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การน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูล
เพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย

บริการผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 
การประชุมคณะท างานก าหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ระดับเขต (5x5) 

ครั้งท่ี 2/2568 วันที่ 24 กรกฎาคม  2568  เวลา 13.30 – 16.30 น.
ณ ห้องประชุมกันเกรา ส านักงานเขตสุขภาพที่ 8 และผ่านสื่ออิเล็กทรอนิกส์ ระบบ Zoom Meeting   

ห้องสัญญาณ ID : 434 9083271 Password : r8waycfo เริ่มทดสอบสัญญาณเวลา 13.30 น.
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1) เห็นชอบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไปให้แก่หน่วยบริการ ปีงบประมาณ 
พ.ศ. 2568 ตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯ ข้อ 25 และ 26 และประกาศส านักงานฯ เร่ือง แนว
ทางการตรวจสอบฯผู้ป่วยใน ข้อ 6(1)-(3) ตามที่เสนอ ดังนี้

1.1  น าผลการสุ่มตรวจสอบมาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้องตามความเป็นจริง ทั้งปรับเพ่ิมและปรับลด โดยการน าค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ท่ีตรวจสอบพบว่าไม่ถูกต้อง
ดังกล่าวไปค านวณย้อนกลับจากผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) โดยยังคงเป็นการบริหารในระดับเขตภายใต้วงเงิน Global budget ระดับเขตพ้ืนที่

1.2  การปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการแต่ละแห่งภายในเขต ให้ผ่าน อปสข.และผ่านกลไกคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขตเพ่ือพิจารณา ทั้งนี้หาก อปสข.
ด าเนินการไม่แล้วเสร็จภายในระยะเวลาท่ีก าหนด ให้เป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนพิจารณา

1.3  การน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยใน ให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 เร่งด าเนินการเพ่ือให้มีเงิน
เพียงพอจ่าย  โดยยึดหลักการในการคงค่าอัตราเบื้องต้นที่ 8,350 บาทต่อ AdjRW และเพ่ือใช้ประกอบการขอรับงบประมาณเพ่ิมเติมหากมีความจ าเป็น

2) เห็นชอบกรอบแนวทางและระยะเวลาด าเนินการในการค านวณผลงานการบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามที่เสนอ
3) เห็นชอบให้ออกประกาศเพ่ิมเติมตาม ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนฯประจ าปี พ .ศ.2568 ข้อ 25        

โดยมอบให้คณะอนุกรรมการด้านกฎหมายและกลั่นกรองกรณีอุทธรณ์พิจารณา และเสนอประธานกรรมการฯ ลงนามต่อไป
4) มอบ สปสช.ด าเนินการประมวลผลขอ้มูลการจ่ายด้วย Version 5 เทียบ Version 6 กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.พิจารณาค่า K ประกอบด้วย หาก version ใดได้จ านวน 

Sum AdjRW มากกว่าจะจ่ายด้วย Version นั้นในทุกสังกัดและในภาพรวม ตามที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเห็นชอบหลักการในการประชุมคร้ังท่ี 5/2567 
เมื่อวันที่ 15 พฤษภาคม 2567 โดยใช้ผลงานที่ถูกต้องในการค านวณจ่ายชดเชยจากงบประมาณค่าบริการผู้ป่วยในทั่วไป ที่กันไว้ส าหรับบริหารจัดการระดับประเทศ

5) มอบ สปสช.น าเสนอผลการตรวจสอบ พร้อมข้อเสนอแนะจากที่ประชมุ อาทิ ข้อเสนอด้านการพัฒนาระบบและคุณภาพข้อมูล การวิเคราะห์สาเหตุของความผิดพลาดในการ
บันทึกรหัสโรค เสนอต่อ “คณะท างานศึกษากระบวนการตรวจสอบรหัสโรค ส าหรับค่าบริการผู้ป่วยในด้วยระบบ DRGs อย่างมีส่วนร่วม” ซ่ึงมีก าหนดประชุมในวันที่ 14 
กรกฎาคม 2568 เพ่ือร่วมกันพิจารณาแนวทางท่ีเหมาะสม น าเสนอผลต่อคณะอนุกรรมการที่เกี่ยวข้อง และคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อไป  

ทั้งนี้ให้ สปสช.ประสานความร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุข เพ่ือพัฒนาและบริหารจัดการระบบการจ่ายชดเชยค่าบริการผู้ป่วยใน ให้หน่วยบริการอย่างมี
ประสิทธิภาพต่อไป

6) รับรองมติในที่ประชุม เพ่ือให้ด าเนินการได้ทันที 2

ร่างมติคณะกรรมการหลักประกันกันสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 7/2568 วันที่ 7 กรกฎาคม 2568
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3

กฎหมาย กฎ ระเบียบ ประกาศ มติ ที่เกี่ยวข้อง
1. ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนฯ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 : ส่วนที่ 2 บริการผู้ป่วยในท่ัวไป  ข้อ 25 ให้ สปสช. 

ก ากับ ติดตาม ผลงานบริการท่ีเกิดขึ้นจริงเปรียบเทียบกับการคาดการณ์ท่ีจะเกดิขึ้นในปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 และการตรวจสอบการเรียกเก็บคา่ใช้จ่าย เพ่ือบริการสาธารณสุข 
(Medical audit) และให้มีการเสนอข้อมูลการใช้บริการผู้ป่วยในและการตรวจสอบการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขให้ทราบท่ัวกัน

2. ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง แนวทางการตรวจสอบฯ กรณีบริการผู้ป่วยในท่ัวไป พ.ศ. 2568 ข้อ 6 การตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จา่ยเพ่ือ
บริการสาธารณสุขส าหรับบริการผู้ป่วยในท่ัวไประดับเขต... ภายในปีงบประมาณตามแนวทาง ดังต่อไปนี้ 

(1) สุ่มตรวจข้อมูลการให้บริการสาธารณสุขส าหรับบริการผู้ป่วยใน 
(ก) สุ่มตรวจข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) ทุกหน่วยบริการไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 ของข้อมูลบริการในไตรมาสที่ 1 และ 2 ของปีงบประมาณ โดยตรวจสอบ

ไม่ต่ ากว่า 30 ฉบับ ต่อหน่วยบริการถ้ามีไม่ถึง 30 ฉบับให้ตรวจสอบท้ังหมด 
(ข) สุ่มตรวจข้อมูลแบบมีเงื่อนไขเฉพาะรายที่พบความผิดปกติจากการประมวลผล หรือผลการสุ่มตรวจข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไขจ านวนมากต้องมีการขยายผลการตรวจสอบ

หรือพบข้อร้องเรียน 
(2) กรณีการเรียกเก็บไม่เป็นไปตามหลักเกณฑ ์วิธีการ และเงื่อนไขการจ่ายค่าใช้จา่ยเพ่ือบริการสาธารณสุข ให้เรียกคืนค่าใช้จ่ายให้แล้วเสร็จภายในเดือนกรกฎาคมของ

ปีงบประมาณ เว้นแต่กรณีท่ีหน่วยบริการขอให้มีการทบทวนผลการตรวจสอบ อาจขยายระยะเวลาการเรียกคืนคา่ใช้จ่ายได้ตามความเหมาะสม 
(3) กรณีการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ิมเติมให้แก่หน่วยบริการเป็นค่าบริการผู้ป่วยใน เพ่ือให้การจ่ายค่าใช้จ่ายให้ในแต่ละเขตพ้ืนท่ีเพียงพอในแต่ละปีงบประมาณและมีอัตราจ่ายใกล้เคียง

ราคา 8,350 บาท ต่อน้ าหนักสัมพัทธ์ท่ีปรับค่าแล้ว (AdjRW) ให้น าผลการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายส าหรับบริการผู้ป่วยในทั่วไประดับเขตภายใต้ประกาศ
บริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติประจ าปีงบประมาณนั้นมาใช้เป็นข้อมูลเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายให้แก่หน่วยบริการ  

3. มติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติวันที่ 7 พฤษภาคม 2568 คร้ังท่ี 5/68 ... รับทราบมติคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน เมื่อ
วันที่ 24 เมษายน 2568 มอบ สปสช. น าข้อมูลผลการตรวจสอบรายหน่วยบริการ มาเป็นข้อมูลในการประมวลผลเพื่อปรับลดการจัดสรรค่าใช้จ่ายและจัดท าหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไข
ในการใช้ผลการตรวจสอบ Coding audit มาปรับค่า SUM ADJRW ในแต่ละเขต เพื่อเสนอต่อคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุนในครั้งต่อไป 

4. มติคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑก์ารด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน วันที่ 22 พฤษภาคม 2568... เห็นชอบหลักเกณฑ ์วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้
เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในท่ัวไปให้แก่หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามท่ีเสนอ...............มอบ สปสช. เสนอคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพ่ือพิจารณาต่อไป 

ประกาศการตรวจ IP
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วิธีการสุ่มข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling)ส าหรับ IP - coding audit
ระดับเขตรอบ 1 ปี 2568

1) น าข้อมูลบริการ IP ทั้งหมดของ ไตรมาส 1 และ 2 ยกเว้นข้อมูลบริการที่มีวิธีการจ่ายพิเศษออก ได้แก่ cataract, 
UCEP24, ODS/MIS, HOMEWARD, Normal labor & newborn ที่ไม่มีโรคร่วม โรคแทรกซ้อน, บริการที่จ่ายแบบ 

fix เช่น โรคน่ิว, ข้อมูล IP.นอกเขต และข้อมูล LOS> 30 days ข้อมูลส่วนที่เหลือจะนับเป็นบริการผู้ป่วยในทั่วไป
2) ค านวณจ านวนเป้าหมายของทุกหน่วยบริการที่มีบริการ IP ที่มี LOS<= 30 days 

ช่วงที่ตรวจสอบ (ทุก Hcode)ตามประกาศส านักงานฯก าหนดทุกหน่วยบริการ                                                               
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 ของข้อมูลบริการในไตรมาสที่ 1 และ 2 ของปีงบประมาณ                                             
โดยตรวจสอบไม่ต่ ากว่า 30 ฉบับ ต่อหน่วยบริการ ถ้ามีไม่ถึง 30 ฉบับ                                           ให้
ตรวจสอบทั้งหมด 

3) ข้อมูลของทุกหน่วยบริการด าเนินการสุ่มเวชระเบียนโดยระบบคอมพิวเตอร์

ระบบจะท าการสุ่มข้อมูลบริการให้ได้จ านวนเวชระเบียนเปา้หมายตามข้อ 2 
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วิธีการสุ่มข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling)ส าหรับ IP - coding audit ระดับเขต ปี 2568

5

ข้อมูลบริการผู้ป่วยในรอบที่ 1
ไตรมาส 1 และ 2 ปีงบ 2568

ข้อมูลบริการส่วนที่เหลือจะ
นับเป็นบริการผู้ป่วยในทั่วไป

ยกเว้นข้อมูลบริการที่มีวิธีการจ่ายพิเศษออก ได้แก่ cataract, 
UCEP24, ODS/MIS, HOMEWARD, Normal labor & 

newborn ที่ไม่มีโรคร่วม โรคแทรกซ้อน, บริการที่จ่ายแบบ fix

เช่น โรคน่ิว, ข้อมูล IP.นอกเขต และข้อมูล LOS> 30 days

สุ่มเวชระเบียนโดยระบบคอมพิวเตอร์ไม่น้อยกว่าร้อยละ 3 ของข้อมูลบริการ

จ ำแนกขอ้มูลรำยหน่วยบรกิำรทกุหน่วย

ข้อมูลบริการโดยตรวจสอบไม่ต่ ากว่า 30 ฉบับต่อหน่วย
บริการ ถ้าไม่ถึง 30 ฉบับ ให้ตรวจสอบข้อมูลบริการทั้งหมด

ข้อมูลบริการผู้ป่วยในรอบที่ 2
ไตรมาส 3 และ 4 ปีงบ 2568

ข้อมูลบริการส่วนที่เหลือจะ
นับเป็นบริการผู้ป่วยในทั่วไป

จ าแนกข้อมูลรายหน่วยบริการทุกหน่วย

ข้อมูลบริการโดยตรวจสอบไม่ต่ ากว่า 30 ฉบับต่อหน่วย
บริการ ถ้าไม่ถึง 30 ฉบับ ให้ตรวจสอบข้อมูลบริการทั้งหมด
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6

รายงานการประชุมหารือเพ่ือขอค าแนะน าจากส านักงานสถติิแห่งชาติ 
ในการคัดเลือกข้อมูลด้วยวิธีการสุ่ม เพ่ือให้ได้จ านวนเป้าหมายและช่วงเวลาที่เหมาะสม ในการตรวจสอบเอกสาร

หลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2568 

วันพุธที่ 21 พฤษภาคม 2568 สปสช.ได้มีการประชุมหารือเพ่ือขอค าแนะน าจากส านักงานสถิติแห่งชาติ ในการคัดเลือกข้อมูลด้วยวิธีการสุ่ม เพื่อให้ได้จ านวน
เป้าหมายและช่วงเวลาที่เหมาะสม ในการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรยีกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2568 ซึ่งที่ประชุมได้
มีข้อสรุปดังนี้  (สปสช.ได้จัดส่งสรุปรายงานการประชุม และ สสช.ได้มีการแก้ไขและแจ้งกลับเมื่อ 29 พ.ค. 68  )
1. จ านวนเป้าหมายและช่วงเวลาที่ก าหนดของข้อมูลรอบที่ 1 ที่ ใช้ข้อมูลบริการผู้ป่วยในของไตรมาสที่1&2 เป็นตัวแทนที่ เหมาะสมตามหลักการทางสถิติ
หรือไม่อย่างไร

1.1) ในการสุ่มของแต่ละหน่วยบริการตามประกาศฯ ที่ สปสชก าหนด 3% ส าหรับข้อมูลที่จะมาใช้ในการปรับเพิ่มหรือลดผลงานของหน่วยบริการ
นั้นๆ มีประกาศระเบียบแนวทางปฏิบัติอยู่แล้ว อ้างอิงจากข้อมูลของต่างประเทศ ที่มีบริบทท่ีไม่แตกต่างกันก็สามารถด าเนินการได้

1.2) แนะน าให้ค านวณค่าความเชื่อม่ันที่ 95 % (CI) ของ  ค่าความแตกต่างท่ีพบ รายหน่วยบริการ เพื่อเป็นข้อมูล  ในการก าหนดกรอบให้ อปสข.
และกลไกคณะกรรมการ  ผู้ป่วยในระดับเขต ใช้ในการพิจารณาปรับค่าSum AdjRW. รายหน่วยบริการ

2. การด าเนินการตรวจสอบของข้อมูลไตรมาส 3,4
2.1) ข้อมูลไตรมาส 3 (เม.ย. - มิ.ย.68) ให้น าค่า SumAdjRW.รายหน่วยบริการ (ทุกหน่วยบริการ) เปรียบเทียบกับผลงานในไตรมาส 1 และ 2 

ของหน่วยบริการตนเอง หากไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยก าหนดค่าความเชื่อม่ันที่ 95% (95% Confidence Interval) ก็ให้น าผลการ
ตรวจสอบในไตรมาส 1 และ 2 มาเป็นตัวแทนส าหรับใช้ใน ไตรมาส 3 ของหน่วยบริการตนเอง โดยไม่ต้องสุ่มตรวจสอบใหม่ แต่ถ้ามีผลแตกต่างกันอย่าง 
มีนัยส าคัญทางสถิติให้ด าเนินการตรวจสอบข้อมูลใน ไตรมาส 3 เฉพาะหน่วยบริการนั้นๆเพิ่มเติม  

2.2) ส าหรับไตรมาส 4 เพื่อให้บริหารจัดการได้ทันในปีงบประมาณ 2568 ให้ใช้ข้อมูล 10 เดือน (ต.ค. 67 - ก.ค. 68) ของแต่ละหน่วยบริการ มา
พยากรณ์ (Forecast)ข้อมูลเดือน ส.ค. และก.ย. 68 และด าเนินการเปรียบเทียบกับไตรมาส 1 และ 2 เช่นเดียวกันกับที่ท ากับไตรมาส 3 
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การทบทวนวรรณกรรม เปรียบเทียบระบบ DRG ระหว่างประเทศ
วัตถุประสงค์: เพื่อสังเคราะห์ข้อเสนอในการพัฒนาระบบการตรวจสอบและการใช้ผลจากการตรวจสอบ DRGในประเทศไทย
วิธีการ: ใช้ระเบียบวิธี Rapid Review เกี่ยวข้องจาก 11 ประเทศตัวอย่างสังเคราะห์ข้อค้นพบจากหลักฐานทั้งหมด 107 รายการ ภายใต้ข้อจ ากัดเวลา 3 สัปดาห์ (มิถุนายน 
68) ในการตอบค าถามหลัก 2 ข้อ ได้แก่ 1.ขนาดตัวอย่างที่ใช้ตรวจสอบ (audit) การเข้ารหัส DRG, 2.ผลกระทบของการปรับค่า Adjusted RW ต่อการเบิกจ่ายผู้ป่วยใน
ทั้งระบบ  โดยมีข้อเสนอเชิงนโยบาย ดังนี้ 
ข้อเสนอระยะสั้น  ภายใต้สถานการณ์การตรวจสอบในปัจจุบันที่ด าเนินการโดย สปสช.ในปีพ.ศ. 2568 ซ่ึงเป็นการสุ่มภายใต้ประกาศของส านักงานฯ  และค าแนะน าของ
ส านักงานสถิติแห่งชาติและจากการทบทวนไม่พบข้อค้นพบท่ีเป็นฉันทามติว่าร้อยละการสุ่มควรเป็นเท่าใดและมีความแตกต่างกันในแต่ละประเทศ (มีต้ังแต่ ADR ≤ 1 % ต่อ
ปี -12% หรือ 200 ฉบับต่อแห่ง) ดังนั้นหากต้องการน าผลการตรวจสอบไปปรับใช้กับการเบิกจ่ายผู้ป่วยในทั้งหมด (extrapolation to claim universe) ทั้งนี้พบว่ามี
หลายประเทศมีมาตรการ Extrapolation และการน าผลที่ได้ไปปรับ “ทั้งระบบ”ควรท าการวิเคราะห์เพ่ิมเติม ได้แก่
1) การตรวจสอบความเป็นตัวแทน (representativeness checking) หรือการตรวจสอบ external validity
2) การตรวจสอบผลการ audit ในสถานพยาบาลเดียวกัน แต่เวลาแตกต่างกัน หรือการตรวจสอบ internal consistency

สปสช ได้มอบหมายให้ ทีม M&E และ อ สุพล ตรวจสอบความเป็นตัวแทน (representativeness checking) โดยการทดสอบทางสถิติด้วย ANOVA เพ่ิมเติม โดยการน า
ข้อมูล 3 กลุ่ม คือ  ก.กลุ่มที่ยังไม่ได้ audit (97%) ข.กลุ่มที่ Audit ไปแล้ว (3 % )  ค.กลุ่มที่สุ่มใหม่ 3 % ในกลุ่ม ก ด้วยวิธีการเดียวกับกลุ่ม ข  แต่ยังไม่ได้ Audit 
มาเปรียบเทียบความแตกต่างของข้อมูล โดยใช้ตัวแปร 2 ตัวคือค่า CMI และ LOS เฉลี่ยรายโรงพยาบาล โดยท าการเปรียบเทียบต้ังแต่ระดับราย รพ./รายเขต/ รายประเภท
หน่วยบริการ/ ระดับประเทศ  สรุปผลได้ดังนี้

1)การเปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยของน้ าหนักสัมพัทธ์ (CMI) ระหว่างกลุ่ม ก. ข. และ ค. พบว่า 
1. ภาพรวมของประเทศ ไม่แตกต่าง 
2. ภาพรวมระดับเขตไม่แตกต่าง ทั้ง 12 เขต เฉพาะเขต  6 เท่านั้นที่มี    ความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 
3. ภาพรวมรายประเภทหน่วยบริการ เฉพาะประเภท รพ.เอกชน เท่านั้นที่มีแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ 

2)การเปรียบเทียบความแตกต่างเฉลี่ยวันนอน (LOS) ระหว่างกลุ่ม ก. ข. และ ค. ของภาพประเทศ/เขต/ประเภทหน่วย พบว่า ไม่แตกต่างในทุกระดับ 
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ผลการตรวจสอบ IP-Coding audit การสุ่มตรวจแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) 
ส าหรับบริการผู้ป่วยในทั่วไป ระดับ สปสช.เขต รวมไตรมาส 1 และ ไตรมาส 2

หมายเหตุ : ข้อมูลประมวลผล ณ 3 กรกฎาคม 2568 จากการปิดตรวจข้อมูลไตรมาส 2 ( 30 มิย 68 ) อาจมีการประมวลผลข้อมูลและการอุทธรณ์เพิ่มเติม 

สปสช.เขต
(1)

จ านวนหน่วย
บริการที

ตรวจสอบ 
(แห่ง)
(2)

จ านวนเวช
ระเบียนที่
ตรวจสอบ 

(ฉบับ)
(3)

SUM ADJRW 
ที่ส่งเบิก

(4)

SUM ADJRW หลัง
การตรวจสอบ 

(5)

จ านวน 
ADJRW_

เพิ่มขึ้นหลัง
ตรวจสอบ 

(6)

จ านวน AdjRW
ลดลงหลัง
ตรวจสอบ 

(7)

ADJRW_
เปลี่ยนแปลงหลัง
การตรวจสอบ 

(8)=(5)-(4)

ร้อยละ ADJRW_
เปลี่ยนแปลงหลัง
การตรวจสอบไตร

มาส 1และ 2
(9)

ประมาณการเรียก
เงินคืนเพื่อเข้า 

Global เขต (บาท)
10 = (8)*(8,350)

จ านวนหน่วย
ที่ AdjRWเท่า
เดิม/เพิ่มขึ้น
หลังตรวจ
(แห่ง) (11)

จ านวนหน่วยที่ 
SumAdjRW 

ลดลงหลังตรวจ
(แห่ง) 
(12)

เขต 1 เชียงใหม่ 123 10,855 13,156.7214 12,510.3542 40.4451 - 686.8123 - 646.3672 - 4.91 - 5,397,166 21 102
เขต 2 พิษณุโลก 56 7,641 8,465.8071 8,119.9259 13.0321 - 358.9133 - 345.8812 - 4.09 - 2,888,108 9 47
เขต 3 นครสวรรค์ 59 6,547 7,608.6761 6,846.4606 7.2703 - 769.4858 - 762.2155 - 10.02 - 6,364,499 3 56
เขต 4 สระบุรี 91 6,652 9,206.9703 8,725.1046 31.0592 - 512.9249 - 481.8657 - 5.23 - 4,023,579 19 72
เขต 5 ราชบุรี 80 8,134 10,203.9336 9,578.6455 25.9033 - 651.1914 - 625.2881 - 6.13 - 5,221,156 10 70
เขต 6 ระยอง 94 8,863 16,741.7137 16,059.9488 81.7117 - 763.4766 - 681.7649 - 4.07 - 5,692,737 23 71
เขต 7 ขอนแก่น 89 8,427 10,844.5555 10,069.3717 22.8132 - 797.9970 - 775.1838 - 7.15 - 6,472,785 11 78
เขต 8 อุดรธานี 99 10,015 11,820.3523 11,069.9245 21.6862 - 772.1140 - 750.4278 - 6.35 - 6,266,072 15 84
เขต 9 นครราชสีมา 100 10,633 12,857.1959 11,921.2581 12.5399 - 948.4777 - 935.9378 - 7.28 - 7,815,081 9 91
เขต 10 อุบลราชธานี 77 7,761 8,825.2925 7,932.3435 - - 892.9490 - 892.9490 - 10.12 - 7,456,124 1 76
เขต 11 สุราษฎร์ธานี 94 7,440 7,969.7742 7,340.7054 31.5356 - 660.6044 - 629.0688 - 7.89 - 5,252,724 16 78
เขต 12 สงขลา 89 8,813 9,747.8154 9,309.5780 24.4634 - 462.7008 - 438.2374 - 4.50 - 3,659,282 16 73
เขต 13 กทม. 70 5,256 12,447.1275 11,792.2489 17.7184 - 672.5970 - 654.8786 - 5.26 - 5,468,236 16 54
กรมแพทย์ทหาร 4 59 40.2927 26.7459 0.0055 - 13.5523 - 13.5468 - 33.62 - 113,116 1 3

รวม 1,125 107,096 139,936.2282 131,302.6156 330.1839 - 8,963.7965 - 8,633.6126 - 6.17 -72,090,665 170 955



9

แยกรายสังกัดของแต่ละเขต ที่ % ของ adj.rw ที่มีผลการเปลี่ยนแปลง
ข้อมูล ณ 3 กรกฎาคม 2568

1) แนวทางการตรวจสอบหลังการจ่ายชดเชยกองทุนผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2568 ผ่านการประชุมคณะกรรมการก าหนดแนวทางการใช้จ่ายเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ของหน่วยบริการสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ระดับประเทศ คร้ังท่ี 1/2568 วันที่ 14 มกราคม 2568

2) ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เร่ือง แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข กรณีบริการผู้ป่วยในทั่วไป พ.ศ 2568
โดยเร่ิมเปิดรับฟังความคิดเห็นระหว่างวันที่ 27 ม.ค.68-10 ก.พ.68

3) เสนอการก ากับติดตามผลงานบริการ IP และข้อเสนอการน าผลการตรวจสอบมาใช้เป็นขอ้มูลเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการ IP ให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2568 ผ่านการประชุมคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบริหารจัดการกองทุน วันที่ 24 เมษายน 2568

4) เสนอการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นขอ้มูลเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ผ่านการประชุมณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ วันที่ 7 พฤษภาคม 2568 และคณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน วันที่ 22 พฤษภาคม 2568

กระบวนการมีส่วนร่วม และรับฟังความคิดเห็น

สังกัด จ านวนหน่วย
บริการที่

ตรวจสอบ(แห่ง) 
[2]

จ านวนเวชระเบียนที่
ตรวจสอบทั้งหมด 

(ฉบับ) 
[3]

Sum adjrw_ก่อน
ตรวจสอบ

[4]

Sum adjrw_หลัง
ตรวจสอบ 

[5]

จ านวนหน่วยที่ 
AdjRWเท่าเดิม/
เพิ่มขึ้นหลังตรวจ

(แห่ง) [6]

จ านวนหน่วยที่ 
SumAdjRW ลดลง

หลังตรวจ(แห่ง) 
[7]

Sum adjrw_
เปลี่ยนแปลง

[8]

ร้อยละ ADJRW_
เปลี่ยนแปลงหลัง
การตรวจสอบ 

[9]

ประมาณการเรียก
เงินคืนเข้าGlobal 

เขต
[10]

รัฐในสังกัด สป. (สธ.) 896 94,093 110,001.9870 103,079.0286 119 777 - 6,922.958 - 6.29 - 57,806,703
รัฐนอกสังกัด สป.(สธ.) 59 3,422 7,160.8744 6,632.9301 9 50 - 527.944 - 7.37 - 4,408,335
รัฐนอก สธ. 92 5,302 10,078.0445 9,631.2035 20 72 - 446.841 - 4.43 - 3,731,122
UHOSNET 9 1,087 2,961.9947 2,846.8133 1 8 - 115.181 - 3.89 - 961,765
เอกชน 69 3,192 9,733.3276 9,112.6401 21 48 - 620.688 - 6.38 - 5,182,741
Grand Total 1,125 107,096 139,936.2282 131,302.6156 170 955 - 8,633.613 - 6.17 - 72,090,665
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หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการ                 
พิจารณาจ่ายค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในทั่วไปให้แก่หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568

1. น าผลการสุ่มตรวจสอบมาปรบัค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้องตามความเป็นจริง ทั้งปรับเพิ่มและปรับลด โดยการน าค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ตรวจสอบพบว่าไม่ถูกต้อง
ดังกล่าวไปค านวณย้อนกลับจากผลงานในภาพรวมทั้งหมด (Extrapolation) โดยยังคงเป็นการบริหารในระดับเขตภายใต้วงเงิน Global budget ระดับเขตพื้นที่

2. การปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของหน่วยบริการภายในเขตให้ผ่าน อปสข.และผ่านกลไกคณะกรรมการผู้ปว่ยในระดับเขตเพื่อพิจารณาปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์
ของหน่วยบริการแต่ละแห่ง โดยมีรายละเอียดของข้อมูลรายหน่วยบริการประกอบการพิจารณา ทั้งนี้หาก อปสข.ด าเนินการไม่แล้วเสร็จภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
ให้เป็นไปตามที่คณะอนุกรรมการก าหนดหลักเกณฑ์การด าเนินงานและบรหิารจัดการกองทุนพิจารณา

3. การตรวจสอบครั้งนี้เป็นการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ให้ถูกต้องตามความเปน็จริง ต้องรีบด าเนินการเพ่ือให้มีเงินเพียงพอจ่าย โดยยึดหลักการในการคงค่าอัตรา
เบื้องต้นที่ 8,350 บาทต่อAdjrw และเพื่อใช้ประกอบการขอรับงบประมาณเพิ่มเติมหากมีความจ าเปน็

4. การตรวจสอบ Coding audit ที่สุ่มตรวจข้อมูลแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) ระดับเขต
4.1 รอบที่ 1: ไตรมาส 1 และ 2 ใช้ในปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รวม ของข้อมูล 16 ก.ย.67 - 31 มี.ค. 68 ( ด าเนินการตรวจสอบเรียบรอ้ยแล้ว )
4.2 รอบที่ 2: ไตรมาส 3 และ 4 ด าเนินการตามความเห็นจากการประชุมเพื่อขอค าแนะน าจากส านักงานสถิติแห่งชาติ ดังนี้

▪ ไตรมาส 3 (ข้อมูล เม.ย. - มิ.ย.68) น าค่า Sum AjRW.รายหน่วยบริการ (ทุกหน่วยบริการ) เปรียบเทียบกับผลงานในไตรมาส 1 และ 2 ของหน่วยบริการตนเองหากไม่ 
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยก าหนดค่าความเชื่อมั่นที่ 95% (95% Confidence Interval) น าผลการตรวจสอบในไตรมาส 1 และ 2 มาเป็นตัวแทน
ส าหรับใช้ใน ไตรมาส 3 ของหน่วยบริการตนเอง โดยไม่ต้องสุ่มตรวจสอบใหม่ แต่ถ้ามีผลแตกต่างกันอย่าง มีนัยส าคัญทางสถิติให้ด าเนินการตรวจสอบข้อมูลใน ไตร
มาส 3 เฉพาะหน่วยบริการนั้นๆเพ่ิมเติม ใช้ในปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รวม ของข้อมูล 1 เม.ย. 68 – 30 มิ.ย.68

▪ ไตรมาส 4 เพ่ือให้บริหารจัดการได้ทันในปีงบประมาณ 2568 ให้ใช้ข้อมูล 10 เดือน (ต.ค. 67 - ก.ค. 68) ของแต่ละหน่วยบริการมาพยากรณ์ (Forecast) ข้อมูลเดือน 
ส.ค. และก.ย. 68 และด าเนินการเปรียบเทียบกับไตรมาส 1 และ 2 เช่นเดียวกันกับที่ท ากับไตรมาส 3 ใช้ในปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รวม ของข้อมูล  1 เม.ย. 68 –
รอบสิ้นปีงบประมาณ 
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(รา่ง) กรอบแนวทางและระยะเวลาด าเนนิการในการค านวณผลงานการบรกิารปีงบประมาณ พ.ศ. 2568
(เสนอคณะท างานศกึษากระบวนการตรวจสอบฯ อยา่งมสีว่นรว่ม)

การด าเนนิงาน ระยะเวลา

1. ตรวจสอบและประมวลผลการตรวจสอบ IP-Coding audit รายเขตและหนว่ยบรกิาร ทีสุ่ม่ตรวจขอ้มลูแบบไมม่เีง ือ่นไข (Random Sampling)ระดบัเขต 
ไตรมาส1 และ 2

ภายใน 30 ม.ิย.68

2. เสนอการน าผลตรวจสอบมาใชเ้ป็นขอ้มลู เพือ่ประกอบการพจิารณาจา่ยคา่ใชจ้า่ยบรกิาร IP ใหห้นว่ยบรกิาร ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตอ่
คณะกรรมการหลกัฯ

วนัที ่7 ก.ค.68 

3. ประชุมคณะท างานศกึษากระบวนการตรวจสอบรหสัโรค ส าหรบัคา่บรกิารผูป่้วยในดว้ยระบบ DRG อยา่งมสีว่นรว่ม วนัที ่14 ก.ค.68

4. เสนอผลการประชุมของคณะท างานศกึษากระบวนการตรวจสอบรหสัโรค ส าหรบัการเบกิจา่ยคา่บรกิารผูป่้วยในดว้ยระบบ กลุม่วนิจิฉยัโรครว่ม (DRG) 
อยา่งมสีว่นรว่ม  ตอ่คณะอนกุรรมการก าหนดหลกัเกณฑก์ารด าเนนิงานและบรหิารจดัการกองทนุ 

วนัที ่17 ก.ค.68

5. น าคา่ ADJRW เปลีย่นแปลงท ัง้สว่นเพิม่และลด มาปรบัคา่น า้หนกัสมัพทัธข์องผลงานบรกิาร IP ท ัง่ไป ไตรมาส 1&2 สว่นทีย่งัไมไ่ดต้รวจสอบทกุหนว่ย
บรกิาร ในเขตน ัน้ๆ สง่ให ้สปสช.เขต เสนอ อปสข. และผา่นกลไกคณะกรรมการผูป่้วยในระดบัเขตเพือ่พจิารณา

ภายใน 31 ก.ค.68

6. อปสข.และ คณะกรรมการผูป่้วยในระดบัเขตของแตล่ะเขต พจิารณาคา่น า้หนกัสมัพทัธข์องทกุหนว่ยบรกิารภายในเขต ตามขอ้ 5 และสง่กลบัมายงั 
สปสช.สว่นกลาง

ภายใน 11 ส.ค.68

7. สปสช.น าผลทีผ่า่นการพจิารณาจากขอ้ 6 มาปรบัคา่น า้หนกัสมัพทัธใ์หถ้กูตอ้ง และเสนอตอ่คณะอนกุรรมการก าหนดหลกัเกณฑก์ารด าเนนิงานและ
บรหิารจดัการกองทนุ พจิารณาฯ และอนมุตัหิลกัการด าเนนิการส าหรบัขอ้มลูไตรมาส 3 และไตรมาส 4 (โดยไมก่ระทบตอ่วงเงนิ Global budget เขต)

วนัที ่21 ส.ค.68
(ประชุมอนฯุ)

8. สปสช.ประมวลผลการปรบัปรงุคา่น า้หนกัสมัพทัธร์ายหนว่ยบรกิาร โดยค านวณยอ้นกลบัผลงานไตรมาส 1&2  ในภาพรวมท ัง้หมด (Extrapolation) ภายในเดอืน ส.ค.68

9. หลงัจากด าเนนิการปรบัปรงุคา่น า้หนกัสมัพทัธร์ายหนว่ยบรกิาร โดยค านวณยอ้นกลบัผลงานในภาพรวมท ัง้หมด (Extrapolation) แลว้พบงบประมาณ
ไมเ่พยีงพอเสนอคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพ เพือ่พจิารณาตอ่ไป

ภายในเดอืน ก.ย.68

10. อปสข.และ คณะกรรมการผูป่้วยในระดบัเขตของแตล่ะเขต พจิารณาคา่น า้หนกัสมัพทัธข์องหนว่ยบรกิารภายในเขต ขอ้มลูไตรมาส 3 & 4 และสง่กลบั
มายงั สปสช.สว่นกลาง

ภายใน 10 ก.ย.68

11. ปรบัปรงุคา่น า้หนกัสมัพทัธร์ายหนว่ยบรกิาร โดยค านวณยอ้นกลบัผลงานในภาพรวมท ัง้หมด (Extrapolation) ของขอ้มลูไตรมาส 3 & 4
ตามรอบการปิด
ปีงบประมาณ

12. สปสช.ด าเนนิการประกาศคณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิเร ือ่ง การด าเนนิงานและการบรหิารจดัการกองทนุฯ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 :
สว่นที ่2 บรกิารผูป่้วยในท ัว่ไป ขอ้ 20.10.12 โดยใชเ้งนิกนัระดบัประเทศ

ตามรอบการปิด
ปีงบประมาณ

หมายเหต ุ: 1. กรอบระยะเวลาสามารถปรับไดต้ามความเหมาะสม ทัง้นี ้ใหส้ามารถน าเสนอตอ่อนุก าหนดหลักเกณฑฯ์ ไดท้ันไดต้ามทีก่ าหนด
2. การประชมุคณะท างานศกึษากระบวนการตรวจสอบรหัสโรค ส าหรับคา่บรกิารผูป่้วยในดว้ยระบบ DRG อยา่งมสีว่นรว่ม อาจมกีารประชมุกอ่นการปรับของของขอ้มลูไตรมาส 3 & 4 



แนวทางการปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการ เพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย
บริการผู้ป่วยในให้หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 

1. สปสช.ส่งผลการเปลี่ยนแปลงค่าน้ าหนกัสมัพัทธ์ที่มกีารตรวจสอบ 3% รายเขต และรายหน่วยบริการ และข้อมูลกลุ่มเป้าหมายส่วนที่ยัง
ไม่ตรวจสอบ 97% เพ่ือให้ สปสช.เขต น าไปเสนอ อปสข.และผ่านกลไกคณะกรรมการผู้ป่วยในระดับเขต เพ่ือพิจารณาปรับปรุงค่า
น้ าหนักสัมพัทธ์รายหน่วยบริการภายในเขต 

2. น าผลการพิจารณาปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ตามข้อ 1 มาประมวลปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหนว่ยบริการ
1. กรณีเวชระเบียนที่ตรวจสอบ 3% ปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ตามผลการตรวจสอบ เงินที่เรียกคืนกลับเข้า Global ระดับเขต
2. กรณีข้อมูลกลุ่มเป้าหมายสว่นที่ยังไมต่รวจสอบ 97% น ามาค านวณย้อนกลับผลงานภาพรวมของหน่วยบริการ (Extrapolation)
3. โดยยึดหลักการในการคงค่าอัตราเบื้องต้นที ่8,350 บาทต่อ Adj.RW และบริหารในระดับเขตภายใต้วงเงิน Global budget ระดับ

เขตพื้นที่
4. กรณีหน่วยบริการสังกัด สป.สธ.จะประมวลตามหลักเกณฑ์การเพ่ิมค่าถ่วงน้ าหนักบริการผู้ป่วยใน (ค่า K) ตามกลุ่มระดบัหนว่ย

บริการภายในเขต

3. หลังด าเนินการตามข้อ 2 สปสช.จะแจ้งการประมวลปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์รายหนว่ยบริการ โดยออก Statement ตามรอบการ
ปรับปรุงค่าน้ าหนักสัมพัทธ์
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ผลการประเมินการสรุปโรคและหัตถการของแพทย์ (Summary Assessment – SA) ไตรมาส 1-2 ภาพรวมประเทศ

หมายเหตุ : ไม่นับรายการที่ผลการตรวจสอบผิดเงือ่นไขและหน่วยบริการไม่ส่งเวชระเบยีน

 -

 5.00

 10.00

 15.00

 20.00

 25.00

 30.00

 35.00

 40.00

 45.00

 50.00

SA0 SA1A SA1B SA1C SA1D SA2A SA2B SA2C SA2D1 SA2D2 SA3A SA3B SA3C SA3D SA5 SA6

47.31 

-

17.54 

2.50 
0.03 

11.40 12.42 

3.05 

15.10 14.93 

4.55 

1.27 0.54 

4.35 

0.01 0.96 

SA0 = ถกูตอ้งทัง้หมด
SA1a = ไมส่รปุโรคหลัก
SA1b = สรปุโรคหลักไมถ่กูตอ้ง
SA1c = สรปุโรคหลักไมเ่ฉพาะเจาะจง
SA1d = สรปุโรคหลักโดยไมม่หีลกัฐาน
SA2a = ไมส่รปุโรครอง
SA2b = สรปุโรครองไมถ่กูตอ้ง
SA2c = สรปุโรครองไมเ่ฉพาะเจาะจง
SA2d1 = สรปุโรครองผดิหลักการ
SA2d2 = สรปุโรครองโดยไมพ่บหลกัฐาน
SA3a  = ไมส่รปุหัตถการ
SA3b  = สรปุหัตถการไมถ่กูตอ้ง
SA3c  = สรปุหัตถการไมเ่ฉพาะเจาะจง
SA3d = สรปุหัตถการโดยไมม่หีลกัฐาน
SA5 = ไมส่รปุเวชระเบยีน
SA6 = ปัญหาอืน่ การใชค้ ายอ่ ค าก ากวม
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ผลการประเมินการให้รหัสโรคและหัตถการของCoder (Code  Assessment – CA) ไตรมาส 1-2 ภาพรวมประเทศ

หมายเหตุ : ไม่นับรายการที่ผลการตรวจสอบผิดเงือ่นไขและหน่วยบริการไม่ส่งเวชระเบยีน

 -

 10.00

 20.00
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72.17 

-

8.37 

0.80 

6.42 
8.92 

1.31 
4.60 2.32 2.28 

0.14 
3.86 

CA0 = ถกูตอ้งทัง้หมด
CA1a= ไมใ่หร้หัสโรคหลักตามทีแ่พทยส์รปุ
CA1b= ใหร้หัสโรคหลักไมถ่กูตอ้ง
CA1c=ใหร้หัสโรคหลักไมเ่ฉพาะเจาะจง
CA2a= ไมใ่หร้หัสโรครองตามทีแ่พทยส์รปุ
CA2b= ใหร้หัสโรครองไมถ่กูตอ้ง
CA2C= ใหร้หัสโรครองไมเ่ฉพาะเจาะจง
CA2d= เพิม่รหัสโรครอง โดยทีแ่พทยไ์มไ่ดส้รปุ
CA3a= ไมใ่หร้หัสหัตถการตามทีแ่พทยส์รปุ
CA3b= ใหร้หัสหัตถการไมถ่กูตอ้ง
CA3C= ใหร้หัสหัตถการไมเ่ฉพาะเจาะจง
CA3d= เพิม่รหัสหัตถการ โดยทีแ่พทยไ์มไ่ดส้รปุ
CA6 = ปัญหาอืน่ ทีท่ าใหใ้หร้หัสตา่งกนั

14



ประเด็นที่พบจากการตรวจสอบกรณี CODING AUDIT ปีงบประมาณ 2568

1. แพทย์ที่ท าหน้าที่บันทึกและสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยใน ให้การวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วม โรคแทรกซ้อน และหัตถการ ไม่ถูกต้อง
ตามหลักเกณฑ์การสรุปโรคและหัตถการ โดยประเด็นที่พบบ่อยคือ

• สรุปโรคหลักไม่ถูกต้อง
• สรุปโรครองไม่ถูกต้อง
• สรุปโรครองโดยไม่พบหลักฐานการให้บริการ
• สรุปหัตถการโดยไม่มีหลักฐาน
และพบว่าแพทย์ที่จบใหม่ยังขาดความรู้ความเข้าใจในการสรุปเวชระเบยีนตามหลักการ จึงท าให้ Coder ให้รหัสไม่ถูกต้องไปด้วย

2. ผู้ท าหน้าที่ให้รหัสโรคและหัตถการในหน่วยบริการ ให้รหัสไม่ถูกต้อง หรือไม่ได้ให้รหัสตามท่ีแพทย์สรุปโรค/หัตถการโดยประเดน็
ที่พบบ่อยคือ

• ให้รหัสโรคหลักไม่ถูกต้อง
• เพิ่มรหัสโรครอง โดยที่แพทย์ไม่ได้สรุป
• ให้รหัสหัตถการไม่ถูกต้อง
• เพิ่มรหัสหัตถการ โดยที่แพทย์ไม่ได้สรุป

3. หน่วยบริการน าข้อมูลบริการที่ควรเป็นการบริการแบบผู้ป่วยนอกมาเรียกเก็บค่าใช้จ่ายแบบผู้ป่วยในท่ีมี LOS 0-1 วัน
4. หน่วยบริการน าข้อมูลผู้ป่วยในท่ีที่มี LOS ระยะยาว มาแบ่งการเบิกชดเชยเป็นหลาย admission (Readmit) โดยที่ผูป้่วยไม่ได้

จ าหน่ายออกจาก รพ.จริงโดยเฉพาะกลุม่โรคทางจิตเวช 
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1. สื่อสารผลการประเมินการสรุปโรค-หัตถการของแพทย์และการให้รหัสโรค –หัตถการของ Coder (Summary Assessment: SA และ Code  
Assessment: CA ) ของทุกหน่วยบริการและภาพรวมของทุกสปสช.เขต เพ่ือสร้างความตระหนักในการสรุป Discharge summary การบันทึก
เวชระเบียนให้ครบถ้วน ในการส่งข้อมูลการขอรับค่าใช้จ่ายในแต่ละกองทุนเพ่ือความถูกต้อง โดยด าเนินการในระดับพ้ืนที่ผ่านคณะท างานระดั บ
เขตที่เกี่ยวข้อง

2. ปีงบประมาณ 2569 มีแผนงาน ขั้นตอน และช่วงเวลา ในการด าเนินการ Audit ที่ชัดเจน และสื่อสารให้หน่วยบริการรับทราบกันอย่างทั่วถึง
3. สื่อสาร ท าความเข้าใจ กับหน่วยบริการที่ส่งเบิกในกลุ่มบริการที่มีการ Re-admission เช่น ในกลุ่มจิตเวช และวันนอนสั้น 0-1 d ว่าการรับไว้เป็น

ผู้ป่วยในต้องมีเหตุผลความจ าเป็นทางการแพทย์
4. Empower ให้ สปสช.เขต มีการช่วยเหลือกันระหว่างหน่วยบริการในเขตในการ Training แพทย์และCoder และจัดให้เกิดการด าเนินกิจกรรม 

Peer Review ในระดับจังหวัด ซึ่งมีวัตถุประสงค์ ดังน้ี 
• เพื่อให้เกิดกระบวนการมีส่วนร่วมของหน่วยบริการในการตรวจสอบการส่งข้อมูลเบิกชดเชยค่าบริการทางสาธารณสุข กรณีผู้ป่วยใน อย่างถูกต้อ ง 

ครบถ้วน และเป็นมาตรฐาน
• เพื่อให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้และท าความเข้าใจร่วมกันในการสรุปโรค/หัตถการ และการให้รหัสโรค/หัตถการให้ถูกต้องตามมาตรฐาน

5. การตรวจสอบเวชระเบียนในปีต่อไป กรณีน าผลการตรวจสอบมาท าExtrapolation ควรท าแบบไขว้เขต เพ่ือความโปร่งใส เป็นธรรมในการ
ตรวจสอบ และสร้างความเข้มแข็งของ Auditor

6. สร้างมาตรฐานของการตรวจสอบระหว่าง 3 กองทุน

ข้อเสนอแผนการก ากับ ติดตาม และแนวทางปอ้งกันแก้ไข

16



17

เสนอคณะท างานฯเพื่อ

1) รับทราบหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการน าผลตรวจสอบมาใช้เป็นข้อมูลเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าใช้จ่าย
บริการผู้ป่วยในทั่วไปให้แก่หน่วยบริการ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2568 ตามมติคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เมื่อ วันที่ 7 กรกฎาคม พ.ศ. 2568

2) มอบ สปสช.เขต 8 อุดรธานีและ CFOเขตสุขภาพที่ 8

2.1 จัดประชุม คทง.CFO เขตสุขภาพที่ 8 เพื่อกรั่นกรองข้อเสนอคณะท างานฯตามกรอบแนวทางและระยะเวลา
ด าเนินการที่ สปสช.ก าหนด

2.2 เสนอ อปสข.เขต 8 อุดรธานี เพื่อพิจารณาเห็นชอบและให้ข้อเสนอแนะ

1) รับรองมติในท่ีประชุม เพ่ือให้ด าเนินการได้ทันที
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ผลการตรวจสอบ IP-Coding audit การสุ่มตรวจแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) 
ส าหรับบริการผู้ป่วยในทั่วไป ระดับ สปสช.เขต รวมไตรมาส 1 และ ไตรมาส 2

หมายเหตุ : ข้อมูลประมวลผล ณ 3 กรกฎาคม 2568 จากการปิดตรวจข้อมูลไตรมาส 2 ( 30 มิย 68 ) อาจมีการประมวลผลข้อมูลและการอุทธรณ์เพิ่มเติม
ข้อมูลแยกรายจังหวัด ยังไม่ได้กรณีไม่เข้าเงื่อนไข ไม่ส่งเวชระเบียน และเบิกผิดกองทุน(ไม่ใช่กองทุนผู้ป่วยในทั่วไป)

(6.14) (6.31)

(13.22)

(8.33)

(6.58)

(5.57)

(7.91)

(6.96)

(8.05)

(10.65)

(8.46)

(5.02)
(5.55)

 (14.00)

 (12.00)

 (10.00)

 (8.00)

 (6.00)

 (4.00)

 (2.00)

 -

เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13

รอ้ยละ ADJRW_เปลีย่นแปลงหลงัการตรวจสอบไตรมาส 1และ 2
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ผลการตรวจสอบ IP-Coding audit การสุ่มตรวจแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) 
ส าหรับบริการผู้ป่วยในทั่วไป สปสช.เขต8 แยกรายจังหวัด รวมไตรมาส 1 และ ไตรมาส 2

หมายเหตุ : ข้อมูลประมวลผล ณ 3 กรกฎาคม 2568 จากการปิดตรวจข้อมูลไตรมาส 2 ( 30 มิย 68 ) อาจมีการประมวลผลข้อมูลและการอุทธรณ์เพิ่มเติม
ข้อมูลแยกรายจังหวัด ยังไม่ได้กรณีไม่เข้าเงื่อนไข ไม่ส่งเวชระเบียน และเบิกผิดกองทุน(ไม่ใช่กองทุนผู้ป่วยในทั่วไป)

PROVINCE_ID จังหวัด
จ ำนวนหน่วย

บริกำรที่
ตรวจสอบ

จ ำนวน
เวชระเบียนที่
ตรวจสอบ

ADJRW 
ก่อนตรวจสอบ

ADJRW 
หลังตรวจสอบ

ADJRW 
เปลี่ยนแปลง

%AdjRW
เปลี่ยน

3800บึงกำฬ 8 728 698.8941 639.3392 -59.5549 -8.52
3900หนองบัวล ำภู 7 720 813.9943 752.3929 -61.6014 -7.57
4100อุดรธำนี 25 2,815 4,007.8220 3,701.3392 -306.4828 -7.65
4200เลย 16 1,496 1,498.5274 1,384.2499 -114.2775 -7.63
4300หนองคำย 10 1,078 1,290.2501 1,227.3131 -62.9370 -4.88
4700สกลนคร 19 2,156 2,324.6978 2,183.9857 -140.7121 -6.05
4800นครพนม 14 1,221 1,332.8805 1,201.4825 -131.3980 -9.86

สปสช.เขต 8 อุดรธำนี Total 99 10,214 11,967.0662 11,090.1025 -876.9637 -7.33
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ผลการประเมินการสรุปโรคและหัตถการของแพทย์ (Summary Assessment – SA) ไตรมาส 1-2 ระดับ สปสช.เขต 

หมายเหตุ : ไม่นับรายการที่ผลการตรวจสอบผิดเงือ่นไขและหน่วยบริการไม่ส่งเวชระเบยีน 21
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เขต 1 เขต 2 เขต 3 เขต 4 เขต 5 เขต 6 เขต 7 เขต 8 เขต 9 เขต 10 เขต 11 เขต 12 เขต 13

รอ้ยละ SA0 ถกูตอ้งทัง้หมด
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ผลการประเมินการสรุปโรคและหัตถการของแพทย์ (Summary Assessment – SA) ไตรมาส 1-2 สปสช.เขต8

หมายเหตุ : ไม่นับรายการที่ผลการตรวจสอบผิดเงือ่นไขและหน่วยบริการไม่ส่งเวชระเบยีน 22

SA0 = ถกูตอ้งทัง้หมด
SA1a = ไมส่รปุโรคหลัก
SA1b = สรปุโรคหลักไมถ่กูตอ้ง
SA1c = สรปุโรคหลักไมเ่ฉพาะเจาะจง
SA1d = สรปุโรคหลักโดยไมม่หีลกัฐาน
SA2a = ไมส่รปุโรครอง
SA2b = สรปุโรครองไมถ่กูตอ้ง
SA2c = สรปุโรครองไมเ่ฉพาะเจาะจง
SA2d1 = สรปุโรครองผดิหลักการ
SA2d2 = สรปุโรครองโดยไมพ่บหลกัฐาน
SA3a  = ไมส่รปุหัตถการ
SA3b  = สรปุหัตถการไมถ่กูตอ้ง
SA3c  = สรปุหัตถการไมเ่ฉพาะเจาะจง
SA3d = สรปุหัตถการโดยไมม่หีลกัฐาน
SA5 = ไมส่รปุเวชระเบยีน
SA6 = ปัญหาอืน่ การใชค้ ายอ่ ค าก ากวม
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รอ้ยละการประเมินการสรปุโรคและหตัถการของแพทย์
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ผลการประเมินการให้รหัสโรคและหัตถการของCoder (Code  Assessment–CA) ไตรมาส1-2 ระดับสปสช.เขต 

หมายเหตุ : ไม่นับรายการที่ผลการตรวจสอบผิดเงือ่นไขและหน่วยบริการไม่ส่งเวชระเบยีน 23
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รอ้ยละCA0 ถกูตอ้งทัง้หมด
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ผลการประเมินการให้รหัสโรคและหัตถการของCoder (Code  Assessment – CA) ไตรมาส 1-2 สปสช.เขต8 

หมายเหตุ : ไม่นับรายการที่ผลการตรวจสอบผิดเงือ่นไขและหน่วยบริการไม่ส่งเวชระเบยีน

CA0 = ถกูตอ้งทัง้หมด
CA1a= ไมใ่หร้หัสโรคหลักตามทีแ่พทยส์รปุ
CA1b= ใหร้หัสโรคหลักไมถ่กูตอ้ง
CA1c=ใหร้หัสโรคหลักไมเ่ฉพาะเจาะจง
CA2a= ไมใ่หร้หัสโรครองตามทีแ่พทยส์รปุ
CA2b= ใหร้หัสโรครองไมถ่กูตอ้ง
CA2C= ใหร้หัสโรครองไมเ่ฉพาะเจาะจง
CA2d= เพิม่รหัสโรครอง โดยทีแ่พทยไ์มไ่ดส้รปุ
CA3a= ไมใ่หร้หัสหัตถการตามทีแ่พทยส์รปุ
CA3b= ใหร้หัสหัตถการไมถ่กูตอ้ง
CA3C= ใหร้หัสหัตถการไมเ่ฉพาะเจาะจง
CA3d= เพิม่รหัสหัตถการ โดยทีแ่พทยไ์มไ่ดส้รปุ
CA6 = ปัญหาอืน่ ทีท่ าใหใ้หร้หัสตา่งกนั
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ผลการตรวจสอบ IP-Coding audit การสุ่มตรวจแบบไม่มีเงื่อนไข (Random Sampling) 
กรณีไม่เข้าเงื่อนไขการเบิกจ่าย ผู้ป่วยใน (ฉบับ) แยกตามประเภทที่ตรวจพบ และแยกรายจังหวัด รวมไตรมาส 1และ2

หมายเหตุ : ข้อมูลประมวลผล ณ 3 กรกฎาคม 2568 จากการปิดตรวจข้อมูลไตรมาส 2 ( 30 มิย 68 ) อาจมีการประมวลผลข้อมูลและการอุทธรณ์เพิ่มเติม
ข้อมูลแยกรายจังหวัด ยังไม่ได้กรณีไม่เข้าเงื่อนไข ไม่ส่งเวชระเบียน และเบิกผิดกองทุน(ไม่ใช่กองทุนผู้ป่วยในทั่วไป)

ล ำดับ จ ำนวนประเภทกรณีผิดเงื่อนไข นครพนม บึงกำฬ เลย สกลนคร หนองคำย หนองบัวล ำภู อุดรธำนี Total ร้อยละ

1 OPD CASE 13 9 12 95 17 10 45 201 60.36

2 อื่นๆเช่นF/U case ,แพทย์ไม่ลงนาม 15 5 15 15 6 3 15 74 38.95

3 แนบเวชระเบียนไม่ถูกต้อง 8 0 8 5 2 2 9 34 17.89

4
รับไว้ observe หรือไม่มีค าส่ัง 
admit

2 1 2 8 0 0 6 19 10.00

5 เตรียมผู้ป่วยเพื่อส่งต่อ 2 0 0 1 1 1 0 5 2.63

สปสช.เขต 8 อุดรธำนี 40 15 37 124 26 16 75 333 100.00
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