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การนําเขาขอมูลผูปวยในประกันสังคม จากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล 
ผานแฟมขอความในรูปแบบที่กําหนด (Formatted text)  

 

สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ ไดรับมอบหมายจากสํานักงานประกันสังคม ในการพัฒนาและดําเนินการระบบ
รับสงขอมูลผูปวยใน ประกันสังคม โดยในดานการจัดทําขอมูล โรงพยาบาลสามารถจัดทําขอมูลไดใน 3 ลักษณะ คือ 

1. การบันทึกขอมูลผานโปรแกรมจัดทําขอมูลท่ีสกส. จัดใหโดยตรง 
2. การนําเขาขอมูลจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ผานชุดขอมูลมาตรฐาน 12 แฟม 
3. การนําเขาขอมูลจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ผานแฟมขอความในรูปแบบที่กําหนด 

การนําเขาขอมูลผูปวยในจากระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (Hospital Information system, HIS) ผานแฟมขอความใน
รูปแบบที่กําหนด ซ่ึงเอกสารนี้อธิบาย นาจะเปนวิธีท่ีดีกวาเนื่องจาก  สามารถนําเขาขอมูลจาก HIS ไดสมบูรณกวา  ลดเวลาและ
ทรัพยากรในการจัดทําขอมูล  ท้ังยังลดความผิดพลาดจากการบันทึกขอมูลใหมดวย    รูปแบบของแฟมท่ีใชคือ text file ซ่ึงสามารถ
จัดทําและใชไดโดยสะดวก ไมยึดติดกับระบบฐานขอมูลใด งายตอการทําความเขาใจ ท้ังสามารถพัฒนาไปสู XML ได อยางไรก็ตาม 
จําเปนตองมีการกําหนดรูปแบบ (Format) และนิยามของขอมูล (Data definition) ใหชัดเจน เพ่ือใหไมเกิดการตีความที่แตกตางกัน   
การจัดทํา text file นี้ใชขอมูลผูปวยจาก HIS ดวยโปรแกรมท่ีทางโรงพยาบาลสรางเอง โดยมีการทํา checksum ไวท่ีสวนทายของ
แฟม เพ่ือใชยืนยนัความถูกตอง   ในการรับขอมูลจาก text file จะมีการตรวจความครบถวนถูกตองเบ้ืองตนของขอมูล และตรวจ 
checksum  หากไมตรงตามขอกําหนดจะไมรับขอมูลชุดนั้น ท้ังนี้เพ่ือใหไดขอมูลท่ีมีคุณภาพ และปองกันปญหาจากการ
เปล่ียนแปลงขอมูล ท่ีอาจเกิดไดดวยสาเหตุตางๆ กอนการนําเขาขอมูล 

11..  องคประกอบของแฟองคประกอบของแฟมม  

เปน Text file แบงเปน 3 สวน  13 Elements ดังนี้ 

22..  รูปแบบรูปแบบของแฟมของแฟม  

2.1. รูปแบบรูปแบบทัว่ไปของขอความในแตละ Element 

มีลักษณะเชนเดียวกับ XML Element คือ 
 
 
• Content คือเนื้อหา ขอมูล ของ Element นั้น 
• <ElementName> และ </ElementName> คือ tag เร่ิมตน (Start tag) และ tag ปดทาย (End tag) ตามลําดับ  
• ตัวอยาง  <HCODE>11481</HCODE> 
ใน tag เร่ิมตนอาจมีรายละเอียดของ Element เพ่ิมเติม เรียกวา Attribute โดยมีรูปแบบคือ 
 
 
• Attribute คือชื่อของ Attribute  

Elements 
สวน ลําดับ ชื่อ 

คําอธิบาย 

1 IPDATVERSION เลขรุน (Version) ของ Formatted Text รุนปจจุบันคือ 1.1 
2 IPDATSUBSYSTEM รหัสระบบขอมูลผูปวยใน สําหรับระบบผูปวยในประกันสังคมคือ SS 
3 HCODE รหัสโรงพยาบาล  
4 HNAME ชื่อโรงพยาบาล  ใสเฉพาะชื่อโรงพยาบาล  

5 DATETIME วัน เวลาที่จัดทําแฟมขอมูลนี้  ใช Format DT3  

H
ea

de
r 

6 SESSNO เลขงวดของขอมูล เปนเลขลําดับ ขนาด 4 หลัก เร่ิมดวย 1001 และเพ่ิมทีละ 1 
7 IPADT ขอมูลหลักผูปวยใน ซ่ึงตองมีขอมูลตาม “โครงสรางขอมูล IPADT” 
8 IPDXOP ขอมูลการวินิจฉัยและการทําหัตถการ ซ่ึงตองมีขอมูลตาม “โครงสรางขอมูล IPDXOP” 

9 IPADDPAY 
ขอมูลการรักษาพยาบาลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญพเิศษเฉพาะทาง ซ่ึงตองมีขอมูลตาม 
“โครงสรางขอมูล IPADDPAY” 

10 IPBITEM ขอมูลคารักษาพยาบาล ซ่ึงตองมีขอมูลตาม “โครงสรางขอมูล IPBITEM” 
11 IPPAY ขอมูลผูรวมจาย ซ่ึงตองมีขอมูลตาม “โครงสรางขอมูล IPPAY” 

B
od

y 

12 IPAEREF ขอมูลอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน และการสงตอ ซ่ึงตองมีขอมูลตาม “โครงสรางขอมูล IPAEREF” 

En
d   

13 END 
Checksum ของขอความตั้งแตอักษรตัวแรกที่จุดเร่ิมตนของแฟม ถงึตัวสุดทายท่ีอยูหนา 
Element นี้ ทุกตัว ท้ังเนื้อขอมูล เคร่ืองหมายตางๆ รวมท้ังตัวแบงบรรทัด(End-of-line)    
Checksum ท่ีใชคือ MD5 (128 bits, 16 bytes) ในรูปแบบ Hexchar ขนาด 32 หลัก 

<ElementName>Content</ElementName> 

<ElementName Attribute=”Data”>



2 มีค. 2552 2

• Data คือ คาของ Attribute ซ่ึงตองมี Double quote (”) ปดหัวและทาย 
• ตัวอยาง <IPADT RECCOUNT="13"> 

2.2. รูปแบบขขอความอความของ Element ในสวน Body 

2.2.1. ตองมีเลขระบุจํานวนบรรทัด โดยใสเปนคาของ Attribute ของ tag นั้นๆ โดยใชรูปแบบ 

RECCOUNT=“Nn” (Nn คือ เลขระบุจํานวนบรรทัด) 

2.2.2. สวนท่ีเปนเนื้อหาขอมูล (Content) 

• บันทึกเปน record ละ 1 บรรทัด ซ่ึงประกอบดวยขอมูล field ตางๆ เรียงตอกันตามลําดับ และตามรูปแบบที่กําหนดใน
โครงสรางขอมูลของ Element นั้นๆ โดยม ีvertical bar (|) เปนตัวค่ัน  และปดทายดวยรหัส end-of-line (&EOL&) 

• ระหวางขอความและ vertical bar ไมมี Space (ASCII 32)   ถาไมมีขอความ vertical bar อยูชิดกัน  
• กรณีท่ีขอมูลเปนรหัส ตองใชรหัสตามท่ีกําหนดเทานั้น 

2.3. รูปแบบรูปแบบของ Formatted text 

<IPDATVERSION>VersionID</IPDATVERSION> 

<IPDATSUBSYSTEM>SystemID</IPDATSUBSYSTEM> 

<HCODE>HospCode</HCODE> 

<HNAME>HospName</HNAME> 

<DATETIME>GenDT</DATETIME> 

<SESSNO>SessionId</SESSNO> 

<IPADT RECCOUNT=”Nn”> 

F1|F2|. . . . . .F33|F34&EOL& 

{F1|F2|. . . . . .F33|F34&EOL&} 

</IPADT> 

<IPDXOP RECCOUNT=”Nn”> 

F1|F2|F3|F4|F5|F6|F7&EOL& 

{F1|F2|F3|F4|F5|F6|F7&EOL&} 

</IPDXOP> 

<IPADDPAY RECCOUNT=”Nn”> 

{F1|F2|F3&EOL&} 

</IPADDPAY> 

<IPBITEM RECCOUNT=”Nn”> 

F1|F2|. . . . . .F8|F9&EOL& 

{F1|F2|. . . . . .F8|F9&EOL&} 

</IPBITEM> 

<IPPAY RECCOUNT=”Nn”> 

{F1|F2|F3|F4|F5&EOL&} 

</IPPAY> 

<IPAEREF RECCOUNT=”Nn”> 

{F1|F2|. . . . . .F10|F11&EOL&} 

</IPAEREF> 

<END>Checksum</END> 

หมายเหตุ 
{text} หมายถึง การมีขอความ text จํานวน 0 คร้ัง หรือมากกวา 
&EOL& หมายถึงรหัส end-of-line = ASCII 0D 0A (hex)/13 10 (dec) หรือ 0A/10 
| คือ Vertical bar = ASCII 7C (hex)/124 (dec) 
VersionID คือ เลขรุน (Version) ของ Formatted Text รุนปจจุบันคือ 1.1 
SystemID คือ รหัสระบบขอมูลผูปวยใน สําหรับระบบผูปวยในประกันสังคมคือ SS 
HospCode คือ รหัส รพ. ท่ีจัดทําขอมูล  
HospName คือ ชื่อ รพ. ท่ีจัดทําขอมูล 
GenDT คือ วันท่ี เวลา ท่ีจัดทําแฟมขอมูลนี้ 
SessionId คือ เลขงวดของขอมูลชุดนี้ 
Nn คือ จํานวนบรรทัดใน element นั้นๆ 
Checksum คือ checksum (MD5 ท่ีแปลงเปนรูปแบบ Hexchar ขนาด 32 หลัก). 
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3. ขขอกําหนดอกําหนดของแฟมขอมูลและเน้ือหา 

3.1. ชื่อแฟม คือ <HospCode>SS<SessionId>.TXT 

<HospCode> คือ รหัสรพ. ซ่ึงตองตรงกับท่ีอยูใน element HCODE 
<SessionId> คือ เลขงวดสง ซ่ึงตองตรงกับท่ีอยูใน element SESSNO 

3.2. เลขระบุจํานวนบรรทัด ของทุก element ในสวน body ตองตรงกับจํานวนบรรทัดของขอมูลใน element นั้นๆ 

3.3. จํานวน vertical bar ในทุกบรรทัดตองตรงกับท่ีกําหนด (= จํานวนฟลด - 1) 

3.4. ขอมูลในสวน body 

• IPADT มี AN เปน Primary key และเปนตัวเชื่อมโยงกับขอมูลใน element อ่ืน 
มี 1 Record ตอ 1 admission เทานั้น 

• IPDXOP สําหรับผูปวยแตละราย จะตองมีอยางนอย 1 Record 
ขอมูลท่ีผูปวยแตละรายตองมีคือ รหัสการวินิจฉัยหลัก ซ่ึงมีได 1 รหัสเทานั้น 

• IPADDPAY  สําหรับผูปวยแตละรายจะมีหรือไมก็ได 
• IPBITEM สําหรับผูปวยแตละราย จะตองมีอยางนอย 1 Record 
• IPPAY  สําหรับผูปวยแตละรายจะมีหรือไมก็ได 
• IPAEREF  สําหรับผูปวยแตละรายจะมีหรือไมก็ได 
Element อ่ืน นอกเหนือจาก IPADT มี AN เปน foriegn key ใชเชือ่มโยงกับ IPADT 

3.5. กรณีเหลานี้จะทําใหขอมูลถูกปฏิเสธท้ังแฟม 

• ขอมูลใน IPDATVERSION และ IPDATSUBSYSTEM ไมถูกตอง 
• ขอมูลใน Element ตางๆ ไมตรงตามที่กําหนดในขอ 3.1 – 3.4 
• มีขอมูลใน element อ่ืน โดยไมมขีอมูล AN เดียวกันใน IPADT 
• ขอมูลของฟลดตางๆ ในสวน Body มีขนาดเกินกําหนดกวาท่ีกําหนดสําหรับฟลดนั้นๆ (Width)  
• มีขอมูลซ่ึง AN ซํ้ากันใน IPADT 
• Checksum ผิด 

3.6. ขอมูลของ admission นั้นจะถูกปฏิเสธถาม ีAN ซํ้ากับ ขอมูลท่ีเคยนําเขาแลว 

3.7. ขอมูลท่ีรูปแบบไมตรงกับ Format ของฟลด จะมีผลเทากับไมมีขอมูลฟลดนั้น 

44..  โครงสรางขอมูลโครงสรางขอมูล  

4.1. โครงสรโครงสรางางขอมูลของ IPADT 

สําหรับขอมูลหลัก ซ่ึงตองมี Admission ละ 1 record 

F FieldName Type Opt  Width Format Definition 

1 AN Char N 9 ID1 AN (Admission Number) 

2 HN Char N 9 ID1 HN (เลขประจําตัวผูรับบริการ) 

3 IDTYPE Char N 1  ประเภทบัตร ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

4 PIDPAT Char N 13 ID2 เลขท่ีบัตร ประชาชน/ปกส./ตางดาว/หนังสือเดินทาง/อ่ืนๆ 

5 TITLE Char Y 10  คํานําหนาชื่อ เชน นาย, นาง, นส., ดช., ดญ. 

6 NAMEPAT Char N 40  ชื่อ–นามสกุลผูปวย 

7 DOB Date N 8 DT1 วันเดือนปเกิดของผูปวย 

8 SEX Char N 1  เพศ   1 =ชาย, 2 = หญิง  

9 MARRIAGE Char Y 1  สถานภาพการสมรส ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

10 CHANGWAT Char Y 2  รหัสจังหวัด ตามกระทรวงมหาดไทย  

11 AMPHUR Char Y 2  รหัสอําเภอ ตามกระทรวงมหาดไทย  

12 NATION Char Y 2  สัญชาติ ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

13 DATEADM Date N 8 DT1 วันท่ีรับไวใน รพ. 

14 TIMEADM Char N 6 DT2 เวลาที่รับไวใน รพ. บันทึกเปน ชม. นาที 

15 DATEDSC Date N 8 DT1 วันท่ีจําหนาย 

16 TIMEDSC Char N 6 DT2 เวลาที่จําหนาย บันทึกเปน ชม. นาที 
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F FieldName Type Opt  Width Format Definition 

17 LEAVEDAY Num Y 3 IN1 จํานวนรวมวันลากลับบาน หนวยเปน วัน 

18 DCONFIRM Char Y 1  
การยืนยันขอมูล กรณี LOS > 180 วัน หรือ < 6 ชม. 

Y  =  ยืนยัน  N  = ไมยืนยัน 

19 DISCHS Char N 1  สถานภาพการจําหนาย ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

20 DISCHT Char N 1  ประเภทการจําหนาย ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

21 ADM_W Char Y 5 Wt1 
น้ําหนักตัวในขณะที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล หนวยเปนกก. (kg.)
ตองมีในกรณีเด็กแรกเกิด อายุ <28 วัน  

22 DISCHWARD Char Y 4  หอผูปวยเมื่อจําหนาย 

23 DEPT Char Y 2  แผนกที่รักษาผูปวยเปนหลัก ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

24 SVCTYPE Char N 2  
รหัสระบุประเภทผูปวยใน 

IP = ผูปวยในปกติ 

25 SVCCODE Char Y 6  รหัสระบุกลุมยอยของ SVCTYPE 

26 UBCLASS Char N 2  รหัสการมีสิทธิ์ตางๆ ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

27 UCAREPLAN Char N 2  รหัสการใชสิทธิ์ ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

28 PROJCODE Char Y 6  รหัสโครงการพิเศษ 

29 EVENTCODE Char Y 6  รหัสเหตุการณพิเศษ  

30 USERCODE Char Y 6  รหัสบันทึกพิเศษ (สําหรับรพ. ใช) 

31 VALCODE Char Y 12  เลขรับรองที่ออกใหโดยสกส. 

32 HMAIN Char N 5 HC1 รหัสสถานพยาบาลหลัก  

33 HCODE  Char N 5 HC1 รหัสสถานพยาบาลที่ใหการรักษา  

34 CAREAS Char N 1  บทบาทของสถานพยาบาลที่ใหการรักษา  ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

4.2. โครงสรโครงสราางงขอมูลของ IPDXOP 

สําหรับขอมูลการวินิจฉัยหลัก โรครวม ภาวะแทรกซอน การวินิจฉัยอ่ืน สาเหตุภายนอก (External cause ) และ  การทํา
หัตถการ   แตละ admission ตองมีอยางนอย 1 record สําหรับรหัสการวินิจฉัยหลัก 

F FieldName Type Opt Width Format Definition 

1 AN Char N 9 ID1 AN 

2 CLASS Char N 1  
ประเภทของรหัสการวินิจฉัย/หัตถการ 
 D = รหัสการวินิจฉัย P = รหัสหัตถการ 

3 SUBCLASS Char N 1  ชนิดของรหัสการวินิจฉัย/หัตถการ  ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

4 CODE Char N 7 
CD1/ 
CD2 

รหัสการวินิจฉัยและสาเหตุภายนอก ใช ICD-10 หรือ ICD-10-TM  
รหัสหัตถการใช ICD-9-CM    ตามท่ีใชใน Thai DRG 4.0 

5 DR  Char Y 10 DR1 
แพทยผูสรุป กรณีเปนรหัสการวินิจฉัย  หรือ 
แพทยผูทําหัตถการ กรณีเปนรหัสหัตถการ 

6 DATEIN DateTime Y 15 DT3 วันเวลา ท่ีเร่ิมทําหัตถการ 

7 DATEOUT  DateTime Y 15 DT3 วันเวลา ท่ีหัตถการสิ้นสุด  

4.3. โครงสรโครงสราางงขอมูลของ IPADDPAY 

สําหรับขอมูลรายการเบิกเพ่ิมกรณีการรักษาพยาบาลโดยแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทาง 

F FieldName Type Opt Width Format Definition 

1 AN Char N 9 ID1 AN 

2 SPCCODE Char N 6  รหัสรายการการรักษา (ดูคําอธิบายเพิ่มเติมท่ีขอ 6.3) 

3 QTY Num N 3 IN1 จํานวนของการรักษา 
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4.4. โครงสรโครงสราางงขอมูลของ IPBITEM 

สําหรับขอมูลรายละเอียดคารักษาพยาบาล แตละ admission ตองมีอยางนอย 1 record 

F FieldName Type Opt Width Format Definition 

1 AN Char N 9 ID1 AN 

2 BCODE Char N 1  หมวดคาใชจาย ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

3 CODE Char N 6  รหัสรายการ ท่ีเปนรายการยอย ตามท่ีมีในแฟม Equipdev.dbf 

4 REVCLASS Char Y 3  Revision ของการจัดหมวดบัญชี ตามแฟม Equipdev.dbf 

5 REVRATE Char Y 3  Revision ของการปรับปรุงราคา ตามแฟม Equipdev.dbf 

6 RATE Num Y 10 CR1 อัตราเบิกได (ตอหนวย) ตามแฟม Equipdev.dbf 

7 QTY Num N 10 CR1 จํานวนหนวยท่ีเบิก 

8 TOTPAY1 Num N 10 CR1 คารักษาพยาบาลสวนท่ีเบิกกองทุน (ปกส.) 

9 TOTCOPAY Num Y 10 CR1 คารักษาพยาบาลสวนเกิน  

4.5. โครงสรโครงสรางางขอมูลของ IPPAY 

สําหรับขอมูลผูรวมจาย เชนตามพรบ. มีประกันอ่ืนรวมจาย เปนตน 

F FieldName Type Opt Width Format Definition 

1 AN Char N 9 ID1 AN 
2 PAYERID Char N 2  ผูรวมจาย ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 
3 AMOUNT  Num N 10 CR1 จํานวนเงินท่ีจาย 

4 REIMB  Char N 1  
เปนสวนท่ีเบิกได (ครอบคลุมในสิทธิประโยชน) หรือไม 
 1 = เบิกได 2 = ไมเบิกไมได  

5 BCODE Char N 1  หมวดคาใชจาย ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 และ 0 =ไมระบุหมวด  

4.6. โครงสรโครงสรางางขอมูลของ IPAEREF 

สําหรับขอมูลการรักษากรณีอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน หรือมีการรับ refer หรือ refer ออก 

F FieldName Type Opt Width Format Definition 

1 AN Char N 9 ID1 AN 

2 AECARE Char Y 1  
ระบุเปนการรักษากรณีอุบัติเหตุและ/หรือฉุกเฉิน (วาง = ไมเปน) 
   A = อุบัติเหตุ E = ฉุกเฉิน ถาเปนท้ัง 2 กรณี ใช A  

3 ERDATE Date Y 8 DT1 วันท่ีเขารับการรักษา เชนท่ีหองฉุกเฉิน 

4 ERTIME Char Y 6 DT2 เวลาที่เขารับการรักษา เชนท่ีหองฉุกเฉิน 

5 ACTYPE Char Y 1  
สิทธิการรักษาอ่ืน กรณีอุบัติเหตุ 

V = พรบ. ผูประสบภัย O = พรบ. กองทุนเงินทดแทน 
B = ท้ัง 2 กรณี 

6 EMTYPE Char Y 1  
ขอบงชี้ของการเปนกรณีฉุกเฉิน 

1 = ตองรักษาเปนการดวน 2 = ตองผาตัดดวน 
3 = โรคท่ีคณะกรรมการกําหนด 

7 RINHOSP Char Y 5 HC1 รหัสโรงพยาบาลที่สงผูปวยมา (Refer In) 

8 RINTYPE Char Y 4  สาเหตุท่ีสงผูปวยมา ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 

9 ROUTAUTH Char Y 12  เลขรับแจงการสงตอ ท่ีไดจากหนวยงานกลางเมื่อแจงสงออก 

10 ROUTHOSP Char Y 5 HC1 รหัสโรงพยาบาลที่สงไป (Refer Out) 

11 ROUTTYPE Char Y 4  สาเหตุท่ีสงออก ใชรหัสตามตารางขอ 5.3 



2 มีค. 2552 6

5. คําอธิบายและขอกําหนดตางๆ 

5.1. คําอธิบาย  Column ตางๆ ของโครงสรางขอมูล 

ชื่อ คําอธิบาย 

F เลขระบุลําดับท่ีของฟลด 

FieldName ชื่อฟลด 

Type 

ประเภทขอมูล มีดังนี้ 

Char = ขอมูลท่ีเปนตัวอักษร รวมท้ังตัวเลขและเครื่องหมาย  กรณีไมมีขอมูลไมตองใสขอความใดๆ 

Num = ขอมูลท่ีเปนตัวเลข ใชระบุจํานวนหรือปริมาณ  กรณีไมมีขอมูลใสเลข 0 หรือ 0.00 ขึ้นกับ Format 

Date = ขอมูลวันท่ี  กรณีไมมีขอมูลไมตองใสขอความใดๆ 

DateTime = ขอมูลวันท่ีและเวลา  กรณีไมมีขอมูลไมตองใสขอความใดๆ 

Opt 

ความเปนไปไดท่ีจะไมมีขอมูล 

Y = เปนขอมูลท่ี มีหรือไมมีก็ได (อาจวางได) 

N = เปนขอมูลท่ี ตองมี (วางไมได) 

Width จํานวนตัวอักษรสูงสุดท่ีมีได 

Format ขอกําหนดรูปแบบขอความ (ดูในตารางถัดไป) 

5.2. รูปแบบขอความ (Format) 

Format ขอกําหนด 

ID1 ≤9 หลัก แตละหลักรับ “0”...“9”|“A”...“Z”|“-”|“/” 

ID2 13 หลัก แตละหลักรับ “0”...“9” 

DT1 YYYYMMDD โดย YYYY = “0001”...“9999” (ปคศ.); MM = “01”...“12”; DD = “01”...“28”|“29”|“30”|“31” 

DT2 HHMM[SS] โดย HH = “00”...“23”; MM = “00”...“59”; SS = “00”...“59” (หลัง 235959 คือ 000000 วันใหม)

DT3 DT1:DT2  

Wt1 ≤5 หลัก รวมจุดทศนิยม โดยมีขอบเขต 0.001 ถึง 999.9 หนวยเปนกิโลกรัม (kg) 

IN1 เลขจํานวนเต็ม (Integer)  กรณีไมมีขอมูลใส “0” (ศูนย) 

CR1 

จํานวนเงิน หนวยเปนบาท Format: [M][N][N][N][N][N]N.NN; M = “0”...“9”|“-”; N = “0”...“9” 

(ไมมี “,” ค่ันท่ีหลักพัน และหลักลาน   จํานวนเงนิท่ีเปนลบ ใหใสเคร่ืองหมาย “-” ไวท่ีหลักแรก) 

- เติม “.00” ตอทายในกรณีเปนจํานวนเงินบาทถวน  กรณีไมมีขอมูลใส “0.00” 

DR1 

รหัสผูใหบริการสุขภาพ Format: ANn  

  A ขึ้นกับผูใหบริการ: A = [“ว”] สําหรับแพทย; A = “ท” สําหรับทันตแพทย; A = “พ” สําหรับพยาบาล 

  Nn = เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ  ถามี Space ใหตอทายไดเทานั้น 

CD1 
รหัสตาม ICD-10 เฉพาะที่ใชใน Thai DRG version 4.0 

Format: ANN[N[N[N]]];    A = “A”...“Z”;      N = “0”...“9”  (ไมมีจุด)  

CD2 
รหัสตาม ICD-9-CM เฉพาะที่ใชใน Thai DRG version 4.0 โดยอาจมี extension code หรือไมก็ได    

Format: NNN[N][PNN];     N = “0”...“9”; P = “+”  (ไมมีจุด) 

HC1 
รหัสสถานพยาบาล 5 หลัก ตามสํานักนโยบายและยุทธศาสตร (สนย.) กระทรวงสาธารณสุข 

(ยกเวนท่ี สนย. ไมไดกําหนดไว จะมีการแจงเปนกรณีเฉพาะ) 

A|B หมายถึง A หรือ B (ขอความใดขอความหนึ่ง) เชน “28”|“29” หมายถึง “28” หรือ “29” 

A...B หมายถึง ขอความใดขอความหนึ่งในชวง A ถึง B เชน “0”...“9” หมายถึง “0”|“1”|“2”|“3”|“4”|“5”|“6”|“7”|“8”|“9” 

[A] หมายถึง มีขอความ A จํานวน 0 หรือ 1 ครัง้ 
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5.3. ขอมูลที่เปนรหัสสําหรบับางฟลด 

FieldName รหัสและความหมาย 

BCODE 

หมวดคาใชจาย: 
 1 = คาหองและคาอาหาร 2 = คาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษา  
 3 = คายาและสารอาหารทางเสนเลือดใชท่ีรพ. 4 = คายาและสารอาหารทางเสนเลือด ใชท่ีบาน 
 5 = คาเวชภัณฑท่ีมิใชยา 6 = คาบริการโลหิตและสวนประกอบของโลหิต 
 7 = คาตรวจทางเทคนิคการแพทยและพยาธิฯ 8 = คาวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา 
 9 = คาตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอ่ืนๆ A = คาอุปกรณของใชและเครื่องมือทางการแพทย 
 B = คาทําหัตถการและวิสัญญี C = คาบริการทางการพยาบาล 
 D = คาบริการทางทันตกรรม E = คาบริการทางกายภาพบําบัดและเวชกรรมฟนฟู 
 F = คาบริการฝงเข็มและการบําบัดผูประกอบโรคศิลปอ่ืนๆ G = คาบริการอ่ืนๆ 
 H = คาหองผาตัดและหองคลอด I = คาธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย 

CAREAS 
บทบาทของสถานพยาบาลที่ใหการรักษา: M = สถานพยาบาลหลัก 
 A = Supracontractor B = Subcontractor X = อ่ืนๆ 

DEPT 
แผนก: 01 = อายุรกรรม 02 = ศัลยกรรม 03 = สูติกรรม 04 = นรีเวชกรรม 
 05 = กุมารเวช 06 = โสต ศอ นาสิก 07 = จักษุ 08 = ศัลยกรรมกระดูก 
 09 = จิตเวช 10 = รังสีวิทยา 11 = ทันตกรรม 12 = อ่ืนๆ 

DISCHS 
สถานภาพการจําหนาย: 1 = Complete recovery 2 = Improved 
 3 = Not improved 4 = Normal delivery 5 = Undelivery 6 = Normal child d/c with mother
 7 = Normal child d/c separately 8 = Stillbirth 9 = Dead 

DISCHT 
ประเภทการจําหนาย: 1 = With approval 2 = Against advice 3 = Escape 
 4 = By transfer 5 = Other 8 = Dead autopsy 9 = Dead no autopsy 

IDTYPE 
ประเภทบัตร: 0 = ประชาชน/ปกส.  1 = ตางดาว 2 = อนุญาตฯ 
 3 = Passport 9 = อ่ืนๆ 

MARRIAGE สถานภาพสมรส: 1 = โสด 2 =  สมรส 3 = หมาย/หยา 4 = อ่ืนๆ 

NATION 
สัญชาต:ิ 44 = จีน 45 = อินเดีย 46 = เวียดนาม 48 = พมา
 56 = ลาว 57 = กัมพูชา 97 = อ่ืนๆ 99 = ไทย 

PAYERID 
ผูรวมจาย: 01 = ผูจายตามพรบ. ผูประสบภัยจากรถฯ 20 = ประกันสุขภาพเอกชน 
 51 = ปกส. (กรณีคลอดบุตร) 52 = ปกส. (กรณีฉุกเฉินชวง 72 ชั่วโมงแรก) 

RINTYPE, 
ROUTTYPE 

สาเหตุท่ีสงตอ (Refer): 1 = เพ่ือวินิจฉัย 2 = เพ่ือรักษา 
 3 = เพ่ือวินิจฉัยและรักษา 4 = สงกลับ (refer กลับ) เพ่ือรักษาตอ 
 5 = เพ่ือรับการรักษาณ รพ. ตามสิทธิ์ 8 = ตามความตองการของผูปวย 9 = ไมระบุ 

SUBCLASS 

ชนิดของรหัสการวินจิฉัย/หัตถการ: (ใชรวมกับฟลด CLASS) 
 เมื่อ CLASS = D 1 = การวินิจฉัยหลัก (Principal Dx) 2 = โรครวม (Comorbidity) 
  3 = ภาวะแทรกซอน (Complication) 4 = การวินิจฉัยอ่ืน (Others) 
  5 = สาเหตุภายนอก (External cause) 
 เมื่อ CLASS = P 1 = หัตถการหลัก (Principal Proc) 2 = หัตถการรอง (Secondary Proc) 

UBCLASS 

การมีสิทธิ:์ 11 = UC 20 = เด็กแรกเกิดมีสิทธิ์ UC มี PID 21 = UC “ท”
 22 = UC ทหารผานศึก 23 = UC ผูพิการ 29 = UC สิทธิ์วาง 30 = เด็กแรกเกิด ไมมีสิทธิ์ UC 
 31 = ขาราชการเบิก กบก. 32 = ขาราชการไมเบิก กบก. รวมรัฐวิสาหกิจ 
 33 = ประกันสังคม  38 = ไมมีสิทธิ์ UC อ่ืนๆ รวมตางดาว 
 90 = เด็กแรกเกิดมีสิทธิ์ UC ไมม ีPID 99 = ไมรูสิทธิ์/ตรวจสอบไมชัดเจน/ไมไดตรวจสอบสิทธิ์ 

UCAREPLAN 
การใชสิทธิ:์ 00 = ไมใชสิทธิ์ 10 = ใชสิทธิ์สวัสดิการขรก. (เบิกกรมบัญชีกลาง) 
 20 = ใชสิทธิ์ขรก. สวนทองถิ่น 80 = ใชสิทธิ์ปกส. 81 = ใชสิทธิ์กองทุนเงินทดแทน 
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6. เน้ือหาขอมูล 

6.1. IPADT เปนขอมูลตัวผูปวยและการรับไว-จําหนายเปนหลัก ฟลดท่ี Opt เปน N ตองมีขอมูลเสมอ  สําหรับฟลด 
SVCTYPE ขณะนี้เปน IP เทานั้น   บางฟลดเชน PROJCODE, EVENTCODE, VALCODE ขณะนี้ยังไมใช 

6.2. IPDXOP รหัสโรคและหัตถการที่ใช ตองเปนรหัสท่ีมีการใชในกลุมวินิจฉัยโรครวมฉบับท่ี 4.0 (Thai DRG v 4.0) สําหรับ
รหัสโรค SubClass 2 และ 3 ใชในกรณีท่ีมีการดูแลรักษา  กรณีท่ีมีโรคอยูแตไมมีการดูแลรักษาใช Subclass 4    สําหรับ
รหัสหัตถการ ตองเปนหัตถการที่มีการทําในขณะอยูรพ. คร้ังนั้น    ลําดับของรายการมีความสําคัญ ในกรณีท่ีมีโรครองเกิน 
12 หรือหัตถการเกิน 20  รหัสทีอยูในลําดับท่ีไมเกินเทานั้นท่ีจะถูกนําไปใชในการหา DRG 

6.3. IPADDPAY การรักษาท่ีมีการเบิกเพ่ิม สวนใหญเปนการรักษาโดยแพทยผูเชี่ยวชาญพิเศษเฉพาะทาง  เปนขอมูลเพ่ือ
ระบุวามีการรักษา และจํานวนของการรักษาเทานั้น   ใชรหัส (Code) หนวย (Unit) และคําอธิบาย (Desc) ท่ีอยูในแฟม
อางอิง EquipDev.dbf เฉพาะที่ฟลด Md = 30 

6.4. IPBITEM คารักษาพยาบาลที่แบงเปนหมวด และสามารถจัดทําละเอียดระดับรายการยอย (item) ได  ขอมูลมี 2 ระดับ
ความละเอียด คือ 

• ระดับรายการยอย ขณะนี้ใชกับขอมูลหมวด 2 (คาอวัยวะเทียมและอุปกรณฯ) ซ่ึงมีรายการในแฟม EquipDev.dbf ท่ี
ฟลด Md ไมเปน 30   ขอมูลตองมีรหัส (CODE), REVCLASS, REVRATE, RATE  ตามท่ีกําหนดใน EquipDev.dbf   
ในอนาคตอาจมีขอมูลหมวดอื่นท่ีตองจัดทําในระดับนี้ โดยจะมีประกาศพรอมกับรายการเพ่ิมเติมของ  EquipDev.dbf 

• ระดับหมวด สําหรับขอมูลท่ีไมมีใน EquipDev.dbf   เปนขอมูลคารักษาฯ ท่ีเปนยอดรวมของหลายๆ รายการในหมวด
หรือท้ังหมวด   จัดทําขอมูลโดยใชรหัส (CODE) เปน 000000 (เลขศูนย 6 ตัว) ใช RATE เปน 0.00  สวน REVCLASS, 
REVRATE ไมตองมีขอมูล (วาง)    ขณะนี้คารักษาหมวดอื่นๆ นอกจากหมวด 2 จัดทําเปนระดับหมวด 

6.5. IPPAY คารักษาพยาบาลสวนท่ีมีผูรวมจาย เชนประกันสุขภาพเอกชน ผูจายตามพรบ. ผูประสพภัยจากรถ  ปกติแลวทํา
เปนยอดรวม (ใส BCODE เปน 0) และระบุวาเปนสวนท่ีครอบคลุมในสิทธิ หรือไม ถามีท้ัง 2 สวน แยกเปน 2 รายการ 

6.6. IPAEREF ขอมูลเพ่ิมเติมกรณีท่ีมีการรับ refer หรือ refer ตอไปยังรพ. อ่ืน  และขอมูลสําหรับท่ีจัดเปนกรณีอุบัติเหตุ
และ/หรือฉุกเฉิน 

7. ขอแนะนําสําหรบัโรงพยาบาล 

7.1. โรงพยาบาลที่เหมาะสมในการใชวิธีการนี ้ควรมีลักษณะตอไปนี้ 

• มีจํานวนผูปวยท่ีตองสงขอมูลมาก 

• มีระบบขอมูลผูปวยในของโรงพยาบาลที่มีขอมูลท่ีตองสงครบหรือเกือบครบ ทุกสวน 

• มีบุคลากรที่มีความรูความเขาใจในเรื่องขอมูลท้ังในดานฐานขอมูล (ท้ังของโรงพยาบาลและของ สกส.)   เทคนิคการดึง
ขอมูลจากฐานขอมูลโรงพยาบาล รวมถึงความพรอมท่ีจะแกปญหาและปรับเปลี่ยนไปตามความเหมาะสม 

7.2. ขั้นตอนการดําเนินการ 

• ศึกษาโครงการโดยละเอียด ทําความเขาใจรูปแบบของขอมูล และวิธีการทํางาน 

• นําชุดขอมูลของโรงพยาบาล และ Formatted text มาเปรียบเทียบ จับคู และทําตาราง โดยลงรายละเอียดลึกถึง
ความหมายและรหัสท่ีใช บางสวนอาจไมใชขอมูลโดยตรง (Primary data) แตตองนําขอมูลจากหลายแหลงมา
สังเคราะห หรืออาจไมมีขอมูลบางสวนในฐานขอมูลของโรงพยาบาลเลย ซ่ึงตองวางแผนจัดการ ท้ังในระยะสั้นและ 
ระยะยาว 

• วางระบบการจัดการขอมูลของโรงพยาบาล เชน การตรวจสอบไมใหขอมูลซ้ํา การตรวจสอบสิทธิและขอมูลท่ีจําเปนเชน 
เลขประจําตัวประชาชน เปนตน 

• พัฒนาโปรแกรมสําหรับนําขอมูลจาก HIS ของโรงพยาบาลจัดทําเปน Formatted text รวมท้ังการผนวกโปรแกรมสราง 
Checksum  (MD5) ในโปรแกรมที่พัฒนาขึ้นนั้นดวย 

• ทดสอบโปรแกรม โดยนําเขาและตรวจผลลัพทท่ีได ดวยโปรแกรมหลัก (โปรแกรมจัดทําขอมูลท่ีสกส. จัดให) 

 


