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สามทศวรรษ
ของการพัฒนาหลัก
ประกันสุขภาพของไทย

คนไทยทกุคนไม่ว่าจะอยูท่ีไ่หน ยากดมีจีนอย่างไร ต่างกไ็ด้รบัการดแูลเมือ่เจบ็ป่วย
เท่าเทียมกันทั้งหมด ความเท่าเทียมกันนี้ เกิดขึ้นเมื่อไทยได้เริ่มระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าอย่างเต็มรูปแบบในปี 2545 แต่หากย้อนหลังไปเมื่อ 30 ปีก่อน  
มีคนไทยเพียงแค่ 1 ใน 3 เท่านั้น ที่ไม่ต้องห่วงกังวลเรื่องค่าใช้จ่ายเมื่อเจ็บป่วย 
ส่วนอีก 2 ใน 3 ต้องจ่ายเงินเอง ซึ่งหากเป็นครอบครัวยากจน ค่าใช้จ่ายเพื่อรักษา
พยาบาลอาจน�ำมาซึ่งความสิ้นเนื้อประดาตัวได้ 

แนวคิดเรื่องการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยจึงเริ่มมีขึ้นตั้งแต่ปี 2515 
โดยการจัดตัง้กองทนุเงนิทดแทนซึง่นบัเป็นระบบประกนัสขุภาพแรกของไทย โดย
เน้นไปที่ลูกจ้างที่ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยด้วยโรคที่เกิดจากการท�ำงาน แต่
กองทุนน้ีครอบคลุมเฉพาะสถานประกอบการที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 20 คนขึ้นไปที่อยู่
ในกรงุเทพมหานคร และค่อยๆขยายจนครบทกุจงัหวดัในปี 2531 ต่อมาในปี 2533 
ได้มี พ.ร.บประกันสังคม โดยได้ขยายความคุ้มครองไปสู่การประสบอันตราย  
เจ็บป่วย พิการ หรือตายทั้งที่เกี่ยวเนื่องและไม่เกี่ยวเนื่องจากการท�ำงาน รวมทั้ง
การคลอด เงนิสงเคราะห์บตุร ชราภาพ การว่างงาน และครอบคลุมสถานประกอบ
การทกุขนาดในปี 2545 และได้ตราพระราชบญัญตักิองทนุเงนิทดแทน พ.ศ. 2537 
และรวมส�ำนักงานกองทุนเงินทดแทนมาบริหารจัดการภายใต้ส�ำนักงานประกัน
สังคม กระทรวงแรงงาน 

แนวคิดความเป็นธรรมด้านสุขภาพพัฒนา
ต่อยอดบนฐานที่มั่นคง
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หลักประกันสุขภาพที่เกิดขึ้นต่อมาคือสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ซึ่ง
แต่เดมิหน่วยงานแต่ละแห่งตัง้งบประมาณให้ข้าราชการในสงักดัตนเอง เปลีย่นมา
เป็นกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังตั้งงบประมาณให้กับหน่วยราชการทุก
กระทรวงภายใต้พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 
2523 ดังนั้น ผู้ที่มีงานท�ำในระบบจึงมีหลักประกันสุขภาพครบถ้วน 

ในส่วนของผูท้ีอ่ยูน่อกระบบการจ้างงาน รวมทัง้เดก็และคนชรา หากไม่ใช่ครอบครัว
ของข้าราชการ ส่วนใหญ่ไม่มีหลักประกันสุขภาพทั้งสิ้น กระทรวงสาธารณสุข 
จึงได้พัฒนาระบบการคุ้มครองประชาชนกลุ่มน้ี โดยพัฒนามาเป็นล�ำดับตั้งแต่ 
ปี 2518 ภายใต้โครงการสวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาล โดยให ้
การสงเคราะห์ค่ารักษาพยาบาลฟรีแก่ผู้มีรายได้น้อยแต่ไม่ได้มีการออกบัตร
สงเคราะห์ การให้บริการขึน้อยูก่บัดลุยพนิจิของสถานพยาบาล โครงการนีไ้ด้พฒันา
มาเป็นการออกบัตรสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อยในปี 2524 และขยายการครอบคลุม
ให้แก่เด็กอายุน้อยกว่า 12 ปี ผู้สูงอายุ คนพิการ ทหารผ่านศึกและครอบครัว  
พระภกิษุ/สามเณร และเปลีย่นเป็นบตัรสวสัดกิารประชาชนด้านการรกัษาพยาบาล 
(สปร) ในปี 2537 จนกระทัง่มพีระราชบัญญตัปิระกนัสขุภาพ 2545 การครอบคลุม
ของหลักประกันสุขภาพจึงได้ขยายไปครอบคลุมประชาชนทุกคน

การพัฒนาระบบหลักประกนัสขุภาพของไทยจงึพฒันาแบบค่อยเป็นค่อยไป ค่อยๆ 
ขยายการครอบคลมุโดยเน้นคนทีม่ปัีญหามากทีส่ดุคือคนยากจนก่อน แล้วเพิม่กลุ่ม
ให้กว้างขึ้น ท�ำให้การครอบคลุมคนที่มีหลักประกันสุขภาพเพิ่มจากเพียงร้อยละ 
30 ในปี 2518 เป็นร้อยละ 35 ในปี 2534 เพิ่มขึ้นเท่าตัวเป็นร้อยละ 70 ในปี 2544 
จนกระทั่งครบถ้วนหน้าในปัจจุบัน (รูปท่ี 1) โดยกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติครอบคลุมประชากรมากที่สุดคือ 48.8 ล้านคน (2560) รองลงมาคือ
กองทุนประกันสังคมครอบคลุมลูกจ้างจ�ำนวน 14.6 ล้านคน (2560) สวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการครอบคลุมข้าราชการ ลูกจ้างและครอบครัว ผู้เกษียณ
อายุ จ�ำนวน 6 ล้านคน 

ไม่มีหลักประกัน

มีหลักประกัน

 2

1
ป ี2515

 3

 3

 ใน

 ใน
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สามทศวรรษของการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพของไทย

ความส�ำเร็จของการท�ำให้ประชาชน 
ทุกคนได้รับบริการสุขภาพอย่างถ้วน
หน้า นอกจากการจดัระบบหลกัประกนั
สุขภาพแล้ว ประเทศไทยได้ลงทุนด้าน
ระบบสุขภาพมาอย่างต่อเนื่อง ทั้งการ
ก่อสร้างสถานบรกิารให้กระจายครบทกุ
พืน้ที ่การวางแผนด้านก�ำลงัคนเพือ่ให้มี
บุคลากรที่เหมาะสมในแต่ละระดับ ดัง
นัน้ การด�ำเนนิงานของไทยในเรือ่งหลกั
ประกันสขุภาพถ้วนหน้าจงึเป็นการมอง
ภาพทั้งระบบ ทั้งด้านการเงินการคลัง
และด้านระบบบริการเพื่อให้เป็นฐานที่
มั่นคงในการให้บริการแก่ประชาชน
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ระบบประกันสุขภาพของไทยส�ำหรับป
ประชากรกรกลุ่มต่างๆ ที่มีวิวัฒนาการ
ทีต่่างกนันี ้มกีารบรหิารจดัการทีต่่างกัน
ท้ังแหล่งเงินที่ได้รับและระบบการจ่าย
เงินให้แก่สถานพยาบาล ในกรณีของ
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ แหล่งเงินได้มาจากงบ
ประมาณ โดยกรมบัญชีกลางท�ำหน้าที่
ในการเบิกจ่าย ระบบการจ่ายเงินให้
สถานพยาบาลมีสองรูปแบบคือส�ำหรับ
คนไข้นอกจ่ายค่ารักษาพยาบาลตาม
การใช้จริง (Fee for services) ส่วน
คนไข้ในเป็นการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัย
โรคร่วม (DRGs) 

ส�ำหรับกองทุนประกันสังคม แหล่งเงิน
ของกองทุนมาจากสามทางคือ นายจ้าง
ลกูจ้างและรัฐบาลจ่ายสมทบเข้ากองทนุ 
การจ่ายเงินให้กับสถานพยาบาล
เป็นการจ่ายเหมารายหัว ส่วนกองทุน
หลกัประกนัสขุภาพแหล่งเงนิมาจากงบ
ประมาณที่จัดสรรตามอัตราต่อหัว
ประชากร และการจ่ายเงินให้สถาน
พยาบาลเป็นแบบเหมาจ่ายส�ำหรับ
คนไข้นอก (capitation) จ่ายตามกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมแบบมีเพดานวงเงิน 
(DRGs with global budget) ส�ำหรับ
คนไข้ใน และจ่ายแบบ Fee schedule 
ส�ำหรับการให้บริการเฉพาะ

ระบบบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพของไทย
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เนื่องจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นการบริหาร
การเงินที่ท�ำหน้าที่เป็นตัวแทนผู้ป่วยทุกคนที่มารับบริการที่
หน่วยบริการในการจ่ายค่าบริการ การบริหารการเงินที่มี
ประสิทธิภาพจึงมีความจ�ำเป็น ค�ำว่า Audit มีรากศัพท์มาจาก
ภาษาลาติน auditus แปลว่า the sense or act of hearing 
ซึง่ระบบการตรวจสอบมมีานานหลายพนัปี โดยการตรวจสอบ
ส่วนใหญ่เป็นการตรวจสอบทางบัญชีเพื่อตรวจสอบความ 
ถูกต้องของการลงรายการ และเพ่ือไม่ให้มีการลงรายการ 
ที่ไม่เป็นจริง การตรวจสอบโดยความหมาย หมายถึง 
กระบวนการที่เป็นระบบ เป็นเอกเทศ (independent) และ 
มีเอกสารข้อมูล เพื่อให้ได้ข้อมูลมาประเมินอย่างเป็นภววิสัย 
(objectively) เพ่ือพิจารณาว่าการด�ำเนินงานน้ันเป็นไปตาม
หลกัเกณฑ์หรอืนโยบายทีก่�ำหนดหรอืไม่ (ISO 19011:2011—
Guidelines for auditing management systems)

ท�ำไมต้องมี
ระบบการตรวจสอบ

AUDITUS
the sense or act 
of hearing

ระบบการตรวจสอบ

MEDICAL
AUDIT 
SYSTEMS 
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เป้าหมายหลกัของการตรวจสอบทางการแพทย์ของไทย มีเพือ่สร้างความมัน่คงให้
กบัระบบหลกัประกนัสุขภาพของประเทศไทยให้สามารถคงอยูไ่ด้ เพ่ิมประสทิธภิาพ
และคุณภาพของบริการ เพื่อให้มั่นใจว่างบประมาณทั้งหมดของกองทุนถูกใช้จ่าย
ไปกบัหน่วยบรกิารด้วยความถูกต้อง และมีความเหมาะสมเมือ่เปรยีบเทียบกบัราคา
กลางของประเทศ นอกจากนีก้ารตรวจสอบยงัเป็นการพฒันาคุณภาพของการรกัษา 
และเป็นการพัฒนาระบบข้อมูล เนื่องจากคุณภาพของเวชระเบียนนั้นสามารถ 
บ่งบอกได้ถึงคุณภาพในการดูแลผู้ป่วยของแต่ละหน่วยบริการและการตรวจสอบ
เวชระเบียนจะอ้างอิงตามหลักวิชาการตามมาตรฐานวิชาชีพของหน่วยงานต่าง ๆ 
และข้อมูลเหล่านี้ยังสามารถน�ำมาพัฒนาคุณภาพการรักษาในอนาคตได้อีกด้วย 
คณุภาพในการลงข้อมลูรหสัต่างๆในเวชระเบยีนของสถานพยาบาลกจ็ะถกูพฒันา
ให้ดีขึ้นด้วยเช่นกัน เพราะการเรียนรู้จะเกิดขึ้นจากความผิดพลาดและมีผู้ชี้ให้เห็น
ข้อผิดพลาดนั้นๆ  

การตรวจสอบเวชระเบียนน้ันไม่ได้มีเป้าหมายเพ่ือการใช้จ่ายเงินของกองทุนหลัก
ประกันให้น้อยที่สุดเท่าที่จะท�ำได้ หรือเป็นการตรวจสอบเพื่อเรียกเก็บเงินคืนจาก
หน่วยบริการให้ได้มากที่สุด แต่เป็นการท�ำไปเพื่อให้ยืนยันได้ว่าได้ใช้จ่ายเงิน
ของกองทนุไปอย่างมปีระสทิธภิาพสงูสุด ซึง่ประสทิธภิาพนัน้กค็อืคณุภาพชวีติของ
คนไทย ดังนั้น สปสช. จึงมีนโยบายที่จะจ่ายเงินให้แก่หน่วยบริการด้วยความเป็น
ธรรม ในขัน้ตอนการตรวจสอบหากพบว่าสถานบรกิารบางแห่งได้เงนิค่ารกัษาน้อย
กว่าที่ควรจะเป็น สปสช. ก็จะจ่ายเงินเพิ่มให้แก่หน่วยบริการนั้น และในทางกลับ
กันหากสถานบริการใดได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลมากเกินกว่าที่ควรจะเป็น ก็จะ 
มีการเรียกเงินค่ารักษากลับคืนเช่นกัน 

ข้อมูลต่างๆ ท่ีได้จากการตรวจสอบเวช
ระเบียนนี้ก็จะถูกน�ำไปพัฒนาหลายๆ 
ด้านด้วย เช่น พัฒนาระบบจ่ายเงินกับ
หน่วยบริการให้สอดคล้องกับความเป็น
จรงิในปัจจบุนัมากขึน้ พฒันาราคากลาง
ค่ารักษาพยาบาลของประเทศให้เหมาะ
สมกับยุคสมัยมากขึ้น วางแผนงบ
ประมาณในอนาคต น�ำไปพัฒนา
ปรับปรุงบริการการรักษาให้ดียิ่งขึ้นโดย
เรียนรู้จากความผิดพลาดที่พบจากการ
ตรวจสอบเวชระเบียน เป็นต้น และ
กระบวนการตรวจสอบนี้ยังเป็นการ
เรียนรู้ร่วมกันของทุกฝ่าย ตั้งแต่ หน่วย
บริการ สปสช. องค์กรหรือสมาคม
วิชาชีพต่างๆ เพื่อพัฒนาให้ระบบหลัก
ประกันสุขภาพไทยมีความยั่งยืนและ
ประชาชนมีสุขภาพที่ดีต่อไป
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ระบบการตรวจสอบของสปสช.นัน้มกีารพฒันามาเป็นล�ำดบั 
โดยปรับไปตามกลไกการจ่ายเงิน โดยในช่วงปี พ.ศ. 2545 
-2548 การตรวจสอบเริม่จาก Coding Audit (การตรวจสอบ
รหัสโรค) การตรวจสอบแบบที่ 2 คือ quality audit หรือ
การตรวจสอบเชิงคุณภาพ เร่ิมในปี พ.ศ 2551 ซ่ึงเป็น 
การตรวจสอบการบริการเชิงคุณภาพโดยอ้างอิงตามเกณฑ์
มาตรฐานของราชวิทยาลัย และอาศัยข้อมูลน�ำเข้าโดย 
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะด้าน โดยเลือกตรวจสอบกลุ่มโรคที่ม ี
การเบิกจ่ายงบประมาณเพิ่มเติมในกองทุนแยก และม ี
ค่าใช้จ่ายสงู เพือ่ตรวจสอบและเฝ้าระวงัเรือ่งคณุภาพของการ
ให้บริการประชาชน โดยในแต่ละปีมีการคัดเลือกโครงการที่
จะได้รับการตรวจตามความจ�ำเป็น มีล�ำดับโครงการ 
ที่ได้รับการตรวจตามล�ำดับ และในปี พ.ศ 2553 ได้เพิ่ม 
การตรวจสอบเวชระเบียนหรือ Medical Record Audit  
เพื่อเป็นการพัฒนาความถูกต้องของเวชระเบียน 
โดยไม่มีระบบเรียกเงินคืน ซึ่งอ้างอิงตามแนวทางการบันทึก
และตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical 
Record Audit Guideline) 

นอกเหนือจาก coding audit และ quality audit แล้ว 
สปสช. ได้น�ำการตรวจสอบแบบ  billing audit มาใช้ ส่วน
หนึง่เพือ่เป็นการลดความเสีย่งทางการเงนิของสถานพยาบาล
และอีกส่วนเพื่อความถูกต้องของการเบิกจ่ายในระบบ โดย
เริ่มโครงการน�ำร่องเมื่อปี พ.ศ. 2555 โดยเริ่มตรวจสอบการ
เบิกจ่ายอุปกรณ์ทางการแพทย์ เนื่องจากการเบิกจ่าย 
งบอุปกรณ์ทางการแพทย์ของแต่ละโครงการเป็นการเบกิจ่าย
นอกเหนือจากงบประมาณเหมาจ่ายรายหัวท่ีโรงพยาบาล 
ได้ไป ในปี พ.ศ. 2556 เริ่มการตรวจสอบการเบิกจ่าย 
เครื่องช่วยฟัง เนื่องจากพบการเบิกจ่ายที่มียอดการเบิกสูง 

ผิดปกติ การเบิกมาจากโรงพยาบาลท่ีคาดว่ามีศักยภาพ 
ไม่ถึง จึงมีการเข้าไปตรวจสอบเวชระเบียนและการเบิกจ่าย 
หลังจากนั้นได้มีการปรับปรุงเงื่อนไขในการเบิกจ่าย 
เครื่องช่วยฟัง ตามประกาศ 

หลักเกณฑ์ วิธีการ และอัตราค่าใช้จ่ายเพื่อบริการฟื้นฟู
สมรรถภาพและอุปกรณ์เครื่องช่วยฟังส�ำหรับคนพิการ
ทางการได้ยินในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ฉบับที่ 2 พ.ศ.2557

ให้มีความถูกต้องและรัดกุมมากขึ้น นอกเหนือจากโครงการ
เครือ่งช่วยฟัง ในปีพ.ศ. 2557 มกีารตรวจสอบ billing audit 
ในโครงการทีม่มูีลค่าสงู เช่น ขดลวดขยายหลอดเลอืด (Stent) 
พบว่ามีการเบิกจ่ายอุปกรณ์ผิดประเภท มีการน�ำมาใช้ใหม่
แต่เบิกเสมือนเป็นของใหม่ ในปี พ.ศ. 2558  การเบิกจ่าย
รองเท้าของผู้ป่วยโรคเบาหวาน ท่ีถึงแม้ราคาต่อคู่ไม่สูงแต่มี
การเบิกจ่ายในจ�ำนวนมากท�ำให้ผิดสังเกต และพบว่าวัสดุที่
น�ำมาท�ำรองเท้าไม่ได้มาตรฐานตามทีก่�ำหนดไว้ จนท�ำให้ต้อง
มีการประชุมกับผู้ผลิต เพื่อท�ำความเข้าใจร่วมกัน

เริม่การตรวจสอบการเบกิจ่ายข้ามจงัหวดั กรณอีบุตัเิหต/ุ เจบ็
ป่วยฉุกเฉิน (OPAE) เน่ืองจากเป็นนโยบายใหม่ที่มีการเบิก
จ่ายจากงบประมาณแยก พบว่ามีการเบิกยาที่รับต่อเนื่องใน
งบดังกล่าวเช่น ยาต้านไวรัส HIV (ARV) มีการนัดมาหลาย
ครัง้โดยเบกิจ่ายจากงบดงักล่าว เป็นต้น และในปี พ.ศ. 2560 
มีการตรวจสอบเรื่องข้อเข่าเทียมพบว่ามีการผ่าตัดไม่เป็นไป
ตามข้อบ่งชี้ ที่สมาคมวิชาชีพก�ำหนด

EVOLUTION 
OF AUDITING SYSTEMS 
IN THAILAND
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2536

2541

2545

2548

2549

2551

2553

2555

2559

DRGs Version 1 Coding Audit
ตรวจสอบระบบการชดเชยขั้นที่สองมาใช้ส�ำหรับ 
การรักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง ในโครงการบัตร สปร.

ปฏิรูปสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

พัฒนาการตรวจสอบ 
ระดับเขตพื้นที่เริ่มที่เขตภาคอีสาน

คู่มือแนวทางปฏิบัติในการตรวจสอบเอกสาร 
หลักฐานการเรียกค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข  

เริ่มตรวจสอบแบบ Medical Record Audit

เริ่มตรวจสอบแบบ Billing audit

การพัฒนาระบบ Audit Online โดยโปรแกรม 
Electronic Medical Audit (eMA)

พัฒนาและใช้ระบบ E-Claim
ส่งข้อมูลผ่านส�ำนักงานกลางสารสนเทศ

บริการสุขภาพ (สกส.)
ใช้โปรแกรม Visual Fox ในการจัดข้อมูล

บริหารงานโดยส่วนกลางลงพื้นที่
เน้นการตรวจ Coding Audit

ขยายการท�ำมาตรฐานของการตรวจสอบเวชระเบียบให้เป็น
มาตรฐานระดับประเทศทั้งการพัฒนาระดับประเทศ ทั้งการ

พัฒนาคน จัดท�ำคู่มือ และปรับปรุงระเบียบเบิกจ่าย

ใช้โปรแกรม Auditogram

เริ่มระบบตรวจแบบ Quality audit

วิจัยพัฒนาระบบ DRGs

ส�ำนักบริหารการชดเชยค่าบริการ
พ.ร.บ.  หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ส�ำนักตรวจการชดเชยและคุณภาพบริการ

ประวัติและวิวัฒนาการ
ของการด�ำเนินงาน
ด้านการตรวจสอบของ สปสช.
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ระบบการตรวจสอบของสปสช

การตรวจสอบทางการแพทย์

หมายถึง การการตรวจสอบทรัพยากรของโรงพยาบาล 
(hospital resources) ที่ใช้ในการดูแล ผู้ใช้บริการ เช่น เตียง
ผู้ป่วย ห้องผ่าตดั เครือ่งมอืแพทย์ บคุลากร รวมทัง้ระบบบนัทกึ
ข้อมูลเพื่อการเรียกเก็บค่าบริการสาธารณสุข ซึ่งกระบวนการ
ตรวจสอบน้ีมักเป็นการตรวจสอบโรงพยาบาลหรือหน่วย
บริการก่อนท่ีจะเข้าร่วมโครงการหรือกองทุนต่างๆ ในการให้
บริการผู้ใช้บริการทั่วไปหรือผู้ใช้บริการกลุ่มพิเศษ เช่น การ
ประเมินว่าโรงพยาบาลแห่งนี้ผ่านการรับรองคุณภาพในระดับ
ใด หรือโรงพยาบาลนี้มีขีดความสามารถในการเข้าร่วม
โครงการผ่าตัดหัวใจได้หรือไม่

1. STRUCTURE OR INPUT

MEDICAL 
AUDIT
 มี 3 องค์ประกอบที่ส�ำคัญคือ

NHSO
AUDITING 
SYSTEMS 
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หมายถึง ผลของการรักษา ผลกระทบ
ต่อผู้เกี่ยวข้อง เช่น ผู้ใช้บริการ ญาติ 
ชมุชน และมาตรฐานของวชิาชพีบรกิาร
สุขภาพ รวมถึงผลทางด้านกฎหมาย 
และการเงินด้วย มักเป็นการตรวจสอบ 
ย้อนหลังโดยใช้ข้อมูลท่ีบันทึกไว้ใน
ระบบข้อมูลโรงพยาบาล

หมายถึง การทบทวนกระบวนการที่ใช้ดูแลผู้ใช้บริการว่ามี
กิจกรรมอะไรเกิดข้ึนบ้าง นับตั้งแต่การบันทึกข้อมูลของ 
ผู้ใช้บริการ การวินิจฉัยโรค การตรวจพิเศษ การรักษา เช่น  
การให้ยา การผ่าตดั การตดิตามความก้าวหน้าของผลการรกัษา  
การฟื้นฟูสภาพ และการติดตามการรักษาอย่างต่อเนื่อง  
ซึ่งกระบวนการตรวจสอบสามารถทําได้ตั้งแต่ก่อนให้บริการ  
(pre-authorization) หลังให้บริการ และก่อนการเบิกจ่าย    
(pre-audit) และหลงัการเบกิจ่ายชดเชยค่าบรกิารสาธารณสุข
ของหน่วยบริการ (post-audit)

2. PROCESS 3. OUTCOME
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ระบบบริหารจัดการการเงินการคลัง
ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เพื่อท�ำความเข้าใจระบบการตรวจสอบ
ทางการแพทย์นั้น ต้องย้อนไปถึงระบบ
บริหารจัดการการเงินการคลังของ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มี
รูปแบบการจ่ายเงินหลายแบบผสม
ผสานกนั ระบบการตรวจสอบกแ็ตกต่าง
กันด้วย หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ใช้กลไกในการจ่ายเงิน 4 รูปแแบบคือ

ได้แก่ค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก  
งบบริการส่งเสริมสุขภาพและ 
ป้องกันโรค

ส�ำหรับผู้ป่วยใน

CAPITATION

(DRG WITH GLOBAL BUDGET)
CASE BASE PAYMENT

เหมาจ่ายรายหัว

จ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม
แบบมีเพดาน

1.

2.

ท�ำความเข้าใจ

UNDERSTAND
UCS
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โดยรูปแบบที่่ 1 และ 2 เป็นการจ่าย
แบบจัดสรรล่วงหน้าให้กับหน่วย
บริการ โดยระบบการตรวจสอบ 
ส�ำหรับการจ่ายแบบ capitiation 
นั้นยังไม่มีการตรวจสอบ การจ่าย
แบบ DRG with global budget 
ตรวจสอบด้วย Coding audit รูป
แบบที่ 3 เป็นการจ่ายภายหลังให้
บรกิาร ตรวจสอบด้วยระบบ Billing 
audit ส่วนรูปแบบที่ 4 เป็นการ 
จ่ายภายหลังรับบริการ ตรวจสอบ
ด้วยระบบ Billing audit 

ทกุรปูแบบการจ่าย มกีารตรวจสอบ 
Quality audit และ Medical 
record audit

จ่ายตามปริมาณงานที่เรียกเก็บภายหลังการให้บริการ

FEE SCHEDULE

FEE FOR SERVICE

DRG WITH GLOBAL BUDGET

CASE BASE PAYMENT

3.

4.

CAPITATION

CAPITATION

FEE FOR SERVICE

FEE FOR SERVICE

FEE SCHEDULE

FEE SCHEDULE

 POINT SYSTEM 

 POINT SYSTEM 

POINT SYSTEM WITH CEILING

POINT SYSTEM WITH CEILING

A.	 กรณีเพิ่มความมั่นใจคุณภาพบริการ จ่ายตามราคาท่ีก�ำหนด  
เช่นโรคหลอดเลือดสมองตีบหรืออุดตัน การให้เคมีบ�ำบัด 
เป็นต้น

B.	 กรณีลดความเสี่ยงด้านการเงินของหน่วยบริการ เช่นอุปกรณ์
อวัยวะเทียม การรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวน 
การผ่าตัดข้อเข่าเทียม เป็นต้น 

C.	 กรณีต้องก�ำกับการใช้บริการอย่างใกล้ชิด เช่นค่าสารเมทาโดน 
จ่ายตามค่าใช้จ่ายจริงแต่ไม่เกินราคาที่ก�ำหนด การจ่ายยา
จ�ำเป็นและยาที่มีปัญหาเข้าถึง

D.	 กรณีต้องบริหารแบบเฉพาะโรค

กรณีใช้บริการนอกเครือข่ายกรณีจ�ำเป็น ได้แก่บริการผู้ป่วยนอกข้าม
จังหวัด กรณีอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน



18

AUDITING 
SYSTEMS 
UNDER UCS

เมื่อรูปแบบการจ่ายเงินแตกต่างกัน 
ระบบการตรวจสอบก็แตกต่างกันไปด้วย  
โดยระบบการตรวจสอบมี  
4 ระบบ คือ

เป็นการตรวจสอบเวชระเบียนในกลุ่มโรคเฉพาะ โครงการ
พิเศษ การใช้อุปกรณ์ทางการแพทย์ที่มีราคาสูง หรือกองทุน
ค่ารักษาพยาบาลพิเศษต่างๆ ซึ่งโครงการเหล่านี้  สปสช.  
จะจ่ายเงินให้กับหน่วยบริการตามที่หน่วยบริการใช้จ่าย 
ไปจรงิ (Fee For Service) ยกตัวอย่าง เช่น ขดลวดสวนหวัใจ 
รองเท้าผู้ป่วยเบาหวาน ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับ 
ยาละลายลิ่มเลือด ผู้ป่วยฉุกเฉินที่ไปรับบริการนอกสิทธิ 
การรักษาพยาบาลของตน เป็นต้น 

การตรวจสอบรูปแบบน้ีท�ำให้รู้ถึงต้นทุนการบริการท่ีแท้จริง
ของโครงการต่างๆ สามารถเพิ่มคุณภาพการรักษาพยาบาล
ว่าเป็นไปตามมาตรฐานการรักษาจริงหรือไม่ เนื่องจากการ
ตรวจสอบจะอ้างอิงตามหลักเกณฑ์การจ่ายเงินของแต่ละ
โครงการต่างๆ ซ่ึงถูกพัฒนาตามมาตรฐานการรักษาใน
ปัจจุบันโดยผู้เชี่ยวชาญตามแต่ละสาขาวิชา และสามารถ
พัฒนาระบบการจ่ายเงินในอนาคตให้มีความยุติธรรมและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้นได้

ประเทศไทยใช้ระบบ International Classification of 
Disease รุ่นที่ 10 (ICD-10) ในการลงรหัสวินิจฉัยโรคเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน และระบบ International Classification 
of Disease รุ่นที่ 9 (ICD-9) ในการลงรหัสท�ำหัตถการเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน  ซึ่งรหัสวินิจฉัยโรคนี้จะถูกน�ำไปค�ำนวณ
แต้มเพื่อคิดเป็นจ�ำนวนเงินที่ต้องจ่ายให้กับโรงพยาบาลตาม
กลไกการจ่ายค่าบรกิารตามกลุม่วนิจิฉยัโรคร่วม Diagnostic 
Related Groups (DRGs) เนื่องจากการจ่ายแบบนี้เป็นการ
จ่ายแบบจัดสรรล่วงหน้า จึงจ�ำเป็นที่จะต้องตรวจสอบว่าเงิน
ที่จ่ายให้กับสถานบริการนั้นถูกต้องหรือไม่ ซึ่งท�ำได้โดยการ
ตรวจสอบเวชระเบยีนผูป่้วยในว่ามกีารลงรหสัวนิจิฉยัถกูต้อง
ตามหลักเกณฑ์การลงรหัส รวมถึงถูกต้องตามความเป็นจริง
ทีไ่ด้ด�ำเนนิการกบัผูป่้วยหรอืไม่ นอกจากนีย้งัเป็นการพฒันา
ความถูกต้องของการจัดเก็บข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ต่างๆ และในอนาคตจะสามารถใช้ข้อมูลเหล่านี้ในการ
วางแผนสุขภาพในอนาคตได้อย่างแม่นย�ำต่อไป

1. CODING AUDIT   2.FINANCIAL AUDIT 
    (BILLING AUDIT)
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เป็นการตรวจสอบคุณภาพการให้บริการทางการแพทย์ทั้ง
ระบบ เพื่อตรวจสอบว่าหน่วยบริการมีมาตรฐานทั้งทางด้าน
การรักษาและจริยธรรมหรือไม่ โดยเป็นการตรวจสอบตั้งแต่
ขัน้แรกของระบบคอืการวนิจิฉยัจนถงึผลลัพธ์สดุท้ายของการ
รกัษาว่าเป็นอย่างไร ระบบทีถ่กูตรวจสอบตามแบบ Clinical 
audit เช่น ระบบการรักษาบ�ำบัดทดแทนไตให้แก่ผู้ป่วยไต
เรื้อรังระยะสุดท้าย ระบบการรักษาโรคมะเร็งเต้านม ปอด 
และล�ำไส้ การตรวจสอบนีท้�ำให้สามารถพฒันาคณุภาพระบบ
บรกิารได้อย่างต่อเนือ่ง และรกัษามาตรฐานการรักษาไว้ให้ดี
ตลอดไป นอกจากนี้ยังสามารถน�ำข้อมูลที่ได้จากการตรวจ
สอบเหล่านี้พัฒนาไปสู่การวิจัยทางคลินิคได้ด้วย

เป็นการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนว่ามี 
ความครบถ้วนและถูกต้องตามหลักการเพียงใด โดยอ้างอิง
ตามหลักการมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียนของสปสช.  
เป้าหมายของการตรวจสอบเพ่ือเพิ่มประสิทธิภาพของ
บุคลากรในการบันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพและครบถ้วน
มากขึ้น

4. MEDICAL RECORD AUDIT3.QUALITY AUDIT 
    (CLINICAL AUDIT) 

AUDITING 
SYSTEMS 
UNDER UCS
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CODING 
AUDIT   
ระบบ DRGs 
คืออะไร และมีที่มาอย่างไร

การพัฒนาระบบกลุ่มโรคร่วมหรือ Casemix ซึ่งเป็นชื่อสามัญของระบบการแบ่ง
กลุม่ผูป่้วย เพือ่ท�ำนายการใช้ทรพัยากรในการรกัษาโรค ซึง่การพฒันากลุ่มวนิจิฉัย
โรคร่วม (DRGs) ก็เป็นระบบการแบ่งกลุ่มผู้ป่วยรูปแบบหนึ่งที่ใช้กับผู้ป่วยระยะ
เฉียบพลัน (acute inpatient) การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRGs) พัฒนาขึ้น
ในช่วงทศวรรษ 1960 โดย Prof.Robert Fetter และทีมจากมหาวิทยาลัย Yale 
ซึ่งได้รับเชิญจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยในเมืองให้ช่วยพัฒนาโปรแกรมเพื่อ
ประเมินการใช้และคุณภาพของบริการทางการแพทย์ แนวคิดการหาวิธีการวัดค่า
ใช้จ่ายและผลผลิตของโรงพยาบาลให้สามารถเปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาล
ต่างๆได้จึงเริ่มเกิดขึ้น โดยทีมของ Prof.Fetter ใช้เวลาพัฒนาถึง 20 ปี โดย DRGs 
version แรกพัฒนาในปี ค.ศ 1973 ประกอบด้วย 54 major diagnostic 
categories (MDCs) and 333 groups และ version 2 พัฒนาเพื่อใช้ส�ำหรับ 
Federal Social Security Administration ประกอบด้วย 83 MDCs and 383 
groups และ version 3 พัฒนาในปี ค.ศ 1978 เพื่อใช้ในรัฐนิวเจอซี ซึ่งเป็นการ
เริม่ใช้ระบบ DRGs ในโรงพยาบาลทกุแห่ง และ version สุดท้ายพฒันาโดย Health 
System Management Group มหาวิทยาลัย Yale ให้กับ Health Care 
Financing Administration (HCFA) เพื่อพัฒนาระบบการจัดกลุ่มการรักษาโรค
ส�ำหรับผู้ป่วยในเพื่อจ�ำแนกโรคที่ต้องใช้ทรัพยากรและมีลักษณะโรคที่คล้ายกัน 
จากการพัฒนาระบบนี้ HCFA ได้เริ่มใช้ HCFA-DRG ในปี 1983 ส�ำหรับประกัน
สุขภาพ Medicare เป็นครั้งแรก และพัฒนาระบบ prospective payment 
system ขึน้ นบัเป็นนวัตกรรมทางการเงนิส�ำหรบัการบรกิารสุขภาพทีส่�ำคัญยิง่ใน
ศตวรรษที่ 21 และเป็นระบบบริหารการเงินที่น�ำไปใช้ทั่วโลกในปัจจุบัน
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Coding Audit ในประเทศไทยเริ่มมาตั้งแต่ปี พ.ศ. 2541 เมื่อ TDRG version 1 
ประกาศใช้ โดยใช้ในโครงการประกันสุขภาพ โครงการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้
น้อยและผูท้ีส่งัคมควรช่วยเหลอืเกือ้กลูและโครงการประกนัสงัคม และเริม่น�ำระบบ
การชดเชยขัน้ทีส่องมาใช้ส�ำหรบัการรกัษาพยาบาลทีม่ค่ีาใช้จ่ายสงู ในปี พ.ศ. 2542 
โดย นพ. ประดษิฐ์ วงษ์คณารตันกลู และด�ำเนินงานโดยส�ำนกัยทุธศาสตร์ กระทรวง
สาธารณสุข ให้จังหวัดน�ำร่อง 6 จังหวัดส่งข้อมูลการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยเข้า
ระบบ 12 แฟ้มมาตรฐาน จากนัน้สุม่ตรวจข้อมลูทีส่่งมาเทียบกบัข้อมลูในพืน้ทีจ่รงิ 
เพื่อพิจารณาความเหมาะสมของเงินชดเชยค่าบริการ และเนื่องจากมีความกังวล
ว่าโรงพยาบาลจะประสบปัญหาขาดทุน กระทรวงสาธารณสุขจึงได้มีงบประมาณ
ตั้งไว้ที่ส่วนกลางเพื่อให้โรงพยาบาลเบิกค่ารักษาที่มีต้นทุนสูงหรือ ค่าน�้ำหนัก
สัมพัทธ์ (Relative weight; RW) มากกว่า 2.5 จากหลักเกณฑ์นี้จึงจ�ำเป็นจะต้อง
มีระบบการตรวจสอบข้อมูลเพื่อป้องกันการได้เปรียบเสียเปรียบของโรงพยาบาล
ที่เบิกค่ารักษามาในโครงการดังกล่าว โดยในระยะเริ่มต้นมีบุคลากรเพียง 6 คน ใน
การตรวจสอบ จึงท�ำให้สามารถตรวจสอบโรงพยาบาลได้ประมาณ 40 แห่งต่อปี 

นอกจากโครงการบัตร สปร. แล้ว อีกเหตุการณ์ส�ำคัญที่เกิดหลังวิกฤตเศรษฐกิจ
เมื่อปี พ.ศ. 2540 คือ การปฏิรูปสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่เริ่มให้มีการ
ศกึษาแนวทางการปฏริปูระยะสัน้กลางและยาวต้ังแต่ปี พ.ศ. 2541 เริม่มกีารตรวจ
สอบเพื่อการป้องปรามการทุจริตและการสุ่มตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
(Coding audit) ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2545 และได้มีการประกาศหลักการ
ดงักล่าวอย่างชดัเจนในระเบยีบกระทรวงการคลงัว่าด้วยการเบกิจ่ายเงนิสวัสดกิาร
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2545 หมวด 5 การเบิกและจ่ายเงิน ข้อ 26  
ให้กรมบัญชีกลางหรือหน่วยงานหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย มีอ�ำนาจตรวจสอบ
เอกสารต่างๆ ที่เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้มีสิทธิในสถานพยาบาลของทาง
ราชการประเภทผู้ป่วยใน เพ่ือประโยชน์ในการควบคุมดูแลให้มีการปฏิบัติตาม
ระเบียบนี้

ส�ำหรบักองทนุหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิการตรวจสอบเริม่จาก Coding Audit 
โดยทีมงานการตรวจสอบได้ออกตรวจสอบตามสถานพยาบาลด้วยตนเอง ซึ่ง
สามารถตรวจสอบเวชระเบียนได้ประมาณปีละ 1,000 ฉบับ โดยมีการสุ่มเป็นสอง
ประเภท ประเภทที่หนึ่งคือ การสุ่มแบบเป็นระบบจากฐานข้อมูลผู้ป่วยในทั้งหมด
ประมาณ 1% และประเภทที่สองคือ การสุ่มจากสถานพยาบาลที่สงสัยประมาณ 
3% เช่น มีค่า adjusted RW, ค่าใช้จ่ายในการเบิก, จ�ำนวนวันในการรักษาตัวใน

CODING AUDIT 
เริ่มมาตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2541
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การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของไทย

2536 – 2541

2542

2546

2555

2559

2541

2550

2543

การวิจัยเพื่อพัฒนาระบบ DRG ในประเทศไทย

เริ่มใช้ DRG เป็นเกณฑ์ในการจ่ายเงิน 
ให้กับโรงเรียนแพทย์ที่รับผู้ป่วยสปร. 

ส่งต่อมาจากโรงพยาบาลจังหวัดต่างๆ

โครงการประกันสุขภาพ
โครงการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้น้อย  
และผู้ที่สังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ประกันสังคม (เริ่มใช้ปี 2548)
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (เริ่มใช้ปี 2545)

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ประกันสังคม
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ประกันสังคม

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

ประกาศกระทรวงสาธารณสุขเรื่องการจ่ายค่ารักษา
พยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง ก�ำหนดให้ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์
ตั้งแต่ 2.5 ขึ้นไป เป็นการรักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง
อัตราค่าบริการ 4,000 บาทต่อ 1 หน่วยสัมพัทธ์

โครงการประกันสุขภาพ
โครงการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้น้อย  

และผู้ที่สังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ประกันสังคม

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

โครงการประกันสุขภาพ
โครงการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้น้อย  

และผู้ที่สังคมควรช่วยเหลือเกื้อกูล

Version 3

Version 5

Version 6

Version 1

Version 4

Version 2

12 ตุลาคม 2541

1 ตุลาคม 2550

22 พฤศจิกายน 2543

22 กุมภาพันธ์ 2542

1 ตุลาคม 2546

1 เมษายน  2555

สิงหาคม 2559

DEVELOPMENT OF

DRGs                           DIAGNOSIS-RELATED 
GROUP SYSTEM  IN THAILAND
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โรงพยาบาล และโรคหลกัไม่สอดคล้องกนั โดยการตรวจสอบในยคุเริม่ต้นเป็นการ
ตรวจสอบแบบเรียนรู้ร่วมกันระหว่างสถานพยาบาลและผู้ตรวจสอบ  จากนั้น 
เริ่มมีการสุ่มตรวจโดยอาศัยตัวแทนของโรงพยาบาลทุกระดับ และในปีที่สามของ
การตรวจสอบ ได้มีการตรวจสอบในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยทุกแห่งเพื่อ 
ความเสมอภาค

เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหารงานเรื่องการตรวจสอบ ในปี พ.ศ. 2546  
สปสช.ได้มอบหมายให้ส�ำนักงานสาธารณสุขจังหวัดตรวจสอบเวชระเบียน 
ที่มี AdjRW น้อยกว่า 2.5 และสปสช.ส่วนกลางจะท�ำการตรวจสอบด้วยตนเองใน
เวชระเบียนที่มี AdjRW มากกว่า 2.5 โดยมีการอบรมบุคลากรในระดับจังหวัดให้
มีความรู้ในการตรวจสอบ ซึ่งจังหวัดท่ีสามารถด�ำเนินการดังกล่าวได้คือจังหวัด 
ท่ีมีการบริหารงบประมาณแบบแยกส่วนระหว่างผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตั้งแต่ 
ปี พ.ศ. 2548 เป็นต้นมา การบริหารงานของ สปสช. ได้แยกระหว่าง สปสช. ส่วน
กลางกับส่วนภูมิภาค โดยเริ่มต้นครั้งแรกที่ส�ำนักงาน สปสช. ภูมิภาคขอนแก่น ซึ่ง
จะตรวจสอบเขตจังหวัดพื้นที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 19 จังหวัด จัดระบบการ
ตรวจสอบของส�ำนักงานเขต รวมถึงการอบรมบุคลากรทางการแพทย์ที่สามารถ
ตรวจสอบเวชระเบยีนและเขียนแนวทางปฏบิตัใินการตรวจสอบเวชระเบยีนได้ ซึง่
ในระยะแรกนั้นจะอ้างอิงจากความเห็นของแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเรื่องการตรวจสอบ
เวชระเบยีนเป็นหลกั รวมถงึจรรยาบรรณของผูต้รวจสอบ คอื ไม่ตรวจเวชระเบยีน
ของตนเอง ของโรงพยาบาลตนเอง และของจังหวัดตนเอง ไม่คิดค�ำนวณว่าโรง
พยาบาลจะต้องคนืเงนิหรอืได้เงนิคนืเป็นจ�ำนวนเท่าใดในระหว่างท�ำการตรวจสอบ 
เนื่องจากจะท�ำให้เกิดความล�ำเอียงได้ 

หลังจากการด�ำเนินงานในส่วนภูมิภาคตะวันออกเฉียงเหนือแล้ว ในปี พ.ศ.2549 
สปสช. ได้ขยายมาตรฐานการตรวจสอบเวชระเบียนให้เป็นมาตรฐานระดบัประเทศ 
เนื่องจากตรวจพบปัญหา คือ 1) แนวทางปฏิบัติในการตรวจสอบเวชระเบียนไม่
เป็นมาตรฐาน ท�ำให้การตัดสินไม่เป็นมาตรฐาน 2) ไม่มีโปรแกรมมาตรฐานในการ
ให้รหัสโรค 3) ไม่มีระเบียบการเบิกจ่ายงบประมาณที่เกี่ยวข้องกับการตรวจสอบ
เวชระเบียน เช่น ค่าตอบแทนแพทย์ที่คิดเป็นรายเวชระเบียน ค่าสถานที่จัดการ
ตรวจสอบ เป็นต้น หลังจากนั้น ในปี พ.ศ. 2551 ได้มีการเปลี่ยนชื่อส�ำนักงานเป็น 
“ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ” ซ่ึงบริหารงานตรวจสอบเวช

การตรวจสอบเวชระเบียน
ได้มีการพัฒนา
เป็นระบบออนไลน์ 

โดยโปรแกรม 

ELECTRONIC 
MEDICAL AUDIT 
(eMA) 

เริ่มใช้เมื่อปี 

พ.ศ. 2560
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ระเบียนด้วยตนเองทั้งหมด และมีการพัฒนาการด�ำเนินงาน
อย่างต่อเนื่อง จนมีคู่มือแนวทางปฏิบัติในการตรวจสอบ
เอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุข ปี พ.ศ. 2554 และได้ปรับปรุงความทันสมัยของ
คูม่อืตาม DRG, ICD9-10, คูม่อืแนวทางมาตรฐานการให้รหสั
โรคและความรู้ทางการแพทย์ ซึ่งปรับปรุงใน Auditrogram 
ร่วมด้วย ซึง่โปรแกรมดงักล่าวได้ถกูพฒันาเพือ่น�ำมาทดแทน
โปรแกรม Visual Fox โดยจะสามารถสุ่มเวชระเบียน ก�ำหนด
เกณฑ์การตรวจสอบ วิเคราะห์ข้อมูลรหัสโรค และแสดงผล
รายงาน เพื่อคัดเลือกเวชระเบียนที่ควรผ่านกระบวนการ
ตรวจสอบ

ตั้งแต่ปี พ.ศ 2559 การตรวจสอบเวชระเบียนนั้นได้มีการ
พัฒนาเป็นระบบออนไลน์ โดยโปรแกรม Electronic 
Medical Audit (eMA) และเริ่มใช้เมื่อปี พ.ศ. 2560 โดย
โปรแกรม eMA สามารถแยกเวชระเบียนตามเขตสุขภาพ 
และแบ่งเงื่อนไขของการตรวจสอบ และตามระดับของโรง
พยาบาลทีเ่ข้าข่ายควรได้รบัการตรวจสอบเพือ่ให้เขตสุขภาพ
เรียกเวชระเบียนจากโรงพยาบาลดังกล่าวเพื่อสแกนเข้าสู่
ระบบเพ่ือผ่านการตรวจสอบโดยแพทย์และผูใ้ห้รหัส (coder) 
และสามารถตรวจสอบข้ามเขตได้ จากนั้น สปสช. เขตจะส่ง
ข้อมลูกลบัไปยังโรงพยาบาลนัน้ๆ ซึง่การพฒันาระบบนัน้เป็น
ไปอย่างต่อเนื่อง เพื่อให้การตรวจสอบเวชระเบียนเป็นไป
อย่างสะดวก ได้รับข้อมูลที่เป็นปัจจุบันท�ำให้การส่งข้อมูล
กลบัมายงั สปสช. ส่วนกลางได้ทนัทเีพือ่ท�ำการ re-audit เวช
ระเบยีนประมาณร้อยละ 3 ของเวชระเบยีนทีไ่ด้รบัการตรวจ
สอบของผูต้รวจสอบแต่ละราย (auditor) และท�ำการค�ำนวณ
เงินที่ต้องเรียกคืนได้ภายในปีงบประมาณ และสามารถ
ประหยดังบประมาณในการตรวจสอบเนือ่งจากการใช้ระบบ
ออนไลน์ สามารถลดค่าเดินทาง ค่าจัดสถานที่ในการ 
ตรวจสอบรวม เป็นต้น 

ระบบการตรวจสอบของไทยนัน้มคีวามแตกต่างและโดดเด่น
จากประเทศออสเตรเลยีทีเ่ป็นต้นแบบคอืมีระบบอทุธรณ์ โดย
หลงัจากได้รบัผลการตรวจสอบแล้วเจ้าหน้าที ่สปสช. เขต จะ
ส่งข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาล เพื่อยอมรับหรืออุทธรณ์ผล
การตรวจสอบ หากโรงพยาบาลท�ำการอุทธรณ์ผลการตรวจ
สอบ สปสช.จะส่งเรื่องกลับไปยังผู้ตรวจสอบรายเดิม เพื่อให้
ตรวจสอบใหม่ ซ่ึงหลังจากที่ สปสช.ได้รับผลการตรวจสอบ
ใหม่จะส่งข้อมูลกลับไปยังโรงพยาบาลอีกครั้ง หากโรง
พยาบาลไม่เห็นด้วยในผลการตรวจสอบสามารถอุทธรณ์ได้
อกีครัง้ไปยงั สปสช. ส่วนกลาง และหากไม่เหน็ด้วยกบัผลการ
ตรวจสอบอีกครั้งสามารถอุทธรณ์เพิ่มเติมซึ่งครั้งสุดท้ายนี้ 
แพทยสภาจะเป็นผู้ที่ท�ำการตัดสิน

โดยสรปุแล้วกระบวนการตรวจสอบเริม่จากการพัฒนาระบบ
ตรวจสอบเรื่องพรบ. ผู้ประสบภัยจากรถ บัตร สปร. จากนั้น
จงึน�ำมาปรบัใช้กบัระบบทีใ่หญ่ขึน้คอืระบบเบกิจ่ายค่ารกัษา
พยาบาลผู้ป่วยในข้าราชการ แล้วจึงน�ำมาใช้กับระบบหลัก
ประกันสุขภาพทั่วหน้า การด�ำเนินการได้เพิ่มกระบวนการที่
เหมาะสมกับประเทศไปตามล�ำดับ เร่ิมตั้งแต่ กระบวนการ
พัฒนาบุคลากร โปรแกรมที่ช่วยอ�ำนวยความสะดวก ระบบ
อทุธรณ์และระบบงบประมาณ และคูม่อืทีม่กีารปรบัปรงุตาม
ข้อมลูทางเทคนคิทีเ่ปล่ียนแปลงตลอดเวลา หมายรวมถงึการ
ตรวจสอบทีม่หีลากหลายประเภท ขึน้กบัลกัษณะการเบกิจ่าย
งบประมาณ เช่น coding audit ส�ำหรับผู้ป่วยใน billing 
audit ส�ำหรับโครงการที่ต้องมีอุปกรณ์ราคาสูงหรือเบิกจ่าย
อุปกรณ์จ�ำนวนมาก และ quality audit เพื่อรักษาคุณภาพ
ของการรักษา ซ่ึงกระบวนการดงักล่าวยงัคงมกีารพฒันาอย่าง
ต่อเนื่องเพื่อตอบสนองต่อทั้งข้อกฎหมายและธรรมาภิบาล
ระบบสุขภาพ



25

AUDIT
SYSTEMFOR 
UNIVERSAL 
COVERAGE 
SCHEME
IN THAILAND



26

Actors
MD 	 Physician
N 	 Nurse
MS 	 Medical Statistician
IT 	 Information Technology
FA 	 Finance / Accounting
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DRGs ซึ่งเป็นการจัดกลุ่มผู้ป่วยให้อยู่ในกลุ่ม
เดียวกันเพื่อท�ำนายการใช้ทรัพยากรของ 
โรงพยาบาล มีตัวแปรที่ส�ำคัญ 2 ตัวคือ จ�ำนวนวัน
นอนโรงพยาบาล และต้นทุนการรักษาพยาบาลซึ่ง
ปรับให้เป็นค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ (Relative 
Weight—RW) ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์นี้เมื่อน�ำมาปรับ
กับจ�ำนวนวันนอนโรงพยาบาล (Adjusted 
Relative Weight—adjRW) ซึ่งจะน�ำไปใช้ในการ
ค�ำนวณค่าชดเชยที่โรงพยาบาลจะได้รับในการ 
ให้บริการคนไข้ใน โดยวิธีการค�ำนวณมีดังนี้

ดงัทีไ่ด้กล่าวไว้แล้วว่า การลงบนัทกึรหสัโรคมผีลต่อเงนิค่าชดเชย
ที่โรงพยาบาลจะได้รับ เนื่องจากการบันทึกเวชระเบียนท�ำโดย
แพทย์ แต่การลงรหัส ICD เป็นหน้าที่ของเจ้าหน้าที่เวชสถิติ ซึ่ง
การลงรหัสนี้อาจจะมีความคลาดเคลื่อนได้หลายประการ ซึ่งอาจ
เกิดจากข้อมูลเวชระเบียนไม่ชัดเจน หรือไม่ถูกต้องตรงกันตลอด 
(unclear or inconsistency in document) หรือการวินิจฉัย
โรคหลักไม่ชัดเจน (ambiguous principle diagnosis) หรือเกิด
จากเจ้าหน้าท่ีเวชสถิติที่ไม่ท�ำตามกฎการลงรหัส หรือให้รหัสไม่
ครบ ไม่ถูกต้อง หรือความผิดพลาดอื่นๆได้ การคลาดเคลื่อนของ
การลงรหัสมีผลโดยตรงต่อเงินชดเชยที่โรงพยาบาลจะได้รับ ซึ่งมี
ทั้งได้รับมากเกินไป (over claimed) หรือน้อยเกินไป (under 
claimed) ซึ่งไม่ว่าจะเป็นทางใด ก็มีผลต่อการให้บริการทั้งสอง
ทาง ระบบการตรวจสอบจงึเพือ่ให้แน่ใจว่าการลงบนัทกึข้อมลูนัน้
ถูกต้อง ไม่มีข้อผิดพลาด Coding audit จึงมีขึ้นเพื่อตรวจสอบ
การลงรหัสเพื่อการจ่ายเงินชดเชยให้ถูกต้อง 

การจ่ายเงินท�ำอย่างไร

ค่าชดเชย =  Sum  AdjRW  x  base rate    

PAYMENT 
CALCULATION
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ขั้นตอนการตรวจสอบนั้นจะเร่ิมหลังจากสปสช ได้จ่ายค่ารักษา
พยาบาลให้กับหน่วยบรกิารเป็นทีเ่รยีบร้อยแล้ว ถอืได้ว่าเป็นการตรวจ
สอบย้อนหลัง (Post-Reimbursement) โดยไม่ได้ท�ำการตรวจสอบ
เวชระเบียนก่อนที่จะจ่ายเงินให้หน่วยบริการเพื่อที่จะลดความล่าช้า
ในการจ่ายเงิน 

นอกจากนี้หลังจากการตรวจสอบแล้ว หากหน่วยบริการไม่ยอมรับ 
ผลการตรวจสอบ สามารถที่จะยื่นอุทธรณ์ได้ โดยสามารถยื่นอุทธรณ์
ได้ 2 ครัง้ และหากยงัไม่สามารถหาข้อตกลงร่วมกนัได้ ในการอทุธรณ์ 
ครั้งท่ี 3 ราชวิทยาลัยหรือสมาคมผู้ประกอบวิชาชีพจะเป็นผู้ช้ีขาด 
เป็นอันสิ้นสุด ขั้นตอนในการตรวจสอบเวชระเบียนมีดังนี้ 

CODING 
AUDIT   
PROCESS

ขั้นตอนการ 
CODING AUDIT
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	 หน่วยบริการส่งข้อมูลผู้ป่วยในให้ สปสช. ภายใน 30 วัน หลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย
ออกจากโรงพยาบาล (Discharge date) หากหน่วยบริการส่งข้อมูลช้าเกิน
กว่าที่ก�ำหนดอาจจะได้รับค่าชดเชยบริการน้อยกว่าที่ควรจะได้รับ

	 Electronic verification โดยการตรวจสอบเบื้องต้นนี้ใช้โปรแกรม
คอมพวิเตอร์เพือ่คดักรองข้อมลูทีผ่ดิปกต ิเช่นผู้ชายตัง้ครรภ์ ผูห้ญงิเป็นมะเรง็
ต่อมลูกหมาก เป็นต้น หากพบก็ส่งกลับข้อมูลไปให้โรงพยาบาลแก้ไข

	 หลังจากฐานข้อมูล 43 แฟ้มถูกส่งมาที่งาน Audit จะถูกส่งเข้าโปรแกรม 
Auditrogram เพือ่ตรวจสอบเวชระเบยีนเบือ้งต้นตามเงือ่นไขที ่สปสชก�ำหนด 
เช่น Adj. RW สูง แต่วันนอนโรงพยาบาล (LOS) น้อย หรือนอนโรงพยาบาล
นาน แต่ Adj. RW ต�ำ่ หรอืกรณทีีท่�ำการรกัษาทีเ่กนิศักยภาพของโรงพยาบาล 
เป็นต้น

	 โปรแกรมออกรายงานความผิดปกติของเวชระเบียนแบ่งเป็น 70 เงื่อนไข  
แยกตามโรงพยาบาล รายเขตสขุภาพ พร้อมทัง้สุม่เวชระเบยีนมาให้ Auditor 
ตรวจสอบ ทั้งการตรวจแบบรวมศูนย์และแบบ eMA

	 เวชระเบยีนทีสุ่ม่ได้จะถูกส่งไปตรวจสอบที ่สปสช. เขต ทีโ่รงพยาบาลแห่งนัน้
สังกัดอยู่ ซึ่งเวชระเบียนนี้มีทั้งในรูปแบบกระดาษหรือถูกเปลี่ยนเป็นข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ (E-Claim) 

	 สปสช. เขตจะท�ำการตรวจสอบเวชระเบียนที่สุ่มได้นี้โดยอ้างอิงตามหลักการ
สรปุและให้รหสัโรคและรหสัหตัถการ ซึง่ถกูก�ำหนดโดย สตช. โดยอ้างองิจาก
แนวทางมาตราฐานการใช้รหัสโรคและรหัสหัตถการ ซ่ึงจัดท�ำโดย 
กองยุทธศาสตร์และแผนงานกระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับผู้เชี่ยวชาญ และ
ถือหลักการนี้เป็นแนวปฏิบัติเดียวกันทั่วประเทศ โดยผู้ที่สามารถตรวจสอบ
เวชระเบียนได้จะต้องผ่านการอบรมและได้รับการรับรองว่าเป็นผู้ตรวจสอบ
เวชระเบียนโดยสตช.

	 หลงัการตรวจสอบแล้ว สปสช. เขต จะแจ้งผลการตรวจสอบให้กบัโรงพยาบาล
ทีถ่กูตรวจสอบ หากโรงพยาบาลทีถ่กูตรวจสอบไม่ยอมรบัผลการตรวจสอบก็
สามารถขออุทธรณ์ผลการตรวจสอบได้ แต่ถ้ายอมรับในผลการตรวจสอบก็
จะเข้าสู่กระบวนการชดเชยหรือเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากหน่วยบริการ 
โดยสปสช. จะจ่ายเงินชดเชยเพิ่มให้กับสถานบริการ หากหน่วยบริการได้รับ
เงินจากการให้บริการผู้ป่วยน้อยกว่าความเป็นจริงที่ควรได้ และเรียกเก็บเงิน
คืนจากหน่วยบริการหากได้รับเงินจากการให้บริการผู้ป่วยมากเกินไป

1.
2.

3.
4.
5.

6.

7.
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ขั้นตอนในการยื่นอุทธรณ ์
รวมถึงระยะเวลาของกระบวนการ
ต่างๆ ของการตรวจสอบทุกชนิด
เหมือนกัน ทั้ง 3 ระบบการตรวจสอบ
คือ Coding audit   Financial 
audit  และ Quality audit

AUDIT 
APPEAL
PROCESS  

ขั้นตอนการตรวจสอบ
และยื่นอุทธรณ์
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สปสช. ไม่สามารถทีจ่ะน�ำเวชระเบยีนทัง้หมดในประเทศมา
ตรวจสอบได้ แต่ก็มีความต้องการที่จะเพิ่มปริมาณจ�ำนวน
เวชระเบียนที่น�ำมาตรวจสอบให้มากขึ้นเรื่อย ๆ เพื่อให้
สามารถสะท้อนความจริงของเวชระเบียนผู้ป่วยในทั้งหมด
ของประเทศได้อย่างแม่นย�ำท่ีสุด การคัดเลือกเวชระเบียน
มาตรวจน้ันใช้การสุ่มเลือกแบบมีเงื่อนไขเป็นหลัก ท�ำให้
สามารถสุ่มพบเวชระเบียนที่มีปัญหาได้จ�ำนวนมากขึ้น 
เพราะเป้าหมายหลักของการตรวจสอบนั้นคือการแก้ไขเวช
ระเบียนผู้ป่วยในที่มีความผิดพลาด เพื่อที่จะน�ำไปสู่การ
พัฒนาของระบบประกันสุขภาพประเทศไทยและเป็นการ
ยืนยันได้ว่าสามารถใช้จ่ายเงินของกองทุนไปอย่างมี
ประสิทธิภาพสูงสุด 

ปริมาณการสุ่มเลือกเวชระเบียนผู้ป่วยในนั้นจะข้ึนอยู่กับ
คณุภาพในการสรปุเวชระเบยีนผูป่้วยในทีผ่่านมาในอดตีของ
แต่ละหน่วยบรกิารว่าทีผ่่านมามคีวามถกูต้องมากน้อยเพยีง
ใด สปสช. ได้ท�ำการเก็บประวัติและมีการให้คะแนนหน่วย
บริการต่างๆ ไว้ว่ามีประวัติสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยในเป็น
อย่างไร หน่วยบริการที่เคยมีประวัติสรุปเวชระเบียนผิด
พลาดในอดีตมากก็จะถูกสุ่มเรียกเวชระเบียนมาตรวจสอบ
เป็นจ�ำนวนมากกว่าหน่วยบรกิารทีม่ปีระวตัสิรปุเวชระเบยีน
ได้อย่างถูกต้อง เนื่องจากน่าจะมีโอกาสที่จะตรวจพบเวช
ระเบยีนทีม่ปัีญหาในโรงพยาบาลทีม่ปีระวตัสิรุปผดิพลาดได้
มากขึ้น โดยรายละเอียดของระบบการให้คะแนนหน่วย
บริการต่าง ๆ และประสิทธิภาพท่ีผ่านมาในอดีตของการ
ตรวจสอบเวชระเบยีนโดยส�ำนกัตรวจสอบและชดเชยจะอยู่
ในส่วนต่อไป 

ในแต่ละปี สปสช. มีเป้าหมายที่จะตรวจสอบเวชระเบียนผู้
ป่วยในประมาณร้อยละ 5 ของการนอนโรงพยาบาลสทิธหิลกั
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยจะสุ่ม chart ที่สงสัยว่าอาจจะ
มีการให้รหัสผิดพลาดจากโปรแกรม Auditrogram  
การตรวจสอบจะพิจารณาจากโรงพยาบาลที่ให้รหัสผิด
จ�ำนวนมาก (มีการแบ่งระดับเป็นเขียว/เหลือง/ชมพู/ส้ม/
แดง) โดยเลือกโรงพยาบาลตามเง่ือนไขที่จะต้องตรวจสอบ 
คือ โรงพยาบาลที่ให้รหัสผิดจ�ำนวนมาก มีจ�ำนวนผู้ป่วย
นอนโรงพยาบาลมาก โดยมีการแบ่งระดับโรงพยาบาลเป็น 
เขียว/เหลือง/ชมพู/ส้ม/แดง ซึ่งโรงพยาบาลท่ีถูกจัดให้เป็น 
สีแดงมีโอกาสท่ีจะถูกสุ่มตรวจ chart มากกว่ากลุ่มสีส้ม  
ชมพู เหลืองและเขียว การจัดกลุ่มโรงพยาบาลนี้เริ่มท�ำ 
ในปีพ.ศ. 2558 เพือ่ให้สปสช.สามารถตรวจสอบเวชระเบยีน 
ได้ตรงกลุ่มเป้าหมายมากขึ้น ใช้ผลของการ Audit 2 ปี มา
เปรียบเทียบกันว่ามีการเปลี่ยนแปลงไปในทิศทางใด โดย
ประเทศไทยตั้งเป้าหมายการตรวจสอบให้ได้ 5% ของ 
จ�ำนวนเวชระเบียนผู้ป่วยในทั้งหมด

การสุ่มเลือกเวชระเบียน

SAMPLING



33

ขั้นตอนในการคัดเลือกเวชระเบียน
จะแบ่งเป็น 2 วิธีคือ

เป็นการน�ำเวชระเบียนทั้งหมดของหน่วยบริการภายใต้ 
สปสช. มาท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลตามเงื่อนไขที่เราก�ำหนด  
เพือ่หาความผิดปกตขิองข้อมูล ซึง่เงือ่นไขนีจ้ะม ี2 เกณฑ์คอื 
เกณฑ์ความผิดปกติของข้อมูลในเวชระเบียน และเกณฑ์
ความผิดปกติของโรงพยาบาล ได้แก่

ความผิดปกติของข้อมูลในเวชระเบียน เช่น
•	 ผู้ป่วยนอนโรงพยาบาลนานผิดปกติ 
•	 ผู้ป่วยที่มีค่ารักษาสูง แต่วันนอนโรงพยาบาลน้อย
•	 การให้รหัสโรคหรือหัตถการผิดหลักการ

เป็นการสุ่มแบบ Random sampling ของทั้งประเทศ เพื่อ
ให้ได้ข้อมูลที่สะท้อนความเป็นจริงของ เวชระเบียนทั้งหมด
ในประเทศอย่างแม่นย�ำที่สุด

1. สุ่มเลือกแบบมีเงื่อนไข (Select)

2. สุ่มเลือกแบบไม่มีเงื่อนไข (Random) 

DATA SELECTION CRITERIA
• Top 20 diseases ranked by number of admission
• Top 20 diseases ranked by reimbursement
• Unrelated procedures with principle diagnosis
• High RW point but low admission days and low cost
• Patients with SDx or severe complication 
    but low admission days and discharged status  
    as “cured”
• Sepsis (PDx or CC) with few admission days 
    and discharged status as “cured” 
• Shock with many causes for short admission length
• Appendectomy with co-morbidity or severe   
   complications
• etc.

HOSPITAL SELECTION CRITERIA
• High-level trend in adjusted RW-per-admission     
    (Case Mixed Index), compared year to year 
• More-than-average claims RW>3
• More-than-average claims in A&E
• Coding diagnosis and procedure 
    in excess of hospital capacity
• High-level PCCL ( Patient Clinical Complexity Level),   
    compared with other hospitals of similar level
• Random auditing with number of mistakes 
   above the mean
• etc.

ความผิดปกติของโรงพยาบาล  เช่น
•	 ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาสูงเกินกว่าศักยภาพ 

ที่โรงพยาบาลแห่งนั้นน่าจะสามารถให้การรักษาได้  
เช่น ผู้ป่วยผ่าตัดโรคหัวใจในโรงพยาบาลชุมชน

•	 โรงพยาบาลให้การรักษาโรคที่มีความซับซ้อนมากกว่า  
เมื่อเทียบกับโรงพยาบาลขนาดเดียวกันและระดับเดียวกัน

ตัวอย่างเงื่อนไขการสุ่มเวชระเบียนส�ำหรับ Coding audit  
ผ่านโปรแกรม Auditrogram
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BILLING 
AUDIT 
& QUALITY 
AUDIT

โดยหลักการและเหตุผลของ Billing audit มีความแตกต่างกับ  
Coding audit คือ 

1.	 การตรวจสอบที่จ�ำเป็นต้องมี Billing audit คือโครงการ 
ที่มีการเบิกงบประมาณแยกกองทุน

2.	 มีข้อเรียกร้องจากผู้บริหารกองทุนถึงความผิดปกติในการเบิกจ่าย 
อุปกรณ์หรือการให้บริการของสถานพยาบาล

3.	 ผู้บริหารหรือผู้ที่เกี่ยวข้องสังเกตเห็นความผิดปกติของการเบิกจ่ายเงิน 
ในกองทุนนั้นๆ และต้องการให้มีการตรวจสอบความถูกต้องของ 
การเบิกจ่าย ในปีงบประมาณถัดไป

4.	 การสุ่มจะแบ่งสัดส่วนปริมาณที่ตรวจสอบไปตามปริมาณที่ส่งเบิกของ 
แต่ละโรงพยาบาล ไม่มีจ�ำนวนที่ก�ำหนดไว้ชัดเจนในแต่ละปี  
ขึ้นกับความผิดปกติที่สังเกตได้ โดยปกติจะสุ่มประมาณ 10%  
ของจ�ำนวนเวชระเบียนที่สงสัย

โดยสรุปหลักเกณฑ์เบื้องต้นที่ท�ำให้เกิดการตรวจสอบคือ 
•	 มีการเบิกจ่ายอุปกรณ์ดังกล่าวในโรงพยาบาลมาก 
•	 มีการเบิกจ่ายของกองทุนพิเศษ เช่น HIV, เบาหวาน,  

ความดันโลหิตสูง, ไตวายเรื้อรัง, ปิดอุดกั้นเรื้อรัง, หอบหืด, 
 มะเร็ง งบกองทุนอุบัติเหตุ/เจ็บป่วยฉุกเฉินในกลุ่ม OPAE

•	 มีการเบิกจ่ายเรื่อง OPAE ที่มากกว่า 2,000 บาท หรือ OPAE 
จ�ำนวนหลายครั้ง
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การตรวจเวชระเบียน

การสุ่มหน่วยบริการเพื่อท�ำการตรวจเวชระเบียน

สปสช. สุ่มหน่วยบริการที่ จะท�ำการตรวจ Billing audit หรือ Quality audit 
โดยหน่วยบรกิารทีจ่ะถกูสุม่ตรวจนัน้อาจจะเปลีย่นหรือไม่ขึน้อยูก่บัผลการตรวจ
สอบของปีที่ผ่านมา เมื่อคัดเลือกหน่วยบริการที่จะท�ำการตรวจสอบได้แล้ว จึง
ท�ำการสุ่มเลือกเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องกับโครงการที่ต้องการจะตรวจสอบของ
หน่วยบริการนั้น เช่นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด

การตรวจหน่วยบริการที่มียอดเรียกเก็บค่าบริการจ�ำนวนมาก

โครงการทีถ่กูตรวจสอบโดย Billing และ Quality นี ้หรอื Fee schedule เป็น
โครงการที่จ่ายเงินด้วยระบบพิเศษผ่านกองทุน เช่น Fee-for-service จึงมี
โอกาสสูงที่หน่วยบริการจะมีการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายในการรักษาจ�ำนวนมาก 
หากหน่วยบริการใดมียอดเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเข้ามาที่สปสช. สูงมากก็จะถูก
ตรวจสอบเวชระเบียนของโครงการที่เกี่ยวข้องมากขึ้น

ซ่ึงผลการตรวจ billing audit นั้นจะ
เป็นข้อมูลน�ำเข้าของกองทุนที่ดูแลการ
เบิกจ่ายอุปกรณ์ดังกล่าวหรืองบ
ประมาณของกลุ่ม OPAE เพื่อน�ำไป
ปรบัปรงุหลกัเกณฑ์การเบกิจ่าย รวมไป
ถึงเป็นการส่งข้อมูลให้กับราชวิทยาลัย
ที่เกี่ยวข้อง เพื่อท�ำความเข้าใจร่วมกัน

จ�ำนวนเวชระเบียนที่จะได้รับการตรวจ
สอบด้วย Billing audit และ Quality 
audit นั้นจะน้อยกว่า Coding audit 
เนือ่งจากการตรวจสอบ Coding audit 
ถือเป็นหน้าที่หลักของส�ำนักตรวจสอบ 
ดงันัน้ปรมิาณเวชระเบยีนทีจ่ะถกูตรวจ
สอบด้วย Billing audit และ Quality 
audit นั้นจะขึ้นอยู่กับงบประมาณที่ได้
รับจัดสรรในแต่ละปีนั้น ซึ่งอ้างอิงจาก
จ�ำนวนเวชระเบียนที่ส�ำนักคาดว่าจะ
ต้องตรวจสอบในปีนี้ โดยค�ำนวณมา 
จากปริมาณผู้ป่วยที่ใช้บริการกองทุน
พิเศษต่างๆ

การสุ่มเลือกส�ำหรับตรวจ 
BILLING AUDIT และ QUALITY AUDIT
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ขั้นตอนตรวจสอบเวชระเบียนส�ำหรับ 
BILLING AUDIT, QUALITY AUDIT 

และ MEDICAL RECORD AUDIT

•	 สุ่มโรงพยาบาลที่ต้องการจะตรวจสอบ

•	 สปสช. เขตที่โรงพยาบาลแห่งนั้นสังกัดอยู่เรียก 
เวชระเบียนของโรงพยาบาลมาท�ำการตรวจสอบ

•	 ผู้ตรวจสอบต้องผ่านการอบรมและรับรองจาก สตช. 
และมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญของแต่ละสาขา ที่กองทุน
หรอืโครงการนัน้เก่ียวข้องมาร่วมตรวจสอบด้วย เช่น 
กองทุนเครื่องช่วยฟัง โครงการผ่าตัดเปลี่ยนข้อเข่า
เทยีม เนือ่งจากการรักษาของโครงการเหล่านีมี้ความ
ซับซ้อน จ�ำเป็นต้องมีผู้เชี่ยวชาญมาร่วมตรวจสอบ
เพ่ือความถูกต้องและเพิ่มความน่าเชื่อถือให้ทุกฝ่าย
ยอมรับ

•	 เวชระเบียนของแต่ละโครงการที่ต้องการตรวจสอบ 
จะถูกน�ำมาเปรียบเทียบกับหลักเกณฑ์การจ่ายเงินที่
เฉพาะเจาะจงและแตกต่างกันไปตามแต่ละกองทุน
หรือโครงการนั้นๆ 

•	 เมื่อตรวจสอบเสร็จแล้ว สปสช. จะจ่ายเงินชดเชย
หรือเรียกเงินคืนจากหน่วยบริการตามความถูกต้อง
ของข้อมูล เช่นเดียวกับ Coding audit

•	 สปสช. จะสุ่มหน่วยบริการในประเทศที่ให้บริการ
รักษาโครงการที่ต้องการตรวจสอบ 

•	 สุ่มเวชระเบียนท่ีเกี่ยวข้องกับโครงการของสถาน
พยาบาลแห่งนัน้ เพือ่ตรวจสอบ เช่น ผูป่้วยโรคหลอด
เลือดสมองที่ได้รับยาละลายลิ่มเลือด การตรวจสอบ
คุณภาพการรักษาจะตรวจสอบโดย สปสช. กลาง
เท่านั้น 

•	 เวชระเบียนของโรงพยาบาลจะถูกตรวจสอบโดย
ละเอียดตั้งแต่การวินิจฉัยจนถึงผลสุดท้ายของการ
รักษา โดยอ้างอิงตามมาตรฐานการรักษาระดับ
ประเทศอย่างเคร่งครัด กลุ่มโรคที่จะถูกตรวจสอบ
ด้วยระบบคุณภาพนี้ เช่น การบ�ำบัดทดแทนไตใน 
ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย การใส่สายสวนหลอดเลอืด
ในผู้ป่วยเส้นเลือดหัวใจตีบ ซึ่งการรักษาโรคดังกล่าว
มีรายละเอียดซับซ้อน การร่วมตรวจสอบโดย 
ผูเ้ชีย่วชาญจงึจะท�ำให้การตรวจสอบได้คณุภาพและ
เป็นที่ยอมรับ 

BILLING AUDIT QUALITY AUDIT
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การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนจะถูกตรวจสอบโดย สปสช. กลาง และสปสช. เขต เวชระเบียนจะ
ถูกตรวจสอบด้วยนักตรวจสอบท่ีผ่านการอบรมแล้ว โดยเปรียบเทียบกับมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียน การ
ตรวจสอบนีจ้ะไม่มกีารจ่ายเงนิชดเชยหรอืเรยีกเกบ็เงนิคืนจากสถานบรกิาร เนือ่งจากเป็นการตรวจสอบทีมุ่่งเน้น
เพือ่พัฒนาคณุภาพการลงบนัทกึเวชระเบยีนและคณุภาพการรักษาผูป่้วยเท่านัน้ หากเวชระเบยีนของสถานบรกิาร
ยังไม่สมบูรณ์ก็จะได้รับค�ำแนะน�ำเพื่อแก้ไขปรับปรุงให้ดีขึ้นในอนาคต

MEDICAL RECORD AUDIT

2540-

2551 ตรวจสอบคุณภาพการรักษามะเร็งตาม protocol Lymphoma ในผู้ใหญ่

2552 ตรวจสอบคุณภาพการรักษากรณีผู้ป่วย HIV

2553 ตรวจสอบเวชระเบียน (Medical Record Audit) version 1

2553 ตรวจสอบคุณภาพการรักษานิ่วทางเดินปัสสาวะ

2553 ตรวจสอบเวชระเบียน (Medical Record Audit) version 2

2554 ตรวจสอบคุณภาพการรักษามะเร็งตาม protocol CA Breast

2554 ตรวจสอบคุณภาพการรักษาผู้ป่วย Stroke fast track ด้วยการฉีดยาละลายลิ่มเลือด

2554 ตรวจสอบคุณภาพการรักษาผู้ป่วย STEMI ด้วยการฉีดยาละลายลิ่มเลือด

2554 ตรวจสอบคุณภาพการใช้ยา จ.2 กรณีการใช้ยา IVIG ใน ผู้ป่วย Kawasaki disease

2556 การดูแลรักษาผู้ป่วย Asthma

2556 การชดเชยและคุณภาพการรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (HD)

2557 การตรวจประเมินหน่วยฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม HD

2557 ตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มโรคมะเร็งปอด มะเร็งเต้านม มะเร็งล�ำไส้ใหญ่และไส้ตรง

2558 ตรวจสอบคุณภาพการรักษากรณีผู้ป่วย HIV ดื้อยา

2558 ยา จ.2 กรณีการใช้ยา Peg interferon ใน indication Hepatitis C Genotype 2, 3

2559
ตรวจประเมินคุณภาพการให้บริการรักษาผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจโคโรนารีผ่านสายสวน  

(Percutaneous coronary intervention - PCI)

2559 ยา จ.2 กรณีการตรวจสอบการให้บริการผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมที่รักษาด้วยยา Trastuzumab 

2560 ยา จ.2 กรณีการใช้ยา IVIG ในผู้ป่วย severe ITP

การด�ำเนินงานพัฒนาระบบตรวจสอบ

การจ่ายชดเชยและคุณภาพบริการ (QUALITY AUDIT)

ที่มา ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2561
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ในช่วงปี พ.ศ. 2558-2560 ได้สุ่มเวชระเบียนตรวจสอบไม่เกิน
ร้อยละ 3 ซ่ึงผลการตรวจสอบพบว่ามีการเบิกจ่ายไม่ถูกต้อง 
โดยค่าน�ำ้หนกัสมัพัทธ์ทีส่ถานพยาบาลส่งมามากกว่าความเป็น
จรงิประมาณร้อยละ 30-50 การเรยีกคืนค่าบรกิารมากกว่าการ
จ่ายเพิ่มประมาณ 4-5 เท่าและมีแนวโน้มสูงขึ้นในช่วง 3 ปีที่
ผ ่านมา โดยเพิ่มจาก 265,236,289.31 บาท  
เป็น 328,394,950.20 บาท และ 348,982,082.71 บาท ตาม
ล�ำดับ 

จ�ำนวนเวชระเบียน
ที่ตรวจสอบและผลการตรวจสอบ 
ในปี พ.ศ. 2558-2560

2558 2559 2560

จ�ำนวนหน่วยบริการ 534 540 774

จ�ำนวนการจ่ายชดเชยผู้ป่วยใน(ราย)* 5,824,630 6,065,243 6,032,152

จ�ำนวนเวชระเบียนทั้งหมด(ราย) 120,919 132,631 152,401

ร้อยละของการตรวจสอบ 2.08 2.19 2.52

จ�ำนวนเวชระเบียนที่เบิกจ่ายไม่ถูกต้อง(ราย) 68,55 80,232 79,107

จ�ำนวนค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ลดลง -30,189.61 -31,789.0788 -52,854.7897

ประมาณการเรียกเงินคืน(บาท) 241,516,857.60 254,312,630.00 348,982,082.71

ประมาณการจ่ายเงินเพิ่ม(บาท) 48,957,268.19 80,202,321.30 83,809,256.80

ผลการ
ด�ำเนินงาน
ที่ผ่านมา

ภาพรวมการตรวจสอบ 
CODING 
AUDIT   

* ไม่รวมกรณีเด็กแรกเกิดและแม่คลอดปกติ เนื่องจากไม่มีความผิดปกติในการรักษา
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การเรียกคืนค่าบริการ
มากกว่าการจ่ายเพิ่ม

4-5 เท่า

เมื่อจ�ำแนกตามประเภทความผิดพลาด พบว่า ความผิดพลาด
ที่พบมากที่สุดคือการสรุปการวินิจฉัยโรคไม่ถูกต้องซึ่งพบ 
ร้อยละ 78.37, 90.56 และ 86.59 ในปี พ.ศ.2558-2560  
ตามล�ำดับ การให้รหัสผิดพบที่ประมาณร้อยละ 50 ส่วนการ
บันทึกข้อมูลทั่วไปผิด พบน้อยที่สุด แต่มีแนวโน้มสูงขึ้นกว่า 
เท่าตัวในปี พ.ศ. 2560 ซึ่งเกิดจากการปรับเปลี่ยนเกณฑ์ 
การตรวจสอบ เช่น การตรวจสอบเวลาการเข้ารับการรักษา 
ที่โรงพยาบาลและออกจากโรงพยาบาล

ผลการตรวจสอบจ�ำแนกตาม
ประเภทความผิดพลาด 
ในปี พ.ศ. 2558-2560

ร้อยละ

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบ
การชดเชยและคุณภาพบริการ 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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จากความผิดพลาดดังกล่าว
มากกว่าครึ่งที่มีผลต่อ Adjust 
RW และประมาณ 1 ใน 3 ที่
ความผิดพลาดนั้นไม่มีผลกระ
ทบต่อ Adjust RW และพบเวช
ระเบียนที่สรุปได้ถูกต้องเพียง
ร้อยละ 10 เท่านั้น 

ผลจากการตรวจสอบ
จ�ำแนกตามประเภทการตรวจสอบ
ที่มีผลต่อAdjust RW 
ในปี พ.ศ. 2558-2560

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ร้อยละ
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เมื่อดูข้อมูลสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ ในปี พ.ศ. 2560 พบว่าม ี
การสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการถูกต้องเพียงร้อยละ 20.61 เท่านั้น ส่วนการ
สรปุการวนิิจฉยัโรคและหตัถการทีม่ข้ีอผิดพลาดทีพ่บมากทีส่ดุ 4 ลกัษณะ คอืสรปุ
การวนิจิฉยัโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนโดยไม่พบหลกัฐานสูงทีสุ่ดคือร้อยละ 52.80 
รองลงมาคือการสรุปการวินิจฉัยโรคหลักไม่ถูกต้อง ร้อยละ 31.48, การสรุปการ
วนิจิฉยัโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง ร้อยละ 24.37, ไม่สรปุการวนิจิฉัยโรค
ร่วมและโรคแทรกซ้อน ร้อยละ 20.80

ความผิดพลาดของการสรุปการวินิจฉัยโรค
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หมายเหตุ	

SA0:  สรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ถูกต้อง		

SA1A: ไม่สรุปการวินิจฉัยโรคหลัก				  

SA1B: สรุปการวินิจฉัยโรคหลักไม่ถูกต้อง			

SA1C: สรุปการวินิจฉัยโรคหลักไม่เฉพาะเจาะจง		

SA1D: สรุปการวินิจฉัยโรคหลักโดยไม่พบหลักฐานในเวชระเบียน	

SA2A: ไม่สรุปการวินิจฉัยโรคร่วมและโรคแทรกซ้อน		

SA2B: สรุปการวินิจฉัยโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง

SA2C: สรุปการวินิจฉัยโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่เฉพาะเจาะจง    

SA2D: สรุปการวินิจฉัยโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน

SA3A: ไม่สรุปการผ่าตัด				  

SA3B: สรุปการผ่าตัดไม่ถูกต้อง

SA3C: สรุปการผ่าตัดไม่เฉพาะเจาะจง			 

SA3D: สรุปการผ่าตัดโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน

SA5: ไม่มีการสรุปเวชระเบียน

SA6: ปัญหาอื่น ซึ่งอาจท�ำให้การสรุปการวินิจฉัยหรือหัตถการของแพทย์และผู้ตรวจสอบ ลายมือ

อ่านไม่ออก เขียนไม่ชัด หรือสรุปโรคก�ำกวม ใช้ค�ำย่อไม่เป็นที่รู้จักหรือแพร่หลายโดยทั่วไป

การประเมินการสรุป
การวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ 
ในปี พ.ศ. 2560

ร้อยละ

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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การประเมินการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการ
ของแพทย์เฉพาะ 5 ล�ำดับแรกที่มีสัดส่วนสูงสุด
ในปี พ.ศ.2558-2560

ร้อยละ

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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การท�ำงานของเจ้าหน้าทีใ่นการลงรหัสจากข้อมลูการสรปุวนิจิฉยัโรคและหตัถการ
ของแพทย์ พบว่ามีความถูกต้องเพียงร้อยละ 56.05 ส�ำหรับความผิดพลาดที่พบ
มากที่สุด ได้แก่ การให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง ร้อยละ 17.49 
การให้รหัสโรคหลักไม่ถูกต้อง ร้อยละ 12.88 การไม่ให้รหัสโรคร่วมและโรค
แทรกซ้อน ร้อยละ 12.59 และการเพิ่มรหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง 
ร้อยละ 11.51 

หมายเหตุ 

CA0:  ให้รหัสโรคและหัตถการถูกต้อง		

CA1A: ไม่ให้รหัสโรคหลัก					          

CA1B: ให้รหัสโรคหลักไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน		

CA1C: ให้รหัสโรคหลักไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐาน		

 CA2A: ไม่ให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อน			        

CA2B: ให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน	

CA2C: ให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐาน   

CA2D: เพิ่มรหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนโดยไม่ถูกต้อง

CA3A: ไม่ให้รหัสการผ่าตัด				         

CA3B: ให้รหัสการผ่าตัดไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน	

CA3C: ให้รหัสการผ่าตัดไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐาน   		       

CA3D: เพิ่มรหัสการผ่าตัดโดยไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน

CA6: ปัญหาอื่น ซึ่งอาจท�ำให้การวินิจฉัยหรือหัตถการของแพทย์และผู้ให้รหัสต่างกัน

ความผิดพลาดของการให้รหัส

ร้อยละ

การประเมินการให้รหัส
การวินิจฉัยโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส
ในปี พ.ศ. 2560
แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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เมื่อเปรียบเทียบข้อมูลการประเมินการ
ให้รหสัการวนิจิฉยัโรคและหตัถการของ
ผู้ให้รหัส 3 ปีคือ ในปี พ.ศ. 2558-2560 
พบว่า แนวโน้มการให้รหัสโรคและ
หัตถการถูกต้องเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
50.11 เป็นร้อยละ 50.38 และ 56.05 
ตามล�ำดับการให้รหัสโรคและหัตถการ
ผิดพลาดลดลง โดยเฉพาะการเพิ่มรหัส
โรคร่วมหรือโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง

ร้อยละ

การประเมินการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการ
ของผู้ให้รหัสเฉพาะ 5 ล�ำดับแรกที่มีสัดส่วนสูงสุด 
ในปี พ.ศ. 2558-2560
แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

หมายเหตุ 

CA0:  ให้รหัสโรคและหัตถการถูกต้อง		

CA1A: ไม่ให้รหัสโรคหลัก					          

CA1B: ให้รหัสโรคหลักไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน		

CA1C: ให้รหัสโรคหลักไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐาน		

 CA2A: ไม่ให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อน			        

CA2B: ให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน	

CA2C: ให้รหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐาน   

CA2D: เพิ่มรหัสโรคร่วมและโรคแทรกซ้อนโดยไม่ถูกต้อง

CA3A: ไม่ให้รหัสการผ่าตัด				         

CA3B: ให้รหัสการผ่าตัดไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน	

CA3C: ให้รหัสการผ่าตัดไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐาน   		       

CA3D: เพิ่มรหัสการผ่าตัดโดยไม่ถูกต้องตามมาตรฐาน

CA6: ปัญหาอื่น ซึ่งอาจท�ำให้การวินิจฉัยหรือหัตถการของแพทย์และผู้ให้รหัสต่างกัน
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BILLING 
AUDIT 
& QUALITY 
AUDIT

ผลการ
ด�ำเนินงาน
ที่ผ่านมา
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เน่ืองจากระบบการตรวจสอบการจ่ายชดเชยและคณุภาพการ
ให้บรกิารนัน้ มกีลุ่มโรคทีส่นใจเปล่ียนไปในแต่ละปี ส่วนใหญ่
เป็นกองทุนที่นอกเหนือจากการเหมาจ่ายรายหัว หรือมีการ
เบกิจ่ายตามปรมิาณการให้บรกิาร โดยจะเป็นกลุม่โรคทีม่ค่ีา
รักษาพยาบาลสูง มีปริมาณการให้บริการสูง หรือมีการร้อง
เรียนเรื่องคุณภาพการบริการ เช่น การให้บริการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม การรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่าน
สายสวน การให้บรกิารรองเท้าเบาหวาน การให้บรกิารผ่าตดั
รักษาข้อเข่าเสื่อม เป็นต้น ด้วยเหตุนี้ ท�ำให้การเปรียบเทียบ
ผลการด�ำเนินการต่อเนื่องค่อนข้างยาก  แต่อย่างไรก็ตาม  
มีกลุ่มโรคบางส่วนที่มีการตรวจสอบและเก็บรวบรวมข้อมูล
ติดต่อกัน เช่น การให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม
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สรุปผลการดําเนินงานตรวจสอบ
การจ่ายชดเชยและคุณภาพการให้บริการ
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีการตรวจสอบการชดเชยค่าบริการ 
ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม และการชดเชยยา Erythropoietin  โดยจะชดเชย
การฟอกเลอืดด้วยเครือ่งไตเทยีมให้แก่หน่วยฟอกเลือดทีข่ึน้ทะเบยีนการให้บรกิาร
ตามทีส่�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตกํิาหนดทีใ่ห้บรกิารให้ผูม้สีทิธ ิUC  โดย
จะชดเชยครั้งละ 1,500 บาท ในผู้ป่วยทั่วไป และ 1,700 บาท ในผู้ป่วยที่มีความ
เสีย่ง ส่วนการชดเชยยา Erythropoietin จะชดเชยให้แก่หน่วยบรกิารทีใ่ห้บรกิาร
ฉีดยา Erythropoietin ให้ผู้มีสิทธิตามท่ีส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กําหนด โดยพิจารณาจากค่า Hct ของผู้ป่วยท่ีต�่ำที่สุดในช่วงเดือนที่รับบริการ  
โดยกําหนดให้ 8 vial สําหรับผู้ป่วยที่มีค่า Hematocrit ตั้งแต่ 30% ลงมา และ
จ่าย 4 vial สําหรับผู้ป่วยที่มีค่า Hematocrit มากกว่า 30%  ทั้งนี้หน่วยบริการ
จะต้องมีการตรวจติดตามค่า Hematocrit ของผู้ป่วยทุก 4 สัปดาห์ โดยผล 
การตรวจสอบเป็นดังนี้

BILLING AUDIT AND QUALITY AUDIT FOR HEMODIALYSIS:HD

1. ด้านการจ่ายชดเชย 
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ระบบการตรวจสอบสุ่มจากหน่วย
บริการที่มีการเบิกจ่ายค่าชดเชยสูง มี
ปัญหาคุณภาพการให้บริการหลังการ
จ่ายชดเชยหรือได้รับการร้องเรียนทาง
ด้านการบริหารจัดการระบบจากผู้รับ
บริการ ซึ่งมีการสุ่มตรวจในทุกเขต
บริการสุขภาพ ผลการตรวจสอบใน
แต่ละปี พบว่าหน่วยบริการส่วนใหญ่
เบิกชดเชยได้ถูกต้อง ส่วนท่ีไม่ถูกต้อง 

ครั้ง ร้อยละ ครั้ง ร้อยละ

2557 71 64,112 1,214 1.89 37,971 1,950 5.14
2558 73 86,664 255 0.29 47,256 599 1.27
2560 69 62,620 426 0.68 54,286 3,156 5.81
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Hemodialysis 
ไม่ถูกต้อง

จ�ำนวน
ยา Erythropoietin 

เกิน

จ�ำนวนหน่วยบริการ 
การให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมและยา EPO 
ที่ได้รับการตรวจสอบ ในปี พ.ศ. 2557-2560

สาเหตมุาจากหน่วยบรกิารไม่มหีลักฐาน
การให้บรกิารในครัง้ทีม่กีารเบกิจ่ายหรือ
ไม่พบบันทึกที่สามารถระบุได้ว่าผู้ป่วย
ได้รับยาจริง เช่น การไม่มีลายเซ็นผู้
ฉีดยา หรือ Sticker ของยาที่ให้ติดไว้ใน
เวชระเบยีน ไม่มคํีาสัง่การให้ยา เป็นต้น

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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ใช้ตัวชี้วัดสําหรับการดูแลผู้ป่วยที่ได้รับ
การรักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่อง
ไตเทียม ตามแนวทางเกณฑ์และ
แนวทางการตรวจรับรองมาตรฐานการ
รักษาโดยการฟอกเลือดด้วยเครื่องไต
เทียม ฉบับปรับปรุงปี พ.ศ. 2557 ของ
คณะอนุกรรมการตรวจรับรอง
มาตรฐานการรักษาโดยการฟอกเลือด
ด้วยเครื่องไตเทียม ของแพทยสภา โดย
มีตัวชี้วัด 2 กลุ่มคือ ตัวชี้วัดด้าน
กระบวนการและตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ

2.1. ตัวชี้วัดด้านกระบวนการ 

2. ด้านคุณภาพบริการ

ประกอบด้วย การตดิตามทางห้องปฏบิติัการ
ในช่วงต่างๆ ได้แก่ ผลตรวจทางห้องปฏิบัติ
การแรกเข้าและทกุ 3 เดอืน ผลตรวจทางห้อง
ปฏิบัติการแรกเข้าและทุก 6 เดือน ผลตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการแรกเข้าและอย่างน้อย 
ปีละครั้ง  และการตรวจเยี่ยมโดยแพทย์ทุก  
2 สัปดาห์ โดยผลการตรวจสอบเป็นดังนี้
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*Kt/V คือ การค�ำนวณปริมาณสารน�้ำที่ใช้ในการฟอกเลือด
**Urea reduction ratio คือ การประเมินความเพียงพอของการฟอกเลือด  โดยค�ำนวณจากระดับ urea
แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ผลการตรวจสอบพบว่า การตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่สําคัญยังไม่บรรลุ 
เป้าหมาย แต่มีแนวโน้มดีขึ้นเมื่อเทียบ 
กับปี พ.ศ. 2559 โดยในปี พ.ศ. 2560 
พบผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ประมาณร้อยละ 50 - 60 ซึ่งปัญหา 
ส่วนใหญ่เกิดจากหน่วยบริการเห็นว่า 
ค่าใช้จ่ายในการตรวจทางห้องปฏิบัติ
การเป็นต้นทุนของหน่วยบริการจึงไม่ 

การประเมินด้านกระบวนการ เป้าหมาย 2557 2558 2560
Labแรกเข้า
และทุก 3 เดือน

Complete blood count

> 80%

41.21 55.29
BUN 43.64 57.93
Creatinine 40.91 58.76
Electrolyte 38.85 56.33
Calcium 37.90 57.16
Phosphate 36.94 56.61
Albumin 33.55 52.29
Kt/V* 27.89 54.52
URR** 25.83 58.83

Labแรกเข้า
และทุก 6 เดือน

Iron study

> 80%

18.62 56.54

iPTH 30.61 52.23
HBsAg 25.46 51.32
HBsAb 25.24 53.69
Anti-HCV 25.61 58.14

Labแรกเข้า
และอย่างน้อยปีละครั้ง

CXR

> 80%

18.69 56.26
EKG 19.43 57.30
Lipid profile 23.62 54.80
Liver function test 36.57 54.45
Anti-HIV 49.74 53.82

ส่งตรวจ หรือบางแห่งส่งผู้ป่วยกลับไป
ตรวจที่หน่วยบริการต้นสังกัดและไม่ได้
มีการติดตามผลการตรวจมาบันทึกใน
เวชระเบียน รวมทั้งมีการผลักภาระค่า
ใช้จ่ายให้กับผู้ป่วยจึงทําให้การตรวจ 
ไม่เป็นไปตามเกณฑ์

การติดตามทางห้องปฏิบัติการในช่วงต่างๆ 
ในการให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ปีพ.ศ. 2557-2560



52

การประเมินด้านกระบวนการ เป้าหมาย 2557 2558 2560
ภาวะซีด Hb < 10 g/dl

< 20%
64.25 66.53

Hb > 11.5 g/dl 39.55 14.71
Serum ferritin < 100 
g/dl

48.75 15.76

ความเพียงพอในการฟอกเลือด URR < 65%

< 20%

27.76 11.51

Kt/V < 1.2 (HD 3 
ครั้ง/wk)

26.76 7.38

Kt/V < 1.8 (HD 2 
ครั้ง/wk)

68.73 43.09

การเตรียมหลอดเลือดเพื่อใช้ในการ
ฟอกเลือด

AVF หรือ AVG หรือ 
Permcath > 70% 92.49 98.29

Temporary venous 
catheter >90 วัน

< 20% 16.30 6.24

การดูแลรักษาความผิดปกติทางเมตา
บอลิกของแร่ธาตุและกระดูก

Serum calcium > 10.2 
mg/DL

< 20%

25.10 11.99

Serum phosphorus> 
5.0 mg/DL

43.34 41.14

iPTH> 9 เท่า ของค่า
ปกติ

54 59.50

ภาวะโภชนาการ Serum albumin <3.5 
mg/DL < 20% 31.88 16.64

2.2 ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ

เป็นการวัดผลการดูแลรักษาผู้ป่วยประกอบด้วย การดูแลภาวะ
ซีด ความเพียงพอในการฟอกเลือด การเตรียมหลอดเลือด 
เพื่อใช้ในการฟอกเลือด การดูแลรักษาความผิดปกติทาง 
เมตาบอลิกของแร่ธาตุและกระดูก ภาวะโภชนาการ ซึ่งผล 
การตรวจสอบเป็นดังนี้

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ผลการตรวจสอบด้านคุณภาพการให้บริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม ปีพ.ศ. 2557-2560
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จากผลการตรวจสอบพบว่า ผลตรวจทางห้องปฏบิตักิารบาง
อย่างยังไม่ได้ตามเป้าหมาย เช่น Hemoglobin, 
Phosphorus, iPTH ซึ่งเกิดจากการที่หน่วยบริการหลาย
แห่งไม่ตระหนกัถงึความจาํเป็นในการติดตามเกบ็ข้อมลูการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วย บางแห่งไม่ตระหนักถึง
ความจําเป็นในการให้การรักษาท่ีจะต้องมีคุณภาพเป็นไป
ตามข้อกําหนดและเกณฑ์ต่างๆ โดยเฉพาะภาวะซีดกรณี 
Hb<10 gm/dl มีจ�ำนวนสูงมาก มีค่าร้อยละ 64.25 และ 
66.53 ในปี พ.ศ. 2558 และ พ.ศ. 2560 ตามล�ำดับ ผู้
เช่ียวชาญท่ีเป็นทีมผู้ตรวจสอบให้ความเห็นว่า ผู้ป่วยอาจมี
ปัญหาอื่นๆที่ทําให้เกิดภาวะซีด แต่เน่ืองจากไม่ได้รับการ
ตรวจหาสาเหตุอ่ืนและแก้ไขท่ีปัญหา การให้ยา 
Erythropoietin จงึไม่สามารถทําให้ภาวะซดีของผู้ป่วยดขีึน้
ได้ ดังนั้น จึงทําให้ภาวะซีดยังคงสูง

นอกจากนีใ้นปี 2560 ยงัมกีารตรวจสอบซ�ำ้โดย Auditor ซึง่
เน้นไปทีจ่�ำนวนครัง้การฟอกเลือด การให้ยา Erythropoietin 
การตรวจทางห้องปฏิบัติการ การให้ยาอื่นๆที่เกี่ยวข้อง 
คุณภาพการฟอกเลือดและการตรวจสอบคุณภาพอ่ืนๆ 
ที่จ�ำเป็น โดยผลการตรวจสอบพบร้อยละความถูกต้อง
มากกว่า ร้อยละ 75 
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การตรวจสอบการจ่ายชดเชยอุปกรณ์กรณีการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่าน
สายสวน ในปีงบประมาณ 2560  โดย ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพ
บรกิาร ได้ด�ำเนนิการตรวจสอบเพือ่ทดสอบเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการตรวจสอบ ณ หน่วย
บริการ 2 แห่ง  และด�ำเนินการตรวจสอบร่วมกับส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติเขตทั้ง  13  เขต เลือกข้อมูลการเบิกจ่ายชดเชยอุปกรณ์กรณีการรักษา
โรคหลอดเลอืดโคโรนารผ่ีานสายสวน  ในปีงบประมาณ 2559 จ�ำนวนหน่วยบรกิาร
ที่ตรวจสอบ 2 แห่ง  และในปีงบประมาณ 2560  จ�ำนวนหน่วยบริการที่ตรวจสอบ
ทัง้หมด 36  แห่ง รวมจ�ำนวนเวชระเบยีนทีต่รวจสอบ 2,710 ฉบบั  โดยเลอืกข้อมลู
การให้บริการที่มีการจ่ายชดเชยกรณีการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารีผ่านสาย
สวนและมีการจ่ายอปุกรณ์รหสั 4702 (อปุกรณ์เยบ็ซ่อมปิดหลอดเลือด : Vascular 
closure device) และมีการจ่ายอุปกรณ์ที่มีราคาแพง

ส�ำหรับอุปกรณ์ที่ตรวจสอบทั้งหมด จ�ำนวน 12,397 ชิ้น พบมีการเบิกจ่ายถูกต้อง
ตามหลักเกณฑ์ที่ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด  จ�ำนวน 8,231 
ชิน้  และการเบกิจ่ายไม่ถูกต้องตามหลกัเกณฑ์ทีส่�ำนกังานหลักประกนัสขุภาพแห่ง
ชาติก�ำหนด จ�ำนวน 4,262 ชิ้น 

ผลการตรวจสอบความถูกต้องการ
จ่ายชดเชยอุปกรณ์กรณีการรักษา
โรคหลอดเลือดโคโรนารี
ผ่านสายสวน ในปี พ.ศ. 2560

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพ
บริการส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สรุปผลการจ่ายชดเชยอุปกรณ ์
กรณีการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี
ผ่านสายสวน ปี 2560

BILLING AUDIT 
FOR PERCUTANEOUS  
CORONARY INTERVENTION:PCI

ไม่ถูกต้อง

ถูกต้อง

32.88%

67.12%
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แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ผลการตรวจสอบความไม่ถูกต้องการจ่ายชดเชยรายอุปกรณ์กรณีการรักษาโรคหลอดเลือดโคโรนารี่
ผ่านสายสวน  แยกตามหลักเกณฑ์ที่ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก�ำหนด ในปี พ.ศ. 2560

จากการตรวจสอบพบว่ามีการจ่ายชดเชยไม่ถูกต้อง เนื่องจาก
การไม่พบ sticker/ป้ายชื่ออุปกรณ์ รวมถึงไม่พบหลักฐานการ
ใช้อุปกรณ์ โดยจ�ำนวนเงินที่หน่วยบริการส่งเบิกในปี  
พ.ศ. 2560 เท่ากบั 58,363,863.64 บาท และจ�ำนวนเงนิชดเชย
หลงัการตรวจสอบ เท่ากบั 44,564,252.09 บาท ต้องเรียกเงนิ
คืน 13,799,611.55 บาท หรือคิดเป็นร้อยละ 23.64

77.12%

20.32%

36.06%

27.38%

1.36%
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จากผลการด�ำเนินงานข้างต้น แสดงให้เห็นว่า ระบบการตรวจสอบ Billing audit 
ของส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ สามารถตรวจพบการให้บรกิารทีไ่ม่ตรง
ตามหลักเกณฑ์หรือไม่พบหลักฐานการใช้ ท�ำให้เกิดการพัฒนาระบบ ทั้งในด้าน
คุณภาพบริการในหน่วยบริการและการบริหารจัดการระบบโดยภาพรวมของ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เช่น กรณีหน่วยบริการพบว่าตนเองให้
บรกิารไม่ได้มาตรฐานตามทีส่�ำนกังานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาตกิ�ำหนด กจ็ะนํา
ผลการตรวจสอบไปพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพการให้บริการดีขึ้น เน่ืองจากส่ง
ผลกระทบต่อการจ่ายชดเชยและคณุภาพของหน่วยบรกิาร และหน่วยบรกิารหรอื
คณะกรรมการตรวจสอบฯ ก็ได้ให้ข้อเสนอแนะแก่ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ เพื่อการพัฒนาระบบการเบิกจ่ายหรือหลักเกณฑ์การประเมินต่อไป เช่น 
มีการแจ้งหน่วยบริการให้ทราบระบบและหลักเกณฑ์การตรวจสอบล่วงหน้า หรือ
การปรบัหลักเกณฑ์ให้สอดคล้องกบัการให้บรกิารในหน่วยบรกิาร เป็นต้น ซ่ึงระบบ
ตรวจสอบดังกล่าว มุ่งไปสู่การบริหารจัดการกองทุนท่ีมีประสิทธิภาพและการให้
บรกิารทีม่คีณุภาพ เป็นหนึง่ในหวัใจส�ำคัญของการตรวจสอบ แต่อย่างไรกต็าม อาจ
ต้องเพิ่มเติมประเด็นการพัฒนาในเร่ืองของกระบวนการสุ่มตรวจสอบท่ียังไม่
ครอบคลมุ เนือ่งจากข้อจ�ำกดัด้านบคุลากรและทรพัยากร การก�ำหนดกลุ่มโรคเพือ่
การติดตามอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการปรับปรุงระบบการตรวจสอบให้ทันต่อ
สถานการณ์ สอดคล้องกับมาตรฐานและบริบทที่เปลี่ยนแปลงไป

สรุปผลการด�ำเนินงาน 
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PROVIDERS
GRADING

การ GRADING หน่วยบริการ
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การ GRADING 
หน่วยบริการ

GRADING* คะแนนรวม 8 ตัว < MEAN

SELECT ร้อยละการเปลี่ยนแปลง  AdjRW > MEAN

SELECT 2 จ�ำนวนการเปลี่ยนแปลง  AdjRW > MEAN

CA2D หน่วยบริการที่มีผลตรวจ CA2D >MEAN

GRADING SELECT SELECT 2 CA2D

1
คะแนน

1
คะแนน

1
คะแนน

1
คะแนน

0 POINT  >> EXCELLENT -----------------  POOR<< 4 POINTS

คะแนน 0 ถือว่าดี และ 4 ไม่ดี
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ซึ่งตัวแปรทั้ง 8 ตัว
น�ำมาคิดคะแนน 0-4 คะแนน 
โดยหน่วยบริการที่มี

คะแนน 0 ถือว่าดี และ 4 ไม่ดี 

สีแดง หมายถึง 
คะแนนปีนี้เท่ากับ 4 หรือ 
เพิ่มจากปีที่ผ่านมาเป็นคะแนน 3 หรือ 4

สีชมพ ูหมายถึง 
คะแนนเพิ่มจากเดิม
เป็นคะแนน 1 หรือ 2

สีส้ม หมายถึง 
คะแนนเท่าเดิม ยกเว้นคะแนน 4

สีเหลือง หมายถึง
คะแนนลดลงจากเดิม เป็น 1 หรือ 2

สีเขียว หมายถึง 
คะแนนลดลงจากเดิม เป็น 0

สีขาว หมายถึง 
คะแนนเดิมเป็น 0 ไม่ต้องตรวจสอบ 

1.	 ร้อยละเวชระเบียนที่ถูกต้อง

2.	 ร้อยละเวชระเบียนที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงค่า RW

3.	 ร้อยละการสรุปโรคและหัตถการถูกต้อง (SA0)

4.	 ร้อยละการสรุปโรคเกินโดยไม่มีหลักฐาน (SA2D)

5.	 ร้อยละการให้รหัสโรคถูกต้อง (CA0)

6.	 ร้อยละการให้รหัสโรคเกินโดยไม่มีหลักฐาน (CA2D)

7.	 จ�ำนวนค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์เปลี่ยนแปลง

8.	 ร้อยละค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์เปลี่ยนแปลง

*GRADING
การ Grading หน่วยบริการเป็นระบบการให้คะแนน
หน่วยบริการตามเกณฑ์มาตรฐานโดยยึดตัวแปร 8 ตัว 

การให้สี
จะเป็นการเปรียบเทียบ 

ค่าคะแนนเทียบกับปีที่ผ่านมา
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การเปรียบเทียบการจัดล�ำดับหน่วยบริการ ในปี พ.ศ. 2558-
2560 พบว่า ในปี พ.ศ. 2560 มีการตรวจสอบและจัดล�ำดับ
หน่วยบริการเปลี่ยนจาก 514 แห่งเป็น 364 แห่ง และ  
773 แห่ง ตามล�ำดับ ซึ่งแนวโน้มการสรุปการวินิจฉัยและ 
ให้รหัสโรคมีแนวโน้มดีขึ้น 

โดยหน่วยบริการที่ระดับความผิดพลาดรุนแรง (สีแดง)  
ลดลงจากร้อยละ 40.66 เป็น 35.16 และ 16.24 ตามล�ำดับ 
และหน่วยบริการท่ีระดับความผิดพลาดน้อย (สีเหลือง)  
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 11.09 เป็น 21.98 และ 43.95 ตามล�ำดับ
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ระดับคะแนน
ปีงบประมาณ 2558

รวม
0 1 2 3 4

ปีงบประมาณ 2557 1 73 74 72 49 21 289

2 39 39 35 24 23 160

3 0 2 10 14 5 31

4 1 3 2 8 11 25

5 1 0 1 1 1 4

6 0 0 0 2 3 5

รวม 114 118 120 98 64 514

จ�ำนวนตามระดับสี 125 57 123 209

ร้อยละ 24.32 11.09 23.93 40.66

ระดับคะแนน
ปีงบประมาณ 2560

รวม
0 1 2 3 4

ปีงบประมาณ 2559 0 9 16 7 1 0 33

1 18 27 13 12 0 70

2 19 33 29 7 2 90

3 13 18 30 14 8 83

4 5 11 18 28 9

ไม่ตรวจสอบ 77 153 148 42 6 426

รวม 141 258 245 104 25 773

จ�ำนวนตามระดับสี 55 138 70 51 314

ร้อยละ 17.52 43.95 22.29 16.24

ระดับคะแนน
ปีงบประมาณ 2559

รวม
0 1 2 3 4

ปีงบประมาณ 2558 1 19 34 21 10 1 85

2 16 25 44 26 7 118

3 8 12 19 34 25 98

4 1 2 8 14 38 63

รวม 44 73 92 84 71 364

จ�ำนวนตามระดับสี 44 80 112 128

ร้อยละ 12.09 21.98 30.77 35.16

แสดงการเปรียบเทียบ 
การจัดล�ำดับหน่วยบริการ
ในการสรุปการวินิจฉัย 
และให้รหัสโรคตามมาตรฐาน 
ในปี พ.ศ. 2560

แสดงการเปรียบเทียบ 
การจัดล�ำดับหน่วยบริการ
ในการสรุปการวินิจฉัย 
และให้รหัสโรคตามมาตรฐาน 
ในปี พ.ศ. 2559

แสดงการเปรียบเทียบ 
การจัดล�ำดับหน่วยบริการ
ในการสรุปการวินิจฉัย 
และให้รหัสโรคตามมาตรฐาน 
ในปี พ.ศ. 2558

แหล่งที่มา: ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

*** ไม่รวมกลุ่มไม่ตรวจสอบ/กลุ่มคะแนน 0
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การตรวจสอบเอกสารหลกัฐานการเรยีกเกบ็ค่าใช้จ่ายเพือ่บรกิารสาธารณสขุ เป็น
ระบบตรวจสอบที่มีจุดประสงค์เพ่ือการเฝ้าระวังและปรับปรุงคุณภาพทั้งในด้าน
การให้บริการ ระบบฐานข้อมูลและการบริหารจัดการกองทุน แม้ว่ายังพบปัญหา
ในการสรุปการวินิจฉัยและให้รหัสโรคที่ไม่ได้มาตรฐาน เช่น การสรุปการวินิจฉัย
โรคหลัก โรคร่วมหรือโรคแทรกซ้อนไม่ถูกต้อง การเพิ่มรหัสโรคร่วมหรือโรค
แทรกซ้อนไม่ถูกต้อง เป็นต้น แต่ความผิดพลาดดังกล่าวก็มีแนวโน้มลดลง และผล
การด�ำเนนิทีส่�ำคญัจากระบบ Grading ซึง่เป็นหนึง่ในระบบทีเ่พิม่ประสทิธภิาพใน
การตรวจสอบให้ตรงกลุ่มเป้าหมายมากท่ีสดุ ในขณะเดยีวกนัเป็นการให้ Incentive 
กบัโรงพยาบาลทีม่กีารสรปุและให้รหสัถกูต้องด้วย ผลการด�ำเนนิงานดงักล่าวท�ำให้
ระดบัคะแนนหน่วยบรกิารมแีนวโน้มดขีึน้ โดยระบบตรวจสอบข้างต้นสามารถตอบ
สนองเป้าหมายส�ำคัญที่ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการตั้งไว้ คือ 
การเฝ้าระวังและตรวจสอบระบบที่มีประสิทธิภาพ แต่ประเด็นส�ำคัญอื่นที่ควรให้
ความส�ำคญัในพฒันาระบบ คอื การน�ำผลการด�ำเนนิการมาวเิคราะห์และใช้ให้เกดิ
ประโยชน์สงูสดุ ทัง้ในการตดิตาม ปรบัปรงุระบบให้สอดคล้องกับสถานการณ์ รวม
ถึงการสร้างเคร่ืองมอืหรอืมาตรการใหม่ๆในการจัดการกบัปัญหาให้มปีระสทิธภิาพ
ยิ่งขึ้น ซึ่งอาจต้องประสานงานร่วมกับหน่วยงานอื่นท้ังภายในและภายนอก 
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สรุปผลการด�ำเนินงาน 
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ระบบการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียก
เก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขท�ำให้เกิด
ผลลัพธ์ที่ตามมาทั้งในเชิงบวกและเชิงลบ จาก

การสัมภาษณ์เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง พบว่ามีกรณี
ศึกษาที่น่าสนใจทั้งหมด 4 กรณี ดังนี้

กรณีศึกษาจากกระบวนการ 
ตรวจสอบเอกสารหลักฐาน 

การเรียกเก็บค่าใช้จ่าย
เพื่อบริการสาธารณสุข

CASE STUDIES



64

การรายงานผลเวชระเบียนที่ไม่ได้มาตรฐาน

ที่มาของกรณีศึกษา 
การใส่รหัสโรคเกินจริงของโรงพยาบาล H1 
ซึ่งมีการเรียกคืนค่าบริการสาธารณสุขมากที่สุด

ความเป็นมา

ปี พ.ศ. 2555 จากการวิเคราะห์ค่า case mix index (CMI) 
ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์เฉลี่ยของโรงพยาบาล H1 โดยการตรวจ
สอบตามระบบปกติของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติเขตสุขภาพ พบว่า ข้อมูลของโรงพยาบาลดังกล่าวมีค่า
เพิ่มขึ้นจาก 1.3 เป็น 2.3 ในช่วงระยะเวลา 3 ปี ทั้งที่ไม่ได้
เปิดบรกิารทางการแพทย์เพิม่ ซึง่สงูกว่าโรงพยาบาลในระดบั
เดียวกัน

ขั้นตอนการตรวจสอบ

หลังจากพบข้อมูล CMI ที่สูงขึ้นผิดปกติ จึงได้ท�ำการตรวจ
ข้อมูลเวชระเบียน และพบว่ามีการลงข้อมูลเวชระเบียนที่
เกินจรงิ จงึได้ค้นเวชระเบยีนเพิม่โดยเน้นรหสัโรคทีส่งสัย จงึ
พบข้อมูลเวชระเบียนที่เกินจริง จ�ำนวน 2,152 ฉบับ โดยมี
อัตราการเรียกคืนค่าบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ
มากถึงร้อยละ 44 หรือ 2,387,015.60 บาท (เบิกเกินร้อย
ละ 81 จากทีค่วรได้รบั) สปสช. ได้ท�ำหนงัสือแจ้งเตือนข้อมลู
การเรยีกเกบ็ค่าใช้จ่ายผูป่้วยในผดิปกตใิห้โรงพยาบาลแก้ไข 
การให้รหัสโรคท่ีไม่ถูกต้องตามหลักการและไม่มีหลักฐาน
การวินิจฉัยโรคดังกล่าว เช่น การวินิจฉัย anemia, 
thrombocytopenia, hypoxia, hyperglycemia รวมถึง
การสลับการวนิจิฉยัโรคหลกัและโรคร่วม ซ่ึงท�ำให้ค่าน�ำ้หนกั
สัมพัทธ์เพิ่มขึ้นมาก

ผลการด�ำเนินการ

จากเวชระเบียนที่เกินจริง 2,152 ฉบับ ได้ส่งให้โรงพยาบาล
แก้ไข ซ่ึงโรงพยาบาลได้ท�ำการแก้ไขเพียง 420 ฉบับ 
ประมาณการเรียกคืนค่าบรกิารสาธารณสุขของหน่วยบรกิาร
ลดลงเหลือร้อยละ 29 และยังมีการแก้ไขเพิ่มเติมที่ไม่ตรง
ตามเกณฑ์มาตรฐาน

CASE STUDY
N.1
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ผลการตรวจสอบการสรุปโรคและหัตถการของ 
โรงพยาบาล H1 ในปี พ.ศ.2555-2556

ผลการตรวจสอบการให้รหัสโรคและหัตถการของ 
โรงพยาบาล H1 ในปี พ.ศ.2555-2556

ปี พ.ศ. 2556 ส�ำนกัตรวจสอบการชดเชย
และคุณภาพบริการได้ตรวจสอบเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน จ�ำนวน 1,732 ฉบับ 
ที่ยังไม่ได้แก้ไข พบข้อมูลไม่ถูกต้อง 
ซึง่ต้องมกีารเรยีกคนืค่าบรกิาสาธารณสขุ
ของหน่วยบริการถึงร้อยละ 52 หรือ 
16,618,079.44 บาท (เบิกเกินร้อยละ 
109 จากที่ควรได้รับ) จึงได้เสนอเข้าท่ี
ประชมุคณะกรรมการบรหิารกลุม่ภารกิจ
บรหิารกองทนุ  และมมีตใิห้เสนอต่อคณะ
อนุกรรมการพิจารณาหักค่าใช้จ่ายเพ่ิม
เติมจากส่วนที่เรียกคืน ตามข้อ 6(3)  
(ค่าปรับ) 

ร้อยละ

ร้อยละ
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โรงพยาบาล H1 ได้ย่ืนอุทธรณ์อีกคร้ัง ส�ำนักกฎหมาย
พิจารณายื่นอุทธรณ์ต่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ โดยมติคณะกรรมการเห็นชอบตามที่คณะ
อนุกรรมการบริหารยุทธศาสตร์และคณะอนุกรรมการ
พิจารณาหักค่าใช้จ่ายเสนอความเห็นให้เรียกเงินคืนตาม
จ�ำนวนและให้ปรับ โดยมีความเห็นเป็น 2 แนวทาง คือ 

•	 ปรับในอัตรา 1.5 เท่า ตามมติคณะอนุกรรมการ
พิจารณาหักค่าใช้จ่าย และมติของคณะอนุกรรมการ
บริหารยุทธศาสตร์ เมื่อวันที่ 17 มิถุนายน 2557

•	 ปรับในอัตรา 0.5 เท่า ตามที่คณะอนุกรรมการบริหาร
ยุทธศาสตร์ส่วนหนึ่งให้ความเห็น 

ในส่วนค่าปรับนั้น เนื่องจากยังไม่เคยด�ำเนินงานมาก่อน จึง
ได้ส่งเรื่องให้คณะกรรมการกฤษฎีกาตีความ ซึ่งคณะ
กรรมการกฤษฎีกาตีความว่า ตามพระราชบัญญัติหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ ไม่สามารถเรียกค่าปรับได้ ท�ำได้
เพียงเรียกคืนค่าบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ  
โรงพยาบาล H1 จงึคนืค่าบรกิารสาธารณสขุดงักล่าว จ�ำนวน 
16,618,079.44 บาท 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงได้ท�ำเรื่องถึง
กระทรวงสาธารณสขุ 2 เรือ่ง คอื การหกัค่าใช้จ่ายของหน่วย
บริการเสมือนค่าปรับและการเอาผิดทางวินัย ซึ่งกองนิติกร
ของกระทรวงสาธารณสุข แจ้งว่ากรณีแรกไม่สามารถท�ำได้ 
ส่วนเรื่องการเอาผิดทางวินัยส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติได้ส่งหนังสือไปที่กระทรวงเพ่ือแจ้งให้ทราบ 
เบื้องต้น

โรงพยาบาล H1 ได้ส่งเรื่องเพื่อขออุทธรณ์ผลการพิจารณา
ดังกล่าว โดยมีความประสงค์ขออุทธรณ์ค�ำส่ังต่อคณะ
อนุกรรมการหักค่าใช้จ่าย ให้พิจารณาทบทวนมติ โดยกล่าว
อ้างว่าไม่มีเจตนาหรือจงใจ ในการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อ
บรกิารสาธารณสขุเกนิจรงิแต่อย่างใด แต่เป็นความผิดทีเ่กดิ
ขึ้นเนื่องมาจากความไม่เข้าใจ ได้ปรับปรุงการสรุปการ
วินิจฉัยโรคและหัตถการ ในรายการที่น่าจะผิดพลาดอย่าง
ต่อเนือ่งและโรงพยาบาลต้องรบัภาระค่าใช้จ่ายส่วนต่างด้าน
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยภายในเขตรับผิดชอบทั้งจังหวัด  
เนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนมีสถานะทางการเงินไม่ดี  
แต่คณะอนุกรรมการหักค่าใช้จ่าย มีมติให้ปรับตามเดิม

สรปุมตคิณะอนกุรรมการพจิารณาหกัค่าใช้จ่าย เมือ่วนัที ่23 
ธันวาคม 2556 เห็นชอบตามที่เสนอว่า  ผลการตรวจสอบ
เวชระเบียนเชื่อได้ว่าจงใจเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเกินจริง เป็น
กรณกีารสรุปโรคมากเกนิหลกัฐานในเวชระเบยีน  หรอืมกีาร
เพิ่มรหัสการวินิจฉัยโรคโดยไม่มีหลักฐาน อันเป็นเหตุให้
ส�ำนกังานต้องจ่ายค่าใช้จ่ายแก่หน่วยบรกิารมากเกนิควรแก่
กรณี  ตามข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาตฯิ ข้อ 6(3) และมีมตใิห้ปรบัในอัตรา 7.5 เท่าของจ�ำนวน
เงินที่หน่วยบริการเรียกเก็บเกินจริงในการให้บริการในครั้ง
น้ัน ข้อบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พจิารณาโดยค�ำนงึถงึระดบัความร้ายแรงหรอืพฤตกิารณ์แห่ง
การกระท�ำ แต่ต้องไม่เกินสิบเท่าและไม่เกินหนึ่งแสนบาท 
ตามข้อบังคับคณะกรรมการหลักฯ ข้อ 9 เป็นเงินท้ังสิ้น  
90,996,289.80 บาท (7.5 เท่ามาจากอตัราการสรปุรหสัโรค
และหัตถการโดยไม่มีหลักฐานร้อยละ 75)

สรุปมติคณะอนุกรรมการ

พิจารณาหักค่าใช้จ่าย

ยื่นอุทธรณ์
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การเรียกคืนค่าบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ ไม่มีอิทธิพลเพียงพอที่จะท�ำให้เกิดแรงจูงใจใน 
การสรุปและให้รหัสโรคให้ได้มาตรฐาน เนื่องจากสามารถเรียกคืนค่าบริการสาธารณสุขจากหน่วยบริการ
ได้แค่เวชระเบียนที่สุ่มตรวจเท่านั้น ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 1 ของเวชระเบียนทั้งหมด ด้วยเหตุนี้จึงไม่มีผลต่อ
การควบคุมให้ลงข้อมูลในเวชระเบียนอย่างถูกต้อง เนื่องจากหน่วยบริการได้รับการชดเชยค่าบริการ
สาธารณสุขจากเวชระเบียนที่ไม่ได้ตรวจสอบด้วยและหากมีการตรวจสอบพบว่ามีความผิด ก็จะชดเชย 
แค่เพียงส่วนท่ีตรวจพบจากการสุ่มตรวจเท่านั้น ซึ่งท�ำให้ผู้บริหารอาจมีนโยบายการเพิ่มการให้รหัสที่มี 
ผลต่อค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ได้

ระบบการสุ่มตรวจสอบไม่ได้มีวัตถุประสงค์เพื่อการลงโทษหรือจับผิด 
หากพบความผิดปกติในการสรุปหรือให้รหัสโรค จะมีการตรวจสอบเวชระเบียนที่เกี่ยวข้องเพิ่มและเปิด
โอกาสให้สถานบริการได้ชี้แจงและน�ำไปแก้ไขให้ถูกต้อง หากสถานบริการยังสรุปหรือให้รหัสโรคผิดซ�้ำอีก 
จึงจะยื่นเรื่องต่อคณะกรรมการหักค่าใช้จ่ายพิจารณา เนื่องจากแสดงว่ามีเจตนาในการ 
กระท�ำความผิด 

ต้องสร้างระบบควบคุมการตรวจสอบที่มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น
เนื่องจากระบบการตรวจสอบอย่างเดียวไม่เพียงพอ สปสช. จึงสร้างระบบ grading เพื่อประเมินคุณภาพ
การสรปุและให้รหสัโรคของโรงพยาบาล โดยตดิตามผลจาก 8 ตวัแปรทกุปี ทัง้ด้วยตัวแปรเชงิบวกและเชงิ
ลบ ซึ่งจะช่วยในการเฝ้าระวังคุณภาพการสรุปและให้รหัสโรคของสถานพยาบาล ถ้าโรงพยาบาลใดได้สี
เขยีวกจ็ะไม่ถกูตรวจสอบ แต่ถ้าเข้าเกณฑ์ต�ำ่(สแีดง) กจ็ะตรวจสอบมากกว่ากลุม่อืน่ และถ้าได้สแีดงตดิต่อ
กัน 3 ปี จะเข้าสู่ระบบการตรวจสอบโดย 3 กองทุน คือ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กองทุนรักษา
พยาบาลประกันสังคม และกองทุนรักษาพยาบาลสวัสดิการข้าราชการ โดยสถานพยาบาลจะต้องแก้ไข
ข้อมลูให้ถกูต้องก่อนจงึจะได้รบัโอนค่าบรกิารสาธารณสขุ และวธิกีารชะลอจ่ายมผีลต่อการปรบัปรงุคณุภาพ
การลงสรุปและให้รหัสโรคของสถานบริการอย่างเห็นได้ชัด โดยระบบควบคุมการตรวจสอบนี้ ท�ำให้โรง
พยาบาลพยายามปรับปรุงคุณภาพการลงรหัสและการวินิจฉัยโรคให้ถูกต้องมากยิ่งขึ้น

บทเรียนจากกรณีศึกษา
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จากการตรวจสอบเวชระเบียนโดยส�ำนักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติเขตสุขภาพ พบว่าโรงพยาบาล H2 มีความ
ผิดพลาดในการสรุปและให้รหัสโรคสูงมาก ตั้งแต่ ปี พ.ศ.
2557  จงึมมีติจากคณะกรรมการพฒันาระบบการตรวจสอบ
และควบคุมก�ำกับการชดเชยค่าบริการและคุณภาพการ
รักษาพยาบาลร่วมระหว่างสามกองทุน ให้เข้าตรวจเยี่ยม  
โรงพยาบาล วันที่ 2-3 สิงหาคม 2559 ผลการตรวจสอบเวช
ระเบียนที่มีข้อบ่งช้ีว่ามีความผิดปกติสูง จ�ำนวน 100 ราย 
พบข้อผิดพลาดทั้ง 100 ฉบับ มีความผิดพลาดท่ีส่งผลให้
ค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์เปลี่ยนแปลง 97 ฉบับ และผิดพลาดไม่มี
ผลต่อค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ 3 ฉบับ 

ผลการตรวจสอบเวชระเบียน
จ�ำแนกตามความผิดพลาด 
ของโรงพยาบาล H2

ผิดพลาด
มีผลต่อค่า RW

ผิดพลาด
ไม่มีผลต่อค่า RW

3%

97%

ขั้นตอนการตรวจสอบ

การรายงานผลเวชระเบียนที่ไม่ได้มาตรฐาน

ที่มาของกรณีศึกษา 
การใส่รหัสโรคเกินจริงของโรงพยาบาล H2 ที่มีความผิดพลาด
ในการการสรุปและให้รหัสโรคสูงเป็นอันดับ 1 ของประเทศ 
ในปี พ.ศ. 2557-2558

CASE STUDY
N.2
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เมื่อวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อความผิดพลาดดังกล่าว พบว่าแพทย์สรุปเวชระเบียน
ได้ถกูต้องเพยีงร้อยละ  2  และการสรปุโรคหลกัผดิถึงร้อยละ 6  เนือ่งจากโรคหลกั
ไม่สอดคล้องกับอาการน�ำที่เป็นเหตุให้เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลและมีการ
สรุปโรคร่วมที่ไม่มีหลักฐานประวัติการเจ็บป่วย ไม่มีข้อมูลสนับสนุนการวินิจฉัย 
หรือ ไม่มีการวินิจฉัยโดยแพทย์ในเวชระเบียนร้อยละ 91   ซึ่งจากการวิเคราะห์ใน
เวชระเบียน ข้อผิดพลาดของการสรุปเวชระเบียนของแพทย์มีความผิดพลาดสูง
มาก 

การประเมนิความถกูต้องของการให้รหสัโรคและหัตถการส�ำหรบัการส่งข้อมลูเพือ่
การเบิกจ่ายของเจ้าหน้าที่เวชสถิติ พบว่ามีความถูกต้องเพียงร้อยละ 39   พบว่า
ความผิดพลาดของเจ้าหน้าที่ไม่ให้รหัสโรคที่แพทย์สรุปไว้ร้อยละ  24  ให้รหัสโรค
ร่วมโรคแทรกผิดพลาดร้อยละ 25 และเพิ่มรหัสโรคร่วมโรคแทรกท่ีแพทย์ไม่ได้ 
สรุปร้อยละ 21  ซึ่งไม่ถูกต้องมาตรฐานการให้รหัส

จ�ำนวนค่าน�ำ้หนกัสมัพทัธ์ของเวชระเบยีนทีต่รวจจ�ำนวน 100 ราย จ�ำนวนน�ำ้หนกั
สัมพัทธ์  219.4106   ผลหลังการตรวจ น�้ำหนักสัมพัทธ์ลดลงเหลือเพียง 75.5278  
ผลต่าง 143.8828  ถือว่าโรงพยาบาล H2 เบิกจ่ายชดเชยเกิน ร้อยละ 65.58  
ประมาณมูลค่าเบิกเกินต้องเรียกเงินคืนจากโรงพยาบาลดังกล่าว จ�ำนวน 
1,151,062.40  บาท  
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ภายหลังการตรวจสอบ มติร่วมของทีมตรวจสอบของกรมบัญชีกลางและ สปสช 
(ครั้งนี้ไม่มีการตรวจเวชระเบียนของส�ำนักงานประกันสังคม)  มีดังนี้

•	 ให้โรงพยาบาลด�ำเนนิการทบทวนเวชระเบยีนทีเ่ข้าเงือ่นไขความผดิปกตขิอง
ข้อมูล และขอแก้ไขข้อมูลไปยังส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ปีงบประมาณ 2558-2559 ภายในวันที่ 30 กันยายน 2559 ระหว่างด�ำเนิน
การ กรมบัญชีกลางและส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จะชะลอการ
จ่ายเงินค่าบริการทางการแพทย์ไว้ก่อน

•	 การแก้ไขข้อมูล ต้องยึดหลักตามมาตรฐานการสรุปและให้รหัสโรค-หัตถการ 
และมาตรฐานวิชาชีพโดยเคร่งครัด โดยทีมผู้ตรวจสอบของกองทุนจะเป็น 
ผู้พิจารณาข้อมูลที่ส่งไปแก้ไขอีกครั้ง

•	 ท้ังสองกองทุนจะด�ำเนินการแจ้งผู้บังคับบัญชา และผู้บริหารระดับสูงของ
กระทรวงสาธารณสุข ถึงข้อผิดพลาดที่ตรวจพบ โดยเฉพาะกรณีที่มีปัญหา
ด้านคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย และข้อมูลการเบิกจ่ายที่ไม่ถูกต้อง เพื่อให้
ด�ำเนินการแก้ไขอย่างเป็นระบบ

โรงพยาบาล H2 ได้ปรับปรุงแก้ไขเวชระเบียนและคืนค่าบริการสาธารณสุข และ
ปัจจุบัน พฤติกรรมในการสรุปและให้รหัสโรคดีขึ้น โดยในปี พ.ศ.2560 คะแนน 
Grading อยู่ในระดับสีเหลือง

ผลการด�ำเนินการ

โรงพยาบาล H2 ได้ปรับปรุง

แก้ไขเวชระเบียนและ

คืนค่าบริการสาธารณสุข และ

ปัจจุบัน พฤติกรรมใน 

การสรุปและให้รหัสโรคดีขึ้น 

โดยในปี พ.ศ.2560 คะแนน 

Grading อยู่ในระดับสีเหลือง
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ระบบ Grading ท�ำให้การควบคุมการตรวจสอบ 
มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
เนื่องจากมีการติดตามต่อเนื่อง เช่น การเฝ้าระวังกลุ่มสี
เหลืองและแดงเป็นหลกั โดยเฉพาะกลุม่ทีม่คีวามผิดปกตต่ิอ
เนื่อง ซึ่งมีผลต่อปริมาณการสุ่มตรวจเวชระเบียนที่มากขึ้น

ระบบการสุ่มตรวจที่มีการปรับเปลี่ยน 
ให้ทันต่อเหตุการณ์ 
การปรบัเงือ่นไขในการสุม่เวชระเบยีนเพิม่ เช่น เม่ือพบกรณี
ไหนที่มีความผิกปกติก็จะเก็บมาเป็นข้อสังเกต ค�ำนวณว่ามี
ผลกระทบต่อ RW มากน้อยเพียงใด จากนั้นจะดึงรหัสจาก
ฐานข้อมูลมาดู หากพบว่ามีการสรุปและให้รหัสโรคที่ไม่ได้
มาตรฐาน ก็จะเป็นเงื่อนไขในการสุ่มตรวจเวชระเบียนใน 
ปีต่อไป

บทเรียนจากกรณีศึกษา

GRADING
IN 2560
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ส�ำนกังานหลักประกันสขุภาพแห่งชาตเิขตสขุภาพ ได้ด�ำเนนิ
การตรวจสอบการจ่ายชดเชยค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพ
ตั้งแต่ ปี พ.ศ.2554 เป็นต้นมา โดยการพิจารณาจากข้อมูล
ในโปรแกรม BPPDS ท่ีหน่วยบรกิารบนัทกึการให้บรกิารราย
บุคคล เพื่อขอเบิกชดเชยค่าบริการ 

ในปีงบประมาณ 2556 ได้ตรวจพบการเบิกจ่ายชดเชยค่า
บริการยาเม็ดคุมก�ำเนิดของโรงพยาบาล H3 มีจ�ำนวนสูงผิด
ปกติ ประมาณ 42 ล้านบาท  ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติเขตสุขภาพ จึงได้ด�ำเนินการขออนุญาตตรวจสอบ
ข้อมูลการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ประจ�ำปี 2554-2555 ในวันที่ 13 มิถุนายน 2556 พบว่า 

•	 โรงพยาบาล H3 แจ้งว่า ส่งยาเม็ดคุมก�ำเนิดไปให้กับ
สถานประกอบการหรือฝ่ายบุคคล โดยไม่มีการได้พบ
ผู้รับบริการ การเบิกจ่ายครั้งต่อไป ใช้รายชื่อชุดเดิม
เพื่อเบิกจ่ายยาเม็ดคุมก�ำเนิด รายชื่อที่สถานประกอบ
การแจ้งมีรายชื่อของพนักงานที่พักอาศัยอยู่ต่าง
จังหวัด   แต่โรงพยาบาลได้ส่งรายชื่อเหล่านั้นมาเบิก
ในเขตพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

•	 หลักฐานหรือทะเบียนการแจกยาเม็ดคุมก�ำเนิดราย
บุคคลนอกโรงพยาบาลที่ปรากฏนั้นไม่น่าเชื่อถือ  

ไม่มีการบันทึกวันที่ในการให้บริการ ลายมือชื่อที่มี
การบันทึกไว้ทั้งหมดมีลักษณะเหมือนหรือคล้ายกับ
เป็นลายมือของบุคคลเพียงคนเดียวที่จัดท�ำขึ้นใหม่

•	 ไม่พบหลักฐานการสนับสนุนยาเม็ดคุมก�ำเนิดให้แก่
สถานประกอบการตามรายชื่อของบุคคลที่มีการส่ง
ข้อมูลเข้ามา ในโปรแกรม BPPDS

•	 หลักฐานการจัดซื้อยาเม็ดคุมก�ำเนิดมีปริมาณการซื้อ
ไม่สอดคล้องกับจ�ำนวนผู้รับบริการที่ได้บันทึกไว้ 

•	 มีการให้บริการแจกยาเม็ดคุมก�ำเนิดพร้อมกับการ
บริการฝากครรภ์

•	 มีการบันทึกการให้บริการแจกยาเม็ดคุมก�ำเนิด 
ให้กับหญิงที่มีอายุเกิน 49 ปี จ�ำนวนมาก

•	 มีการแจกยาเม็ดคุมก�ำเนิดที่ให้บริการภายใน 
โรงพยาบาลเท่านั้น

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขตสุขภาพ รายงาน
ผลการตรวจสอบข้อมลูการให้บรกิารสร้างเสรมิสุขภาพ เพ่ือ
แจ้งให้ผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาลรบัทราบ ระหว่างนีใ้ห้งดการ
ให้บริการวางแผนครอบครัวไว้ก่อน

ขั้นตอนการตรวจสอบ

การบันทึกข้อมูลเท็จในรายงานการเบิกจ่าย
ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค

CASE STUDY
N.3

ที่มาของกรณีศึกษา  
การเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการยาเม็ดคุมก�ำเนิด
ของโรงพยาบาล H3 สูงผิดปกติ ในปี พ.ศ.2556
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จากการกรณีดังกล่าว  
ได้สร้างระบบการตรวจสอบการเบิกจ่ายด้านส่งเสริม 
สุขภาพและป้องกันโรคที่มีประสิทธิภาพขึ้น 
โดยส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพตรวจสอบทุกปี มกีารดขู้อมูล
รวมการเบิกจ่ายแต่ละประเภท มีการตั้งเกณฑ์ที่ชัดเจนข้ึน  
เช่น คนอายุมากกว่า 49 ปีขึ้นไปเบิกยาคุมก�ำเนิดไม่ได้เป็นต้น

บทเรียนจากกรณีศึกษา

BAHT

ผลการด�ำเนินการ
•	 โรงพยาบาล H3 ขอส่งเอกสารเพิ่มเติมเพื่อช้ีแจงผลการตรวจสอบข้อมูลให้

บริการส่งเสริมสุขภาพของโรงพยาบาล ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาต ิจงึแต่งตัง้คณะท�ำงานตรวจสอบข้อมลูการเบิกจ่ายชดเชยค่าบรกิารสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค มีมติว่า ไม่พบเอกสารหลักฐานประกอบการ
เรยีกเกบ็ค่าใช้จ่ายใดๆ ทีส่ามารถแสดงให้คณะท�ำงานฯ เชือ่ได้ว่าโรงพยาบาล  
H3 จ่ายยาเมด็คมุก�ำเนดิให้แก่ผูร้บับรกิารจรงิ ตามมาตรฐานวิชาชพีเนือ่งจาก
ไม่พบการซักประวัติทั่วไป ประวัติการตั้งครรภ์ การตรวจร่างกาย ชั่งน�้ำหนัก 
และวดัสญัญาณชพี ฯลฯ รวมถงึพบว่าจ่ายยาเมด็คมุก�ำเนดิให้แก่ผูร้บับรกิาร
ทีม่อีายนุ้อยกว่า 15 ปี อายมุากกว่า 49 ปีและหญงิตัง้ครรภ์โดยทีไ่ม่มเีอกสาร
หลักฐานแสดงความจ�ำเป็น 

•	 ส�ำนกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิขออนุมตัเิรียกเงนิคนืจากโรงพยาบาล 
H3 จ�ำนวน 20,694,360 บาท และยกเลิกการจ่ายชดเชยค่าบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคจ�ำนวน 800,240 บาท 

•	 โรงพยาบาล H3 ขออทุธรณ์ค�ำสัง่ต่อคณะอนกุรรมการพจิารณาหกัค่าใช้จ่าย 
จึงได้แต่งต้ังคณะกรรมการพิจารณาอุทธรณ์กรณีการยกเลิกการจ่ายชดเชย
ตามผลงานการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของโรงพยาบาล 
H3 

•	 คณะกรรมการฯ มีมติเห็นสมควรยกอุทธรณ์ของผู้ฟ้องคดี โรงพยาบาล H3 
จึงฟ้องส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต่อศาลปกครอง กรณีกระท�ำ
ผิดสัญญาทางปกครอง 

•	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ชี้แจงข้อมูลกับผู้อ�ำนวยการโรง
พยาบาล ทางโรงพยาบาลยกเลิกการฟ้องร้อง

RECALL
PAYMENT
20,694,360
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จากรายงานค่า RW พบว่าโรงพยาบาล H4 มีค่า RW น้อย
กว่าระดับมาตรฐานเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลในระดับ
เดียวกัน คือ 0.8 ซึ่งโรงพยาบาลอื่นได้มากกว่า 1 พยาบาล
หวัหน้างานประกนัสขุภาพ จึงได้หาสาเหตขุองปัญหา พบว่า 
มีการสรุปและลงรหัสโรคไม่ครบถ้วน ส่งข้อมูลล่าช้าจึงได้
วางแผนสร้างระบบการสรุปและให้รหัสโรคขึ้นมา ดังนี้

•	 ตัง้คณะกรรมการแพทย์ ประกอบด้วยแพทย์เฉพาะทาง 
ซึ่งมีวาระ 6 เดือนสลับกันไป มีหน้าที่ทบทวนการให้
รหัสโรคและการวินิจฉัย มีระบบพี่เลี้ยงในการสอนให้
รหสัโรค หากเวชระเบยีนใดมปัีญหา จะพดูคยุกบัแพทย์
เจ้าของไข้เพื่อให้ได้ความเห็นที่ตรงกัน 

•	 สร้างแรงจงูใจด้วยค่าตอบแทน หากว่าสรปุเวชระเบยีน
ทันเวลา จะได้รับค่าตอบแทน 10 บาท/เวชระเบียน 
หากเวชระเบยีนม ีRW มากกว่า 4 จะได้รบัค่าตอบแทน 
20 บาท/เวชระเบียน 

•	 มีระบบติดตามผลการด�ำเนินงาน บันทึกค่า baseline 
ว่าก่อนตรวจสอบได้ RW เท่าไหร่ หลังตรวจสอบได้
เท่าไรในแต่ละเดือน และเทียบกับรายได้ผู้รับผิดชอบ 
มีมุมมองว่าควรสรุปและให้รหัสโรคตามมาตรฐาน 
เนื่องจากจะเป็นฐานข้อมูลส�ำคัญของสถานการณ์โรค
ในประเทศไทย และการท�ำตามมาตรฐานก็สามารถ
ท�ำให้โรงพยาบาลได้รบัรายได้เพิม่ขึน้ตามทีค่วรจะเป็น
และเพียงพอต่อการบริหารงาน

•	 ให้ผู้รับผิดชอบได้เข้ารับการอบรมทั้งของส�ำนักงาน
หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละส�ำนกัยทุธศาสตร์และ
แผนงาน กระทรวงสาธารณสุข

ขั้นตอนการด�ำเนินงาน

การสร้างระบบการสรุปและให้รหัสโรค
ที่ได้มาตรฐาน

CASE STUDY
N.4

ที่มาของกรณีศึกษา 
โรงพยาบาล H4 พบว่าโรงพยาบาลสูญเสียค่าบริการสาธารณสุข
ที่ควรจะได้รับจากการสรุปและลงรหัสโรคไม่ครบถ้วน 
รวมถึงการส่งข้อมูลล่าช้า จึงได้สร้างระบบควบคุมมาตรฐาน
การสรุปและลงรหัสโรคภายในโรงพยาบาลขึ้น
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โรงพยาบาล H4 เป็นโรงพยาบาลที่ได้รับ grading โซนสีเขียวมาตลอด

•	 โรงพยาบาลมีรายรับเพิ่มขึ้น โดยการสรุปและให้รหัสโรคยังคงได้มาตรฐาน 
แพทย์พึงพอใจกับค่าตอบแทนที่ได้รับ

•	 ได้รับรางวัล Claim Award จากส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ซึง่มอบรางวลัให้แก่โรงพยาบาลทีม่กีารสรปุและให้รหสัโรคทีไ่ด้มาตรฐาน และ
ยงัเป็น Best Practice ถ่ายทอดองค์ความรูใ้ห้แก่โรงพยาบาลอืน่ในเขตสขุภาพ

มุมมองของสถานพยาบาลต่อเป้าหมายหลักของการสรุปและให้รหัสโรค 
หากสถานพยาบาลเข้าใจเป้าหมายหลักของการสรุปและให้รหัสโรค ซึ่งคือฐาน
ข้อมลูผู้ป่วยของประเทศ ซึง่ใช้ในการวเิคราะห์สถานการณ์โรค การวางแผนงานใน
อนาคต จะช่วยให้สถานพยาบาลให้ความส�ำคญัต่อการสรปุรหสัโรคตามมาตรฐาน
มากขึ้น

การสร้างระบบการสรุปและให้รหัสโรคที่ได้มาตรฐานภายในโรงพยาบาล 
เกิดขึ้นได้จากนโยบายของผู้บริหาร ความร่วมมือของเจ้าหน้าที่โดยเฉพาะแพทย์ 
และการด�ำเนินงานที่เป็นระบบ เช่น การสร้างศักยภาพของเจ้าหน้าที่โดยการฝึก
อบรม การสร้างแรงจูงใจในการปฏิบัติงาน การสร้างระบบติดตามเพ่ือวัดผลการ
ด�ำเนินการ

ผลการด�ำเนินการ

บทเรียนจากกรณีศึกษา

CLAIM 
AWARD
จากส�ำนักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ  
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ระบบการตรวจสอบที่มีประสิทธิภาพต้องมีโครงสร้างและระบบการรองรับที่ดี  
โดยระบบที่จ�ำเป็นต่อการตรวจสอบได้แก่ บุคลากร ซึ่งมีหลายกลุ่ม เช่นแพทย์ 
ผู้เช่ียวชาญเฉพาะทาง แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่เวชสถิติ ผู้ตรวจสอบ  
ซึ่งต้องมีความรู้และเข้าใจในระบบการวินิจฉัยโรค การลงรหัส และการตรวจสอบ 
มเีทคโนโลย ีโดยเฉพาะระบบฐานข้อมลูและสารสนเทศทีม่ปีระสทิธภิาพเพือ่ให้การ
ตรวจสอบมีความถูกต้องแม่นย�ำ 

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้พัฒนาระบบและโครงสร้างการตรวจ
สอบมาอย่างต่อเนื่องทั้งในการพัฒนาหลักสูตรอบรม การพัฒนาโปรแกรม  
และระบบฐานข้อมูล

ระบบการตรวจสอบต้องมีโครงสร้างที่ดีรองรับ

AUDIT
INFRASTRUCTURE
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การพัฒนาหลักสูตร
การตรวจสอบเวชระเบียน

การด�ำเนินงานตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยในของ สปสช.ในช่วงแรก ทีม
งานประกอบไปด้ว ยน.พ.ประดษิฐ์ วงษ์คณารตันกุล คณุมทันา นาทธนนนัท์ 
คุณรุ่งจิต ลีลางามวงศา และคุณภัทรา อเนกวิทยากิจ ท�ำการสุ่มตรวจเวช
ระเบียนทั่วประเทศและเดินทางลงไปตรวจสอบในพื้นที่จริงปีละประมาณ 
1,000 ฉบับ 

ต่อมาในปี พ.ศ. 2548 สปสช.ได้ท�ำการขยายส�ำนักงานเขตในส่วนภูมิภาค
แห่งแรกที่จ.ขอนแก่น จึงได้มีการโอนงานการตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วย
ในของภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 19 จังหวัด ไปให้ส�ำนักงานเขตที่ 
จ.ขอนแก่นดูแลแทน พร้อมทั้งได้จัดการอบรมผู้ตรวจสอบเวชระเบียน 
(Auditor) รุ่นแรกขึ้น โดยมีแพทย์เข้าร่วมจ�ำนวน 250 คน 

เนือ้หาทีใ่ช้อบรมมาจากประสบการณ์การท�ำงานของ นพ.ประดษิฐ์และทมี
งานเป็นหลัก ภายหลังการอบรม คุณณัฐพงศ์ อนุวัตรยรรยง (ขณะนั้นเป็น
เจ้าหน้าทีใ่นส�ำนกังานเขตขอนแก่น) จงึได้รวบรวมเป็นต�ำรา Audit เล่มแรก
ของประเทศไทยตามเนือ้หาการอบรม ซึง่เป็นหลกัการกว้างๆและให้แพทย์
ใช้วิจารณญาณในการตรวจสอบเวชระเบียนเป็นส่วนใหญ่

บทเรียน
ที่ได้รับจากการอบรม 
Auditor รุ่นแรก
 

ไม่มีคู่มือมาตรฐาน 
ในการอบรม 

ไม่มีระบบโปรแกรม
คอมพิวเตอร์ช่วย 
ในการตรวจสอบเวชระเบียน  

สปสช.ยังไม่มีระเบียบ 
ที่ใช้ในการตรวจสอบ 
เวชระเบียน

การพัฒนาบุคลากร

PERSONNEL 
TRAINING
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ภายหลงัจากคณุณฐัพงศ์ได้ย้ายมาท�ำงานทีส่ปสช.กลางจงึได้มกีารร่างระเบยีบการ
ใช้จ่ายงบประมาณเพือ่ใช้ในการตรวจสอบเวชระเบยีนอย่างเป็นระบบตัง้แต่ปีพ.ศ. 
2550 (แนบระเบียบในภาคผนวก) ท�ำให้สามารถขยายการตรวจสอบเวชระเบียน
ผู้ป่วยในไปได้ในทุกส�ำนักเขตของสปสช.

ในช่วงปีพ.ศ. 2549-2554 เป็นช่วงที่มีการเพิ่มจ�ำนวนผู้ตรวจสอบเวชระเบียน 
(Auditor) โดยสปสช. มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาล
ผูป่้วยในของโรงพยาบาลทีเ่บกิจ่ายตาม DRG ให้เกดิความเป็นธรรมแก่หน่วยบรกิาร
ทุกแห่งมากที่สุด หลักสูตรช่วงนี้จึงมีเนื้อหา 2 ส่วนหลักๆ คือ การสรุปและให้รหัส
โรคตาม ICD-10 โดยมีวิทยากรหลักคือ น.พ.ไชยยศ ประสานวงค์ และในส่วนการ
ตรวจสอบเวชระเบยีนได้แก่ น.พ.ประดษิฐ์ วงษ์คณารตันกลุ ซ่ึงเนือ้หาส่วนใหญ่มา
จากประสบการณ์ของวิทยากรร่วมกับปัญหาที่พบระหว่างการ Audit ต่อมาเมื่อมี
แพทย์เป็น Auditor มากข้ึนท�ำให้เกิดความหลากหลายในการลงความเหน็มากขึน้ 
สปสช.จงึได้รวบรวมเนือ้หาการอบรมเป็น “แนวทางการตรวจสอบหลักฐานในเวช
ระเบียน ฉบับที่ 1 ปี 2553 (Guideline for Medical Document Audit)” ขึ้น 
เพื่อให้ Auditor ทุกคนมีมาตรฐานเดียวกันในการ Audit และมีการปรับปรุงคู่มือ
อีก 2 ครั้ง ในปีพ.ศ. 2557 และ 2559 ในชื่อ “คู่มือแนวทางปฏิบัติในการตรวจ
สอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข” ตามที่มีการ
ประกาศ DRG version 5 รวมถึงแนวทางมาตรฐานการให้รหัสโรค (Standard 
coding guidelines) ฉบับใหม่

คู่มือแนวทางปฏิบัติในการ
ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการ
เรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสุขปี 2559
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หลักสูตรการอบรมผู้ตรวจสอบเวชระเบียน 
(Auditor) ปีพ.ศ. 2555

ความรู้พื้นฐาน ICD10 
และ  ICD-9-CM
ความรูพ้ื้นฐานเกีย่วกบัประวติัความเป็น
มา แนวคิด หลักการ การจ�ำแนกรหัส
ทางการแพทย์ วิธีการใช้คู่มือก�ำหนด
รหสัโรค รหัสผ่าตดัและหตัถการ การให้
รหัสโรค รหัสผ่าตัดและหัตถการ ที่เกิด
ขึ้นกับอวัยวะหรือระบบการท�ำงาน
ต่างๆของร่างกาย และการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่มิได้มีรหัสระบุไว้ที่อื่น 
การบาดเจบ็ การเป็นพษิและผลตดิตาม
จากเหตุภายนอก สาเหตุภายนอกของ
การป่วย

การประเมินการสรุปโรคและหัตถการ
ของแพทย์ (Summary 
Assessment; SA)
ความรู้เกี่ยวกับการประเมินความถูก
ต้องของการสรุปโรคและหัตถการ โดย
เปรียบเทียบข้อมูลจากใบสรุปการ
จ�ำหน่ายผูป่้วย (Discharge Summary) 
กับผลการตรวจสอบของ Auditor

การใช้หนังสือคู่มือแนวทางมาตรฐาน
การให้รหัสโรค และแนวทางการ
ตรวจสอบหลักฐานในเวชระเบียน
ความรู้เกี่ยวกับแนวคิด หลักการ และ
การวิธีการใช้คู่มือ

การวิเคราะห์ฐานข้อมูลเพื่อการตรวจ
สอบเวชระเบียน
ความรู้เก่ียวกับการวิเคราะห์ข้อมูลผู้
ป่วยใน ในเชิงความสัมพันธ์ เช่น ค่าน�้ำ
หนักสัมพัทธ์กับจ�ำนวนวันนอน ค่าน�้ำ
หนกัสัมพทัธ์กบัค่าใช้จ่าย ความสัมพนัธ์
ของโรคและหัตถการ การจัดกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมที่ไม่สอดคล้องของโรค
หลักและหัตถการ การสรุปโรคและให้
รหัสที่เกินหลักการ

AUDITOR TRAINING
PROGRAM

1. 2. 3. 

4. 
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แนวทางและขั้นตอนการตรวจสอบ
เวชระเบียน
ความรู้เกี่ยวกับกระบวนการตรวจสอบ 
ว่าด้วยการประเมินข้อมูลจากใบสรุป
การจ�ำหน่ายผู ้ป่วย (Discharge 
Summary) การตรวจสอบหลักฐานใน
เวชระเบียน

จรรยาบรรณของผู้ตรวจสอบ 
เวชระเบียน
ความรู้เกี่ยวกับการใช้จริยธรรม จรรยา
บรรณ ของผู้ตรวจในการเก็บรักษา
ความลับของผู้ป่วย หน่วยบริการ ท่ีได้
รับรู้ข้อมูลผลจากการตรวจสอบของผู้
ตรวจด้วยประการใดๆทัง้ปวง การตรวจ
สอบยึดถือความความซื่อสัตย์ ไม่มีอคติ
ที่จะก่อให้เกิดผลเสียหายต่อหน่วยงาน
ที่ได้รับการตรวจสอบ

ฝึกปฏิบัติและน�ำเสนอผลการตรวจ
สอบเวชระเบียน (Case Study)
การน�ำความรูต้ามเนือ้หาความรูพ้ืน้ฐาน 
ICD-10 และ ICD-9-CM การใช้หนังสือ
คู่มือแนวทางมาตรฐานการให้รหัสโรค 
เงื่อนไขการตรวจสอบเวชระเบียน การ
ประเมินการสรุปโรคและหัตถการของ
แพทย์ (SA) การประเมนิการให้รหสัโรค
และหตัถการ (CA) แนวทางและขัน้ตอน
การตรวจสอบเวชระเบียน มาใช้ในการ
ตรวจสอบเวชระเบยีนพร้อมน�ำเสนอผล
การตรวจสอบ

การประเมินการให้รหัสโรคและ
หัตถการ (Code Assessment; CA)
ความรู้เกี่ยวกับการประเมินความถูก
ต้องของการให้รหัสโรคและหัตถการ 
โดยเปรียบเทียบข้อมูลจากใบสรุปการ
จ�ำหน่ายผูป่้วย (Discharge Summary) 
กบัข้อมลูการให้บรกิารของหน่วยบรกิาร
จัดส่งเพื่อขอรับการเบิกจ่ายชดเชยจาก
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

5. 6. 

7. 

8. 
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ผู้ตรวจสอบเวชระเบียน หรือ Auditor เป็นบุคคลที่มีความส�ำคัญอย่างมากต่อการ
พฒันาระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย เนือ่งจากทรพัยากรของ
ประเทศมอียูอ่ย่างจ�ำกดั งบประมาณส�ำหรบัชดเชยค่าบรกิารผู้ป่วยในเป็นงบปลาย
ปิดแบบ Global budget เบิกจ่ายตามระบบ DRGs ที่คิดตาม sumAdj. RW ของ
แต่ละหน่วยบริการ จึงต้องมีการควบคุมการจ่ายชดเชยค่าบริการผู้ป่วยในให้เกิด
ประสิทธิภาพและสร้างความเป็นธรรมให้แก่หน่วยบริการทุกหน่วย ทุกสังกัด 

ปัจจุบันสปสช.ได้จัดการอบรม Auditor เป็นประจ�ำทุกปี โดยแบ่งเป็น 2 หลักสูตร 
คือ หลักสูตรส�ำหรับแพทย์ที่ไม่เคยผ่านการอบรม Auditor มาก่อนเป็นหลักสูตร 3 
วนั เนือ้หาประกอบไปด้วยความรูพ้ืน้ฐานเกีย่วกบั DRGs, ICD-10 แนวทางการสรปุ
เวชระเบียน วิธีการตรวจสอบเวชระเบียน ซ่ึงก่อนและหลังการอบรมจะมีการท�ำ 
Pre-test และ Post-test ทุกครั้ง 

ส่วนอีกหลักสูตรเป็นการอบรมฟื้นฟูความรู้ของ Auditor คัดเลือกจากกรรมการ 
Auditor ที่ท�ำงานในปีที่ผ่านมา โดยจะเป็นการให้ความรู้เงื่อนไขการวินิจฉัยที่
เปลี่ยนแปลงไปตาม CPG ของราชวิทยาลัย หรือตาม Standard coding 
guidelines รวมไปถึงการทบทวนผลการอุทธรณ์และผลการ Re-audit ที่พบ 
ข้อผิดพลาดบ่อยๆ ตลอดระยะเวลา 10 กว่าปีที่ผ่านมาที่สปสช.ได้จัดท�ำหลักสูตร
การตรวจสอบเวชระเบียน มี Auditor ที่ยังคงท�ำงานอยู่ประมาณ 2,000 คน 
ทั่วประเทศ 

จ�ำนวนคณะกรรมการตรวจ
สอบเวชระเบียนของสปสช.เขต 
ปีงบประมาณ 2560

MEDICAL AUDIT BILLING AUDIT QUALITY AUDIT รวม

แพทย์ 740 159 149 1,048

พยาบาล 266 172 237 675

เวชสถิติ 522 0 6 528

อื่นๆ 2 0 19 21

รวม 1,530 331 411 2,272

การพัฒนา
ผู้ตรวจสอบเวชระเบียน

Auditor  
ที่ยังคงท�ำงานอยู่
ประมาณ 

2,000 คน 
ทั่วประเทศ
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นอกจากนี้สปสช.ยังได้ร่วมกับวิทยาลัยเทคโนโลยีทางการแพทย์
และสาธารณสุข กาญจนาภิเษก (วทก.) จัดอบรมพัฒนาความรู้ให้
กบัผูใ้ห้รหสัการวนิจิฉยั (Coder) ของทกุโรงพยาบาล โดยจะจดังบ
ประมาณไปให้สปสช.เขตจัดการอบรม 1 ครั้ง/ปีงบประมาณ  
เน้นเรื่องการลงรหัสให้ตรงกับการวินิจฉัยของแพทย์

นอกจากนีส้ปสช.ยงัสร้างระบบการตรวจสอบ Auditor ของสปสช.
เอง ซึ่งจะมีการประเมินคุณภาพคณะกรรมการตรวจสอบเวช
ระเบียน (Re-audit) โดย Auditor ผู้เชี่ยวชาญที่มีผลการ Audit  
ที่เที่ยงตรงและแม่นย�ำ จ�ำนวน 5 chart/คน/ปี ร่วมกับน�ำผลการ 
Audit ของ Auditor แต่ละคนมาเปรียบเทียบกับการยื่นอุทธรณ์
ของหน่วยบรกิาร เพือ่ใช้เป็นแนวทางในการพฒันา Auditor แต่ละ
คนในการอบรมฟ้ืนฟใูนปีถัดๆไป และหาก Auditor ไม่เข้าร่วมการ
อบรมฟื้นฟู 2 ปีติดต่อกัน หรือผลการ Audit ยังมีความผิดพลาด
สูงอยู่อาจจะไม่ได้รับการเชิญให้เป็น Auditor ต่อไป

ผลการประเมินคุณภาพคณะกรรมการ
ตรวจสอบเวชระเบียน (Re-audit)

2,500

2,749

2,941

726

2,224

2,148

839

529

793
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ก่อนทีจ่ะมกีารก่อตัง้สปสช. กระทรวงสาธารณสขุโดยส�ำนกั
นโยบายและยทุธศาสตร์(ชือ่ในขณะนัน้) ได้พฒันาให้เกดิการ
ใช้รหัสโรคตาม ICD-10 เพื่อรวบรวมข้อมูลการเจ็บป่วยของ
ประชาชนในประเทศ และได้จัดท�ำฐานข้อมูล 12 แฟ้ม (ต่อ
มาพฒันาเป็น 50 แฟ้มในปัจจบุนั) เพือ่ให้แต่ละโรงพยาบาล
ส่งข้อมลูการรกัษาผูป่้วยในมายงัส่วนกลาง จนเกดิเป็น DRGs 
version 1 ในปีพ.ศ. 2541 ภายหลงัจากทดลองใช้น�ำร่องใน 
6 จังหวัด

ภายหลงัจากมกีารต้ังส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 
ก็ได้น�ำระบบเดิมของกระทรวงสาธารณสุขมาใช้ เพียงแต่
เป็นการส่งข้อมลูผ่านโปรแกรม e-claim ไม่ต้องส่งเป็นแผ่น 
CD มาที่ส่วนกลาง โดยข้อมูลท้ังหมดจะถูกส่งผ่านไปที่
ส�ำนกังานกลางสารสนเทศบรกิารสขุภาพ (สกส.) เพือ่ท�ำการ
ตรวจสอบเบื้องต้น (Electronic verification) แล้วแปลง
ข้อมูลเป็น File IPD week ส่งคืนให้โรงพยาบาลและสปสช. 
ผู้รับผิดชอบข้อมูล IPD week ของสปสช.คือ ส�ำนักบริหาร
การจัดสรรและชดเชยค่าบริการ ซึ่งจะแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ
งาน Audit และงานชดเชยค่าบริการ โดยงานชดเชยจะจ่าย
ค่าบรกิารให้แก่โรงพยาบาลภายหลงัได้รับข้อมลูบรกิารแล้ว 
หากงาน Audit พบว่ามีการเบิกจ่ายน้อยหรือมากกว่าที่ควร
จะได้รับก็จะแจ้งงานชดเชยค่าบริการให้ท�ำการ Re-
calculate ค่าบริการในงวดถัดไป

แสดงขั้นตอนการส่งข้อมูล 
จากโรงพยาบาลมาสู่การ 
Audit พ.ศ. 2545 - 2551

2545 - 2551
Audit

การพัฒนาฐานข้อมูล
และระบบสารสนเทศ

DATABASE 
DEVELOPMENT
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ต่อมาในปีพ.ศ. 2552 สปสช.ได้ปรบัรปูแบบการจดัส่งข้อมลู
จากหน่วยบริการโดยไม่ต้องผ่านสกส. และได้พัฒนา
โปรแกรม Auditrogram เพือ่ใช้ในการตรวจสอบเวชระเบยีน
ผูป่้วยในโดยเฉพาะ ซ่ึงโปรแกรมนีส้ามารถตรวจจบัความผิด
พลาดของการให้รหัสโรคเบื้องต้นได้ สามารถก�ำหนดเป้า
หมายของการตรวจสอบเวชระเบียน ท�ำการสุ่มเวชระเบียน
ที่จะใช้ในการ Audit บันทึกข้อมูลการ Audit ออก Audit 
form และจัดท�ำรายงานผลการ Audit ได้ ท�ำให้การ Audit 
สามารถท�ำได้รวดเร็วยิ่งขึ้น ปัจจุบัน สปสช.ได้พัฒนาการ 
ส่งไฟล์เวชระเบียนในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronics 
medical audit; eMA) มาตัง้แต่ปีพ.ศ. 2559 ท�ำให้ลดภาระ
การจัดส่งเวชระเบียนของโรงพยาบาล Auditor สามารถ
ตรวจเวชระเบียนผ่านระบบออนไลน์ได้ตลอด  
24 ชั่วโมง และสปสช.สามารถลดค่าใช้จ่ายด้านการบริหาร
จัดการได้ปีละกว่า 20 ล้านบาท

แสดงขั้นตอนการส่งข้อมูล 
จากโรงพยาบาลมาสู่การ  
Audit พ.ศ. 2552 ถึงปัจจุบัน

2552 ถึงปัจจุบัน
Audit
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ส�ำหรับงบประมาณที่ใช้ในการ Audit ของสปสช.ขึ้นกับเป้าหมายในการตรวจ
สอบเวชระเบียนในแต่ละปี หากตรวจแบบรวมศูนย์จะได้รับงบประมาณ  
450 บาท/เวชระเบียน แต่ถ้าเป็นการตรวจโดยใช้ eMA จะใช้งบประมาณ 370 
บาท/เวชระเบียน เนื่องจากสามารถลดค่าบริหารจัดการในการจัดประชุมแบบ
รวมศูนย์ได้ 100 บาท/เวชระเบียน ซึ่งสปสช.ไม่ได้ท�ำการตรวจสอบเวชระเบียน
เฉพาะกรณีผู ้ป่วยในเท่านั้น แต่ยังได้ตรวจสอบในกรณีของ central 
reimbursement เช่น สายสวนหัวใจ ข้อเข่าเทียม รองเท้าเบาหวาน กรณีของ 
OPD AE/high cost ไปจนถึงผู้ป่วยในสิทธิอปท.อีกด้วย โดยใช้หลักเกณฑ์
มาตรฐานและระเบียบการเงินฉบับเดียวกัน

ระบบการท�ำงานของ 

Auditor ผ่านโปรแกรม eMA
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จ�ำนวนเวชระเบียน 
ที่ถูกตรวจสอบและ 
งบประมาณที่ใช้ใน 
การตรวจสอบเวชระเบียน 
แยกรายปีงบประมาณ

ระบบการตรวจสอบ
เป็นกลไกส�ำคัญ

ที่จะให้หน่วยบริการได้รับ
การชดเชยค่าบริการที่ถูกต้อง  เป็นธรรม 

และท�ำให้ประชาชนได้รับบริการ
ที่มีคุณภาพ ได้มาตรฐาน

งบประมาณในการตรวจสอบเพิ่มขึ้นทุกปี
ตามจ�ำนวนเวชระเบยีนทีเ่พิม่ขึน้และประเภท
การตรวจสอบที่มากขึ้น



88

ระบบการตรวจสอบนั้น เป็นระบบส�ำคัญที่ท�ำให้สามารถตรวจพบความผิดปกติ
ของระบบการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื่อบริการ
สาธารณสขุทัง้ทีต้ั่งใจและไม่ตัง้ใจ ซึง่ระบบนีต้้องสร้างให้เกดิมมุมองในเชงิบวกจาก
สถานพยาบาล ไม่ใช่การลงโทษหรือจับผิด การแสดงให้เห็นถึงประโยชน์ในทาง
บวกที่สถานบริการจะได้รับ เช่น ข้อมูลที่ถูกต้องในเชิงระบาดวิทยา การวินิจฉัย
โรคที่ได้มาตรฐานจะน�ำไปสู่การพัฒนากระบวนการรักษา นอกจากนี้ ระบบต้อง
ปรับให้ทันต่อการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น เช่น การตรวจจับความผิดปกติที่เกิดขึ้น
จากการสรุปและให้รหัสโรคไม่ถูกต้อง การสร้างระบบการเบิกจ่ายที่สะท้อน 
ค่ารักษาพยาบาลจรงิ เพือ่ให้สถานพยาบาลทีส่รปุและให้รหสัโรคได้ตามมาตรฐาน 
ได้รบัค่าบรกิารสาธารณสขุทีเ่พยีงพอต่อการให้บรกิารจรงิ ซึง่ส�ำนกังานหลกัประกนั
สขุภาพแห่งชาต ิต้องมรีะบบในการพฒันาศกัยภาพบคุลากรในพืน้ที ่เปิดรบัความ
เห็นจากพื้นที่เพื่อน�ำมาพัฒนาระบบและสร้างแรงจูงใจในเชิงบวกและเชิงลบ 
ที่สอดคล้อง ครอบคลุมและทันต่อเหตุการณ์ 

สปสช จึงเป็นหน่วยงานท่ีมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง หากเปรียบเสมือนร่างกาย  
ก็เป็นร่างกายที่เติบโต มีการเรียนรู้และพัฒนาเพื่อให้เป็นองค์กรที่มีประสิทธิภาพ 
และยั่งยืน 
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คุณรุ่งจิต ลีลางามวงศา
คุณสุพิศ จันทะพิงค์ 
น.พ.ประดิษฐ์ วงษ์คณารัตนกุล 
คุณมัทนา นาทธนนันท์
อดีตหัวหน้าฝ่ายประกันคุณภาพ โรงพยาบาลศรีสะเกษ




