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ระบบเบิกค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน
ณ สถานพยาบาลเอกชน

CSMBS In-patient Private Normal
(CIPN)

หัวข้อบรรยาย
1. ภาพรวมระบบที่ผ่านมา
2. ค่ารักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลจะได้รับจากระบบ
3. ขั้นตอนการด าเนินการของสถานพยาบาล
4. การจัดท าข้อมูลอ้างอิง
5. การแจ้งรับ/จ าหน่าย (PAA/PDA)
6. การจัดท าข้อมูลเบิก (CIPN)
7. การส่งข้อมูล/เอกสารตอบรับ
8. การก าหนดค่าธรรมเนียมแพทย์
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เป็นระบบที่ให้สถานพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วม
โครงการ สามารถให้บริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วย
ในแก่ผู้มีสิทธิและบุคคลในครอบครัวและใช้สิทธิเบิกเงนิ
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลจากทางราชการได้

โดยสถานพยาบาลเป็นผู้เบิกเงินจากกรมบัญชีกลาง 
ตามเกณฑ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs)
ปัจจุบันมีสถานพยาบาลเข้าร่วมโครงการจ านวน 126 รพ.

แต่มี รพ. ที่ส่งเบิกเพียง 53 รพ.

• กรมบัญชีกลาง เริ่มตั้งแต่ปี 2553
• กรุงเทพมหานคร เริ่มตั้งแต่ปี 2562
• กสทช. จะเริ่มในปีน้ี
• เมืองพัทยา จะเริ่มในปีน้ี

กองทุนที่สามารถใช้สิทธิได้
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บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF

บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF

*

*
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บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF

บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF
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บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF

บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF

*
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บัญชีรายการหัตถการ, รหัส ICD-9-CM,
ตัวอย่าง DRG ,อัตราจ่าย และ DF

ค่ารักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลได้รับ
ค่าห้องอาหาร

อุปกรณ์อวัยวะฯ

ค่ารักษาพยาบาล
อื่น ๆ

✓ กรมบัญชีกลางจ่ายตาม DRGs
 เก็บจากผู้ป่วยเพิ่มไม่ได้

✓ กรมบัญชีกลางจ่ายตามอัตราที่ก าหนด
✓ ผู้ป่วย (เก็บส่วนเกินสิทธิเพ่ิมได้)

หมวด 01, 02

หมวด 03, 04
05, 06, 07
08, 09, 10
11, 12, 13
14, 15, 16

03=ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเสือด
04=ค่ายากลับบ้าน
05=ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
06=ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต
07=ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคทางการแพทย์และพยาธิวิทยา
08=ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา
09=ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่น ๆ
10=ค่าอุปกรณ์ของใช้และเคร่ืองมือทางการแพทย์
11=ค่าท าหัตถการและวิสัญญี
12=ค่าบริการทางการพยาบาล
13=ค่าบริการทางทันตกรรม
14=ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและเวชกรรมฟ้ืนฟู
15=ค่าบริการฝังเข็มและการบ าบัดของผู้ประกอบโรคศิลปะอื่น ๆ
16=ค่าห้องผ่าตัดและห้องคลอด



29/03/64

7

ค่ารักษาพยาบาลที่สถานพยาบาลได้รับ
ค่าห้องอาหาร

อุปกรณ์อวัยวะฯ

ค่ารักษาพยาบาล
อื่น ๆ

DF, Surcharge

✓ กรมบัญชีกลางจ่ายตาม DRGs
 เก็บจากผู้ป่วยเพิ่มไม่ได้

✓ กรมบัญชีกลางจ่ายตามอัตราที่ก าหนด
✓ ผู้ป่วย (เก็บส่วนเกินสิทธิเพ่ิมได้)

✓ เก็บจากผู้ป่วย

หมวด 01, 02

คชจ. อื่นไม่เกี่ยวกับการรักษา

✓ เก็บจากผู้ป่วยตามที่ท าข้อตกลงกับ บก.
หมวด 60

หมวด 03, 04
05, 06, 07
08, 09, 10
11, 12, 13
14, 15, 16

หมวด 17, 91

หน้าที่ต้องรับผิดชอบและด าเนินการ

1. ฝ่ายการเงินตรวจสอบอัตราค่ารักษาพยาบาล
2. ฝ่ายเภสัชกรตรวจสอบบัญชียา
3. จนท. แล็ปตรวจสอบบัญชีแล็ป
4. ฝ่าย IT ดึงข้อมูลที่ต้องใช้ในการเบิก
5. ฝ่ายเวชระเบียนตรวจสอบรหัสโรค รหัสหัตถการ
6. UR Nurse, เจ้าหน้าที่ Admit
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Flow การท างานของระบบ

ตรวจสอบข้อบ่งชี้
ในการให้การ
รักษาพยาบาล

ให้บริการ
รักษาพยาบาล

ส่งเบิกค่า
รักษาพยาบาล
ในรูปแบบ XML 

ตรวจสอบสิทธิการเบิก
ค่ารักษาพยาบาล และ
ใช้ระบบ PAA แจ้งรับ
ผู้ป่วยเข้ารักษา (PAA)

Scan เวช
ระเบียน

เบิกค่ารักษาพยาบาลรักษาพยาบาลตรวจสอบ

HIS









Statement

ค ำขอ
เบิก



ใช้ระบบ PAA ในการ
แจ้งจ าหน่าย ผป. 

(PDA)



การจัดท าฐานข้อมูลอ้างอิง

1. อัตราค่ารักษาพยาบาลของสถานพยาบาล ในรูปแบบ 
csv file

2. บัญชรีายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
3. บัญชรีายการแล็ป (Lab Catalog)

บัญชีรายการ(ธค54).pdf
Nonthavej/11781-CIPN-58001130-20150409184700.txt
DocumentPAA-V1.0.pdf
MRAudit.pdf
DocumentPAA-V1.0.pdf
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อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)

อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)

1. จัดท าอัตราค่ารักษาพยาบาลด้วย Excel ในรูปแบบท่ีก าหนด 10 คอลัมน์
2. จัดกลุ่มรายการค่ารักษาพยาบาลให้ตรงตามรหัสหมวดรายการ (BillGroup) ตามที่

ก าหนด
3. รหัสหมวดค่ารักษาพยาบาล ที่ต้องระบุรหัสรายการ (CSCode) ตามประกาศกระทรวงคือ

01  = ค่าห้อง/อาหาร
02  = รายการอุปกรณ์อวัยวะเทียมฯ
17  = ค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor fee)
91  = ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge)

4. บันทึกแฟ้มให้อยู่ในรูปแบบ CSV (Text format separated by commas)  ก าหนด
ชื่อแฟ้มให้ถูกต้องตามก าหนด ส่งไปที่อีเมล์ csmbs-ph@chi.or.th

mailto:csmbs-ph@chi.or.th
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อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
จัดท าอัตราค่ารักษาพยาบาลด้วย Excel ในรูปแบบที่ก าหนด 10 คอลัมน์

รหัสข้อมูลหมวด
ค่ารักษาพยาบาล 

(Bill Group) 

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อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
จัดกลุ่มรายการค่ารักษาพยาบาลให้ตรงตามรหัสหมวดรายการ (BillGroup)

รหัสหมวดค่ารักษาพยาบาล ที่ต้องระบุรหัสรายการ (CSCode) ตามประกาศ
กระทรวงคือ

01  = ค่าห้อง/อาหาร
02  = รายการอุปกรณ์อวัยวะเทียมฯ
17  = ค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor fee)
91  = ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge)

ดูจากไฟล์บัญชีค่าห้อง 
และอุปกรณ์ฯกรมบัญชีกลาง

billgroup csrevrate cscode unit csrate desc

01 001 21201 วนั 1,000คา่หอ้งและคา่อาหาร: หอ้งพเิศษ

02 C01 1002 เสน้ละ 2001.0.2 ลวดยดึกระโหลกแบบไตตาเนียม (Titanium wire)

02 C01 1003 แผ่นละ 9,0001.0.3 เยือ่หุม้สมองเทยีม (Dural substitue)

02 C01 1102 ชดุละ 8,1001.1.2 อปุกรณช์ว่ยระบายน ้าในชอ่งสมอง   (Ventriculoperitoneal shunt)

02 C01 1103 ชดุละ 18,0001.1.3 ชดุวดัความดนัภายใตก้ระโหลกศรษีะ  (Continuous intracranial pressure monitoring system)

02 C01 1104 อนัละ 6,7001.1.4 คมีหนีบหลอดเลอืดโป่งพองในชอ่งกระโหลกศรีษะ ( Aneurysm clip for Intracranial aneurysm)

02 C01 1105 อนัละ 8,1001.1.5 อปุกรณร์ะบายน ้าจากชอ่งไขสนัหลงั (Thecoperitoneal shunt)

02 C01 2001 ขา้งละ 1,0002.0.1ลกูตาเทยีมท าดว้ยพลาสตกิ (Eye prosthesis) (เบกิไดค้รัง้เดยีว)

02 C01 2002 อนัละ 2002.0.2 วสัดใุสห่นุนรับลกูตาเทยีมชนดิไม่มรีูพรนุ

02 C01 2003 อนัละ 13,5002.0.3 วสัดใุสห่นุนรับลกูตาเทยีมชนดิมรีูพรุน (Integrated orbital implant)

02 C01 2005 อนัละ 15,0002.0.5 กระจกตาด าเทยีม (Corneal prosthesis)

02 C01 2101 อนัละ 2,7002.1.1 วสัดทุีใ่ชห้นุนในลกูตาในการผ่าตดัซอ่มจอประสาทตา (Buckle)

02 C01 2102 หลอดละ 6,4002.1.2 ของเหลวส าหรับกดจอประสาทตา (Perfluorocarbon liquid)

02 C01 2103 หลอดละ 5,4002.1.3 น ้ามันซลิโิคนส าหรับกดจอประสาทตา (Silicone oil)

02 C01 2104 ครัง้ละ 5002.1.4 กา๊ซส าหรับฉีดกดจอประสาทตา( Intraocular gas)

02 C01 2105 อนัละ 13,5002.1.5 ท่อระบายและทีเ่ก็บกกัลดความดนัในโรคตอ้หนิ ชนดิมลีิน้ปิดเปิด (Glaucoma shunt device with valve)

02 C01 2108 ชิน้ละ 6002.1.8 เน้ือเยือ่ชวีภาพ (Biotissue)

02 C01 2110 ชิน้ละ 1,8002.1.10 วสัดทุีอ่ดุท่อน ้าตา ชนดิถาวร  (Permanent punctual plug)

02 C01 2111 อนัละ 2,2002.1.11 วงแหวนส าหรับใสใ่นถุงเลนส ์(Capsular tension ring)

02 C01 2112 อนัละ 2,7002.1.12 กรรไกรขนาดเล็กส าหรับตดัน ้าวุน้ลกูตา  (Intraocular scissors)

02 C01 2113 ชดุละ 9,0002.1.13 ชดุผ่าตดัน ้าวุน้ลกูตา (Vitrectomy set)

02 C01 2114 อนัละ 3002.1.14 มดีเจาะลกูตา (Surgical knife/blade)

02 C01 2115 ชดุละ 5,4002.1.15 ใบมดีตดักระจกตา (Corneal trephine)

02 C01 2201 อนัละ 1,8002.2.1 แวน่ตาส าหรับมองไกล 1 อนั   (Distance eyeglasses)

02 C01 2202 อนัละ 1,800
2.2.2 แวน่ตาส าหรับมองใกล ้1 อนั (Near eyeglasses) (ส าหรับการผ่าตดัครัง้ที ่2 ในตาขา้งเดมิใหเ้ฉพาะคา่เปลีย่นเลนส ์ไม่
เกนิ 900)

02 C01 2203 ขา้งละ 1,3002.2.3 เลนสส์มัผัส ชนดิแข็ง (Hard contact lens)

02 C01 2204 ขา้งละ 1,8002.2.4 เลนสส์มัผัส ชนดิครึง่นุ่มครึง่แข็ง  (Rigid gas permeable lens)

ค่าห้อง/อาหาร
หมวด 01  02 ต้องระบุรหัสรายการ (CSCode)
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CSCODE สาหรับค่าธรรมเนียมแพทย์ (หมวด17) และค่าธรรมเนียมพิเศษ (หมวด91) 
ค่า DF หัตถการ, DF วิสัญญี และ Surcharge ให้ใช้รหัสบัญชีรายการหัตถการเป็น CSCODE 
DF หัตถการ ใช้ รหัสหัตถการ+A เช่น A011A 
DF วิสัญญี ใช้ รหัสหัตถการ+B เช่น A011B 
Surcharge  ใช้ รหัสหัตถการ เช่น A011
ค่า DF เย่ียมไข้ และ DF แพทย์ที่ปรึกษา (หมวด C, D) โดยไม่ต้องส่งแยกรายหัตถการ 
21550 ค่าธรรมเนียมแพทย์ในการตรวจรักษากรณีผู้ป่วยในครั้งแรก 
21551 ค่าธรรมเนียมแพทย์ในการตรวจรักษากรณีผู้ป่วยในครั้งต่อไป (อัตราต่อวัน) 
21552 ค่าธรรมเนียมแพทย์ในการตรวจรักษากรณีผู้ป่วยในเมื่อจาหน่ายและสรุปเวชระเบียน 
21560 ค่าธรรมเนียมแพทย์ในการตรวจรักษาผู้ป่วยในสาหรับแพทย์ที่ปรึกษา (อัตราต่อวัน) 

ค่าธรรมเนียมแพทย์/ค่าธรรมเนยีมพเิศษ
หมวด 17  91 ต้องระบุรหัสรายการ (CSCode)
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อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
บันทึกแฟ้มให้อยู่ในรูปแบบ CSV (Text format separated by commas)

อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
รูปแบบช่ือแฟ้ม

HC<Hcode>N<sid><ชื่อสถานพยาบาล>.csv
Hcode คือ รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
Sid คือ เลขลาดับในการส่ง กาหนดไว้ 3 หลัก เช่น 001, 002, 003 ,… 

ตัวอย่างเช่น    HC99999N001โรงพยาบาลทดสอบ.csv

ส่งไปที่อีเมล์  csmbs-ph@chi.or.th
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การแก้ไขข้อมูลอัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
เป็นการขอแก้ไขรายการอัตราค่ารักษาพยาบาลที่ สกส. รับไว้แล้วจะมี 2 แบบ

1. รายการที่ไม่เคยถูกเบิกจ่าย ==>ให้ขอยกเลิกรายการเดิมโดยส่งมาเป็นไฟล์ชื่อ
HC<Hcode>CCN<Sid><ชื่อสถานพยาบาล><ข้อความอืน่>.CSV

แล้วส่งรายการที่ถูกต้องใหม่

ตัวอย่าง
ชื่อไฟล์ที่ขอยกเลิก                 HC12345CCN001.CSV
billgroup,simbgroup,code,cscode,definition,unit,rate,revrate,dateeff,dateexp
01,2.1,RM005,21201,ค่าห้องพักผู้ป่วย/ค่าอาหาร,วัน,1000,001,20200101,

การแก้ไขข้อมูลอัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
2. รายการที่เคยใช้อ้างอิงในการเบิกจ่ายแล้ว ==>ให้ขอยกเลิกรายการเดิมระบุ
วันที่สิ้นสุดการใช้ (DATEEXP) แล้วส่งรายการใหม่ โดยระบุ REVRATE เป็นเลข
ใหม่ที่ไม่ซ้ ากับเลขเดิม โดยส่งมาเป็นไฟล์ชื่อ

HC<Hcode>N<Sid><ชื่อสถานพยาบาล>.CSV

ตัวอย่าง
ชื่อไฟล์ที่ขอยกเลิก                 HC12345N001.CSV
billgroup,simbgroup,code,cscode,definition,unit,rate,revrate,dateeff,dateexp
01,2.1,RM005,21201,ค่าห้องพักผู้ป่วย/ค่าอาหาร,วัน,1000,001,20200101,20210301
01,2.1,RM005,21201,ค่าห้องพักผู้ป่วย/ค่าอาหาร,วัน,1500,002,20210301,
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อัตราค่ารักษาพยาบาล (CSV File)
1 วันท าการ สกส. จะท าการตรวจสอบไฟล์  โดยจะแจ้งผลทางอีเมล์ที่ส่ง

ผิดเกิน 10% ของรำยกำรที่ส่ง CSV File จะไมร่ับ

บัญชีรายการยาอ้างอิง 
(Drug Catalog)
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บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
จัดท าบัญชีรายการยาด้วย Excel ในรูปแบบที่ก าหนด 20 คอลัมน์

บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
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บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)

บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
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บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
ค้นหารหัสของรายการ TMT (TMTID) หรือ ดาวน์โหลดจาก http://www.this.or.th/
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บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
รูปแบบช่ือแฟ้ม

<HCODE>DrugN<XXX>.xls
Hcode คือ รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
XXX : เป็นเลขของงวดการส่ง เช่น หากเป็นการส่งครั้งแรกของโรงพยาบาล 
XXX จะเท่ากับ 001 หากมีการส่งครั้งต่อไปจะเป็น 002 – 999 ซึ่งจะต้องไม่ซ้ า
กันในการส่งแต่ละครั้ง 

เช่น    12345DrugN001.XLS 
ส่งไปที่อีเมล์ drugcat@chi.or.th

การแก้ไขบัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
เป็นการขอแก้ไขปรับปรุงบัญชียาที่ สกส. รับไว้แล้วจะมี 3 แบบ

1. ยกเลิกรายการ ==>ส่งรายการเดิมให้ระบุ UpdateFlag เป็นตัวอักษร  D
2. แก้ไขราคา ==>ส่งรายการเดิมใหร้ะบุ UpdateFlag เป็นตัวอักษร  U
3. แกไขรายละเอียดของข้อมูลแต่ไม่ได้แก้ไขราคา ==>ส่งรายการเดิมให้ระบุ 

UpdateFlag เป็นตัวอักษร  E

ถ้าแก้ไขทั้งราคา และรายละเอียดข้อมูล ในรายการเดียวกัน ให้ส่งเป็น 2 รายการ
ระบุเป็น U บรรทัดที่ขอแก้ไขราคา 
ระบุ E ส าหรับบรรทัดที่ขอแก้ไขรายละเอียดอื่น ๆ
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บัญชีรายการยาอ้างอิง (Drug Catalog)
2-3 วันท าการ สกส. จะท าการตรวจสอบไฟล์  โดยจะแจ้งผลทางอีเมล์ที่ส่ง

บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง
(Lab Catalog)
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บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog)
จัดท าบัญชีรายการยาด้วย Excel ในรูปแบบที่ก าหนด 18 คอลัมน์

บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog)

RPDateBeg ได้จำกประกำศกรมบัญชีกลำง
ว177 2006-01-10
ว393 2018-01-01
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บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog)
ค้นหารหัสของรายการ TMLT (TMLTID) หรือ ดาวน์โหลดจาก http://www.this.or.th/

http://www.this.or.th/
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บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog)
รูปแบบช่ือแฟ้ม

<Hcode>_labcat_<period>
<Hcode> คือ รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
<period> : เลขงวดการส่งข้อมูลรายการตรวจทางห้องปฏิบัติการเพ่ือปรับปรงุ
รายการ เป็นเลขอนุกรม 4 หลัก  จะเท่ากับ 0001 หากมีการส่งครั้งต่อไปจะเป็น 
0002 – 9999 ซึ่งจะต้องไม่ซ้ ากันในการส่งแต่ละครั้ง 
เช่น 12345_labcat_0001.XLS 

ส่งไปทีอ่ีเมล์    labref@cat.chi.or.th

การแก้ไขบัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog)
เป็นการขอแก้ไขปรับปรุงรายการตรวจท่ี สกส. รับไว้แล้วจะมี 2 แบบ

1.  ส่งรายการที่ขอยุติการใช้มาก่อนระบุ UpdateFlag เป็นตัวอักษร  D และ
ระบุ UPDateEnd เป็นวันที่จะหยุดการใช้รายการ
แล้วส่งรายการใหม่เพิ่มอีกไฟล์
2. ส่งรายการที่ขอยุติการใช้ พร้อมกับรายการใหม่ UpdateFlag เป็นตัวอักษร  
D ส าหรับรายการที่ขอยุติ และระบุ UPDateEnd เป็นวันที่จะหยุดการใช้
แล้วเพิ่มรายการใหม่อีกบรรทัด ส่งมาในไฟล์เดียวกัน
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ส่งแยกไฟล์

ส่งไฟล์เดียวกัน

บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog) : ผลการตอบรับ
สกส. จะท าการตรวจสอบไฟล์  โดยจะแจ้งผลทางอีเมล์ที่ส่ง
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บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog) : ผลการตอบรับ
สกส. จะท าการตรวจสอบไฟล์ ทันทีหลังจากส่ง โดยจะแจ้งผลทางอีเมล์ที่ส่ง

ผลการตรวจเบื้องต้น(ACK)
รหัสไม่ผ่านการตรวจรับ - แก้แล้วส่งใหม่

Y: ไม่มีไฟล์ หรือไฟล์มีชื่อหรือรูปแบบไม่ถูกต้อง
W: รหัสสถำนพยำบำลไม่อยู่ในระบบ 
U: เลข period ซ  ำ
X: เนื อหำไฟล์ซ  ำ

รหัสผ่านการตรวจรับ
A: ตรวจข้อมูลผ่ำน – รอผลกำรตรวจข้อมูลละเอยีด(REP)

บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog) : ผลการตอบรับ
สกส. จะท าการตรวจสอบไฟล์ ทันทีหลังจากส่ง โดยจะแจ้งผลทางอีเมล์ที่ส่ง

ผลการตรวจข้อมูลละเอียด(REP)
รหัสไม่ผ่านการตวจรับ

1xx: ตรวจข้อมูลที่ก ำหนดว่ำต้องมี 
2xx: ตรวจควำมถูกต้องของรหัส TMLT 
3xx: ตรวจควำมถูกต้องกับอัตรำที่เบิกได้ตำมช่วงเวลำ 
9xx: ตรวจเรื่องอื่นๆ

รหัสผ่านการตรวจรับ
A: ตรวจข้อมูลผ่ำน – ข้อมูลน ำไปใช้ในระบบแล้ว



29/03/64

26

บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog) : ผลการตอบรับ
1xx: ตรวจข้อมูลที่ก าหนดว่าต้องมี 

บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog) : ผลการตอบรับ
2xx: ตรวจความถูกต้องของรหัส TMLT 
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บัญชีรายการแล็ปอ้างอิง (Lab Catalog) : ผลการตอบรับ
3xx: ตรวจความถูกต้องกับอัตราที่เบิกได้ตามช่วงเวลา 

WORKSHOP
Lab Catalog



29/03/64

28

PAA เป็นโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อ
- แจ้งการรับผู้ป่วยเข้ารักษาในสถานพยาบาล
- แจ้งจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากสถานพยาบาล

ข้อมูลที่ได้จากโปรแกรมนี้ เพื่อน าไปใช้ในการท า CIPN
- เลขอนุมัติ PAA 
- ค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บจากผู้ป่วย

ส่วนเกินค่าห้อง/ค่าอาหาร
ส่วนเกินอุปกรณ์อวัยวะเทียม
ค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor fee)
ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge)
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ขั้นตอนการแจ้งรับผู้ป่วย : PAA

Login เข้าโปรแกรม
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ขั้นตอนการแจ้งจ าหน่าย : PDA

Login เข้าโปรแกรม
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การแก้ไขข้อมูลทางคลินิก
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การแก้ไขข้อมูลค่าใช้จ่าย
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การจัดท าข้อมูลเบิก CIPN

CSMBS Private Hospital In-patient 
Claim Data File Specification Ver 1.1
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ข้อมูลเกี่ยวกับผู้ป่วย การรับ จ าหน่าย
• AN, HN, เลขประจ าตัวประชาชน, ชื่อผู้ป่วย, วันเดือนปีเกิด
• เพศ, สถานภาพสมรส
• รหัสจังหวัด, รหัสอ าเภอ, รหัสสัญชาติ
• วันที่รับไว,้ เวลารับไว้, วันที่จ าหน่าย, เวลาจ าหน่าย
• สถานภาพการจ าหน่าย, ประเภทการจ าหน่าย
• น้ าหนัก (กรณีอายุ<28 วัน)
• หอผู้ป่วยเมื่อจ าหน่าย, แผนกที่รักษาผู้ป่วยเป็นหลัก

ข้อมูลการวินิจฉัยและหัตถการ
• รหัสโรค, หัตถการ
• ประเภทของรหัสโรค หรือ รหัสหัตถการ
• ชนิดของรหัสโรค/หัตถการ
• รหัสแพทย์เจ้าของไข้
• วันที่เวลาที่เร่ิมท าหัตถการ, วันเวลาที่หัตถการสิ้นสุด
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ข้อมูลรายละเอียดค่ารักษาพยาบาล
• วันที่ให้บริการ
• รหัสรายการค่าบริการของ รพ.
• จ านวนหน่วยที่ใช้
• ราคาขายของ รพ.

ประเภทของรูปแบบ (Format)
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ข้อมูลที่เป็นรหัสบางฟิลด์

ข้อมูลที่เป็นรหัสบางฟิลด์
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รายละเอียดการรักษาพยาบาล
<Header>

<ClaimAuth>

<IPADT>

<IPDxOP>

<Invoices>

<Coinsurance>

<CIPNClaim>

<PatCopay>

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : Header
<?xml version="1.0" encoding="windows-874"?>

<CIPN>

<Header>

<DocCLass>IPClaim</DocCLass>

<DocSysID version="1.1">CIPN</DocSysID>

<serviceEvent>ADT</serviceEvent>

<authorID>##1</authorID>

<authorName>##2</authorName>

<DocumentRef>##3</DocumentRef>

<effectiveTime>##4</effectiveTime>

</Header>

##1 :  รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก
##2 :  ชื่อสถานพยาบาล
##3 : AN ผู้ป่วย
##4 : วันที่จัดท าเอกสาร
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ตัวอย่าง : Header

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : ClaimAuth
<ClaimAuth>

<AuthCode>XXXXXXXXX</AuthCode>

<AuthDT>YYYYMMDD:HHMMSS</AuthDT>

</ClaimAuth>

ข้อมูลที่ได้จากระบบ PAA
XXXXXXXXX : เลขอนุมัติ
YYYYMMDD:HHMMSS  : วันที่และเวลาออกเลขอนุมัติ
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ตัวอย่าง : ClaimAuth

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : IPADT

<IPADT>

F1|F2|F3 ... |F29|F30 EOL

</IPADT>
ข้อมูลเกี่ยวผู้ป่วย  เกี่ยวกับการรับผู้ป่วย
มี 30  ฟิลด์
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ตัวอย่าง : IPADT

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : IPDxOp

<IPDxOp Reccount="nn">

F1|F2|F3 … |F6|F7 EOL

{F1|F2|F3 … |F6|F7 EOL}

</IPDxOp>

ข้อมูลรหัสโรค และรหัสหัตถการ
มี 7  ฟิลด์
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ตัวอย่าง : IPDxOp
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รายละเอียดการรักษาพยาบาล : Invoices 
<Invoices>

<Invoice>

<InvNumber>##1</InvNumber>

<InvDT>##2</InvDT>

<InvItems Reccount="nn">

F1|F2|F3 … F8|F9|F10|F11 EOL

{F1|F2|F3 … F8|F9|F10|F11 EOL}

</InvItems>

<InvTotal>##3</InvTotal>

<InvAddDiscount>##4</InvAddDiscount>

</Invoice>

{<Invoice> … </Invoice>}

##1 :  เลขที่ส าคัญในการจัดเก็บ
##2 :  วันที่ที่ออกเลขที่ส าคัญ
##3 : ค่าใช้จ่ายรวม
##4 : ส่วนลดเพิ่มเติม

RCAT  รหัสประเภทของทรัพยากร
PH1 : ยา  หมวด 03  และ 04
PH6 : เวชภัณฑ์  หมวด 05
PH7 : อื่น ๆ
LA1 : รายการชันสูตร (Lab) หมวด 07
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ตัวอย่าง : Invoices 

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : CIPNClaim

เป็นการน าข้อมูลในส่วน <InvItems>  ที่อยู่นอก DRGs
เฉพาะหมวด 01 และ 02  มาสรุป
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รายละเอียดการรักษาพยาบาล : CIPNClaim
<CIPNClaim>

<FeeScheduleItems>{F1|F2|F3 …|F8|F9 EOL}

</FeeScheduleItems>

<DeductRoomBoard>##1</DeductRoomBoard>

<nonDeductRoomBoard>##2</nonDeductRoomBoard>

<DeductMedDev>##3</DeductMedDev>

<nonDeductMedDev>##4</nonDeductMedDev>

</CIPNClaim>

</CoInsurance>

##1 : รวมค่าห้อง/อาหารส่วนที่เบิกได้
##2 : รวมค่าห้อง/อาหารส่วนที่เบิกไม่ได้
##3 : รวมอุปกรณ์ฯ ส่วนที่เบิกได้
##4 : รวมอุปกรณ์ฯ ส่วนที่เบิกไม่ได้

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : FeeScheduleItems
<FeeScheduleItems>

{F1|F2|F3 …|F8|F9 EOL}

</FeeScheduleItems>
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ตัวอย่าง : CIPNClaim : FeeScheduleItems

InvItems

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : CoInsurance
<CoInsurance>

<Insurance>

<InsuranceClass>##1</InsuranceClass>

<InsTotal>##2</InsTotal>

<InsRoomBoard>##3</InsRoomBoard>

<InsProfFee>##4</InsProfFee>

<InsOther>##5</InsOther>

</Insurance>

{<Insurance> …  </Insurance>}

</CoInsurance>

ข้อมูลประกัน (กรณีมีประกัน)
##1 :  ประเภทผู้ร่วมจ่าย
##2 :  รวมค่ารักษาทั้งหมด
##3 : ค่าห้อง/อาหาร
##4 : ค่าธรรมเนียมแพทย์
##5 :  ค่ารักษาอื่น ๆ
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รายละเอียดการรักษาพยาบาล : PatCopay
<PatCopay>

<nonDeductRoomBoard>##1</nonDeductRoomBoard>

<nonDeductMedDev>##2</nonDeductMedDev>

<ProfFee>##3</ProfFee>

<Surcharge>##4</Surcharge>

<nonMedCare>##5</nonMedCare>

</PatCopay>

ข้อมูลค่ารักษาพยาบาลส่วนที่ผู้ป่วยจ่าย
##1 :  ส่วนเกินค่าห้อง/ค่าอาหาร
##2 :  ส่วนเกินค่าอุปกรณ์อวัยวะเทียมฯ
##3 : ค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor fee)
##4 : ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge)
##5 :  ค่ารักษาอื่น ๆ

รายละเอียดการรักษาพยาบาล : EndNote
<?EndNote HMAC="HMAC Value"?>

เป็นส่วนที่ใช้ตรวจสอบความคลาดเคลื่อนของข้อมูลใช้ข้อมลูตั้งแต ่<CIPN> ถึง 
</CIPN> และเพิ่มบรรทัดว่าง 1 บรรทัด  ในการหาค่า HMAC) 
เมื่อได้ค่าแล้ว 
เพิ่มบรรทัดแรก <?xml version='1.0' encoding='windows-874'?>
ไปท่ีบรรทัดสุดท้ายที่เป็นบรรทัดว่าง (ไม่ต้องเพิ่มบรรทัด) แล้วใส่
<?EndNote HMAC="HMAC Value"?>
HMAC Value  คือค่าที่ได้จากการหา HMAC
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ชื่อแฟ้มข้อมูลเบิก XML
<Hcode>-CIPN-<AN>-<SubmDT>.XML

<Hcode> : รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
<AN> : เลขรับผู้ป่วยใน
<SubmDT> :  วันที่และเวลาที่จัดท าแฟ้ม CIPN claim  รูปแบบ

YYYYMMDDHHMMSS

เช่น  12345-CIPN-0003455-20210316093000.XML

ชื่อแฟ้ม ZIP ที่รวบรวมแฟ้มข้อมูลเบิก

<Hcode>CIPN<XXXX>.Zip

<Hcode> : รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
<XXXX> : เลขงวดเบิกก าหนดไว้ 4 หลัก โดยต้องไม่ซ้ ากับที่เคยส่งไปแล้ว

เช่น      12345CIPN0001.Zip

ส่งที่อีเมล์ csmbs-cipn@cs.chi.or.th
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การส่งเวชระเบียน

หลังจาก CIPN  ผ่านการตรวจสอบ ให้ด าเนินการส่ง
ส าเนาเวชระเบียนในรูปแบบอิเลคทรอนิคส์ไฟล์

เอกสารที่ส่งต้องใหค้รบถ้วน สมบูรณ์ ชัดเจน การแสดง
เอกสาร/หลักฐานเพิ่มเติมหลังจากตรวจสอบเสร็จสิ้น จะขาด
ความน่าเชื่อถือต่อการอุทธณ์

การเตรียมและจัดส่งเวชระเบียน
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เอกสารท่ีจัดส่งประกอบด้วย
1. ใบน าส่ง
2. In-Patient discharge summarty
3. Consent form ของผู้ป่วย
4. History โดยแพทย์
5. Physical examination โดยแพทย์
6. Progress note โดยแพทย์
7. Physician’s Orders
8. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ส าคัญต่อการวินิจฉัยโรค การรักษา
9. เอกสารที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการของพยาบาล  Nurse’Note

การเตรียมและจัดส่งเวชระเบียน

10. Operative note
11. Anesthetic record
12. ใบแสดงผลหรือผลการตรวจทางรังสี
13. ใบแสดงผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ
14. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา
15. ใบบันทึกการตรวจรักษาผู้ป่วยนอก (OPD card)
16. เอกสาร PAA
17. เอกสาร PDA
18. ใบเสร็จรับเงินส่วนที่ผู้ป่วยจ่าย

การเตรียมและจัดส่งเวชระเบียน
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การสแกนเวชระเบียน

• ความละเอียด 200 หรือ 300 DPI
• ก าหนดนามสกุลไฟล์เป็น PDF หรือ TIF
• สแกนแบบขาว-ด า หรือ gray scale 
• ผู้ป่วย 1 AN ให้สแกนรวมเป็น 1 ไฟล์
• หากมีข้อจ ากัดในการส่งไฟล์ทางระบบเครือข่าย
อินเตอร์เน็ต สามารถแยกส่วนไฟล์ส่งได้
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การตั้งชื่อไฟล์

<HCODE>-<AN>-<Type><ครั้งที>่<ส่วนที่><ส่วนทั้งหมด>
HCODE = รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก
AN = เลขท่ีผู้ป่วยในไม่เกิน 9 หลัก และต้องให้ตรงกับข้อมูลการ

เบิก CIPN
Type = ประเภทเอกสาร

H = เอกสารท่ีส่งครั้งแรกส าหรับ AN นั้น 
N = เอกสารท่ีส่งเมื่อได้รับแจ้งว่าตรวจสอบเบื้องต้นไม่ผ่าน 
R = เอกสารที่สถานพยาบาลส่งเพิ่มเติม/แก้ไข 
A = เอกสารที่ส่งกรณีขออุทธรณ์แก้ไข (ต้องส่ง CIPN แบบ AUD1

การตั้งชื่อไฟล์

<HCODE>-<AN>-<Type><ครั้งที>่<ส่วนที่><ส่วนทั้งหมด>
HCODE = รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก
AN = เลขท่ีผู้ป่วยในไม่เกิน 9 หลัก และต้องให้ตรงกับข้อมูลการ

เบิก CIPN
Type = ประเภทเอกสาร
ครั้งท่ี = ล าดับครั้งของการส่งเอกสารแต่ละประเภท
ส่วนที่ = ล าดับชิ้นส่วนไฟล์
ส่วนทั้งหมด = จ านวนชิ้นส่วนไฟล์ท้ังหมด
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การหาค่าตรวจสอบ (MD5)

หลังจากสแกนเวชระเบียน และตั้งชื่อไฟล์แล้ว ให้ท าการ 
Zip โดยใช้ช่ือเดียวกัน

แล้วท าการน าไฟล์ ZIP  มาหาค่า MD5  โดยใช้เครื่องมือ
ที่สถานพยาบาลมีอยู่ หรือ Download จากอินเตอร์เน็ต

การส่งไฟล์เวชระเบียน

อีเมล์ :  medaudit-mr@cs.chi.or.th
ระบุเนื้อหา (body mail) จดหมายทีน่ าส่ง ดังนี้

FileName = ชื่อไฟล์
MD5 = รหัส MD5 ที่ค านวณได้
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การตรวจสอบข้อมูล
CIPN และ เวชระเบียน

การตรวจสอบข้อมูล CIPN และเวชระเบียน

แบ่งการตรวจออกเป็น 2 ระดับคือ
1. ตรวจสอบเบื้องต้น 

CIPN เป็นการตรวจรูปแบบ โครงสร้าง 
เวชระเบียนจะตรวจสอบชื่อไฟลแ์ละค่า Checksum

จะมีการตอบกลับทันทีหลังส่งแฟม้
2. ตรวจสอบรายวัน (Rep) จะตอบกลับหลังส่ง

CIPN  1 วันท าการ
เวชระเบียน 2-3 วันท าการ
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การตรวจสอบเบื้องต้น : CIPN

การตรวจสอบเบื้องต้น : เวชระเบียน

✓
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การตรวจสอบรายวัน : CIPN (REP1)

<Hcode>_CIPNREP1_<Rid>.Zip

<Hcode> : รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
<Rid> : เลขตอบรับ

เช่น      12345_CIPNREP1_0001.Zip 

การตรวจสอบรายวัน : CIPN (REP1)
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การตรวจสอบรายวัน : เวชระเบียน (REP1)
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เอกสารตอบรับข้อมูลการเบิก

หลังจาก CIPN  และเวชระเบียนผ่านการตรวจสอบ สกส. 
จะออกเอกสารตอบรับให้อีกฉบับ

<Hcode>_CIPNREP_<Rid>.Zip

<Hcode> : รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก 
<Rid> : เลขตอบรับ

เช่น      12345_CIPNREP_0001.Zip
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เอกสารตอบรับข้อมูลการเบิก : CIPN + เวชระเบียน (REP)
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การก าหนดค่าธรรมเนียมแพทย์ 
(Doctor fee)

ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge)

เลือกหัตถการที่มีความประสงค์เข้าร่วมโครงการ

หัตถการที่อยู่ในโครงการทั้งหมด 90 หัตถการ (เดิม 86 หัตถการ)
A กลุ่มศัลยกรรมทั่วไป F กลุ่มโสต ศอ นาสิก
B กลุ่มออร์โธปิดิกส์ G กลุ่มจักษุ
C กลุ่มกุมารศัลยกรรม H กลุ่มหัวใจและหลอดเลอืด
D กลุ่มสูติ-นรีเวชกรรม I กลุ่มศัลยกรรมประสาท
E กลุ่มทางเดินปัสสาวะ J กลุ่มอื่น ๆ
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ก าหนดค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor Fee) และ
ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge) ของแต่ละหัตถการ

ค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor Fee)
A ค่าแพทย์ผ่าตัด
B ค่าแพทย์วิสัญญี
C ค่าแพทย์เยี่ยมไข้
D ค่าแพทย์ที่ปรึกษา (ถ้ามี)

ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge)

ก าหนดค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor Fee) และ
ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge) ของแต่ละหัตถการ

1. เลือกเวชระเบียนของแต่ละหัตถการ 10 แฟ้มหรือเท่าที่มี
2. บันทึกค่าใช้จ่ายลง Excel
3. หาค่าเฉลี่ย แล้วก าหนดค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor Fee) 
4. ก าหนดค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge) ของแต่ละ

หัตถการ
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ตัวอย่างข้อมูลค่าใช้จา่ยที่จะถูกตัดออก
จากการพิจารณา

1. ผู้ป่วยโรคมะเร็ง , อุบัติเหตุ  เน่ืองจากเป็นโรคที่อยู่นอกโครงการน้ี
2. ผู้ป่วยที่ท าหัตถการที่อยู่ในโครงการนี้มากว่า 1 หัตถการใน 1 

admission เนื่องจากการคิดค่าใช้จ่ายจะแยกไม่ได้ชัดเจนว่าเป็น
ของหัตถการใด

3. ผู้ป่วยที่ไม่ใช่เด็ก แต่ รพ. ส่งข้อมูลค่าใช้จ่ายมาในหัตถการกลุ่ม C 
(C010-C081) เนื่องจากตามข้อบ่งชี้เป็นหัตถการที่ท าในผู้ป่วยเด็ก
เท่านั้น

การส่งค่าธรรมเนียม
1. บันทึกค่าใช้จ่าย 10 ราย (หรือเท่าท่ีมี) ของหัตถการท่ีจะเสนอค่าธรรมเนียม ในแฟ้ม Excel 

“แบบสรุปค่ารักษา10caseรายหัตถการ.xls” 

2. น าค่าเฉลี่ยค่ารักษาจากข้อ 1 ของทุกหัตถการบันทึกลงในแฟม้ Excel “แบบสรุปค่ารักษารวม
ทุกหัตถการ.xls”

3. เสนอค่าธรรมเนียมแพทย์ (DF) และค่าธรรมเนียมพเิศษ (Surcharge) บันทึกลงแฟ้ม Excel 
“แบบแจ้งคา่ธรรมเนียม.xls” อย่างต่ าต้องมี 12 จาก 14 หัตถการบังคับ

4. สแกนเวชระเบียนพร้อมท้ังใบสรุปยอดคา่รักษา (Billing) 
ของผู้ป่วยทุกรายท่ีบันทึกข้อมูลในข้อ 1

1-แบบสรุปค่ารักษา10caseรายหัตถการ(rev580408).xls
2-แบบสรุปค่ารักษารวมทุกหัตถการ(rev580408).xls
3-แบบแจ้งค่าธรรมเนียม(rev580408).xls
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แบบสรุปค่ารักษา10caseรายหัตถการ.xls

แบบสรุปค่ารักษารวมทุกหัตถการ.xls
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แบบแจ้งค่าธรรมเนียม.xls

สแกนเวชระเบียนพร้อมทั้งใบสรุปยอดค่ารักษา (Billing) 
1. AN ละ 1 ไฟล์ โดยตั้งชื่อไฟล์ตาม AN ที่ส่งข้อมูล และต้องตรงกับ AN ที่

บันทึกในไฟล์ excel “แบบสรุปค่ารักษา 10caseรายหัตถการ”
2. รวบรวมไฟล์ส่งเป็น folder แต่ละหัตถการ ตั้งชื่อ folder ตามรหัสบัญชี

หัตถการ  เช่น A011, G011 ใน Folder ต้องมีเวชระเบียนและใบสรุป
ยอดค่าใช้จ่ายที่ Scan แล้ว

3. ส่งไฟล์ที่เป็น excel มาที่อีเมล์  csmbs-ph@chi.or.th หรือกรณีไฟล์มี
ขนาดใหญ่สามารถ write ไฟล์ใส่แผ่น CD ส่งมาที่

ส านักสารสนเทศบริการสุขภาพ
979/103-104  ชั้น 31  อาคารเอสเอ็มทาวเวอร์

ถ.พหลโยธิน  แขวงสามเสนใน  เขตพญาไท กรุงเทพฯ  10400

mailto:csmbs-ph@chi.or.th
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หลักเกณฑ์การพิจารณาค่าธรรมเนียม
1. ค่าธรรมเนียมแพทย์ (Doctor fee) พิจารณาจากค่าเฉลี่ย DF รายหัตถการตามข้อมูล

ค่าใช้จ่ายของ รพ. ร่วมกับอัตราในคู่มือค่าธรรมเนยีมแพทย์ ของแพทยสภา

2. ค่าธรรมเนียมพิเศษ (Surcharge) + DRGs ต้องไม่เกินค่าใช้จ่ายเฉลี่ยหลังจากหักคา่ห้อง 
ค่าอาหาร ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ตามบัญชี กค. ค่า DF ค่าใช้จ่ายส่วนที่ไม่เกี่ยวข้องกับ
การรักษาและส่วนลดอื่น ๆ แล้ว 
Surcharge+DRGs < ค่าห้องอาหาร +อุปกรณ์ฯ + DF + คชจ.อื่น + ส่วนลด

3. หัตถการท่ี รพ. ไม่มีข้อมูลค่าใช้จ่ายประกอบการพิจารณา หรือข้อมูลนั้นถูกตัดออกเนื่องจาก
ตรวจสอบแล้วไม่ตรงข้อบ่งชี้ในโครงการ  จะพิจารณาโดยเปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยจาก รพ. 
ทุกแห่งในโครงการเป็นรายหัตถการ

สรุปการท างานใน
ระบบเบิกค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยใน

ณ สถานพยาบาลเอกชน
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Flow การท างานของระบบ

ตรวจสอบข้อบ่งชี้
ในการให้การ
รักษาพยาบาล

ให้บริการ
รักษาพยาบาล

ส่งเบิกค่า
รักษาพยาบาล
ในรูปแบบ XML 

ตรวจสอบสิทธิการเบิก
ค่ารักษาพยาบาล และ
ใช้ระบบ PAA แจ้งรับ
ผู้ป่วยเข้ารักษา (PAA)

Scan เวช
ระเบียน

เบิกค่ารักษาพยาบาลรักษาพยาบาลตรวจสอบ

HIS









Statement

ค ำขอ
เบิก



ใช้ระบบ PAA ในการ
แจ้งจ าหน่าย ผป. 

(PDA)



ตรวจสอบข้อบ่งชี้ในการให้การรักษาพยาบาล

1. ต้องทราบว่าผู้ป่วยต้องท าหตัถการใด ? เช่นการผ่าตัด
ถุงน้ าดี เป็นแบบเปิดช่องท้อง หรือ แบบผ่านกล้อง

2. ตรวจสอบข้อบ่งชี้ในการท าหัตถการน้ัน ๆ ให้ชัดเจน
ตามข้อก าหนดของ บก. บางหัตถการต้องครบทุกข้อ

3. ข้อบ่งชี้นั้น ๆ อาจจะต้องมีการสรุปจากแพทย์  หรือ
เอกสารที่เกี่ยวข้อง เช่นผล Lab  X-ray เป็นต้น

บัญชีรายการ(ธค54).pdf
Nonthavej/11781-CIPN-58001130-20150409184700.txt
DocumentPAA-V1.0.pdf
MRAudit.pdf
DocumentPAA-V1.0.pdf
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ตรวจสอบข้อบ่งชี้ในการให้การรักษาพยาบาล

A01 การผ่าตัดถุงน้ าดีและทางเดินน้ าดี (Operations on 
gallbladder and biliary tract)
ข้อบ่งชี้

1. มีอาการแสดงของนิ่วและภาวะแทรกซ้อน
2. นิ่วขนาดใหญ่กว่า 1 ซม.
3. นิ่วจ านวนมาก
4. ผู้ป่วยนิ่วที่ไม่มีอาการแต่มภีาวะเสีย่งสูง เช่น มีโรคเร้ือรัง

ตรวจสอบข้อบ่งชี้ในการให้การรักษาพยาบาล

B01 การผ่าตัดข้อเข่า (Total/Revision knee 
Replacement, High tibial osteotomy)
ข้อบ่งชี้การผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า ต้องมีครบทุกข้อ

1. ให้การรักษาอนุรักษ์ ทั้งการไม่ใช้ยาและการใช้ยาร่วมกัน
แล้วไม่ได้ผลเป็นระยะเวลามากกว่า 6 เดือน

2. มีผิวข้อเข่าทุกผิวเสื่อมอย่างรุนแรง (severe tri-
compartmental osteoarthritis)

3. อายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป
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ตรวจสอบสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาล

1. ผู้มีสิทธิต้องมีในทะเบียนของกรมบัญชีกลาง 
ฐานข้อมูลบุคลากรภาครัฐ ใช้เลขประจ าตัวประชาชน
ของผู้ป่วยในการตรวจสอบ

2. ใช้ระบบ PAA ของ สกส. ในการตรวจสอบและแจ้ง
รับผู้ป่วยเข้ารักษาพยาบาล (PAA:Prior Admission 
Authorization)

ตรวจสอบสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาล
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ตรวจสอบสิทธิการเบิกค่ารักษาพยาบาล

ให้การรักษาพยาบาล

ในระบบของ รพ. ต้องเก็บข้อมูลดังนี้
1. ข้อมูลตรวจสอบสิทธิที่ได้จากระบบ PAA
2. ข้อมูลผู้ป่วย/รับเข้ารักษา/จ าหน่าย
3. ข้อมูลรหัสโรค และรหัสหัตถการ
4. ข้อมูลรายละเอียดค่ารักษาพยาบาล
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ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาลเมื่อจ าหน่าย
1. ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาลในส่วนที่ผู้ป่วยตอ้งจ่าย

• ส่วนเกินค่าห้อง/อาหาร
• ส่วนเกินอุปกรณ์อวัยวะเทียม
• ค่าธรรมเนียมแพทย์
• ค่ารักษาพยาบาลที่ไม่เกี่ยวกับการรักษา

2. ใชร้ะบบ PAA ของ สกส. แก้ไข/เพิ่มค่ารักษาพยาบาลหากมี
การเปลี่ยนแปลง และแจ้งจ าหน่าย (PDA:Prior Discharge 
Authorization) เมื่อจะจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากสถานพยาบาล



ตรวจสอบค่ารักษาพยาบาลเมื่อจ าหน่าย
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รหัสเพิ่มเติมในการแจ้งรับ/จ าหน่ายผู้ป่วย (PAA,PDA)
กรณีค่าธรรมเนียมเป็นศูนย์(0)

ค่ำธรรมเนียมแพทย์เป็นศูนย์  ให้ระบุรหัส  
DFZERO<เหตุผลที่ต้องกำรอธิบำยเพิ่มเติม (ถ้ำมี)>

ค่ำธรรมเนียมพิเศษเป็นศูนย์  ให้ระบุรหัส  
SURZERO<เหตุผลที่ต้องกำรอธิบำยเพิ่มเติม (ถ้ำมี)>

ค่ำธรรมเนียมแพทย์และค่ำธรรมเนียมพิเศษเป็นศูนย์ ให้ระบุรหัส 
DFZERO,SURZERO

กรณีอัตราค่าธรรมเนียมที่ตกลงไว้กับกรมบัญชกีลางเปน็ศูนย์   
รพ.ไม่จ าเป็นต้องใส่รหัสนี้มาอีก

รหัสในการแจ้งรับ-จ าหน่ายผู้ป่วย (PAA,PDA)
กรณีท าหัตถการ > 1 หัตถการ  ให้ระบุรหัส

ADDTX+ <รหัสรำยกำรหัตถกำรที่เพิ่ม> + <รหัสรำยกำรหัตถกำรที่เพิ่ม>....
ตัวอย่ำง ADDTX+A043

หมำยถึง ผู้ป่วยรำยนี มีกำรผ่ำตัดหูรดูทวำรหนัก ร่วมด้วย

การตรวจสอบเพดานราคา  สกส.จะบวกอัตราหัตถการที่เพ่ิม  (เฉพาะ
ค่าธรรมเนียมแพทย์ท าหัตถการ, ค่าธรรมเนียมวิสัญญี และค่าธรรมเนียมพิเศษ)  
เพ่ิมจากอัตราค่าธรรมเนียมหัตถการหลัก

สถานพยาบาลต้องได้รับอนุมัติรายการหัตถการที่เพิ่มนั้น 
ในเอกสารแนบท้ายข้อตกลงกับกรมบัญชีกลางแล้วเท่าน้ัน
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รหัสในการแจ้งรับ-จ าหน่ายผู้ป่วย (PAA,PDA)
กรณีค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมส าหรับการดูแลมารดาที่คลอดบุตรแฝด

ให้ระบรุหัส ADDTX+D019 หรือ D029:<จ านวนแฝดที่เพิ่ม>
ตัวอย่ำง ADDTX+D019:1 

หมำยถึง ผู้ป่วยรำยนี คลอดปกติ บุตรแฝด 2 คน

การตรวจสอบเพดานราคา   สกส.จะคิดอัตราค่าธรรมเนียมรายการ D019
หรือD029 คูณด้วยจ านวนแฝดที่เพิ่ม   บวกเพิ่มจากอัตราค่าธรรมเนียม
หัตถการหลัก (การคลอดปกติ/การผ่าตัดคลอด)

สถานพยาบาลต้องได้รับอนุมัติรายการ D019 / D029 
ในเอกสารแนบท้ายข้อตกลงกับกรมบัญชีกลางแล้วเท่าน้ัน

ส่งเบิกค่ารักษาพยาบาลในรูปแบบ XML

1. หลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายตอ้งสง่เบิกภายใน 30 วัน
2. แจ้งรายละเอียดการรักษาพยาบาลในรูปแบบ XML file

• ข้อมูลสถานพยาบาล
• ข้อมูลตรวจสอบสิทธิที่ได้จากระบบ PAA
• ข้อมูลผู้ป่วย/รับเข้ารักษา/จ าหน่าย
• ข้อมูลรหัสโรค และรหัสหัตถการ
• ข้อมูลรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด
• สรุปข้อมูลที่เบิกนอก DRGs  หมวดที่ 1 และ 2
• ข้อมูลค่ารักษาพยาบาลส่วนที่ผู้ป่วยจ่าย (ส่วนเกินค่าห้อง/อาหาร, ส่วนเกินอุปกรณ์อวัยวะ

เทียม, Doctor fee, Surcharge
3. หาค่ารหัสเพ่ือใช้ตรวจสอบของชุดข้อมูล (Chksum)
4. 1 XML ต่อ 1 AN  ตั้งชื่อแฟ้มให้ถูกต้องตามรปูแบบ แล้ว Zip XML ส่ง สกส.
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สแกนเวชระเบียน

1. ส าเนาเวชระเบียนส่งในรูปแบบอเิลคทรอนิคสไ์ฟล์
2. เอกสารท่ีต้องส่งต้องให้ครบถ่วน สมบูรณ์ ชัดเจน การแสดงเอกสาร/หลักฐานเพ่ิมเติมหลังจากตรวจสอบเสร็จสิ้น จะขาดความ

น่าเชื่อถือต่อการอุทธณ์
3. การสแกน

• ความละเอียด 200 หรือ 300 DPI
• ก าหนดนามสกุลไฟล์เป็น PDF หรือ TIF
• สแกนแบบขาว-ด า หรือ gray scale 
• ผู้ป่วย 1 AN ให้สแกนรวมเป็น 1 ไฟล์

4. ตั้งชื่อไฟล์ <HCODE>-<AN>-<Type><คร้ังท่ี><ส่วนท่ี><ส่วนท้ังหมด>
H = เอกสารท่ีส่งครั้งแรกส าหรับ AN นั้น 
N = เอกสารท่ีส่งเม่ือได้รับแจ้งว่าตรวจสอบเบื้องต้นไม่ผ่าน 
R = เอกสารท่ีสถานพยาบาลสง่เพ่ิมเติม/แก้ไข 

5. หาค่ารหัสเพ่ือใช้ตรวจสอบของชุดข้อมูล (Chksum)
6. ส่งไฟล์ไปท่ีอีเมล์ medaudit-mr@cs.chi.or.th พร้อมท้ังระบุเนื้อหาจดหมายท่ีน าส่ง

FileName = (ชื่อไฟล์)
MD5 = (รหัส MD5 ท่ีค านวณได้)

7. การตรวจสอบรับไฟล์ และผลการตรวจสอบจะแจ้งทางอีเมล์ของสถานพยาบาล

mailto:medaudit-mr@cs.chi.or.th
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20

M1 (ตค) M2 (พย)

20

M3 (ธค)

|| - - - - - - - ปรบัลด-5% -|| - - - 10% -- - || - - - - - 20 % - - - - - - - - - - - - >
จ ำหนำ่ย

20

M4 (มค)

20

M5 (กพ)

20

M6 (มคี)

สง่ทนัก ำหนด
สง่ชำ้ 1 เดอืน

สง่ชำ้ 2 เดอืน

สง่ชำ้ >2 เดอืน …

ส่ง >1 ปีหลังวันจ ำหน่ำย จะถือว่ำไม่ประสงค์จะเบิกจำกกรมบัญชีกลำง

บัญชีสรุปการเบิกค่ารักษาพยาบาล (Statement)

1. บัญชีสรุปการเบิกค่ารักษาพยาบาล สกส. จะออกให้เดือนละ 1 
คร้ัง ทุกวันที่ 22 ของเดือน

2. ส่งให้ทาง E-mail ที่ สกส. ก าหนดให้ (Outlook)
3. แฟ้มข้อมูลที่ได้รับจะเป็น Zip file ใน zip ประกอบด้วย 2 

ไฟล์ XML
Hcode_CIPNSTM_YYYYMM.zip

Hcode_CIPNSTM_YYYYMM.XML  ➔เป็นรายละเอียดการเบิก
Hcode_CIPNSUM_YYYYMM.XML ➔ เป็นการสรุปการเบกิ
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จัดท าค าขอเบิก

หลังได้รับ Statement จะต้องด าเนินการดังนี้
1. สร้างจัดท าค าขอเบิกส่ง สกส. ภายใน 5 วันท าการ
2. น าแฟ้ม Hcode_CIPNSUM_YYYYMM.XML ไปสร้างค าขอเบิกโดย

ใช้โปรแกรม MKClaim ของ สกส.
3. น าค าขอเบิกที่ได้ให้ผู้มีอ านาจลงนาม 
4. สแกนเป็นไฟล์ชนิด Tif หรือ Jpg แล้ว Zip ตั้งชื่อแฟ้มให้ถูกต้อง 

Hcode_CIPNCLM_YYYYMM.zip
5. ส่งไปที่ E-mail claims@cs.chi.or.th

MKClaim

mailto:claims@cs.chi.or.th
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ค าขอเบิก

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น
1. ข้อบ่งชี้ในการรับเข้ารักษาไม่มี หรือไม่มีเอกสารยืนยัน

• ต้องใช้ผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบข้อบ่งชี้จากแฟ้มเวชระเบียน

2. ตรวจสอบสิทธิ ณ วันที่เข้ารับการรักษา ไม่ตรงกับวันที่ผู้ป่วยมาขอนัด
• ท าความเข้าใจการตรวจสอบสิทธิกับผู้ป่วย
• นัดผู้ป่วยให้อยู่ในช่วงของรอบบัญชีเดียวกัน  4-18, 19-3

3. ระบบ PAA ขัดข้องใช้งานไม่ได้ ณ วันที่รับผู้ป่วยเข้ารักษา ➔ ตรวจสอบสิทธิไม่ได้, ขอ PAA ไม่ได้
• ใช้ระบบตรวจสอบสิทธิของ กรมบัญชีกลาง  http://www.cgd.go.th เพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยมีสิทธิในการเบิกค่า

รักษา
• หลังจากระบบ PAA ใช้งานได้ให้ด าเนินการทันที  (ก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วย)

4. ระบบ PAA ขัดข้องใช้งานไม่ได้ ณ วันที่ผู้ป่วยจ าหน่าย ➔ ขอ PDA ไม่ได้
• ใช้แบบฟอร์มที่ รพ. เตรียมไว้สรุปค่ารักษาพยาบาล และให้ผู้ป่วยลงนาม
• หลังจากระบบ PAA ใช้งานได้ให้ด าเนินการทันที เติมข้อมูลตามแบบฟอร์มที่ได้สรุปไว้

http://www.cgd.go.th/
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ค าแนะน า
1. ตรวจสอบข้อบ่งช้ีของการท าหัตถการนั้น ๆ อย่างเคร่งครัด

2. ตรวจสอบการมีสิทธิในวันที่รับเข้ารักษา

3. แพทย์ พยาบาล บันทึกการรักษา การให้บริการไว้อย่างชัดเจน

4. ส่งข้อมูลเบิกหลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายแล้วภายใน 30 วัน

5. หากมีการเปลี่ยนแปลง เพิ่มเติม อัตราค่ารักษาพยาบาล  Drug catalog ให้ท าการ
ปรับปรุง ก่อนส่งเบิกค่ารักษาพยาบาล

ขอบคุณค่ะ


