาราชการ  

ควรไดร้บัการตรวจรกัษากบัแพทยเ์ฉพาะทาง หากมานอกเวลาราชการแลว้อาการเจบ็ป่วยมีความเหมาะสมที่จะตอ้งไดร้บัยาน้ี  

ให ้f/u ตรวจรกัษากบัแพทยเ์ฉพาะทาง ในวนัและเวลาราชการ 



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 

 
แนวทางการจา่ยยา 

Gabapentin 300 mg capsule 

ผลกัดนัผูป่้วยสทิธิ UC นอกเขต ใหก้ลบัไปรบัยาน้ีที่รพช. (มีในบช.ยาของทกุ รพช.แลว้)  

และเน่ืองดว้ยยา Gabapentin 300 mg capsule หากจดัซ้ือจากบรษิทัเอกชนราคาถกูกว่า GPO พจิารณาใหเ้ขา้สูก่ระบวนการ  

E-bidding เพือ่ลดมูลค่าการใชย้าลง 

Atorvastatin 40 mg tablet 

ผลกัดนัผูป่้วยสทิธิ UC นอกเขต ใหก้ลบัไปรบัยาน้ีที่รพช. (มีในบช.ยาของทกุ รพช.แลว้)  



สรุปนโยบายดา้นยาจากมต ิMMS คร ัง้ที่ 1-4 ปี 2568 

3. เรื่องอืน่ๆ 

 



รายการยาที่เสนอเขา้บญัชียา 

โรงพยาบาลชยันาทนเรนทร  

ปีงบประมาณ 2568 

วาระที่ 4 เรื่องเพือ่พจิารณา 



 
รายการยาในบญัชีโรงพยาบาลชยันาทนเรนทร ปี 2568 

 
 

ED 630 รายการ (77%) 

NED 189 รายการ (23%) 

มูลค่าการจดัซ้ือ  

ED  95 ลา้นบาท (71%) 

NED 39 ลา้นบาท (29%) 
 



รายการยาที่ไมีมีเรทการใช้ เสนอตัดออกจากบัญชีโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ปี 2568 

Cinacalcet  HCl 25 mg tab. 

Phenylephrine Eye Drop 

Cefaclor 125 mg/5ml Syr. 

NUTRIFLEX (glucose+fat+amino) 

Rivastigmine 4.6 mg Patch 

 

Vitamin B complex inj. 

Tobramycin 0.3% Eye drop 

Tear Nat II Eye Drop 

Chlorthalidone 25 mg tab. 

Cefuroxime axetil 250 mg tab. 

Esmolol 10 mg/ml inj. 

 

  



รายการยาที่เสนอเปลี่ยนแปลงจากบัญชีโรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร ปี 2568 

 

1. CLOBETASOL PROPIONATE 0.05% CREAM 

เปลี่ยนจาก 5 G เป็น 15 G 

 

2. ESPOGEN 3000 IU. PENFILLED 

เปลี่ยนเป็น EPOTIV 4000 IU. PENFILLED  

(เฉพาะสทิธิเบกิได ้จา่ยตรงเท่านั้น)  



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

อายุรกรรม 

(2 รายการ) 

Benzbromarone 100 mg.    ED. ค - ทกุแผนก 

- ทกุสทิธิ 

38,000.00 

Cefixime 100 mg  ED. ง - ทกุแผนก 

- ทกุสทิธิ 

76,500.00 

จกัษุ 

(1 รายการ) 

Bevacizumab 25 MG /ML (4 ML) ED.จ2 - จกัษุ 

- ทกุสทิธิ 

12,840.00 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

  

  

 

อายรุกรรมโรคไต 

(5 รายการ) 

Calcium acetate/ Magnesium carbonate 

435 mg/ 235 mg 

NED - อายรุแพทยโ์รคไต 

- เบกิได/้จา่ยตรง,  

  ช าระเงนิเอง 

225,000.00 

Fluconazole 2 mg/ml IV infusion 100 ml ED. ค - อายรุแพทย ์

- ทกุสทิธ ิ

94,960.00 

Polymyxin B 500,000 unit  IV infusion  NED - อายรุแพทย ์

- ทกุสทิธ ิ

337,050.00 

7.2% amino acid solution 200 ML ED.ค - อายรุแพทยโ์รคไต 

- ทกุสทิธ ิ

17,334.00 

Gliclazide 60 mg NED - อายรุแพทย ์

- เบกิได/้จา่ยตรง,  

  ช าระเงนิเอง 

19,260.00 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

 

อายรุกรรมโรคทรวงอก 

(3 รายการ) 

Balance Salt solution 1000 ml NED - ทกุแผนก 

- ทกุสทิธิ 

27,500.00 

Ceftazidime 2 g + Avibactam 0.5 g 

/Powder for Concentrate for solution 

for infusion 

ED.จ2 - เฉพาะ พ.ณัฐพล 

และพ.ปิยะวดี 

- ทกุสทิธิ 

497,550.00 

  

2.5 mcg. Tiotropium + 2.5 mcg. 

Olodaterol Reusable Cartridge Refill 

ED.ง - อายรุแพทย ์

โรคทรวงอก 

- ทกุสทิธิ 

242,890.00 

ศลัยกรรมทางเดนิปสัสาวะ 

(1 รายการ) 

Vibegron 50 mg NED - ศลัยแพทย ์

ทางเดินปสัสาวะ 

- ช าระเงนิเอง 

62,916.00 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

 

 

 

อายรุกรรมต่อมไรท้่อ 

(4 รายการ) 

Cosyntropin (Tetracosactide 250 mcg.)  ED.ง - อายรุแพทยโ์รคต่อมไรท้่อ 

- ทกุสทิธิ 

3,500.00 

Semaglutide 1 mg Injection NED - อายรุแพทยโ์รคไต, อายรุ

แพทยโ์รคต่อมไรท้่อ 

- เบกิได/้จา่ยตรง, ช าระเงนิเอง 

- ไม่ส ัง่จา่ยใน IPD case 

321,000.00 

Tirzepatide injection 5 mg/0.6 ml NED - อายรุแพทยโ์รคไต, อายรุ

แพทยโ์รคต่อมไรท้่อ 

- เบกิได/้จา่ยตรง, ช าระเงนิเอง 

- ไม่ส ัง่จา่ยใน IPD case 

85,600.00 

Tirzepatide injection 10 mg/0.6 ml NED - อายรุแพทยโ์รคไต, อายรุ

แพทยโ์รคต่อมไรท้่อ 

- เบกิได/้จา่ยตรง, ช าระเงนิเอง 

- ไม่ส ัง่จา่ยใน IPD case 

128,400.00 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

  

  

อายรุกรรมประสาท 

(8 รายการ) 

Amantadine hydrochloride 100 mg ED.ง - อายรุกรรมประสาท 

- เบกิได/้จา่ยตรง, ช าระเงนิเอง 

58,315.00 

Escitalopram 10 mg / Film coated tablet NED - อายรุกรรมประสาท, จติเวช 

- เบกิได/้จา่ยตรง, ช าระเงนิเอง 

- ทดแทนรูปแบบ Sol 

41,944.00 

Clostridium Botulinum Toxin Type A ED.จ2 - อายรุกรรมประสาท,จกัษุ,

แพทยผิ์วหนงั 

- ทกุสทิธิ 

53,750.00 

Eptinezumab 100 mg Injection NED - อายรุกรรมประสาท 

- ช าระเงนิเอง 

757,560.00 

Tenecteplase inj 25 mg NED - อายรุกรรมประสาท 

- รอยาเปลี่ยนบญัชี + ปรบัราคา 

0 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

อายรุกรรมประสาท 

(8 รายการ) 

ต่อ 

Citicoline oral solution 100 mg/ml NED - อายรุกรรมประสาท 

- เบกิได/้จา่ยตรง,  

ช าระเงนิเอง 

- ไม่ส ัง่จา่ยใน IPD case 

109,140.00 

Sacubitril/Valsartan 100 mg NED - อายรุพทย ์

- เบกิได/้จา่ยตรง,  

ช าระเงนิเอง 

882,300.00 

Safinamide 50 mg NED - อายรุกรรมประสาท 

- เบกิได/้จา่ยตรง, ช าระ

เงนิเอง 

104,860.00 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

  

  

ผิวหนงั 

(3 รายการ) 

  

Urea 20% w/w /Cream 35 g ED.ก - แพทยผ์ิวหนงั 

- ทกุสทิธิ 

52,500.00 

Urea 20% w/w /Cream 450 g ED.ก - แพทยผ์ิวหนงั 

- ทกุสทิธิ 

81,000.00 

Betamethasone + calcipotriol 

gel 15 g 

ED.ง - แพทยผ์ิวหนงั 

- เบิกได/้จา่ยตรง, 

ช าระเงนิเอง 

55,640.00 



รายการยาใหม่ที่น าเขา้บญัชียา (22 เมษายน 68) 

แผนก รายการยาที่เขา้บญัชี ED/NED เงือ่นไขการส ัง่ใช ้ ประมาณการ 

มูลค่าใช ้5 เดือน 

 

ศลัยกรรมกระดูกและขอ้ 

(1 รายการ) 

Glucosamine Sulfate 1,500 mg NED - ศลัยแพทย ์

กระดูกและขอ้ 

- เบิกได/้จา่ยตรง, 

ช าระเงนิเอง 

25,500.00 

  

  

ศลัยกรรม 

(2 รายการ) 

  

Amikacin Sulphate 5% Gel NED - staff ทกุแผนก 

- ทกุสทิธิ 

75,000.00 

Parenteral nutrition  

1477 ml/1600 kcal 

  

ED.ง - staff ทกุแผนก 

- ทกุสทิธิ 

271,780.00 



หากยาทกุรายการผ่านการพจิารณาเขา้บญัชีโรงพยาบาลปี 2568 

(รวมสมนุไพร) จะมีรายการยาในบญัชีจ านวน 844 รายการ แบ่งเป็น 

 ยา ED 643 รายการ 

 ยา NED 201 รายการ  

สดัสว่นจ านวนรายการยา  

 ED : NED เท่ากบั 76.18 : 23.82 

(แยกสมนุไพร) จะมีรายการยาในบญัชีจ านวน 806 รายการ แบ่งเป็น 

 ยา ED 605 รายการ 

 ยา NED 201 รายการ  

สดัสว่นจ านวนรายการยา  

 ED : NED เท่ากบั 75.06 : 24.94 

ประมาณการงบประมาณจดัซ้ือยารายการใหม่ 4,847,089.00 บาท  

 



ระยะเวลาด าเนินการเสนอยาใหม่เขา้บญัชีรพ. ปี 2568 

เสนอยา  1-10 เมษายน 2568 

เดือน พฤษภาคม 2568 

ประชมุพจิารณา 

ยาเขา้ออก 

ขอปรบัแผนจดัซ้ือปี 68 

เปิดรบัลงทะเบียนเอกสารขอเสนอยา 

เขา้บญัชีรพ. ผ่าน Google Form 

22 เมษายน 2568 
ประชมุ MMS เพือ่คดักรองรายการยาที่เสนอเขา้-ออก 

29 เมษายน 2568 
เสนอผลพจิารณาต่อคกก.PTC 

ขออนุมตัวิงเงนิจดัซ้ือยาจากที่ประชมุPlanfin 

ขอปรบัแผนจดัซ้ือยา ปี 2568  

เสนอ สสจ.เพือ่ขออนุมตั ิ



 

 

วาระที ่5 เรื่องอื่นๆ 


