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ระบบรับส่งข้อมูลผู้ป่วยในประกันสุขภาพแห่งชาติ
จากระบบข้อมูลโรงพยาบาลตามรูปแบบที่กำหนด 
(Formatted text) 
ป 2550

สิ่งที่เปลี่ยนแปลงในปี 2550 (จากเอกสารปี 2548)
1. เพิ่ม
· Element  IPDATVERSION (Formatted Text Version)
· Element  IPDATSUBSYSTEM (รหัสระบบข้อมูลผู้ป่วยใน)
· ฟิวด์ LEAVEDAY (วันลากลับบ้าน) ใน IPADT
· ฟิวด์ AUTHREFI (Refer code) ใน IPADT
· ฟิวด์ EVENTCODE ใน IPADT
· ฟิวด์ BCODE ใน IPADDPAY เพื่อใช้บันทึกการเบิกต่าบริการเฉพาะบางประเภท ได้แก่
· การเบิกค่าพาหนะส่งต่อ
· การเบิกค่าห้องแยกไข้หวัดนก
· Format CD2+  (ICD-9-CM with extension code)
2. ยกเลิก  ไม่มี
3. ปรับเปลี่ยน Definition ของฟิวด์ ได้แก่ 
· ฟิวด์ BCODE ใน IPBILL เพิ่มหมวดค่ารักษาจาก 16 หมวดเป็น 16+2+1 หมวด
· ฟิวด์ CODE ใน IPDX (ปรับรุ่น ICD-10)
· ฟิวด์ CODE ใน IPOP (ปรับรุ่น ICD-9-CM และ เพิ่ม Extension code)


บทนำ
สำนักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ ร่วมกับ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไดพัฒนาระบบการรับส่งข้อมูลผู้ป่วยในของโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยในด้านการเตรียมข้อมูล ไดกำหนดให้โรงพยาบาลสามารถจัดทำข้อมูลไดใน 3 ลักษณะ คือ
1. การกรอกข้อมูลผ่านโปรแกรมโดยตรง
2. การโอนข้อมูลจากแฟ้มข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้ม
3. การโอนจากระบบข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลตามรูปแบบที่กำหนด
สำหรับวิธีการที่ 1 และ 2 ไดเริ่มดำเนินการมาตั้งแต่ เดือนตุลาคม พ.ศ. 2546 โดยเริ่มจากโรงพยาบาลในเขตกรุงเทพมหานคร และใช้ทั่วประเทศในเดือน มกราคม พ.ศ. 2547 ซึ่งโรงพยาบาลต่างๆก็สามารถส่งข้อมูลมาไดเป็นจำนวนมาก วิธีกรอกข้อมูลผ่านโปรแกรมโดยตรง แม้ว่าจะเป็นวิธีที่ง่ายที่สุดสำหรับโรงพยาบาลในการเตรียมข้อมูล แต่ต้องใช้กำลังคน และระยะเวลามาก เนื่องจาก ต้องประมวลข้อมูลเดิมในระบบของโรงพยาบาลแล้วมากรอกในโปรแกรมที่จัดเตรียมไว จึงเป็นปัญหากับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีผู้ป่วยเป็นจำนวนมาก อีกทั้งเสี่ยงกับข้อผิดพลาดจากการบันทึกข้อมูล ท่าให้ข้อมูลไมครบถ้วน, คลาดเคลื่อนหรือไมตรงกับฐานข้อมูลของโรงพยาบาล ส่วนวิธีการโอนข้อมูลจากแฟ้มข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้มเป็นการช่วยให้โรงพยาบาลสามารถโอนข้อมูลในระบบบางส่วนเข้ามาในโปรแกรมของ สกส. ทำให้ลดระยะเวลาในการทำงานลงไดมาก แต่ก็มีข้อจำกัดสำหรับโรงพยาบาลที่ไมสามารถจัดทำแฟ้มข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้มรวมทั้งยังต้องเติมข้อมูลบางส่วนที่ไมไดกำหนดไวในแฟ้มข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้มแต่จำเป็นต้องใช้ในการเบิกจ่ายกรณีต่างๆ เช่น กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน, กรณีค่าใช้จ่ายสูง, น้ำหนักเด็กแรกรับ เป็นต้น   การโอนข้อมูลจากระบบข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลตามรูปแบบที่กำหนดจึงน่าจะเป็นทางออกสำหรับโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่มีศักยภาพในด้านการจัดทำข้อมูล เพื่อให้ไดข้อมูลที่มีคุณภาพ  ลดความซ้ำซ้อนในการทำงาน และเป็นการเริ่มต้นในการพัฒนามาตรฐานของชุดข้อมูลในอนาคต
หลักการเบื้องต้นของระบบ
วัตถุประสงค์ของการส่งข้อมูลในรูปแบบ (Format) ที่กำหนด คือ
1. เพื่อให้โรงพยาบาลโอนข้อมูลจากฐานข้อมูลในระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล (Hospital Information system) และจัดส่งให้ สกส. ไดตามเนื้อหาและรูปแบบที่ต้องการ
2. ลดความผิดพลาดของข้อมูลที่ สกส. ไดรับจากการบันทึกข้อมูลหรือการโอนผ่านชุดข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้มเนื่องจากเป็นการใช้ข้อมูลในระบบของโรงพยาบาลเอง
3. ลดเวลาที่ใช้ในการจัดเตรียมข้อมูลของโรงพยาบาล
4. เป็นจุดเริ่มต้นของการพัฒนามาตรฐานของชุดข้อมูลที่ใช้ในระบบต่างๆ ของการประกันสุขภาพ เพื่อให้มีมาตรฐานเดียวกันหรือใกล้เคียงกัน
หลักการเบื้องต้นคือ การกำหนดรูปแบบชุดข้อมูล ซึ่งโรงพยาบาลสามารถโอนข้อมูลมาได้โดยสะดวก รูปแบบที่เลือกใช้ ไดแก Formatted text ด้วยเหตุผลที่ว่า ไมยึดติดกับระบบฐานข้อมูลแบบใดแบบหนึ่ง ง่ายต่อการทำความเข้าใจ และ นิยมใช้กันอย่างแพรหลาย อีกทั้งสามารถพัฒนาต่อเนื่องไปสูระบบที่เป็นมาตรฐาน เช่น XML ได อย่างไรก็ตามเพื่อไมให้เกิดความสับสนหรือการตีความข้อมูลที่แตกต่างกัน จึงต้องมีการกำหนดรูปแบบและนิยามของข้อมูล (Data definition) แต่ละเรื่องให้ชัดเจน รวมทั้งมีการตรวจสอบความครบถ้วนถูกต้องของข้อมูลในเบื้องต้นด้วย   โรงพยาบาลเป็นผู้ดำเนินการในการเตรียมข้อมูลเอง โดยอาศัยข้อมูลจากระบบข้อมูลผู้ป่วยของโรงพยาบาล และแปลงมาเป็นไฟล์ข้อความ (Text file) ตามรูปแบบที่มีการตกลงกัน โรงพยาบาลจะย่อยข้อความ (message digest) แปลงเป็นรหัส และบันทึกรหัส ไวในส่วนท้ายไฟล์ เพื่อใช้ตรวจสอบความครบถ้วนของไฟล์ ปองกันการส่งไฟล์ที่ไมสมบูรณหรือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูลระหว่างการส่ง
การส่งข้อมูลจะใช้วิธีส่งผ่านทางอินเตอรเน็ตในระบบ Web service โดยใช้โปรแกรมที่ สกส.จัดทำให้และติดตั้งไวในเครื่องคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล     เมื่อ สกส.ไดรับข้อมูลจะตรวจสอบข้อมูลเบื้องต้น ถ้าไฟล์ที่ต้องการสผ่านการตรวจ โปรแกรมจะทำการบีบอัด (Zip) เพื่อให้ไฟล์มีขนาดเล็กลงและสะดวกในการส่ง    
สกส. จะตอบกลับให้โรงพยาบาลทราบทันทีที่ไดรับข้อมูล   หลังจากนั้นก็จะเข้าสูการตรวจสอบ ส่งเอกสารตอบรับ และธุรกรรมต่างๆ เช่นเดียวกับในระบบเดิม     ในกรณีที่ตรวจเบื้องต้นไมผ่าน   ไฟล์นั้นจะถูกปฏิเสธทั้งไฟล์ โรงพยาบาลจะต้องทำการแกไขและจัดส่งมาใหม่   กรณีที่ตรวจเบื้องต้นผ่าน แต่ข้อมูลภายในของผู้ป่วยบางรายมีข้อผิดพลาด ซึ่งผลการตรวจสอบข้อมูล (Edit) ผู้ป่วยรายนั้นจะไดรหัส C และรายงานไวในเอกสารตอบรับ โรงพยาบาลจะต้องดำเนินการแกไขและส่งมาให้ สกส. ใหม่ในการส่งงวดถัดไป
โรงพยาบาลที่ตัดสินใจเข้าสู่ระบบการส่งข้อมูลแบบนี้แล้ว จะไมสามารถกลับไปใช้วิธีการส่งข้อมูลแบบเดิม (กรอกข้อมูลในโปรแกรม และการโอนผ่าน 12 แฟ้ม) อีกได้


ขั้นตอนหลักการจัดทำและรับส่งข้อมูล 

นำ REP ไป Update ข้อมูล
·  กรณีที่ผ่าน (A)  
·  กรณีไม่ผ่าน (C) ต้องแก้ไขและส่งใหม่
Formatted text
โปรแกรม สกส.
 ตรวจสอบเบื้องต้น 
สกส. ตรวจข้อมูล เอกสารตอบรับ (REP) 
Message digest 
โ ร ง พ ย า บ า ล
สกส.
 





ระบบข้อมูลของ ร.พ. (HIS)
IP data
Zip file 
WS


องค์ประกอบของแฟ้ม เป็น Text file แบ่งเป็น 3 ส่วน  12 Elements
	Header
	1
	IPDATVERSION
	Formatted text version

	
	2
	IPDATSUBSYSTEM
	รหัสระบบข้อมูลผู้ป่วยใน

	
	3
	HCODE
	รหัสโรงพยาบาลตามฐานข้อมูลโรงพยาบาลของสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่ง สปสช.นำมาใช้

	
	4
	HNAME
	ชื่อโรงพยาบาลตามฐานข้อมูลโรงพยาบาลของสำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข ให้ใสเฉพาะชื่อโรงพยาบาล

	
	5
	DATETIME
	วัน เวลาที่จัดทำแฟ้มข้อมูลนี้ใช้ Format DT3 

	
	6
	SESSNO
	เลขงวดส่งของแฟ้มข้อมูลนี้ เริ่มด้วย 1001 และเพิ่มทีละ 1 ไปเรื่อยๆ
เลขงวดส่งนี้เป็นเลขลำดับ ซึ่งจะต้องไมซ้ำ(เนื่องจากต้องใช้อ้างอิงเมื่อมีการติดต่อสอบถาม)  กรณีที่เคยมีการส่งข้อมูลมายัง สกส.แล้วไมวาวิธีใด ให้ใช้เลขลำดับต่อกันไปและการดูแลเลขนี้ไมให้ซ้ำเป็นภาระของโรงพยาบาล



	Body

	7
	IPADT
	ข้อมูลหลักเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยใน ตามที่กำหนดใน “โครงสร้างข้อมูล IPADT”

	
	8
	IPBILL
	ข้อมูลค่ารักษา จำแนกตามการแบ่งหมวดของข้อตกลง 3 กองทุน ประกอบด้วยข้อมูลตาม “โครงสร้างข้อมูล IPBILL”

	
	9
	IPADDPAY
	ข้อมูลการเบิกค่าใช้จ่ายเพิ่ม ได้แก่ รายการขอเบิกอวัยวะเทียม, การรักษาไตวายเฉียบพลัน(ไม่เกิน 60 วัน)โดยการล้างไตทางช่องท้องและ/หรือการฟอกโลหิต,การให้ยารักษาโรคเชื้อราในสมอง และ/หรือโรคเยื่อหุ้มสมองอักเสบจากเชื้อรา (Cryptococcal Meningitis) สำหรับผู้ติดเชื้อ HIV และรายการอื่นๆ ตามที่ สปสช. กำหนด   ประกอบด้วยข้อมูลตาม “โครงสร้างข้อมูล IPADDPAY”

	
	10
	IPDX
	ข้อมูลการวินิจฉัยทั้งการวินิจฉัยหลัก โรคร่วม ภาวะแทรกซ้อน และรหัสการ วินิจฉัยอื่น(รวมทั้งExternal cause ) ประกอบด้วยข้อมูลตาม “โครงสร้างข้อมูล IPDX”

	
	11
	IPOP
	ข้อมูลการทำหัตถการทั้งหัตถการหลักและรอง ประกอบด้วยข้อมูลตาม “โครงสร้างข้อมูล IPOP”



	End
	12
	Checksum
	ของข้อความตั้งแต่อักษรตัวแรกที่จุดเริ่มต้นไฟล์ ถึงอักษรตัวสุดท้ายที่ติดกับ Element นี้ ทุกตัวอักษรที่อยู่ในเขตที่กำหนดนี้ใช้หา Checksum ทุกตัว ไมว่าจะ เป็นเนื้อข้อมูล ช่องว่าง ตัวคั่น ตัวแบ่งบรรทัด(End-of-line) และ Tag 
Checksum นี้ ใช้ MD5 ซึ่งเป็นตัวอักษร Hexadecimal ขนาด 32 หลัก โปรแกรมMD5 สกส.ได จัดหาให้แล้ว 
ส่วนปิดท้ายนี้จะต้องไวเป็นส่วนสุดท้ายในไฟล์



รูปแบบของข้อความในแต่ละ Element
มีลักษณะเช่นเดียวกับ XML Element คือ
<ElementName>Content</ElementName>



· Content คือเนื้อหา ข้อมูล ของ Element นั้น
· <ElementName> และ </ElementName> คือ tag เริ่มต้น (Start tag) และ tag ปิดท้าย (End tag) ตามลำดับ 
· ตัวอย่าง 	
<HCODE>11481</HCODE>
ใน tag เริ่มต้นอาจมีรายละเอียดของ Element เพิ่มเติม เรียกว่า Attribute โดยมีรูปแบบคือ
<ElementName Attribute=”Data”>



· Attribute คือชื่อของ Attribute 
· Data คือ ค่าของ Attribute ซึ่งต้องมี Double quote (”) ปิดหัวและท้าย
· ตัวอย่าง
<IPADT RECCOUNT= "13">
สำหรับรูปแบบที่ใช้ ในการส่งข้อมูลนี้ โปรดดูในหนา 7 (รูปแบบของ Formatted text)
รูปแบบของข้อความในแต่ละ Element ในส่วน Body
1. ต้องมีเลขบอกจำนวนบรรทัด โดยใสเป็นค่าของ Attribute ของ tag นั้นๆ โดยใช้รูปแบบ
RECCOUNT=“999” (999 คือ จำนวนบรรทัด)
2. ส่วนที่เป็นเนื้อหาข้อมูล (Content)
๐ บันทึกเป็น Record ละ 1 บรรทัด แต่ละบรรทัดประกอบด้วยข้อมูล field ต่างๆ นำมาเรียงต่อกันตามลำดับ และตามรูปแบบ ที่กำหนดในโครงสร้างข้อมูลของ Element นั้นๆโดยมี vertical bar (|) เป็นตัวคั่น และปิดท้ายด้วย รหัส end-of-line
๐ กรณีที่ข้อมูลเป็นรหัส ต้องใช้รหัสตามที่กำหนดเท่านั้น
๐ รหัส end-of-line = ASCII 0D 0A (hexadecimal)/13 10 (decimal) หรือ 0A / 10
๐ รหัส vertical bar = ASCII 7C (hexadecimal) /124 (decimal)
ข้อกำหนดของแฟมข้อมูล
1. ชื่อแฟ้ม คือ <HospCode>UC<SessionId>.TXT
<HospCode> และ <SessionId> คือ รหัสรพ. และเลขงวดส่ง ซึ่งต้องตรงกับที่อยู่ในelement <HCODE> และ <SESSNO> ตามลำดับ
2. Checksum ต้องไมผิด
3. เลขบอกจำนวน record ของทุก element ในส่วน body ต้องตรงกับจำนวนบรรทัดของข้อมูล
4. จำนวน vertical bar ในทุกบรรทัดต้องตรงกับที่กำหนด

ข้อกำหนดความสัมพันธ์ของข้อมูล
1. ข้อมูลในส่วน body
· IPADT 		- มี AN เป็น Primary key และเป็นตัว link กับข้อมูลใน element อื่น
      - มี 1 Record ตอ 1 admission
· IPBILL 		- สำหรับผู้ป่วยแต่ละราย จะต้องมีอย่างน้อย 1 Record
· IPADDPAY         - สำหรับผู้ป่วยแต่ละรายจะมีหรือไมก็ได้ แต่ถ้ามีจะต้องสอดคล้องกับรายการใน IPBILL ตามรหัส BCODE  
· IPDX                 - สำหรับผู้ป่วยแต่ละราย จะต้องมีอย่างน้อย 1 Record สูงสุดไมเกิน 13 Records
-  ข้อมูลที่ผู้ป่วยแต่ละรายต้องมีคือ รหัสการวินิจฉัยหลัก ซึ่งมีไดเพียง 1 รหัสเท่านั้น
· IPOP                - สำหรับผู้ป่วยแต่ละรายจะมีหรือไมก็ได ถ้ามี มีไดสูงสุดไมเกิน 12 Records
2. กรณีเหล่านี้จะทำให้ข้อมูลถูกปฏิเสธทั้ง File
๐ มีข้อมูลใน IPADT แต่ไมมีข้อมูล AN เดียวกันใน IPBILL หรือ IPDX (ผู้ป่วยแต่ละรายต้องมีข้อมูลทั้งใน IPADT, IPBILL และ IPDX)
๐ มีข้อมูลใน IPBILL, IPDX หรือ IPOP แต่ไมพบข้อมูล AN เดียวกันใน IPADT
๐ มีข้อมูลซึ่ง AN ซ้ำกันใน IPADT
๐ มีข้อมูลซึ่งมี AN ซ้ำกับ ข้อมูลที่เคยส่งและตรวจผ่านแล้ว

รูปแบบของ 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|. . . . . .F45|F46&EOL&
{F1|F2|. . . . . .F45|F46&EOL&}
</IPADT>
<IPBILL RECCOUNT=”Nn”>
F1|F2|F3|F4&EOL&
{F1|F2|F3|F4&EOL&}
</IPBILL>
<IPADDPAY RECCOUNT=”Nn”>
{F1|F2|. . . . . .F8|F9&EOL&}
</IPADDPAY>
<IPDX RECCOUNT=”Nn”>
F1|F2|F3|F4&EOL&
{F1|F2|F3|F4&EOL&}
</IPDX>
<IPOP RECCOUNT=”Nn”>
{F1|F2|. . . . . .F5|F6&EOL&}
</IPOP>
<END>Checksum</END>
หมายเหตุ 	{text} 	       หมายถึง การมีข้อความ text จำนวน 0 ครั้ง หรือมากกว่า
&EOL&        หมายถึงรหัส end-of- line = ASCII 0D 0A (hex)/13 ID(dec) หรือ 0A/10
| 	       คือ Vertical bar = ASCII 7C/124
VersionID     = เลข Formatted Text Version รุ่นปัจจุบันคือ 1.0
SystemID     = รหัสระบบข้อมูลผู้ป่วยใน สำหรับระบบผู้ป่วยใน สปสช. คือ UC
HospCode    = รหัส ร.พ.
HospName   = ชื่อ ร.พ.
GenDT         = วันที่ เวลา ที่จัดทำข้อมูล
SessionId     = เลขงวดส่ง
Nn              = จำนวนบรรทัดใน element นั้น ๆ
Checksum    = checksum (MD5).



1
เอกสาร Formatted text 2550.doc
<IPDATVERSION>1.0</IPDATVERSION>
<IPDATSUBSYSTEM>UC</IPDATSUBSYSTEM>
<HCODE>T1005</HCODE>
<HNAME>พระมงกุฎ</HNAME>
<DATETIME>20061215:1557</DATETIME>
<SESSNO>1109</SESSNO>
<IPADT RECCOUNT="2">
15022/49|39637/49|0|3250700039778|จำรัส มรรคผล|19570128|1||||20060819|0235|20060902|1100|||2|1||IP||9|36252.65|||||10732||11|1||||C0002358515||||V||||||A|
16279/49|42679/49|0|3560100294901|เกดแก้ว แปงมูล|19660711|2||||20060905|1557|20060908|1658|||2|1||IP||7|3766.00|||||10717||21|1||||C0002402823|2|||||||||E|1
</IPADT>
<IPBILL RECCOUNT="17">
15022/49|1|1|3300.00
15022/49|2|1|5693.00
15022/49|3|1|2913.30
15022/49|5|1|2391.35
15022/49|6|1|60.00
15022/49|7|1|1810.00
15022/49|8|1|1640.00
15022/49|B|1|10575.00
15022/49|C|1|7420.00
15022/49|J|1|450.00
16279/49|1|1|660.00
16279/49|3|1|39.50
16279/49|5|1|56.50
16279/49|6|1|30.00
16279/49|7|1|240.00
16279/49|8|1|1500.00
16279/49|C|1|1240.00
</IPBILL>
<IPADDPAY RECCOUNT="3">
15022/49|2|7212|100|001|1500|2|3000|
15022/49|2|7302|100|001|179.53|15|2693|
15022/49|J|S1801|102|001|500|1|450|
</IPADDPAY>
<IPDX RECCOUNT="7">
15022/49|P|S5240|Ç29244
15022/49|S|S0240|Ç29244
15022/49|S|B961|Ç29244
15022/49|S|V2249|Ç29244
16279/49|P|R31|Ç27139
16279/49|S|N832|Ç27139
16279/49|S|N938|Ç27139
</IPDX>
<IPOP RECCOUNT="3">
15022/49|P|7672|Ç19577||
15022/49|S|7932|Ç21465||
16279/49|P|5732|||
</IPOP>
<END>Checksum</END>
    [image: table]
  ตัวอย่างตารางข้อมูลเปรียบเทียบ

โครงสร้างข้อมูลในระบบ Formatted text
โครงสร้างข้อมูลของ IPADT
	F
	Fieldname
	Type
	Opt
	Min width
	Max width
	Format
	Definition

	1
	AN
	Char
	N
	1
	9
	ID1
	AN (999999999)

	2
	HN
	Char
	N
	1
	9
	ID1
	HN (999999999)
หมายเลขประจำตัวผู้รับบริการ 

	3
	IDTYPE
	Char
	N
	1
	1
	
	ประเภทบัตร    0 = ประชาชน, 1 = ต่างด้าว,
2 = อนุญาตฯ, 3 = Passport, 9 = อื่น ๆ

	4
	PIDPAT
	Char
	Y
	1
	14
	ID2
	เลขที่บัตรประจำตัว/บัตรต่างด้าว/หนังสือเดินทาง

	5
	NAMEPAT
	Char
	N
	1
	40
	
	ชื่อ–นามสกุลผู้ป่วย 
(ถ้ามีคำนำหน้าชื่อให้ต่อท้ายโดยใช้ “,”คั่น)

	6
	DOB
	Date
	N
	8
	8
	DT1
	วัน เดือน ปเกิด 

	7
	SEX
	Char
	N
	1
	1
	
	เพศ   1 =ชาย, 2 = หญิง 

	8
	CHANGWAT
	Char
	Y
	2
	2
	
	รหัสจังหวัด ตามกระทรวงมหาดไทย 

	9
	AMPHUR
	Char
	Y
	2
	2
	
	รหัสอำเภอ ตามกระทรวงมหาดไทย 

	10
	NATION
	Char
	Y
	2
	2
	
	สัญชาติ  99=ไทย,    57=กัมพูชา, 56=ลาว,
            48=พม่า,    46=เวียดนาม, 
            45=อินเดีย, 44=จีน, 97 = อื่น ๆ

	11
	DATEADM
	Date
	N
	8
	8
	DT1
	วันที่รับเขา รพ.

	12
	TIMEADM
	Char
	N
	4
	6
	DT2
	เวลารับเข้าใน รพ. บันทึกเป็น ชม. นาที

	13
	DATEDSC
	Date
	N
	8
	8
	DT1
	วันที่จำหน่าย

	14
	TIMEDSC
	Char
	N
	4
	6
	DT2
	เวลาจำหน่าย บันทึกเป็น ชม. นาที

	15
	DCONFIRM
	Char
	Y
	1
	1
	
	สถานะของการยืนยันข้อมูล เช่น กรณีนอนนาน (LOS > 180 วัน) หรือ นอนสั้น (< 4 ชม.) 
Y  =  ยืนยันตามข้อกำหนด
N  = ไม่ยืนยัน

	16
	LEAVEDAY
	Num
	Y
	1
	3
	
	จำนวนรวมวันลากลับบ้าน หน่วยเป็น “วัน”

	17
	DISCHS
	Char
	N
	1
	1
	
	สถานภาพการจำหน่ายผู้ป่วย
(ตามชุดข้อมูลมาตรฐาน12 แฟ้ม)
1 = Complete recovery
2 = Improved
3 = Not improved
4 = Normal delivery
5 = Undelivery
6 = Normal child discharge with mother
7 = Normal child discharge separately
8 = Stillbirth
9 = Dead

	18
	DISCHT
	Char
	N
	1
	1
	
	ประเภทการจำหน่ายผู้ป่วย
(ตามชุดข้อมูลมาตรฐาน12 แฟ้ม)
1 = With approval
2 = Against advice
3 = Escape
4 = By transfer
5 = Other
8 = Dead autopsy
9 = Dead no autopsy

	19
	ADM_W
	Char
	Y
	1
	5
	Wt1
	น้ำหนักตัวในขณะที่เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หน่วยเป็น กก.(Kg.) ต้องมีในกรณีเป็นกลุ่มเด็กแรกเกิด(ตามคำจำกัดความของMDC 15)

	20
	SVCTYPE
	Char
	N
	2
	2
	
	ใช้รหัสระบุประเภทผู้ป่วยใน, กลุ่มย่อยต่าง ๆ
-  IP   = ผู้ป่วยในปกติ
- NN   =  Non O , Non I
(- DS  =  Day surgery         
- SN   =  SANA  
- AM   =  Ambulatory         ยังไม่ใช้

- CC    =  Continuous care   
- HC    =  Hospice care        
- HM   =  Home care )          

	21
	SVCCODE
	Char
	Y
	1
	6
	
	รหัสลักษณะการรักษา กรณี SVCTYPE ไม่ใช่ IP

	22
	CHRGITEM
	Num
	N
	1
	3
	
	จำนวนรายการค่ารักษาของผู้ป่วยที่แจงรายละเอียดใน IPBILL

	23
	AMOUNT
	Curr
	N
	4
	10
	CR1
	จำนวนเงินค่ารักษาพยาบาลรวม 

	24
	PAY3
	Curr
	Y
	4
	10
	CR1
	ผู้ป่วยจ่าย (รวมค่าธรรมเนียม30 บาท ซึ่งในIPBILL ให้บันทึก BCODE = C)

	25
	PAY4
	Curr
	Y
	4
	10
	CR1
	เบิกจาก พรบ.ผู้ประสบภัยจากรถ

	26
	PAY5
	Curr
	Y
	4
	10
	CR1
	จำนวนเงินจากแหล่งอื่นๆ ตามข้อตกลงกับ สปสช. 

	27
	PAY6
	Curr
	Y
	4
	10
	CR1
	เบิกจากประกันอื่น และอื่น ๆ

	28
	UCHMAIN
	Char
	Y
	5
	5
	
	หน่วยบริการหลัก 

	29
	UCPURPROV 
	Char
	Y
	4
	4
	
	กองทุนสาขา 

	30
	UBCLASS
	Char
	N
	2
	2
	
	รหัสการมีสิทธิ์ UC (แทน BillType)
11 = UC
21 = UC “ท”
22 = ทหารผ่านศึก
23 = ผู้พิการ
29 = สิทธิ์ว่าง 
24…28 = สิทธิ์ UC อื่นๆ ตามที่สปสช. กำหนดเพิ่ม

	
	
	
	
	
	
	
	90 = เด็กแรกเกิดมีสิทธิ์ UC ไม่มี PID
20 = เด็กแรกเกิดมีสิทธิ์ UC มี PID
30 = เด็กแรกเกิด ไม่มีสิทธิ์ UC

	
	
	
	
	
	
	
	31 = ข้าราชการเบิก กบก.
32 = ข้าราชการไม่เบิก กบก. รวมรัฐวิสาหกิจ
33 = ประกันสังคม
38 = ไม่มีสิทธิ์ UC อื่นๆ รวมต่างด้าว

	
	
	
	
	
	
	
	99 = ไม่รู้สิทธิ์UC/ตรวจสอบไม่ชัดเจน/ไม่ได้ตรวจสอบสิทธิ์

	31
	UUC
	Char
	N
	1
	1
	
	การใช้สิทธิ์
1 = ใช้สิทธิUC,  2 = ไมใช้สิทธิUC

	32
	DZ8
	Char
	Y
	1
	10
	
	รหัสการรักษากรณีค่าใช้จ่ายสูงทั้งราย (Specific treatment)
B = การให้เคมีบำบัด (Chemotherapy) และ/หรือ รังสีรักษา (Radiotherapy)ในผู้ป่วยโรคมะเร็ง
D = การผ่าตัดสมองเฉพาะกรณีบาดเจ็บทางสมอง (Head injury with craniotomy)
C = การผ่าตัด/หัตถการเกี่ยวกับหัวใจ
· การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด
· การผ่าตัดหัวใจในโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ (Coronary Bypass)
· การรักษาโรคลิ้นหัวใจโดยใช้สายบอลลูนผ่านทางผิวหนัง (Percutaneous Balloon Valvuloplasty)
· การรักษาด้วยการขยายหลอดเลือดหัวใจโดยการใช้บอลลูน หรือ การแก้ไขการอุดตันของหลอดเลือดหัวใจด้วยหัวกรอ
การเบิกหลายกรณี ให้ใสรหัสข้างต้นต่อๆ กันโดยคั่นด้วยเครื่องหมาย ”,”   รหัสที่ซ้ำให้นับเป็นตัวเดียว

	33
	PROJCODE
	Char
	Y
	1
	6
	
	รหัสโครงการพิเศษ
Z75000	ผู้ป่วยสิทธิว่างเข้ารับบริการแล้วเสียชีวิต
ก่อนการขึ้นทะเบียน
Z39000	เด็กแรกเกิดเสียชีวิตก่อนการขึ้นทะเบียน
Z34007	ผู้ประกันตนสิทธิประกันสังคมส่งเงิน
สมทบไม่ครบ 7 เดือนมารับบริการคลอด
Z34003	ผู้ประกันตนสิทธิประกันสังคมส่งเงิน
สมทบไม่ครบ 3 เดือน
Z75REF	ศูนย์ประสานการส่งต่อผู้ป่วย เฉพาะมี
สิทธิ์ UC
Z73600	ฟื้นฟูคนพิการ
Q35670	โครงการยิ้มสวย เสียงใส
Z41200	สุหนัตในชาวไทยมุสลิม
X36049   โครงการอุทกภัยภาคเหนือ
FLU49A  โครงการไข้หวัดนก กรณีที่ยังไม่ได้รับการ
              ยืนยันว่า ติดเชื้อInfluenza A H5N1 
              เป็นรายที่สงสัยว่าเป็น ไข้หวัดนก ที่มี
              การอยู่ห้องแยก
FLU49B   โครงการไข้หวัดนก กรณีได้รับการยืนยัน
              ว่าติดเชื้อ  Influenza A H5N1 ที่มีอาการ
              ไม่รุนแรง ที่มีการอยู่ห้องแยก
FLU49C   โครงการไข้หวัดนก กรณีได้รับการยืนยัน
              ว่าติดเชื้อ Influenza A H5N1 ที่มีอาการ
              รุนแรง มีการอยู่ห้องแยก รวมทั้งมีการใช้
              เครื่องช่วยหายใจ

	34
	EVENTCODE
	Char
	Y
	1
	6
	
	รหัสเหตุการณ์พิเศษ 

	35
	AUTHAE
	Char
	Y
	1
	12
	
	รหัสขอเบิกฉุกเฉินที่ไดจากWebSite (Claim code) 

	36
	SVDOM
	Num
	Y
	1
	1
	
	รหัสกรณีการรักษาข้ามเขต
1 =ในเขตกองทุนสาขา, 2 =นอกเขตกองทุนสาขา

	37
	AEDATE
	Date
	Y
	8
	8
	DT1
	วันที่เกิดอุบัติเหตุ

	38
	AETIME
	Char
	Y
	4
	6
	DT2
	เวลาที่เกิดอุบัติเหตุ

	39
	AETYPE
	Char
	Y
	1
	1
	
	สิทธิการรักษาอื่น กรณีอุบัติเหตุ
“V” = พรบ. ผู้ประสบภัย
“O” = พรบ. กองทุนเงินทดแทน
“B” = ทั้ง2 กรณี

	40
	REFMAINI
	Char
	Y
	5
	5
	
	รหัสโรงพยาบาลที่ส่งผู้ป่วยมา(Refer In)

	41
	IREFTYPE
	Char
	Y
	4
	4
	BF1
	วัตถุประสงค์ของการรับ Refer
ตำแหน่งที่ 1 = วินิจฉัย
ตำแหน่งที่ 2 = รักษา
ตำแหน่งที่ 3 = รับไวรักษาต่อเนื่อง(ส่งกลับ)
ตำแหน่งที่ 4 = ตามความต้องการของผู้ป่วย

	42
	AUTHREFI
	Char
	Y
	1

	12
	
	รหัสการส่งต่อ(Refer code) เป็นรหัสที่ได้จากระบบส่งต่อผู้ป่วย จะเริ่มใช้ตามประกาศของ สปสช.

	43
	REFMAINO
	Char
	Y
	5
	5
	
	รหัสโรงพยาบาลที่ส่งไป(Refer Out)

	44
	OREFTYPE
	Char
	Y
	4
	4
	BF1
	วัตถุประสงค์ของการ Refer ออก
ตำแหน่งที่ 1 = วินิจฉัย
ตำแหน่งที่ 2 = รักษา
ตำแหน่งที่ 3 = รับไวรักษาต่อเนื่อง(ส่งกลับ)
ตำแหน่งที่ 4 = ตามความต้องการของผู้ป่วย

	45
	UCAE
	Char
	Y
	1
	1
	
	เป็นกรณี   A = อุบัติเหตุ, E = ฉุกเฉิน
ถ้าเป็นทั้ง 2 กรณี ใช้ A 

	46
	EMTYPE
	Char
	Y
	1
	1
	
	ข้อบ่งชี้ของกรณีฉุกเฉิน (ตามประกาศของ สปสช.)
1 = ต้องรักษาเป็นการดวน
2 = ต้องผ่าตัดด่วน
3 = โรคที่คณะกรรมการกำหนด



โครงสร้างข้อมูลของ IPBILL
	F
	Field name
	Type
	Opt
	Min width
	Max width
	Format
	Definition

	1
	AN
	Char
	N
	1
	9
	ID1
	AN (999999999)

	2
	BCODE
	Char
	N
	1
	1
	
	รหัสหมวดค่าใช้จ่าย1 - 9, A – J
0 = คารักษาหมวด3-G ใช้เมื่อไมสามารถแจกแจงหมวดค่าใช้จ่ายได (ถา 0 ปนมาพรอมกับ 3-J ในงวดเดียวกัน  ยอดเหล่านั้นจะถูกตัดออก)
1 = ค่าห้องและค่าอาหาร
2 = ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา รวมทั้งการเบิกค่ารักษาเพิ่มตามที่ สปสช. ประกาศ
3 = ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ใช้ใน ร.พ.
4 = ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ใช้ที่บ้าน
5 = ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
6 = ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต
7 = ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
8 = คาวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา
9 = ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ
A = คาอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์
B = ค่าทำหัตถการและวิสัญญี
C = ค่าบริการทางการพยาบาล
D = ค่าบริการทางทันตกรรม 
E = ค่าบริการทางกายภาพบำบัดและเวชกรรมฟื้นฟู
F = ค่าบริการฝังเข็มและการบำบัดผู้ประกอบโรคศิลป์อื่นๆ
G = ค่าบริการอื่นๆที่ไมเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
H = ค่าห้องผ่าตัดและห้องคลอด(กรณีแยกรายละเอียดค่าผ่าตัด/ค่าคลอด)   
I = ค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ 
J = บริการอื่นๆ ที่ยังไม่จัดหมวด

	3
	REIMB 
	Char
	N
	1
	1
	
	เบิกไดหรือไม (ครอบคลุมในสิทธิประโยชน)
1 = เบิกจาก UC,  2 = ไมเบิกจาก UC 

	4
	TOTAL 
	Curr
	N
	4
	10
	CR1
	จำนวนเงินของรายการนี้ 


Admission record ที่สมบูรณ จะต้องมี IPBILL อย่างน้อย 1 record เชื่อมโยงกับ IPADT ด้วย AN ได

โครงสร้างข้อมูลของ IPADDPAY
	F
	Field name
	Type
	Opt
	Min width
	Max width
	Format
	Definition

	1
	AN
	Char
	N
	1
	9
	ID1
	AN (999999999)

	2
	BCODE
	Char
	N
	1
	1
	
	รหัสหมวดค่าใช้จ่าย1 - 9, A – J
0 = คารักษาหมวด3-G ใช้เมื่อไมสามารถแจกแจงหมวดค่าใช้จ่ายได (ถา 0 ปนมาพรอมกับ 3-J ในงวดเดียวกัน  ยอดเหล่านั้นจะถูกตัดออก)
1 = ค่าห้องและค่าอาหาร
2 = ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา รวมทั้งการเบิกค่ารักษาเพิ่มตามที่ สปสช. ประกาศ
3 = ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ใช้ใน ร.พ.
4 = ค่ายาและสารอาหารทางเส้นเลือด ใช้ที่บ้าน
5 = ค่าเวชภัณฑ์ที่มิใช่ยา
6 = ค่าบริการโลหิตและส่วนประกอบของโลหิต
7 = ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์และพยาธิวิทยา
8 = คาวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา
9 = ค่าตรวจวินิจฉัยโดยวิธีพิเศษอื่นๆ
A = คาอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์
B = ค่าทำหัตถการและวิสัญญี
C = ค่าบริการทางการพยาบาล
D = ค่าบริการทางทันตกรรม 
E = ค่าบริการทางกายภาพบำบัดและเวชกรรมฟื้นฟู
F = ค่าบริการฝังเข็มและการบำบัดผู้ประกอบโรคศิลป์อื่นๆ
G = ค่าบริการอื่นๆที่ไมเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล
H = ค่าห้องผ่าตัดและห้องคลอด(กรณีแยกรายละเอียดค่าผ่าตัด/ค่าคลอด)   
I = ค่าธรรมเนียมบุคลากรทางการแพทย์ 
J = บริการอื่นๆ ที่ยังไม่จัดหมวด

	3
	CODE
	Char
	N
	6
	6
	
	รหัสรายการที่แสดงรายละอียดตามหมวดค่ารักษา(BCODE)  
BCODE = “2”   คือ รหัสอวัยวะเทียม/อุปกรณ์ฯ หรือการเบิกเพิ่มตามรายการที่กำหนด
BCODE = “J”   คือรหัสการเบิกที่ยังไม่จัดหมวดชัดเจน ได้แก่ 
การเบิกค่ารักษากรณีไข้หวัดนก
S0101 ค่าห้องแยกโรคกรณี FLU49A หรือ FLU49B
S0102 ค่าห้องแยกโรคกรณี FLU49C
การเบิกค่าพาหนะในการส่งต่อ
S1801 ค่าพาหนะในการส่งต่อ อัตราไม่เกิน 500 บาท/ครั้ง
S1802 ค่าพาหนะในการส่งต่อ ส่วนที่เกิน 500 บาท

	4
	REVCLASS
	Char
	N
	3
	3
	
	Revision ของการจัดหมวดบัญชี  ดูจากแฟ้ม Equipdev.dbf  ที่ สกส.จัดส่งให้

	5
	REVRATE
	Char
	N
	3
	3
	
	Revision ของการปรับปรุงราคา ดูจากแฟ้ม Equipdev.dbf  ที่ สกส.จัดส่งให้

	6
	RATE
	Curr
	N
	4
	10
	CR1
	อัตราเบิกได้ (ต่อหน่วย)

	7
	QTY
	Num
	N
	1
	4
	
	จำนวนอุปกรณ์

	8
	TOTPAY1
	Curr
	N
	4
	10
	CR1
	ส่วนที่เบิก สปสช.

	F
	Field name
	Type
	Opt
	Min width
	Max width
	Format
	Definition

	9
	TOTCOPAY
	Curr
	Y
	4
	10
	CR1
	ส่วนเกิน 


ข้อมูลใน IPADDPAY จะต้องสอดคล้องกับข้อมูล IPBILL ที่มีรหัส BCODE เป็น “2” และ “J”
โครงสร้างข้อมูลของ IPDX
	F
	Field name
	Type
	Opt
	Min width
	Max width
	Format
	Definition

	1
	AN
	Char
	N
	1
	9
	ID1
	AN (999999999)

	2
	DxTYPE
	Char
	N
	1
	1
	
	ประเภทของการวินิจฉัย
P=Principal, S=Secondary (Complication/ Comorbid/ others รวมทั้ง External code ) 

	3
	CODE
	Char
	N
	3
	7
	CD1
	รหัส ICD-10 WHO รุ่นปี 2006

	4
	DR 
	Char
	Y
	1
	10
	DR1
	แพทย์ผู้สรุป 


Admission record ที่สมบูรณ จะต้องมี IPDX อย่างน้อย 1 record เชื่อมโยงกับ IPADT ด้วย AN ได
แต่ละ Admission จะต้องมีรายการการวินิจฉัยหลัก (Principal) 1 รายการ และต้องไมเกิน 1 รายการ
โครงสร้างข้อมูลของ IPOP
	F
	Field name
	Type
	Opt
	Min width
	Max width
	Format
	Definition

	1
	AN
	Char
	N
	1
	9
	ID1
	AN (999999999)

	2
	OPTYPE
	Char
	N
	1
	1
	
	ประเภทของการหัตถการ  
P=Principal, S=Secondary

	3
	CODE
	Char
	N
	3
	7
	CD2 หรือ CD2+
	รหัส ICD-9-CM procedure รุ่นปี 2005 + Extension code (option)

	4
	DR
	Char
	N
	1
	10
	DR1
	รหัสแพทย์ผู้ทำหัตถการ (ยังไมเข้มงวดการตรวจใน ระยะนี้ จนกว่าจะมีประกาศจาก สปสช.)

	5
	DATEIN
	DateTime
	Y
	13
	15
	DT3
	วัน เวลา ที่เริ่มทำหัตถการ

	6
	DATEOUT 
	DateTime
	Y
	13
	15
	DT3
	วัน เวลา ที่ทำหัตถการสิ้นสุด 



Optional
	No
	Opt
	Descriptions

	1
	Y
	มีหรือไมมีก็ได

	2
	N
	ต้องมี

	


Format
	No
	Format
	Descriptions

	1
	ID1
	≤9 หลัก รับ0-9, A-Z, -, / มีSpace (ASCII 32) ไดแต่ต้องต่อท้ายเท่านั้น

	2
	ID2
	≤14 หลัก(0-9) หลักที่14 ไวใช้กรณี Check digit ผิด แต่ยืนยัน หลักที่14 = ‘X’ 

	3
	DT1
	YYYYMMDD; YYYY=>AD, MM 01-12, DD 0-28|29|30|31 

	4
	DT2
	HHMM[SS]; HH 00-23, MM00-59, SS 00-59 หลัง23:59:59 คือ00:00:00 ของวันDT 

	5
	DT3
	DT1:DT2 

	6
	Wt1
	≤5 หลัก รวม รวมจุดทศนิยม โดยมีขอบเขต0.001 ถึง999.9 หน่วยเป็นkg. 

	7
	CR1
	จำนวนเงิน หน่วยเป็นบาท Format: 9999999.99 
- เติม “.00” ต่อท้ายในกรณีเป็นจำนวนเงินบาทถ้วน
-ไมมี “,” คั่นระหว่างหลักพัน และหลักล้าน
-จำนวนเงินที่เป็นลบ ให้ใสเครื่องหมาย“-” ไวที่หลักแรก

	8
	DR1
	รหัสผู้ให้บริการสุขภาพ Format: A999999999 
- A = ประเภทผู้ให้บริการ: ว= แพทย์, ท= ทันตแพทย์, พ= พยาบาล
         ถ้า A เป็น 0 ถึง 9 จะอนุมานว่าเป็น แพทย์
- 999999999 = เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือใบประกอบโรคศิลป์ ถ้ามีSpace ให้ต่อท้ายไดเท่านั้น

	9
	BF1
	รหัสตำแหน่งแต่ละตำแหน่ง ระบุข้อมูลที่เก็บเป็น 0 หรือ1;   0 = ไมมี หรือไมใช่, 1 = มีหรือใช่ รหัสเป็นไปตามข้อมูลที่ต้องการ และเป็นไปตามที่ field กำหนด(อธิบายความหมายของตำแหนง) 

	10
	CD1
	รหัสตาม ICD-10 WHO Format: A99{99}; 
   A = A ถึง Z      9 = 0 ถึง 9 (ไมมีจุดทศนิยม) 

	11
	CD2
	รหัสตาม ICD-9-CM Format:999{99}      
   9 = 0 ถึง 9 (ไมมีจุดทศนิยม)

	12
	CD2+
	รหัสตาม ICD-9-CM procedure with extension code   Format:999{99}+99      
    9 = 0 ถึง 9 (ไมมีจุดทศนิยม)




ข้อแนะนำสำหรับโรงพยาบาลที่ต้องการเข้าร่วมในโครงการ·    1     = ควรได้จากการใช้สิทธิ์ UC
· PAY3 = ผู้ป่วยหรือญาติจ่าย
· PAY4 = จ่ายตาม พ.ร.บ.ผู้ประสบภัยจากรถ
· PAY5 = จ่ายจากแหล่งอื่นๆ ตามข้อตกลงกับ สปสช.
· PAY6 = จ่ายโดย Third-party payer อื่น ๆ
             เช่น บริษัทประกันสุขภาพ
·     2    = เบิกไม่ได้ - PAY3 
(ปกติควร=0, ถ้า>0 ส่วนที่รพ.ต้องรับภาระ)

เบิกได้ = 1+Pay4+Pay5+Pay6
ค่าใช้จ่ายในการรักษา
การจ่าย 
(Reimb=1)
(Reimb=0)
ไม่ครอบคลุมในสิทธิประโยชน์ใดๆ 
= ผู้ป่วย/ญาติควรจ่าย
      รวม = เบิกได้ + เบิกไม่ได้
(Amount)
ความสัมพันธ์ระหว่างค่าใช้จ่ายในการรักษาและการจ่าย


1. คุณลักษณะของโรงพยาบาล   โรงพยาบาลที่เหมาะสมในการส่งข้อมูลด้วยรูปแบบที่กำหนด ควรมีลักษณะต่อไปนี้
􀂾 มีจำนวนผู้ป่วยที่ต้องส่งข้อมูลมาก
􀂾 มีระบบข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลที่มีข้อมูลที่ต้องส่ง ครบหรือเกือบครบทุกส่วน
􀂾 มีบุคลากรที่มีความรูความเข้าใจในเรื่องข้อมูลทั้งในด้านฐานข้อมูล (ทั้งของโรงพยาบาลและของ สกส.)   เทคนิคการดึงข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาล การส่งผ่านเครือข่าย รวมถึงความพรอมที่จะแกปัญหาและปรับเปลี่ยนไปตามความเหมาะสม
2. ขั้นตอนการดำเนินการ
􀂾 ศึกษาโครงการโดยละเอียด ทำความเข้าใจรูปแบบของข้อมูล และวิธีการทำงาน
􀂾 นำชุดข้อมูลของโรงพยาบาลและ Formatted text มาเปรียบเทียบ จับคู และทำตาราง โดยลงรายละเอียดลึกถึงความหมายและรหัสที่ใช้บางส่วนอาจไมไดข้อมูลโดยตรง (Primary data) โดยต้องนำข้อมูลจากหลายแหล่งมาสังเคราะห หรืออาจไมมีข้อมูลบางส่วนในฐานข้อมูลของโรงพยาบาลเลย ก็ต้องวางแผนว่าจะจัดการอย่างไร ทั้งในระยะสั้นและ ระยะยาว
􀂾 วางระบบการจัดการข้อมูลของโรงพยาบาล เช่น การตรวจสอบไม่ให้ส่งข้อมูลซ้ำ การตรวจสอบสิทธิและข้อมูลที่จำเป็นเช่น เลขประจำตัวประชาชน, Claim code ในกรณีฉุกเฉิน เป็นต้น
􀂾 พัฒนาโปรแกรมในส่วนของโรงพยาบาลที่จะส่งผ่านข้อมูลจากฐานข้อมูลโรงพยาบาลแล้วแปลงให้เป็นFormatted text รวมทั้งการผนวกโปรแกรมย่อยข้อความ (MD5) ใน software ที่พัฒนาขึ้น
􀂾 ทดสอบโปรแกรม และทดลองส่งไฟล์ข้อมูลที่ไดมาให้ สกส. ตรวจสอบโดยส่งทาง Email    สกส. จะกำหนด รหัสโรงพยาบาลทดสอบ รวมทั้ง รหัสผ่านให้กับโรงพยาบาลขอทดลองส่ง   ข้อมูลที่ทดลองส่งจะยังไมนับรวมเป็นข้อมูลที่โรงพยาบาลส่งให้ สกส. ตามระบบปกติ
􀂾 เตรียมระบบ (ควรเป็น Software) ในการรับเอกสารตอบรับจาก สกส. เพื่อจัดการกับข้อมูลที่ส่งไปแล้วในกรณีที่ตรวจผ่าน(A) ต้องจัดระบบป้องกันไม่ให้ส่งข้อมูลซ้ำมาอีก   ในกรณีที่ข้อมูลผิดพลาดจำเป็นต้องแกไข(C) ก็ต้องมีการจัดการปรับปรุงข้อมูลในระบบให้ถูกต้องและส่งข้อมูลมาใหม่ได
􀂾 เมื่อแน่ใจว่าสามารถส่งข้อมูลในระบบไดแล้ว ให้โรงพยาบาลแจง สกส. เพื่อขอส่งข้อมูลในระบบFormatted text และยกเลิกการส่งข้อมูลในระบบเดิม
3. ผลประโยชนที่โรงพยาบาลจะไดรับ
􀂾 ไมต้องทำงานซ้ำซ้อน ลงข้อมูลครั้งเดียวไดประโยชนทั้งที่ใช้ในโรงพยาบาลและการส่งข้อมูลสูหน่วยงานภายนอก ลดขั้นตอนการทำงาน และกำลังคนที่ต้องใช้ในการจัดทำข้อมูล
􀂾 ลดข้อผิดพลาดจากการบันทึกข้อมูล และทำให้ข้อมูลที่โรงพยาบาลส่งให้ สกส. เป็นชุดเดียวกับที่อยู่ในฐานข้อมูลของโรงพยาบาล
􀂾 เป็นจุดเริ่มต้นในพัฒนาระบบข้อมูลโรงพยาบาลให้สามารถรองรับความต้องการข้อมูลจากหน่วยงานภายนอก ซึ่งระบบการส่งข้อมูลแบบนี้มีความเป็นไปไดที่จะถูกนำไปใช้ในกรณีอื่นด้วย (เช่น การส่งข้อมูลในระบบสวัสดิการข้าราชการ)
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