




 

  แนวปฏิบัติในการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่สถานพยาบาลหรือผู้ประกันตน 
ประเภทผู้ป่วยในด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูง (AdjRW>2)      

  ตามประกาศคณะกรรมการการแพทย์ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรื่อง หลักเกณฑ์ 
และอัตราส าหรับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการท างาน ลงวันที่  
21 มกราคม พ.ศ. 2563 โดยให้มีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2563 ก าหนดให้ส านักงานจ่าย 
ค่าบริการทางการแพทย์แก่สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิในการรับบริการทางการแพทย์ให้แก่
ผู้ประกันตนหรือผู้ประกันตนหรือสถานพยาบาลที่ท าการรักษาซึ่งได้ท าความตกลงกับส านักงาน โดยค านวณ
ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Groups : DRGs) ที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอน 
(Adjusted Relative weight : AdjRW) มากกว่าหรือเท่ากับ 2 ในอัตราไม่เกินหนึ่งหมื่นห้าพันบาทต่อหนึ่งน้ าหนัก
สัมพัทธ์ปรับตามวันนอน (Adjusted Relative weight : AdjRW) ทั้งนี้ ภายใต้กรอบวงเงินที่ค านวณจากจ านวน
ผู้ประกันตนแต่ละปีในอัตราเจ็ดร้อยสี่สิบหกบาทต่อผู้ประกันตนหนึ่งคนภายในระยะเวลาหนึ่งปี  
   1.  อัตราการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ 

  ส านักงานประกันสังคมก าหนดอัตราการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยใน 
ด้วยโรคที่มคี่าใช้จ่ายสูง (AdjRW>2) ดังนี้ 

  1.1 จ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ ที่รักษาเอง
หรือส่งไปยังสถานพยาบาลอื่น ในอัตรา 12,000 บาท/AdjRW หากสิ้นปีมีเงินงบประมาณคงเหลือหรือไม่เพียงพอ 
ให้เฉลี่ยจ่ายให้กับสถานพยาบาลแต่รวมแล้วไม่เกิน 15,000 บาท/AdjRW 

  1.2 จ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้ประกันตนที่เข้ารับการรักษา ณ สถานพยาบาลอื่น
ที่ไม่ใช่สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ ในอัตรา 12,000 บาท/AdjRW ทั้งนี้ ต้องไม่เกินจ านวนเงิน 
ที่ปรากฏในใบเสร็จรับเงิน กรณีท่ีมีส่วนเกินผู้ประกันตนรับผิดชอบเอง 
   2. วิธีการด าเนินการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ 
    2.1 สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ รายงานข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์
ประเภทผู้ป่วยในผ่านรูปแบบโครงสร้าง All In-patient Claim Data File Specification : AIPN แทนการใช้โปรแกรม  
SIP09 กับผู้ป่วยที่จ าหน่ายตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2567 เป็นต้นไป โดยจะต้องส่งข้อมูลฯ ภายใน 2 เดือน  
ถัดจากเดือนที่จ าหน่ายออกจากสถานพยาบาล (เช่น จ าหน่ายเดือนเมษายน ต้องส่งข้อมูลภายในเดือนมิถุนายน)  
กรณีสถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ ส่งไปยังสถานพยาบาลอ่ืนต้องส่งข้อมูลฯ ภายในเดือนกุมภาพันธ์
ของปีถัดจากปีที่จ าหน่ายออกจากสถานพยาบาลให้กับส านักสารสนเทศบริการสุขภาพ และจัดท าส าเนาเอกสาร
หลักฐานที่เกี่ยวข้องเก็บไว้ ณ สถานพยาบาลเพื่อการตรวจสอบ 
    2.2 ส านักสารสนเทศบริการสุขภาพจะต้องตรวจสอบข้อมูลการให้บริการทางการแพทย์ 
ตามแนวปฏิบัติในการรายงานข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์ให้ถูกต้องก่อนส่งให้ส านักงานประกันสังคม  
โดยจัดท าข้อมูลการใช้บริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยในด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ 
ปรับตามวันนอนมากกว่าหรือเท่ากับ 2 (AdjRW>2) ซึ่งต้องตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วนของข้อมูลที่ส าคัญ  
คือ การเป็นผู้ประกันตนและการวิเคราะห์การจัดกลุ่มวินิจฉัยโรค พร้อมทั้งรูปแบบข้อมูลตามที่ก าหนด ถ้าหากข้อมูล 
ไม่ตรงตามเงื่อนไขที่ก าหนด จะประสานสถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ เพ่ือตรวจสอบอีกครั้ง 
ถ้าข้อมูลไม่เป็นไปตามเง่ือนไขจะไม่น าส่งข้อมูลให้กับส านักงานประกันสังคม 
     2.3 ส านักงานประกันสังคมรับข้อมูลจากส านักสารสนเทศบริการสุขภาพและตรวจสอบ
ข้อมูลผ่านระบบการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ของส านักงานประกันสังคม เพ่ือจ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์
ตามข้อ 1.1 
     

2.4 กรณี... 
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    2.4 กรณีที่ส านักงานประกันสังคมตรวจสอบพบว่ามีการเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์
กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุ 72 ชั่วโมง ซ้ าซ้อน ส านักงานประกันสังคมจะด าเนินการเรียกเงินคืนจาก
สถานพยาบาลโดยการหักกลบหรือปฏิเสธการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์   
          2.5 การจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยในด้วยโรคท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง (AdjRW>2)  
จะประมวลผลข้อมูลเป็นงวดตาม Statement ที่สถานพยาบาลส่งให้กับส านักสารสนเทศบริการสุขภาพ 
โดยจ่ายค่าบริการทางการแพทย์เฉพาะข้อมูลที่บันทึกถูกต้อง เป็นไปตามเงื่อนไข และส่งข้อมูลทันตามก าหนด
ระยะเวลา      
    2.6 กรณีงบประมาณคงเหลือไม่เพียงพอที่จะจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยใน 
ด้วยโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงในอัตราที่ก าหนด ส านักงานประกันสังคมจะด าเนินการน าเงินงบประมาณคงเหลือ 
มาหารด้วยจ านวนค่า AdjRW>2 ที่ค้างจ่าย เพ่ือค านวณอัตราจ่ายให้สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ  
ทั้งนี ้อาจมีผลให้การจ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์ล่าช้ากว่าปกติ 
    2.7  กรณีที่ส านักงานประกันสังคมจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ประเภทผู้ป่วยในด้วยโรคที่มี
ค่าใช้จ่ายสูงครบทุกรายการแล้ว หากสิ้นปีมีเงินงบประมาณคงเหลือจะเฉลี่ยคืนให้กับสถานพยาบาลที่ส านักงาน
ก าหนดสิทธิฯ เฉพาะรายการที่บันทึกถูกต้อง เป็นไปตามเงื่อนไข และส่งข้อมูลทันตามก าหนดระยะเวลา โดยน าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ที่สถานพยาบาลให้บริการตลอดทั้งปีหารด้วยกรอบวงเงินที่ก าหนดแต่รวมแล้วไม่เกิน 15,000 บาท/AdjRW  
    2.8 เมื่อส านักงานประกันสังคมเรียกเงินคืนจากการตรวจสอบข้อมูลจะเฉลี่ยคืนให้กับ
สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ เฉพาะรายการที่บันทึกถูกต้อง เป็นไปตามเงื่อนไข และส่งข้อมูลทันตามก าหนด
ระยะเวลา โดยค านวณภายใต้กรอบวงเงินงบประมาณทีม่ีอยู่แต่รวมแล้วไม่เกิน 15,000 บาท/AdjRW 
    2.9 กรณีสถานพยาบาลขอแก้ไขข้อมูลผู้ป่วยในผ่านระบบ AIPNePAC จะเป็นการแก้ไข
เพ่ือให้ข้อมูลถูกต้อง ทางส านักงานประกันสังคมจะไม่ได้น ามาพิจารณาจ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์ เนื่องจาก 
ถูกจ ากัดด้วยวงเงินงบประมาณของแต่ละปี โดยส านักงานประกันสังคมจะต้องด าเนินการตามข้อ 2.5 – 2.8    
    3. วิธีการด าเนินการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ให้แก่ผู้ประกันตน กรณีผู้ประกันตนประสงค์ 
เข้ารับการรักษา ณ สถานพยาบาลอื่น 
      3.1 ผู้ประกันตนยื่นเอกสารขอรับประโยชน์ทดแทน ที่ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานคร
พ้ืนที่/จังหวัด/สาขา พร้อมเอกสารประกอบการพิจารณา เช่น เวชระเบียน ใบเสร็จค่ารักษาต้นฉบับ ฯลฯ  
      3.2 ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา ด าเนินการตรวจสอบสิทธิ      
การเป็นผู้ประกันตน พิจารณาข้อเท็จจริงหากพบว่าผู้ประกันตนประสงค์เข้ารักษาสถานพยาบาลอ่ืนที่ไม่ใช่
สถานพยาบาลที่ส านักงานก าหนดสิทธิฯ และไม่ใช่กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินหรืออุบัติเหตุ 72 ชั่วโมง ให้ส่งเรื่องหารือ
ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
       3.3 ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ส่งเรื่องให้แพทย์ในโครงการของส านักงาน
ประกันสังคม ด าเนินการตรวจเวชระเบียนและพิจารณาคิดค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ปรับตามวันนอน (AdjRW)  
ซึ่งหากมีค่า AdjRW>2 จะน ามาค านวณเพ่ือจ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์ตามข้อ 1.2 แต่หากคิดค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ปรับตามวันนอนแล้ว มีค่า AdjRW<2 ปฏิเสธการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ ผู้ประกันตนต้องรับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายเอง   
      3.4 หากพบว่ารายการใดที่ ต้ องเบิกจ่ายอวัยวะเทียมและอุปกรณ์  จะส่ งเรื่องให้ ส านั ก 
สิทธิประโยชน์เพื่อพิจารณาด าเนินการจ่ายค่าอวัยวะเทียมหรืออุปกรณ์ ตามประกาศก าหนด 
 

 
3.5 เมื่อส านัก... 
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      3.5 เมื่อส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ด าเนินการขออนุมัติจ่ายค่าบริการทาง 
การแพทย์เรียบร้อยแล้ว จะส่งเรื่องให้ส านักสิทธิประโยชน์ท าการบันทึกข้อมูลในระบบ Sapiens เพ่ือให้
เจ้าหน้าที่ส านักงานประกันสังคมกรุงเทพมหานครพ้ืนที่/จังหวัด/สาขา สามารถเข้าไปตรวจสอบในหน้าประวัติ
การขอรับประโยชน์ทดแทนโดยดูจากเลขที่รับแจ้งล่าสุดของส านักสิทธิประโยชน์ ทั้งนี้ หากผู้ประกันตนรายใด 
มีการจ่ายอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ตามข้อ 3.4 ส านักสิทธิประโยชน์จะท าการบันทึกและสามารถตรวจสอบได้
เช่นเดียวกัน 
 
 
 
 
  
   

---------------------------------------------------------------------- 
 

 
 
กลุ่มงานพิจารณาจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ 
ส านักจัดระบบบริการทางการแพทย์ 
ณ วันที่ 25 มกราคม 2567  
โทร 0 2956 2516 – 7 
 
 
 
 
 
 


	แจ้งอัตราการจ่ายปี 2567+drg V6.3.pdf (p.1-2)
	แนวปฏิบัติการจ่ายอัตราdrg67.pdf (p.3-5)

