
 
 

 

 
 
 
 
 

หมวดที่ 5 
ระบบควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล  

(คุณภาพข้อมูลการรักษาผู้ป่วยและการให้รหัสโรค) 
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รายงานการประเมินตนเองส าหรับการตรวจประเมินคุณภาพระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล 
 
หมวดที่ 5 ระบบควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล (คุณภาพข้อมูลการ
รักษาผู้ป่วยและการให้รหัสโรค) 
 
1. มาตรฐานการบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วย 

1.1. มาตรฐานแบบฟอร์มและหน้าจอบันทึกข้อมูล 
เ พ่ือให้สหวิชาชีพสามารถบันทึกข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยและผู้รับบริการได้อย่างครบถ้วน 

คณะกรรมการเวชระเบียนของโรงพยาบาลและสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องได้ร่วมกันออกแบบแบบฟอร์มเวช
ระเบียนต่าง ๆ รวมถึงหน้าจอบันทึกข้อมูลผู้ป่วยส าหรับเวชระเบียนอิเลคโทรนิก  ผ่านการประชุม
คณะกรรมการเวชระเบียนและการประชุมกลุ่มย่อยแต่ละสาขาที่เกี่ยวข้อง เกิดการพัฒนาแบบฟอร์มบันทึกเวช
ระเบียนส าหรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล มีรายละเอียดดังนี้ 

- แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอก เป็นแบบฟอร์มกลางส าหรับการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยที่มารับบริการที่ห้องตรวจผู้ป่วยนอก โดยทีมได้ออกแบบให้สามารถบันทึกข้อมูลส าคัญของ
ผู้ป่วยที่ใช้สื่อสารร่วมกันระหว่างสหวิชาชีพ และสอดคล้องกับมาตรฐานคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน ได้แก่ อาการน า ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีต ความเสี่ยงของผู้ป่วยต่อการเกิ ด
โรคและภัยสุขภาพ ผลการตรวจร่างกาย ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและทางรังสีวิทยาที่
ส าคัญ การวินิจฉัยโรค แผนการรักษารวมถึงการให้ค าแนะน าและความรู้ในการดูแลตนเองแก่
ผู้ป่วย และผลลัพธ์ของการรักษา (รายละเอียดดังแสดงในเอกสารแนบที่ 1ก.แบบฟอร์มบันทึก
ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอก) ปัจจุบันโรงพยาบาลได้พัฒนาการบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอก
แบบอิเลคโทรนิก (Electronic Medical Record: EMR) โดยใช้หลักเกณฑ์การประเมินความ
สมบูรณ์และคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน และความต้องการของสหวิชาชีพผู้ใช้งานมา
ออกแบบหน้าจอส าหรับบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยอย่างครบถ้วน และสามารถใช้งานได้ในทุก
ห้องตรวจผู้ป่วยนอกเพ่ือการบันทึกข้อมูลที่เป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล (เอกสารแนบที่ 
1ข.แบบฟอร์มอิเลกโทรนิกส าหรับบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอก) 

- แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน ประกอบด้วยแบบฟอร์มต่าง ๆ ที่ใช้เป็น
มาตรฐานส าหรับการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในจ านวน 10 แบบฟอร์ม ได้แก่ Discharge summary, 
Informed consent, Admission note, Doctor order sheet & Progress note, 
Consultation record, Anesthetic record, Operative note, Labor  record, 
Rehabilitation record และ Nurse’s note โดยคณะกรรมการเวชระเบียนและสหวิชาชีพได้
ร่วมกันออกแบบ ปรับปรุงแก้ไขเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในที่เป็นไปตาม
มาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล และครอบคลุมประเด็นส าคัญดังแสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 รายละเอียดมาตรฐานการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยใน 

ข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยใน แบบฟอร์มทีเ่กี่ยวข้อง เป้าหมายของการบันทึก 
1 ประวัติการเจ็บป่วยของผู้ป่วยใน Admission note เพื่อให้แพทยแ์ละทีมสหวิชาชีพทราบอาการน า ประวัติการเจ็บปว่ย

ปัจจุบัน ประวัตการเจ็บปว่ยในอดีตและโรคประจ าตัว ความเส่ียงต่อโรค
และภัยสขุภาพ ประวัติการแพ้ และใช้ประโยชน์ในการวินิจฉยัแยกโรค 

2 ผลการตรวจร่างกายแรกรับ Admission note เพื่อให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติมประกอบการวินจิฉัยโรค 



3 ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และ
ผลการตรวจพิเศษอื่น ๆ  

Admission note เพื่อให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติมประกอบการวินจิฉัยโรค 

4 ผลการตรวจทางรังสีวิทยา Admission note เพื่อให้ได้ข้อมูลเพิ่มเติมประกอบการวินจิฉัยโรค 
5 สรุปรายการปัญหาของผู้ป่วยและการ

วินิจฉยัโรค 
Admission note เพื่อให้ทีมสหวิชาชพีทราบปัญหาของผู้ป่วย และล าดับความส าคัญของ

ปัญหา 
6 แผนการรักษาผู้ป่วย Admission note บันทึกแผนการรักษาที่สอดคล้องกับการวินิจฉยัโรคและปัญหารอื่น ๆ 

ของผู้ป่วย และสื่อสารกับทีมสหวิชาชีพ 
7 ค าสั่งการรักษาของแพทย ์ Doctor order sheet 

& progress note 
บันทึกค าสั่งการรักษาที่สอดคล้องและเหมาะสมตามแผนการรักษา 

8 รายละเอียดการให้ค าปรึกษาโดย
แพทย์เฉพาะทาง 

Consultation record เพื่อร่วมประเมินผู้ป่วย ให้ความเห็นในการวินิจฉยั ให้ค าแนะน าในการ
รักษาอย่างเหมาะสมและครอบคลุมปัญหาเฉพาะของผู้ป่วย 

9 รายละเอียดการให้ข้อมูลการรักษา 
และการลงชื่อยินยอมรับการรักษา 

Informed and 
consent form 

เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับข้อมูลดา้นการรักษาอย่างครบถ้วน และแสดงความ
ยินยอมรับการรักษา 

10 รายละเอียดการท าหัตถการหรือการ
ผ่าตัด 

Operative note บันทึกรายละเอยีดของ finding และหัตถการหรือการผ่าตัดที่ได้ท าเพื่อ
การรักษาหรือบรรเทาอาการของโรค การเสียเลือด ภาวะแทรกซ้อน เพื่อ
ใช้เป็นข้อมูลในการวางแผนการดูแลต่อเนื่องหลังผ่าตัด 

11 รายละเอียดการคลอด Labour record บันทึกรายละเอยีดความก้าวหน้าของการคลอด วิธีการคลอด และ
ภาวะแทรกซ้อนจากการคลอด 

12 ข้อมูลการใหย้าระงับความรู้สึก Anesthetic record บันทึกผลการประเมินผู้ปว่ยกอ่นผ่าตัด ความเส่ียงส าคัญของผู้ป่วย 
วิธีการระงับความรู้สึก การเปลี่ยนแปลงสัญญาณชีพ และ
ภาวะแทรกซ้อน เพือ่ใช้ในการวางแผนกาดูแลต่อเนื่องหลังผ่าตัด 

13 รายละเอียดการเปลี่ยนแปลงหรือ
ความก้าวหนา้อาการของผู้ปว่ย และ
ผลการรักษา 

Doctor order sheet 
& progress note 

เพื่อให้ทีมสหวิชาชพีทราบการเปลี่ยนแปลงอาการและการรักษา รวมถึง
ผลการตอบสนองต่อการรักษา แผนการรักษาในแต่ละระยะ และ
แผนการจ าหน่ายผู้ป่วย 

14 รายละเอียดการประเมิน และการให้
การดูแลทางการพยาบาล 

Nurse’ note ทราบผลการประเมิน การระบุปัญหาทางการพยาบาลที่สอดคล้องกับ
ปัญหาของผู้ปว่ย และปัญหาที่แพทย์ใหค้วามส าคัญ น าไปสูก่ารวาง
แผนการดูแลทางการพยาบาลและการตดิตามผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 

15 รายละเอียดการประเมิน วินิจฉยั 
และกิจกรรมเพื่อการฟื้นฟูสภาพของ
ผู้ป่วย 

Rehabilitation 
record 

บันทึกผลการประเมิน วินิจฉยั และก าหนดเป้าหมายการฟื้นฟูสภาพ
ร่วมกับผู้ป่วยและญาติ น าไปสู่การวางแผนกิจกรรมเพื่อฟื้นฟูสภาพของ
ผู้ป่วยที่สอดคล้องกับปญัหาและความตอ้งการ ส่งเสริมให้บรรลุผลตาม
เป้าหมายและหายจากโรค 

16 รายละเอียดการประเมิน วินิจฉยั 
และการรักษาด้วยแพทย์แผนไทย 
แผนจีน หรือแพทย์ทางเลือก 

Consultation record ทีมสหวิชาชีพรว่มกันประเมิน และให้การรักษาร่วมด้วยวิถกีารแพทย์
ทางเลือกอื่น ๆ มแีผนการรักษา และผลการรักษาที่ชัดเจน เพื่อสื่อสาร
กับสหวิชาชีพอื่น ๆ  

17 ข้อมูลสรุปการรักษา Discharge summary เพื่อสรุปการวินจิฉัยโรคและปัญหาของผู้ป่วยขณะนอนในโรงพยาบาล
อย่างครบถ้วน สรุปวิธกีารรักษาที่ได้รับพร้อมผลการรักษา และแผนการ
ติดตามการรักษา 

 
1.2 การทบทวนและปรับปรุงแบบฟอร์มและหน้าจอบันทึกข้อมูล 

เพ่ือให้แบบฟอร์มการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยมีประสิทธิภาพ สามารถส่งเสริมให้เกิดการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยได้อย่างครบถ้วนและมีคุณภาพอย่างต่อเนื่อง คณะกรรมการเวชระเบียนได้ก าหนดแนวทางในการ
ทบทวนและปรับปรุงแบบฟอร์มต่าง ๆ ดังแสดงใน รูปที่ 1 ส่งผลให้เกิดแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลทั้งผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยในที่ตอบสนองต่อความต้องการของทีมรักษาผู้ป่วยและสามารถใช้ประโยชน์ในการสื่อสารข้อมูลของ
ผู้ป่วยระหว่างสหวิชาชีพได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1 แนวทางการทบทวนและปรับปรุงแบบฟอร์มบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

 
 
1.3 การควบคุมมาตรฐานการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

เพ่ือให้การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในมีคุณภาพและเป็นไปตามมาตรฐาน สามารถใช้
ประโยชน์ในการดูแลผู้ป่วยได้อย่างมีประสิทธิภาพ คณะกรรมการเวชระเบียนร่วมกับทีมบริหารโรงพยาบาลได้
ออกแบบกระบวนการเพ่ือส่งเสริมให้เกิดการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยที่มีมาตรฐาน ดังนี้ 

- ก าหนดมาตรฐานเชิงนโยบายการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย (เอกสารแนบที่ 2) สื่อสารและน าลงสู่
การปฏิบัติทั่วทั้งโรงพยาบาล 

- ร่วมกับหน่วยการศึกษาหลังปริญญาของคณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ การสื่อสาร
และสร้างเข้าใจเรื่อง มาตรฐานและความส าคัญของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ผ่านการ
ปฐมนิเทศแก่แพทย์ใช้ทุน และแพทย์ประจ าบ้าน ก่อนขึ้นปฏิบัติงานในโรงพยาบาล 

- จัดการอบรมการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกในระบบเวชระเบียนอิเลกโทรนิกผู้ป่วยนอก (iViewer) 
แก่บุคลากร  

2. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย 
2.1. ระบบการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย 

การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโดยแพทย์และสหวิชาชีพที่ร่วมดูแลรักษาผู้ป่วยจะถูก
ตรวจสอบคุณภาพและความสมบูรณ์ของการบันทึกทุกไตรมาส หรือ ปีละ 4 ครั้ง โดยใช้เกณฑ์การตรวจสอบ
จากคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์กร
มหาชน) สภาการพยาบาล ส านักงานประกันสังคม และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งปัจจุบันได้

แหล่งข้อมลูที่ใช้ทบทวน 

ผลวิเคราะห์อัตราความสมบูรณ์และ
คุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน 

ข้อมูลป้อนกลับจากผู้ใช้งานแบบฟอร์ม 
(แพทย์ พยาบาล CLT และ PCT) 

คณะกรรมการเวชระเบียน คณะกรรมการพัฒนาเวชระเบียนอิเลกโทรนิก 

ทบทวบข้อมูลร่วมกันระหว่างคณะกรรมการฯ และ ภาควิชา ทีมน าทางคลินิก หรือฝ่ายการพยาบาล 

ออกแบบ / ปรับปรุง แบบฟอร์มเพื่อส่งเสรมิคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 

สื่อสารและน าแบบฟอร์มไปใช้ในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

ทดสอบการใช้งาน
แบบฟอร์ม ทบทวนผลการใช้งาน 

ปรับปรุงแบบฟอร์ม 



เปลี่ยนมาใช้เกณฑ์การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มา
รับบริการและการให้รหัส ICD ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 
2558 โดยงานเวชระเบียนและสถิติของโรงพยาบาลจะด าเนินการสุ่มเวชระเบียนโดยใช้ข้อมูลที่มีสัดส่วนโรค
หลักตามเกณฑ์มาตรฐานดังกล่าวอย่างน้อยร้อยละ 3  ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน ในแต่ละไตร
มาส เพ่ือให้เจ้าหน้าที่ให้รหัสโรค (coder) และพยาบาล เป็นผู้ตรวจสอบคุณภาพและความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนที่สอดคล้องตามรายละเอียดที่ระบุไว้ในเกณฑ์ ระบบการตรวจสอบคุณภาพและความสมบูรณ์ของการ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน สรุปไว้ในรูปที่ 2  
  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 ระบบการตรวจสอบคุณภาพและความสมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย 

 
2.2. ผลการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย 

2.2.1. ผลการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอก 
จากการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอกโดยใช้เกณฑ์การตรวจสอบและ

ควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD ของ
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 ตั้งแต่ไตรมาสที่ 4 ของปี พ.ศ. 
2565 พบว่าเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลมีแนวโน้มอัตราความสมบูรณ์และคุณภาพของการบันทึก
ข้อมูลเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องตั้งแต่ Q4/2022 – Q2/2023 (ร้อยละ 79.92, 84.32 และ 88.5 ตามล าดับ) (รูปที่ 3.1)  
อย่างไรก็ตามยังไม่บรรลุค่าเป้าหมายที่ก าหนด (มากกว่าร้อยละ 95) และเมื่อพิจารณาความสมบูรณ์โดย
จ าแนกตามชนิดของแบบฟอร์มพบว่าแบบฟอร์มที่ยังมีอัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกค่อนข้างต่ า ได้แก่ 
แบบฟอร์มบันทึกประวัติผู้ป่วย ผลการตรวจร่างกาย และค าวินิจฉัยโรค (รูปที่ 3.2) 

 

ตรวจสอบการบันทึกข้อมลูผู้ป่วย
ของสหวิชาชีพโดยเจ้าหน้าที ่
ให้รหัสโรคและพยาบาล 

ผู้ตรวจสอบให้คะแนนการบันทกึ 
ตามเกณฑ์การตรวจสอบและ
ประเมนิคุณภาพขอ้มูลการ

ให้บริการ 

บันทึกผลคะแนนการ
ตรวจสอบลงใน Google 

ประมวลผลและสรุปผลการ
ตรวจสอบ 

รายงานผลอัตราความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียน 

เจ้าหน้าที่เวชระเบียนและสถิติสุ่มเวช
ระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน อย่างนอ้ย
ร้อยละ 3 ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน  
แต่ละไตรมาส 

คณะอนกุรรมการสหวิชาชีพเพื่อการพัฒนา
ระบบการตรวจสอบความสมบูรณ์และคณุภาพ

ของการบันทกึเวชระเบียนผู้ป่วย 

คณะกรรมการเวชระเบียน 

แจ้งผลอัตราความสมบูรณ์ของ
เวชระเบียนแก่ภาควิชา ทมีน า

ทางคลินกิ และฝ่ายการพยาบาล 

ทบทวนและปรับปรุงแบบฟอร์ม 
เพื่อเพิม่คุณภาพการบันทกึข้อมูล

ผู้ป่วย 
ตามรูปที ่1 

ให้ข้อมูลป้อนกลับและขอ้เสนอแนะ 
เพื่อปรับปรุงระบบการตรวจสอบ 

คุณภาพและความสมบูรณ ์
ของการบันทกึข้อมูลผู้ป่าย 



 
 รูปที่ 3.1 อัตราความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอก (ภาพรวม) 

 

 
 รูปที่ 3.2 อัตราความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอก (จ าแนกตามประเภทของแบบฟอร์ม) 
 

2.2.2. ผลการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน 
จากการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยในโดยใช้เกณฑ์การตรวจสอบจาก

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์กร
มหาชน) สภาการพยาบาล ส านักงานประกันสังคม และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  พบว่ามี
แนวโน้มเพ่ิมข้ึนตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2561 ถึง 2565 ตั้งแต่ไตรมาสที่ 4 ของ ปี พ.ศ. 2565 ได้เปลี่ยนมาใช้เกณฑ์การ
ตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส 
ICD ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 พบว่าเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลมีแนวโน้มอัตราความสมบูรณ์และคุณภาพของการบันทึกข้อมูลเพ่ิมขึ้นต่อเนื่องตั้งแต่ 
Q4/2022 – Q2/2023 (ร้อยละ 83.64, 83.93 และ 87.14 ตามล าดับ) (รูปที่ 4.1) อย่างไรก็ตามยังไม่บรรลุค่า
เป้าหมายที่ก าหนด (มากกว่าร้อยละ 95) และเมื่อพิจารณาความสมบูรณ์โดยจ าแนกตามชนิดของแบบฟอร์ม

NA NA 



พบว่าแบบฟอร์มที่ยังมีอัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกค่อนข้างต่ า ได้แก่ แบบฟอร์มบันทึกประวัติผู้ป่วย ผล
การตรวจร่างกาย และ progress note (รูปที่ 4.2) 
 

 
 รูปที่ 4.1 อัตราความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน (ภาพรวม) 

 

 
 รูปที่ 4.2 อัตราความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน (จ าแนกตามประเภทของแบบฟอร์ม)  
 

2.3. การทบทวนและปรับปรุงการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 
คณะกรรมการเวชระเบียนเป็นผู้ท าหน้าที่ทบทวนกระบวนการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผ่านการ

ประชุมคณะกรรมการฯ ทุกไตรมาส โดยทีมผู้ตรวจสอบจะน าเสนอปัญหาที่เกิดขึ้นในกระบวนการตรวจสอบ
คุณภาพข้อมูล คณะกรรมการฯ ร่วมกันวิเคราะห์และระบุโอกาสพัฒนากระบวนการดังกล่าว และเสนอ
แผนการปรับปรุงที่สอดคล้องกับปัญหาเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพของกระบวนการ นอกจากนี้ยังร่วมกันทบทวน
ข้อมูลความไม่สมบูรณ์ของการบันทึก เพ่ือวางแนวทางในการปรับปรุงที่จะส่งเสริมให้เกิดการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยที่มีคุณภาพ ส่งผลให้มีแนวโน้มอัตราความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน
เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง ดังแสดงไว้ใน รูปที่ 3.1 และ 4.1 



2.3.1. ตัวอย่างผลการทบทวนกระบวนการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล และรายละเอียดความไม่
สมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย แสดงไว้ในตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 ผลการทบทวนกระบวนการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล และปัญหาความไม่สมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 

การทบทวนกระบวนการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล ปัญหาท่ีพบ 
โรงพยาบาลได้ทบทวนกระบวนการ/ระบบ
ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยผา่นการประชุม
คณะกรรมการเวชระเบียนทุกไตรมาส 

- ผู้ที่ท าหน้าท่ีตรวจสอบยังเป็น coder และพยาบาล ไม่ครอบคลุมสห
วิชาชีพอ่ืนโดยเฉพาะแพทย์ ซึ่งเปน็ผู้ใช้ประโยชน์จากข้อมลูผู้ป่วยโดยตรง 
อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพของกระบวนการตรวจสอบ 

- ขาดกระบวนการเพื่อ standardize ผู้ท าหน้าที่ตรวจสอบคณุภาพของ
ข้อมูล 

การทบทวนการบันทึกข้อมูลผู้ปว่ยนอก (OPD) 
การทบทวนการบันทึกข้อมูลผู้ปว่ย ปัญหาที่พบ 

อาการส าคญั บันทึกอาการส าคญัแตไ่ม่ระบุเวลา หรือไม่บันทึกเหตุผลที่มารับบริการ 
ประวัติการเจ็บป่วย บันทึกเฉพาะประวตัิเจ็บป่วยปัจจบุัน โรคประจ าตัวหรือประวัติอดีต แต่ไม่

บันทึกประวัตสิ่วนตัว และปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ  
ผลการตรวจร่างกายและผลตรวจชันสูตร บันทึกผลการตรวจร่างกายแค่ 1 – 2 ระบบ ไม่บันทึกผลการตรวจชันสูตร 
การวินิจฉัยโรค บันทึกค าวินิจฉัยไม่ครบทุกโรค และขาดรายละเอียด 
การทบทวนการบันทึกข้อมูลผู้ปว่ยใน (IPD) 

การทบทวนการบันทึกข้อมูลผู้ปว่ย ปัญหาท่ีพบ 
Discharge Summary แพทย์บันทึกโรคหลักเพียงโรคเดียว ไม่บันทึกโรคร่วม โรคแทรก สาเหตุการ

บาดเจ็บ (แต่บันทึกอยู่ในส่วน clinical summary) 
ประวัติการเจ็บป่วย บันทึกเฉพาะประวตัิเจ็บป่วยปัจจบุัน โรคประจ าตัวหรือประวัติอดีต แต่ไม่

บันทึกประวัตสิ่วนตัว ปัจจัยเสี่ยงอ่ืน ๆ และ Review of System 
ผลการตรวจร่างกาย บันทึกผลการตรวจร่างกายไม่ครบทุกระบบท่ีจ าเป็น 
Progress Note ไม่บันทึก 3 วันแรก หรือ บันทึกแต่มีรายละเอียดน้อย ไม่ครบถ้วนตาม 

SOAP หรือ ไม่บันทึกวันจ าหน่าย 
 
2.3.2. การปรับปรุงกระบวนการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล และการแก้ไขปัญหาความไม่สมบูรณ์

ของข้อมูลผู้ป่วย 
2.3.2.1. ผู้ป่วยนอก 

- แต่งตั้งคณะท างานในระดับโรงพยาบาล เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่างแพทย์ 
พยาบาลและ Coder ที่รับหน้าที่ดูแลคุณภาพเวชระเบียน โดยมีเป้าหมายให้เกิด
กระบวนการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยร่วมกัน
ระหว่างสหวิชาชีพ 

- สร้างระบบแพทย์ พยาบาล ดูแลคุณภาพเวชระเบียนในแต่ละทีมน าทางคลินิกหรือ
ภาควิชา 

- สื่อสารให้แพทย์ พยาบาล รับทราบเรื่องเกณฑ์การบันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์
มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559 และ
เกณฑ์การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการ
บันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 อย่างต่อเนื่อง  



2.3.2.2. ผู้ป่วยใน 
- แต่งตั้งคณะท างาน ในระดับโรงพยาบาล เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ระหว่างแพทย์ 

พยาบาลและ Coder ที่รับหน้าที่ดูแลคุณภาพเวชระเบียน โดยมีเป้าหมายให้เกิด
กระบวนการตรวจสอบความสมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยร่วมกัน
ระหว่างสหวิชาชีพ 

- สร้างระบบแพทย์ พยาบาล ดูแลคุณภาพเวชระเบียนในแต่ละทีมน าทางคลินิกหรือ
ภาควิชา 

- สื่อสารให้แพทย์ พยาบาล รับทราบเรื่องเกณฑ์การบันทึกเวชระเบียน ตามเกณฑ์
มาตรฐานการเก็บรวบรวมและบันทึกข้อมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559 และ
เกณฑ์การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการ
บันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD ของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ 
ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 อย่างต่อเนื่อง  

- สะท้อนปัญหา และผลของการการบันทึกเวชระเบียนที่ไม่สมบูรณ์ ไมค่รบถ้วนตาม
เกณฑ ์ไปยังภาควิชา และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือหาแนวทางแก้ไขร่วมกัน 

- จัดอบรม เรื่องมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียนตามเกณฑ์มาตรฐานการเก็บ
รวบรวมและบันทึกข้อมูลในสถานพยาบาล พ.ศ. 2559  ส าหรับแพทย์ประจ าบ้าน 
แพทยป์ระจ าบ้านต่อยอด และพยาบาล ก่อนเริ่มปฏิบัติงานใหม่ 

3. ระบบการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรค (ICD) 
3.1. ระบบการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรค 

การตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรค ICD จะด าเนินการตรวจสอบโดยเจ้าหน้าที่ผู้ให้รหัส (Coder) 
โดยท าการตรวจสอบทุกไตรมาส หรือ ปีละ 4 ครั้ง โดยใช้ เกณฑ์การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูลใน
ระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD ของส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 โดยงานเวชระเบียนและสถิติของโรงพยาบาลจะ
ด าเนินการสุ่มเวชระเบียนโดยใช้ข้อมูลที่มีสัดส่วนโรคหลักตามเกณฑ์มาตรฐานดังกล่าวอย่างน้อยร้อยละ 3  
ของเวชระเบียนผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน ในแต่ละไตรมาส ขัน้ตอนในการตรวจสอบ มีดังนี้ 

3.1.1. เจ้าหน้าที่ผู้ ให้รหัสตรวจดูค าวินิจฉัยและหัตถการทั้งหมดที่มีอยู่ ในบันทึกผู้ป่วย แล้ว
ด าเนินการให้รหัสตามหลัก ICD-10 และ ICD-9-CM 

3.1.2. เจ้าหน้าที่ผู้ให้รหัสตรวจตรวจสอบคุณภาพของรหัสโรคหลัก โดยเปรียบเทียบรหัสโรคหลัก
ของตนเองกับรหัสโรคหลักของข้อมูลที่ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบเป็น
สัญลักษณ์ต่าง ๆ ดังนี้ 
- สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสโรคหลกัถูกต้อง 
- สัญลักษณ์ A : ให้รหัสโรคหลักผิดพลาด 
- สัญลักษณ์ B : มีรหัสโรคหลักทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉัยโรคในบันทึก 
- สัญลักษณ์ C : รหัสโรคหลักเป็นรหัสด้อยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากค าวินิจฉัยโรคที่ด้อย

คุณภาพ เช่น ไมบ่อกชนิด หรือ ต าแหน่งโรค 
- สัญลักษณ์ D : รหัสโรคหลักมีตัวเลขไม่ครบทุกต าแหน่ง 
- สัญลักษณ์ E : ใช้สาเหตุภายนอก (V, W, X, Y) เป็นรหัสโรคหลัก 
- สัญลักษณ์ F : รหัสโรคหลักมีตัวเลขมากเกินไป 



3.1.3. เจ้าหน้าที่ผู้ให้รหัสตรวจสอบคุณภาพของรหัสโรคอ่ืน ๆ และรหัสสาเหตุภายนอก โดย
เปรียบเทียบรหัสโรคของตนเองกับข้อมูลที่ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบเป็น
สัญลักษณ์ ดังนี้ 
- สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสถูกต้อง 
- สัญลักษณ์ A : ให้รหัสโรคผิดพลาด 
- สัญลักษณ์ B : มีรหัสโรคทั้ง ๆ ที่ไมม่ีค าวินิจฉัยโรคในบันทึก 
- สัญลักษณ์ C : รหัสเป็นรหัสด้อยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากค า วินิจฉัยโรคที่ด้อย

คุณภาพ เช่น ไม่บอกชนิด หรือ ต าแหน่งโรค 
- สัญลักษณ์ D : รหัสมีตัวเลขไม่ครบทุกต าแหน่ง 
- สัญลักษณ์ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 
- สัญลักษณ์ G : ควรมีรหัสนี้ แต่รหัสไม่ปรากฏในขอ้มูลที่ตรวจสอบ 
- สัญลักษณ์ H : ไมค่วรมีรหัสนี้ แต่มีรหัสในขอ้มูลที่ตรวจสอบ 

3.1.4. เจ้าหน้าที่ผู้ให้รหัสตรวจสอบคุณภาพรหัสหัตถการ โดยเปรียบเทียบรหัสหัตถการของตนเอง 
กับรหัสหัตถการของข้อมูลที่ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบเป็นสัญลักษณ์ ดังนี้  
- สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสถูกต้อง 
- สัญลักษณ์ A : ให้รหัสหัตถการผิดพลาด 
- สัญลักษณ์ B : มีรหัสหัตถการทั้ง ๆ ที่ไม่มีการท าหัตถการในบันทึก 
- สัญลักษณ์ D : รหัสมีตัวเลขไม่ครบทุกต าแหน่ง 
- สัญลักษณ์ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 
- สัญลักษณ์ G : ควรมีรหัสนี้ แต่รหัสไม่ปรากฏในขอ้มูลที่ตรวจสอบสัญลักษณ์ H : ไมค่วรมี

รหัสนี้ แต่มีรหัสในขอ้มูลที่ตรวจสอบ 
3.1.5. บันทึกผลการตรวจสอบลงใน Google sheet 
3.1.6. ประมวลผลและรายงานผลแก่คณะกรรมการเวชระเบียน 
 

3.2. ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรค 
3.2.1. ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยนอก 

จากการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยนอกตามเกณฑ์การตรวจสอบและ
ควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD ของ
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 พบว่าการให้รหัสโรคที่ถูกต้อง
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 3 ลักษณะความผิดพลาดในการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยนอกที่พบบ่อย 
3 ล าดับแรก ได้แก่ การให้รหัสโรคผิด การใหร้หัสโรคทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉัยโรคบันทึกไว้ และการให้รหัสโรคไม่
ครบ (ตารางที่ 4) 
 
ตารางที่ 3 ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD) 

ไตรมาส (ร้อยละ) 4/2565 1/2566 2/2566 
ให้รหัสถูกต้อง 62.14 81.65 85.23 
ให้รหัสผิด 37.86 18.35 14.77 

 
 



ตารางที่ 4 ลักษณะความผิดพลาดในการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยนอก (OPD) 

รายการ 
ไตรมาส (ร้อยละ) 

4/2565 1/2566 2/2566 

ให้รหัสผิดพลาด 26.54 7.84 7.51 

มีรหัสโรคทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉยัโรคในบันทึก 6.15 3.51 2.91 

รหัสด้อยคุณภาพ ก ากวม 2.75 3.71 1.69 

ให้รหัสโรคไม่ครบทุกต าแหน่ง 0 0 0 

ใช้รหัสสาเหตุการบาดเจ็บเป็นโรคหลัก 0 0 0 

รหัสมตีัวเลขมากเกินไป 0 0 0 

ให้รหัสโรคไม่ครบ 0.32 1.86 1.94 

ให้รหัสมากเกิน 2.10 1.44 0.73 

 
3.2.2. ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยใน 

จากการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยในตามเกณฑ์การตรวจสอบและ
ควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD ของ
ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2558 พบว่าการให้รหัสโรคที่ถูกต้อง
มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 5 ลักษณะความผิดพลาดในการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยในที่พบบ่อย 3 
ล าดับแรก ได้แก่ การใหร้หัสโรคทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉัยโรคบันทึกไว้ การให้รหัสโรคผิด และการให้รหัสโรคมาก
เกิน (ตารางท่ี 6) 
 
ตารางที่ 5 ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยใน (IPD) 

ไตรมาส (ร้อยละ) 4/2565 1/2566 2/2566 

ให้รหัสถูกต้อง 72.79 87.19 93.42 
ให้รหัสผิด 27.21 12.81 6.58 

 
ตารางที่ 6 ลักษณะความผิดพลาดในการให้รหัสโรคส าหรับผู้ป่วยใน (IPD) 

รายการ  
ไตรมาส (ร้อยละ) 

4/2565 1/2566 2/2566 

ให้รหัสผิดพลาด 13.51 3.57 1.43 

มีรหัสโรคทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉยัโรคในบันทึก 11.37 8.44 4.59 

รหัสด้อยคุณภาพ ก ากวม 0.29 0.30 0.19 

ให้รหัสโรคไม่ครบทุกต าแหน่ง 0 0 0 

ใช้รหัสสาเหตุการบาดเจ็บเป็นโรคหลัก 0 0 0 

รหัสมตีัวเลขมากเกินไป 0 0 0 

ให้รหัสโรคไม่ครบ 0.10 0.30 0.06 

ให้รหัสมากเกิน 1.94 0.20 0.31 

 



3.3. การทบทวนและปรับปรุงการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรค 
เพ่ือให้กระบวนการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคมีประสิทธิภาพมากขึ้น งานเวชระเบียนและ

สถิติได้ด าเนินการปรับปรุง ดังนี้ 
- ร่วมกับงานเทคโนโลยีสารสนเทศออกแบบโปรแกรมตรวจสอบการให้รหัสโรค และรหัส

หัตถการ เพ่ือความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล 
- ส่งเสริมให้ coder เข้าร่วมการอบรมเพ่ิมความรู้ความช านาญด้านการให้รหัส ICD-10, ICD-9-

CM ที่จัดขึ้นทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล อย่างสม่ าเสมอ 
 

4. กลไกการพัฒนาคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย 
การพัฒนาคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยอาศัยกลไกการท างานและประสานข้อมูลร่วมกันระหว่างผู้ ใช้งานเวช

ระเบียน (ผู้บันทึกข้อมูล ได้แก่ แพทย์ พยาบาล และวิชาชีพอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการดูแลรักษาผู้ป่วย 
รวมถึงทีมน าทางคลินิก และทีมดูแลผู้ป่วย) และคณะกรรมการเวชระเบียน ผ่าน 2 กลไกหลัก คือ (1) ผู้ใช้เวช
ระเบียนให้ข้อมูลปัญหาการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยแก่คณะกรรมการเวชระเบียน และคณะกรรมการพัฒนาระบบ
เวชระเบียนอิเลกโทรนิก น าปัญหามาวิเคราะห์ร่วมกัน และออกแบบ/ปรับปรุงกระบวนการเพ่ือเพ่ิมคุณภาพ
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วย (2) การทบทวนข้อมูลการประเมินความสมบูรณ์และคุณภาพของเวชระเบียนรายไตร
มาส โดยคณะกรรมการเวชระเบียน ระบุสาเหตุส าคัญของปัญหา และน ามาสู่การออกแบบเพ่ือเพ่ิมความ
สมบูรณ์และคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย เพ่ือใช้ประโยชน์ในการสื่อสารระหว่างสหวิชาชีพ การดูแลรักษา
ต่อเนื่อง การติดตามการรักษา และการวิจัย ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



เอกสารแนบท่ี 1ก.แบบฟอร์มบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอก



 
 
 



เอกสารแนบท่ี 1ข.แบบฟอร์มอิเลกโทรนิกส าหรับบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยนอก 
 

 

 



เอกสารแนบท่ี 2 มาตรฐานเชิงนโยบายการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย  
( ข้อ2.2 มาตรฐานการบันทึกเวชระเบียน ในมาตรฐานเชิงนโยบายการบริหารเวชระเบียน) 

 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 



 
 
 
 


