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Hospital accreditation and  

Diagnosis related group 



 

 

HA (Hospital Accreditation) 

 กลไกประเมนิเพ่ือกระตุ้นให้เกดิการพัฒนาระบบงานภายในของโรงพยาบาล  

 โดยมีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ และพัฒนาทั้งองคก์ร  

 ท าให้องคก์รเกดิการเรียนรู้  มกีารประเมนิและพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่อง 

 กจิกรรมหลัก 3 ขั้นตอน 

 การพัฒนาคุณภาพ  

 การประเมินคุณภาพ  

 การรับรองคุณภาพ 

 



ท ำไมต้องมี HA ? 
 อุดมการณ์ของชาติตามรัฐธรรมนูญ 

 ทศิทางการพัฒนาประเทศ สงัคมคุณภาพ ภมูิปัญญาและการเรียนรู้  

สมานฉันท ์

 ความต้องการของสงัคม 

 สถานการณ์ของระบบบริการสขุภาพ 

 



ผูไ้ด้รับประโยชน์จำกกำรพฒันำคุณภำพ 
 ส าหรับผู้ป่วย 

 ความเสี่ยงต่อภาวะแทรกซ้อนลดลง 

 คุณภาพการดูแลรักษาดีขึ้น 

 ได้รับพิทกัษ์สทิธปิระโยชน์มากขึ้น 

 ส าหรับเจ้าหน้าที่ผู้ปฏบิัติงาน 

 ความเสี่ยงต่อการเจบ็ป่วยในการท างานลดลง 

 สิ่งแวดล้อมในการท างานประสานงานดขีึ้น 

 ได้เรียนรู้และพัฒนาศกัยภาพของตนเอง 

 ส าหรับโรงพยาบาล 

 การเป็นองค์กรเรียนรู้  

 รองรับการเปล่ียนแปลงสู่การพัฒนาต่อเน่ือง 

 ท าให้องค์กรอยู่รอดและยั่งยืน 



เป้าหมายของการรบัรองคุณภาพ 

 การกระตุ้น 

 ให้เกดิแรงจูงในพัฒนาคุณภาพต่อเนื่อง 

 การสร้างความรับผดิชอบต่อสงัคม 

 ให้สงัคมมีความมั่นใจต่อระบบบริการ  

 ยินยอมให้องค์กรภายนอกเข้าไปประเมินตามที่ตกลงร่วมกนั 

 การให้ข้อมลูข่าวสาร 

 เพื่อประกอบการตดัสนิใจของผู้บริโภค 

 การสร้างสงัคมแห่งการเรียนรู้ ร่วมกนั 

 ผู้บริหารและผู้ประกอบวิชาชีพในโรงพยาบาลเป็นที่ปรึกษาและประเมินในลักษณะของ

อาสาสมัคร 



พฒันาคณุภาพ

ประเมินตนเอง

ประเมินและรบัรอง

โดยองคก์รภายนอก

กระบวนการพฒันา

และรบัรองคณุภาพ

วางระบบ

(policy guideline)

ท าตามระบบ

(implement the guideline)

วดั/ทบทวน/ตรวจสอบ

(monitor/review)

ปรบัปรงุระบบ

(PDCA, CQI, innovation)



1.การพฒันาคุณภาพ (Quality improvement) 

 การบริหารความเสี่ยง (Risk management) 

 ค้นหาโอกาสที่จะเกดิความเสี่ยง ประเมินความเสี่ยง วางมาตรการป้องกนัความเสี่ยง 

ด าเนินการเมื่อเกดิความสญูเสยี 

 การประกนัคณุภาพ (Quality assurance-OA) 

 การวางระบบเป็นหลักประกนัว่าจะปฏบิัติงานตามมาตรฐานตามที่วางไว้ ประกอบด้วย 

 การก าหนดมาตรฐาน 

 การวัดผลการปฏบิัต ิ

 การปรับปรุงแก้ไขเม่ือไม่ได้ปฏบิัติตามแนวทางที่คาดไว้ 

 การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continual quality improvement-CQI) 

 ใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์และความคดิสร้างสรรค์ในการปรับปรงุระบบงาน เพ่ือ

ตอบสนองความต้องการของผู้รับผลงาน 



2.การประเมนิคุณภาพ (Quality assessment) 

 การประเมินคุณภาพโดยโรงพยาบาล (Self assessment) 

 เป็นการประเมินตนเองเพ่ือตรวจสอบความก้าวหน้าในการพัฒนาคุณภาพ  

 ตรวจสอบความพร้อมที่จะได้รับการประเมินและรับรองจากภายนอก 

 ประเมินตนเองโดยทมีที่เกี่ยวข้อง 

 ตรวจเย่ียมเพ่ือสงัเกตการปฏบิตัิงานจริง 

 ทบทวนแนวคิด แนวทางปฏบิัติ ผลลัพธท์ี่เกดิขึ้น 

 การประเมินคุณภาพโดยผู้ประเมนิภายนอก (External survey) 

 การประเมินความพร้อมของโรงพยาบาล (Preparation survey) 

 ประเมินว่าโรงพยาบาลได้ด าเนินการตามกรอบข้อก าหนดมาตรฐานครบถ้วน 

 โรงพยาบาลจะขอให้มกีารท า presurvey ต่อเมื่อผลประเมินอยู่ในระดับตามมาตรฐาน 

 



2.การประเมนิคุณภาพ (Quality assessment) 

 การประเมินคุณภาพโดยผู้ประเมินภายนอก (External survey) 

 การประเมินเพ่ือพิจารณารับรอง (Accreditation survey) 
 การรับทราบหลักฐานและความจริงว่าโรงพยาบาลได้ปฏบิัติตามข้อก าหนดตามมาตรฐานครบถ้วน 

 ข้อเสนอเพ่ือปรับปรงุจากการประเมนิความพร้อม 

 การประเมนิจะเน้นการดูแลผู้ป่วยและการบริหารองค์กร 

 การออกแบบหรือจัดระบบงานไว้อย่างเหมาะสมหรือไม่ 

 ปฏบิัติตามกระบวนการที่ก าหนดไว้หรือไม่ 

 มกีารประเมนิผลกระบวนการเหล่านั้นหรือไม่ 

 พยายามปรับปรงุการปฏบิัติงานของตน 

 การประเมินหลังการรับรอง 

 การประเมินเฝ้าระวัง 

 การประเมินเมื่อมีปัญหา 

 การประเมินเม่ือมีการปรับเปล่ียน 



3.การรบัรองโรงพยาบาล  

 คอืการรับรองว่าโรงพยาบาลมกีารจัดระบบงานที่ด ีให้บริการอย่างมคุีณภาพ 

ปลอดภัย มุ่งมั่นท างานให้มคีุณภาพและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  

 ผู้ตดัสนิให้การรับรองโรงพยาบาลคอื คณะกรรมการผู้ทรงคุณวฒิุ ซึ่งพรพ. แต่งตั้ง

ขึ้น 

 ลักษณะการรับรองมดีงันี้  

 รับรอง 2 ปี ส าหรับโรงพยาบาลที่ปฏบิัตติามข้อก าหนดมาตรฐานได้ครบถ้วน 

 ไม่รับรอง ส าหรับโรงพยาบาลที่ไม่สามารถปฏบิัตติามมาตรฐานโรงพยาบาลได้

ครบถ้วน 



บนัไดสามข ัน้สู่ HA 



ขัน้ท่ี 1 ส ำรวจและป้องกนัควำมเส่ียง   
น ำปัญหำมำทบทวน เพ่ือแก้ไขป้องกนั 
ปฏิบติัตำมแนวทำงป้องกนัปัญหำ 
ครอบคลมุปัญหำท่ีเคยเกิด/มีโอกำสเกิดสงู 

ขัน้ท่ี 2 ประกนัและพฒันำคณุภำพ 
เร่ิมด้วยกำรวิเครำะหเ์ป้ำหมำยและกระบวนกำร 
ประกนัและพฒันำคณุภำพท่ีสอดคล้องกบัเป้ำหมำยของหน่วย 
ครอบคลมุกระบวนกำรส ำคญัทัง้หมด 
ปฏิบติัตำมมำตรฐำน HA ในส่วนท่ีไม่ยำกเกินไป 

ขัน้ท่ี 3 วฒันธรรมคณุภำพ 
เร่ิมด้วยกำรประเมินตนเองตำมมำตรฐำน HA 

พฒันำอย่ำงเช่ือมโยง เป็นองคก์รเรียนรู้ 
ผลลพัธค์ณุภำพท่ีดีขึน้ 
ปฏิบติัตำมมำตรฐำน HA ได้ครบถ้วน 



เปรยีบเทียบบนัได 3 ขัน้ ส ู ่HA 



วางระบบ ทํ  าตามระบบ
ทบทวน/

ตรวจสอบ

แก    ปรบัปรงุ ป      

วิเคราะห         /กระบวนการ

ขัน้ท่ี 1 การทบทวน แก    ป      

11

22

33

44

คํ  าร        

การส     

เหตกุารณ        :

  M/M reRx อบุติัการณ�

เวชระเบียน

การใช              

ตรวจโดยผ ู          

เครื่องช้ีวดั



บนัไดข ัน้ท ี ่2 การประกนัคุณภาพและพฒันาคุณภาพอย่างต่อเน ือ่ง 

 วเิคราะห์หน่วยงานอย่างเป็นระบบ 

 จัดท าคู่มอืปฏบิตังิาน 

 ระบบบริหารความเสี่ยง 

 การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

 โครงสร้างการน าระดับกลาง 

 การประเมินตนเองตามมาตรฐาน HA 



วางระบบ ทํ าตามระบบ
ทบทวน/

ตรวจสอบ

ปรบัปรงุระบบ

วิเคราะห         /กระบวนการ

ขัน้ท่ี 2 การประกนัคณุภาพและพฒันาต        

22(CQI)(CQI)

22(QA)(QA)

11

33(QA)(QA)

44(QA)(QA)

33(CQI)(CQI)

44(CQI)(CQI)

 



บนัไดข ัน้ท ี ่3 การปฏบิตัติามมาตรฐาน HA อย่างครบถว้น 

 การปฏบิตัติามข้อก าหนดในมาตรฐาน HA 

 การปฏบิตัติามมาตรฐานวชิาชีพ 

 การสร้างวฒันธรรมคุณภาพและวฒันธรรมการเรียนรู้  

 



แนวทางการบนัทกึและการตรวจประเมนิคุณภาพ 

การบนัทกึเวชระเบยีน ตามเกณฑ์ สปสช. 



Medical Record 

Medical Record คือเอกสารทางการแพทย์ทุกประเภท
ที่ใช้บนัทกึและเกบ็รวบรวมเร่ืองราวประวัติของผู้ป่วย 

 

Medical Record Audit 
 มีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ถูกบันทกึ

ในเวชระเบียน และทบทวนกระบวนการทั้งหมดว่ามีส่วน

บกพร่องที่ใด 

น าไปใช้ในการปรับปรงุคุณภาพบริการ และแก้ไขส่วนขาดต่างๆ 

 



หลกัฐานประกอบการตรวจสอบเวชระเบยีน 

1. หลักฐานในส าเนา OPD card 

2. Discharge summary note 

3. Admission note 

4. Progress note 

5. Doctor’s order 

6. Operative note 

7. Anesthetic record (ถ้าม)ี 

 



หลกัฐานประกอบการตรวจสอบเวชระเบยีน 

8. Graphic sheet 

9. Nurse’s note 

10. ผลการตรวจเพ่ิมเตมิต่างๆ 

11. Medication sheet, intake-output sheet 

12. เอกสารหลักฐานที่หน่วยบริการต้องจัดท าขึ้น เพ่ือประกอบการให้บริการต่าง ๆ 

เช่น แบบฟอร์มก ากบัการใช้ยา 

13. เอกสารอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องกบัการดูแลรักษาผู้ป่วยจากหน่วยบริการอื่น เช่น ใบ

รับส่งต่อ 

14. เอกสารกรณเีบกิจ่ายอปุกรณอ์วยัวะเทยีม 

15. กรณ ีสปสช. ขอตรวจสอบเวชระเบยีนแล้วไม่พบเอกสาร ถอืว่าหน่วยบริการ

ไม่ได้ให้บริการผู้ป่วยรายนั้น 



แนวทางการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยนอก/ฉุกเฉนิ 

 ส่วนที่ 1 แนวทางการบนัทกึเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน 

 ส่วนที่ 2 เกณฑก์ารตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีน

ผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน 

 ส่วนที่ 3 การใช้แบบตรวจประเมนิคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผู้ป่วยนอก/

ฉุกเฉิน 

 ส่วนที่ 4 แบบตรวจประเมนิคุณภาพการบนัทกึเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน 



แนวทางการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยนอก/ฉุกเฉนิ 

 เกณฑท์ี่ต้องประเมนิทุกราย 5 เร่ือง มเีกณฑก์ารให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเร่ือง 
ได้แก่ 

 Patient’s profile 

 History 

 Physical examination 

 Treatment/investigation 

 Follow up 

 เกณฑท์ี่ประเมนิเมื่อมกีารให้บริการ 2 เร่ือง มีเกณฑก์ารให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละ
เร่ือง ได้แก่ 

 Operative note  

 Informed consent 





แนวทางการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน 

 ส่วนที่ 1 แนวทางการบนัทกึเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 ส่วนที่ 2 เกณฑก์ารตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีน

ผู้ป่วยใน 

 ส่วนที่ 3 การใช้แบบตรวจประเมนิคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผู้ป่วยใน 

 ส่วนที่ 4 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผู้ป่วยใน 



แนวทางการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน 
 เกณฑท์ี่ต้องประเมินทุกราย 7 เร่ือง มีเกณฑก์ารให้คะแนน 9 ข้อ ในแต่ละเร่ือง ได้แก่ 

 Discharge summary: diagnosis, operation 
 Discharge summary: others 
 Informed consent 
 History 
 Physical exam 
 Progress note, Doctor’s order 
 Nurses’ note 

 เกณฑท์ี่ประเมินเม่ือมีการให้บริการ 5 เร่ืองมีเกณฑก์ารให้คะแนน 9 ข้อ ในแต่ละเร่ือง ได้แก่ 

 Consultation record 
 Anesthetic record 
 Operative note 
 Labour record 
 Rehabilitation record 





Discharge Summary 

In-patient discharge summary 

 
 เป็นการบนัทกึสรุปเก่ียวกบัการให้การดแูลรักษาผู้ ป่วยประเภทผู้ ป่วยใน ได้แก่ 
ปัญหาของผู้ ป่วย การวินิจฉยัโรค การรักษา ผลการรักษา เมือ่จ าหน่ายออกจาก
โรงพยาบาล ประกอบด้วย การสรุปการวินิจฉยัโรค เรียงล าดบัตามหลกัเกณฑ์การ
ให้รหสัการวินิจฉยัโรคของ WHO (ICD-10) และการท าหตัถการ (ICD-9-CM) ทัง้นี ้
จะต้องมีข้อมลูดงัต่อไปนี ้ 

 



Discharge Summary 

1. Principal diagnosis 

2. Other diagnosis 

 Comorbidity 

 Complications 

 Other diagnoses 

 External cause 

3. Procedure/Operation 

4. Clinical summary 

 



Discharge Summary 

 Discharge status:  

1. complete recovery  

2. improved  

3. not improved  

4. normal delivery  

5. un-delivery  

6. normal child discharged 
with mother  

7. normal child discharged 
separately  

8. stillbirths  

9. dead 

 

 Discharge type :  

1. with approval  

2. against advice  

3. by escape  

4. by transfer  

5. other (specify)  

6. dead, autopsy  

7. dead, no autopsy   

 

 

5. Discharge status/type 



Discharge Summary 
6. การลงลายมอืชื่อแพทย ์

7. ตวัย่อที่เป็นสากลสามารถใช้ในการสรปุการวนิจิฉัยโรคและการท าหัตถการ คอื 

ตวัย่อที่มอียู่ในหนังสอื ICD-10, ICD-9-CM, Standard coding 

guidelines เท่านั้น  

8. Cause of death  

 





เกณฑ์การประเมนิและการให้คะแนนคุณภาพ Discharge 

summary 

 ให้คะแนนประเมนิเกณฑล์ะ 1 คะแนน ต้องมข้ีอมูลครบตามเกณฑ ์

เกณฑข้์อที่ 1 สรปุการวินจิฉัยโรคในส่วน Principal diagnosis ถูกต้องตรงกบั

ข้อมูลในเวชระเบยีน (ตรงกบั ผลการตรวจสอบ)  

เกณฑข้์อที่ 2 สรปุการวนิจิฉัยโรคในส่วนการวินจิฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตกุาร

บาดเจบ็ หรือเป็นพิษจากสารเคม(ีExternal cause)   

เกณฑข้์อที่ 3  สรปุการท าหัตถการและการผ่าตดั(Procedure/Operation)  

เกณฑข้์อที่ 4 บนัทกึวนั/เดอืน/ปี และเวลาที่เร่ิมต้น-สิ้นสดุของการท าหัตถการในห้อง

ผ่าตดั 



เกณฑ์การประเมนิและการให้คะแนนคุณภาพ Discharge 

summary 

เกณฑข้์อที่ 5 ไม่ใช้ตวัย่อที่ไม่เป็นสากลในการสรปุ Principal diagnosis, การ

วินิจฉัยอื่น,Procedure/Operation และสรปุด้วยลายมอืที่สามารถอ่านได้

โดยง่าย  

เกณฑข้์อที่ 6 มกีารสรปุในส่วน clinical summary โดยต้องมทีุกข้อ 

 - สาเหตหุรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวนิจิฉัยโรคเมื่อสิ้นสดุการรักษา 

 - การ investigated  

 - การรักษาและผลการรักษา  

 - แผนการรักษาฟ้ืนฟูและสร้างเสริมสขุภาพหลังจ าหน่ายผู้ป่วยโดยย่อ   

 - Home medication 

เกณฑข้์อที่ 7  สรปุสาเหตุการตายถูกต้อง 

 

 



เกณฑ์การประเมนิและการให้คะแนนคุณภาพ Discharge 

summary 

เกณฑข้์อที่ 8 สรปุ discharge status และ discharge type ถูกต้องตรงกบั

ข้อมูลในเวชระเบยีน ในกรณทีี่ discharge type เป็น by transfer ต้องระบช่ืุอ

สถานพยาบาลที่ส่งต่อ 

เกณฑข้์อที่ 9  มีการลงลายมือช่ือแพทย์ผู้รักษา หรือแพทย์ผู้สรปุ โดยต้องระบุช่ือ สกุล และ

เลขที่ใบประกอบวชิาชีพ 

 หักคะแนนข้อละ 1 คะแนน กรณมีกีารสรปุหลายลายมือหรือแก้ไขโดยไม่มีการลง

ลายมอืช่ือก ากบั ณ ต าแหน่งที่แก้ไข 

 



Discharge summary: others  
 บนัทกึสรปุการจ าหน่ายในส่วนอื่นๆ ที่ไม่ใช่การวนิจิฉัยโรคและการท าผ่าตดั/ 

หัตถการ ประกอบด้วย  

1. ข้อมูลผู้ป่วย : ชื่อ-สกุล, เพศ, อายุ, วนัเดอืนปีเกดิ, เลขประจ าตวัประชาชน, ที่

อยู่ปัจจุบนั  

2. ข้อมูลญาต/ิผู้ที่ให้ตดิต่อ : ชื่อ-สกุล, ความสมัพันธก์บัผู้ป่วย, ที่อยู่ที่ตดิต่อได้, 

หมายเลขโทรศพัท ์ 

3. ข้อมูลโรงพยาบาล : ชื่อโรงพยาบาล, HN, AN, วนัเดอืนปีที่ admit, วนั

เดอืนปีที่ discharge, จ านวนวนันอน 



เกณฑ์การประเมนิและการให้คะแนนคุณภาพ 

เกณฑข้์อที่ 1 มข้ีอมูลช่ือ นามสกุล เพศ/ค าน าหน้าชื่อ อายุ/วนัเดอืนปีเกดิ 

เกณฑข้์อที่ 2  มีข้อมูลเลขประจ าตวัประชาชนของผู้ป่วย 

 คนต่างด้าวให้ระบุ : ไม่มเีลขที่บตัร 

 ชาวต่างชาต ิ: เลขที่หนงัสอืเดนิทาง 

 ผู้ป่วยไม่รู้สกึตวั : ไม่รู้สกึตวั 

 เสยีชีวติไม่พบหลักฐาน : เสยีชีวติและไม่พบหลักฐาน 

เกณฑข้์อที่ 3  มข้ีอมูลที่อยู่ปัจจุบนั 

เกณฑข้์อที่ 4  มข้ีอมูลช่ือโรงพยาบาล HN AN 



เกณฑ์การประเมนิและการให้คะแนนคุณภาพ 

เกณฑข้์อที่ 5  มข้ีอมูลวนัเดอืนปี และเวลาที่ admitแบะ discharge 

เกณฑข้์อที่ 6  มข้ีอมูลจ านวนวนัที่อยู่ในรพ. (LOS-Length of stay) และจ านวน

วนัที่ลากลับบ้านระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล(Total leave days) 

เกณฑข้์อที่ 7  มข้ีอมูลช่ือ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรคแบะรหัสหัตถการ 

เกณฑข้์อที่ 8  มกีารให้รหัสโรคตามการสรปุของแพทย ์

เกณฑข้์อที่ 9  มกีารให้รหัสหัตถการตามการสรปุของแพทย์ 

 

 

 

 

 



ตวัอย่าง Discharge summary 



Diagnostis related group 



What is DRG? 
 กลุ่มวนิิจฉัยโรคร่วม 

 ระบบแบ่งกลุ่มผู้ป่วยอย่างหนึ่ง (Patient Classification System) ที่อาศยั

ข้อมูลไม่มากนกัมาจัดกลุ่มผู้ป่วยเพ่ือบอกว่า ผู้ป่วยในกลุ่มเดยีวกนัจะใช้เวลานอน

ในโรงพยาบาลใกล้เคยีงกนัและสิ้นเปลืองค่ารักษาใกล้เคยีงกนั  

 โดยอาศยัตวัแปรหลายอย่างในการแบ่งกลุ่ม ซึ่งมอียู่ประมาณ 500กลุ่ม โดยแต่ละ

กลุ่มจะม ีน า้หนกัสมัพัทธไ์ม่เท่ากนั 



What is DRG? 
 ระบบ DRG มอียู่หลายระบบ 

 แบ่งผู้ป่วยเป็นกลุ่มย่อยตามกายวิภาค (anatomical system) 

 25 Major Diagnostic Category (MDC) 



ความส าคญัของ DRG 

 โรงพยาบาลสามารถเบกิค่ารักษาล่วงหน้า  

 โรงพยาบาลจะบริหารจดัการเงินที่เหมาจ่ายมาในการตรวจวนิิจฉัยและการผ่าตดัเอง  

 สามารถใช้ท านายความต้องการทรัพยากรแต่ละชนิดได้  

 การใช้ DRG เป็นระบบก าหนดราคาล่วงหน้า (Prospective Payment 

System, PPS) ท าให้ผู้บริหารรู้ ว่าต้นทุนของการรักษาผู้ป่วยเป็นเท่าไร  

 เป็นกลไกในการเพ่ิมประสทิธภิาพ  

 ปรับตวัเข้าได้กบัสิ่งแวดล้อมที่เปล่ียนแปลง 



ตวัแปรส าคญั 

 Principle diagnosis (PDx) 

 Complication/Comorbidity 

 Procedures 

 Relative weight 

 Age 

 Length of stay (LOS) 

 Discharge type 

 Discharge status 

 



ขอ้มูลผูป่้วย 

 วนิิจฉัยโรค (ICD-9-CM/10 diagnosis code) 

 การผ่าตดั (ICD-9-CM procedure code) 

 จ านวนวนันอนในโรงพยาบาล 

 อายุ 

 น า้หนักแรกเกดิ 

 การจ าหน่ายผู้ป่วย 



ขอ้มูลผูป่้วย 

 PDx: Principle diagnosis 

 โรคหลักที่ได้รับการรักษา มี  1 diagnosis เท่านั้น 

 SDx: Secondary diagnosis 

 โรคอื่นๆ ที่ active 

 Proc: Procedures 

 การผ่าตัด/หัตถการ 

 รวมทั้ง Operating room และ non-operating room procedure 



ขอ้มูลผูป่้วย 

 Age: 0-124 

 Sex: 1 = male, 2 = female 

 Discharge type: 

1. With approval 

2. Against advice 

3. Escape 

4. Transfer 

8. Dead, autopsy 

9. Dead, no autopsy 

 



ขอ้มูลผูป่้วย 

 Type of discharge 

1. Complete Recovery  

2. Improved  

3. Not Improve  

4. Normal Delivery  

5. Un-delivery  

6. Normal child discharge with mother 

7. Normal child discharge separately 

8. Dead stillbirth 

9. Dead 



Main condition 
 โรคที่ได้รับการวนิิจฉัยแน่ชัดเมื่อสิ้นสดุการรักษาในคร้ังนั้น และเป็นโรคที่เป็นเหตุ

ส าคญัที่ท าให้ผู้ป่วยต้องมารับการรักษา 

 ถ้ามมีากกว่า 1โรค ให้เลือกโรคที่สิ้นเปลืองทรัพยากรในการรักษามากที่สดุ  

 ถ้าไม่สามารถวนิจิฉัยได้ชัดเจน อาจใช้อาการหรืออาการแสดงที่ผดิปกต ิมาใช้เป็น

โรคหลักแทน 



Main condition 
 อาการบาดเจบ็ที่อยู่ลึกที่สดุ 

 อวยัวะภายในที่อยู่ลึกที่สดุหรือล่างสดุ 

 เส้นเลือดส าคญักว่าเส้นประสาท ส าคญักว่า กล้ามเนื้อ 

 Acute ส าคญักว่า chronic 



Comorbidity 
 การวนิจิฉัยร่วม อาจมไีด้หลายการวนิิจฉัย 

 เกดิก่อนรับไว้  แต่ไม่ส าคญัเท่าการวนิิจฉัยหลัก 

 ท าให้ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยง  ต้องรับการดูแลรักษา 

 มกัเป็นโรคเร้ือรัง 



Complication 
 โรคแทรก อาจมไีด้หลายโรค 

 เกดิหลังจากรับไว้ในโรงพยาบาล 

 ท าให้ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยง ต้องรับการดูแลรักษา 

 มกัเป็นโรคเฉียบพลัน หรืออบุตัเิหตุ 



 Other diagnosis 

 โรคอื่นๆ อาจมไีด้หลายโรค 

 เกดิก่อน  หรือหลังจากรับไว้ในโรงพยาบาลกไ็ด้ 

 ไม่ท าให้ผู้ป่วยมคีวามเสี่ยง  ไม่ต้องรับการดูแลรักษา 

 มกัเป็นโรคเลก็น้อย 

 

 



Major Diagnostic Category 
1. โรคระบบประสาท สมอง ไขสนัหลัง  

2. โรคตา  

3. โรคหู คอ จมกู ปาก  

4. โรคระบบทางเดนิหายใจ  

5. โรคระบบไหลเวยีนโลหิต หัวใจ หลอดเลือด  

6. โรคระบบทางเดนิอาหาร  

7. โรคตบั ท่อทางเดนิน า้ดแีละตบัอ่อน  

8. โรคกล้ามเนื้อ กระดูก ข้อ  

9. โรคผวิหนัง เต้านม 



Major Diagnostic Category 
10. โรคต่อมไร้ทอ่ โภชนาการ  

11. โรคไต ทอ่ไต กระเพาะปัสสาวะ  

12. โรคอวยัวะสบืพันธุเ์พศชาย  

13. โรคอวยัวะสบืพันธุเ์พศหญิง  

14. การตั้งครรภ ์การคลอดและหลังคลอด  

15. โรคทารกแรกคลอด  

16. โรคโลหิตวิทยา ระบบภมูคิุ้มกนั  

17. โรคมะเรง็เมด็เลือดขาว มะเรง็เนื้อร้ายอื่นๆ  

18. โรคตดิเชื้ อ 



Major Diagnostic Category 
19. โรคจิต ประสาท พฤติกรรม  

20. โรคจิต ประสาท พฤตกิรรมผดิปกตจิากสรุา ยา  

21. การบาดเจบ็ เป็นพิษ แพ้ยา  

22. ไฟไหม้ น า้ร้อนลวก  

23. การรับบริการทางการแพทย์ สาธารณสขุ  

24. การบาดเจบ็หลายแห่ง  

25. ตดิเช้ือ HIV 



Disease cluster (DC) 
 หัวข้อย่อยของ MDC 

 การวนิจิฉัย และ/หรือรหัสหัตถการที่ก าหนดไว้ ซ่ึงในกลุ่มย่อยนี้มกีารวนิิจฉัยและ

การรักษาใกล้เคยีงกนั  เช่น 

DC 0101 Craniotomy for trauma 

DC 0607 Appendectomy 

DC 0658 Gastroenteritis age < 10 

 



หลกัการจดักลุม่ DRG 

Principal 
diagnosis 

MDC 

Operation 

Surgical 
DRG 

Medical 
DRG 

Comorbidity 

Complications 

LOS 

Age 

Discharge status 

Discharge type 



หลกัการจดักลุม่ DRG 



ตวัอย่างระบบ DRG 



Relative Weight 

 น า้หนักสมัพัทธ ์หมายถงึ ค่าเฉล่ียของค่ารักษาพยาบาลรายกลุ่มโรคหารด้วยค่า

รักษาพยาบาลเฉล่ียของทุกราย ซ่ึงเป็นตวัเลขเชิงเปรียบเทยีบว่าผู้ป่วยแต่ละกลุ่ม

โรคใช้ทรัพยากรของโรงพยาบาลในการรักษาผู้ป่วยกลุ่มโรคนั้น ๆ เฉล่ียเป็นกี่เท่า

ของค่าเฉล่ียของผู้ป่วยทั้งหมด 

 

 



 วนันอนเฉล่ีย Weight of LOS (WTLOS) ค่าวนันอนมาตรฐาน หรือ วนันอนเฉล่ีย
ของแต่ละกลุ่ม DRG 

 จุดตดัวันนอนเกนิเกณฑ ์Outlier Trim point (OT)จุดตดัวันนอนนาน แต่ละกลุ่ม 
DRG ไม่ควรนอนนานเกนิค่านี้  

 

 เมื่อน า RW ไป adjust กบัปัจจยัอื่น เช่น LOS จะได้ adjusted RW 
 Base rate คอื จ านวนเงินที่เบกิจ่ายต่อหนึ่งหน่วย Adj RW 

 

Payment = AdjRwx base rate 



Example 

 Female 40 yr ,U/D-HT,DM 

 NL c episiotomy  

 No complication 





ความแตกต่างของการเบกิจา่ยแต่ละสทิธกิารรกัษา 

 ระบบสวสัดกิารข้าราชการและพนกังานรัฐวสิาหกจิ 

 ใช้ระบบจ่ายตามที่เรียกเกบ็ จึงไม่สามารถควบคุมงบประมาณในการเบิกจ่ายได้ 

 ระบบประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 

 ใช้การส่งเงนิไปที่หน่วยบริการแบบผสมผสาน คือใช้วิธเีหมาจ่ายรายหัวส าหรับผู้ป่วย

นอก  ส่วนผู้ป่วยในส านักงานจะจ่ายงบประมาณไปที่โรงพยาบาลตามการรักษาโรค ซ่ึง

ช่วยควบคุมค่าใช้จ่าย และควบคุมมาตรฐานการรักษาได้อกีด้วย 

 ระบบประกนัสงัคม 

 ใช้วิธกีารส่งงบเหมาจ่ายรายหัวทั้งหมดไปที่โรงพยาบาลคู่สญัญา หากโรงพยาบาลลูก

สญัญามีโรงพยาบาลลูกข่าย หรือมีกรณต้ีองส่งต่อไปรับบริการโรงพยาบาลใหญ่ขึ้น 

โรงพยาบาลนั้นๆ ต้องบริหารจดัการค่าใช้จ่าย และโอนเงนิไปช าระบริการเอง ซ่ึงมี

ปัญหาการไม่ส่งต่อ จนได้รับการรักษาไม่ทนัเวลา 



ความแตกต่างด้านสทิธปิระโยชน์การรกัษา 
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