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ข้อก ำหนดรูปแบบของแฟ้มข้อมูลเบิกค่ำรักษำผู้ป่วยใน 

CSMBS In-patient Claim Data File Specification 

Version 2.0 20200202 

บทน ำ 

ข้อมูลแต่ละ admission ที่สถานพยาบาลส่งสกส.เพ่ือเบิกค่ารักษาพยาบาลจากกรมบัญชีกลาง ต้องจัดท า
เป็น text file โดยใช้ข้อมูลจากระบบสารสนเทศของสถานพยาบาลที่บันทึกข้อมูลการรักษาพยาบาล การใช้ยา
และเวชภัณฑ์, การตรวจทางห้องปฏิบัติการ, การตรวจพิเศษ, การท าหัตถการและการผ่าตัด, การวินิจฉัย 
ตลอดจนการตรวจสอบสิทธิการเบิกค่ารักษาตามที่ก าหนดไว้ เนื้อหาของข้อมูลให้จัดท าเป็น text file ตาม 
specification และรูปแบบที่ก าหนดไว้ในเอกสารนี้ 

รูปแบบ (format) ทั่วไป และข้อก าหนดเฉพาะ (specification) ของ แฟ้มข้อมูลเบิกค่ารักษาผู้ป่วยใน 
(CIPN claim) เป็นรูปแบบผสมของ tagged element ที่ใช้แพร่หลายใน XML format กับ delimiter 

separated data line ที่เหมาะกับข้อมูลแบบ record เป็นชุด ๆ   ข้อก าหนดนี้ไม่ได้ใช้ XML specification 

อย่างเต็มที่ คงเลือกใช้เฉพาะที่จ าเป็นกับกรณีเท่านั้น  
 

ข้อก าหนดของ text file ของข้อมลูเบกิผู้ ป่วยในมีส่วนที่ส าคัญ 3 ส่วนคือ 

- ชื่อแฟ้มข้อมูลเบิกค่ารักษาผู้ป่วยใน (CIPN Claim)  และชื่อแฟ้ม zip ที่บรรจุ CIPN Claim(s) 

- ลักษณะทั่วไปของ XML format ที่ใช้ และข้อก าหนดเฉพาะ ของ CIPN Claim 

- รูปแบบข้อก าหนดข้อมูลเบิกค่ารักษาผู้ป่วยใน – เป็นส่วนส าคัญมีและเป็นเนื้อหาหลักที่แสดง
โครงสร้างของข้อมูลส่วนต่าง ๆ และแนวทางการจัดท าข้อมูล 
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ชื่อแฟ้ม 

แฟ้มข้อมูลเบิก 

แฟ้มข้อมูลเบิกค่ารักษาผู้ป่วยใน (CIPN Claim) นี้ จะต้องตั้งชื่อให้ตรงตามรูปแบบที่ก าหนด เพ่ือให้ระบบ
ตรวจรับเอกสารจัดการเอกสารได้โดยอัตโนมัติ ซึ่งจะตอบรับเบื้องต้นทันที ท าให้ผู้ส่งทราบผลการส่งเอกสารว่ามี
ปัญหาหรือไม่ 

 รูปแบบชื่อแฟ้ม 
 แฟ้มส่งเบิก HCode-DocType-AN-SubmDT.xml 

 แฟ้มส่งแกห้ลังตรวจผ่านแล้ว HCode-DocType-AN-SubmDT-SubmType.xml 

แต่ละส่วนในชื่อแฟ้ม ใช้รูปแบบตามที่ก าหนดในตาราง 1 คั่นด้วยเครื่องหมาย hyphen (-) 

Claim file ทีต่รวจไม่ผ่าน การสง่เบกิครัง้ตอ่ไปใช้ HCode-DocType-AN เดมิ เปล่ียน SubmDT ตามวัน

เวลาใหม่ท่ีสง่ 
Claim file ทีต่รวจผ่านแล้ว แต่ต้องการส่งข้อมูลเพิ่มหรือขอแก้ไข ใช้ HCode-DocType-AN เดมิ เปล่ียน 

SubmDT ตามวันเวลาใหม่ท่ีส่งและตอ่ด้วย SubmType 

ตำรำงท่ี 1 รำยละเอียดส่วนต่ำง ๆ ของช่ือแฟ้มเบิก CIPN Claim 

สว่น ค ำอธบิำย รปูแบบและขอ้ก ำหนด 

Hcode  รหัส
สถานพยาบาล 

= 99999 
รหัส 5 หลกัของสถานพยาบาล ตามทะเบยีนของ  กระทรวงสาธารณสขุ 

DocType ประเภทเอกสาร = “CIPN” 
รหัสเอกสาร ประเภทเบกิผูป่้วยใน สวัสดกิารรักษาพยาบาลฯ 

AN เลขรับผูป่้วยใน = XXXXXXX+ 
เป็น identifier ของแตล่ะ admission ทีต่อ้งไมซ่ ้ากนั 
AN ทีม่ขีนาดนอ้ยกวา่ 7 หลกั เตมิเลข 0 (ศนูย)์ ไวห้นา้สว่นทีเ่ป็นเลขอนุกรม
จนไดค้วามยาวรวมเป็นอยา่งนอ้ย 7 หลัก ตวัอยา่งเชน่ 
11254 ปรับเป็น 0011254, 
53/101 ปรับเป็น 53/0101 
53-1224 ไมต่อ้งปรับแก ้
กรณี AN มขีนาดมากกวา่ 7 หลกั ใหใ้ชข้นาดตามทีใ่ชจ้รงิ ไมเ่กนิ 9 หลัก 

SubmDT วันทีเ่วลา
จัดท า/สง่แฟ้ม 

= YYYYMMDDHHMMSS 
เป็น วันที+่เวลาทีจ่ัดท าแฟ้ม claim ใชเ้ป็นขอ้มลูอา้งองิเอกสารฉบบัทีส่ง่ 
YYYY ปีครสิตศักราช 4 หลัก เชน่ 2019 
MM เดอืน, 01-12 DD วันที,่ 01-30|31|28|29 
HH ชัว่โมง, 00-23 MM นาท,ี 00-59 
SS วนิาท,ี 00-59 
1 วัน เริม่ตัง้แต ่00:00:00-23:59:59,  24:00:00=00:00:00 ของวันถัดไป 

SubmType รหัสประเภท
การสง่ 

= XXX[X] 
ประเภทของการสง่ขอ้มลูเบกิเพิม่เตมิหรอืแกไ้ข 3 กรณี 
ADD ระบบตรวจรับเรยีก, AUD Auditor เรยีก, ADJ  สง่เอง ไมไ่ดถ้กูเรยีก 
หากตอ้งการผลเป็นยกเลกิธรุกรรมดว้ย ใหต้อ่ทา้ยรหัสดว้ย X ตอ่ทา้ย 

.xml file type = “.xml” 
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การตั้งชื่อแฟ้มที ่AN มีเครื่องหมายที่ระบบปฏิบัติการไม่ยอมรับ ( \ / : * ? " < > | ) เช่น AN ที่มรีูปแบบ 
99/9999 กรณีนี้ให้ใช้สัญลักษณ์ = แทน /   

ส าหรับ AN ที่ระบุในเนื้อหา CIPN ไม่มีข้อจ ากัดของเครื่องหมายในการใช้ 

 

แนวทำงกำรจัดกำรแฟ้มและกำรรับส่ง CIPN Claim 

การก าหนดชื่อแฟ้มข้อมูลเบิกในรูปแบบนี้มีเจตนาใช้ชื่อแฟ้มเป็นส่วนหนึ่งในการบริหารจัดการข้อมูลด้วย  
ระบบปฏิบัติการคอมพิวเตอร์ (OS) จัดเกบ็/จัดเรียงและค้นหาแฟ้มได้อย่างมีประสิทธิภาพเป็นพื้นฐานอยู่แล้ว จึง
อาศัย file system และ explorer ของ OS ในการเตรียมชุดข้อมูลตามข้ันตอนต่าง ๆ ใน storage อย่างเป็น
ระบบ 

การตรวจรับ CIPN Claim 

- CIPN Claim ของผู้ป่วยในรายเดียวกัน (HCode, AN เดียวกัน) แต่มี SubmDT ต่างกัน และส่งเข้ามาใน
วันท าการเดียวกัน ระบบตรวจจะรับ CIPN claim ที่มี SubmDT หลังสุดเท่านั้น และในกรณีนี้ ระบบ
จะแจ้งการรับรายการหลังแทนรายการก่อนหน้าที่ถูกยกเลิก ใน mail ที่แจ้งกลับอัตโนมัติ 

เมื่อสถานพยาบาลได้รับผลการตรวจรับธุรกรรมของแต่ละ AN จากระบบตรวจรับ  

- ผลการตรวจรับเป็น “A” หมายถึงธุรกรรมผ่านการตรวจรับแล้ว หากมีการ CIPN Claim AN นี้อีกระบบ
ตอบรับจะปฏิเสธรับแฟ้ม ถือว่าเป็นการส่งซ้ า 

- หากผลการตรวจรับเป็น “C” หมายถึงธุรกรรมยังไม่ผ่านการตรวจรับ สถานพยาบาลสามารถแก้ไขข้อมูล
ส่วนที่ผิดพลาดหรือไม่ครบถ้วนแล้วส่งใหม่ได้อีก ชื่อแฟ้มเบิกของธุรกรรมนี้จะมี AN เดียวกันแต่ 
SubmDT ต่างกันตามวันเวลาที่ส่ง 

การส่ง CIPN claim ที่ตรวจผา่นแล้ว เพ่ือขอแก้ไข/ปรับปรุง หรือขอยกเลิก 

- ใช้ชื่อแฟ้มใช้ HCode-Doctype-AN เดิม เปลี่ยน SubmDT ตามวันเวลาส่งครั้งนี้ และต่อท้ายด้วย 
SubmType ตามเหตุกรณดีังนี้ (ต.ย. 10000-CIPN-1234567-20191001101000-AUD.XML) 
ADD สง่แกไ้ขตามทีร่ะบบตรวจรับเรยีก การแกไ้ขใดทีม่ผีลใหต้อ้งยกเลกิธรุกรรมเบกิ ให ้

ใชร้หสัการแกไ้ขกรณีนัน้ และตอ่ทา้ยดว้ย X   
เป็น ADDX, AUDX, ADJX 

AUD สง่แกไ้ขตามที ่auditor เรยีก 
ADJ สง่แกไ้ขเอง ไมไ่ดถ้กูเรยีก 

กรณีนี ้แฟ้ม CIPN Claim ทีส่ง่จัดท าจากขอ้มลู
ทัง้หมดทีแ่กไ้ขและ/หรอืเพิม่เตมิแลว้ เป็น
ขอ้มลูทีใ่ชแ้ทนขอ้มลูชดุเดมิทัง้หมด มใิชส่ง่
ขอ้มลูเฉพาะสว่นทีเ่พิม่เตมิหรอืแกไ้ข 
 

กรณีขอยกเลกิธรุกรรม ใหส้ง่ CIPN Claim ที่
ตอ้งการยกเลกิ ซึง่เป็นแฟ้มเดมิทีไ่ดต้รวจผา่น
ไปกอ่นหนา้แลว้ไปอกีครัง้ 

- บันทึก <DocSysID> ใน <Header> ของ CIPN Claim (ดูข้างล่าง) เป็น CIPN ต่อท้ายด้วยรหัส 
SubmType ตัวอย่างเช่น 
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<Header> 
  … 
  <DocSysID version=”2.0”>CIPN-ADD</DocSysID> 
  … 

</Header> 

- ผลการตอบรับ CIPN claim ที่มี SubmType จะแจ้งในเอกสารตอบรับ(REP) ของ CIPN Claim ปกติ 
ส าหรับผลทางบัญชีของการแก้ไขธุรกรรม เป็นตามแนวทางทางท่ีก าหนดไว้เป็นกรณีเฉพาะ  

การตรวจรับแฟ้ม CIPN ขั้นต้นเป็นกระบวนการจัดการแฟ้มธุรกรรมเบิกที่สถานพยาบาลจะต้องจัดท าและ
จัดส่งเข้าสู่ระบบเบิกจ่ายของระบบประกันสุขภาพ และวิธีการจัดการแฟ้มในกรณีที่ต้องการปรับปรุงหรือแก้ไข
ธุรกรรมเท่านั้น ระบบงานเบิกจ่าย CIPN Claim ยังประกอบด้วยแนวปฏิบัติอีกหลายขั้นตอนที่ต่อเนื่องจากการ
รับส่งแฟ้มข้อมูลเบิก ซึ่งรายละเอียดที่เก่ียวข้องกับ ขั้นตอนการแก้ไขข้อมูล การอุทธรณ์ รอบระยะเวลาทางบัญชี 
และการจ่าย เป็นต้น  ส าหรับแนวปฏิบัติเรื่องการส่งและตรวจรับข้อมูลเบิกจะเป็นเอกสารอื่นแยกจาก “ข้อก าหนด
รูปแบบของแฟ้มข้อมูลเบิกค่ารักษาผู้ป่วยใน” ฉบับนี้ 
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แฟ้ม ZIP 

เพ่ือความสะดวกและเพ่ิมประสิทธิภาพในการส่ง CIPN Claim file หลายแฟ้มในคราวเดียวกัน ระบบ
รับส่งข้อมูลจึงก าหนดให้รวบ CIPN Claims ที่ส่งในคราวเดียวโดย compress ให้เป็น ZIP file  ซึง่โปรแกรมจัดท า 

zip มีใช้กันแพร่หลายและเป็นมาตรฐาน 

 รูปแบบของช่ือแฟ้ม 
 Claim zip file  HcodeDocTypeSessionNo.ZIP 

ตำรำงท่ี 2 รำยละเอียดส่วนต่ำง ๆ ของช่ือแฟ้ม zip 
สว่น ค ำอธบิำย รปูแบบและขอ้ก ำหนด 

Hcode รหัส
สถานพยาบาล 

= 99999 
รหัส 5 หลกัของสถานพยาบาล ตามทะเบยีนของ  กระทรวงสาธารณสขุ 

DocType ประเภทเอกสาร = “CIPN” 
รหัสเอกสาร ประเภทเบกิผูป่้วยในสวัสดกิารรักษาพยาบาลฯ 

SessionNo เลขงวดสง่ = 99999 
เลขงวดสง่เบกิ ทีส่ถานพยาบาลก าหนด. และเป็นไมใ่ชซ้ ้า  
เริม่ตน้ดว้ย 10000, เพิม่ขึน้คราวละ 1 ตามงวดถดัไปทีจั่ดสง่ 
งวดตอ่จาก 99999 ยอ้นไปเริม่วงรอบใหมท่ี ่10000 

.zip file type = “.ZIP” 

ข้อก ำหนดในกำรจัดท ำ ZIP file ที่ส่งเบิก 

- CIPN Claim ใน zip file เป็น claim file ที่มีชื่อแฟ้มและเนื้อหาตรงตามข้อก าหนด 

- Zip file หนึ่งจะบรรจุ CIPN Claim เท่าท่ีต้องการส่งในครั้งนั้นโดยไม่ได้จ ากัดจ านวน 

- CIPN Claim ทีอ่ยู่ที่ root directory ของ zip file เท่านั้นที่ระบบตรวจจะรับไว้ตรวจ แฟ้มอ่ืนใน sub 
directory อ่ืน (ถ้ามี)จะไม่ถูกตรวจ 

แนวทำงกำรตรวจรับ claim zip file 

- สถานพยาบาลส่ง zip file นี้ได้หลายแฟ้มในแต่ละรอบตรวจรับ ก าหนดการตรวจรับวันท าการละ 1 รอบ 

- Claim zip file ที่มี HcodeDocTypeSessionNo ซ้ ากับ claim zip file ที่ระบบรับไว้ก่อนแล้ว จะถูก
ปฏิเสธ 

- Claim zip file ที่มีเนื้อหาเหมือนกันทั้ง file แม้จะมีชื่อ zip file ที่ใช้ SessionNo ต่างกัน จะถูกปฏิเสธ 
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รูปแบบและข้อก ำหนดแฟ้ม XML 

รูปแบบ XML ทั่วไปที่ใช้ 

ระบบเอกสารนี้น าข้อก าหนดตามมาตรฐาน XML มาใช้เป็นกรณีทั่วไป แต่เลี่ยงไม่ใช้ tag กับข้อมูลส่วนที่
เป็นรายการย่อยจ านวนมาก ๆ เพราะจะท าให้แฟ้มมีขนาดใหญ่และการทบทวนข้อมูลมีความซับซ้อนจนต้องอาศัย 
program ช่วย และสถานพยาบาลสามารถส่งออกข้อมูลจาก database records เป็น line limited records ได้
ไม่ยาก 

Text file นี้ใช้มาตรฐานของ text file ของ Microsoft เป็นเกณฑ์ ซึ่งมีข้อก าหนดทั่วไปเหมือนกับ text 

file ในระบบปฏิบัติการอ่ืน ๆ ยกเว้นว่า ก าหนดตัวอักษรจบบรรทัด (end of line) เป็น ASCII 13 (hex 0D หรือ 
Enter) ตามด้วย ASCII 10 (hex 0A หรือ line feed) ต่างจากระบบอ่ืน (Linux/Unix) ที่ใช้ control character 

เพียงเดียว คือ ASCII 10 

XML format ที่ใช้กับ CIPN Claim นี้ก าหนดให้แบ่งข้อมูลเป็นส่วนๆ แล้วจัดท าแต่ละส่วนให้เป็น 

element ตามมาตรฐาน XML และใช้ชื่อ element ตามท่ีก าหนด 

คุณสมบัติและข้อก าหนดของ element กล่าวโดยย่อ ๆ คือ 

<ElementName>Content</ElementName> 

- Content คือเนื้อหาของข้อมูลของ element นั้นๆ 

- <ElementName> คือ tag เริ่มต้น (start-tag) ของเขตข้อมูลของ element นี้  และ

</ElementName> คือ tag สิ้นสุด (end-tag) ของเขตข้อมูลของ element นี้ (สังเกต 

เครื่องหมาย / น าหน้าชื่อ tag) 

- ชื่อ element ของ tag ทั้งคู่นี้ต้องเหมือนกัน และตัวอักษรที่ใช้ เป็น case sensitive 
ตวัอยา่งเชน่ <End>  เป็น tag แตกตา่งกบั <end>  

- simple element คือ element ที่มแีต่ content เท่านั้น อยูภ่ายในระหวา่ง start-tag กบั 
end-tag 

- complex element คือ element ท่ีมี element ซ้อนอยู่ภายในด้วย 

- child element (node) คือ Element ตวัท่ีอยู่ภายใน กล่าวคือเป็นลกูของ element ที่บรรจุ 

element นี้ไว้ภายใน 

- parent element (node) คือ Element ที่มี child element อยู่ภายใน 

- parent node สามารถม ีchild node ได้มากกว่า 1 

- sibling nodes คือ child node ในระดับ nesting เดียวกัน มี parent node เดียวกัน 
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- element ต่าง ๆ ต้องมี รูปแบบของการซ้อน (nesting) ที่ถูกต้อง. end-tag ของ child node 

ต้องปิด (อยู่หน้า) ก่อน end-tag ของ parent node   และ end-tag ของ sibling nodes ที่
อยู่หน้า จะต้องอยู่หน้า start-tag ของ sibling node ตัวที่อยู่ถัดมา 

Attribute: ใน start-tag อาจมีคุณสมบัติ (attribute) ของ element เพ่ิมเติมได้ โดยใช้รูปแบบ 

<ElementName AttributeName =”value”> 

- AttributeName คือชื่อของ attribute ใน element นี้ 
- value เป็นค่าของ attribute นี้ attribute value ต้องมีเครื่องหมาย double quote (“) ปิดหัวและ

ท้าย (อาจใช้ single quote แทนได้ แต่ต้องใช้ให้ตรงคู่) 
ตัวอย่าง <IPDx Reccount=“8”> 

Element IPDx นี้มีจ านวนรายการ (Reccount) รหัสโรค  8 รายการ 

ตัวอย่ำง 

 Simple element: 

<HCode>11481</HCode> 

Hcode มีรหัสสถานพยาบาล 11481 เป็น content เท่านั้น 

Complex Element:  

 <Billing> 

 <IssueDT>2010-10-16T19:20:30</IssueDT> 

 <Items lines=“2”> 

 Data||Line1|… 

 Data||Line2|… 

 </Items> 

</Billing> 

- Billing เป็น complex element คือมี child elements <IssueDT > และ <Items> อยู่ภายใน นอกจากนี้ 
Billing ยังเป็น element ทีไ่ม่มี content อีกด้วย 

- IssueDT เป็น child node ของ Billing และเป็น simple element 

- Items เป็น child node ของ Billing และเป็น simple element เช่นกัน แม้ว่า content จะมีหลายบรรทัด 
ซ่ึงแต่ละบรรทัดเป็นรายการใบเสร็จ 1 รายการ.  นอกจากนี้ items ยังมี attribute ชื่อ lines ซ่ึงมีค่า = 2 

บอกจ านวนของรายการที่มีอยู่ 

ข้อก ำหนดเฉพำะของ XML format ที่ใช้ในระบบนี้ 

- ไม่ใช้ element ที่มีข้อมูลปนกับ element (mixed content): 

XML format สามารถมี element ที่มี child element  แทรกอยู่ใน content  ของ element ที่เป็น 
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parent ได้ ซึ่งรูปแบบเป็น xml ที่มีเนื้อหาเหมาะกับการใช้แบบบรรยาย เนื่องจากข้อมูลการเบิกจ่ายนี้เป็น
ข้อมูลที่ใช้ส าหรับ data processing จึงก าหนดว่าไม่ใช้ element with mixed content แบบนี้  ใช้เฉพาะ 
simple element ซึ่งมีแต่ content และ element ทีมี่แต่ child element  ซ้อนอยู่โดยไม่มี content ปน
อยู่ระหว่าง child element แบบ mixed content 

- ช่องว่างระหว่าง tag: 

XML parser ของระบบข้อมูลเบิกจ่ายนี้จะตัด white space (space,  tab, end of line) ที่อยู่ระหว่าง end 

tag กับ start tag ของ sibling node ทิ้งไป 

- XML Declaration และ processing instruction: 
ก าหนดลักษณะเฉพาะของ  

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

ใช้ encoding windows-874 เพ่ือให้รองรับข้อความภาษาไทย 

Processing Instruction: มี 1 processing instruction ชื่อ EndNote ต่ออยู่ที่ท้ายของ file 

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

EndNote ระบุว่าใช้ HMAC (Hash-based Message Authentication Code without Secret 

key) ก ากับความถูกต้องของเนื้อหาของแฟ้มข้อมูล 
HMAC เป็น MD5 checksum (hash) ของเนื้อหาของ root element ตั้งแต่ “<” ของ <CIPN> 

จนถึง EOL ที่ต่อท้าย </CIPN> 
“HMAC Value”  เป็น 32-byte hexadecimal string ที่แปลงจากค่า MD5 ซึ่งเป็น 16 bytes 
binary 
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Format and Specification ของ CIPN Claim 

CIPN claim ใช้เป็นชื่อเรียกแฟ้มข้อมูลเบิกค่ารักษาผู้ป่วยใน ซึ่งใน 1 แฟ้มคือข้อมูล 1 ชุดต่อ 1 

admission โครงสร้างของข้อมูลเป็น xml element ต่าง ๆ เอกสารในส่วนนี้จะแสดง format และ 
specification ของแต่ละ element. 

โครงสร้างโดยย่อ โดยแสดงเฉพาะ element ระดับท่ีหนึ่ง ที่เป็น child nodes ของ root element  

เท่านั้น รายละเอียดของแต่ละ child elements จะน าเสนอเป็นส่วน ๆ ต่อจากส่วนนี้ 

CIPN Claim XML level 1 Elements 

<?xml version="1.0" encoding="windows-874"?> 
<CIPN submissionType = XXX> 
 <Header> 
 … 
 </Header> 
  <ClaimAuth> 
 … 
 </ClaimAuth> 
  <IPADT> …</IPADT> 
 <IPDx Reccount="nn"> 
  … 
 </IPDx> 
 <IPOp Reccount="nn"> 
  … 
 </IPOp> 
 <Invoices> 
  … 
 </Invoices> 
 <Coinsurance> 
  … 
 </Coinsurance> 
</CIPN> 
<?EndNote HMAC="HMAC Value" ?> 

ข้อก าหนดพิเศษของ XML format ที่ใช้คือ ไม่มี element ที่เป็น mixed content element, 

encoding ใช้ windows-874 และมี EndNote เป็น processing instruction ท า HMAC ของ <CIPN> (ดูบท
ก่อนหน้า) 
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รหัส format และ required: ควำมหมำยและค ำอธิบำย  

ตารางแต่ละตารางจะมี column format ใช้ระบรุหัสของรูปแบบที่ใช้กับ data element แต่ละตัว data 

format นี้มีความส าคัญเพราะสถานพยาบาลจะต้องใช้โปรแกรม export/extract ข้อมูลการท างาน/ธุรกรรมจาก
ระบบสารสนเทศของสถานพยาบาลออกมาให้ถูกต้องตามรูปแบบนี้ และ สกส. ก็ตรวจสอบข้อมูลที่ได้รับตาม
รูปแบบที่ก าหนดนี้เช่นกัน 

ตำรำงท่ี 3 รหัสที่ใช้ก ากับ รูปแบบของข้อมูลที่ใช้กับ data element 

รหสั format และขอ้ก ำหนด  

ID9 รหัสใชเ้ป็น ID ทกุตวัรหัสเป็นตัวเลข 0-9  ขนาดรหัสจะก าหนดไวใ้นรปูแบบ 

IDX 
รหัสใชเ้ป็น ID รหัสเป็นตวัอกัษร A-Z, a-z, ตัวเลข 0-9, และตวัสญัลกัษณ์ ขนาดรหสัจะก าหนด
ไวใ้นรปูแบบ 

NI 
เลขจ านวนเต็ม (integer) ถา้ก าหนดขนาดจะระบใุนรปูแบบทีใ่ช ้ 
จ านวนตดิลบใช ้“-” น าหนา้ 
กรณีไมม่ขีอ้มลูใช ้0 

ND 

ตัวเลขระบบทศนยิม(decimal number) ขนาดของตวัเลขและต าแหน่งจดุทศนยิมก าหนดใน
รปูแบบทีใ่ช ้
จ านวนทีต่ดิลบใชเ้ครือ่งหมาย “-” น าหนา้ 
จ านวนทีเ่ป็น null หรอื 0 แสดงเป็น 0.00 

NM 

จ านวนเงนิ(money) หน่วยเป็นบาท เป็นเลขทีม่จีดุทศนยิม 2 ต าแหน่ง ขนาดรวมไมเ่กนิ 11 
หลกั 
ไมค่ั่นหลักพันและหลักลา้นดว้ย “,” จ านวนเงนิทีเ่ป็นลบใชเ้ครือ่งหมาย “-” น าหนา้ 
กรณีไมม่จี านวนเงนิใช ้0.00 

D 

date: แสดงวันที ่ใชร้ปูแบบวันทีจ่ากปฏทินิสากลตามมาตรฐาน ISO 8601 เป็น YYYY-MM-DD 
YYYY  = ปี เป็นปีครสิตศักราช แทนดว้ยเลข 0000...9999 
MM  = เดอืน, แทนดว้ยเลข 01...12 
DD = วันที,่ แทนดว้ยเลข 01...28|29|30|31 

T 

Time: แสดงเวลา ใชร้ปูแบบเวลาตามมาตรฐาน ISO 8601 เป็น hh:mm:ss 
HH = ชัว่โมง, 00...23 (ไมใ่ช ้ชัว่โมงที ่24) 
mm = นาท,ี 00...59 
ss = วนิาท,ี 00...59, (ไมใ่ช ้วนิาททีี ่60) 

DT 
Date time: แสดงวันทีแ่ละเวลาใชร้ปูแบบวันทีจ่ากปฏทินิสากล+เวลาตามมาตรฐาน ISO 8601 
โดยใช ้“T” คั่นระหวา่ง <D> กบั <T> มรีปูแบบเป็น YYYY-MM-DDThh:mm:ss 
1 วนิาทหีลังเวลา 23:59:59 = เวลา 00:00:00 ของวันถัดไป 

ST 
string เป็นตวัอกัษร, ตวัเลขและสญัลักษณ์ (ยกเวน้ < “>‘& ) ไมก่ าหนดขนาด ใชเ้ป็นรปูแบบ
ทั่วไป 

CV เป็น ST ของ value set ของ element ก าหนด 

CD เป็น ST ทีเ่ป็น code set ของ element ขนาดเป็นไปตามทีช่ดุรหสันัน้ก าหนด 

CS 
code system เป็น ST แสดงชือ่ระบบรหัสทีใ่ชก้บั code element ของ record เดยีวกนั เชน่ 
ICD10 

DR1 
รหัสผูใ้หบ้รกิารสขุภาพ format: A9999+ 
A ใชร้หัส: ว=แพทย,์ ท=ทันตแพทย,์ พ=พยาบาล, ภ=เภสชักร “-”=ผูป้ระกอบวชิาชพีอืน่ 
9999+ เป็นเลขทีใ่บอนุญาตฯ หรอืเลขทะเบยีน ตัง้แต ่4 หลกัขึน้ไป 

A|B หมายถงึ A หรอื B (ขอ้ความใดขอ้ความหนึง่) เชน่ 28|29 หมายถงึ 28 หรอื 29 
A…B หมายถงึ ขอ้ความใดขอ้ความหนึง่ในชว่ง A ถงึ B เชน่ 0…9 หมายถงึ 0|1|2|3|4|5|6|7|8|9 
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Column required เป็นรหัสที่แสดงถึงกำรบังคับใช้ data element ว่ำต้องมีในข้อมูลที่ส่งหรือไม่ 

required แนวทำงกำรก ำหนดใช ้data elements 

R required ตอ้งใหข้อ้มลู ใชต้รวจรับธรุกรรม  
  เชน่  ID, DOB (วันเกดิ) 
  หากยงัไมส่ามารถใหข้อ้มลูนี ้ระยะเตรยีมการสง่เป็นรหัส dummy แทนไปกอ่นจนกวา่จะถงึ 
  ก าหนดใหต้อ้งสง่ขอ้มลูจรงิ 

O optional จะใหข้อ้มลูหรอืไมก่็ได ้ขอ้มลูเพิม่รายละเอยีดทีเ่ป็นประโยชน์ 
  เชน่ USERCODE 

C conditional ตอ้งใหข้อ้มลู เมือ่ธรุกรรมเป็นกรณีตรงกบัทีก่ าหนด 
  เชน่ PROJCODE, PACode 
  หากยงัไมส่ามารถใหข้อ้มลูนี ้ใหส้ง่เป็นรหัสเสมอืนม ีcondition หนึง่ไปกอ่น จนกวา่จะถงึ 
  ก าหนดใหต้อ้งสง่ขอ้มลูจรงิ 

Data element ที่ content ที่เป็น record 

<elementName> 
  F1|F2|… Fn-1|Fn 
 [F1|F2|… Fn-1|Fn] 
</elementName> 

ข้อมูลระบบเบิกผู้ป่วยในมีการจัดเก็บด้วยระบบฐานข้อมูลมาตรฐานทั่วไปเป็น table โดย table หนึ่งจะ
จัดเก็บข้อมูลเป็น record โดย table จะก าหนดโครงสร้างข้อมูลในรายการเป็น field ต่าง ๆ เรียงตามล าดับ การ
ส่งออกข้อมูลแบบ record แม้ว่าจะสามารถบันทึก 1 record เป็น 1 parent node ที่มี child nodes เป็น 
simple element ต่อ ๆ กัน filed ต่อ field  ทั้งหมดได้ก็ตาม แต่การส่งออกข้อมูลที่เป็น record เป็น delimited 

text line เป็นวิธีที่คุ้นเคยกัน, และโดยที่รายการค่ารักษาพยาบาลมีรายการเป็นจ านวนมาก การใช้รูปแบบนี้แทน
จะได้ขนาด file ที่เล็กกว่า และมีประโยชน์ในการอ่านทบทวนข้อมูลได้ง่ายกว่า 

ในระบบนี้จึงก าหนด data element ที่ content เป็น records ให้จัดท าข้อมูลเป็น delimited text 

line โดยก าหนดลักษณะเฉพาะดังนี้ 

- ขอ้มลู 1 record เป็น string 1 บรรทัด 
- string ทีป่ระกอบดว้ยแตล่ะ field ทกุ field เรยีงตอ่กนัตามล าดบัทีก่ าหนดไวใ้นแบบ 
- field ม ี| (vertical bar) เป็น delimiter คั่น field ถัดไป  
- ยกเวน้ field สดุทา้ย (Fn) ของ record ใช ้EOL (end of line) เป็น delimiter 
- field ทีไ่มม่ขีอ้มลูหรอืขอ้มลูวา่ง เป็น string ทีม่คีวามยาว=0 ตามดว้ย delimiter 
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<Header> 

ส่วน Header คือส่วนอธิบายตัวเอกสารการเบิกนี้ แสดงในตารางที ่2 

รูปแบบของ Header  

<Header> 
 <DocClass>IPClaim</DocClass> 
 <DocSysID version=”2.0”>CIPN</DocSysID> 
 <serviceEvent>ADT</serviceEvent> 
 <authorID>ID9</authorID> 
 <authorName>ST</authorName> 
 <effectiveTime>DT</effectiveTime> 
</Header> 

ตำรำงท่ี 2 รำยละเอียด content ของ element ใน Header 

Element format Definition & Specification 

DocClass CV หมวดเอกสาร =”IPClaim” ระบบเบกิผูป่้วยใน 

DocSysID CV รหัสระบบเอกสาร =”CIPN” สวัสดกิาร ขรก. ผูป่้วยใน version = “2.0”  �1 

serviceEvent CV หมวดการบรกิาร =”ADT” admission, discharge transfer 

authorID ID9 รหัสผูท้ าเอกสาร 5 หลกั ใชร้หัสสถานพยาบาลจาก กระทรวงสาธารณสขุ 

authorName ST ผูท้ าเอกสาร ใชช้ือ่โปรแกรมระบบงาน +ชือ่สถานพยาบาล �2 

effectiveTime DT เวลาทอีอกเอกสาร = วันทีจ่ัดท าเอกสารแลว้เสร็จ 

หมายเหตุ 

� 1 กรณีเป็นเอกสารส่งขอแก้ไข รหัสนี้จะต่อท้ายด้วยรหัส submType (ดูที่ ชื่อแฟ้มข้อมูลเบิก หน้า 2 และ 
แนวทางการ จัดการแฟ้มและการรับส่ง CIPN Claim หน้า 3) เป็น CIPN-ADD, CIPN-ADDX … เป็นต้น เพ่ือระบุ
ถึงกรณีการส่งเป็นเอกสารขอแก้ไขด้วย 

� 2 ตัวอย่าง authorName: เช่น  
1) โรงพยาบาลตัวอย่าง1 ใช้ระบบงานโปรแกรม HospXP รุ่น 3.0 = 
 <authorName>HospXP3.0 โรงพยาบาลตวัอยา่ง1</authorName> 

2) โรงพยาบาลตัวอย่าง2  ใช้ระบบงานโปรแกรมชื่อ PMPH รุ่น 2.0 ที่พัฒนาขึ้นเอง ให้น าหน้าชื่อโปรแกรมด้วย H: 
= <authorName>H:PMPH2.0 โรงพยาบาลตวัอยา่ง2</authorName> 



Page 13 of 28 

 

<ClaimAuth> 

เป็นข้อมูลเกีย่วกับการแจ้ง/ขออนุมัตติ่อระบบเบิกค่ารักษาพยาบาล เพ่ือรับเป็นผู้ป่วยในประเภทต่าง ๆ 
สถานพยาบาลจะมีข้ันตอนการปฏิบัติเมื่อแรกรับและเมื่อจ าหน่ายหรือส่งต่อผู้ป่วย เพื่อขอรับเลขอนุมัติจากระบบ
ไว้ใช้ประกอบเอกสารการขอเบิก และส่งไปใน ClaimAuth นี้  สถานพยาบาลสามารถจัดท าเอกสารแสดงการแจ้ง/

ขอเลขอนุมัติและสิทธิฯ จากระบบเครือข่ายการเบิกจ่ายให้เป็นข้อมูลที่ตรวจสอบได้ในระบบบริการของ
สถานพยาบาลเพ่ือช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของการจัดการเกี่ยวกับการใช้สิทธิฯ ได้ชัดเจนละสะดวกยิ่งขึ้น 

ในกรณีที่มีการใช้สิทธิพิเศษ (เช่นการบาดเจ็บจากปฏิบัติราชการในชายแดนภาคใต้), กรณีจากเหตุหรือ
อุบัติการณ์(เช่น เหตุน้ าท่วม), การส่งต่อ, หรือการเบิกสิทธิประโยชน์ตามกรณีต่าง ๆ (เช่นผู้ทุพพลภาพ, อุบัติเหตุ, 
สิทธิเบิกจ่ายเพ่ิม) ข้อมูลส่วนนี้สถานพยาบาลจะไดจ้ากเอกสารที่ผู้ป่วยมมีาด้วย และ/หรือได้จากระบบแจ้งและขอ
เลขอนุมัตเิพ่ือรับเป็นผู้ป่วยใน ผ่านเครือข่าย internet ที่ระบบเบิกนี้พัฒนาขึ้นมารองรับ 

ข้อมูลในส่วนนี้มีรูปแบบและเนื้อหาตามแผนภูมิข้างล่างและตารางที่ 4 

รูปแบบของ ClaimAuth 

<CIPN> 
<Header>…</Header> 
<ClaimAuth> 

  <AuthCode>ST</AuthCode> 
  <AuthDT>DT</AuthDT> 

 <UPayPlan>CV</UPayPlan> 
  <ServiceType>CV</ServiceType> 

 <ProjectCode>CD</ProjectCode> 
 <EventCode>CD</EventCode> 
 <UserReserve>ST</UserReserve> 
 **<NewElement1 />ส ารองไวก้ าหนดเพิม่ภายหลัง เกีย่วขอ้งกบั  
 **<NewElement9 />แบบแผนการบรกิาร/เบกิจา่ย ประเภทอืน่ ๆ 
</ClaimAuth> 
… 

</CIPN> 

**ยังไม่ใช้ 

ตำรำงท่ี 4 Elements และ content  ใน ClaimAuth 

element req type description 

AuthCode R ST รหัสตอบรับ จากระบบ แจง้/ขออนุมตั ิการรับผูป่้วยใน เชน่ 
ระบบผูป่้วยใน สวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ ฯลฯ 

AuthDT R DT วันทีแ่ละเวลาที ่ได ้AuthCode ตอบรับจากระบบ 

UPayPlan R CV รหัสแบบแผนหรอืบญัชทีีใ่ชก้ารเบกิจา่ยครัง้นี ้ �1 

ServiceType R CV รหัสแยกประเภทการรักษากรณีผูป่้วยใน �2 

ProjectCode C CV รหัสเบกิโครงการพเิศษหรอืเฉพาะกจิ �3 

EventCode C CV รหัสเบกิกรณีเหตกุารณ์หรอือบุตักิารณ์พเิศษ �4 

UserReserve O ST ส ารองไวส้ าหรับสถานพยาบาลใช ้
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�1 ชุดรหัสระบบประกันสุขภาพหลักของการเบิกจ่าย ที่ใช้กับ UPayPlan ได้แก่ 

10 สวัสดกิารขา้ราชการ กรมบญัชกีลาง 
20 สทิธสิวัสดกิาร ขรก. สว่นทอ้งถิน่ กรงุเทพมหานคร 
21 สทิธสิวัสดกิาร ขรก. สว่นทอ้งถิน่ เมอืงพัทยา 
30 สทิธสิวัสดกิาร องคก์รอืน่ๆ ของรัฐ กสทช. 
31 สทิธสิวัสดกิาร องคก์รอืน่ๆ ของรัฐ กกต. 
40 สทิธสิวัสดกิาร รัฐวสิาหกจิ 
80 สทิธปิระกนัสงัคม 
81 สทิธกิองทนุเงนิทดแทน ประกนัสงัคม 
85 ในเครอืขา่ย ฉุกเฉนิ 72 ชม 
86 สทิธทิพุพลภาพ ประกนัสงัคม 
90 หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ* 
* UCEP 
* สทิธกิองทนุ พรบ.ผูป้ระสบภยัจากรถ (บรษัิทกลางฯ) 
* ยงัไมม่ทีีใ่ชใ้นระหวา่งนี ้  

�2 ServiceType ประเภทบริการผู้ป่วยใน คือชุดรหัสระบุประเภทผู้ป่วยในตามแนวทางของระบบ
ประกันสุขภาพ แต่ละประเภทที่จัดแบ่งนี้มีจะมีแบบแผนการเบิกจ่ายค่ารักษาที่แตกต่างกันตามที่
ก าหนดไว้ 

IP  ผูป่้วยในปกต ิ 
NA “พักรอจ าหน่าย” – สวัสดกิารรักษาพยาบาลขา้ราชการ. เป็นการรับผูป่้วยในประเภทใหม ่
 ตอ่เนือ่งจากผูป่้วยในประเภทปกต ิตามเงือ่นไขทีเ่กดิขึน้  
OS กรณีผูป่้วยในรักษาตอ่เนือ่งเกนิ 180 วัน -ประกนัสงัคม เป็นการรับผูป่้วยในครัง้ใหมต่อ่ 
 จากกรณีผูป่้วยในทีรั่กษาเกนิ 180 วัน 
DS Day Surgery (หรอื One Day Surgery “ODS”) -ประกนัสงัคม 

ทีม่กีารผา่ตดั/ท าหตัถการ ตามรายการทีก่ าหนด การเบกิจา่ยใชร้ะบบขอ้มลูผูป่้วยใน 
 แมจ้ะไมไ่ดรั้บเป็นผูป่้วยนอนพักคา้งคนืกต็าม 

การแจ้งขออนุมัติผ่านเครือข่าย ระบบตรวจรับ CIPN จะใช้ ServiceType ที่รับแจ้งเป็นสถานะพิเศษของ
ธุรกรรม เพื่อให้ตรวจผ่านโดยเงื่อนไขเฉพาะได้ 

�3 ProjectCode รหัสโครงการเบิกพิเศษ ผู้ป่วยในโครงการพิเศษจะมีเกณฑ์การเบิกจ่ายก าหนดเป็น
กรณเีฉพาะซึ่งจะเป็นการเบิกจ่ายที่ให้มากกว่ากรณีปกติ 

INJDT     = ขา้ราชการทีไ่ดรั้บอนัตรายหรอืป่วยเจ็บเพราะ เหตปุฏบิตัริาชการ 

TSUNAM = ผูป่้วยซนึาม ิ*ไมม่กีารใชแ้ลว้ 

�4 EventCode รหัสเหตุการณ์ที่ให้เบิกพิเศษ 

 [  ] ปัจจบุนัไมม่กีรณีใหใ้ช ้
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IPADT 

เป็นข้อมูลเกีย่วกับผู้ป่วย การรับ จ าหน่าย ข้อมูลในส่วนนี้ใช้รูปแบบเป็น record ละ 1 บรรทัด และ
เนื่องจาก CIPN Claim นี้ใช้ 1 แฟ้มเบิกต่อ 1 admission  <IPADT> element นี้จึงมี content  เพียง 1 บรรทัด
เท่านั้น การเลือกใช้ข้อมูลเป็น delimited text format แทนการใช้แบบ complex element ที่มี field ต่าง ๆ 
เป็นแต่ละ element เนื่องด้วยระบบเบิกพัฒนามาจาก การใช้ฐานข้อมูลที่เป็น table ในโปรแกรม CSMBS จึง
ยังคงรูปแบบการระบุเป็น content แบบ record ไว้ 

รูปแบบของ IPADT 

<CIPN> 
… 
</ClaimAuth> 

 <IPADT> 
  F1|F2|F3 ... |F21|F22 EOL  

</IPADT> 
… 

</CIPN> 

ข้อมูลในรายการเป็นไปตามตารางที่ 5  

ตำรำงท่ี 5 รำยละเอียดของ fields ของ content ของ IPADT 

F field name req format definition 

1 AN R IDX AN (Admission Number) ขนาด 7 – 9 หลกั 

2 HN R IDX HN (เลขประจ าตวัผูรั้บบรกิาร) ขนาด 7+ 

3 IDTYPE R CV ประเภทบตัร ใชร้หัส  
 0=ประชาชน/ปกส. 1=ตา่งดา้ว 2=ใบอนุญาตฯ 

 3=Passport 9=อืน่ ๆ 

4 PIDPAT R ID9 เลขทีบ่ตัร ประชาชน/ปกส./ตา่งดา้ว/หนังสอืเดนิทาง/อืน่ๆ 

5 TITLE O CV ค าน าหนา้ชือ่ เชน่ นาย, นาง, นส., ดช., ดญ. 

6 NAMEPAT R ST ชือ่–นามสกลุผูป่้วย  

7 DOB R D วันเดอืนปีเกดิของผูป่้วย 

8 SEX R CV เพศ  1= ชาย 2= หญงิ  

9 MARRIAGE R CV สถานภาพการสมรส ใชร้หสั 
  1=โสด  2=สมรส  3=หมา้ย/หยา่  4=อืน่ ๆ 

10 CHANGWAT O CD รหัสจังหวัด ตามกระทรวงมหาดไทย  

11 AMPHUR O CD รหัสอ าเภอ ตามกระทรวงมหาดไทย  

12 NATION O CV สญัชาต ิใชร้หสั 
  44=จนี 45=อนิเดยี 46=เวยีดนาม 48=พมา่ 

  56=ลาว 57=กมัพูชา 97=อืน่ ๆ 99=ไทย 

13 AdmType R CV ประเภทการรับ admit ใชร้หสั 
A accident E emergency C elective L labor & delivery 
N newborn U urgent O all other 

14 AdmSource R CV รับ admit จาก 
O OPD ใน รพ. E แผนก Emergency S หน่วยบรกิารอืน่ ๆ ใน รพ. 

B เกดิใน รพ. T สง่ยา้ยจากรพ. อืน่ R Refer จากแพทย/์รพ. อืน่ 
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F field name req format definition 

15 DTAdm R DT วันทีเ่วลาทีรั่บไวใ้น รพ. 

16 DTDisch R DT วันทีเ่วลาทีจ่ าหน่ายจาก รพ. 

17 LeaveDay C NI จ านวนรวมวันลากลับบา้น หน่วยเป็น วัน 

18 DischStat R CV สถานภาพการจ าหน่าย ใชร้หัส 
 1=complete recovery 2= improved 3=not improved 

 4=normal delivery 5= un-delivery 
 6=normal child d/c with mother 7=normal child d/c separately

 8=stillbirth 9=dead 

19 DischType R CV ประเภทการจ าหน่าย ใชร้หัส 
1=with approval 2=against advice 3=escape 4=by transfer 
5=other 8=dead autopsy 9=dead no autopsy 

20 AdmWt C ND น ้าหนักตวัแรกรับ หน่วยเป็น กก. (kg) ในเด็กแรกเกดิ (<28 วัน) ตอ้ง
ระบนุ ้าหนักเป็นทศนยิม 3 ต าแหน่ง 

21 DischWard R ST หอผูป่้วยเมือ่จ าหน่าย ใชร้หสัตามทีร่พ. ก าหนด 

22 Dept R CV แผนกทีรั่กษาผูป่้วยเป็นหลัก ใชร้หัส 

 01=อายรุกรรม 02=ศลัยกรรม 03=สตูกิรรม 04=นรเีวชกรรม

 05=กมุารเวช 06=โสตศอนาสกิ 07=จักษุ 08=ศลัยกรรมกระดกู 
 09=จติเวช 10=รังสวีทิยา 11=ทนัตกรรม 12=อืน่ ๆ 
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IPDx 

เป็นข้อมูลการวินิจฉัยเกี่ยวข้องหรือเกิดขึ้นใน admission นี้ 

รูปแบบของ IPDx 

<CIPN> 
… 
</IPADT> 
<IPDx Reccount=“nn”> 

  F1|F2|F3 … |F6|F7 EOL 
  {F1|F2|F3 … |F6|F7 EOL}  

</IPDx> 
… 

</CIPN> 

Content แต่ละบรรทัดมาจากข้อมูล 1 record ที่มีเนื้อหาและรูปแบบตามโครงสร้างข้อมูล IPDx ใน
ตารางที่ 10 ที่แปลงเป็น delimited text format ระบุจ านวน diagnosis record ใน “nn” ของ attribute 

Reccount จ านวน record (“nn” ใน Reccount) ต้องมีอย่างน้อย 1 record 

ตำรำงท่ี 10 โครงสร้ำงข้อมูล IPDx 

F field name req format definition 

1 sequence R NI ล าดับของรายการวนิจิฉัย เริม่ดว้ย 1,2,3,… �1 

2 DxType R CV ชนดิของรหสัการวนิจิฉัย 
 1=principal diag 2=comorbidity 3=complication 4=others Dx 
 5=external cause 

3 CodeSys R CS Code system ทีใ่ชใ้น code อาท ิICD-10 หรอื ICD-10-TM �2 

4 Code R CD รหัสการวนิจิฉัยตาม code system ทีร่ะบใุน CodeSys 

5 DiagTerm R ST ค าวนิจิฉัยของแพทยท์ีบ่นัทกึในเวชระเบยีน �3 

6 DR O|R DR1 รหัสแพทยผ์ูว้นิจิฉัย �4 

7 DateDiag O D วันทีท่ีว่นิจิฉัย  ถา้ระบไุด ้�5 

 

แนวทำงกำรบันทึกข้อมูล IPDx 

�1 เป็นเลขเรียงล าดับไม่ซ้ ากัน ใช้เป็นตัวชี้รายการ IPDx ในชุด IPDx ข้อมูลในส่วนอื่นที่ต้องการระบุ
ความเชื่อมโยงกับรายการของ IPDx เช่น รายการใน BillItems จะใช้ DiagnosisSeq link กับ 
รายการ IPDx ด้วยค่าใน sequence ที่ตรงกัน และใช้ประโยชน์ว่าค่าใช้จ่ายรายการหนึ่ง ๆ เกิดจาก
รายการการวินิจฉัยหนึ่ง ๆ ได้ ตัวอย่างเช่น รายการค่ายาปฏิชีวนะ link กับรายการ IPDx ที่ให้ code 

เป็น pneumonia หรือ รายการค่า investigation link กับรายการ IPDx ของ Malignancy เป็น
ต้น การจัดท าข้อมูลรายการค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ว่า มีการใช้ทรัพยากร, ให้บริการ หรือ เกิดขึ้น เกี่ยวข้อง
กับการวินิจฉัยรายการใดบ้าง อาจจะระบุชัดไม่ได้ในบางกรณี, อาจจะยังไม่พร้อมใช้งาน หรือยังไม่มี
ในระบบสารสนเทศของสถานพยาบาล จึงท าให้การ link กลับมาท่ี sequence ยังไม่สามารถใช้งาน
ได้ แต่อย่างไรก็ตาม sequence ใน IPDx นี้เป็นข้อมูลที่สามารถจัดท าได้เลย แม้จะยังไม่มีการ link 

back จึงก าหนดให้ require = “R” 
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� 2 รหัสการวินิจฉัยในระบบปัจจุบันใช้ ICD10 (และ ICD10-TM ในบางกรณี) เป็นหลัก ในแนวระยะ
ต่อไป ระบบข้อมูลอาจจะเปลี่ยนเป็น ระบบรหัสอื่น เช่น ICD11 หรือเพ่ิมการรับรหัสการวินิจฉัยของ 
SNOMED ร่วมด้วย 

�3 DiagTerm คือข้อความการวินิจฉัยทีแ่พทย์บันทึกไว้ ไว้ตามจริง ไม่ใช่ศัพท์ตามท่ีรหัสโรค  (ICD10 

เป็นต้น) ก าหนดไว้  
�4 รหัสแพทยผ์ู้ให้การวินิจฉัยของโรคและ/หรือ clinical finding ใน admission นี้ แพทย์ผู้นี้มักเป็น

เจ้าของไข้ หรืออาจเป็นแพทย์ผู้ดูแลตอนจ าหน่าย  
- รายการ IPDx ที่ DxType = 1 (ซึ่งต้องมีทุก admission) ต้องมีข้อมูลนี้ 
- รายการ IPDx ที่ DxType ไม่ใช่ 1 requirement เป็น optional เนื่องจากการวินิจฉัยบางกรณี 
อาจได้มาจากประวัติการเจ็บป่วยก่อนหน้า หรือไม่มีบันทึกชัดเจนว่าแพทย์ใดเป็นผู้วินิจฉัย  

�5 ให้ข้อมูลนี้เฉพาะเมื่อชัดเจนพอ วันที่วินิจฉัยอาจใช้อ้างอิงการท าหัตถการหรือการเบิก 
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IPOp 

 เป็นข้อมูลการวินิจฉัยและหัตถการที่ผู้ป่วยได้รับใน admission นี้ มีรูปแบบตามตารางที่ 9 

รูปแบบของ IPOp 

<CIPN> 
… 
</IPDx> 
<IPOp Reccount=“nn”> 

  F1|F2|F3 … |F7|F8 EOL 
  {F1|F2|F3 … |F7|F8 EOL}  

</IPOp> 
… 

</CIPN> 

Content แต่ละบรรทัดมาจากข้อมูล 1 record ที่มีเนื้อหาและรูปแบบตามโครงสร้างข้อมูล IPOp ใน
ตารางที่ 11 ที่แปลงเป็น delimited text format ระบ ุจ านวน record ใน “nn” ของ attribute Reccount 

กรณีท่ี admission นั้นไม่มีการท าหัตถการเลย ซึ่งเป็นกรณีท่ีเกิดขึ้นได้ IPOp จะไม่มีรายการให้บันทึก ระบบ
ก าหนดให้บันทึก IPOp เป็น empty element และระบุ Reccount= “0”   

ตำรำงท่ี 11 โครงสร้ำงข้อมูล IPOp 

F field name req format definition 

1 sequence R NI ล าดับของการผา่ตดั/การท าหัตถการ เริม่ดว้ย 1,2,3,… �1 

2 CodeSys R CS ระบบรหัสทีใ่ชก้บั code อาท ิ ICD9CM, ICD-10-TM, ICD10PCS �2 

3 Code R CD รหัสหตัถการ ตามระบบที ่CodeSys ระบ ุ 

4 ProcTerm O ST ขอ้ความ การผา่ตดั/หตัถการ ตามทีจ่ดบนัทกึในเอกสาร �3 

5 DR R DR1 แพทย ์(หรอืผูป้ระกอบวชิาชพีเวชกรรม) ผูท้ าหตัถการ 

6 DateIn R DT วันเวลาทีเ่ริม่ท าหัตถการ 

7 DateOut C DT วันเวลาทีห่ัตถการสิน้สดุ �4 

8 Location O CV หอ้งผา่ตดั/ท าหตัถการ ใชร้หัสระบปุระเภทของจดุใหบ้รกิารใน
สถานพยาบาล �5 

แนวทำงกำรบันทึกข้อมูล IPOp 

 �1 เป็นเลขเรียงล าดับไม่ซ้ ากัน ใช้เป็นตัวชี้รายการ IPOp ในชุด IPOp ข้อมูลในส่วนอ่ืนที่ต้องการระบุ
ความเชื่อมโยงกับรายการของ IPOp เช่น รายการใน BillItems จะใช้ ProcedureSeq link กับ 
รายการ IPOp ด้วยค่าใน sequence ที่ตรงกัน และใช้ประโยชน์ว่าค่าใช้จ่ายรายการหนึ่ง ๆ เกิดจาก
รายการหัตถการหนึ่ง ๆ ได้ ที่มีได้ชัดเจนคือการ link รายการอวัยวะเทียมอุปกรณ์ กับรายการผ่าตัด
ที่ใช้ 
 การจัดท าข้อมูลรายการค่าใช้จ่ายต่าง ๆ ว่า มีการใช้ทรัพยากร, ให้บริการ หรือ เกิดขึ้น ในการท า
หัตถการรายการใดบ้าง อาจจะระบุชัดไม่ได้ในบางกรณี, อาจจะยังไม่พร้อมใช้งาน หรือยังไม่มีใน
ระบบสารสนเทศของสถานพยาบาล จึงท าให้การ link กลับมาที่ sequence ยังไมส่ามารถใช้งานได้ 
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แต่อย่างไรก็ตาม sequence ใน IPOp นี้เป็นข้อมูลที่สามารถจัดท าได้เลย แม้จะยังไม่มีการ link 

back จึงก าหนดให้ require = “R” 

� 2 รหัสหัตถการ ระบบปัจจุบันใช้ ICD9CM (และ ICD10-TM ในบางกรณี) เป็นหลัก ในแนวระยะ
ต่อไป ระบบข้อมูลอาจจะเปลี่ยนเป็น ระบบรหัสอื่น เช่น ICD10PCS หรือเพ่ิมการรับรหัสการวินิจฉัย
ของ SNOMED ร่วมด้วย 

�3 ProcTerm คือข้อความในเวชระเบียนที่ ระบุถึงการผ่าตัด/หัตถการ ที่ท า เป็นข้อความตามจริงที่
เขียน/บันทึก ไม่ใช่ศัพท์ตามที่รหัสหัตถการ (ICD9CM เป็นต้น) ก าหนดไว้  

�4 บาง procedure อาจจะไม่สามารถระบุเวลาที่สิ้นสุดได้ชัดเจนอย่างเช่นเวลาเสร็จสิ้นของการท า
หัตถการ กรณีนี้ให้เว้น DateOut ได้ 

�5 Location เป็นรหัสจุดบริการ 

เป็นข้อมูลใหม่ที่เริ่มก าหนดให้ส่ง ในระยะแรกนี้ ก าหนดให้เป็นข้อมูลที่เลือกส่งได้ ระยะต่อไปจะ
ก าหนดให้เป็นข้อมูลต้องส่ง 

รปูแบบรหัสเป็น XXXX:ST 
XXXX: = รหัสประเภทจดุบรกิาร ชดุรหัสจดัแบง่กลุม่ก าหนดโดยระบบเบกิจา่ยนี ้
ST  = รหัส/ชือ่ จดุบรกิารทีส่ถานพยาบาลก าหนด 

รหัสส่วนแรก ประเภทจุดบริการยังไม่ใช้งานในระยะนี้ ให้บันทึกเป็น XXXX: ไปก่อน 
รหัสส่วนที่สอง ให้บันทึกเป็นรหัสหรือชื่อหน่วยบริการที่สถานพยาบาลใช้อยู่จริง เช่น “OR1”, 

“Labor1”, “Ward-3N” กรณีท่ีไม่สามารถระบุได้ ให้บันทึกเป็นรหัส “Undefine”  

สถานพยาบาลสามารถใช้ Location เป็น cost center ส าหรับการวิเคราะห์ต้นทุนของ
สถานพยาบาลได้ ส าหรับระบบเบิก ใช้ส่วนรหัสประเภทสถานที่เท่านั้นเพ่ือเป็นรายละเอียดก ากับ
เงื่อนไขการจ่ายค่ารักษาในบางกรณี  
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Invoices 

Invoices คือรายการแจ้งค่าใช้จ่ายเพื่อเรียกเก็บจากระบบประกันสุขภาพ ประกอบด้วยรายการ การ
รักษา, ยา, เวชภัณฑ์, การตรวจต่าง ๆ, บริการ, การบริหารจัดการ ฯลฯ ที่เก่ียวข้องกับบริการทางการแพทย์ครั้ง
หนึ่ง ๆ (admission ในกรณีนี้) ข้อมูลส่วนนี้อยู่ใน element <Invoices> ซึ่งประกอบด้วย child element  

จ านวน 6 elements ตามค าอธิบายเนื้อหาข้อมูลตารางที่ 12 โครงสร้างดังนี้ 

รูปแบบของ Invoices 

<CIPN> 
 ….  
 </IPOp> 
 <Invoices> 
  <InvNumber>IDX</InvNumber> 
  <InvDT>DT</ InvDT> 
  <BillItems Reccount=”nn”> 
   F1|F2|F3 ... |F18|F19|F20 EOL 
   {F1|F2|F3 ... |F18|F19|F20 EOL} 
  </BillItems> 
  <InvAddDiscount>NM</InvAddDiscount> 
  <DRGCharge>NM</DRGCharge> 
  <XDRGClaim>NM</XDRGClaim> 
 </Invoices> 
 … 

</CIPN> 

ตำรำงท่ี 12 รำยละเอียด element ใน <Invoice> 

element req format specification 

Invoice   ขอ้มลูคา่ใชจ้า่ยแตล่ะครัง้ทีเ่รยีกเก็บ 

InvNumber R IDX เป็น ID ของ invoice ตอ้งไมซ่ ้ากบั InvNumber ชดุอืน่ ขนาดไมไ่ด ้
ก าหนด 

InvDT R DT วันเวลาทีอ่อก invoice 

BillItems R  รายการคา่ใชจ้า่ย ระบจุ านวนรายการใน attribute Reccount 

InvAddDiscount R NM สว่นลด เป็นสว่นลดทัง้หมดนอกสว่นลดในรายการ BillItems จ านวน
เงนิไมต่อ้งมเีครือ่งหมาย – 

DRGCharge R NM ยอดคา่ใชจ้า่ยสว่นทีใ่ชก้บั DRG  
= sum(ChargeAmt-Discount)  เฉพาะรายการที ่ClaimCat = ‘D’ 

XDRGClaim R NM ยอดคา่ใชจ้า่ยเบกินอก DRG  
= ยอดรวมของ Min(ClaimAmt, ChargeAmt-Discount)   เฉพาะ
รายการที ่ClaimCat = ‘T’ 

Child element ที่ส าคัญคือ <BillItems> เป็นค่าใช้จ่ายทุกรายการ แต่ละรายการจัดท า 1 delimited 

text line โดยมีเนื้อหาและรูปแบบตามโครงสร้างข้อมูล Invoice ในตารางที ่13 และระบุจ านวน record ไว้ใน 

attribute Reccount ของ <BillItems> นี้ด้วย 
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ตำรำงท่ี 13 โครงสร้ำงข้อมูล BillItems 

F fieldname req format definition 

1 sequence R NI ล าดับขอรายการเรยีกเกบ็ เริม่ดว้ย 1,2,3,… 

2 ServDate R DT วันที ่ให/้ใช ้บรกิาร/ทรัพยากร 

3 BillGr R CD หมวดคา่ใชจ้า่ยระบบของ ร.พ. 

4 LCCode R CD รหัสรายการคา่บรกิาร ของ รพ. 

5 Descript R ST ชือ่รายการ รวมหน่วยนับ/เรยีก(ถา้ม)ี 

6 QTY R ND จ านวนหน่วยทีใ่ช ้

7 UnitPrice R NM ราคาตอ่หน่วยของ รพ. 

8 ChargeAmt R NM จ านวนเงนิเรยีกเก็บ = QTY x unitPrice 

9 Discount R NM สว่นลดในรายการ เป็นเลขไมต่ดิลบ (จ านวนสทุธ=ิChargeAmt–Discount) 

10 ProcedureSeq O NI เลข sequence ของรายการใน IPOp ทีเ่กีย่วขอ้งกบัรายการนี้   

11 DiagnosisSeq O NI เลข sequence ของรายการ IPDx ทีเ่กีย่วขอ้งกบัรายการนี ้

12 ClaimSys R CV ระบบประกนัสขุภาพทีข่อเบกิ CS, SS, UC, UCEP 

13 BillGrCS R CV หมวดคา่ใชจ้า่ยตาม ClaimSys  
กรณี ClaimSys = CSMBS 
01 หอ้งคา่อาหาร 11 การท าหตัถการและวสิญัญ ี
02 อวยัวะเทยีมและอปุกรณ์ในการบ าบดัฯ 12 บรกิารทางการพยาบาล 
03 ยาสารอาหารทางเสน้เลอืดใชท้ีร่พ. 13 บรกิารทางทนัตกรรม 
04 ยาสารอาหารทางเสน้เลอืดใชท้ีบ่า้น 14 บรกิารกายภาพบ าบดัและเวชกรรมฟ้ืนฟ ู
05 เวชภัณฑท์ีม่ใิชย่า 15 บรกิารฝังเข็ม/การบ าบดัผูป้ระกอบโรคศลิปะอืน่ ๆ 
06 บรกิารโลหติและสว่นประกอบของโลหติ 16 หอ้งผา่ตดัและหอ้งคลอด 
07 การตรวจทางเทคนคิการแพทยแ์ละพยาธฯิ 17 คา่ธรรมเนยีมบคุลากรทางการแพทย ์
08 การวนิจิฉัยและรักษาทางรงัสวีทิยา 88 คา่บรกิารอืน่ ๆ 
09 การตรวจวนิจิฉัยโดยวธิพีเิศษอืน่ ๆ 90 ไมแ่ยกหมวด (รวมทกุหมวด) 
10 อปุกรณ์ของใชแ้ละเครือ่งมอืทางการแพทย ์ 91 คา่ธรรมเนยีมพเิศษ (Surcharge) 

14 CSCode C CD รหัสรายการ ตามระบบประกนัสขุภาพใน ClaimSys 
กรณี ClaimSys=CSMBS ใชร้หัสตามบญัชฯี ของประกาศกระทรวงการคลัง 

15 CodeSys C CS ระบบรหัสทีใ่ชก้บั STDCode 

16 STDCode C CD รหัส ของรหัสมาตรฐานทีร่ะบบเบกิก าหนด 

17 ClaimCat R CV ประเภทการเบกิ  T=Tariff D=DRG      X=Exempt 

18 DateRev C D วันทีล่า่สดุของการปรับปรงุรายการ 

19 ClaimUP C NM อตัราเบกิไดข้องรายการนีต้าม ClaimSys + (CSCode หรอื STDCode) 
กรณี ClaimCat = ‘D’ ใหร้ะบเุป็น 0.00 

20 ClaimAmt C NM QTY x ClaimUP  

 

แนวทำงกำรจัดกำรข้อมูลใน <BillItems> 

 (A)  ข้อมูล 9 ล าดับแรกตั้งแต่ sequence ถึง Discount คือข้อมูลค่ารักษาพยาบาลตามวิธีทางบัญชีปกติ
ของสถานพยาบาลใช้เรียกเก็บจากผู้ป่วยที่รับบริการ รายการนี้ใช้รหัส LCCode เป็น key 

 (B)  ข้อมูลส่วนหลัง ตั้งแต่ล าดับที่ 12 เป็นต้นไป เป็นส่วนที่ระบบประกันสุขภาพต่าง ๆ ก าหนดประเภท
และอัตราการเบิกของรายการ รายการนี้ใช้ ClaimSys+CSCode เป็น key 

ClaimSys คือระบบประกันฯ ที่ขอเบิก. ClaimSys เป็นตัวก าหนดชุดรหัสที่ใช้ใน BillGrCS, CSCode การใช้ 
ClaimSys จะท าให้การจัดการการเบิกจ่ายจากระบบประกันสุขภาพต่าง ๆ ใช้แบบแผนคล้ายกันได้ 
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CSCode (Claim System code) คือรหัสรายการทรัพยากร, หัตถการ, การบริการทางการแพทย์ ที่แต่ละ
ระบบประกันสุขภาพใช้ เปรียบเสมือนกับ LCCode ของแต่ละระบบประกันสุขภาพ 

ระบบประกันสุขภาพจะมีบัญชีรายการค่ารักษาประเภทต่าง ๆ ที่เบิกได้ มีรหัสรายการ, อัตราเบิก และ
วิธีการเบิก ก าหนดไว้ ทางสถานพยาบาลจะตรวจสอบรายการค่ารักษาพยาบาลในบัญชีของสถานพยาบาลและ
จับคูท่ี่เป็นค่ารักษาพยาบาลตรงรายการกัน โปรแกรมงานบัญชีมักจะสร้าง relationship table เก็บคู่รหัสรายการ
ที่ตรงกันไว้ใช้ในงานเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลจากผู้ป่วยและ/หรือจากระบบประกันสุภาพ  

การจัดท า BillItems น าข้อมูลส่วน (A) ที่เป็นค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล จับคู่กับข้อมูลส่วน (B) ที่เป็น
รายการในบัญชีเบิกของระบบประกันสุขภาพ ให้อยู่ใน record เดียวกัน  เช่นค่าห้องค่าอาหาร ค่าอวัยวะเทียม
และอุปกรณ์ โดยใช้ relationship table ของ LCCode <->ClaimSys + CSCode ที่กล่าวข้างต้น 

รายการที่ LCCode ไม่มี CodeSys+CSCode จับคู่ได้ จะมีผลให้ BillItem รายการนั้นไม่ใช่รายการที่เบิก
ได้ แต่ก็ยังถือเป็นรายการที่ต้องแจ้งไว้ใน Invoice เพราะจะถูกใช้ในการปรับปรุงการอัตราการจ่ายด้วย DRG หรือ 
แบบเหมาจ่าย และติดตามภาระค่ารักษาพยาบาลในส่วนที่เบิกไม่ได้ 

รายการของสถานพยาบาลที่ไม่มีคู่เป็นรายการในบัญชีของระบบประกันสุขภาพ อาจจะเป็นรายการที่เบิก
ไม่ได้ หรือ เป็นรายการใหม่ที่ระบบประกันสุขภาพยังไม่ได้ปรับปรุง หรือเป็นรายการที่คล้ายคลึงกันมีรายละเอียดที่
ต่างกันจนไม่อาจจัดเป็นคู่รายการได้ กรณีนี้ ระบบประกันสุขภาพต่าง ๆ จะปรับปรุงและพัฒนาให้ครอบคลุมและ
ทันสมัยอยู่สม่ าเสมอ 

รหัส CSCode ของแต่ละระบบประกันอาจจะใช้แตกต่างกัน และไม่ครอบคลุมเพราะใช้เฉพาะกับการ
เบิกจ่ายของแต่ละระบบ ปัจจุบันมีการพัฒนาชุดรหัสมาตรฐาน CodeSys + STDCode ที่มีความครอบคลุมทุก
รายการในทุกประเภทค่ารักษาพยาบาลมาใช้ ซึ่งในท่ีสุดก็จะใช้แทนทั้ง LCcode และ ClaimSys+CSCode ได ้

CodeSys + STDCode เป็นระบบรหัสที่พัฒนาหรือก าลังพัฒนาขึ้นมาใช้ระบุ รายการทรัพยากร, หัตถการ, การ
บริการทางการแพทย์ ฯลฯ ชุดรหัสนี้จะเป็นมาตรฐานใช้แทนกันได้ทั้งในทุกสถานพยาบาลและทุก
ระบบประกันสุขภาพ ซึ่งจะช่วยให้การท าบัญชีเบิกจ่ายจากระบบประกันสุขภาพสะดวกและแม่นย า 

 * ในการเปลี่ยนผ่านระบบจาก CSCode เป็น STDCode คู่รหัสจะมีอยู่ 3 ระยะ 
1    CSCode  | [  ไม่มี     ] 

2    CSCode  | STDCode    ใช้ CSCode ควบคูก่ับ STDCode 

3   [  เลิกใช้  ] | STDCode 
* TMT ใช้เป็น STDCode ระยะ 3 เลยตั้งแต่ต้นเนื่องจากไม่มี CSCode ใช้กับยามาก่อนหน้า  

การคิดค่ารักษาเบิกจากสิทธิประกันสุขภาพของรายการใช้ ClaimCat เป็นตัวก าหนดเบื้องต้นว่าจะเบิก
ตามอัตราได้หรือไม ่นอกจากนี้ ClaimUP และเงื่อนไขก ากับการเบิก ซึ่งอ้างอิงจากบัญชีรายการเบิกของระบบ
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ประกันฯจะต้องเป็นข้อมูลจากรายการล่าสุดที่มีผลใช้อยู่ โดยตรวจสอบ วันที่ใช้บริการ/วันที่เบิก กับ DateRev 
และระบุ DateRev ใน BillItems เพ่ือความชัดเจนในการอ้างอิง 

ClaimCat รหัสที่ระบุใน ClaimCat เป็นตัวก าหนดวิธีเบิกจ่ายรายการ BillItems จากกองทุน/ระบบประกัน 
T = Tariff. เป็นรายการเบิกจ่ายตาม claim unit price ก าหนดไว้ในบัญชีรายการเบิกฯ เป็น
รายการเฉพาะ รายการที่มี ClaimUP > 0 ไม่ได้หมายความว่าจะมีสถานะ ClaimCat = T  
   : ChargeAmt ของรายการไม่ใช้กับระบบวิเคราะห์ DRG  

   : ส่วนต่างระหว่าง ChargeAmt และ ClaimAmt อาจเรียกเก็บจากผู้ป่วยได้ 
D = เบิกจ่ายด้วย DRG (AdjRw x BaseRate). 

    : ChargeAmt ของรายการใช้กับระบบวิเคราะห์ DRG  

   : ส่วนต่างระหว่าง ChargeAmt และ ClaimAmt ไม่เรียกเก็บจากผู้ป่วย 

    : ClaimUP  ระบุ เป็น 0.00. หากระบมุาจะไม่ถูกใช้ทางบัญชี 

X = Exempt สนับสนุนจากแหล่งจ่ายอื่นเช่น ยาบริจาค โครงการวิจัย. สถานพยาบาลเป็นฝ่ายระบุ
กรณีนี้และใช้รหัสนี้ในรายการแทน T หรือ D  

    : ChargeAmt และ ClaimUP  มีค่าเป็นไปตามกรณี T หรือ D ในข้างต้น  

DateRev เป็นวันที่เริ่มประกาศหรือปรับปรุงรายการ การปรับปรุงเป็นได้ท้ัง อัตราเบิกได้ หรือ เงื่อนไขการเบิก
ต่าง ๆ ที่ประกอบในรายการ การอ้างอิงรายการจะต้องใช้รายการที่ DateRev มีผลเป็นรอบล่าสุด
ของวันให้บริการหรือวันที่ขอเบิก 

กำรเชื่อมโยงรำยกำร BillItems กับรำยกำร IPDx, IPOp 

การระบุค่าใช้จ่ายรายการหนึ่งว่าใช้กับการรักษาข้ันตอนใด เช่น เป็นค่าอวัยวะเทียมที่ใช้ในการผ่าตัด
รายการใด เป็นค่าตรวจ CT scan ในการวินิจฉัยโรคโรคใดในการรักษาครั้งนี้  จะท าให้ข้อมูลการเบิกจ่ายแม่นย า
ยิ่งขึ้น ลดการต้องส่งข้อมูลให้กับระบบตรวจสอบที่ขอเพ่ิมเติม และเพ่ิมประสิทธิภาพของการวิเคราะห์ต้นทุนและ
การพัฒนาระบบ DRG 

ProcedureSeq คือเลข sequence ของรายการ IPOp ท่ีใช้ BillItem รายการนี.้ ต้องพบคา่ ProcedureSeq 

ใน IPOp.sequence  ProcedureSeq=0  หมายถึง BillItem รายการนีไ้มมี่ความสมัพนัธ์ท่ี
ชดัเจนกบัรายการใน IPOp 

DiagnosisSeq คือเลข sequence ของรายการ IPDx ที่เก่ียวกับ BillItem รายการนี้ ต้องพบคา่ 
DiagnosisSeq ใน IPDx.sequence   DiagnosisSeq=0  หมายถึง BillItem รายการนีไ้มมี่
ความสมัพนัธ์ท่ีชดัเจนกบัรายการใน IPDx 

การจัดท าข้อมูล ProcedureSeq และ DiagnosisSeq เป็นข้อมูลใหม่ที่เพ่ิมในชุดข้อมูล ข้อมูลนี้แม้จะมี
อยู่ในระบบบริการ เช่นการบันทึกวัสดุ, อวัยวะเทียมที่ใช้ในการผ่าตัด/หัตถการ แต่การน าข้อมูลส่วนนี้เข้ามาใน
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ระบบเบิกจ่ายก็ต้องปรับปรุงโปรแกรมงานไม่มากก็น้อย ส่วนกรณีความสัมพันธ์ของค่าใช้จ่ายกับการวินิจฉัย 

นอกจากจะไม่มีการบันทึกข้อมูลลักษณะนี้ในระบบมากนักแล้ว ยังเป็นข้อมูลที่อาจไม่สามารถระบุได้ชัดหรืออาจ
เป็นสิ่งที่ใช้ได้กับการวินิจฉัยต่าง ๆ รวมกันด้วย   ดังนั้นแนวทางการบันทึกข้อมูลในระยะแรก(1-2ปี) นี้ จึง:- 

 เป็นการก าหนดชัดเจนว่าระบบจะใช้ข้อมูลนี้ โดยจะพัฒนาร่วมกับทางสถานพยาบาล 
 ก าหนด requirement = Optional บันทึกเม่ือจัดท าข้อมูลบันทึกได้  เว้นว่างข้อมูลไว้หากยังไม่

พร้อม 

 บันทึกกรณีท่ีค่าใช้จ่ายมีความสัมพันธ์ที่ชัดเจนเท่านั้น หากไม่มีหรือไม่ชัดเจน ให้บันทึกเป็นเลข 0 
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Coinsurance  
เป็น element ของข้อมูลการยอดการเบิกจากสิทธิประกันสุขภาพอ่ืน 

กรณีท่ี admission มีการเบิกจากสิทธิประกันสุขภาพเพียงสิทธิเดียว กล่าวคือไม่มี coinsurance  

<Coinsurance> จะเป็น empty element 

กรณีท่ีมี coinsurance <Coinsurance> จะมี content ซ่ึงประกอบด้วย child elements 
<Insurance> จ านวน 1 element หรือมากกว่า ในแต่ละ <Insurance> ประกอบจาก child element จ านวน 
5 elements โดยมีรูปแบบตาม diagram ข้างล่าง และค าอธิบายเนื้อหาตามตารางที่ 18 

รูปแบบของ CoInsurance 

</CIPN> 
 … 
 </Invoices> 

<Coinsurance> 
  <Insurance> 
   <InsTypeCode>CV</InsTypeCode> 
   <InsTotal>NM</InsTotal> 
   <InsRoomBoard>NM</InsRoomBoard> 
   <InsProfFee>NM</InsProfFee> 
   <InsOther>NM</InsOther> 
  </Insurance> 
  {<Insurance> …  </Insurance>} 

</Coinsurance> 
… 

</CIPN> 

ตารางที ่18 รายละเอียด content ของ element ใน CoInsurance 

element  req format specification 

InsTypeCode R CV รหัสประเภทประกนัสขุภาพ ผูร้ว่มจา่ย 
 CSMBS=สวัสดกิาร ขรก. SSEC=ประกนัสงัคม 
 RTAA=พรบ. ผูป้ระสบภัยจากรถ MSSDLV=ชว่ยเหลอืคลอดบตุร ปกส. 

 PRIV=ประกนัสขุภาพเอกชน OTHER ประกนัอืน่ ๆ 

InsTotal R NM คา่รักษาทัง้หมดทีเ่บกิได ้
InsTotal = InsRoomBoard + InsProfFee + InsOther 

InsRoomBoard C NM คา่รักษาสว่นคา่หอ้งคา่อาหารทีเ่บกิได ้(ถา้แยกประเภทไมไ่ดใ้สเ่ป็น 0) 

InsProfFee C NM คา่ธรรมเนยีมแพทยท์ีไ่ดเ้บกิได ้(ถา้แยกประเภทไมไ่ดใ้สเ่ป็น 0) 

InsOther C NM คา่รักษาอืน่ทีเ่บกิได ้(รวมทีแ่ยกประเภทไมไ่ด)้ 

 

แนวทำงกำรจัดท ำ <Coinsurance> 

ค่าใช้จ่ายส่วนนี้ คือส่วนค่ารักษาท่ีสามารถเบิกจ่ายจากสิทธิระบบประกันสุขภาพที่ผู้ป่วยที่มีอยู่ร่วมกันกับ
สิทธิประกันสุขภาพหลักท่ีใช้เบิกจ่ายของผู้ป่วยรายนี้  ค่าประกันสุขภาพส่วนนี้อาจมีผลต่อการจ่ายของประกัน
สุขภาพอ่ืนลดลงหรือไม่ข้ึนกับกฎเกณฑ์การจ่ายของที่แต่ละประกันสุขภาพก าหนดไว้ กรณีสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ หากมีส่วนร่วมจ่ายจากกองทุนพรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ หรือ ค่าช่วยเหลือคลอดบุตรของ
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ผู้ประกันตนประกันสังคม สวัสดิการฯจะใช้ส่วนร่วมจ่ายนี้หักลดยอดค่าใช้จ่ายส่วนที่สวัสดิการฯ จะต้องจ่ายออก
ก่อน 

การแยกยอด ค่าห้องอาหารและค่าธรรมเนียมแพทย์ที่เบิกจากประกันสุขภาพอ่ืนได้ เนื่องจากสิทธิหรือ
กรมธรรม์อาจก าหนดยอดสิทธิหรือสินไหมทดแทนประกันสุขภาพส าหรับหมวดค่าใช้จ่าย 2 หมวดนี้ไว้ ส าหรับ
ค่าใช้จ่ายอื่น ๆ ให้รวมเป็นยอด InsOther 

การให้ข้อมูล Coinsurance จากการประกันสุขภาพเอกชนอาจเป็นเรื่องที่สถานพยาบาลไม่สามารถท าได้ 
ทั้งจากความไม่ยินยอมของผู้ป่วย, ความไม่ชัดเจนของวิธีการเบิกจ่ายสินไหม หรือความซับซ้อนอัตราการจ่ายและ
การท าเอกสารประกอบ ดังนั้น <Insurance> node ที่ <InsTypeCode> เป็น PRIV จึงเป็น Optional  

ส าหรับส่วนลดหย่อนจากสิทธิพิเศษเฉพาะตัวหรือเฉพาะกรณีท่ีได้รับจากสถานพยาบาล (บันทึกท่ี 
Invoice.BillItems.Discount และ Invoice.InvAddDiscount) ไม่จัดเป็นค่าใช้จ่ายที่เป็น co-insurance 
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กำรตรวจสอบข้อมูลกับบัญชีอ้ำงอิงของสถำนพยำบำล 

ระบบ CIPN ได้ก าหนดให้สถานพยาบาลจัดท าบัญชีอ้างอิงของสถานพยาบาลต่างๆ เช่น DrugCatlog 

LABCatalog เป็นต้น โดยโครงสร้างบัญชีอ้างอิงต่างๆ จะประกาศโครงสร้างให้สถานพยาบาลทราบในระยะต่อไป 

กำรผ่อนปรนตรวจสอบข้อมูล 

สถานพยาบาล ที่ยังปรับปรุงระบบงานให้บันทึกข้อมูลที่ก าหนดว่าเป็นข้อมูลที่ต้องมี (Required) ไม่ทัน
ในระยะเริ่มต้นนี้  ระบบตรวจจะผ่อนปรนการตรวจข้อมูล ทั้งนี้ ระบบตรวจสอบจะแจ้งข้อมูล (element) ทีไ่ด้รับ
การผ่อนปรนไม่ตรวจในระยะแรกเป็นกรณี 

บัญชีอ้างอิงชุด Lab และ service ของสถานพยาบาลที่ยังไม่สมบูรณ์ จะถูกใช้ตรวจสอบกับข้อมูลเบิกได้
เท่าท่ีสถานพยาบาลจัดท าได้ โดยผ่อนปรนรายการที่ขาดให้มีได้บ้างไปก่อนในระยะเริ่มต้น   

 
 

********** 


