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บทคดัย่อ	 กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย (Thai Diagnosis Related Group, TDRG) เป็นระบบการจัดกลุ่มผู้ป่วยในทีม่เีป้าหมาย 

ให้ผู้ป่วยที่มลัีกษณะทางคลินิกและใช้ทรัพยากรในการรักษาใกล้เคียงกนัจัดอยู่ในกลุ่มเดยีวกนั ประเทศไทยใช้ TDRG 

เป็นเคร่ืองมือในการจ่ายเงินให้กบัโรงพยาบาลในระดับประเทศ เร่ิมจากส�ำนักงานหลักประกนัสขุภาพแห่งชาติ ต่อ

มาส�ำนักงานประกนัสงัคม และกรมบัญชีกลาง ใช้ TDRG ในการจ่ายเช่นกนัแต่ในบริบทที่ต่างกนั ปัจจุบันทั้งสาม

กองทุนประกนัสขุภาพใช้ TDRG ฉบบั 5.1 มาตั้งแต่ปี 2555 ซ่ึงสมควรปรับปรงุ TDRG ฉบบัใหม่ให้สอดคล้องกบั

การเปล่ียนแปลงทางคลินิกและการใช้ทรัพยากร บทความน้ีน�ำเสนอผลการพัฒนาและการเปล่ียนแปลงส�ำคัญใน

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบบั 6.2 โดยน�ำเสนอถงึวิธกีารพัฒนา ผลการพัฒนา และเปรียบเทยีบการเปล่ียนแปลง

จากกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทยฉบบั 5.1 สู่กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบบั 6.2 การเปล่ียนแปลงส�ำคัญของ TDRG ฉบบั 

6.2 เมื่อเทยีบกบัฉบบั 5.1 คือการใช้วิธกีารใหม่ในขั้นตอนการจัดกลุ่มโรคใหม่ ด้วยการประชุมเชิงปฏบิตักิาร 

วิเคราะห์ความยากระดบัวินิจฉัยโรคที่พบและหลักฐานค่ารักษาจากฐานข้อมูลการเบกิจ่าย กบัผู้เช่ียวชาญในสาขาวิชา

ต่างๆ หลายคร้ัง เป็นการทดสอบความเหน็เชิงลึกจากผู้เช่ียวชาญกบัหลักฐานเชิงประจักษ์เพ่ือให้สอดคล้องกบัการใช้

ทรัพยากรในการรักษามากขึ้น นอกจากน้ันยังเพ่ิมขั้นตอนการปรับค่าน�ำ้หนักสมัพัทธใ์หม่ทั้งชุดโดยการเทยีบเคียง

กบัค่าน�ำ้หนักสมัพัทธเ์ดมิเพ่ือลดผลกระทบที่รนุแรงของน�ำ้หนักสมัพัทธชุ์ดใหม่ ผลสดุท้ายได้ค่าสถติคิวามสามารถดี

ขึ้น โดย TDRG ฉบบั 6.2 มจี�ำนวนกลุ่มโรค (disease cluster) ลดลงจาก 726 กลุ่ม เป็น 603 กลุ่ม จ�ำนวนกลุ่ม 

DRG ลดจาก 2,451 กลุ่ม เป็น 1,541 กลุ่ม (ลดลง 910 กลุ่ม) แม้ TDRG ฉบบั 6.2 มจี�ำนวนกลุ่ม DRG น้อยกว่า 

แต่ลดความแปรปรวนของค่ารักษาได้มากกว่า แสดงว่าจัดกลุ่มโรคได้ดขีึ้นกว่าฉบบัเดมิ รวมทั้งค่าน�ำ้หนักสมัพัทธ์

ของ TDRG ฉบบั 6.2 มีค่าอ�ำนาจอธบิายค่ารักษาได้ดกีว่า และค่าน�ำ้หนักสมัพัทธท์ี่ปรับตามวันนอน (adjusted rel-

ative weight) ย่ิงอธบิายค่ารักษาได้มากขึ้นถงึเกอืบร้อยละ 60.0 สรปุ TDRG ฉบบั 6.2 จัดกลุ่มผู้ป่วยได้สอดคล้อง

กบัการใช้ทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วยในปัจจุบนัได้ดกีว่า TDRG ฉบบั 5.1 กองทุนต่างๆ ควรก�ำหนดอตัราฐานใน

การจ่ายค่ารักษาบนฐานค่าน�ำ้หนักสมัพัทธท์ี่ปรับตามวันนอนให้เหมาะสมกบัการใช้ทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วย
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วารสารวชิาการสาธารณสขุ 2563 ปีที ่29 ฉบบัที ่5 955

บทน�ำ
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Group, 

DRG) เป็นระบบการจัดกลุ่มผู้ป่วยอย่างหน่ึง มเีป้าหมาย

คือ ให้ผู้ป่วยที่มีลักษณะทางคลินิก และใช้ทรัพยากรใน

การรักษาใกล้เคียงกนัอยู่ในกลุ่มเดียวกนั วิธจ่ีายเงินแก่

โรงพยาบาลด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเร่ิมใช้ในระบบ

บริการสุขภาพของประเทศไทยด้วยวิสัยทศัน์สนับสนุน

การสร้างหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนไทยทัง้

ประเทศ การพัฒนาเคร่ืองมอืการจ่ายเงนิเร่ิมด้วยการวิจัย

ตั้งแต่ปี 2536(1, 2) และมกีารพัฒนามาอย่างต่อเน่ืองจนถงึ

ปี 2555 ได้ผลิตภณัฑก์ลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบบั 1-5 ตาม

ล�ำดับ จากจ�ำนวนกลุ่มโรคในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับ 

1-2 มกีลุ่มโรคประมาณ 511 กลุ่มตามแนวคิดของ DRG 

ที่ใช้กบัสวัสดิการผู้สงูอายุ Medicare ของสหรัฐอเมริกา 

จนถงึกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับ 3 ที่พัฒนาตามแนวคิด

ของ Australian Refined DRG (AR-DRG) แบ่งความ

รนุแรงของโรคเป็น 5 ระดบัเพ่ือน�ำไปบริหารนโยบายหลัก-

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ปี 2545 ในการจัดบริการตาม

ชุดสทิธปิระโยชน์ให้ครอบคลุมโรงพยาบาลรัฐทั้งในและ

นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไปจนถึงโรงพยาบาล

สังกัดมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชน ซ่ึงต้องการ

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมที่สะท้อนความรุนแรงของโรคที่

ละเอยีดขึ้น ท�ำให้ขยายกลุ่มโรคเป็น 1,283 กลุ่ม(3) การ

พัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับ 4 ยังยึดแนวคิดของ 

AR-DRG แต่ขยายความละเอียดของการท�ำหัตถการ

ชนิดเดยีวกนักบัอวัยวะที่ม ี2 ข้าง ในการนอนโรงพยาบาล

คร้ังเดียว หรือหัตถการเดียวกันแต่ท�ำซ�้ำหลายคร้ังที่

อวัยวะเดมิ ผลลัพธไ์ด้กลุ่มโรคต่างๆ เพ่ิมขึ้นเป็น 1,920 

กลุ่ม การค�ำนวณค่าน�ำ้หนักสมัพัทธม์อี�ำนาจจ�ำแนกที่มาก

ขึ้น คือค่าน�ำ้หนักสมัพัทธส์งูสดุเพ่ิมจาก 25 เป็น 53(4) 

การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับ 5.1 เพ่ิมกลุ่มโรค

ใหญ่ (Major Diagnostic Category, MDC) อกี 1 กลุ่ม 

คือ MDC28 ส�ำหรับผู้ป่วยรักษาในโรงพยาบาลระยะสั้น 

(น้อยกว่า 6 ช่ัวโมง) ย้ายกลุ่มโรคกรณเีจาะคอที่เดมิอยู่

ขั้นตอนแรกก่อนพิจารณากลุ่มโรคใหญ่ (Pre-MDC) ให้

กระจายในทุก MDC ตามวินิจฉัยโรคหลักของผู้ป่วย ได้

กลุ่มโรค 2,450 กลุ่ม นอกจากน้ีในการพัฒนากลุ่มโรค-

ร่วมไทยฉบบั 5.1 (Thai Casemix version 5.1) ได้พัฒนา

ทั้งกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมส�ำหรับระยะเฉียบพลัน (Thai 

DRGs) เพ่ิมด้วย กลุ่มโรคร่วมระยะกึ่งเฉียบพลันและไม่

เฉียบพลัน และกลุ่มโรคร่วมจิตเวช เพ่ือแก้ปัญหาการจัด

กลุ่ม DRG ที่ไม่เหมาะสมและค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ไม่

สอดคล้องกบัค่าใช้จ่ายของการรักษาระยะกึ่งเฉียบพลัน

และโรคเร้ือรัง แต่เน่ืองจากกลุ่มโรคร่วมชนิดใหม่ที่เสนอ 

ต้องการข้อมูลใหม่ที่ยังไม่ได้จัดเกบ็ในขณะน้ัน กองทุน-

ประกนัสขุภาพต่างๆ จึงใช้เฉพาะ Thai DRGs ฉบบั 5.1 

ในการจ่ายเงินให้กบัโรงพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยในทุก

ราย ตั้งแต่เดอืนเมษายน 2555(5)

จะเหน็ได้ว่าการค�ำนวณค่าน�ำ้หนักสัมพัทธ์ TDRG 

ฉบบั 5.1 ที่ใช้ข้อมูลในอดตีตั้งแต่ปี 2552 ไม่สอดคล้อง

กบัการใช้ทรัพยากรในการรักษาปัจจุบนั ถงึแม้ว่าจะได้มี

การพัฒนา Thai DRGs ฉบบั 5.2 ขึ้นในปี 2556 แต่ไม่

ได้มกีารประกาศใช้ อกีทั้งรหัสโรค รหัสหัตถการ ในขณะ

ทีพั่ฒนา Thai DRG ฉบบั 5.1 รหัสโรคใช้ ICD-10 WHO 

2010, ICD-10-TM (Thai modification) ส่วนรหัส

หัตถการใช้ ICD-9-CM (clinical modification) for 

Procedure 2010 และใน Thai DRG หลายฉบบั ที่ผ่าน

มาใช้ระบบคิดความรนุแรงของโรคด้วยวิธโีรคแทรกและ

โรคร่วม (complication and comorbidity, CC) ที่น�ำมา

จาก AR-DRG version 4 แม้จะมกีารดดัแปลงบ้างแต่ก็

น่าจะไม่สอดคล้องกบัลักษณะโรคที่เป็นในประเทศไทย 

ประสบการณใ์นต่างประเทศมกีารปรับปรงุอยู่ตลอดเวลา 

เช่น สหรัฐอเมริกาปรับปรงุทุกปี ออสเตรเลียปรับปรงุทุก 

2-3 ปี(6) จึงถงึเวลาที่ประเทศไทยควรมกีารปรับปรงุคร้ัง

ใหญ่ คือการจัดท�ำ Thai DRG ฉบบั 6.2 ซ่ึงใช้ TDRG 

ฉบบั 5.1 เป็นฐานในการพัฒนา

วิธีการพฒันา Thai DRG ฉบบั 6.2
นับตั้งแต่เร่ิมใช้ TDRG ฉบบั 5.1 คณะผู้พัฒนาฯ ได้

คิดค้นและแสวงหาแนวทางการปรับปรงุต่างๆ รวมทั้งรับ
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ฟังเสียงสะท้อน ข้อเสนอแนะและปัญหาจากผู้ใช้งาน 

กองทุนประกนัสขุภาพ โรงพยาบาล และผู้ที่เกี่ยวข้อง อกี

ทั้งได้ท�ำการส�ำรวจความคิดเห็นและข้อเสนอแนะจาก   

โรงพยาบาลต่างๆ ด้วยแบบสอบถาม ได้ข้อเสนอแนะใน

ประเดน็ต่างๆ จ�ำนวน 300 กว่าข้อเสนอ หลังจากน้ัน 

คณะผู้พัฒนาฯ จึงสงัเคราะห์ประเดน็ข้อเสนอแนะและ

วิเคราะห์ข้อมูลประกอบ จนได้ข้อสรุปในการพัฒนา 

TDRG ฉบบั 6.2 ตามล�ำดบั ดงัน้ี

1. ตรวจสอบว่า รหัสโรค และรหัสหัตถการใดที่ควร

แยกหรือยุบรวมกลุ่ม DRG ตามข้อเสนอแนะผู้เช่ียวชาญ 

มีหลักฐานใดสนับสนุนหรือไม่ โดยวิเคราะห์จากฐาน

ข้อมูลการเบิกจ่ายผู้ป่วยในของปีงบประมาณ 2555-

2559

2. วิเคราะห์ความเหมาะสมของการจัดกลุ่มใน TDRG 

ฉบบั 5.1

3. สงัเคราะห์การจัดกลุ่ม TDRG ใหม่ 

4. จัดท�ำร่างการจัดกลุ่มใหม่ พร้อมข้อมูลสนับสนุน 

5. ประชุมระดมสมองในการจัดท�ำบญัชีโรคแทรกโรค

ร่วม และบญัชียกเว้นโรคแทรกโรคร่วม (CC/CC exclu-

sion list) ของประเทศไทย 2 คร้ัง น�ำผลที่ได้มาประกอบ

การจัดท�ำระบบ Thai CC list และCC exclusion list 

6. ประชุมปฏบิัติการ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสยี: แพทย์-     

ผู้เช่ียวชาญโรงพยาบาลทุกระดบั กองทุนประกนัสขุภาพ 

ผู้ทบทวนเวชระเบยีน (auditor) 

7. ประชุมแลกเปล่ียนประสบการณ ์การวิเคราะห์และ

ทบทวน DRG กบัผู้เช่ียวชาญจากภายนอก (internal & 

external peer review of Thai DRG) 

8. สรุปผลและน�ำมาจัดท�ำข้อก�ำหนด รวมทั้งหลัก

เกณฑก์ารพัฒนา

9. ประชาพิจารณห์ลังจากร่าง TDRG ฉบบั 6.0 เสรจ็ 

โดยมีผู้แทนจากกองทุนประกันสุขภาพ ผู้ทบทวนเวช-

ระเบียน แพทย์ผู้เช่ียวชาญโรงพยาบาลทั้งภาครัฐและ

เอกชน รวมทั้งเปิดให้ผู้สนใจสมคัรเข้าร่วมประชาพิจารณ ์

ในวันที่ 15 มถุินายน 2559 

10. น�ำเสนอผลการพัฒนา TDRG ฉบับ 6.0 แก่ 

กองทุนหลักประกนัสขุภาพแห่งชาต ิกองทุนประกนัสงัคม 

และกองทุนสวัสดิการข้าราชการ รวมทั้งเผยแพร่ในการ

ประชุมวิชาการ เผยแพร่ทาง website พร้อมรับฟังข้อ

เสนอแนะ ตั้งแต่เดอืนสงิหาคม 2559 เร่ือยมา

11. น�ำ TDRG ฉบบั 6.0 มาพัฒนาต่อจนเป็น TDRG 

ฉบับ 6.2โดยเพ่ิมเติมข้อมูลที่เป็นปัจจุบันมากที่สุดมา

วิเคราะห์ (เพ่ิมข้อมูลในปีงบประมาณ 2559-2561) 

ผลการพฒันา
1. การเปลีย่นแปลงทีส่�ำคญัจากกลุ่มวินจิฉยัโรค-

ร่วมไทย ฉบบั 5.1 สู่กลุม่วินจิฉยัโรคร่วมไทย ฉบบั 6.2

จากข้อสรุปข้อเสนอแนะและปัญหาที่พบใน TDRG 

ฉบบั 5.1 ในภาพรวมคณะท�ำงานได้สรปุและน�ำมาพัฒนา 

TDRG ฉบบั 6.2 ซ่ึงมกีารเปล่ียนแปลงฉบบั 5.1 เป็น

อย่างมาก โดยการเปล่ียนแปลงหลักๆ มดีงัน้ี

1.1 การจัดกลุ่มใหม่ มกีารเปล่ียนแปลงที่ส�ำคัญ ดงัน้ี

n	ยกเลิก MDC 28 เดมิที่เป็นกรณนีอนโรงพยาบาล

ไม่ถึง 6 ช่ัวโมง โดยเปล่ียนเป็นการเสนอค่าน�้ำหนัก

สมัพัทธก์รณทีีอ่ยู่โรงพยาบาลไม่ถงึ 24 ช่ัวโมงในทุก DRG 

เรียกว่า RW0d (ค่าน�ำ้หนักสมัพัทธก์รณนีอนน้อยกว่า 1 

วัน)

n	ย้ายกลุ่มผู้ป่วยเจาะคอ (tracheostomy) จากที่

กระจายอยู่ใน MDC ต่างๆ ใน TDRG ฉบบั 5.1 ทัง้สิ้น 64 

กลุ่ม มารวมไว้ใน Pre MDC แล้วยุบเหลือเพียง 16 กลุ่ม

n	แยกกลุ่มระหว่างการผ่าตดัแบบ open กบั endo-

scopic (เฉพาะ laparoscopic และ thoracoscopic) ใน 

MDC04 (Respiratory system), MDC06 (Digestive 

system), MDC07 (Hepatobiliary system and pancre-

as) และ MDC13 (Female reproductive system)

n	ลดจ�ำนวน MDC ที่รหัสหัตถการหน่ึงอาจถูกจัดเข้า

ได้หลาย MDC ด้วยแนวคิดที่ว่าหัตถการหน่ึงไม่ควรอยู่

ได้ในหลายกลุ่มโรค (ซ่ึงมผีลให้มค่ีาน�ำ้หนักสมัพัทธต่์าง

กนัเมื่ออยู่ใน MDC ที่ต่างกนั)

n	ปรับเปล่ียนวิธีการจัดกลุ่มในกรณีที่หัตถการไม่

สมัพันธก์บัโรคหลัก (unrelated operating room proce-
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dure) โดยเปล่ียนเป็น MDC ใหม่ให้สมัพันธก์บัโรคหลัก 

แต่ถ้าเปล่ียนไม่ได้ กจั็ดเป็นกลุ่มหัตถการ 6 กลุ่ม ตาม

ระดบัการใช้ทรัพยากร 

n	ปรับปรุงการจัดกลุ่มโรคผู้ป่วยตั้งครรภ์ที่ยังไม่

คลอด (antenatal ใน MDC 14) ที่รักษาโดยการไม่ผ่าตดั 

(medical) และผ่าตัด (surgical) ให้ละเอียดและ

สอดคล้องกบัระดบัการใช้ทรัพยากรมากขึ้น

n	ปรับปรงุภายในกลุ่มโรค (disease cluster, DC) 

เพ่ือให้รหัสโรคในกลุ่มโรคเดียวกันมีความเป็นเน้ือ

เดียวกันมากขึ้ น โดยปรับเปล่ียนในระดับกลุ่มรหัส

หัตถการหรือวินิจฉัยโรค (procedure or diagnosis clus-

ter, PDC) 

n	ระดบั DC มกีารเพ่ิมกลุ่มใหม่ และยุบรวมกลุ่มโรค

ที่มอียู่เดมิ ตามข้อเสนอแนะจากผู้เช่ียวชาญในด้านน้ันๆ 

ร่วมกบัการวิเคราะห์จากข้อมูล

n	ปรับปรงุล�ำดบัช้ันความส�ำคัญของหัตถการ (sur-

gical hierarchy) ทั้งหมด

1.2 จัดระเบยีบวิธโีรคแทรกโรคร่วมใหม่ (CC meth-

odology) ตามแนวทางของ AR-DRG 8.0(7-9) โดย

ก�ำหนดค่าระดบัความซับซ้อนของแต่ละรหัสโรค เรียกว่า

ความยากระดบัวินิจฉัยโรคหรือ DCL (Diagnosis Com-

plexity Level) ส�ำหรับทุกวินิจฉัยโรคที่ยอมรับ และน�ำค่า

น้ีของวินิจฉัยโรคหลัก (Principal Diagnosis, PDx) มา

ใช้ในการค�ำนวณค่า DCL ของโรคแทรกโรคร่วมทุกโรค

รวมทั้งการสร้างสตูรส�ำหรับการรวม DCL เป็นความยาก

ระดบัผู้ป่วยหรือ PCL (Patient Complexity Level) ใหม่ 

(ดูสูตรในคู่มือการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทยและ          

น�ำ้หนักสมัพัทธ ์ฉบบั 6.2 เล่ม 1)(10) และปรับปรงุบญัชี

ยกเว้น (Exclusions) ตามที่ระบุในบญัชี ICD-10 WHO 

2016 ทั้งน้ีระบบ CC ใหม่ จะใช้ทั้งวินิจฉัยโรคหลัก 

(PDx) และวินิจฉัยโรคอื่นๆ (SDx) ในการหาค่าความ

ยากระดับผู้ป่วย PCL และจะใช้กับทุก MDC รวมทั้ง 

MDC 14 (กลุ่มคลอด) และ 15 (กลุ่มเดก็แรกเกดิ)

1.3 ก�ำหนดเกณฑก์ารแบ่งกลุ่มจากกลุ่มโรค (DC) 

เป็นกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ให้ชัดเจนขึ้ น เช่น 

จ�ำนวนผู้ป่วยมากพอ ค่ารักษา (คือค่ารักษาจากข้อมูลการ

เบกิจ่ายที่ปรับเป็นค่ารักษามาตรฐาน โดยแทนที่ค่ารักษา

หมวดค่าห้องค่าอาหารที่แต่ละโรงพยาบาลเบกิจ่าย ด้วย

ต้นทุนเตยีงสามญั 400 บาทต่อวันเทา่กนัทุกรายและทุก

กองทุน) แตกต่างกนัมากพอ ฯลฯ (ตารางที่ 1) 

ตารางที ่1 หลกัเกณฑก์ารแบ่งกลุ่มวินจิฉยัโรคร่วมไทย (Thai Diagnosis Related Group, TDRG) ฉบบั 6.2

  ล�ำดบั	                                               รายการ	                                            หลักเกณฑก์ารแบ่งกลุ่ม ของ

                                                                                                              กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย ฉบบั 6.2

1	 จ�ำนวนผู้ป่วยในแต่ละกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	 ไม่น้อยกว่า 30 รายต่อกลุ่ม ยกเว้นกลุ่ม

		  การปลูกถ่ายอวัยวะ

2	 ความแตกต่างของค่าใช้จ่ายเฉล่ียระหว่างกลุ่ม ในแต่ละกลุ่มโรค	 2,000 บาท* 

	 (disease cluster, DC)

3	 ความแตกต่างของค่าใช้จ่ายเฉล่ียระหว่างกลุ่มในแต่ละกลุ่มโรค (%)	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 20.0*

4	 ความสามารถในการลดความแปรปรวน (Reduction in variance, RIV)  	 ไม่น้อยกว่าร้อยละ 3.0

	 ของค่ารักษา หลังแยกเป็นกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ในแต่ละกลุ่มโรค (DC)

5	 ค่าสมัประสทิธิ์ความแปรปรวน (coefficient of variation, CV)  	 ไม่มากกว่า 100

	 ของแต่ละกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

6	 จ�ำนวนกลุ่มที่มค่ีาสมัประสทิธิ์ความแปรปรวน (CV)>100%  	 ไม่มากกว่า 1.3 เทา่

	 หลังแบ่งกลุ่มเทยีบกบักลุ่มเดมิ

* จากแนวคิดว่าการแยกกลุ่มควรมค่ีาน�ำ้หนักสมัพัทธต่์างกนัไม่ต�่ำกว่า 0.2 ซ่ึงแปลงเป็นประมาณ 2,000 บาท



Journal of Health Science 2020 Vol. 29 No. 5958

Major Changes in Thai Diagnosis Related Group Version 6.2

1.4 การค�ำนวณค่าน�ำ้หนักสมัพัทธใ์หม่ (recalibra-

tion) ใช้ฐานข้อมูลการเบิกจ่ายค่ารักษาผู้ป่วยในสาม

ปีงบประมาณ 2557-2559 และสามกองทุนหลักประกนั-

สขุภาพ ด�ำเนินการขั้นตอนต่างๆ 7 ขั้นตอนในการค�ำนวณ 

โดยขั้นตอนสดุท้ายที่เพ่ิมเติมขึ้นมาคือ การปรับค่าน�ำ้-

หนักสมัพัทธใ์หม่ทั้งชุดเทยีบเคียงกบัค่าน�ำ้หนักสมัพัทธ์

เดิม (normalization) เพ่ือลดผลกระทบที่รุนแรงของ     

น�ำ้หนักสมัพัทธชุ์ดใหม่(11) โดยเทยีบกบัค่าเฉล่ียค่ารักษา

มาตรฐานของฉบบั 5.1 ดังน้ันข้อมูลค่ารักษาต่อค่าน�ำ้-

หนักสมัพัทธจึ์งเป็นข้อมูลส�ำคัญในการก�ำหนดอตัราฐาน 

(base rate) การจ่ายเงนิให้โรงพยาบาลต่อไป

1.5 ปรับปรุงบัญชีรหัสโรค และรหัสหัตถการ 

เน่ืองจากมีการเพ่ิมเติมรหัสใหม่หรือยกเลิกรหัสเดิม 

ได้แก่ ยกเลิกรหัสโรค 138 รหัส (ICD-10 WHO จ�ำนวน 

89 รหัส, ICD-10-TM จ�ำนวน 49 รหัส) และเพ่ิมรหัส

โรค 558 รหัส (ICD-10 WHO จ�ำนวน 93 รหัส, ICD-

10-TM จ�ำนวน 465 รหัส) เพ่ือให้ทนัต่อการเปล่ียนแปลง

กบัประกาศขององค์การอนามยัโลกด้านรหัสโรค

สรปุ ผลการเปล่ียนแปลงการจัดกลุ่มโรคของ TDRG 

ฉบบั 6.2 เมื่อเปรียบเทยีบกบั TDRG ฉบบั 5.1 มดีงัน้ี 

TDRG ฉบบั 6.2 ไม่ม ีMDC 28 จ�ำนวนกลุ่มโรค (DC) 

ลดลงจาก 726 กลุ่ม เป็น 603 กลุ่ม จ�ำนวนกลุ่ม DRG 

ลดลง 910 กลุ่ม จาก 2,451 กลุ่ม เป็น 1,541 กลุ่ม 

จ�ำนวนรหัส CC เพ่ิมขึ้นจาก 3,613 รหัส เป็น 7,105 

รหัส ดงัแสดงในตารางที่ 2

เมื่อพิจารณาในภาพรวมการเปล่ียนแปลงการจัดกลุ่ม

โรคของผู้ป่วย เมื่อจัดกลุ่มด้วย TDRG ฉบบั 6.2 เทยีบ

กับ TDRG ฉบับ 5.1 โดยจากจ�ำนวนผู้ป่วยทั้งหมด 

21,793,421 ราย มีการเปล่ียนแปลงร้อยละ 46.3 

เน่ืองจาก TDRG 6.2 ใช้ระบบจ�ำแนกความรนุแรงใหม่

เป็นระดับความยากตามวินิจฉัยโรค (DCL) มีการ

เปล่ียนแปลงในระดบั MDC จ�ำนวน 533,040 ราย (ร้อย-

ละ 5.3 ของการเปล่ียนแปลงทั้งหมด) และเปล่ียนแปลง

ในระดบั DC จ�ำนวน 1,667,355 ราย หรือร้อยละ 17.4 

ของกลุ่มที่ไม่เปล่ียน MDC แสดงดงัภาพที่ 1

2. ขอ้ดีของ Thai DRG ฉบบั 6.2 

เมื่อพัฒนา TDRG ฉบบั 6.2 เสรจ็มกีารทดสอบความ

สามารถ (performance) ตามเกณฑก์ารประเมินการจัด

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม โดยการทดสอบทางสถติ ิคือ การจัด

กลุ่มผู้ป่วยที่มีความคล้ายคลึงทั้งทางคลินิกและการใช้

ทรัพยากรให้มาอยู่ในกลุ่มเดยีวกนั (homogeneity with-

in group) ใช้สถติสิมัประสทิธิ์ความแปรปรวน (coeffi-

cient of variation, CV) หมายถงึ การกระจายของค่า

ภายในกลุ่มย่อยให้มีค่า CV น้อยที่สดุ (CV = ค่าเบี่ยง-

เบนมาตรฐาน/ค่าเฉล่ีย x 100%) (หรือไม่ควรเกิน 

100%) และค่าการลดความแปรปรวนระหว่างกลุ่ม (re-

duction in variance : RIV) ควรมค่ีามาก กล่าวคือ ค่า 

RIV มากแสดงว่าจ�ำแนกกลุ่มได้ดีกว่า นอกจากน้ัน

ตารางที ่2 การเปลีย่นแปลงการจดักลุ่มโรคของกลุ่มวินจิฉยัโรคร่วมไทย ฉบบั 6.2 เมือ่เปรียบเทียบกบัฉบบั 5.1 

                                        รายการ	                                        กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย  กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไทย 

                                                                                                          ฉบับ 5.1                  ฉบบั 6.2

กลุ่มโรคใหญ่ (major diagnostic category, MDC)	 00-26, 28	 00-26

จ�ำนวนกลุ่มโรค 	 726	 603

จ�ำนวนกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม	 2,451	 1,541

จ�ำนวนรหัสโรคที่เป็นโรคร่วมและโรคแทรก 	 3,613 รหัส	 7,105 รหัส

	 ในทุกกลุ่มโรค	 ในแต่ละกลุ่มโรค

จ�ำนวนรหัสโรคร่วมและโรคแทรกที่ถูกตดัออกเพราะซ�ำ้ซ้อน 	 580,192	 1,246,480

ความยากระดบัวินิจฉัยโรค (Diagnosis complexity level, DCL)	 0-4	 0-9 
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สามารถพิจารณาจ�ำนวนกลุ่มที่ได้จากการจ�ำแนกได้ด้วย 

คือ หากจ�ำแนกกลุ่มแล้วได้จ�ำนวนกลุ่มทีม่จี�ำนวนมากกว่า 

ย่อมดกีว่าจ�ำแนกแล้วได้จ�ำนวนกลุ่มที่น้อยกว่า(12-17) 

ผลการทดสอบมีดงันี้

TDRG ฉบบั 6.2 มค่ีาความสามารถลดความแปร-ปร

วนระหว่างกลุ่ม (RIV) ดกีว่า TDRG ฉบบั 5.1 (ร้อยละ 

58.71 เทยีบกบั ร้อยละ 51.86) 

TDRG ฉบับ 6.2 สามารถจัดกลุ่มผู้ป่วยที่มีความ

คล้ายคลึงทั้งทางคลินิกและการใช้ทรัพยากรให้มาอยู่ใน

กลุ่มเดยีวกนั โดยมจี�ำนวนกลุ่ม DRG ที่มค่ีา CV> 100% 

น้อยกว่า TDRG ฉบับ 5.1 (ร้อยละ30.56 เทยีบกับ    

ร้อยละ 34.63)

ค่า RW (relative weight) และ AdjRW (adjusted 

relative weight) ของ TDRG ฉบบั 6.2 มคีวามสมัพันธ์

กบัค่ารักษา (r=0.744 เทยีบกบั r=0.771) ดกีว่า RW 

และ AdjRW ของ TDRG ฉบบั 5.1 (r=0.707 เทยีบกบั 

0.711) น่ันคือ อธิบายการใช้ทรัพยากรในการรักษา        

ผู้ป่วยในปัจจุบนัได้ดกีว่า และ TDRG ฉบบั 6.2 มคีวาม

สามารถในการจัดกลุ่ม DRG ได้ดีกว่าเมื่อดูจากการจัด

กลุ่มไม่ได้ (ungroupable cases 0.086%) TDRG ฉบบั 

5.1 (ungroupable cases 0.104%) แสดงรายละเอยีด

ในตารางที่ 3

เมื่อเปรียบเทยีบความสามารถในการลดความแปร-

ปรวนของ (RIV) TDRG ฉบบั 6.2 ราย MDC พบว่า 

TDRG ฉบับ 6.2 สามารถลดความแปรปรวนได้ดีกว่า 

TDRG ฉบบั 5.1 เกอืบทุก MDC 

เมื่อเปรียบเทยีบความสมัพันธร์ะหว่างค่ารักษากบัค่า

ความยากทางคลินิกระดับผู้ป่วย หรือ PCCL (patient 

clinical complexity level) ตามที่เรียกใน TDRG ฉบบั 

5.1 กับค่าความยากระดับผู้ป่วย หรือ PCL (patient 

complexity level) ตามที่เรียกใน TDRG ฉบบั 6.2 ราย 

DC ผลพบว่า จ�ำนวน DC ที่ค่า PCL (TDRG ฉบบั 6.2) 

สมัพันธก์บัค่ารักษามีมากกว่า จ�ำนวน DC ที่ค่า PCCL 

(TDRG ฉบบั 5.1) มคีวามสมัพันธก์บัค่ารักษา

3. ขอ้จ�ำกดัของ Thai DRG ฉบบั 6.2 

อย่างไรกต็าม Thai DRG ฉบบั 6.2 ยังมข้ีอจ�ำกดั คือ 

ความครบถ้วนของข้อมูลในการพัฒนา เพราะยังมข้ีอมูล

ส่วนหน่ึงไม่สมบูรณ์ ทั้งข้อมูลทางคลินิกและข้อมูลค่า

รักษา ซ่ึงเป็นข้อมูลส�ำคัญในการจัดกลุ่ม (classification) 

และการค�ำนวณค่าน�ำ้หนักสมัพัทธ ์(calibration) เพราะ

ภาพที ่1 การเปลีย่นแปลงการจดักลุ่มโรคจาก TDRG ฉบบั 5.1 เป็น TDRG ฉบบั 6.2

หมายเหต:ุ DC = disease cluster, MDC = major diagnostic category

All acute episodes in 2014-16
21,793,421 cases

(100%)

No change in V6.2
11,694,472 cases

(53.7%)

Same MDC
9,565,909 cases

(94.7%)

Same DC
7,898,554 cases

(82.6%)

Different DC
1,667,355 cases

(17.4%)

Any change in V6.2
10,098,949 cases

(46.3%)

Change MDC
533,040 cases

(5.3%)
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จะเป็นตวัแปรต้นและตวัแปรตามในการค�ำนวณขนาดการ

ใช้ทรัพยากรและหาค่าสถิติของการจัดกลุ่มโรค ทั้งน้ีถึง

แม้ว่าข้อมูลที่ได้จะเป็นข้อมูลจากกองทุนประกนัสขุภาพ

ที่ใช้ในการจ่ายชดเชยบริการ และได้มีการตรวจสอบมา 

ระดับหน่ึง และผู้พัฒนาได้มีการตรวจสอบความถูกต้อง 

สมบูรณอ์กีหลายรปูแบบที่แสดงไว้ในเอกสารชุด “ค่าน�ำ้-

หนักสัมพัทธ์ ส�ำหรับกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมประเทศไทย 

ฉบบั 6.2” ทัง้น้ีหากจะได้ข้อมูลทีถู่กต้อง ต้องท�ำการตรวจ

สอบข้อมูลในฐานการชดเชยของแต่ละกองทุนกับเวช-

ระเบียนของโรงพยาบาลทั้งเร่ืองรหัสโรค รหัสหัตถการ 

และค่ารักษา และข้อจ�ำกดัที่ส�ำคัญคือ TDRG ฉบบั 6.2 

ยังคงใช้ค่ารักษาที่ไม่สามารถเปรียบเทยีบความแตกต่าง

ระหว่างโรงพยาบาลถึงระดับการใช้ทรัพยากรชนิด

เดียวกนัในการค�ำนวณค่า RW ซ่ึงโดยหลักการควรจะมี

ข้อมูลการใช้ทรัพยากรที่เป็นมาตรฐานสากล (universal 

resource identifier) และข้อมูลต้นทุนรายบุคคลในการ

ค�ำนวณ ค่า RW เพ่ือให้ค่า RW สามารถสะท้อนการใช้

ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพในการบริการได้อย่าง

แท้จริง

สรุปและขอ้เสนอแนะ
การพัฒนากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับใหม่เพ่ือให้ทนั

กับสถานการณ์ปัจจุบันเป็นสิ่งที่สมควรกระท�ำในระบบ

สขุภาพของทุกประเทศที่ใช้วิธกีารจ่ายเงนิแก่โรงพยาบาล

ตามความรุนแรงทางคลินิกของผู้ป่วยและการใช้

ทรัพยากรในการรักษา การพัฒนา TDRG ฉบบั 6.2 ของ

ประเทศไทยทีแ่สดงกระบวนการแบบมส่ีวนร่วมและมกีาร

ตดัสนิใจอ้างองิตามหลักฐานในข้อมูลการเบกิจ่าย พิสจูน์

ว่าสามารถ จัดกลุ่มผู้ป่วยได้สอดคล้องกบัการใช้ทรัพยากร

ในการรักษาผู้ป่วยในปัจจุบนัได้ดกีว่า TDRG ฉบบั 5.1 

กองทุนประกนัสขุภาพต่างๆ จึงควรตัดสนิใจใช้ TDRG 

ฉบบั 6.2 เป็นฐานในการจ่ายเงนิให้แก่โรงพยาบาล และ

กองทุนควรก�ำหนดอตัราฐาน (base rate) ในการจ่ายค่า

รักษาบนฐานค่าน�้ำหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามวันนอนให้

เหมาะสมกบัการใช้ทรัพยากรในการรักษาผู้ป่วย
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Thai Diagnosis Related Group (TDRG) is a patient classification system aiming to classify in-

patients with similar clinical severity and hospital resource consumption in the same group. Thailand has 

used several versions of TDRG as a hospital inpatient payment tool starting with the National Health 

Security Office, then the Social Security Office and the Comptroller General’s Department, Ministry of 

Finance respectively. Three public insurance schemes have used TDRG version 5.1 since 2012, there-

fore TDRG should be updated to reflect new patterns of medical treatment and resource consumption. 

This paper presents results and major changes of TDRG version 6.2 compared with TDRG version 5.1. 

Major changes of TDRG version 6.2 comprised initial reclassification methodology by organizing several 

workshops with experts in many medical specialties exploring diagnosis complexity level in relationships 

with level of resource use in existing claim data. The iterative meetings with experts achieved higher 

correlation between evidence-based patient classification and hospital resource consumption. The final 

recalibration of TDRG version 6.2 adopted the normalization methodology to smoothen the untoward 

fluctuations of new relative weights (RW). Most statistics results showed better performance of TDRG 

version 6.2, despite the lower number of disease clusters in TDRG version 6.2 than TDRG version 5.1 

(603 vs. 726 DCs), and lower number of DRGs (1,541 vs. 2,451 DRGs, a 910 reduction). TDRG 

version 6.2 achieved a higher reduction in variance (RIV) on standardized charge than TDRG version 

5.1, suggesting that TDRG version 6.1 could classify better than the previous TDRG. In addition, relative 

weight of TDRG version 6.2 had higher explanatory power on hospital resource use than TDRG version 

5.1. Furthermore, the adjusted RW could explain nearly 60% of total hospital resource use. In conclu-

sion, TDRG version 6.2 better classified patients into the same groups with higher correlation to hospital 

resource use than TDRG version 5.1. The three public insurance schemes should adopt TDRG version 

6.2 and determine appropriate base rates to pay for hospital inpatient care according to the adjusted RW 

of TDRG version 6.2. 

Keywords: 	diagnosis related group, diagnosis complexity level, normalization of relative weight, reduction in variance, 

explanatory power of hospital resource use


