
รายงานการประชุมคณะกรรมการเวชระเบียน 
ครั้งที่ ๔ / ๒๕๖๖ 

วันที่ ๘   กันยายน ๒๕๖๖   เวลา ๑๓.3๐ น. 
ณ ห้องประชุมชั้น ๗ ห้อง ๗๐๑ อาคารเรียนรวมราชนครินทร์ 

    
คณะกรรมผู้เข้าประชุม 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ สุรเชษฐ์ วงษ์นิ่ม                                                รองประธานกรรมการ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. นายแพทย์ สักกาเดช ลิ้มมหาคุณ        กรรมการ 
นางนภัสสร สิงห์ทอง            กรรมการ 
นางศรัณย์พร วานิชพิพัฒน์      กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
นางสาวบุษกร เกษรบัว       กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
นางสาวระพีพรรณ ล านวล      กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
นางสาวนฤมล อนุ       กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
ผู้เข้าร่วมประชุม  
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ มาโนช โชคแจ่มใส (ผู้แทนหัวหน้าภาควิชานิติเวชศาสตร)์ 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์แพทย์หญิง ปาริชาติ สาลี  (ผู้แทนหัวหน้าภาควิชาอายุรศาสตร์) 
ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ จารึก หาญประเสริฐพงษ์  (ผู้แทนหัวหน้าภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา) 
อาจารย์แพทย์หญิง มัลลิการ์ ป้อมรบ  (ผู้แทนหัวหน้าภาควิชากุมารเวชศาสตร์)  
นางยุพาพรรณ ศิริอ้าย (ผู้แทนหัวหน้าภาควิชาจิตเวชศาสตร์)  
นางเกศกนก ศรีวิทะ (ผู้แทนหัวหน้าภาควิชาวิสัญญีวิทยา) 
นายส าราญ พุ่มวัชระ (หัวหน้างานวิชาการและพัฒนาทางการพยาบาล)  
นางจิราภรณ์ รุ่งเรือง (ผู้แทนหัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยฉุกเฉิน) 
เริ่มประชุมเวลา 13.30 น. 

รองประธานกรรมการฯ กล่าวเปิดประชุม และด าเนินการประชุมตามระเบียบวาระ ดังนี้  
วาระท่ี 1 เรื่องแจ้งให้ทราบ  
1.1 รองประธานกรรมการฯ แจ้งเรื่องขออนุมัติยกเลิกแต่งตั้งคณะกรรมการเวชระเบียนชุดเก่าและแต่งตั้ง

คณะกรรมการเวชระเบียนชุดใหม ่  
เนื่องจากคณะกรรมการบางท่านได้หมดวาระ และคณะแพทยศาสตร์มีการปรับเปลี่ยนทีมผู้บริหารจึงขอ

ยกเลิกค าสั่งคณะแพทยศาสตร์ที่ 165/2564 ลงวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2564 ค าสั่งคณะแพทยศาสตร์ที่ 
613/2564 ลงวันที่ 13 กรกฎาคม 2564 และขอแต่งตั้งคณะกรรมการเวชระเบียนชุดใหม ่ดังนี้  

 

ทีป่รึกษา 
คณบดีคณะแพทยศาสตร์ 

คณะกรรมการ 
  ๑.  ผู้อ านวยการโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่             ประธานกรรมการ 
  ๒.  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ นายแพทย์ สุรเชษฐ์ วงษ์นิ่ม                   รองประธานกรรมการ 
  3. ประธานองค์กรแพทย์       กรรมการ  
  4. หัวหน้าภาควิชากุมารเวชศาสตร์     กรรมการ 
  5. หัวหน้าภาควิชาจักษุวิทยา      กรรมการ 



  6. หัวหน้าภาควิชาจิตเวชศาสตร์      กรรมการ 
  7. หัวหน้าภาควิชาพยาธิวิทยา      กรรมการ 
  8. หัวหน้าภาควิชารังสีวิทยา      กรรมการ 
  9. หัวหน้าภาควิชาวิสัญญีวิทยา      กรรมการ 
  10. หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ครอบครัว     กรรมการ 
  11. หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟู     กรรมการ 
  12. หัวหน้าภาควิชาศัลยศาสตร์      กรรมการ 
  13. หัวหน้าภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา    กรรมการ 
  14. หัวหน้าภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา     กรรมการ 
  15. หัวหน้าภาควิชาออร์โทปิดิกส์      กรรมการ 

16. หัวหน้าภาควิชาอายุรศาสตร์      กรรมการ 
     17. หัวหน้าภาควิชาเวชศาสตร์ฉุกเฉิน     กรรมการ 
  18. หัวหน้าภาควิชานิติเวชศาสตร์      กรรมการ 
  19. หัวหน้าฝ่ายการพยาบาล      กรรมการ 
  20. หัวหน้างานการพยาบาลผู้ป่วยนอกและฉุกเฉิน        กรรมการ 
  21. หัวหน้างานเทคโนโลยีสารสนเทศ     กรรมการ 
  22. ประธานกรรมการบันทึกทางการพยาบาลและผลลัพธ์ทางการพยาบาล กรรมการ 
  23. หัวหน้างานเวชระเบียนและสถิติ      กรรมการและเลขานุการ 
  24. หัวหน้าหนว่ยบริการเวชระเบียน         กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  25. หัวหน้าหนว่ยข้อมูลเวชระเบียนและสถิติ        กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  26. นางศรัณย์พร วานิชพิพัฒน์                กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  27. นางสาวบุษกร  เกษรบัว          กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  28. นางสาวระพีพรรณ ล านวล                กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
  29. นางสาวนฤมล อนุ           กรรมการและผู้ช่วยเลขานุการ 
ที่ประชุม รับทราบ  
 

1.2 มาตราฐานคุณภาพเวชระเบียน  
ปัจจุบันเกณฑ์ที่ใช้อ้างอิงมาตราฐานคุณภาพเวชระเบียน มี 2 เกณฑ์  ทางโรงพยาบาลมหาราชนคร

เชียงใหม่ ใช้คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) 
2563 ในการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียน จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์กรมหาชน) 
สภาการพยาบาล กรมบัญชีกลาง ส านักงานประกันสังคม และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมกีาร
ลงรายละเอียดมาก จ าแนกเกณฑ์ที่เฉพาะเจาะจง และปัจจุบันปรับมาใช้เกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพจาก
ส านักนโยบายและยุทธศาตร์ เนื่องจากโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ จะมีการขอรับรองมาตรฐาน  HA IT 
ในวันที่ 28 กันยายน 2566 จึงปรับมาใช้คู่มือการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูล ในระบบบริการ
สุขภาพด้านการบันทึกข้อมูล ผู้มารับบริการและการให้รหัส ICD  ส านักนโยบายและยุทธศาตร์ ฉบับ มีนาคม 
2558  
ที่ประชุม รับทราบ  
 
 



1.3 แจ้งผลการตรวจประเมินคุณภาพ HA IT ประจ าไตรมาสที่ ๓/๒๕๖๖  
อัตราความสมบูรณ์ผู้ป่วยใน เป้าหมายก าหนดมากกว่า 95 % ซ่ึงแต่ละภาควิชาพบว่ายังมีแบบฟอร์มที่  ยังไม่

ถึงตามเป้าหมายที่ก าหนด ดังนี้ 

ภาควิชา 
แบบฟอร์ม  

Discharge Summary ประวัติเจ็บป่วย การตรวจร่างกาย Progress Note 
ภาคกุมารเวชศาสตร์  - 84.1 % 85.2 % - 
ภาคกุมารเวชศาสตร์ หน่วยทารกแรกเกิด   75.0 % - - - 
ภาควิชาจักษ ุ 71.4 % 81.0 % 77.4 % 77.4 % 
ภาควิชาจิตเวชศาสตร ์ 83.3 % - - - 
ภาควิชาเวชศาสตร์ฟื้นฟ ู - 71.4 % 82.1 % 78.6 % 
ภาควิชาศัลยศาสตร ์ - 74.2 % 78.3 % 79.2 % 
ภาควิชาโสต ศอ นาสิกวิทยา - 78.6 % 85.0 % 47.5 % 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรเีวชวิทยา(OB) - 61.7 % - - 
ภาควิชาสูติศาสตร์และนรเีวชวิทยา (GYN) - 65.0 % 77.5 % 81.3 % 
ภาควิชาออร์โธปิดิกส ์ - 76.0 % 51.9 % 18.3 % 
ภาควิชาอายุรศาสตร ์ - 74.4 % - 83.6 % 

 

อัตราความสมบูรณ์ผู้ป่วยนอก เป้าหมายก าหนดมากกว่า 95 % จากการตรวจประเมินทั้งหมด 22 ห้องตรวจ 
พบว่ามีหัวข้อที่ยังไม่ถึงตามท่ีเป้าหมายก าหนด คือ 

- หัวข้อประวัติเจ็บป่วย หัวข้อการตรวจร่างกาย และหัวข้อค าวินิจฉัยโรค 
1.4 การตรวจ HA IT วันที่ 28 กันยายน 2566  

รองประธานกรรมการฯ แจ้ง การตรวจ HA IT ประจ าไตรมาส ๓/๒๕๖๖  อัตราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนผู้ป่วยในเป้าหมายมากกว่า 95 %  ซึ่งอัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน ไตรมาสที่ 
2/2566 บางภาควิชาฯไม่เป็นไปตามเป้า จึงมีการชี้แจงรายละเอียดไปยังแต่ละภาควิชาเพ่ือรับทราบปัญหา 
และด าเนินการประสานไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเพ่ือแก้ไขต่อไป 
รองประธานกรรมการฯ รับทราบ และประสานต่อไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

1.5 ปัญหาและแนวทางแก้ไข ที่ด าเนินการแก้ไขไปแล้วและก าลังอยู่ในช่วงด าเนินการ 
สิ่งท่ีด าเนินการแก้ไข ส่วนของ IPD 

- ปัญหาเรื่องการบันทึก Discharge summary ให้แพทย์บันทึกค าวินิจฉัยโรคที่ท าการรักษาให้ครบถ้วน 
โดยอาจารย์แต่ละภาควิชาได้ขอความร่วมมือต่อแพทย์ประจ าบ้าน  

- การบันทึกประวัติการเจ็บป่วย และการตรวจร่างกาย จะประสานไปยังหน่วยงานสารสนเทศ  
เพ่ือพัฒนาระบบ ออกแบบ EMR ให้ใช้งานง่าย และสอดคล้องกับการท างานของแพทย์ 

- ขอความร่วมมือเรื่องการบันทึก Progress Note ใน 3 วันแรก ให้เป็นไปตาม SOAP  
ส่ิงท่ีด าเนินการแก้ไข ส่วนของ OPD 

- เพ่ิมหัวข้อการบันทึกข้อมูลประวัติการสูบบุหรี่ และประวัติการดื่มสุรา โดยพยาบาลช่วยบันทึกข้อมูลใน
ขั้นตอนการซักประวัติ และสามารถดึงข้อมูลเก่ามาใน visit ถัดไปได้ ในส่วน Past history  

- เนื่องจากระบบ iViewer อยู่ในช่วงก าลังพัฒนา ท าให้การบันทึกข้อมูลคนไข้ มีข้อจ ากัดหลายอย่าง พบ
ปัญหาการเข้าถึงข้อมูลได้ง่าย และอาจส่งผลให้ประวัติการรักษา หรือรูปถ่ายของผู้ป่วยถูกเผยแพร่ ยาก
ต่อการปกปิด เช่นผู้ป่วยกลุ่มโรคติดเชื้อ และผู้ป่วยทางคดีจากห้องตรวจนิติเวช เป็นต้น  

- ปัญหาเรื่องพ้ืนที่จัดเก็บข้อมูลบนระบบ iViewer ไม่เพียงพอ  ห้องตรวจพบปัญหาการบันทึกรูปถ่ายใน
การติดตามการรักษาไม่สามารถบันทึกข้อมูลได้ หรือความละเอียดของรูปไม่ชัดเจน 



 
- ขอความร่วมมือแพทย์บันทึกค าวินิจฉัยโรค โดยงดการใช้ตัวย่อ และ ICD 10 ให้บันทึกค าวินิจฉัยเป็น 

Clinical term 
รองประธานกรรมการฯ รับทราบ และประสานต่อไปยังหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง  
 
จบการประชุม 14.30 น. 
 

        
              (ผู้ช่วยศาสตราจารย์นายแพทย์ สุรเชษฐ์ วงษ์นิ่ม)           

     รองประธานกรรมการฯ 
                                 ผู้รับรองรายงานการประชุม  
 

    
     (นางนภัสสร สิงห์ทอง) 
    ผู้จดรายงานการประชุม 
 

 
 (ณัฐธศิษฏิ์ ดีประสิทธิ์ปัญญา) 
ผู้ตรวจสอบรายงานการประชุม 
 

 


