
 

แนวทางปฏบิัติการเบกิจายเงินคารักษาพยาบาลของสถานพยาบาลของทางราชการ 
ประเภทผูปวยภายในตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 

ขั้นตอนการเบิกเงินคารักษาพยาบาลประเภทผูปวยภายใน  

1. การตรวจสอบสิทธ ิ เมื่อผูมีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวเขารับการรักษาพยาบาลเมือ่สถานพยาบาล            

ไดขอเลขอนุมัติผานระบบเครือขายแทนหนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินคารักษาพยาบาลหรือผูมีสิทธ ิ               

ใชหนงัสือรับรองการมีสิทธิรับเงินคารักษาพยาบาล (ตามแบบ 7101 ตามเอกสารแนบ1)ใหตรวจสอบ 

ดังนี ้

1.1 บัตรประจําตัวประชาชน (หรือบัตรอื่นๆ ของทางราชการที่มีรูปถายและมีเลขประจาํตัวประชาชน 

13 หลัก) ของผูปวย  หรือบัตรประจําตัวประเภทอื่น สําเนาเอกสารอื่น  เชน สําเนาทะเบียนบาน 

เพื่อตรวจสอบวาผูปวยทีเ่ขารับการรักษาเปนบุคคลตรงตามที่แจงไวตามขอมูลและเอกสารหรือไม  

1.2 ผูปวยมีสิทธิอ่ืนซ้ําซอนอีกหรือไม  

2. การจัดทาํขอมูล  ใหสถานพยาบาลจัดทาํบันทึกเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาลตางๆ ตามแนวทางของ

แพทยสภา และมาตรฐานของวิชาชีพตางๆ และเมื่อจําหนายผูปวยออกจากสถานพยาบาลแลวจะตอง

ดําเนนิการ  

2.1. สรุปการรกัษาพยาบาล (Discharge summary)  โดยตองมีขอมูลตาม  เอกสารแนบ 2

2.2. สรุปคาใชจายในการรกัษาพยาบาล โดยจําแนกรายการตามที่กาํหนด ตาม เอกสารแนบ 3 

ทั้งนี้ สถานพยาบาลควรสรุปใหเสร็จส้ินโดยเร็วในกําหนดเวลาตามแนวทางของแพทยสภา 

3. การจัดสงขอมูล บนัทึกขอมูลเพื่อเบกิคารักษาพยาบาล แลวสงใหหนวยงานที่กรมบัญชีกลางมอบ

หมาย โดยใชโปรแกรมที่หนวยงานดงักลาวจัดสงใหขอมลูที่ตองจัดสงมี ดังนี้ 

3.1. ขอมูลเกีย่วกับการรักษาพยาบาล   ตาม เอกสารแนบ 2

3.2. ขอมูลเกีย่วกับคาใชจายในการรักษาพยาบาล ตาม เอกสารแนบ 3

4. กําหนดเวลาสงขอมลู  ใหสถานพยาบาลใชโปรแกรมที่หนวยงานทีก่รมบัญชีกลางมอบหมาย จดัสง

ใหในการรวบรวมขอมูลตามขอ 3 สงใหหนวยงานดังกลาว ภายในวนัที ่20 ของเดอืนถัดจากเดือน              

ที่สถานพยาบาลจําหนายผูปวยออกจากสถานพยาบาล เพื่อใชเปนขอมูลในการดําเนินการดาน DRG 

ตาม เอกสารแนบ 4   

5. การจัดทาํคําขอเบิกเงนิคารักษาพยาบาล 
5.1  ใหสถานพยาบาลถือปฏิบัติตามหลกัเกณฑการเบกิจายตรงเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ

รักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ ตามหนงัสือกระทรวงการคลัง ดวนที่สุด  

ที่ กค 0417/ว 84 ลงวันที ่28 กันยายน 2549 

5.2  รหัสหมวดรายจายการจัดทําคําขอเบกิเงนิคารักษาพยาบาลประเภทผูปวยในในชองหมวด

รายจายใหใชรหัส ดังนี ้

- ขาราชการและลูกจางประจํา     รหัส  974 



- ผูรับบํานาญ เบี้ยหวัด     รหัส  976 

5.3   การเบิกคารักษาพยาบาล การขอเบิกเงนิคารักษาพยาบาลสาํหรับผูปวยในแตละรายให

แบงเปน 

 2 คร้ัง โดยใหถือปฏิบัติตาม เอกสารแนบ 5

5.4   กรณทีี่สถานพยาบาลเปนหนวยเบกิเงนิใหม ใหดําเนนิการ ดังนี ้
5.4.1 ใหสถานพยาบาลใชรหัสหนวยงานและรหัสบัญชียอยตามทีก่รมบัญชีกลางกําหนด 

5.4.2 สถานที่เบกิเงนิจากคลังใหจดัทําคําขอเบิกเงินกับกรมบญัชีกลางโดยตรง 
5.4.3 ใหหวัหนาสถานพยาบาลเปนผูเบิกและผูเบิกจะแตงตั้งขาราชการผูรับผิดชอบ ดานการเงิน

เปนผูเบิกแทนไดอีก 2 คน สําหรับสวนกลาง และผูเบิกแทนอีก 1 คน สําหรับสวนภูมิภาค  ทั้งนี้          

โดยอนุโลมตามระเบียบการเบิกจายเงนิจากคลัง พ.ศ. 2520 และที่แกไขเพิ่มเติม 

5.4.4 ใหสถานพยาบาลสงบัตรตวัอยางลายมือช่ือผูเบิกและผูเบิกแทนใหกับกรมบัญชีกลาง  
ตามระเบียบการสงตัวอยางลายมือช่ือผูเบกิเงนิ พ.ศ.2525 

6.  การสงเอกสารเพื่อการตรวจสอบ สถานพยาบาลจะตองจัดสงสาํเนาเอกสารเวชระเบียนตามที่ไดรับ

แจง ทัง้นี้ โดยมีรายละเอยีดตาม เอกสารแนบ 6  ไปยงักรมบัญชีกลางหรือหนวยงานทีก่รมบัญชีกลาง

มอบหมายเพือ่การตรวจสอบ 



 

หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงนิคารักษาพยาบาล เอกสารแนบ 1 

หนังสือรับรองการมีสิทธิรับเงนิคารักษาพยาบาล 
แบบ 7101 

ที่ ...........................(1)........................ สวนราชการ ............................(2)........................ 

 วันที่ .............. เดือน ..................... พ.ศ. ............... 

เรื่อง รับรองการมีสิทธริับเงินคารักษาพยาบาล 

เรียน ................................................................. 

 ดวย ......................................(3)..............................  แจงวา ..................................(4)........................... 

เลขที่ประจําตัวประชาชน  (4.1)   - - - -     หรือ   เลขที่บัตรประจําตัว 

คนตางดาว/เลขที่ของหนังสือเดินทาง ...................... (4.2)....................  อายุ.. ................. ป ซึ่งเปน.............(5)........... ไดเขารับการ

รักษาพยาบาล ประเภทผูปวยภายใน  ณ   สถานพยาบาลแหงนี ้ และขอใหออกหนังสือรับรองการมีสิทธริับเงินคารักษาพยาบาล 

 จึงขอรับรองวา ..........................(3)........................................เลขที่ประจําตัวประชาชน  (3.1) 

- - - -   อายุ ..................... ป  ตําแหนง ...............................................…….. สังกัด

กรม ..........................................................…....... กระทรวง ...…………...........................................…………. สวน

ราชการ ...........................................จังหวัด .......................................ซึ่งเปน ...........................(5.1)..........…….ของผูปวย

เปนผูมีสิทธิไดรับเงินคารักษาพยาบาลตามกฎหมาย และขอไดโปรด 

 ขอเบิกเงินจาก ...........................(6)............................. 

 สงใบแสดงรายการคารักษาพยาบาล (แบบ 7102) ไปเพื่อเบิกเงินชําระหนีใ้ห ………………….(7)................................. 

ตอไปดวย  จะขอบคุณมาก 

 ขอแสดงความนบัถือ 

 (.......................................................) 

 ตําแหนง........................................................ 

หมายเหต ุ
(1) ใหใชเชนเดียวกับหนังสือราชการ 

(2) ใหระบุสวนราชการที่ออกหนังสือรบัรอง 

(3) ใหระบุชือ่ขาราชการหรือลูกจางประจําหรอืผูรับบํานาญเบี้ยหวัดซึ่งเปนผูมีสิทธิรับเงินคารักษาพยาบาล 

(3.1)เลขที่ประจําตัวประชาชน ของขาราชการ หรอืลูกจางประจํา หรือผูรับบํานาญเบี้ยหวัด ซึ่งเปนผูมีสิทธิรับเงินคา

รักษาพยาบาล 

(4) ใหระบุชือ่บุคคลในครอบครัวซึ่งเปนผูเขารับการรักษาพยาบาล พรอมเลขประจําตวัประชาชน 13  หลัก  (4.1)  หรือเลขที่

บัตรประจําตัวคนตางดาว / เลขที่ของหนังสือเดินทาง (4.2) 

(5) ใหระบุความสมัพันธของผูปวยกับขาราชการหรอืลูกจางประจํา หรือผูรับบํานาญเบี้ยหวัดซึ่งเปนผูมีสิทธิรับเงินคา

รักษาพยาบาล 

(5.1)ใหระบุความสัมพันธของขาราชการหรอืลูกจางประจํา หรือผูรบับํานาญเบี้ยหวัดซึ่งเปนผูมีสิทธิรบัเงินคารักษาพยาบาลกับ

ผูปวย 

(6) กรณีสถานพยาบาลเปนผูเบิกเงินเอง ใหระบุสถานที่เบิกเงินวาเปนกรมบัญชีกลาง  

(7) กรณีที่สวนราชการเจาสังกัดเปนผูเบิกเงินให ใหทาํเครื่องหมายในชอง  สงใบแสดงรายการคารักษาพยาบาล 



ขอมูลเกี่ยวกบัการรกัษาพยาบาล เอกสารแนบ 2 

ขอมูลตองประกอบดวยขอมูลที่สําคัญอยางนอยดงันี ้

1. ชื่อ – ชื่อสกุล ผูปวย 

2. เลขประจําตัวตามบัตรประชาชนของผูปวย ( 13 หลัก )/ เลขประจําตัวคนตางดาว / เลขที่หนังสือเดนิทาง 

3. เพศ 

4. วัน-เดือน-ป เกิด  

5. สิทธิการรักษา 

6. H.N. ของผูปวย 

7. A.N.  ของผูปวย 

8. วันที่และเวลารับผูปวยไวรักษาในโรงพยาบาล 

9. วันที่และเวลาจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

10. จํานวนวันที่ลากลับบาน (ถามี) 

11. น้ําหนกัตัวเมื่อเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (กรณีเด็กอายุต่ํากวา 1 ป) 

12. รหัสการวนิิจฉัยโรคหลักที่ใหการรักษาพยาบาล (ใช รหัส ICD-10) 

13. รหัสการวนิิจฉัยโรคอื่นที่ใหการรักษารวมดวยในขณะที่รักษาในครั้งเดยีวกับขอ 11 (ใชรหัส ICD-10) 

14. รหัสการทําหัตถการทีสํ่าคัญ (ใชรหัส ICD-9-CM) 

15. สถานภาพเมือ่จําหนาย (Discharge Status)  และประเภทการจําหนายออกจากโรงพยาบาล 

(Discharge Type ) ใหใชรหสั ดังนี ้

รหัส สถานภาพ   ประเภทการจาํหนาย 
1 Complete Recovery With Approval 
2 Improved   Against Advice 
3 Not Improved  By Escape 
4 Normal Delivery  By Transfer 
5 Undelivery   Other (Specify) 
6 Normal Child d/c with mother - 
7 Normal Child d/c seperately - 
8 Stillbirth   Dead, autopsy 
9 Dead    Dead, no autopsy 

16. เลขประจําตัวประชาชน 13 หลัก ของผูมีสิทธิรับเงนิคารักษาพยาบาลในกรณีที่ไมใชผูปวย  

(ขอมูล 3.1 ตาม เอกสารแนบ 1) 

17. ความสัมพันธของผูมีสิทธิรับเงินคารักษาพยาบาลกับผูปวย (ขอมูล 5.1 ตาม เอกสารแนบ 1) 

18. ประเภทผูมีสิทธิ แยกเปน  1. = ขาราชการ  ลูกจางประจํา/ลูกจางชาวตางประเทศ 

 2. =  ขาราชการบํานาญ/เบีย้หวัด



 

การสรุปคาใชจายในการรักษาพยาบาล  เอกสารแนบ 3 

ก. การจาํแนกคาใชจาย 

คาใชจายที่สถานพยาบาลจะเรียกเก็บทัง้หมด (ทั้งที่เก็บจากผูปวยโดยตรงและที่เบิกจาก

สวัสดิการคารักษาพยาบาลของขาราชการ ) ใหจําแนกเปน ดังนี ้

1. คาหองและคาอาหาร 

2. คาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบาํบัดรักษาโรค (ตามที่กรมบัญชีกลางกาํหนด ในหนงัสือ

กระทรวงการคลัง เร่ืองประเภทและอัตราคาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบาํบัดโรค) 

3.  คารักษาพยาบาลอื่นๆ รวมทั้งคายา คาเลอืด คาตรวจ คาวิเคราะหโรค แบงเปน 

3.1. คายาและสารอาหารทางเสนเลือด โดยแยกเปน 

3.1.1. ยาที่ใชในโรงพยาบาล 

3.1.2. ยากลับบาน 

3.2. คาเวชภัณฑทีม่ิใชยา 

3.3. คาบริการโลหติและสวนประกอบของโลหติ 

3.4. คาตรวจวนิิจฉัยทางเทคนิคการแพทยและพยาธิวทิยา 

3.5. คาตรวจวนิิจฉัยและรักษาทางรังสวีิทยา 

3.6. คาตรวจวนิิจฉัยโดยวิธพีิเศษอื่นๆ 

3.7. คาอุปกรณของใชและเครื่องมือทางการแพทย 

3.8. คาผาตัด ทาํคลอด และการทําหัตถการ และวิสัญญ ี

3.9. คาบริการทางทันตกรรม 

3.10. คาบริการทางกายภาพบําบัดและเวชศาสตรฟนฟ ู

3.11. คาบริการทางการพยาบาล 

3.12. คาบริการฝงเข็ม และคาบริการการใหการบาํบัดของผูประกอบโรคศิลปะอื่นๆ 

4.  คาบริการอื่นๆ หมายถึง คาใชจายที่ไมเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลโดยตรง เชน   คาโทรศัพท คา

ใชเครื่องไฟฟา คารถพยาบาล  คาฉีดยาศพ   เปนตน 

คารักษาพยาบาลที่จําแนกดังกลาว จะตองแบงเปนสวนที่เบกิได และสวนที่เบกิไมได ดังนี้

1. สวนที่เบิกได  ไดแก คาใชจายสําหรับรายการที่เบิกที่ไดทัง้หมด  หรือ จาํนวนเงินสวนที่ไมเกนิ

กําหนด ของรายการที่เบกิไดไมเกินอัตราที่เกนิกาํหนด 

2. สวนที่เบิกไมได  ไดแก คาใชจายสาํหรับรายการที่เบกิทีไ่มได หรือ จํานวนเงนิสวนทีเ่กินกาํหนด 

ของรายการที่เบิกไดไมเกินอตัราที่กําหนด 

อัตราคารักษาพยาบาลตางๆ และหลักเกณฑในการคิดชวงเวลาสําหรับกรณีที่เปนอัตราคารักษาตอ

ชวงเวลา (เชนการคิดวันนอนสําหรับคาหองคาอาหาร) ใหใชตามประกาศกระทรวงการคลังเรื่องอตัรา

คาบริการสาธารณสุขเพื่อใชสําหรับการเบกิจายคารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของทางราชการ               

ตามหนังสือกระทรวงการคลังที ่0417/ว177 วันที่ 24 พฤศจิกายน 2549 และที่กําหนดเพิ่มเติม



ข. รายละเอียดการจําแนกและการแบงเปนสวนที่เบิกไดและเบิกไมได ของคาใชจายประเภทตางๆ 
1. คาหองและคาอาหาร หมายถึง คาหองและคาอาหารทีส่ถานพยาบาลเรียกเก็บจากผูปวยตลอด

ระยะเวลาที่ผูปวยเขารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลนั้น ทัง้นีโ้ดยรวมคาอาหาร                   

ทางการแพทย (อาหารเสริม) หากแพทยส่ังใหใชกับผูปวยประเภทผูปวยใน ก็ใหนาํมาเบิกได         

โดยใหนาํไปรวมกับคาหองและคาอาหารของผูปวย และเบิกไดไมเกินอัตราที่กระทรวงการคลัง

กําหนด ตามหนังสือกระทรวงการคลัง ดวนทีสุ่ด ที่ กค 0526.5 /ว 47 ลงวนัที ่22 พฤษภาคม 2541               

โดยนับต้ังแตวนัที่เร่ิมเขารับการรักษาจนกระทั่งจาํหนายออกจากโรงพยาบาล 

2. คาอวัยวะเทยีมและอุปกรณในการบาํบัดรักษาโรครวมทั้งคาซอมแซม หมายถึง คาอวัยวะ

เทียมและอุปกรณในการบาํบัดรักษาโรครวมทัง้คาซอมแซมตามประเภทที่กระทรวงการคลัง

กําหนดไวในหนังสือกรมบัญชีกลางที ่ กค 0417/ว 460 วันที่ 24 ธนัวาคม 2547 และ กค 0417/ ว 77  

วันที่ 15 กุมภาพันธ 2548 เร่ือง ประเภทและอัตราคาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดโรค รวมทั้ง

ที่มกีารเพิม่เติมภายหลงั เชน ตามหนงัสือกรมบัญชกีลางที ่ กค 0417/ว 167 วนัที ่11 พฤษภาคม 2550 

เบิกไดไมเกินอัตราที่กระทรวงการคลังกาํหนด 

3. คารักษาพยาบาลอื่นๆ คาตรวจ คาวิเคราะหโรค หมายถงึ คาใชจายเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล

โดยตรง โดยแยกคาหองคาอาหาร  คาอวยัวะเทียมและอุปกรณฯ ตามขอ 1 และ ขอ 2 ออก โดย

จําแนก ดังนี ้

3.1.  คายา  หมายถงึ คายาที่ใชในการบาํบัดรักษาโรคไมวาจะเปนยาฉีด ยาทา ยาใสแผล หรือ

ยารับประทาน คายาที่เบกิได หมายถงึ คายาในบัญชียาหลักแหงชาติ สวนยานอกบัญชียา

หลักแหงชาตจิะตองใหคณะกรรมการแพทยที่ผูอํานวยการสถานพยาบาลของทางราชการ

แตงตั้งเปนผูวนิิจฉัยและออกหนงัสือรับรองใหเพื่อประกอบการเบิกจายจึงจะสามารถเบิกได 

 สารอาหารทางเสนเลือด หมายถงึ สารน้ําหรือสารอาหารที่ใหผูปวยทางเสนเลือดซึ่ง

ไมไดใชรับประทานทางปากโดยปกติ เชนกลูโคส น้าํเกลือ โปรตีน เปนตน  

3.2. คาเวชภณัฑที่มิใชยา หมายถงึ คาวัสดุทางการแพทยที่ใชเพื่อการบาํบัดรักษาผูปวย               

และไมอยูในรายการคาอวัยวะเทยีมและอปุกรณในการบําบัดรักษาโรครวมทั้งคาซอมแซม 

ตามขอ 2 ขางตน  ทั้งนี้ ตองไมคิดซ้ําซอนกับการคิดคาบริการอื่นๆ  สวนที่เบิกได 

หมายถงึ สวนที่ใชกับผูปวยขณะที่อยูในโรงพยาบาลสาํหรับสวนที่ใชกับผูปวยเมื่อจําหนาย

ออกจากโรงพยาบาลเบิกไมได 

3.3. คาบริการโลหิตและสวนประกอบของโลหิต หมายถึง คาการจัดบริการการใหโลหิต

หรือสวนประกอบของโลหิต เชน เลือด ( Whole Blood ) เม็ดเลือดแดง (Packed Red 

Cell) พลาสมาสด ( Fresh Plasma หรือ Fresh Frozen Plasma ) เกล็ดเลือด ( Platelet  

Concentrate ) พลาสมา (Plasma) ซึ่งใหรวมคาอุปกรณบรรจุ น้ํายา การเตรียมการตรวจ

ทางเทคนิค ตลอดจนคาบรกิารในการให  



 

3.4. คาตรวจวินิจฉัยทางเทคนคิการแพทยและพยาธวิิทยา หมายถงึ การใหบริการทาง

หองปฏิบัติการ  เชน คาตรวจน้ําตาลในเลอืด  คาตรวจปสสาวะ  คาตรวจชิ้นเนื้อ เปนตน 

ซึ่งรวมคาน้าํยา หรือคาชุดตรวจไว แลว  

3.5. คาตรวจวินิจฉัยและการรกัษาทางรังสวีิทยา หมายถงึ คาตรวจวนิจิฉัยและรักษาทาง

รังสีวิทยา เชนการทาํX-ray, CT scan, Ultrasonography, MRI, Radionuclide scan และ 

รังสีรักษาตางๆ เปนตน (ไมนําคาฟลมไปคิดรวมกับเวชภัณฑมิใชยาอกี)  

3.6. คาตรวจวินิจฉัยโดยวธิีพิเศษอื่นๆ หมายถึงคาใชจายในการตรวจวนิิจฉัยดวยวิธอ่ืีน 

นอกเหนือจาก  3.4  และ  3.5  เชน  EKG , EMG , EEG , Exercise  stress  test, 

Echocardiography , Audiometry  เปนตน 

3.7. คาอุปกรณของใชและเครื่องมือทางการแพทย หมายถงึ คาใชจายในการใชอุปกรณ

หรือเครื่องมือของสถานพยาบาลเพื่อประกอบการบําบัดรักษา  เชน เครื่องชวย

หายใจเครื่อง monitor ตางๆ และ คา set  ที่ใชในการตรวจรักษาตางๆ เปนตน 

3.8. คาผาตัด ทําคลอด การทาํหัตถการ และวสิัญญี หมายถงึ คาบรกิารตามรายการผาตัด 

การทาํคลอด การทาํหัตถการ และคาบริการวิสัญญี   

3.9. คาบริการทางทันตกรรม หมายถงึ คาบริการตามรายหัตถการหรือรายโรค  ทัง้นี ้                  

คาจัดฟน คาใสเดือยและคาครอบฟน การทําหัตถการเพือ่เปนการปองกัน เบิกไมได  

3.10. คาบริการทางกายภาพบําบัดและเวชศาสตรฟนฟ ูหมายถงึ คาบริการในการทํา

กายภาพบําบดั และการบําบัดเพื่อฟนฟูสมรรถภาพดานจิตใจหรือรางกายของผูปวย         

โดยมีการคิดคาบริการตามชวงเวลาที่กาํหนดหรือรายครัง้หรือรายกิจกรรม  ทัง้นี ้ใหรวม 

คาอุปกรณเครื่องมือ ยาพื้นฐาน วัสดุส้ินเปลือง และคาเครื่องมือในการทํากิจกรรมนั้นๆ ดวย 

3.11. คาบริการทางการพยาบาล หมายถงึ คาบรกิารเกีย่วกบัการพยาบาล   เชน  คาสวน

ปสสาวะคาใสสายสวนปสสาวะคาสาย  คาทาํแผล  คาบริการพยาบาลพื้นฐานที่คิด     

เหมาจายเปนรายวนั เปนตน 

3.12. คาบริการฝงเข็ม และ คาบริการการใหการบาํบัดของผูประกอบโรคศิลปะอ่ืน  

หมายถงึ คาบริการในการใหบริการฝงเข็ม   คาบริการการใหบริการของผูประกอบโรค

ศิลปะอ่ืน ๆ  ตามที่กาํหนดในกฏหมายวาดวยการประกอบโรคศิลปะ เชน แพทยแผนไทย เปนตน                     

สวนคาธรรมเนียมในการใหบริการจะคิดไดเฉพาะกรณีที่ผูใหบริการไมไดรับคาจางประจํา

จากสถานบรกิาร 



การจัดสงขอมูลและกําหนดสงขอมลู  เอกสารแนบ 4 

1. ใหสถานพยาบาลจัดเตรียมขอมูลเกี่ยวกบัการรักษาพยาบาลและคาใชจาย  สงไปยังหนวยงานที่

กรมบัญชีกลางมอบหมาย โดยใชโปรแกรมที่หนวยงานที่กรมบัญชีกลางมอบหมายจัดสงให เทานัน้ 

2. การสงแฟมขอมูลตามขอ 1 ใหดําเนินการโดยผานเครือขาย Internet ไปยังหนวยงานทีก่รมบัญชีกลาง

มอบหมาย  

3. ใหสถานพยาบาลสงขอมูลถึงหนวยงานทีก่รมบัญชีกลางมอบหมายภายในวันที่ 20 ของเดือนถัดจากเดือนที่

จําหนายผูปวยออกจากสถานพยาบาลหากสถานพยาบาลสงขอมูลชากวาที่กําหนดจะไดรับคา

รักษาพยาบาลสวนที่จัดสรร ตามน้ําหนกัสัมพัทธ DRG ลดลงรอยละ 5, 10 และ 20 ตามระยะเวลาที่สงชา   

1, 2 และ 3 เดอืน ตามลําดับ 

4. กรณีสงขอมูลเกิน 1 ปหลังวนัที่จาํหนายถอืวาไมประสงคที่จะเบิก 

 

ตัวอยาง  ผูปวยไดรับการจาํหนายออกจากโรงพยาบาลระหวางวันที ่1 ถึง 31 กรกฎาคม 

2550 สถานพยาบาลจะไดรับคารักษา พยาบาลสวนที่จัดสรร ตามน้ําหนกัสัมพทัธ DRG ดังนี ้

  100 % ถาสงขอมูลถึงหนวยงานฯ ภายในวันที่ 20 สิงหาคม 2550 

    95 % ถาสงขอมูลถึงหนวยงานฯ ภายในวันที่ 20 กันยายน 2550 

    90 % ถาสงขอมูลถึงหนวยงานฯ ภายในวันที่ 20 ตุลาคม 2550 

     80 % ถาสงขอมูลถึงหนวยงานฯ หลัง วนัที่  20 ตลุาคม 2550 

     0 %  ถาสงขอมูลเกนิ 1 ปหลังวนัที่จําหนาย 

 

 

 

  เดือน  ก.ค. 50  

จําหนาย ผูปวย 

หนวยงานฯ 
ไดรับขอมูล 

ภายใน 20 ส.ค. 50 

หนวยงานฯ 
ไดรับขอมูล 

ภายใน 20 ก.ย. 50 

หนวยงานฯ 
ไดรับขอมูล 

ภายใน 20 ต.ค. 50 

หนวยงานฯ 
ไดรับขอมูล 

หลัง 20 ต.ค. 50 

100 % 95 % 90 % 80 % 

 

 

 

5. การนับวันรับขอมูลใหใชวนัทีห่นวยงาน ฯ ไดรับขอมูลครบถวนและถูกตอง เปนเกณฑ 

6. การจัดสงขอมลูเพื่อเบิกสาํหรับผูปวยกรณตีามเอกสารแนบ 7 ใหใชหลกัเกณฑเดยีวกันนี ้

 



 

การเบกิจายคารักษาพยาบาลโดยใชกลุมวนิิจฉัยโรครวม (DRG)  เอกสารแนบ 5 

การจายคารักษาพยาบาลผูปวยในตัง้แต 1 กรกฎาคม 50 เปนตนไป ใชกลไกที่สําคัญ 3 กลไก คือ 

การแจงคาใชจายสวนตางๆ  การกําหนดอัตราฐาน (บาทตอหนวยน้ําหนกัสัมพทัธ) และการจายคา

รักษาพยาบาลซึ่งแบงเปนสวนที่ใช DRG และสวนนอกเหนือ DRG 

อัตราฐาน (บาทตอหนวยน้าํหนักสัมพัทธ) 

ในชวงเดือนกรกฎาคม – กนัยายน 2550 แตละโรงพยาบาลจะมีอัตราฐานของตวัเอง อัตรานี้

กําหนดจากการเฉลี่ยคารักษาตอหนวยน้าํหนักสัมพัทธ โดยใชขอมูลการเบิกในชวงปงบประมาณ 2546 – 

2549 ของแตละโรงพยาบาล และปรับเพิม่สําหรับการเพิ่มข้ึนของคารักษาพยาบาลตอปดวยอัตราที่เทากนั

สําหรับทุกโรงพยาบาล    ทัง้นี้ สําหรับโรงพยาบาลที่มีขอมลูผิดปกติจะมกีารปรับเพิม่หรือลดอัตราฐานใหถกูตอง

เหมาะสม 

หลังปงบประมาณ 2550 การกําหนดคาน้ําหนกัสัมพทัธจะเปนตามกลุมโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล 

ที่มีลักษณะการใหบริการและระดับการใหบริการใกลเคียงกนัจะมีอัตราเทากันหรอืใกลเคียงกนั 

อัตราฐานสาํหรับโรงพยาบาลจะมีการปรับตามความเหมาะสมและความจําเปน อยางสม่ําเสมอ

โดยใชขอมูลการเบิกของชวงกอนหนา และขอมูลจากการตรวจสอบ 

การเบกิจายคารักษาพยาบาลสวนตาง ๆ  
ขอมูลจากการบันทกึรายการคาใชจายที่สถานพยาบาลเรยีกเก็บสําหรับผูปวยในแตละราย         

จะประกอบดวยสวนตาง ๆ ดังนี ้

  1.1 คาใชจายที่ไมใชสําหรับการรักษาพยาบาลโดยตรง  

   1.2 คารักษาพยาบาลสวนที่เกนิสิทธ ิ

  2.1 คาหองและคาอาหาร สวนที่ไมเกนิอัตราทีก่ําหนด 

  2.2 คาอวยัวะเทียมและอุปกรณฯ สวนที่ไมเกินอัตราที่กาํหนด 

  2.3 คายารักษามะเร็ง 

  3.1 คารักษาพยาบาลอืน่ๆ สวนที่เบิกได  

 

 

R 

E 

G 

1 ผูปวยจาย 

2 นอก  DRG 

3 จายตาม DRG 

D 

 

1 สวนผูปวยจาย ไดแก 

1.1 คาใชจายที่ไมใชสําหรับการรักษาพยาบาลโดยตรง เชน คาโทรศัพท เปนตน 

1.2 คารักษาพยาบาลสวนที่เกนิสิทธ ิไดแก 

- คาใชจายในหมวดคาหองคาอาหาร และหมวดอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษา 

สวนที่เกนิอัตราที่กาํหนด 



- คาใชจายในหมวดอื่นที่เบิกไมได เชนยาบาํรุง คาผาตัดที่เปนการเสรมิสวย คายา

นอกบัญชียาหลักแหงชาติที่ไมมีกรรมการแพทยรับรองความจําเปน เปนตน 

2 สวนนอก DRG ซึ่งเปนสวนที่เบิกไดทัง้หมดตามที่โรงพยาบาลแจง ไดแก 

2.1 คาหองและคาอาหาร สวนทีไ่มเกินอัตราทีก่ําหนด 

2.2 คาอวัยวะเทียมและอุปกรณฯ สวนที่ไมเกนิอัตราทีก่ําหนด 

2.3 คายารักษาโรคมะเร็ง หมายถึงคายาตามที่กลาวในเอกสารแนบ 8 (คายาใชอัตราของ

โรงพยาบาล) 

3 สวนจายตาม DRG เปนสวนที่เบกิไดตามคาน้ําหนักสัมพัทธและอัตราฐาน 

ไดแก คาใชจายที่เบิกในหมวดอื่นๆ นอกเหนือจากที่กลาวในขอ 1.2 เชนคายา คาผาตัด ฯลฯ 

ซึ่งจะจายตามผลการคํานวณ ดังนี ้

- คาน้ําหนักสัมพัทธที่ใชในการคํานวณจาํนวนเงินที่จัดสรร คือ น้าํหนักสัมพัทธที่

ปรับคาตามวนันอนจริง (AdjRW) 

- หา DRG และ RW และ AdjRW ของผูปวยแตละราย ตามขอมูลทีโ่รงพยาบาลสง 

- จํานวนเงนิตาม DRG  = อัตราฐาน คูณ AdjRW  

การเบิกคาใชจายสวนนี้แบงเปน 2 สวน คือสวนแรกจํานวนรอยละ 80 เบิกตามกําหนดงวด

เบิกสําหรับเดือนนัน้ๆ  สวนที่ 2 จาํนวนรอยละ 20 เบิกตามกาํหนดงวดสําหรับไตรมาส 

ระยะเวลาและงวดบัญชสีาํหรับการเบกิจาย 

การเบิกจายคารักษาสาํหรับผูปวยแตละรายแบงเปน 2 งวด  

คร้ังที่ 1 ประกอบดวย 

- สวนนอก DRG ทั้งหมด (ขอ 2)  

- รอยละ 80 ของสวนที่จายตาม DRG (ขอ 3) 

โดยเบิกเปนงวดเดือนละ 1 งวด ตามกาํหนดเวลา คือชวงเวลา 5 วนัทําการ หลังจากที่

โรงพยาบาลไดรับแจงบัญชีเบิกคารักษารายเดือน (Statement 1) ในวนัทาํการแรกถัด              

จากวนัที่ 20 ของเดือน 

Statement 1 รวมขอมูลผูปวยทกุรายที่สงถึงหนวยงานฯ ภายในวนัที ่20 ของเดือนนัน้ๆ 

คร้ังที่ 2 ประกอบดวย รอยละ 20 ของสวนที่จัดสรรตาม DRG (ขอ 3) โดยรวมจากผูปวยทีจ่ําหนาย

ในชวงไตรมาสนั้นๆ และที่จาํหนายกอนไตรมาสนัน้ๆ 

 กําหนดเวลาเบิกสําหรับงวดไตรมาส คือชวงเวลา หลงัจากที่โรงพยาบาลไดรับบัญชีการ

จัดสรรรายไตรมาส (Statement 2) ซึ่งเปนวันทําการแรกของเดือน ของเดือนที ่4 หลงัจากสิน้

ไตรมาสนั้นๆ จนถงึวนัทาํการที่ 4 หลังวันที ่20 ของเดือนเดียวกนั 



 

อนึ่ง กําหนดวนัเวลาสําหรับ การตัดยอดขอมูลเพื่อทาํบญัชี (Statement) การสง Statement          

และคําขอเบิก มีการเลื่อนในกรณีที่ตรงวนัหยุด และในชวงเปลีย่นปงบประมาณ ดงันัน้จะมีปฏิทินแสดง          

วันเวลาที่แนนอนสําหรับงวดตางๆ แจกจายเปนรายป 

งวดไตรมาสกาํหนดโดยใชปงบประมาณ ดังนี ้

งวดไตรมาสที่ 1 คือ ชวงเดือนตุลาคม ถึง ธันวาคม (Q1) 

งวดไตรมาสที่ 2 คือ ชวงเดือนมกราคม ถึง มีนาคม (Q2) 

งวดไตรมาสที่ 3 คือ ชวงเดือนเมษายน ถึง มิถนุายน (Q3) 

งวดไตรมาสที่ 4 คือ ชวงเดือนกรกฎาคม ถงึ กนัยายน (Q4) 

 

ตัวอยางปฏทิินกําหนดวนัเวลาสําหรบั Statement และคําขอเบิก 

ตารางที ่1. กําหนดการตดัยอดขอมูล การสง statement 1 และคําขอเบิก คารักษาพยาบาลสวนที่หนึง่ 

เลขที่
statement 

งวดสง 
ตัดยอดขอมูล 
เวลา 08.30 น. 

สง statement  
กอนเวลา 16.00 น. 

ปดรับ คําขอเบิก  
เวลา 08.30 น. 

200707 21 มิ.ย. - 20 ก.ค. 50 23 ก.ค. 50 23 ก.ค. 50 1 ส.ค. 502

200708 21 ก.ค. - 20 ส.ค. 50 21 ส.ค. 50 21 ส.ค. 50 28 ส.ค. 50 

200709 21 ส.ค. - 20 ก.ย. 50 21 ก.ย.50 21 ก.ย. 50 25 ก.ย. 50*

ตารางที่ 2. กําหนดการตดัยอดขอมูล การสง statement 2 และคําขอเบิก คารักษาพยาบาลสวนที่สอง 

กําหนดตัดยอด 08.30 น. 
เลขที่ 

statement 

ผูปวย

จําหนายใน

เดือน 
ตรงกําหนด ลาชา 1 งวด ลาชา 2 งวด 

ตัดยอดขอมูล
ทํา 

statement 

สง 
statement 

ปดรับ 

คําขอเบิก  

เม.ย. 50 22 พ.ค. 50 21 มิ.ย. 50 23 ก.ค. 50 

พ.ค. 50 21 มิ.ย. 50 23 ก.ค. 50 21 ส.ค. 50 2007Q3 

มิ.ย. 50 23 ก.ค. 50 21 ส.ค. 50 21 ก.ย. 50 

21 ก.ย. 50 
08.30 น. 

1 ต.ค. 50 
กอน 16.00 น. 

30 ต.ค. 50 
08.30 น. 

ก.ค. 50 21 ส.ค. 50 21 ก.ย. 50 24 ต.ค. 501

ส.ค. 50 21 ก.ย. 50 24 ต.ค. 501 21 พ.ย. 50 2007Q4 

ก.ย. 50 24 ต.ค. 501 21 พ.ย. 50 21 ธ.ค. 50 

21 ธ.ค. 50 
08.30 น. 

2 ม.ค. 512

กอน 16.00 น. 

28 ม.ค. 
51 

08.30 น. 



แนวทางการสงเอกสารเวชระเบียนเพือ่การตรวจสอบ  เอกสารแนบ 6

วัตถุประสงคการตรวจสอบเวชระเบียน 
- เพื่อตรวจสอบความผิดปกตใินการเบกิจาย ( Fraud & Abuse ) 

- เพื่อดูคุณภาพการใหบริการการรักษาพยาบาล ( Quality ) 

- เพื่อตรวจสอบความถกูตองการใหรหัสโรค รหัสการทําหัตถการ 

การพจิารณาเรียกเอกสารเพื่อตรวจสอบ 
 โครงการพฒันาระบบตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาลในสทิธิสวัสดิการขาราชการ จะนําขอมลู

ผูปวยในรายบคุคลที่สถานบริการจัดสงใหสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ มาตรวจสอบตาม

เงื่อนไขทีก่ําหนด ดังนี ้
1. ตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยใน  

• มีคาใชจายเกีย่วกับการรักษาพยาบาล(ไมรวมคาหองและอาหาร) เกนิ 80,000 บาท 

• อยูในกลุม DRG ที่มีคา RW เทากับหรือมากกวา 4 

• มีความแตกตางของคาใชจายระหวาง fee for service และ DRG เกนิกวา 2 เทา  

• ผูปวยทีม่ีการนอนนานเกนิเกณฑ  (1 เทา OT) 

• โรคมะเร็ง 
• สุมตรวจโดยทัว่ไป  

2. ตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยนอก เฉพาะกลุม 

• ผูปวยทีม่ีการวินิจฉัยโรคเปนโรคเรื้อรัง ดังตอไปนี้ 
o ไตวายเรื้อรัง 
o โรคมะเร็ง 
o โรคเรื้อรังกลุม เบาหวาน ความดันโลหิตสงู เสนเลือดสมองตีบ ภาวะไขมันในเลือด

สูง หัวใจขาดเลือด 

o โรคกระดูกพรนุ และขอเสื่อม 

• สุมตรวจโดยทัว่ไป  

• พิจารณาจากขอมูลการรักษาพยาบาลที่สถานบรกิารสงให สํานักงานกลางสารสนเทศ
บริการสุขภาพ แลวพบวามีความผิดปกต ิ( Outstanding ) 

ทั้งนี ้ในการสงขอมูล จะขอใหโรงพยาบาลจัดสงทั้งเวชระเบียนผูปวยนอก และเวชระเบียนผูปวยในควบคูกัน 

โครงการพฒันาระบบตรวจสอบฯ จะดําเนนิการพิจารณาเลือกเวชระเบียนหลังจากที่สํานักงานกลาง

สารสนเทศบริการสุขภาพไดรับขอมูลผูปวยในรายบุคคลที่ถูกตอง ครบถวนจากสถานพยาบาล 



 

การแจงใหสถานพยาบาลจัดสงเอกสารเวชระเบียน 
 โครงการพฒันาระบบตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาล จะแจงใหสถานพยาบาลทราบ               

ทางจดหมายอิเล็กทรอนกิส ( E-mail) โดยจะแนบแฟมเอกสารที่แจงใหทราบเกี่ยวกบั 

- สําเนาเวชระเบียนของผูปวยที่ม ีH.N , A.N , เลขประจําตัวประชาชน ที่จะตองสง 

- สําเนาเอกสารในเวชระเบยีนที่สําคัญทีจ่ําเปนตองสงใหตรวจสอบ 

- กําหนดระยะเวลาที่ตองจัดสงเอกสาร 
- ใบนําสงเอกสารเพื่อตรวจสอบ 

แฟมเอกสารทีแ่นบจะใชชื่อ  Audit (วันที่).doc 

สวนประกอบของเอกสารที่จะตองสงเพื่อการตรวจสอบ  (ผูปวยใน) 
1. เอกสารรายละเอียดเกี่ยวกับการเงินเพือ่ตรวจสอบการเบิกจาย 

     1. หนงัสือรับรองการมีสิทธ ิ

                   2. ใบแสดงรายละเอียด รายการคาใชจายในหมวดตางๆ ตามที่สง สกส.  ไดแก 

- ใบแสดงหลักฐานการใชรายการอวยัวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษา (หมวดที่ 2)  

- รายการคาใชจายและรายการยาที่มีการเบิกจายใหกับผูปวย หมวดคายาและสารอาหาร

ที่ใชในโรงพยาบาล และหมวดคายากลับบาน  (หมวดที่ 3,4) 

- รายการเบกิ-จาย เวชภัณฑที่ไมใชยา  (หมวดที ่5) 

- รายการการเบกิอุปกรณของใชเครื่องมือทางการแพทย (หมวดที่ 10) 

- รายการการคิดคาหัตถการและบริการวิสัญญี  (หมวดที่ 11)   

- รายการการคิดคาบริการพยาบาล (หมวดที่  12) 

        2. สําเนาเวชระเบยีนที่สมบูรณและหลักฐานทางการแพทยที่ตรงกับปญหาหรือการวินิจฉัยและ การ

ทําหัตถการ ซึง่มีสวนประกอบของเอกสารตามแนวทางของแพทยสภาเปนหลกัและเพิ่มเติมตามมาตรฐาน

ของสถาบนัพฒันาคุณภาพโรงพยาบาล 

            1.เอกสารประวัติและการรักษา 

1.1 Physician discharge summary  

1.2  Consent ของผูปวย 

1.3  History หรือใบซักประวัติผูปวยโดยแพทย 

1.4  Physical examination หรือใบแสดงผลการตรวจรางกาย โดยแพทย 

1.5  Progress note หรือใบบันทึกความกาวหนาของผูปวย โดยแพทย 

1.6  Nurse’s note หรือใบบันทกึการพยาบาลผูปวยรายนี ้(เอกสารที่เกี่ยวของการใหบริการ

ของ พยาบาล) 

1.7  ใบส่ังการรักษา (  Physician,s  Orders ) 

1.8  ผลการตรวจทางหองปฏิบตัิการและพยาธิวิทยาที่สําคญัตอการวินิจฉัยโรคหรือการรักษา 

1.9 Labour record หรือใบบันทกึการคลอดในกรณีที่มีการคลอด 



1.10 Operative note หรือใบบันทกึการทาํหัตถการในกรณีมีการทาํหตัถการ 

1.11 Anesthetic record หรือใบบันทึกการใหบริการวสัิญญีในกรณีมีการใหบริการวิสัญญี

โดยหนวยวิสัญญี   

1.12 Consultation record หรือใบบันทึกการใหคําปรึกษาระหวางพทยในกรณีมีการปรึกษา

ขามแผนกหรอืหนวยบริการพื้นฐาน 

1.13 ใบแสดงผลหรือผลการตรวจทางรังสีในกรณีที่สงตรวจทางรงัสี  

1.14 ใบแสดงผลหรือผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ   

1.15 OPD Record หรือใบบันทกึการตรวจรักษาผูปวยนอก ตั้งแต ........... ถึง ................... 

สวนประกอบของเอกสารที่จะตองสงเพื่อการตรวจสอบ (ผูปวยนอก) 
1. สําเนา OPD Record หรือบัตรบันทึกการตรวจรักษาผูปวยนอกที่สมบูรณและหลักฐานทางการ

แพทยที่ตรงกบัปญหาหรือการวินิจฉัยและ การทําหัตถการ ซึ่งมีสวนประกอบของเอกสารตามแนวทาง

ของแพทยสภาเปนหลักและเพิ่มเติมตามมาตรฐานของสถาบันพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 

1.1. เอกสารที่จะตองมีครบ ทกุราย ที่ขอใหสง 

1.1.1. เอกสารที่เกี่ยวของการใหบริการของ พยาบาล 

1.1.2. ใบส่ังการรักษาของแพทย  
1.1.3. ผลการตรวจทางหองปฏิบัตกิารที่สําคัญตอการวนิิจฉัยโรคหรือการรักษา 

1.1.4. ใบแสดงรายละเอียดรายการยาที่มกีารเบกิจายใหกับผูปวย 

1.1.5. ใบแสดงรายละเอียดรายการคาใชจายตางๆ เชน รายการเบิก-จาย ยา และอุปกรณตางๆ 

1.2. เอกสารที่ตองสงเพิ่มเติม 

1.2.1. Consultation record หรือใบบันทกึการใหคําปรึกษาระหวางแพทยในกรณีมีการปรกึษาขาม

แผนก 

1.2.2.  Rehabilitation record หรือใบบันทกึการใหบริการกายภาพบาํบัดในกรณีมีการใหบริการ

กายภาพบําบดั 

1.2.3. ใบแสดงผลการตรวจทางพยาธิวทิยาในกรณีที่มีการตัดอวัยวะออกหรือมีการสงตรวจพิเศษ  

ในกรณีที่มกีารสงตรวจ 

1.2.4. ใบแสดงผลหรือผลการตรวจทางรังสีในกรณีที่สงตรวจทางรังส ีในกรณีที่มีการสงตรวจ 

1.2.5. ใบแสดงผลหรือผลการตรวจคลื่นไฟฟาหวัใจ  ในกรณีที่มกีารสงตรวจ 



 

การจัดสงเอกสารใหโครงการพัฒนาระบบตรวจสอบการใหบริการรกัษาพยาบาล  
การจัดสงเอกสาร 

• เมื่อสถานพยาบาลไดรับแจงใหสงสาํเนาเวชระเบียนเพื่อตรวจสอบใหสถานพยาบาลดําเนนิการถาย

สําเนาเวชระเบียนตามทีก่ําหนดใหสง เพือ่ตรวจสอบ 

• สถานพยาบาลรวบรวมสําเนาเวชระเบียน พรอมใบนาํสงเอกสารเพื่อตรวจสอบ ภายในกาํหนด

ระยะเวลาที่ไดรับแจงสงใหโครงการพัฒนาระบบตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาล ตามที่อยูดงันี ้ 

โครงการพัฒนาระบบตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาล  
การจัดสงเอกสาร เลขที ่979 /101  ชั้น 31  อาคาร เอส เอ็ม ทาวเวอร  ถนนพหลโยธนิ  แขวงสาม
เสนใน เขตพญาไท  กรงุเทพฯ  10400 โทร 02-298-0356-6 โทรสาร 02-2980367 หรือ 086-
5003093  
ในกรณีที่สถานพยาบาลไดดําเนนิการจัดเก็บเอกสารเวชระเบียน โดยการสแกน ( Scan ) เอกสารเวช

ระเบียนเก็บไวในระบบคอมพิวเตอร ใหสถานพยาบาลเลอืกคัดลอก ( Copy  ) เอกสารเวชระเบยีนที่

กําหนดใหสงเพื่อตรวจสอบลงบนแผนบันทึกขอมูล ( แผน CD ) สงใหโครงการพัฒนาระบบตรวจสอบการ

ใหบริการรักษาพยาบาล พรอมใบนําสงเอกสารเพื่อตรวจสอบตามจํานวนสําเนาที่สง 



ขั้นตอนการตรวจสอบเวชระเบียน 
 

โรงพยาบาล

สกส.

ขอมูล การรักษา

คาใชจาย

รหัสรพ.,HN,AN

E-mail

( เอกสาร,กําหนด

เวลาท่ี ตองสง)

สงเอกสาร

กําหนดเอกสาร

ท่ีตองสง

ตรวจสอบ

เอกสาร

ตรวจสอบ

คุณภาพการให

บริการรักษาพยาบาล

เอกสารครบ
โครงการพฒันา 
ระบบตรวจสอบฯ 

เง่ือนไข

การตรวจสอบ

กรมบัญชีกลาง

เอกสารไมครบ

  



 

 

ตัวอยางการแจงใหสถานบริการสงสําเนาเวชระเบียนเพื่อตรวจสอบ 

โรงพยาบาล................................................................................โปรดดําเนินการจดัสงสําเนาเวช

ระเบียน          ของผูปวยในที่ใชสิทธิเบิกคารักษาพยาบาลจากสวัสดิการคารักษาพยาบาลของขาราชการ

ใหโครงการพฒันาระบบตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาล ภายในวนัที่

......................................................จํานวน........................ราย ดังนี ้

 

ลําดับที ่ HN. AN Dateadm Datedsc 

  

    

ทั้งนี้ ไดแนบใบนําสงเอกสารเพื่อตรวจสอบจํานวน.......................................แผน มาพรอมเอกสารฉบบันี้ดวย 
 



แบบ 1 
 

ใบนําสงเอกสารเพื่อตรวจสอบ 
 

เอกสารชุดที่ ...............โรงพยาบาล 

.................................................................................................................................... 

HN .................................................   AN .........................................  เลขประจําตัวประชาชน ................................ 

สงเอกสารใหโครงการพัฒนาระบบตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาล ภายในวันที่ ........................................ 

 

เอกสารที่จะตองสง 

 

เอกสารที่ตองสง มีเอกสาร(แผน) ไมมีเอกสาร 

1. Physician discharge summary    

2. Consent ของผูปวย   

3. History โดยแพทย   

4. Physical examination โดยแพทย   

5. Progress note โดยแพทย   

6. Nurse’s note (เอกสารที่เกี่ยวของการใหบริการของพยาบาล)   

7. Physician’s  Orders    

8. ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญตอการวินิจฉัยโรคหรือการรักษา   

9. Labour record   

10. Operative note   

11. Anesthetic record   

12. Consultation record   

13. ใบแสดงผลหรือผลการตรวจทางรังสี   

14. ใบแสดงผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ   

15. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา   

16. ใบบันทึกการตรวจรักษาผูปวยนอก   

17. รายการคิดคารักษาพยาบาล รวมทั้งรายการเบิกจายยา   

18. หนังสือรับรองการมีสิทธิฯ   

19.    

 
รวมจํานวนเอกสารที่สง   …………………..  แผน 
 

ลงชื่อ ……………………………….. ผูจัดสงเอกสาร 

                           (                                                             ) 

ตําแหนง  …………………………………. 

วันที่สงเอกสาร ……………………………… 



 

แบบ 2 
ใบนําสงเอกสารเพื่อตรวจสอบ 

 
เอกสารชุดที่...................................     โรงพยาบาล  ....................................................... 
HN .........................................  เลขประจําสมาชิกโครงการ .................................................................. 
เลขที่สําคัญของการจัดเก็บคารักษา  
1............................................................2.............................................................................. 
3.......................................................4......................................................5.................................................................... 
6.......................................................7............................................................8.............................................................. 
สงเอกสารให โครงการพัฒนาระบบการตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาล ภายในวันที่ ................................... 
 
เอกสารที่จะตองสง 
 

เอกสารที่ตองสง มีเอกสาร(แผน) ไมมีเอกสาร 
กรุณาชี้แจง 

1.บัตรบันทึกการตรวจรักษาผูปวยนอก********   

• เอกสารที่เกี่ยวของการใหบริการของพยาบาล   

• ใบสั่งการรักษาของแพทย   

• ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการที่สําคัญตอการวินิจฉัยโรคหรือการรักษา   

• ใบแสดงผลหรือผลการตรวจทางรังสี   

• ใบแสดงผลการตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ   
• ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา   
2.รายละเอียดการคิดคารักษาพยาบาล ตามเลขที่สําคัญการจัดเก็บคารักษา   

3.รายละเอียดการเบิกจายยา   

4.   
5.   
 
รวมจํานวนเอกสารที่สง   .....................................  แผน 
 

ลงช่ือ ............................................................... ผูจัดสงเอกสาร 
                                 (                                                             ) 

ตําแหนง  .............................................................................. 
                                                                       วันที่สงเอกสาร ..................................................................... 
 



กรณีผูปวยพกัรอจําหนาย เอกสารแนบ 7

การรักษาผูปวยกรณีพักรอจําหนาย หมายถึงการรับผูปวยไวนอนคางคืนในสถานพยาบาล          

ภายหลังจากการรักษาโรคกรณีเฉียบพลัน และการฟนฟูสภาพเพื่อจําหนายไดส้ินสุดลง ผูปวยไมมี               

ความจําเปนทางการแพทยที่จะตองรับไว รักษาในสถานพยาบาลเปนกรณี ผูปวยในแบบปกติ                         

แตสถานพยาบาลยังไมอาจจําหนายผูปวยไดดวยเหตุผลอ่ืน  เชน การรอยายผูปวยไปยังสถานพยาบาล             

พักฟนหรือการรอรับกลับไปพยาบาลผูปวยตอที่บาน เปนตน 

การรับผูปวยเปนกรณีพกัรอจําหนายนีม้ีได 2 กรณี คือ 

- รับผูปวยรายทีรั่บไวเปนกรณผูีในที่ส้ินสุดการรักษาตามเหตุผลขางตน 

- รับผูปวยที่จาํหนายจากกรณีพักรอจําหนายที่รักษาเกิน 60 วัน 

การจําหนายผูปวยกรณีพกัรอจําหนายมีได 3 กรณี คือ 

- จําหนายออกจากสถานพยาบาล 

- จําหนายเมื่อเกิดโรคเฉียบพลันที่จาํเปนตองรับไวเปนกรณีผูปวยใน 

- จําหนายเมื่อระยะเวลาการรักษาเกิน 60 วนั 

การรับและจําหนายผูปวยกรณีนี้ ใหใชัระเบียบปฎิบัติเชนเดียวกับการรบัและจําหนายกรณีผูปวยใน 

การบันทึกขอมูลเพื่อเบิกกรณีนี้ ใหใชโปรแกรม CSMBS และระเบียบวิธีการบันทกึขอมูลเชนเดยีวกับ

กรณีผูปวยใน โดยมีรายละเอียดเพิ่มเติมดงันี ้

- ในสวน [ประเภทบริการ/รกัษา] ใหเลือกประเภทบริการ เปน อ่ืนๆ แลวบันทึกรหัส “NA” ใน

ชอง type 

- คารักษาพยาบาลอัตรารายวันตามที่ประกาศใหบนัทกึในหมวดที ่1 

- คายาใหบันทกึในหมวดที่ 2 (เฉพาะยารักษาโรคมะเรง็ บันทกึในหมวดคาอวัยวะเทยีมและ

อุปกรณฯ)  3 (คายาที่ใชในโรงพยาบาล) และ 4 (คายากลับบาน) แลวแตกรณี  

- คาชันสูตรใหบันทกึในหมวดที่ 5 (คาตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทยและพยาธิวทิยา) 6 (คา

ตรวจวินิจฉัยทางรังสีวทิยา) และ 7 (คาตรวจวินจิฉัยโดยวิธพีิเศษอื่นๆ) ตามประเภทการตรวจ 

- คารักษาหมวดอื่นที่บนัทกึ(ถามี) จะไมถูกนําไปใชในการเบิกจายแตจะถูกนําไปเปนขอมูลเพื่อ

การวิเคราะห 

การรับสงขอมลูเบิก, statement แสดงรายการเบิก และคําขอเบิกของกรณีนี้ใชระบบเดียวกนักับกรณี

ผูปวยใน  

การรับไวและจําหนายสําหรับกรณีพักรอจาํหนาย มหีลักเกณฑและแนวทางการปฏิบัติ ดังนี ้

1. แตละชวงมวีัน เวลาที่รับไวและจําหนาย  และมีเลขรับผูปวยใน (AN) ของแตละ          

ชวงเอง โดยแตละชวงตองไมทับซอนกนั และ AN ไมซ้ํากัน 



 

2. ตองมีหนังสือรับรองการมีสิทธิ หรือเลขอนมุัติแทนหนงัสอืรับรองการมสิีทธิเฉพาะ
สําหรับแตละชวง ทกุชวง  

3. วัน เวลาที่รับไวและจําหนายของแตละชวง ข้ึนกับภาวะของการเจ็บปวย โดยแพทย

ผูรักษาเปนผูพิจารณา  เมือ่เห็นวาชวงการรักษาความเจ็บปวยเฉยีบพลันสิน้สุดแลว 

จึงจําหนายออกจากกรณีผูปวยใน และรับไวเปนกรณีพักรอจําหนาย 

4. ระหวางที่รักษาเปนกรณีพักรอจําหนาย หากมีการเจ็บปวยเฉียบพลันที่รุนแรงและ

จําเปนตองไดรับการดูแลรักษาอยางใกลชดิในโรงพยาบลใหจําหนายออกจาก             

กรณีพักรอจําหนาย แลวรับไวเปนกรณีผูปวยใน 

5. หากกรณีพักรอจําหนาย มีระยะเวลาเกนิ 60 วัน สามารถตัดจําหนายครั้งนั้น แลวตอ

เปนกรณีพกัรอจําหนายครั้งใหมได 

6. การนับวันนอนสําหรับกรณีพักรอจําหนาย ใหคิด 24 ชัว่โมงเปน 1 วนั เศษเหลือจาก 

24 ชั่วโมงใหตดัทิ้ง  และหากมีวนัลากลับบาน (ใชหลักเกณฑเดียวกับกรณีผูปวยใน) 

ใหนาํมาหักออกจากวันนอนดวย 

กรณีพักรอจําหนายนี้ ใหเร่ิมใชกับผูปวยที่รับไวเปนกรณีนี้ไดตั้งแต 21 มิถุนายน 2550 เปนตนไป 



การเบกิจายคายารกัษาโรคมะเร็ง   เอกสารแนบ 8

คายารักษาโรคมะเร็ง จัดเปนคารักษาทีเ่บกินอก DRG 

คายารักษาโรคมะเร็ง ตองเปนไปตามขอกําหนด ดงันี ้

1. ตองเปนไปเพือ่การรักษาโรคมะเร็ง หมายถึงจะเบกิไดเฉพาะผูปวยที่มกีารวนิิจฉัยวาการรักษาครัง้นี้
เปนการรักษาโรคมะเร็งเทานั้น1    

2. เปนยาที่อยูในบัญชีรายการยารักษาโรคมะเร็ง โดยสถานพยาบาลสามารถ Download แฟมขอมลู

ที่เกี่ยวของไดที่ http://www.chi.or.th/updatecancer 

การบันทึกขอมูล 
1. สถานพยาบาลจัดทําขอมูลดวย โปรแกรมผูปวยใน CSMBS รุน 2.2 ข้ึนไป   โดยบนัทกึรายการยา

รักษาโรคมะเรง็ที่ตองการเบกิเพิ่มในหมวดที่ 2 ของหนา “คารักษาพยาบาล” (บันทกึรวมในรายการ

“อวัยวะเทยีม/อุปกรณในการบําบัดรักษา”) และจัดสงให สกส ตามปกติ 

2. รายการดังกลาวอาจมีการปรับปรุงตามความเหมาะสม สถานพยาบาลจึงควรตรวจสอบการ

ปรับปรุงเปนระยะๆใน Webpage ขางตน 

3. รายชื่อยาในบญัชี2 เปนชื่อการคา (Trade name)  ซึ่งแตละชื่อยาจจะมีรูปแบบยา, ความแรงและ

ขนาดบรรจุ แตกตางกนัและแยกเปนแตละรายการตางหากอกีระดับหนึง่ โปรดระวงัการสับสน

ระหวางชื่อยาสามัญทางยา (Generic name) กับช่ือทางการคา 

4. หากทานคนไมพบชื่อยาในรายการ ใหดําเนินการ ดงันี ้
4.1 ติดตอฝายเภสัชกรรมเพื่อตรวจสอบใหแนใจวาไดขอมูลที่ถูกตอง 
4.2 หากคนไมพบทั้งชื่อการคาและชื่อสามัญทางยา ในบัญชฯี ถือวายาดังกลาวไมสามารถเบิก

แยกจากระบบ DRG ไมตองบันทึกรายการดังกลาว (บันทึกเปนคายา ในหมวดที ่3 หรือ 4 

แทน)  

4.3 หากยาที่ตองการเบิกไมมีชือ่การคาในบญัชีฯ แตพบวามีชื่อสามัญทางยาอยู ขอใหแจงสกส. 

โดยใช “แบบขอเพิ่มชื่อรายการยาในรายการยารักษาโรคมะเร็ง” เพื่อขอปรับปรุงแฟมขอมูล

บัญชียาฯ  และบันทึกขอมูลไดภายหลังจากที่ สกส ทําการปรับปรุงรายการดังกลาวและ 

ประกาศให Download ใน Website 

5. เพื่อความถูกตองและงายตอการทาํงาน ขอแนะนาํใหทานปรับปรุงวธิีการสงขอมูลยารักษา

โรคมะเร็งจากหองจายยา หรือจากฝายบญัชีมายงัระบบบันทกึนี ้ใหมีขอมูลช่ือยา, รูปแบบ, ความ

แรง และขนาดบรรจุ อยางครบถวน   เพือ่ปองกันความผิดพลาด และควรจัดเก็บหลักฐานดงักลาว

ไวเพื่อการตรวจสอบดวย 
การขอปรับปรุงรายการยารักษาโรคมะเร็ง 
ในกรณีที่สถานพยาบาลมียารักษาโรคมะเร็งที่มีชื่อสามัญปรากฎในรายการตามประกาศ แตไมมีชื่อทางการคา  

หรือรูปแบบ หรือความแรง หรือขนาดบรรจุของยารายการดังกลาวตรงกับรายการในประกาศ ซึ่งอาจเกิด

จากความไมสมบูรณของบัญชียาฯ หรือเปนยาชื่อการคาตัวใหมที่เพิง่มีจําหนาย ใหสถานพยาบาลแจงขอ

http://www.chi.or.th/updatecancer


 

เพิ่มรายการ โดยใชแบบบันทึก “แบบขอเพิ่มชื่อรายการยาในรายการยารักษาโรคมะเร็ง” (FCA-001) มาที ่

สกส เพื่อดําเนินการปรับปรุงบัญชียาฯ ตอไป 

หมายเหต ุ
1    ใชรหัสการวินิจฉัยเปนตวับงชี้  โดยไมตองมีการบันทกึขอมูลอ่ืนเพิม่  สถานพยาบาลบันทึกรหสัการ

วินิจฉัยและหตัถการตามแนวทางการบันทึก ICD-10 และ ICD-9-CM ปกติ 

การเบิกยาในบัญชีฯ ในการรักษาโรคอื่นไมอยูในเงื่อนไขที่จะเบิกได และสกส จะแจงเตือนมาในเอกสาร

ตอบรับรายวัน 
2     ตัวอยางบญัชียารักษาโรคมะเร็ง และ คําอธิบาย 

 



FCA-001 

 
แบบขอเพิ่มชือ่รายการยาในรายการยารักษาโรคมะเร็ง 

วันที่.............เดือน..............................พ.ศ............. 

 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว/ยศ)..................................................  ในนามของสถานพยาบาล 
..........................................................................................รหัสสถานพยาบาล...................................ขอให
พิจารณาปรับปรุงรายชื่อยาในบัญชียารักษาโรคมะเร็ง เบิกเพิ่มในสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ 
มิถุนายน 2550 อางอิงตามเอกสารแนบ 8 ของแนวทางการปฎิบัติการเบิกจายเงินคารักษาพยาบาลของ
สถานพยาบาลของทางราชการ   ดังนี ้

1. ขอเพิ่มชื่อยารกัษาโรคมะเร็งที่พบวามีช่ือสามัญปรากฎในรายการตามประกาศ แตไมมีช่ือทาง
การคา หรือรูปแบบ หรือความแรง หรือขนาดบรรจุของยารายการดังกลาวในรายการยาของ
สถานพยาบาล (เขียนตวับรรจงหรือพิมพ) 

ลําดับ ช่ือสามัญ ช่ือทางการคา รูปแบบ ความแรง ขนาดบรรจุ 
1      
2      
3      
4      
5      

2.  เร่ืองอื่นๆ 
.................................................................................................................................. 

 .................................................................................................................................. 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

 ลงชื่อ................................................ผูขอปรับปรุง 
 (.............................................................) 
 ตําแหนง.................................................. 
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