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บทคัดย่อ 
  

การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร โดยมีขั้นตอนการวิจัยตามแนวคิดการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการประกอบด้วย การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล เลือกพ้ืนที่
ด าเนินการและกลุ่มตัวอย่างในการพัฒนาแบบเฉพาะเจาะจง (Perposive Sampling) กลุ่มตัวอย่าง
คือคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน จ านวน 33 คน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้คู่มือตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน(Medical Record Audit Guideline) 2563 ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช.) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนโดยใช้สถิติ Z-test Statistic ข้อ มูลเชิงคุณภาพ โดย
ใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกต แบบบันทึกการประชุม ท าการวิเคราะห์ข้อมูล
เชิงเนื้อหา 

ผลการศึกษาพบว่า การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ยโสธร มีกระบวนการ 9 ขั้นตอนได้แก่ 1) การศึกษาบริบทของปัญหาการบันทึกคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียน 2) การจัดประชุมว่างแผนเชิงปฏิบัติการ 3) จัดท าแผนปฏิบัติการ 4) การปฏิบัติการตาม
แผน 5) การนิเทศติดตาม 6) ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 7) การ
เปรียบเทียบผล  8) การจัด เวที แลกเปลี่ ยน เรียนรู้  9) สรุปผล การพัฒนาตามขั้นตอนได้
กระบวนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ได้แก่ การอบรมให้
ความรู้เกี่ยวกับเกณฑ์การประเมินแก่คณะกรรมการและผู้ที่สนใจ ตามคู่มือแบบประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน 2563 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือให้ได้แผนปฏิบัติการในการแก้ปัญหา สรุปผล
กระบวนการดังกล่าว ผู้เข้าอบรมมีความรู้ตามเกณฑ์การประเมินเพ่ิมขึ้น คือก่อนอบรมมีความรู้ระดับ
ปานกลางร้อยละ 60 หลังอบรมคณะกรรมการมีความรู้ระดับดีร้อยละ 64 และระดับดีมากร้อยละ 32 
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และได้กระบวนการในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนใน 4 เกณฑ์เร่งด่วน จากทั้งหมด 12 
เกณฑ์การประเมิน ได้แก่ เกณฑ์ข้อที่ 3 Inform Consent คือ เกณฑ์ข้อที่ 4 History เกณฑ์ข้อที่ 5 
Physical Exam เกณฑ์ข้อที่ 7 Consultation Record จะเห็นได้ว่าหลังการพัฒนามีการพัฒนาที่
เพ่ิมขึ้นจากเดิมร้อยละ 50.33 55.78 71.29 77.78 ตามล าดับเพ่ิมขึ้นร้อยละ 79.72 71.38 76.49 
และ 58.02 จากข้อมูลจะเห็นได้ว่าเกณฑ์ข้อที่ 7 Consultation Record มีร้อยละที่ลดลง ซึ่งคือ
โอกาสในการพัฒนาต่อไป 

โดยสรุป จะเห็นได้ว่ากระบวนการการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ของโรงพยาบาลยโสธร  มีแนวโน้มในการพัฒนาที่ดีขึ้น ปัจจัยแห่งความส าเร็จคือการต่อยอดจาก
คณะกรรมการสู่ผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียน ส่งเสริมการมีส่วนร่วมในการพัฒนาแบบ
บูรณาการ เสริมสร้างแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องให้
มากยิ่งขึ้น 

 
ค าส าคัญ : การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน, เวชระเบียนผู้ป่วยใน 
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ABSTRACT 

  
This action research aims to improve the quality of inpatient medical 

records in Yasothon Hospital. The research process is based on the action research 
concept consisting of planning, practice, observation and reflection. Selection of the 
operation area and the sample group for the specific development ( Perposive 
Sampling) .  The sample group was the Medical Record Quality Development 
Committee of 33 people. Quantitative data was collected using the Medical Record 
Audit Guideline 2020.  of the National Health Security Office ( NHSO) .  Descriptive 
statistical data were analyzed, including percentage, mean, standard deviation. 
Compare mean scores using Z-test Statistic qualitative data.  using an in-depth 
interview group discussions, observations, meeting notes perform content analysis. 

The study found that The development of inpatient medical record 
quality in Yasothon Hospital consisted of a 9-step process: 1) a study of the context 
of the quality of medical record recording problems; ) Implementation according to 
the plan 5)  Supervision follow-up 6)  Evaluation of the quality improvement of 
inpatient medical records 7) Comparison of results 8) Organizing a forum to exchange 
knowledge 9)  Summarize the development according to the steps.  Quality 
development process Recording of medical records for inpatients of Yasothon 
Hospital, including training to educate the committee on assessment criteria and 
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those who are interested. According to the 2020 medical record quality assessment 
manual, a workshop was organized to obtain an action plan for problem solving. 
Summary of the process Participants gained knowledge according to the assessment 
criteria. That is, before the training, 60 percent had moderate knowledge, after the 
training, 64 percent of the committee members had good knowledge and 32 percent 
had very good knowledge, and the process for improving the quality of medical 
record recording was obtained in 4 urgent criteria out of a total of 12 criteria.  The 
evaluation is Criterion 3 Inform Consent is Criterion 4 History Criterion 5 Physical 
Exam Criterion 7 Consultation Record It can be seen that after the development 
there is an increase from the original 50.33 percent 55.78 71.29 77.78 according to 
The order of increase was 79.72% , 71.38, 76.49 and 58.02. From the data, it can be 
seen that criterion 7 Consultation Record has decreased percentage.  which is an 
opportunity for further development In summary, it can be seen that the process of 
improving the quality of inpatient medical records at Yasothon Hospital have a better 
development trend. 

The success factor is the extension from the committee to those 
involved in the medical record recording.  Promote participation in integrated 
development Strengthen incentives to improve the quality of medical records with 
more stakeholders. 

 
Keyword : Improving the quality of medical records, inpatient medical record 
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ขอขอบพระคุณผู้อ านวยการโรงพยาบาลยโสธร นายแพทย์สุดชาย เลยวานิชย์เจริญ ที่ให้
ความกรุณาให้ใช้พ้ืนที่โรงพยาบาลยโสธรในการศึกษาวิจัยตั้งแต่ต้นจนส าเร็จเรียบร้อยเป็นอย่างดี  นาย
อิทธิพล สาระชาติ หัวหน้ากลุ่มงานสารสนเทศทางการแพทย์ นางสาวมยุรา โพธิวรรณา หัวหน้างานเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน นางมณีพรรณ สายค าวงศ์ หัวหน้างานผู้ป่วยนอก นางสุนิดา แสงย้อย ข้าราชการ
บ านาญ ที่ได้มา ให้ความรู้เกี่ยวกับการบันทึกคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วย กรรมการตรวจสอบคุณภาพเวช
ระเบียนทุกท่านที่เป็นกลกส าคัญในการขับเคลื่อนในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนและน้องๆ 
งานเวชระเบียนโรงพยาบาลยโสธรทุกท่านที่ให้ความช่วยเหลือจนงานวิจัยเสร็จสมบูรณ์ 

ขอกราบขอบพระคุณ คณาจารย์บุคลากร คณะสาธารณสุขศาสตร์มหาวิทยาลัยมหาสารคาม
ทุกท่านที่ให้ความอนุเคราะห์ให้ค าแนะน าและเป็นก าลังใจให้ผู้วิจัยตลอดมา 

คุณค่าและประโยชน์จากวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  ผู้วิจัยขอมอบเป็นประโยชน์และคุณาปการ
ส าหรับผู้ป่วยทุกท่าน และขอมอบเป็นเครื่องบูชาพระคุณบิดา-มารดา ครู-อาจารย์ ที่อบรมสั่งสอนศิษย์
ด้วยดีเสมอมา ขอบคุณก าลังใจจากครอบครัวและคนรอบข้างที่พลักดันจนท าให้วิทยานิพนธ์ฉบับนี้เสร็จ
สมบูรณ์ ประโยชน์ทั้งหลายที่เกิดจากงานวิจัยนี้ขอมอบให้ผู้ป่วยและผู้มารับบริการที่โรงพยาบาลยโสธร
ทุกท่าน 
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บทที่ 1 
บทน า 

 
1.1 ความเป็นมาและความส าคัญ 
 
 ระบบข้อมูลข่าวสารและข้อมูลสารสนเทศของระบบสุขภาพ เป็นเครื่องมือส าคัญที่ช่วยใน
การพัฒนางานด้านสาธารณสุข ทั้งในด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม ป้องกัน
โรค และการฟ้ืนฟูสภาพ สารสนเทศต่าง ๆ โดยมากได้มาจากการเก็บรวบรวมข้อมูล (data) ทั้งจาก
แหล่งปฐมภูมิและแหล่งทุติยภูมิ ซึ่งข้อมูลที่ได้จะต้องน ามาจัดระบบสารสนเทศ (Management 
Information System : MIS) ให้ เป็นหมวดหมู่ที่ ง่ายและสะดวกในการน าข้อมูลไปใช้ในการ
บริหารงาน การควบคุม ก ากับ ติดตาม และประเมินผลการด าเนินงาน ตลอดจนใช้ในการตัดสินใจเชิง
นโยบาย เพ่ือพัฒนางานสาธารณสุขให้ด าเนินไปอย่างมีประสิทธิภาพ ระบบข้อมูลข่าวสารและ
สารสนเทศด้านสุขภาพ มีความส าคัญต่อการพัฒนางานสาธารณสุขอย่างยิ่ง ซึ่งสามารถสรุปได้ ดังนี้ 

  1. การใช้ข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศเพ่ือการพัฒนาประสิทธิภาพของงานสาธารณสุข 
การมีระบบข้อมูลและสารสนเทศในงานสาธารณสุขที่ดีนั้น จะช่วยในการปฏิบัติภารกิจประจ าได้ดี
และรวดเร็วยิ่งขึ้น ทั้งในเรื่องการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรคและการ
ฟ้ืนฟูสภาพ สถานบริการและหน่วยงานสาธารณสุขจ าเป็นต้องมีข้อมูลที่ถูกต้อง ครบถ้วน ทันเวลา 
เพ่ือน ามาพัฒนาประสิทธิภาพงานสาธารณสุขให้ดียิ่งขึ้น เพ่ือน าไปสู่เป้าหมายให้ประชาชนมีสุขภาพดี
รวมถึงการให้บริการด้านต่าง ๆ ต้องครอบคลุมพื้นที่และประชากรในเขตรับผิดชอบ ดังนี้ 

   1.1 ด้านการรักษาพยาบาล ประชาชนที่มารับการบริการทุกคนควรจะได้รับบริการที่
มีประสิทธิภาพ คือ รวดเร็วไม่รอนาน ผู้ให้บริการทุกคนควรมีข้อมูลส าหรับให้บริการประชาชน เช่น 
ประวัติผู้มารับบริการ ข้อมูลการรักษาพยาบาล ข้อมูลการเจ็บป่วยฯ เพ่ือให้การรักษาพยาบาลมีความ
ต่อเนื่องไม่ต้องท าประวัติใหม่ การให้ความเสมอภาคแก่ผู้มารับบริการและการเข้าถึงบริการ เช่น การ
ให้บริการโดยหน่วยแพทย์เคลื่อนที่ ประชาชนที่อยู่ในพื้นที่ห่างไกลจะได้รับการดูแลอย่างทั่วถึงเช่นกัน 
เป็นต้น 
   1.2 ด้านการส่งเสริมสุขภาพ เป็นการให้บริการทางด้านอนามัยเด็ก อนามัยมารดา 
หญิงมีครรภ์ ผู้สูงอายุ การวางแผนครอบครัวฯ โดยมีเป้าหมายเพ่ือต้องการส่งเสริมสุขภาพให้
ประชาชนทุกคนทุกกลุ่มอายุในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ รวมถึงผู้มารับบริการที่สถานพยาบาลนั้น ๆ มี
สุขภาพแข็งแรง มีสุขภาพจิตที่ดีปราศจากโรคภัยไข้เจ็บมาเบียดเบียน ข้อมูลข่าวสารที่จ าเป็น เช่น 
ประวัติครอบครัว ข้อมูลการเจ็บป่วย ข้อมูลการดูแลสุขภาพ จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมาย เป็นต้น 
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   1.3 ด้านการควบคุมป้องกันโรค เป็นการให้บริการทางด้านการป้องกันโรคภัยไข้เจ็บ 
โดยการให้วัคซีนต่าง ๆ ป้องกันให้ไม่เกิดโรคที่ป้องกันได้ หรือท าให้ร่างภายมีภูมิต้านทาน ข้อมูล
ข่าวสารที่ต้องการ เช่น ประวัติการให้ภูมิคุ้มกันโรค ข้อมูลการเจ็บป่วยต่าง ๆ และการได้รับการ
รักษาพยาบาล จ านวนประชากรกลุ่มเป้าหมายในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ รวมถึงผู้มารับบริการใน
สถานพยาบาลนั้น ๆ เป็นต้น 
   1.4 ด้านการฟ้ืนฟูสภาพ หลังจากได้รับการรักษาแล้ว ผู้ป่วยจะต้องได้รับการฟ้ืนฟู
สภาพ ทั้งร่างกายและจิตใจ เช่น ผู้ป่วยโรคอัมพาต ผู้ป่วยโรคเอดส์ ผู้ป่วยโรคหัวใจ ข้อมูลที่จ าเป็น 
เช่น ประวัติครอบครัว ประวัติการเจ็บป่วย ข้อมูลการรักษาพยาบาล จ านวนผู้ป่วยที่จะต้องได้รับการ
ฟ้ืนฟูสภาพทัง้ในสถานพยาบาลและในเขตพ้ืนที่ที่รับผิดชอบ เป็นต้น 
  2. การใช้ข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศเพ่ือการบริหารงานสาธารณสุข  การพัฒนา
ระบบข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศ เพ่ือการบริหารงานสาธารณสุข มีวัตถุประสงค์เพ่ือตอบสนอง
ความต้องการของผู้บริหารทุกระดับ ส าหรับใช้ในการบริหารงาน ก ากับ ควบคุม ติดตาม และ
ประเมินผลด้านสุขภาพ ซึ่งระบบข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศเพ่ือการบริหารงานสาธารณสุข จะช่วย
ให้นักบริหารทราบถึงปัญหาสาธารณสุขรวมถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในแต่ลช่วงเวลา ซึ่งจะต้อง
ตัดสินใจแก้ไขปัญหานั้น ๆ ให้สอดคล้องกับสภาพที่เป็นอยู่ กระทรวงสาธารณสุขมีการใช้ระบบ
สารสนเทศในงานสาธารณสุข ดังนี้ 
   2.1 ด้านการวางแผนและก าหนดนโยบาย จะต้องน าข้อมูลข่าวสารที่ต้องการมา
ประยุกต์อย่างมีหลักเกณฑ์ เพ่ือจะน าไปสู่การตัดสินใจเชิงนโยบายและใช้เป็นแนวทางในการ
ปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพ ข้อมูลที่จะน ามาใช้ในการวางแผนและก าหนดโยบายนั้น จะต้องมีการ
ประมวลผลและวิเคราะห์ข้อมูลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งจะต้องมีการก าหนดความต้องการข้อมูลก่อน หลังจาก
นั้นจึงไปทบทวนจากระบบข้อมูลที่มีอยู่ หากไม่มีในระบบจึงท าการพัฒนาระบบส าหรับการจัดเก็บ
ข้อมูลขึ้นใหม่ เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อมูลที่สามารถน ามาใช้ประโยชน์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
   2.2 ด้านการควบคุมก ากับงาน โดยทั่วไปองค์กรจะใช้ผังปฏิบัติงานประจ า การตรวจ
ราชการ การนิเทศและติดตามการปฏิบัติงาน ซึ่งสามารถแก้ไขปัญหาได้ทันเวลา รวมทั้งมีการ
ประเมินผลการปฏิบัติงานด้วย 
   2.3 ด้ านการบริหารงานบุคคล ผู้ บริหารจะต้องมีข้อมูลข่ าวสารเพ่ือใช้ ใน
ประกอบการพิจารณาตัดสินใจ เช่น การกระจายบุคลากร การเลื่อนต าแหน่ง พิจารณาความดี
ความชอบ การสอบคัดเลือก การด าเนินการทางวินัย การลงโทษ เป็นต้น 
   2.4 ด้านการบริหารงบประมาณ ต้องมีข้อมูลด้านการเงิน การบัญชีและการพัสดุที่
เป็นปัจจุบัน ส าหรับใช้ในการติดตามการใช้จ่ายเงิน และควบคุมการใช้จ่ายเงินให้เป็นไปตามระเบียบ
ของทางราชการ 



 

 

 
 3 

  3. การใช้ข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศเพ่ือการตรวจสอบการบริหารงานสาธารณสุข 
ระบบข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศเพ่ือใช้ในการตรวจสอบการบริหารงานสาธารณสุข จะต้องเป็น
สารสนเทศที่มีความถูกต้อง มีคุณภาพและสอดคล้องกับการบริหารงานสาธารณสุข ซึ่งอาจเป็นทั้งเชิง
คุณภาพและเชิงปริมาณที่เกี่ยวข้องกับปัจจัยแวดล้อมที่มีผลกระทบต่อสุขภาพอนามัยของประชาชน
โดยรวม การบริหารงานสาธารณสุขจ าเป็นต้องมีสารสนเทศเพ่ือตรวจสอบให้มีประสิทธิภาพ ดังนี้ 
   3.1 ด้านการวางแผน เช่น กฎหมายหรือระเบียบราชการที่มีผลกระทบต่อการ
ด าเนินงานโดยตรง แนวโน้มของประชากร สภาพเศรษฐกิจและสังคม เป็นต้น 
   3.2 ด้านการควบคุมก ากับงาน ต้องเป็นสารสนเทศที่ใช้ในการควบคุม ก ากับและ
ตรวจสอบดูแลการปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติให้เป็นไปตามแผนการด าเนินงาน 
   3.3 ด้านการบริหารงานบุคคล เช่น สารสนเทศเกี่ยวกับกฎเกณฑ์การปฏิบัติงาน 
กฎระเบียบต่าง ๆ เป็นต้น 
   3.4 ด้านการบริหารงบประมาณ เช่น ระเบียบการเงินการคลังและการพัสดุ รายงาน
การรับจ่ายเงินแผ่นดิน เป็นต้น (การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารและสารสนเทศสุขภาพ ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข, 2553) 
 นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของกระทรวงสาธารณสุขนั้น มีหลักการเพ่ือให้
ประชาชนได้เข้าถึงบริการอย่างเท่าเทียมกันภายใต้คุณภาพที่ได้มาตรฐานที่ก าหนด นโยบายได้มุ่งเน้น
เรื่องการกระจายอ านาจด้านการบริหารจัดการ และการบริการสุขภาพสู่ภูมิภาค โดยการจัดสรรเงิน
ให้กับสถานพยาบาลในการดูแลสุขภาพประชาชนตามรายหัวของประชากร นโยบายดังกล่าวจึงมี
ความจ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องพัฒนาบุคลากรด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นทรัพยากรที่ส าคัญขององค์การด้าน
สาธารณสุข เพ่ือให้สามารถปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ และก่อ ให้ เกิดผลสัมฤทธิ์ตาม
วัตถุประสงค์ ในปัจจุบันทุกสถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขต้องมีการบริหารจัดการ  
เวชระเบียนซึ่งเป็นส่วนที่จะต้องมีการเก็บหลักฐานที่ครบถ้วนสมบูรณ์และสามารถใช้เป็นหลักฐานทาง
กฎหมายได้จริงตามที่มีบทบัญญัติไว้ ด้านบริหารจัดการเวชระเบียนคือ มาตรา 7 มาตรา 8 และ
มาตรา 12 (พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550) ดังนั้นผู้รับผิดชอบด้านเวชระเบียนจ าต้องมี
ระบบบริหารจัดการเวชระเบียนในเรื่องที่เกี่ยวข้องกับกฎหมายดังกล่าวครอบคลุมในทุกมาตราของ
กฎหมายที่มาเก่ียวข้องกับระบบเวชระเบียน (แสงเทียน อยู่เถา, 2557) 

 สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลให้ความส าคัญของความสมบูรณ์ของ  
เวชระเบียนเป็นพ้ืนฐานหลักของคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นกลไกส าคัญของสถานพยาบาลใน
การประสานงาน ระหว่างบุคลากรวิชาชีพต่างๆ ที่ท างานร่วมกันโดยก าหนดมาตรฐานการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยทุกรายต้องมีข้อมูลเพียงพอส าหรับการสื่อสารการดูแลต่อเนื่อง การเรียนรู้การวิจัย
การประเมินผลและการใช้เป็นหลักฐานทางด้านกฎหมายและมีการทบทวนเวชระเบียนเป็นระยะเพ่ือ
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ประเมินความสมบูรณ์ความถูกต้องและการบันทึกในเวลาที่ก าหนดการบันทึกข้อมูลการให้บริการ
อย่างมีคุณภาพทั้งกรณีของผู้ป่วยนอกและของผู้ป่วยในเป็นสิ่งส าคัญที่จะน ามาใช้เป็นหลักฐานทาง 
ด้านการแพทย์และสื่อสารข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วยระหว่างทีมสุขภาพให้สามารถน ามาใช้ในการ
วางแผนการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่องเป็นการทบทวนทั้งในกระบวนการดูแลรักษาและผลลัพธ์เพ่ือ
เป็นหลักประกันคุณภาพการดูแลรักษาว่ามีมาตรฐาน การตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนจึงถือเป็น
ส่วนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่จะช่วยสะท้อนคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยตาม
มาตรฐานวิชาชีพหรือมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ ผลของการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนยังสามารถน ามาใช้ในการพัฒนาการบริหารการชดเชยค่าบริการที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
ตรวจสอบคุณภาพการรักษาพยาบาลและพิจารณางบต่างๆ ของหน่วยบริการเป็นข้อมูลในการจัดสรร
ให้แก่หน่วยงานบริการได้ อย่างเหมาะสม ดังนั้นเวชระเบียนจึงถือเป็นคลังข้อมูลและแหล่งเอกสาร
ส าคัญทางการแพทย์ของแต่ละโรงพยาบาลที่จะสามารถน าไปสนับสนุน การบริหารงานวิชาการงาน
การเรียนการสอนงานวิจัยและงานบริการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  (สถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล) การบันทึกเวชระเบียนถือเป็นมาตรฐานทางวิชาชีพและใช้ส าหรับสื่อสารข้อมูลในการ
ดูแลรักษาผู้ป่วย นอกจากนี้ยังใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ หลักฐานทางกฎหมาย ในด้านของ
กองทุน ได้แก่ กรมบัญชีกลาง ประกันสังคม และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การ
ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ถือเป็นส่วนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ที่
จะสะท้อนคุณภาพการให้บริการผู้ป่วย ผ่านมุมมองของผู้ตรวจสอบเพ่ือให้มั่นใจได้ว่าประชาชนได้รับ
บริการเป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ และมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ ตั้งแต่ปี 2551 สปสช. ท าการ
พัฒนาระบบการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน โดยการ จัดท าเป็นคู่มือการตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หรือ Medical Record Audit Guideline (MRA) ฉบับแรก 
ปี 2553 และ ฉบับปรับปรุง ปี 2557 ส าหรับตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วย
นอก/ฉุกเฉิน และเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยได้รับความร่วมมือจากสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) และสภาการพยาบาล ในปี 2563 สปสช. ได้จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ
ระดมสมองเพ่ือปรับปรุงคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพ การบันทึกเวชระเบียน (Medical Record 
Audit Guideline) ร่วมกับผู้แทนจากหน่วยบริการ หน่วยงานต่างๆ รวมทั้งผู้ตรวจสอบเวชระเบียน
ของทั้ง 3 กองทุน เพ่ือให้คู่มือดังกล่าวมีความสมบูรณ์ถูกต้องตามหลักวิชาการและสอดคล้องกับ
สถานการณ์ปัจจุบัน (คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน, 2563) 

 โรงพยาบาลยโสธรเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 370 เตียง ปัจจุบันใช้โปรแกรม Hosxp ใน
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยเป็นหลักซึ่งเป็นโปรแกรมที่ใช้มากที่สุดในประเทศไทย จากผลการตรวจ
คุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในจากหน่วยงานภายนอก (สปสช.) (External Audit) ปี 
2560, 2561, 2562 พบว่ามีคุณภาพอยู่ที่ร้อยละ 74.33, 79.3 และ 75.1 ตามล าดับ เมื่อพิจารณาที่
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รายข้อจากเกณฑ์การประเมินทั้ง 12 เกณฑ์ ซึ่งเรื่องที่ต้องประเมินทุกรายมี 7 เรื่อง ได้แก่ 1) 
Dischage summary: Dianosis และ Operation 2) Discharge summary: Others 3) Informed 
consent 4) History 5) Physical exam 6) Progress note 7) Nurse’s note และเรื่องที่ ต้อง
ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ได้แก่ 1) Consultation record 2) Anesthetic record 3) 
Operative note 4) Labour record 5) Rehabilitation record และจากผลการตรวจคุณภาพของ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร จากหน่วยงานภายใน ( Internal Audit) ปี 
2564 พบว่า คุณภาพของเวชระเบียนผู้ป่วยในอยู่ที่ร้อยละ 76.3 พบว่า 1) Discharge summary 
:Dx.,OP ร้อยละ 71.16 2) Discharge summary: other ร้อยละ 80.13 3) Informed consent 
ร้อยละ 58.28 4)History ร้อยละ 54.56 5) Physical exam ร้อยละ 70.44 6) Progress note ร้อย
ละ 50.64 7) Consultation record ร้อยละ 60.96 8) Anesthetic record ร้อยละ 93.60  
9) Operative note ร้อยละ 90.31 10) Labour record ร้อยละ 93.91 11) Rehabilitation 
record ร้อยละ 87.53 12) Nurses’ note ร้อยละ 84.81จากข้อมูลข้างต้นพบว่าคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรยังมีคุณภาพที่ต่ ากว่าเกณฑ์ในหลายประเด็นคือ Discharge 
summary : Dx. ,OP, Informed consent, History, Physical exam, Progress note, 
Consultation record เป็นต้น  โรงพยาบาลยโสธรมีการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนมาอย่างต่อเนื่องโดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินการตรวจสอบความสมบูรณ์การบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรซึ่งลงนามโดยผู้อ านวยการของโรงพยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนางานด้านคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธร แต่ยังขาดความต่อเนื่องและการ
ท างานที่เป็นระบบ เนื่องมาจากปัญหาหลายประเด็นคือ ความไม่ต่อเนื่องของการท างาน มีการเปลี่ยน
คณะกรรมการทุกปี  เกณฑ์ในการตรวจสอบมี การปรับเปลี่ยนอยู่ตลอดเพ่ือให้สอดคล้องกับ
สถานการณ์และมีความน่าเชื่อถือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องขาดความรู้ความเข้าใจในการบันทึกข้อมูล ขาด
การสะท้อนผลสู่ผู้ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม เป็นต้น 

 ผู้วิจัยจึงสนใจที่จะศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ยโสธรด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดย เริ่มต้นที่ขั้นตอนการวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต 
และการสะท้อนกลับเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียน เพ่ือหาแนวทางแก้ไขและปรับเปลี่ยน 
กระบวนการท างานที่ดีขึ้น ซึ่งผลที่ได้จะเป็นประโยชน์ที่จะพัฒนาความรู้ความช านาญในการบันทึก
เวชระเบียนให้มีคุณภาพ เพื่อสนับสนุนการวินิจฉัยโรคของแพทย์ ประโยชน์ในการรักษาที่ต่อเนื่องจาก
การได้รับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) และการจัดสรรเงินชดเชยที่ครบถ้วน มีระบบข้อมูล
สารสนเทศเวชระเบียนและสถิติที่ถูกต้องน าไปสู่การดูแลผู้มารับบริการที่ดีและสามารถน าสารสนเทศ
ไปใช้ในระดับประเทศต่อไป 
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1.2 ค าถามการวิจัย 
  
 แนวทางการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธรให้
ครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา และเป็นปัจจุบัน เพ่ือให้ได้คุณภาพของการรักษาผู้ป่วยที่ดี ควรเป็น
อย่างไร  
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย  

 
 1.3.1วัตถุประสงค์ทั่วไป 

  เพ่ือศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ  
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาบริบทปัญหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษากระบวนการ การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร 
  1.3.2.3 เพ่ือประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร 
  1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
 
1.4 ขอบเขตการวิจัย 
  
 การวิจัยการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ได้
ก าหนดขอบเขตการวิจัยดังนี้ 
  1.4.1 ขอบเขตด้านพ้ืนที่วิจัย 
   พ้ืนที่ด าเนินการศึกษาได้แก่ งานเวชระเบียนผู้ในโรงพยาบาลยโสธร  
  1.4.2 ขอบเขตด้านประชากร 
   ประชากรที่ใช้ศึกษาผู้วิจัยเลือกจากกลุ่มประชากรเป้าหมาย คัดเลือกผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน คือ คณะกรรมการด าเนินการตรวจสอบ
คุณภาพเวชเบียนโรงพยาบาลยโสธร รวม 33 คน ดังนี้  
   (1) แพทย์        จ านวน 2 คน 
   (2) พยาบาลวิชาชีพ     จ านวน 19  คน 
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   (3)นักวิชาการสาธารณสุข     จ านวน 1 คน 
   (4) เจ้าพนักงานเวชสถิติ      จ านวน 8 คน 
   (5)เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี   จ านวน 3 คน 
 1.4.3 ขอบเขตด้านระยะเวลา 
  ระยะเวลาด าเนินการ ระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2565 -กันยายน 2565 
 
1.5 นิยามศัพท์ 
 
 1.5.1 ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการป่วยจากโรคหรือการบาดเจ็บที่ เข้ารับบริการ 
และ แพทย์ตรวจ รักษาดูอาการและวินิจฉัยโรคสมควรรับไว้นอนโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยในตั้งแต่รับเข้า
จนถึงจ าหน่ายจ านวน 25 ward ของโรงพยาบาลยโสธร  

 1.5.2 เวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง แบบบันทึกข้อมูลประวัติส่วนตัว การเจ็บป่วยและการ
ตรวจรักษาทั้ง ที่เป็นเอกสารและข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยแต่ละราย ที่มารับบริการตรวจรักษา 
ณ โรงพยาบาลยโสธร  

 1.5.3 ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง กระบวนการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในของ โรงพยาบาลยโสธร ให้มีความครบถ้วน ถูกต้อง มีรายยละเอียดที่ดี ข้อมูลทันสมัย ของ
โรงพยาบาลยโสธร 

 1.5.4 คุณภาพของข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในตามเกณฑ์มาตรฐาน หมายถึง คุณภาพของ
การบันทึกเวชระเบียนตามเกณฑ์มาตรฐานแบบตรวจประเมินผู้ป่วยในของคู่มือการตรวจประเมิน
คุณ ภาพการบันทึก เวชระเบี ยน  (Medical Record Audit Guideline) 2563 ของส านั กงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งก าหนดให้มีการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ ส าคัญอย่างถูกต้อง
ครบถ้วน เอ้ือต่อการน าข้อมูลไปใช้เพ่ือประกอบการศึกษาวิจัย การรักษาพยาบาลและการรวบรวม
ข้อมูลสารสนเทศของโรงพยาบาล ประกอบด้วยข้อมูลด้านต่างๆ 12 เกณฑ์การประเมิน ดังนี้คือ 
ข้อมูลการสรุปรายงาน (Discharge Summary), ข้อมูลด้านประวัติความเจ็บป่วย (History), ข้อมูล
การตรวจร่างกาย (Physical Exam), ข้อมูลการบันทึกการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย (Progress Note), 
ข้อมูลด้านค าสั่งการรักษาของแพทย์ (Physician’s Order), ข้อมูลด้านการบันทึก การปรึกษาโรค 
(Consultation Record), ข้อมูลด้านการรายงานการผ่าตัดหรือ หัตถการ (Operative Note), ข้อมูล
ด้านบันทึกรายงานการระงับความรู้สึกของผู้ป่วย (Anesthetic Record), ข้อมูลด้าน รายงานการ
คลอด (Labour Record), ข้อมูลด้านรายงานการฟ้ืนฟูสภาพผู้ป่วย (Rehabilitation Record), 
ข้อมูลด้านการบันทึกการยินยอมรับการรักษาหรือผ่าตัด ( Inform Consent), และข้อมูล บันทึก
ทางการ พยาบาล (Nurse’s Note) ของโรงพยาบาลยโสธร 
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 1.5.5 คณะกรรมการด าเนินการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน หมายถึง คณะกรรมการที่
แต่งตั้งโดย ผู้อ านวยการโรงพยาบาลยโสธร เพ่ือให้ด าเนินงานการตรวจสอบคุณภาพและความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียน ของโรงพยาบาลยโสธร  

 1.5.6 คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง คุณภาพการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วย
ตามแบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของคู่มือการตรวจประเมินคุณถาพการ
บันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline)2563 ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 

 1.5.7 ระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล หมายถึง การพัฒนาคุณภาพข้อมูลรายบุคคลของ
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ที่จะต้องท าให้ เกิดความสมบูรณ์ และสามารถน ามาซึ่งการได้รับการจัดสรร
งบประมาณที่เหมาะสมเป็นธรรม เป็นข้อบ่งชี้ได้ว่า ข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูลที่มีคุณภาพเพียงพอต่อ
การน ามาใช้ประกอบการตัดสินใจ การสั่งการรักษา การวางแผน การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย และ
แก้ปัญหาสาธารณสุขได้ ของโรงพยาบาลยโสธร 

 



 

 

 

บทที่ 2 
ปริทัศน์เอกสาร 

 
 จากการศึกษาวิจัยเรื่องการพัฒนาการบันทึกความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร จังหวัดยโสธร ผู้วิจัยได้ศึกษาเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนาการ
บันทึกเวชระเบียน และเกณฑ์การตรวจประเมินการให้คะแนนการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน เพื่อให้
ได้งานที่มีคุณภาพจึงได้รวบรวมเอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องไว้ดังนี้ 
  2.1 ระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
  2.2.ระบบเวชระเบียนโรงพยาบาลยโสธร 

  2.3 แนวคิด ทฤษฎีคุณภาพ 
  2.4 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action research) 
  2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

2.1 ระบบเวชระเบียนของโรงพยาบาล 
 
 เวชระเบียน หมายถึง เอกสารทางการแพทย์ทุกประเภท ที่ใช้บันทึกและเก็บรวบรวม

เรื่องราวประวัติของผู้ป่วยทั้งประวัติส่วนตัว ประวัติครอบครัว ประวัติการแพ้ยา เอกสารการยินยอม
ให้ท าการรักษาพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยตั้งแต่อดีตจนปัจจุบัน ข้อมูลบ่งชี้เฉพาะของบุคคล การ
รักษาพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล ผลจากทางห้องปฏิบัติการ ผลชันสูตรบาดแผลหรือพลิกศพ ผลการ
บันทึกค่าทั้งที่เป็นตัวเลข ตัวอักษร รูปภาพหรือเครื่องหมายอ่ืนใด จากอุปกรณ์ เครื่องมือในสถาน
บริการสาธารณสุขหรือเครื่องมือทางการแพทย์ทุกประเภท หรือเอกสารการบันทึกการกระท าใด ๆ ที่
เป็นการสั่งการรักษา การปรึกษาต่างๆ เพ่ือการรักษาพยาบาล การส่งต่อผู้ป่วยไปท าการรักษาที่อ่ืน 
การรับผู้ป่วยไว้รักษาต่อ การกระท าตามค าสั่งของผู้มีอ านาจในการรักษาพยาบาลตามที่สถานบริการ
สาธารณสุขก าหนดไว้ เอกสารอ่ืน ๆ ที่ใช้ประกอบเพ่ือใช้ในการตัดสินใจทางการแพทย์ เพ่ือการ
ประสานงานในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย และเอกสารอ่ืนใดที่ทางองค์การอนามัยโลก หรือสถาน
บริการสาธารณสุขก าหนดไว้ว่าเป็นเอกสารทางเวชระเบียน หมายรวมถึงชื่อหน่วยงานที่ท าหน้าที่ใน
การจัดท าเอกสารดังกล่าว การเก็บรวบรวม การค้นหา การบันทึก การแก้ไข การให้รหัสโรค การ
จัดท ารายงานทางการแพทย์ การน ามาจัดท าสถิติผู้ป่วย หรือเพ่ือการศึกษาวิจัย หรือเพ่ือการอ่ืนใด
ตามที่สถานบริการสาธารณสุขก าหนด นอกจากนี้ยังรวมถึงเอกสารทางการแพทย์ที่อยู่ ในรูปแบบสื่อ

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B9%81%E0%B8%9E%E0%B8%97%E0%B8%A2%E0%B9%8C


 

 

 
 10 

ดิจิตอล หรือระบบอิเลคทรอนิกส์ (Electronic Medical Record -EMR) ซึ่งเป็นรูปแบบของเวช
ระเบียนที่มีการพัฒนาขึ้นใช้ในปัจจุบัน 

 เวชระเบียน หมายถึง การรวบรวมข้อเขียนหรือบันทึกที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วย เป็นข้อมูลที่
บันทึกเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยที่โรงพยาบาล คลินิก หรือสถานีอนามัย เวชระเบียนนั้นเป็นบันทึก
ขบวนการทุกอย่างที่จัดกระท ากับผู้ป่วยซึ่งข้อมูลนั้น ๆ ควรจะต้องประกอบด้วยประวัติการเจ็บป่วยใน
อดีตรวมทั้งความคิดเห็น การค้นหา สืบสวนผลทางห้องปฏิบัติการและข้อมูลอื่น ๆ ที่ เกี่ยวกับสุขภาพ
ของผู้ป่วย เวชระเบียนเป็นเอกสารที่อาจมีหลากหลายขนาดและรูปแบบ และหลากหลายข้อมูล โดย
การบันทึกของบุคคลในหลาย ๆ วิธีการ แต่ตามรูปลักษณะทั่วไปแล้ว เวชระเบียนจะประกอบด้วย
จ านวนแผ่นกระดาษ หรือบัตร ซึ่งอาจจะบรรจุอยู่ในแฟ้มหรือซอง และยิ่งน าสมัยมากไปกว่านี้ก็จะ
บันทึกในคอมพิวเตอร์หรือบันทึกลงแผ่นกระดาษแล้วถ่ายไว้ในไมโครฟิล์มก็ได้ 

 เวชระเบียน หมายถึง การรวบรวมข้อเท็จจริงที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพของผู้ป่วยและประวัติ
สุขภาพรวมถึงประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและในปัจจุบันและการรักษาซึ่งจดบันทึกไว้โดยแพทย์ผู้ดูแล 
เวชระเบียนจะต้องบันทึกตามเวลาที่ศึกษาดูแลผู้ป่วย และควรจะต้องมีข้อมูลที่เพียงพอที่จะต้องบอก
ให้ทราบถึงการพิเคราะห์โรค และการดูแลรักษาโรคได้ และต้องเป็นเอกสารที่ถูกต้องครบถ้วน 

 2.1.1 บุคลากรทางด้านเวชระเบียน 
1. แพทย์ด้านเวชระเบียน 
2. นักเวชระเบียน, เจ้าหน้าที่บริหารงานเวชระเบียน 
3. นักเวชสถิติ, นักวิชาการเวชสถิติ 
4. นักวิชาการรหัสโรค 
5. นักสถิติ, นักวิจัย, นักชีวสถิติ, นักวิจัยทางการแพทย์ 
6. เจ้าหน้าที่เวชสถิติ, เจ้าพนักงานเวชสถิติ 
7. เจ้าหน้าที่ให้รหัส, เจ้าหน้าที่ให้รหัสโรค 
8. นักวิชาการคอมพิวเตอร์, นักคอมพิวเตอร์, โปรแกรมเมอร์, นักวิเคราะห์ระบบ ,  

นักเวชสารสนเทศ 
9. เจ้าหน้าที่คอมพิวเตอร์ 
10. เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล 
11. เจ้าหน้าที่ห้องบัตร 
12. ลูกจ้างงานเวชระเบียน 

 2.1.2 การแยกหน่วยงานทางด้านเวชระเบียน 
การแบ่งงานทางด้านเวชระเบียนตามภารกิจหลัก โดยทั่วไปการแยกงานทางด้าน 

เวชระเบียนแบ่งออกเป็น 

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%94%E0%B8%B4%E0%B8%88%E0%B8%B4%E0%B8%95%E0%B8%AD%E0%B8%A5
https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A5%E0%B8%84%E0%B8%97%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%81%E0%B8%AA%E0%B9%8C
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งานเวชระเบียนผู้ป่วยนอก งานเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
งานเวชสถิติ อาจแบ่งเป็น งานให้รหัส งานสถิติ  
งานคอมพิวเตอร์ด้านเวชระเบียน อาจแบ่งเป็น งานด้านฮาร์ดแวร์ งานด้านซอฟต์แวร์

และบุคลากร 
 2.1.3 แบ่งตามขนาดของโรงพยาบาล 

  2.1.3.1 หน่วยงานด้านเวชระเบียนในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 
หน่วยจ่ายบัตรผู้ป่วยนอก 
หน่วยรับผู้ป่วยใน 
หน่วยตรวจสอบเวชระเบียน 
หน่วยให้รหัสทางการแพทย์ 
หน่วยคอมพิวเตอร์และระบบเครือข่ายข้อมูล 
หน่วยเก็บและค้นรายงานผู้ป่วย 
หน่วยสูติบัตร มรณบัตร และงานชันสูตรบาดแผลและศพ 
หน่วยแจ้งโรคติดต่อ 
หน่วยรายงานและการจัดพิมพ์ 
หน่วยสถิติ และงานวิจัยทางการแพทย์ 

2.1.3.2 หน่วยงานด้านเวชระเบียนในโรงพยาบาลขนาดกลาง 
หน่วยจ่ายบัตร เก็บและค้นรายงานผู้ป่วยผู้ป่วยนอก 
หน่วยรับผู้ป่วยใน เก็บและค้นรายงานผู้ป่วยใน 
หน่วยให้รหัสทางการแพทย์ 
หน่วยคอมพิวเตอร์และระบบเครือข่ายข้อมูล 
หน่วยสูติบัตร มรณบัตร และงานชันสูตรบาดแผลและศพ 
หน่วยแจ้งโรคติดต่อ และจัดท ารายงาน 
หน่วยสถิติ และงานวิจัยทางการแพทย์ 

2.1.3.3 หน่วยงานด้านเวชระเบียนในโรงพยาบาลขนาดเล็ก 
หน่วยห้องบัตรผู้ป่วยนอก หน่วยเก็บและค้นรายงานผู้ป่วยนอก 
หน่วยผู้ป่วยใน หน่วยเก็บและค้นรายงานผู้ป่วยใน 
หน่วยให้รหัสทางการแพทย์ คอมพิวเตอร์และระบบเครือข่ายข้อมูล 
หน่วยสูติบัตร มรณบัตร และงานชันสูตรบาดแผลและศพ 
หน่วยสถิติ แจ้งโรคติดต่อ และจัดท ารายงาน  
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 2.1.4 หมายเลขที่ส าคัญของเวชระเบียน 
  HN ย่อมาจาก Hospital Number เป็นหมายเลขของผู้ป่วยนอก ซึ่งจะออกหมายเลขให้

ในการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยที่จะตรวจในโรงพยาบาล อาจมีการออกหมายเลขที่ต่อเนื่อง ในบาง
โรงพยาบาลอาจมีการออกหมายเลขที่เป็นปี พ.ศ.ต่อท้ายหมายเลข แต่เนื่องจากหมายเลขดังกล่าวไม่
นิยมให้มีการเปลี่ยนในทุกปีพ.ศ. จึงสามารถจะขึ้นหมายเลขไว้ที่หน่วยเวชระเบียนผู้ป่วยนอกได้ว่า 
แต่ละปี พ.ศ. มีการออกหมายเลขของผู้ป่วยนอกไปตั้งแต่หมายเลขใดถึงหมายเลขใด และในหลาย
โรงพยาบาลที่มีการน าหมายเลข 13 หลักของหมายเลขประจ าตัวประชาชนมาใช้ในการก าหนด
หมายเลขของผู้ป่วยนอกด้วย ซึ่งน่าจะเป็นรูปแบบที่น่าจะเป็นไปได้ในอนาคตว่าหมายเลข HN ของทุก
สถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขน่าจะเป็นหมายเลขเดียวกันกับหมายเลขประจ าตัว
ประชาชน 13 หลัก 

  AN ย่อมาจาก Admission Number เป็นหมายเลขของผู้ป่วยใน ซึ่งจะออกให้ในการ
ลงทะเบียนรับไว้พักค้างในโรงพยาบาลตามค าสั่งของแพทย์ เมื่อได้หมายเลข AN ก็จะนับเป็นผู้ป่วยใน 
ซึ่งอาจออกหมายเลขไปในแต่ละปีซึ่งจะเป็นหมายเลข AN แล้วตามด้วยปีพ.ศ. เช่น XXXXX-51, 
XXXXX/51 หรืออาจมีการออกเลขต่อเนื่องก็ได้ หรือในบางสถานบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขอาจให้ระบบคอมพิวเตอร์ออกหมายเลขหรือเครื่องหมายเพ่ิมเติมจากหมายเลข HN ก็ได้
เพ่ือแสดงค่าของการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยในที่เป็นรูปแบบพิเศษก็ได้ 

  VN ย่อมาจาก Visit Number เป็นหมายเลขที่ก าหนดขึ้นเฉพาะเพ่ือการตรวจสอบ
จ านวนผู้รับบริการซึ่งโดยปกติหมายถึงหมายเลขของการมารับบริการของผู้ป่วยนอก แต่อาจออกเป็น
หมายเลข VN ของหน่วยบริการอื่น ๆ ก็สามารถก าหนด VN ได้เช่นเดียวกัน การให้หมายเลข VN นั้น
จะมีการให้ ทุกครั้งที่มีการใช้บริการทางการแพทย์ เพ่ือความครบถ้วน ถูกต้องของสถิติจ านวนครั้ง
ของการให้บริการในโรงพยาบาล หรือหน่วยบริการอ่ืน ๆ ที่คณะกรรมการเวชระเบียนหรือมติจาก
โรงพยาบาลให้สามารถออกหมายเลข VN ได้แต่อาจมีการก าหนดความเป็นเฉพาะเพ่ิมเติมเช่น VND 
อาจเป็นการให้หมายเลข VN เฉพาะของหน่วยบริการทันตกรรม เป็นต้น แต่จะต้องมีตัวเลขและสถิติที่
สามารถตรวจสอบได้ หรือมีตัวเลขสถิติชุดเดียวตามที่มีมติกันไว้ของการควบคุมหมายเลขด้านเวช
ระเบียน รวมทั้งมีระบบที่ท าให้เกิดความชัดเจนในการบันทึกข้อมูลการให้บริการลงในเวชระเบียนทุก
ครั้ง เพื่อใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการมารับบริการ หรืออาจเพ่ือป้องกันการทุจริตในการซื้อยา 
เช่น อาจให้ผู้ป่วยที่ซื้อยานอกหน่วยตรวจมีการใช้รหัสคลินิกแตกต่างออกไปเช่นอาจเป็นรหัส VN-
XXXXX-01 ซึ่งตัวที่เป็นหมายเลข 01 จะเป็นตัวเลขของการให้รหัสคลินิกนั่นเอง หรือผู้ป่วยที่ซื้อยา
ต่อเนื่องอาจใช้รหัสคลินิกที่แตกต่างไปอีกเช่นกันเช่น VN-XXXXX-03 ซึ่งต้องผ่านการออกหมายเลข 
VN ที่หน่วยงานเวชระเบียนก่อนทุกครั้งที่มารับบริการ หากไม่มีการออกหมายเลข VN หน่วยงาน 
อ่ืน ๆ ที่ก าหนดให้มีตัวเลขของ VN ไว้ก็สามารถออกหมายเลข VN เพ่ือให้บริการได้ เช่น ไม่สามารถ
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ใช้สิทธิ จ่ายยา คิดและเก็บเงินจากผู้ป่วยได้ เป็นต้น ถ้าโรงพยาบาลใดที่มีการก าหนดหมายเลข VN 
แล้ว ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจะต้องท าการออกหมายเลข VN ทุกครั้งและทุกราย ในกรณีที่
ผู้ป่วยมีนัดหมายเข้าระบบไว้แล้ว เมื่อหน่วยตรวจรับผู้ป่วยเข้าตรวจหน่วยนั้น ๆ ก็สามารถให้
หมายเลข VN ได้ทันทีถ้าหากเป็นโรงพยาบาลที่มีระบบคอมพิวเตอร์ออนไลน์ในการให้หมายเลข VN 
ซึ่งทางงานเวชระเบียนอาจให้ค่าของการออกหมายเลขส าหรับผู้ป่วยนัดไว้โดยเป็นการพิเศษ 

 2.1.5 แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยโดยแพทยสภา 
  การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย มีวัตถุประสงค์เพ่ือให้เกิดความต่อเนื่องในการดูแลรักษา

ผู้ป่วย เกิดการสื่อสารที่ดีระหว่างทีมผู้ให้บริการและผู้รับบริการ การบันทึกข้อมูลทางคลินิกของผู้ป่วย
เป็นความรับผิดชอบของแพทย์ผู้ดูแลรักษาผู้ป่วยซึ่งจะต้องท าการบันทึกข้อมูลนี้ด้วยตนเองหรือก ากับ
ตรวจสอบให้มีการบันทึกที่ถูกต้องครบถ้วน แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยส าหรับแพทย์  
มีดังนี ้

2.1.5.1 ผู้ป่วยนอก ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่ 
อาการส าคัญและประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ 
ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่นๆ 
บันทึกสัญญาณชีพ (vital signs) 
ผลการตรวจร่างกายที่ผิดปกติ หรือที่มีความส าคัญต่อการวินิจฉัยหรือให้การ

รักษาแก่ผู้ป่วย 
ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค 
การสั่งการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชนิดของยา และจ านวนในกรณีที่มีการท า

หัตถการ ควรมี 
บันทึกเหตุผล ความจ าเป็นของการท าหัตถการ 
ใบยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้แทน ภายหลังที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงขั้นตอน ผลดี

และอาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการท าหัตถการ 
ค าแนะน าอ่ืนๆ ที่ให้แก่ผู้ป่วย 

2.1.5.2 ผู้ป่วยแรกรับไว้รักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลผู้ป่วยที่ พึงปรากฏใน 
เวชระเบียนขณะแรกรับผู้ป่วย ได้แก่ 

อาการส าคัญและประวัติการเจ็บป่วยที่ส าคัญ 
ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอื่นๆ 
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส าคัญ ซึ่งอาจสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยใน

ครั้งนี ้
บันทึกสัญญาณชีพ (vital signs) 
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ผลการตรวจร่างกายทุกระบบที่ส าคัญ 
ปัญหาของผู้ป่วย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค 
เหตุผลความจ าเป็นในการรับไว้รักษาในสถานพยาบาลและแผนการดูแลรักษา

ผู้ป่วยต่อไป 
2.1.5.3 ผู้ป่วยระหว่างนอนพักรักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวช

ระเบียน ได้แก่ 
บันทึ กเมื่ อมีการเปลี่ ยนแปลงทางคลินิ ก  และเหตุผล เมื่ อมีการสั่ งการ

รักษาพยาบาล หรือเพ่ิมเติม หรือเปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาล 
บันทึกอาการทางคลินิก และเหตุผลเมื่อมีการสั่งการรักษาพยาบาล หรือเพ่ิมเติม 

หรือเปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาล 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษต่างๆ ในกรณีที่มีการท าหัตถการ 

ควรมี 
1. บันทึกเหตุผล ความจ าเป็นของการท าหัตถการ 
2. ใบยินยอมของผู้ป่วยหรือผู้แทน ภายหลังที่ได้รับทราบและเข้าใจถึงขั้นตอน 

ผลดีและอาการแทรกซ้อนที่อาจเกิดจากการท าหัตถการ 
2.1.5.4 เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยออกจากสถานพยาบาล ข้อมูลที่พึงปรากฏในเวชระเบียน 

ได้แก่ 
การวินิจฉัยโรคขั้นสุดท้าย หรือการแยกโรค 
สรุปผลการตรวจพบและเหตุการณ์ส าคัญระหว่างการนอนพักรักษาใน

โรงพยาบาล ตลอดจนการรักษาพยาบาลที่ผู้ป่วยได้รับ 
สรุปการผ่าตัดและหัตถการที่ส าคัญ 
ผลลัพธ์จากการรักษา 
สถานภาพผู้ป่วยเมื่อจ าหน่ายจากสถานพยาบาล 
ค าแนะน าท่ีให้แก่ผู้ป่วยหรือญาติ 

2.1.5.5 การสั่งการรักษาและการบันทึกอาการทางคลินิก – ควรบันทึกด้วยลายมือที่
มีลักษณะชัดเจนพอเพียงที่ผู้อ่ืนจะอ่านเข้าใจได้หรือใช้การพิมพ์และแพทย์ผู้รักษาผู้ป่วยต้องลงนาม
ก ากับท้ายค าสั่ง หรือบันทึกทุกครั้ง ในกรณีที่ลายมือชื่ออาจไม่ชัดเจนควรมีสัญลักษณ์ซึ่งทีมผู้รักษา
สามารถเข้าใจง่ายประกอบด้วย 

2.1.5.6 การรักษาพยาบาลด้วยค าพูดหรือทางโทรศัพท์ – จะท าได้เฉพาะกรณีที่มี
ความจ าเป็นรีบด่วนเพ่ือความปลอดภัยของผู้ป่วยหรือในกรณีการรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดผลร้ายต่อผู้ป่วย 
ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษาพยาบาลด้วยค าพูด หรือทางโทรศัพท์ แพทย์ผู้ สั่งการรักษาต้องลงนาม
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ก ากับท้ายค าสั่งโดยเร็วที่สุดเท่าที่จะสามารถด าเนินการได้ และอย่างช้าที่สุดไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง 
ภายหลังการสั่งการรักษาดังกล่าว 

 2.1.5.7 แพทย์ผู้ท าการรักษาพยาบาลพึงท าการบันทึกข้อมูลทางคลินิกต่างๆ 
ดังกล่าวให้เสร็จสิ้นโดยรวดเร็ว - ภายหลังเหตุการณ์นั้นๆ บันทึกเวชระเบียนควรมีความสมบูรณ์อย่าง
ช้าภายใน 15 วัน หลังจากผู้ป่วยถูกจ าหน่ายออกจากการรักษาพยาบาล 

 2.1.6 ความส าคัญของการการทบทวนและตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน 
การบันทึกเวชระเบียนที่มีคุณภาพ สามารถใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ที่ครบถ้วน 

และสามารถสื่อสารข้อมูลในการดูแลรักษาให้แก่ทีมสุขภาพใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยได้ ดังนั้น
การตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน จึงถือเป็นส่วนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพเวชระเบียน โดยเป็น
ระบบตรวจสอบและวิเคราะห์เวชระเบียนเชิงคุณภาพ มีลักษณะที่ส าคัญคือสะท้อนคุณภาพการ
ให้บริการผู้ป่วยผ่านมุมมองของทีมผู้ให้บริการ เทียบกับมุมมองของผู้ตรวจสอบ โดยมีวัตถุประสงค์
เพ่ือ ควบคุมคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยให้อยู่ในระดับที่ดี ตรงตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือมาตรฐาน
โรงพยาบาลคุณภาพ นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานที่ต้องใช้ข้อมูลจากเวชระเบียนในการจัดสรรทรัพยากร
ให้แก่หน่วยงานที่ให้บริการ เช่น ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, ส านักงานประกันสังคม และ
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

  การตรวจสอบเวชระเบียนเป็นกลไกที่ส าคัญในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
ดังเช่นในระบบพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล คือ HA (Hospital accreditation) ได้ก าหนด
กิจกรรมการตรวจสอบเวชระเบียน เป็นกิจกรรมหลักอันหนึ่งที่ทุกโรงพยาบาลต้องพัฒนาให้เกิดขึ้น
เพราะการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนจะเป็นเสมือนการส่องกระจกดูตัวเอง เพ่ือหาจุดบกพร่อง 
น าไปด าเนินการแก้ไขให้ดีขึ้น และการน าผลการตรวจสอบไปใช้การพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน เป็น
สิ่งที่ช่วยยืนยันได้ว่าผู้ป่วยของโรงพยาบาลนั้น ๆ จะได้รับบริการที่ดีและมีคุณภาพอย่างโปร่งใสและ
ตรวจสอบได้ ดังนั้นเพ่ือเป็นการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนของสถานบริการสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง 
งานเวชระเบียนจึงมีความจ าเป็นอย่างยิ่งในการด าเนินการให้มีการทบทวนและตรวจสอบคุณภาพวเช
ระเบียนอย่างสม่ าเสมอ 
  จากข้อมูลดังกล่าวระบบเวชระเบียนของโรงโรงพยาบาล หมายถึง การพัฒนาคุณภาพ
ข้อมูลรายบุคคล ที่จะต้องท าให้เกิดความสมบูรณ์  และสามารถน ามาซึ่งการได้รับการจัดสรร
งบประมาณที่เหมาะสมเป็นธรรม เป็นข้อบ่งชี้ได้ว่าข้อมูลดังกล่าวเป็นข้อมูลที่มีคุณภาพเพียงพอต่อ
การน ามาใช้ประกอบการตัดสินใจ การสั่งการรักษา การวางแผน การพัฒนาคุณภาพ การวิจัย และ
แก้ปัญหาสาธารณสุขได้ โรงพยาบาลยโสธร 
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2.2 ระบบเวชระเบียนโรงพยาบาลยโสธร 
 

 โรงพยาบาลยโสธรได้เริ่มก่อตั้งขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2508 ด้วยงบประมาณของทางราชการ ร่วมกับ
เงินบริจาคของข้าราชการ พ่อค้าและประชาชนชาวจังหวัดยโสธรในการจัดซื้อที่ดินเพ่ือก่อตั้ง
โรงพยาบาลยโสธร และได้เริ่มเปิดด าเนินการเมื่อ 1 กรกฎาคม 2509 เป็นต้นมา ปัจจุบันโรงพยาบาล
ยโสธรเป็นโรงพยาบาลทั่วไป ขนาด 370 เตียง และเป็นโรงพยาบาลประจ าจังหวัดยโสธร เป็น
ศูนย์กลางของระบบสุขภาพของจังหวัดประกอบด้วย 9 อ าเภอ ได้แก่ 1) อ าเภอเมืองยโสธร 2) อ าเภอ
ทรายมูล 3) อ าเภอค าเขื่อนแก้ว 4) อ าเภอป่าติ้ว 5) อ าเภอกุดชุม 6) อ าเภอมหาชนะชัย 7) อ าเภอ
ไทยเจริญ 8) อ าเภอเลิงนกทา 9) อ าเภอค้อวัง 

 
ภาพที่ 1 แผนที่จังหวัดยโสธร 
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 งานเวชระเบียนคือหน่วยงานที่ท าหน้าที่ในการรวบรวมข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพของ
ผู้ป่วยและประวัติสุขภาพรวมถึงประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและในปัจจุบันและการรักษาซึ่งจดบันทึก
ไว้โดยแพทย์ผู้ดูแล เวชระเบียนจะต้องบันทึกตามเวลาที่ศึกษาดูแลผู้ป่วย และควรจะต้องมีข้อมูลที่
เพียงพอที่จะต้องบอกให้ทราบถึงการพิเคราะห์โรค และการดูแลรักษาโรคได้ และต้องเป็นเอกสารที่
ถูกต้องครบถ้วน 

 ในระยะแรกการบันทึกเวชระเบียน จะบันทึกข้อมูลลงในกระดาษ มีหมายเลขก ากับเพ่ือ 
แสดงล าดับการมารับบริการโดยแต่ละสถานบริการเป็นคนก าหนด ผู้รับบริการหนึ่งคนจะมีเพียง
หมายเลขเดียวเท่านั้น นิยมเรียกหมายเลขนี้ว่า HN (Hospital Number) อาจน าเลขปี พ.ศ. มา
ก าหนดร่วมด้วยก็ได้เพื่อให้เกิดความสะดวกในการนับยอดผู้มารับบริการรายปีจัดเก็บในชั้นวาง หรือตู้
เก็บเอกสาร โดยมีวิธีการจัดเรียงเพ่ือให้สะดวกเมื่อเวลาค้นหา มีระยะเวลาในการจัดเก็บ 5 ปีจึง
สามารถน าไปท าลาย ได้และก่อนที่สถานพยาบาลจะท าลายเวชระเบียนดังกล่าวควรจะได้มีการ
ประกาศเพ่ือให้ผู้ป่วยที่ยัง ประสงค์จะใช้ประโยชน์จากข้อมูลในเวชระเบียนดังกล่าวสามารถคัดค้าน
การท าลาย หรือท าการคัดลอก คัดส าเนาข้อมูลเฉพาะส่วนของตนเพ่ือใช้ประโยชน์ต่อไปได้ 

2.2.1 บุคลากรทางด้านเวชระเบียน 
1. เจ้าพนักงานเวชสถิติช านาญงาน  
2. เจ้าพนักงานเวชสถิติ  
3. เจ้าหน้าที่บันทึกข้อมูล 
4. เจ้าหน้าที่ห้องบัตร 
5. ลูกจ้างงานเวชระเบียน 

2.2.2 หมายเลขท่ีส าคัญของเวชระเบียน 
  2.2.2.1 HN ย่อมาจาก Hospital Number เป็นหมายเลขของผู้ป่วยนอก ซึ่งจะออก

หมายเลขให้ในการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยที่จะตรวจในโรงพยาบาล อาจมีการออกหมายเลขที่ต่อเนื่อง 
ในบางโรงพยาบาลอาจมีการออกหมายเลขที่เป็นปี พ.ศ.ต่อท้ายหมายเลข แต่เนื่องจากหมายเลข
ดังกล่าวไม่นิยมให้มีการเปลี่ยนในทุกปีพ.ศ. จึงสามารถจะขึ้นหมายเลขไว้ที่หน่วยเวชระเบียนผู้ป่วย
นอกได้ว่าแต่ละปี พ.ศ. มีการออกหมายเลขของผู้ป่วยนอกไปตั้งแต่หมายเลขใดถึงหมายเลขใด และใน
หลายโรงพยาบาลที่มีการน าหมายเลข 13 หลักของหมายเลขประจ าตัวประชาชนมาใช้ในการก าหนด
หมายเลขของผู้ป่วยนอกด้วย ซึ่งน่าจะเป็นรูปแบบที่น่าจะเป็นไปได้ในอนาคตว่าหมายเลข HN ของทุก
สถานบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขน่าจะเป็นหมายเลขเดียวกันกับหมายเลขประจ าตัว
ประชาชน 13 หลัก 

  2.2.2.2  AN ย่อมาจาก Admission Number เป็นหมายเลขของผู้ป่วยใน ซึ่งจะออกให้
ในการลงทะเบียนรับไว้พักค้างในโรงพยาบาลตามค าสั่งของแพทย์ เมื่อได้หมายเลข AN ก็จะนับเป็น
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ผู้ป่วยใน ซึ่งอาจออกหมายเลขไปในแต่ละปีซึ่งจะเป็นหมายเลข AN แล้วตามด้วยปีพ.ศ. เช่น XXXXX-
51, XXXXX/51 หรืออาจมีการออกเลขต่อเนื่องก็ได้ หรือในบางสถานบริการทางการแพทย์และ
สาธารณสุขอาจให้ระบบคอมพิวเตอร์ออกหมายเลขหรือเครื่องหมายเพ่ิมเติมจากหมายเลข HN ก็ได้
เพ่ือแสดงค่าของการลงทะเบียนเป็นผู้ป่วยในที่เป็นรูปแบบพิเศษก็ได้ 

 2.2.2.3 VN ย่อมาจาก Visit Number เป็นหมายเลขที่ก าหนดขึ้นเฉพาะเพ่ือการ
ตรวจสอบจ านวนผู้รับบริการซึ่งโดยปกติหมายถึงหมายเลขของการมารับบริการของผู้ป่วยนอก แต่
อาจออกเป็นหมายเลข VN ของหน่วยบริการอ่ืน ๆ ก็สามารถก าหนด VN ได้เช่นเดียวกัน การให้
หมายเลข VN นั้นจะมีการให้ ทุกครั้งที่มีการใช้บริการทางการแพทย์ เพ่ือความครบถ้วน ถูกต้องของ
สถิติจ านวนครั้งของการให้บริการในโรงพยาบาล หรือหน่วยบริการอื่น ๆ ที่คณะกรรมการเวชระเบียน
หรือมติจากโรงพยาบาลให้สามารถออกหมายเลข VN ได้แต่อาจมีการก าหนดความเป็นเฉพาะเพ่ิมเติม
เช่น VND อาจเป็นการให้หมายเลข VN เฉพาะของหน่วยบริการทันตกรรม เป็นต้น แต่จะต้องมี
ตัวเลขและสถิติที่สามารถตรวจสอบได้ หรือมีตัวเลขสถิติชุดเดียวตามที่มีมติกันไว้ของการควบคุม
หมายเลขด้านเวชระเบียน รวมทั้งมีระบบที่ท าให้เกิดความชัดเจนในการบันทึกข้อมูลการให้บริการลง
ในเวชระเบียนทุกครั้ง เพ่ือใช้เป็นหลักฐานในการตรวจสอบการมารับบริการ หรืออาจเพ่ือป้องกันการ
ทุจริตในการซื้อยา เช่น อาจให้ผู้ป่วยที่ซื้อยานอกหน่วยตรวจมีการใช้รหัสคลินิกแตกต่างออกไปเช่น
อาจเป็นรหัส VN-XXXXX-01 ซึ่งตัวที่เป็นหมายเลข 01 จะเป็นตัวเลขของการให้รหัสคลินิกนั่นเอง 
หรือผู้ป่วยที่ซื้อยาต่อเนื่องอาจใช้รหัสคลินิกที่แตกต่างไปอีกเช่นกันเช่น VN-XXXXX-03 ซึ่งต้องผ่าน
การออกหมายเลข VN ที่หน่วยงานเวชระเบียนก่อนทุกครั้งที่มารับบริการ หากไม่มีการออกหมายเลข 
VN หน่วยงานอ่ืน ๆ ที่ก าหนดให้มีตัวเลขของ VN ไว้ก็สามารถออกหมายเลข VN เพ่ือให้บริการได้ 
เช่น ไม่สามารถใช้สิทธิ จ่ายยา คิดและเก็บเงินจากผู้ป่วยได้ เป็นต้น ถ้าโรงพยาบาลใดที่มีการก าหนด
หมายเลข VN แล้ว ผู้ป่วยที่มารับบริการที่โรงพยาบาลจะต้องท าการออกหมายเลข VN ทุกครั้งและ
ทุกราย ในกรณีที่ผู้ป่วยมีนัดหมายเข้าระบบไว้แล้ว เมื่อหน่วยตรวจรับผู้ป่วยเข้าตรวจหน่วยนั้น ๆ ก็
สามารถให้หมายเลข VN ได้ทันทีถ้าหากเป็นโรงพยาบาลที่มีระบบคอมพิวเตอร์ออนไลน์ในการให้
หมายเลข VN ซึ่งทางงานเวชระเบียนอาจให้ค่าของการออกหมายเลขส าหรับผู้ป่วยนัดไว้โดยเป็นการ
พิเศษ 
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 2.2.3 แผนผังกระบวนการปฏิบัติงานการให้บริการผู้ป่วยนอก 
 

 



 

 

 
 20 

 
 

ภาพที่ 2 แผนผังกระบวนการปฏิบัติงานการให้บริการผู้ป่วยนอก 
 

 2.2.4 Flow การท างานเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 
ภาพที่ 3 Flow การท างานเวชระเบียนผู้ป่วยใน 



 

 

 
 21 

 2.2.5 คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  2.2.5.1 ผู้ป่วยใน 
   ผู้ป่วยใน หมายถึง ผู้ป่วยที่มีอาการป่วยจากโรคหรือการบาดเจ็บที่ เข้ารับบริการ 
และ แพทย์ตรวจ รักษาดูอาการและวินิจฉัยโรคสมควรรับไว้นอนโรงพยาบาลเป็นผู้ป่วยในตั้งแต่รับเข้า
จนถึงจ าหน่าย 
  2.2.5.2 คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
   คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง คุณภาพของข้อมูลการบันทึก 
เวชระเบียนตามแบบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามคู่มือการตรวจประเมิน
คุณ ภาพการบั นทึ ก เวชระเบี ยน  (Medical Record Audit Guideline)2563 ของส านั กงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยมีแนวทางในการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 9 ข้อ ยกเว้น Discharge summary: 
Other ที่มีเกณฑ์การประเมิน 7 ข้อ แบ่งเป็น 
    1. เรื่องท่ีต้องประเมินทุกรายการ 7 เรื่อง ได้แก่ 
     1.1 บันทึกก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Diagnosis 
Operation)  ในส่วนการสรุปของแพทย์ 
     1.2 บันทึกสรุปการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Others) 
เนื้อหาอ่ืนๆ ของใบสรุปการจ าหน่าย และส่วนประกอบอื่นๆ 
     1.3 ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ท าหัตถการ (Informed Consent) 
     1.4 บันทึกแรกรับโดยแพทย์ (History) 
     1.5 บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 

     1.6 บันทึกความก้าวหน้า และ/หรือ การด าเนินโรคโดยแพทย์ (Progress 
Note) 

     1.7 บันทึกการให้การพยาบาล (Nurse's Note) 
    2. เรื่องท่ีต้องบันทึกเพ่ิมเติมเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ได้แก่ 
     2.1 บันทึกการส่งปรึกษา (Consultation Record) 
     2.2 บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) 
     2.3 บันทึกการผ่าตัด/การท าหัตถการ (Operative Note) 
     2.4 บันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
     2.5 บันทึกการคลอด (Labour Record) 
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  3. การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
การบันทึกคะแนนแบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 3.1 Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นจ าเป็นต้องมีบันทึกเก่ียวกับหัวข้อเรื่อง

นั้นๆ แต่ปรากฏว่าไม่มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง missing 
 3.2 NA หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ าเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้นๆ 

(Consultation record, anesthetic record, operative note, labour record, rehabilitation record) 
เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA 

 3.3 No หมายถึง มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาท
ลงในช่อง No 

 3.4 การบันทึกคะแนน 
3.4.1 กรณีท่ีผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน 
3.4.2 กรณีท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน 
3.4.3 กรณีไม่จ าเป็นต้องมีบันทึกในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได้ หรือกรณีไม่มี

ข้อมูล ในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได้ ให้ “NA” 
   4. การรวมคะแนน 

 4.1 Full scoreได้จากการรวมคะแนนสูงสุด ในแต่ละหัวข้อเรื่อง (content) ของ
เวชระเบียนส่วนที่คาดว่าจะต้องมีการบันทึกยกเว้นหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นว่าไม่จ าเป็นต้องบันทึก 
โดยได้กากบาทในช่อง NA ดังนั้น เวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (full score) ไม่เท่ากัน แต่
จะต้องไม่น้อยกว่า 56 คะแนน 

 4.2 Sum score ได้จากการน าคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยในกรณีที่ประเมิน
ให้ในช่อง Missing หรือ No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 

 4.3 การน าคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum 
score) ไปแปลผลควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ 
 2.2.6 การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

  โรงพยาบาลยโสธรมีการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนมาอย่าง
ต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2549 โดยมีการแต่งตั้งคณะกรรมการด าเนินการตรวจสอบความสมบูรณ์การบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรซึ่งลงนามโดยผู้อ านวยการของโรงพยาบาล โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนางานด้านคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธร ปี 2550 เริ่มมีการตรวจคุณภาพ
เวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
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ตารางที่ 1 การพัฒนางานตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนโรงพยาบาลยโสธร 
 

ปี พ.ศ. เนื้อหาการพัฒนา หมายเหตุ 
2549 -  เริ่มก่อตั้งคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพ 

เวชระเบียน(สิงหาคม) 
-  Audit เฉพาะ IPD 
- เน้นการท า DRG 
-  เพ่ือเพ่ิม Rw /รายได้ของ รพ. 

2550 -  จัดท าแผนพัฒนาประจ าปี 
-  มีการขยายงานพัฒนาคุณภาพด้านเวช
ระเบียน 
-  ศึกษาดูงานที่อุบลฯ 
-  จัดประชุมชี้แจงหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

-  เริ่มท า MRA 
-  Audit เฉพาะ IPD 
- แจ้งผลเป็น รายพทย์/ รายWard / 
รายPCT 
- Analy ข้อมูลเป็นภาพรวม % 

2551 -  ขยายการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนให้    
ครอบคลุม IPD, OPD, ER, Refer, OPD-DM 
-  มีการพัฒนาเชิงรุก 
- feed back ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องทราบ 
เพ่ือน าจุดบกพร่องไปพัฒนา 
-  เข้าไปมีส่วนร่วมกับ PCT เพ่ือพัฒนาคุณภาพ
เวชระเบียน (ท า CQI ร่วมกับ PCT -OPD)  
-  ประชุมชี้แจงเกี่ยวกับ OPD DM 

-Analy ข้อมูลเป็นรายหัวข้อเพ่ือให้
ทราบจุดบกพร่องที่จะน าไปพัฒนาได้ 
-  มีการ Audit เฉพาะกิจ (Chart ที่
โดนสุ่มจาก สปสช./ แก้ไขก่อนส่ง) 2 
ครั้ง/ ปี 
 

2552 
 
 
 
 
 

-  ขยายการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน และ 
บริการให้ครอบคลุมทั้งเครือข่าย PCU 
(เพราะคะแนนคุณภาพบริการของ PCU 
จะส่งผลต่อ รพ.ยโสธรและมีผลต่อการจัดสรร
งบประมาณ) 
-  ประชุมชี้แจง  PCU 
-  ลงเยี่ยมประเมินหน่วยบริการปฐมภูมิ  
23 PCU ( ร่วมกับ สสอ.) 
-  จดัประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง “หลักการ
บันทึกเวชระเบียน และการสรุปโรค”  
ตามเกณฑ์ใหม่ 

- มีการAudit นอก รพ. 
- จัดทีม 2 ทีมเยีย่มประเมิน 23 PCU 
- คลินิก DM ขอความร่วมมือใ 
รขอทีมใหA้udit OPD -DM 50 % 
ของเวชระเบียน 
( ~ 1,000 แฟ้ม) 
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  ปี 2564 โรงพยาบาลยโสธรมีผู้ป่วยในจ าหน่าย 37,631 ราย/ปี เฉลี่ย 3,136 ราย/เดือน 
โดยในปี 2564 มีการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 1 ครั้ง จ านวนเวชระเบียนที่ตรวจ 847 
ฉบับ พบว่า คุณภาพของเวชระเบียนผู้ป่วยในอยู่ที่ร้อยละ 76.3 พบว่า 1) Discharge summary 
:Dx.,OP ร้อยละ 71.16 2) Discharge summary: other  ร้อยละ 80.13 3) Informed consent 
ร้อยละ 58.28 4)History ร้อยละ 54.56 5) Physical exam ร้อยละ 70.44 6) Progress note ร้อย
ละ 50.64 7)Consultation record ร้อยละ 60.96 8) Anesthetic record ร้อยละ 93.60 9) 
Operative note ร้อยละ 90.31 10) Labour record  ร้อยละ 93.91 11) Rehabilitation record 
ร้อยละ 87.53 12) Nurses’ note ร้อยละ 84.81จากข้อมูลข้างต้นพบว่าคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรยังมีคุณภาพที่ต่ ากว่าเกณฑ์ในหลายประเด็นคือ Discharge 
summary :  Dx. ,OP, Informed consent, History, Physical exam, Progress note, 
Consultation record เป็นต้น 

  จากข้อมูลดังกล่าว จะเห็นได้ว่าโรงพยาบาลยโสธรได้พัฒนาการตรวจสอบคุณภาพเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรมาอย่างต่อเนื่องตั้งแต่ปี 2549 จนถึงปัจจุบัน แต่คุณภาพของเวช
ระเบียนที่ตรวจสอบยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐานที่ทางคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลตั้งไว้ที่ ≥ร้อยละ 80 เนื่องมาจากปัญหาหลายประเด็นคือ ความไม่ต่อเนื่อง
ของการท างาน มีการเปลี่ยนคณะกรรมการทุกปี เกณฑ์ในการตรวจสอบมีการปรับเปลี่ยนอยู่ตลอด
เพ่ือให้สอดคล้องกับสถานการณ์และมีความน่าเชื่อถือ ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องขาดความรู้ความเข้าใจในการ
บันทึกข้อมูล ขาดการสะท้อนผลสู่ผู้ปฏิบัติอย่างเป็นรูปธรรม จากประเด็นปัญหาต่างๆ ที่พบผู้วิจัยได้
น ามาเป็นข้อมูลน าเข้าในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร
  
2.3 แนวคิด ทฤษฎีคุณภาพ 
 
 2.3.1 ความหมายของคุณภาพ 
  จูราน (Juran, 1988 อ้างถึงใน วราภรณ์ อาวัชนากร, 2558) คุณภาพ หมายถึง ความ
เหมาะสมระหว่างผลิตภัณฑ์กับการใช้งานของผู้ซื้อผลิตภัณฑ์ หรือผู้มารับบริการ ซึ่งการจัดการ
คุณภาพจะประกอบด้วยการวางแผน การควบคุม และการปรับปรุงคุณภาพ 
  ครอสบี (Crosby, 1979 อ้างถึงใน วราภรณ์ อาวัชนากร, 2558) คุณภาพ หมายถึงการ
ท าได้ตามข้อก าหนด (Conformance to Requirements) และเป็นผู้ที่กล่าวว่า “คุณภาพไม่มี
ค่าใช้จ่าย (Quality is Free)” และให้ความส าคัญกับการสร้างวัฒนธรรมและการด าเนินงานที่ความ
บกพร่องเป็นศูนย์ (Zero Defect) โดยเขาเสนอว่า องค์การจะต้องปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องซึ่ง
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จะครอบคลุมการใช้เครื่องจักรและอุปกรณ์ ตลอดจนการพัฒนาบุคลากรอย่างสม่ าเสมอ ซึ่งช่วยลด
ข้อบกพร่อง และความผิดพลาดในการด าเนินงานลงจนหมดไปจากองค์การ 
  นิตยา เงินประเสริฐศรี (2555) กล่าวว่า การจัดการคุณภาพ หมายถึง การพัฒนา 
ออกแบบ การลงมือผลิต รวมทั้ง การน าเสนอสินค้าและบริการที่มีประโยชน์สูงสุด และเป็นที่พึงพอใจ
ของลูกค้าโดยสม่ าเสมอ 
  ปรียาวดี ผลเอนก (2556) กล่าวว่า การจัดคุณภาพเป็นแนวทางหนึ่งที่องค์การจะ
สามารถรักษาส่วนแบ่งการตลาดเอาไว้ได้ องค์การทุกองค์การควรเร่งพัฒนาคุณภาพของสินค้าและ
การบริการของตน สินค้าและบริการที่ไม่มีคุณภาพจะไม่สามารถอยู่ได้ในระยะยาวเนื่องจากไม่
สามารถดึงดูดและสร้างความพึงพอใจให้แก่ลูกค้าได้ 
  เรืองวิทย์  เกษสุวรรณ (2556) กล่าวว่า การจัดการคุณ ภาพ หมายถึง การจัด
กระบวนการท างานต่างๆ ให้มีคุณภาพเริ่มตั้งแต่การออกแบบ ไปจนถึงการผลิตและการส่งมอบสินค้า
ที่มีคุณภาพให้แก่ลูกค้า หัวใจส าคัญของการจัดการคุณภาพอยู่ที่การจัดกระบวนการต่างๆ เพ่ือให้
ปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

 2.3.2 การจัดการคุณภาพ 
  2.3.2.1 แนวคิดการจัดการคุณภาพ (Deming’s Circle หรือ PDCA-Plan-Do-Check-
Act) เป็นกิจกรรมพ้ืนฐานในการพัฒนาประสิทธิภาพและคุณภาพ ของการด าเนินงานอย่างมีระบบให้
ครบวงจรอย่างต่อเนื่องหมุนเวียนไปเรื่อย ๆ ย่อมส่งผลให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพและมี
คุณภาพเพ่ิมขึ้นโดยตลอด แนวคิดนี้ผู้ที่น ามาเผยแพร่ที่ประเทศญี่ปุ่นเป็นคนแรก คือ Dr.Deming เมื่อ 
ค.ศ.1950 โดยแนวคิดการการจัดการนี้ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนดังนี้ 
   1) การจัดท าและวางแผน (Plan) คือ การท าความเข้าใจในวัตถุประสงค์ให้ชัดเจน
หัวข้อควบคุม (Control Point) แล้วก าหนดกิจกรรมหรือกระบวนการต่าง ๆ ที่ต้องการปรับปรุงโดย
ตั้งเป้าหมายที่ต้องการจะบรรลุ พร้อมทั้งก าหนดวิธีการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมาย 
   2) การปฏิบัติตามแผน (Do) คือ การปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้และเฝ้าติดตาม
ความคืบหน้า เก็บรวบรวมบันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้องหรือผลลัพธ์นั้น ๆ 
   3) การติดตามประเมินผล (Check) คือ การตรวจสอบว่าการปฏิบัติงานเป็นไปตาม
วิธีการท างานตามมาตรฐานหรือไม่ และตรวจสอบค่าวัดต่างๆ ว่าเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานและยัง
อยู่ในเป้าหมายที่วางไว้หรือไม่ 
   4) การก าหนดมาตรการปรับปรุงแก้ไข สิ่งที่ท าให้ไม่เป็นไปตามแผน (Act) คือ การ
ปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องที่เกิดข้ึน หรือปรับมาตรฐานการท างานใหม่ 
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ภาพที่ 4 วงจรเดมมิ่ง 

 
  การจัดการคุณภาพโดยการหมุนวงล้อ PDCA จะเป็นตัวจักรหลัก ที่จะท าหน้าที่ขับดันให้

การจัดการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรประสบผลส าเร็จ และจะถูกน าไปใช้ในกิจกรรมต่าง ๆ หรือทุก
หน่วยงานในองค์กร 

  เดมมิ่งได้ให้ค าแนะน าในการจัดการคุณภาพ ซึ่งเป็นค าแนะน าที่ท าให้องค์การต้อง
เปลี่ยนแปลงเป็นอย่างมาก ค าแนะน าดังกล่าวคือหลักการจัดการคุณภาพ 14 ข้อ (14  Point for 
Management) (ปรียาวดี ผลเอนก, 2556) ประกอบด้วย 

   1. จงจัดตั้งเป้าหมายปรับปรุงคุณภาพสินค้าและบริการที่ต่อเนื่อง และสม่ าเสมอ
(Create Consistency of Purpose for Continual Improvement of Product and Service) 
ผู้บริหารทุกระดับต้องมีวิสัยทัศน์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับองค์กร ลูกค้า การให้บริการและวิธีการปรับปรุง
คุณภาพ ต้องแน่ใจว่าพนักงานเข้าใจวิสัยทัศน์และปฏิบัติตามได้ด้วย 

   2. จงยอมรับปรัชญาใหม่ๆ เพ่ือให้องค์การมีความมั่นคงด้านเศรษฐกิจ (Adopt The 
New Philosophy for Economic Stability) โดยเฉพาะปรัชญาที่ท าให้องค์การอยู่ได้ในสภาพแวดล้อมที่
มีการแข่งขัน เช่น ยอมรับการเปลี่ยนแปลง รับนวัตกรรม และใช้ประโยชน์จากทรัพยากรที่มีอย่างเต็มที่ 

  3. จงเลิกใช้การตรวจคุณภาพ เป็นวิธีการที่ท าให้บรรลุเป้าหมายคุณภาพ (Cease 
Dependency on Inspection to Achieve Quality) เพราะการตรวจสอบคุณภาพ ยิ่งท าให้เสีย
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ค่าใช้จ่ายมากกว่าลดค่าใช้จ่าย และสร้างปัญหามากกว่าลดปัญหา เหตุผลก็คือ ประการแรกการตรวจ
คุณภาพไม่ได้ดีไปกว่ากิจกรรมอ่ืน บางทีก็ปล่อยให้สินค้าบกพร่องหลุดรอดไปได้ประการที่สอง การ
ตรวจคุณภาพจะดูที่อาการไม่ใช่สาเหตุ ประการที่สาม การตรวจคุณภาพไม่ได้สร้างคุณค่าเพ่ิมให้แก่
ลูกค้า ประการที่สี่การตรวจคุณภาพมักสร้างปัญหาให้กับระบบปฏิบัติการ ท าให้งานไปออกันเพ่ือรอ
ตรวจคุณภาพ ท าให้เสียเวลามาก ประการที่ห้า การตรวจคุณภาพ ท าให้เกิดการปัดภาระเพราะ
สาเหตุที่มาจากการแยกผู้ปฏิบัติกับผู้ตรวจสอบคุณภาพออกจากกัน 

  4. จงยุติการด าเนินธุรกิจ โดยการตัดสินกันที่ราคาเพียงอย่างเดียว (End The Practice 
of Awarding Business on Price Tag Alone) เป็นหลักที่เน้นการประเมินต้นทุนทั้งหมดทุกครั้งที่
ซื้อวัตถุดิบหรือชิ้นส่วนการผลิตจากภายนอก เพราะสินค้าราคาต่ ามักมีคุณภาพต่ า ซึ่งอาจก่อให้เกิด
ปัญหาต้นทุนรวม เพ่ิมจากค่าใช้จ่ายในการตรวจคุณภาพ การเกิดของเสีย การท างานซ้ าการเก็บสินค้า
คงคลังทดแทนของเสีย และท าให้พนักงานไม่สบายใจ ผู้บริหารต้องระบุและประเมินผลกระทบ 
ตลอดจนคิดต้นทุนที่เพ่ิมขึ้นจากการซื้อวัตถุดิบ หรือชิ้นส่วนการผลิตจากผู้ป้อนวัตถุดิบที่เสนอราคาต่ า
ทุกครัง้ ทั้งนี้ต้องเลือกรายการที่ให้คุณภาพสูงสุด 

  5. จงปรับปรุงระบบการผลิต การบริการอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง ( Improve 
Constantly and For Ever the System of Production and Service) ผู้ บริหารจะต้องสร้าง
ระบบที่สามารถผลิตสินค้าและบริการได้อย่างมีคุณภาพอย่างสม่ าเสมอ โดยจะต้องศึกษาและหาทาง
ก าจัดการสูญเสีย ตลอดจนความแปรปรวนที่เกิดข้ึนทั้งหมดในระบบ 

  6. จงจัดให้มีการฝึกอบรมในขณะท างาน ( Institute Training on The Job) องค์กร 
ส่วนมากมองว่า การฝึกอบรมจ าเป็นเฉพาะตอนแรกที่พนักงานเข้ามาท างาน แต่พอหลังจากนั้นก็
เข้าใจผิดว่าไม่จ าเป็นต้องมีการอบรมเป็นการเรียนรู้ไม่มีวันสิ้นสุด การสนับสนุนให้พนักงานปรับปรุง
คุณภาพในการท างาน จ าเป็นต้องมีการฝึกอบรมให้ความรู้ความเข้าใจใหม่ๆ แก่พนักงาน อาทิ
มาตรฐานการท างาน เครื่องมือและเทคนิคทางสถิติกระบวนการแก้ปัญหาในการท างาน 

  7 . จ งส ร้ า งภ าว ะผู้ น า ให้ เกิ ด ขึ้ น  (Adopt and Institute Modern Methods of 
Supervision and Leadership) การจัดการคุณภาพต้องเปลี่ยนบทบาทของหัวหน้างานจากการสั่งการ
และคาดหวังว่า ลูกน้องจะท าตามที่สั่ง การเป็นครูเป็นโค้ชและเป็นผู้อ านวยความสะดวกซึ่งคอยสนับสนุน
การให้ลูกน้องแก้ไขปัญหาเอง การปฏิบัติต่อลูกน้องเช่นนี้จะท าให้ลูกน้องมีความส าคัญ มีบทบาทใน
การปรับปรุงคุณภาพและเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการท างานเป็นทีม 

  8. จงขจัดความความกลัวให้หมดไป (Drive Out Fear) เดมมิ่งถือว่า ความกลัวเป็น
อุปสรรคส าคัญของการปรับปรุงคุณภาพ เป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนแปลงและความอยู่ รอดของ
องค์การ ความกลัวมีผลท าให้พนักงานไม่กล้าถามปัญหา ไม่กล้าบอกจุดอ่อนที่ตนเองไม่รู้สาเหตุที่คน
กลัวความร่วมมือกัน เพราะกลัวการถูกบังคับ การกลัวความล้มเหลว ท าให้คนไม่กล้าท้าทายการ
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กระท าที่ เป็นอยู่ ไม่กล้าน าเอาเทคนิคใหม่เข้ามาใช้หลายคนกลัวการเปลี่ยนแปลง เพร าะการ
เปลี่ยนแปลงบังคับให้เขาต้องไปใช้วิธีการใหม่ แทนที่วิธีเดิมที่เคยรู้และมีความสะดวกสบายแม้วิธีเดิม
จะเป็นวิธีที่ไม่มีประสิทธิภาพก็ตาม การขจัดความกลัวนี้ผู้บริหารต้องสร้างสภาพแวดล้อมให้คนกล้า
ถาม กล้ารายงานปัญหา กล้าน าเอาความคิดใหม่ ๆ มาใช้ผู้บริหารต้องแสดงให้เห็นว่าวิธีการใหม่ ๆ 
เป็นโอกาสก้าวไปสู่ความส าเร็จมากกว่าใช้วิธีการเดิม ๆ ที่เน้นความปลอดภัยความมั่นคงแต่ก าลังให้
ประโยชน์น้อยลงทุกขณะ 

  9. จงท าลายสิ่งกีดขวางความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ (Break Down Barriers 
Between Departments and Individuals) องค์การหลายแห่งทนอยู่กับความล้มเหลวเพราะมอง
ปัญหาจ ากัดอยู่แค่บางสายงาน ไม่สนใจฝ่ายอื่น องค์การจึงมักท างานได้ดีเฉพาะบางฝ่ายแต่ไม่สามารถ
เปลี่ยนแปลงองค์การได้ทั้งหมด ต้องแก้ไขด้วยการสร้างทีมร่วมกันระหว่างฝ่ายต่าง ๆ ขึ้นมา เพื่อขยาย
ความสามารถในการท างานออกไป ทีมจะช่วยให้มองเห็นปัญหาใหญ่ ๆ ช่วยให้รับรู้ปัญหากว้างขึ้น  
ท าให้มีการศึกษาปัญหาและหาทางแก้ไขร่วมกันต่อไป 

  10. ขจัดการใช้ค าขวัญ การติดโปสเตอร์และป้ายแนะน า (Eliminate The Use of 
Slogans, Poster, and Exhortations) เพราะข้อความที่ใช้อาจเป็นการดูถูกพนักงาน มากกว่าจะ
กระตุ้นให้เกิดก าลังใจ จริง ๆ แล้ว คนส่วนมากอยากท างานให้ดีแต่ปัญหาส่วนใหญ่มาจากข้อจ ากัด
ของระบบการท างานที่เป็นอยู่เพราะฉะนั้นแทนที่จะดูถูกพนักงาน ผู้บริหารควรหาวิธีการท างานที่ดีให้
เครื่องมือที่ดีและฝึกอบรมพนักงาน 

  11. จงเลิกใช้มาตรฐานการท างานและตัวเลขโควต้า (Eliminate Work Standards 
and Numerical Quotas) เพราะการใช้มาตรฐานตัวเลข อาจท าให้พนักงานไม่เห็นด้วยและหาทาง
ต่อรองเพ่ือให้ลดมาตรฐาน หรือถ้าหากก าหนดมาตรฐานไว้สูงไป คนก็จะกลัวและท้อแท้ประการ
ส าคัญมาตรฐานมีเหตุผลที่ดีหรือไม่ก็ตาม จะไม่มีผลต่อการปรับปรุงคุณภาพเพราะการก าหนดตัวเลข
มาตรฐานเอาไว้จะดึงความสนใจคนออกไปจากการปรับปรุงคุณภาพ คนจะพุ่งเป้าไปที่การท าตาม
มาตรฐานจนหมด 

  12. จงขจัดอุปสรรคที่ท าลายความภาคภูมิใจของพนักงาน (Remove Barriers that 
Rob the Hourly Worker of The Right to Pride in Workmanship) การเริ่มต้นจัดการคุณภาพ 
จะมีสิ่งที่เป็นอุปสรรคขัดขวางต่อการเป็นพนักงานที่ดีอยู่อย่างแน่นอน และเป็นเรื่องละเอียดอ่อน 
ผู้บริหารจะต้องค้นหาสิ่งที่เป็นอุปสรรคนี้และหาทางแก้ไขเพ่ือให้มีการปฏิบัติต่อพนักงานอย่าง
เหมาะสม 

  13. จงจัดให้มีแผนการศึกษา และท าาการฝึกอบรมให้แก่พนักงาน  (Institute a 
Vigorous Program of Education and Retraining) การฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้พนักงาน
มีข้อมูลที่ทันสมัย เข้าใจการเปลี่ยนแปลงการออกแบบสินค้า เครื่องจักรที่ใช้ในการผลิต เครื่องมือ
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วิธีการใหม่ๆ ตลอดจนเทคนิคที่เป็นทางเลือกอ่ืน นอกจากลงทุนในการให้การศึกษาและการฝึกอบรม
แล้วต้องหาทางให้พนักงานได้รู้ว่า ผู้บริหารมองพนักงานเป็นทรัพย์สินที่มีค่า และพยายามรักษาเอาไว้
การลงทุนในการอบรม จึงเป็นการแสดงออกให้เห็นถึงความผูกพันที่องค์การมีต่อพนักงาน 

  14. ก าหนดความผูกพันที่ยาวนานของผู้บริหารระดับสูง ที่มีต่อการปรับปรุงคุณภาพ
และประสิทธิภาพในการผลิตไปตลอด (Define Top Management's Permanent Commitment 
to Ever-Improving Quality and Productivity) การกระท าของผู้บริหารระดับสูง จะเป็นตัว
แสดงออกที่แท้จริงถึงการให้ความส าคัญต่อการจัดการคุณภาพทั้งองค์การ ผู้บริหารระดับสูงต้ องมี
ความผูกพันอย่างแท้จริง ต่อการจัดการคุณภาพ ความผูกพันนี้ส าคัญ เพราะจะกระตุ้นให้ผู้บริหาร
ระดับรองลงไปรวมทั้งพนักงานอ่ืน ๆ ได้ท าตามองค์การที่ประสบความส าเร็จในการจัดการคุณภาพ
ส่วนใหญ่ผู้บริหารระดับสูงเช่น ประธานและรองประธานบริษัท มักจะแสดงออกอย่างแข็งขันถึงความ
ผูกพันต่อการจัดการคุณภาพทั้งองค์การ โดยการมีส่วนร่วมและรับนวัตกรรม รวมทั้งผู้บริหารมักท าใน
สิ่งที่ตนสอนคนอ่ืนอย่างเปิดเผย 

 2.3.2.2 ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพ 
  โจเซฟ จูราน (Joseph M. Juran, 1904 – 2008 อ้างถึงใน กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ, 
2557) ปรมาจารย์ด้านการบริหารคุณภาพคนหนึ่งของโลก ได้น าเสนอศาสตร์แขนงใหม่ที่เรียกว่า“การ
บริหารเพ่ือคุณภาพ (Managing for Quality)” (Phillips – Donaldson, Debbie (2004)) โดยจู
รานได้เพ่ิมมิติด้านทรัพยากรบุคคลเข้าไปในการบริหารคุณภาพแทนที่จะเน้นแต่มิติด้านสถิติเพียงด้าน
เดียว โดยจูรานมีความปรารถนาที่จะเห็นผลส าเร็จจากมุมมองด้านทรัพยากรบุคคลของคุณภาพ 
  Juran and Gryna (1993 อ้างถึงใน กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ, 2557) ในการบ่งชี้และ
บริหารกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการท าให้บรรลุถึงจุดประสงค์ด้านคุณภาพองค์กร” โดยจูราน (1986) ได้
เสนอแนวความคิดของกระบวนการบริหารที่จ าลองผลจากการบริหารการเงิน ทั้งนี้ เนื่องจาก
แนวความคิดของกระบวนการบริหารการเงินจะเป็นสิ่งที่คุ้นเคยส าหรับผู้บริหารแล้ว นอกจากนี้แล้วยัง
เป็นการบริหารที่อยู่บนหลักการของความมีระบบและมีความเป็นวิทยาศาสตร์ จูราน เรียกวิธีกา ร
บริหารนี้ว่า “ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพ (Quality Trilogy)” หรือ “ไตรศาสตร์ของจูราน (Juran’s 
Trilogy) ประกอบด้วย 

   1. การวางแผนคุณภาพ (Quality Planning: QP) หมายถึง การก าหนดซึ่งเป้าหมาย
ที่จะบรรลุสูงความคาดหมายของลูกค้าที่ก าหนดแล้ว ท าการจัดสรรทรัพยากรที่มีจ ากัดต่อวิธีการ ที่
จะท าให้เกิดความม่ันใจว่าผลจากวิธีการดังกล่าว ท าให้ลูกค้ามีความพึงพอใจ 

   2. การควบคุมคุณภาพ (Quality Control: QC) การควบคุมคุณภาพ หมายถึงการ
เฝ้าพินิจผลกระบวนการ เพ่ือจะท าการเปรียบเทียบกับความคาดหมายของลูกค้า ถ้าหากพบว่าผล
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การด าเนินการตามกระบวนการมิได้เป็นไปตามความคาดหมายที่ส่งผลให้ลูกค้าเกิดความไม่พอใจแล้ว 
จะต้องค้นหาสาเหตุของความไม่พอใจ ดังกล่าว เพื่อจะแก้ไขให้ถูกต้อง 

   3. การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement: QI) การปรับปรุงคุณภาพ 
หมายถึง การคาดการณ์ความคาดหมายใหม่ของลูกค้า ส าหรับผลิตภัณฑ์เดิม หรือการค้นหาความ
จ าเป็นของลูกค้าส าหรับการพิจารณา ผลิตภัณฑ์ใหม่แล้ว ท าการวางแผนใหม่ ตลอดจนการควบคุม
ใหม่ เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายใหม่ 

   4. การประกันคุณภาพ (Quality Assurance: QA) การประกันคุณภาพ หมายถึง 
การด าเนินการใด ๆ เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่นต่อลูกค้า ภายใต้แนวความคิดของไตรศาสตร์ด้านคุณภาพ
นี้ กระบวนการบริหารคุณภาพ จะเริ่มต้นจากการวางแผนคุณภาพ โดยจะคาดหมายว่า คุณภาพควร
จะอยู่ที่ระดับหนึ่ง ภายใต้การออกแบบ ระบบคุณภาพและเรียกสาเหตุของปัญหาจากการออกแบบ
ระบบนี้ว่า “สาเหตุของปัญหาเรื้อรัง (Chronic Waste)” ซึ่งจะมีคุณสมบัติ คือ สามารถคาดการณ์ได้
ภายหลังจากการวางแผนคุณภาพสิ้นสุดลง จะต้องด าเนินการภายใต้การควบคุมคุณภาพเป็นล าดับ
ต่อมา กล่าวคือ จะเป็นการด าเนินการที่พยายามให้คุณภาพเป็นไปตามเป้าหมาย คุณภาพที่วางแผนไว้ 
และเรียกสภาวะของกระบวนการแบบนี้ว่า “สภาวะเสถียร” โดยจะท าการก าจัด “ปัญหาแบบครั้ง
คราว (Sporadic Spike)” ซึ่งคุณสมบัติของปัญหาแบบนี้ คือ ไม่สามารถารถคาดการณ์ได้ ภายใต้ 
สภาวะเสถียร จะท าให้สามารถคาดการณ์ สมรรถนะของกระบวนการ ที่ควรจะเป็นได้การปรับปรุง
คุณภาพ จึงถูกน ามาใช้เพ่ือด าเนินการแก้ไขและยกระดับของคุณภาพขึ้นจากเดิม ซึ่งลักษณะการ
ด าเนินการแบบนี้จะมีการน าบทเรียนที่ได้รับ มาใช้เป็นแนวทางในการวางแผนคุณภาพต่อไป 
  การบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ (Total Quality Management: TQM) ดังที่ (Kano, 
1985 อ้างถึงใน กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ , 2557) ได้ให้นิยามเกี่ยวกับการบริหารคุณภาพแบบ
เบ็ดเสร็จไว้ว่า“เป็นการบริหารธุรกิจ เพ่ือให้ได้ก าไรอย่างเป็นธรรม โดยผ่านการสร้างความพึงพอใจ
ให้กับบุคลากรทุกฝ่าย ที่มีส่วนได้เสียกับธุรกิจ (Stake Holder)” ซึ่งในการบริหารคุณภาพแบบ
เบ็ดเสร็จนั้น จะไม่มีรูปแบบแน่นอน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับว่า วัฒนธรรมขององค์กรนั้น ๆ เป็นอย่างไร ซึ่งใน
การจัดการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จให้ส าเร็จนั้นจะมีประสิทธิภาพเต็มที่ ตามแต่ละองค์กรเท่านั้น
ไม่สามมารถเลียนแบบกันได้ดังนั้นก่อนที่จะด าเนินการก าหนดตัวแบบในการบริหารคุณภาพ แบบ
เบ็ดเสร็จ จะต้องท าการเข้าใจถึงวัฒนธรรมองค์กรของตนเสียก่อน โดยสังเกตจาก ความคิด (Think) 
การปฏิวัติ(Practice) ความเชื่อ (Believe) และความคิดเห็น (Opinion) ของคนในองค์กรเสียก่อน
อย่างไรก็ตามถึงแม้การบริหารแบบ TQM นี้จะมีตัวแบบแตกต่างกันออกไปตามแต่ละองค์กร แต่ทั้งนี้ 
การบริหารจะต้องอยู่ ภายใต้3 ปรัชญา และ 4 หลักการกล่าว คือ 
  ปรัชญาของการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ 
   1) ความมีส่วนร่วมจากบุคลากรทุกฝ่ายในทุกระดับท่ัวทั้งองค์กร (Company Wide) 
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2) ความมีระบบ (Systematic) 
3) การตัดสินใจด้วยข้อเท็จจริง (Scientific) 

  หลักการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ 
1) การบริหารเน้นที่ลูกค้า (Customer Oriented Management) 
2) ความเป็นเลิศด้านทรัพยากรมนุษย์(Human Resource Excellence) 
3) ความเป็นผู้น าด้านผลิตภัณฑ์(Product Leadership) 
4) ความเป็นเลิศด้านการบริหาร (Management Excellence) 

  จากข้อมูลข้างต้นทฤษฎีคุณภาพ เอดวาร์ด เดมมิ่ง (W.Edwards Deming) หรือวงจร
เด็มมิ่ง (Deming Cycle) คือ แนวคิดการพัฒนาการท างานเพ่ือควบคุมคุณภาพงานให้มีการพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง พัฒนามาจากแนวคิดของ วอล์ทเตอร์ ซิวฮาร์ท (Walter Shewhart) นักสถิติในงาน
อุตสาหกรรม ต่อมาแนวคิดนี้เริ่มเป็นที่รู้จักกันมากขึ้นเมื่อ เอดวาร์ด เดมมิ่ง (W.Edwards Deming) 
นักจัดการบริหารคุณภาพ ได้น าเสนอและเผยแพร่ใช้เป็นเครื่องมือส าหรับการปรับปรุงกระบวนการ
ท างานของพนักงานภายในโรงงานให้ดีขึ้น ซึ่งจะใช้ในการค้นหาปัญหาอุปสรรคในขั้นตอนการท างาน
โดยพนักงาน จนเป็นที่รู้จักกันในชื่อว่า วงจรเด็มม่ิง หรือ วงจร PDCA ผู้วิจัยได้น าแนวคิดทฤษฎีมาใช้
ในงานในการประชุมวางแผนในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ยโสธร เพ่ือให้เกิดการพัฒนาที่ต่อเนื่อง 
 
2.4 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ(Action research) 

 
 2.4.1 ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 

  ความหมายและพัฒนาการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ในปัจจุบันนี้การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการเป็นที่รู้จักและได้รับการกล่าวถึงกันอย่าง กว้างขวาง ยิ่งไปกว่านั้นยังได้ถูกน าไปใช้เป็น
เครื่องมือส าหรับการพัฒนาในชุมชน สถานศึกษา สถาบัน หรือองค์กรต่างๆ ทั้งในภาครัฐและเอกชน
ของประเทศไทยมากยิ่งขึ้น ซึ่งได้มีนักวิชาการให้ความหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการไว้ดังต่อไปนี้  

  จอนสัน (Johnson, 2008) ให้ความหมายการวิจัยเชิงปฏิบัติการว่า เป็นการวิจัย
ระหว่างการปฏิบัติงานเพ่ือแก้ปัญหาที่ผู้ปฏิบัติงานก าลังเผชิญอยู่ โดยเป็น กระบวนการศึกษาสภาพ
หรือสถานการณ์ที่เป็นจริงของสถานศึกษาเพ่ือท าความเข้าใจ และพัฒนา ปรับปรุงคุณภาพของการ
ปฏิบัติงาน  

  เคมมิสและแมคทากกาท (Kemmis & Mc Taggart, 1988) กล่าวว่า การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการเป็นรูปแบบหนึ่งของการวิจัยที่ไม่ได้แตกต่างไปจากการวิจัยอ่ืนๆ ในเชิงเทคนิค แต่แตกต่าง
ในด้านวิธีการ ซึ่งวิธีการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การท างานที่เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติงาน
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ของตนเองที่เป็นวงจรแบบขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) โดยเริ่มต้นที่ขั้นตอนการวางแผน 
(planning) การปฏิบัติ (action) การสังเกต (observing) และการสะท้อนกลับ (reflecting) เป็นการ
วิจัยที่จ าเป็นต้อง อาศัยผู้มีส่วนร่วมในกระบวนการสะท้อนกลับเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการ
พัฒนา และปรับปรุงการท างานให้ดีขึ้น  

  องอาจ นัยพัฒน์ (2548) กล่าวว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการวิจัยที่ท า โดยนักวิจัย
และคณะบุคคลที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน โดยมี จุดมุ่งหมายหลักเพ่ือน าผล
การศึกษาวิจัยที่ค้นพบไปใช้ปรับปรุงแก้ ปัญหา หรือพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานได้อย่างทันต่อ
เหตุการณ์ สอดคล้องกับสภาพ ปัญหาที่ต้องการแก้ไข รวมทั้งกลมกลืนกับโครงสร้างการบริหารงาน 
ตลอดจนบริบททางด้านสังคมและวัฒนธรรมและด้านอ่ืนๆ ที่แวดล้อมหรือเกิดขึ้นในสถานที่เหล่านั้น  

  สรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการศึกษารวบรวม หรือการแสวงหาข้อเท็จจริงโดย
ใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อสรุป อันจะน าไปสู่การแก้ปัญหา ทั้งในด้าน
ประสิทธิภาพและประสิทธิผลของงาน ในขอบเขตที่รับผิดชอบ โดยผู้วิจัยสามารถด าเนินการได้หลายๆ 
ครั้ง จนกระทั่งผล การปฏิบัติงานนั้นบรรลุวัตถุประสงค์หรือแก้ไขปัญหาที่ประสบอยู่ได้ส าเร็จ โดย
ก าหนด ขั้นตอนของการวิจัยซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอนคือ การวางแผน (plan) การปฏิบัติ (action) 
การสังเกต (observation) และการสะท้อนกลับ (reflection) 

 2.4.2 ความเชื่อพื้นฐานของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
  การวิจัยเชิงปฏิบัติการมีความเชื่อพ้ืนฐาน (Basic Assumptions) อยู่ 4 ประการ คือ  

   1. วิธีการแก้ปัญหาที่ได้มาจากการศึกษาค้นคว้าจะมีประสิทธิภาพและเชื่อถือได้
มากกว่าวิธีแก้ปัญหาที่ได้มาจากการสั่งการของผู้มีอ านาจหรือผู้บริหาร โดยการแก้ปัญหา แบบสั่งการ
นั้น มักเกิดมาจากการสั่งสมประสบการณ์และการใช้สามัญส านึกเป็นหลัก ซึ่งมักจะขาดข้อมูลและ
หลักฐานที่จะใช้ประกอบในการตัดสินใจ 

  2. การวิจัยเพ่ือการแก้ไขปัญหาของผู้ปฏิบัติงานที่ด าเนินการเองโดยผู้ปฏิบัติงาน 
จะมีโอกาสแก้ปัญหาของเขาได้ส าเร็จมากกว่าการวิจัยเพื่อการแก้ไขปัญหาที่ท าด้วยบุคคลอ่ืน 
   3. การวิจัยเป็นเรื่องของการวิเคราะห์ปัญหา การค้นหาแนวทางแก้ไขปัญหา การ
ทดสอบและการประเมินผลวิธีการแก้ปัญหา การวิจัยเป็นทักษะที่สามารถเรียนรู้และพัฒนาได้โดย
ผู้ปฏิบัติงานทุกคน การวิจัยไม่ได้เป็นสิทธิพิเศษของผู้เชี่ยวชาญคนใดคนหนึ่ง หรือคนกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง 
   4. การพัฒนาความสามารถของบุคคลโดยการฝึกหัด ถือว่าเป็นรากฐานของ การ
พัฒนาการปฏิบัติงาน 
 2.4.3 จุดมุ่งหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
  จุดมุ่งหมายของการวิจัยเชิงปฏิบัติการคือ เพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพและประสิทธิผล
ของการปฏิบัติงานประจ าให้ดียิ่งขึ้น โดยน าเอางานที่ปฏิบัติอยู่มาวิเคราะห์สภาพปัญหาอันเป็นเหตุให้
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งานนั้นไม่ประสบผลส าเร็จเท่าที่ควร นอกจากนั้นต้องใช้แนวคิด ทางทฤษฎีและประสบการณ์จากการ
ปฏิบัติงานที่ผ่านมา เสาะแสวงหาข้อมูลและวิธีการที่คาดว่า จะแก้ปัญหาดังกล่าวได้ แล้วสะท้อน
วิธีการดังกล่าวไปทดลองใช้กับกลุ่มที่เก่ียวข้องกับ ปัญหานั้นๆ 
 2.4.4 กระบวนการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
  เนื่องจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการพัฒนามาจากฐานคติความเชื่อที่มุ่งเน้น การบูรณาการ
เชื่อมโยงความรู้หรือทฤษฎีและเชิงปฏิบัติการที่ได้จากการท าวิจัยกับการปฏิบัติงาน ที่เกิดขึ้นจริงๆ ใน
สนามหรือสถานที่ปฏิบัติงานผสมผสานเข้าด้วยกัน โดยอาศัยการสะท้อน ความคิดใคร่ครวญไปมาใน
เชิงวิพากษ์ผลการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระท าไปตามแผนการที่ วางไว้ว่า สามารถแก้ไขปัญหาได้
ส าเร็จหรือไม่ อย่างไร รวมทั้งมีปัจจัยเกื้อหนุนและขัดขวาง ความส าเร็จในการแก้ปัญหาอะไรบ้าง 
และจะต้องด าเนินการอย่างไร จึงจะท าให้ เข้าสู่  สภาวการณ์ที่น าความส าเร็จนั้ นมา ดังนั้น
กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการจึงประกอบด้วย ขั้นตอนการด าเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียว
เวียนหรือวงจรต่อเนื่องกันไป (spiral of steps) 

  กระบวนการงานวิจัย เชิ งปฏิบั ติ การตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 
กระบวนการด าเนินงานการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart (1988) 
ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญสี่ขั้นตอนหลัก คือ 1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การเปลี่ยนแปลงที่ดี
ขึ้น  (planning) 2) ลงมือปฏิบัติการตามแผน (action) 3) สั งเกตการณ์  (observation) และ  
4) สะท้อนกลับ (reflection) กระบวนการและผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น และปรับปรุง
แผนการปฏิบัติงาน (re - planning) โดยด าเนินการเช่นนี้ต่อไปเรื่อยๆ เป็นดังแสดงรายละเอียดตาม
ภาพที่ 5 
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ภาพที่ 5 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart 

 
 ความสัมพันธ์ระหว่างกิจกรรมการวิจัยหลักที่หมุนเคลื่อนไปเป็นวัฏจักรของ กระบวนการวิจัย
ดังกล่าว จึงเป็นเสมือนแหล่งที่ก่อให้เกิดความรู้เชิงปฏิบัติการและกลไก การน าความรู้ที่ได้รับไปใช้แก้ไข
ปัญหาอย่างต่อเนื่อง ซึ่งกล่าวอีกนัยหนึ่ง คือ เป็น การด าเนินงานวิจัยที่ไม่แยกกิจกรรมการสืบค้นหา
ความรู้ ความจริงออกจากกิจกรรมการพัฒนา (องอาจ นัยพัฒน์ , 2548) ซึ่งกิจกรรมการวิจัยหลัก 
แต่ละข้ันตอนมี รายละเอียดดังต่อไปนี้  
  1. การวางแผน (Planning) เป็นการก าหนดแนวทางปฏิบัติการไว้ก่อนล่วงหน้า โดย
อาศัยการคาดคะเนแนวโน้มของผลลัพธ์ที่อาจเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามแผนที่วางไว้ ประกอบกับการ
ระลึกถึงเหตุการณ์หรือเรื่องราวในอดีตที่ เกี่ยวข้องกับประเด็นปัญหาที่  ต้องการแก้ไขตาม
ประสบการณ์ทั้งทางตรงและทางอ้อมของผู้วางแผน ภายใต้การไตร่ตรองถึง ปัจจัยสนับสนุนขัดขวาง
ความส าเร็จในการแก้ไข ปัญหาการต่อต้าน รวมทั้งสภาวการณ์ เงื่อนไขอ่ืนๆ ที่แวดล้อมปัญหาอยู่ใน
เวลานั้น โดยทั่วไปการวางแผนจะต้องค านึงถึงความ ยืดหยุ่น ทั้งนี้เพ่ือจะสามารถปรับเปลี่ยนให้เข้า
กับเหตุการณ์ที่เกิดขึ้นในอนาคต  
  2. การปฏิบัติการ (Action) เป็นการลงมือด าเนินงานตามแผนที่ก าหนดไว้อย่างรัดกุม
และควบคุมการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามที่ระบุไว้ในแผน อย่างไรก็ตามในความ เป็นจริงการปฏิบัติ
ตามแผนที่ก าหนดไว้มีโอกาสแปรเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขและข้อจ ากัด ของสภาวการณ์เวลานั้นได้ ด้วย
เหตุนี้แผนปฏิบัติการที่ดีจึงต้องมีลักษณะเป็นเพียงแผน ชั่วคราว ซึ่งเปิดช่องให้ผู้ปฏิบัติการสามารถ
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ปรับเปลี่ยนได้ตามเงื่อนไขและปัจจัยที่เป็นอยู่ ในขณะนั้น การปฏิบัติการที่ดีจะต้องด าเนินไปอย่าง
ต่อเนื่องเป็นพลวัตรภายใต้การใช้ ดุลยพินิจในการตัดสินใจ  
  3. การสังเกตการณ์ (Observation) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ กระบวนการ
และผลที่เกิดขึ้นจากการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระท าลงไป รวมทั้งสังเกตการณ์ ปัจจัยสนับสนุนและ
ปัจจัยอุปสรรคการด าเนินงานตามแผนที่วางไว้ ตลอดจนประเด็น ปัญหาต่างๆ ที่เกิดขึ้นระหว่าง
ปฏิบัติการตามแผนว่ามีสภาพหรือลักษณะเป็นอย่างไร การสังเกตการณ์ที่ดีจะต้องมีการวางแผนไว้
ก่อนล่วงหน้าอย่างคร่าวๆ โดยจะต้องมีขอบเขตที่ไม่แคบหรือจ ากัดจนเกินไป เพ่ือจะได้เป็นแนวทาง
ส าหรับการสะท้อนกลับกระบวนการและผลการปฏิบัติที่จะเกิดขึ้นตามมา  
  4. การสะท้อนกลับ (Reflection) เป็นการให้ข้อมูลถึงการกระท าตามที่บันทึก ข้อมูลไว้
จากการสังเกตในเชิงวิพากษ์กระบวนการและผลการปฏิบัติงานตามที่วางแผนไว้ ตลอดจนการ
วิเคราะห์เกี่ยวกับปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยอุปสรรคการพัฒนา รวมทั้ง ประเด็นปัญหาต่างๆ ที่เกิดข้ึน
ว่าเป็นไปตามวัตถุประสงค์หรือไม่  การสะท้อนกลับ โดยอาศัยกระบวนการกลุ่มในลักษณะ
วิพากษ์วิจารณ์ หรือประเมินผลการปฏิบัติงาน ระหว่างบุคคลที่มีส่วนร่วมในการวิจัย จะเป็นวิธีการ
ปรับปรุงวิธีการปฏิบัติงานตามแนวทาง ดั้งเดิมไปเป็นการปฏิบัติงานตามวิธีการใหม่ ซึ่งใช้เป็นข้อมูล
พ้ืนฐานส าหรับการทบทวน และปรับปรุงวางแผนปฏิบัติการในวงจรกระบวนการวิจัยในรอบหรือ
เกลียวถัดไป 

 2.4.5 ขั้นตอนของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
  กระบวนการวิจัยนี้ เมื่อกล่าวในเชิงการน าไปใช้เพ่ือพัฒนาและปรับปรุง การปฏิบัติงาน
ในโรงเรียน สามารถอธิบายวิธีการด าเนินการตามวิธีของการวิจัยเชิงปฏิบัติการได้ดังนี้  
   1. การจ าแนกหรือพิจารณาปัญหาที่ประสงค์จะศึกษา ผู้วิจัยและกลุ่มที่ท า การวิจัย
จะต้องศึกษารายละเอียดของปัญหาที่จะศึกษาอย่างชัดแจ้ง ปัญหาที่เกิดขึ้นใน โรงเรียนที่จะท าการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการจะต้องศึกษาค้นคว้า แสวงหาหลักการและทฤษฎี ที่เกี่ยวข้องกับปัญหานั้นๆ ให้
กว้างขวางพอสมควร  
   2. เลือกปัญหาส าคัญที่เป็นสาระควรแก่การศึกษาวิจัย โดยอาศัยพ้ืนฐานจาก 
หลักการและทฤษฎีมาใช้ในการวิเคราะห์ลักษณะของปัญหา แล้วสร้างวัตถุประสงค์และสมมุติฐาน
ของการวิจัย ในรูปแบบของข้อความที่แสดงให้เห็นความสัมพันธ์ของปัญหากับ หลักการหรือทฤษฎีที่
เกี่ยวข้อง  
   3. เลือกเครื่องมือด าเนินการวิจัยที่จะช่วยให้ได้ค าตอบของปัญหาตามสมมติฐาน 
ที่ตั้งไว้ โดยเครื่องมือที่จะใช้ในการวิจัยมีอยู่ 2 ลักษณะ คือ เครื่องมือที่ใช้ในการทดลอง ปฏิบัติหรือ
การฝึกหัดตามวิธีการ และเครื่องมือที่ใช้ส าหรับการเก็บรวบรวมข้อมูลที่เป็ นผลจากการปฏิบัติการ 
เช่น แบบทดสอบ แบบสังเกตพฤติกรรม เป็นต้น  
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   4. บันทึกเหตุการณ์อย่างละเอียดในทุกขั้นตอนของการวิจัย ทั้ งส่วนที่  เป็น
ความก้าวหน้าและที่เป็นอุปสรรคตามวงจรของการปฏิบัติการทั้ง 4 ขั้นตอน โดยจะ ต้องเก็บสะสมข้อ
บันทึกต่างๆ ไว้เพ่ือใช้ในการปรับปรุงวงจรปฏิบัติในรอบต่อไป และเพ่ือเป็นการรวบรวมข้อมูลส าหรับ
ใช้วิเคราะห์หาค าตอบของสมมติฐาน  

    4.1 ขั้นวางแผน (Planning) เริ่มด้วยการส ารวจปัญหาร่วมกันระหว่าง บุคลากร
ภายในโรงเรียน เพ่ือให้ได้ปัญหาที่ส าคัญที่ต้องการให้แก้ไข ตลอดจนการแยกแยะ รายละเอียดของ
ปัญหานั้น เกี่ยวกับลักษณะของปัญหา เกี่ยวข้องกับใคร แนวทางแก้ไขอย่างไร และจะต้องปฏิบัติ
อย่างไร  

    4.2 ขั้นปฏิบัติการ (Action) เป็นการน าแนวคิดที่ก าหนดเป็นกิจกรรมในขั้น
วางแผนมาด าเนินการ คือวิเคราะห์วิจารณ์ปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นร่วมกันของทีมงาน ประกอบไป
ด้วย เพ่ือท าการแก้ไขปรับปรุงแผน ฉะนั้นแผนที่ก าหนดควรจะมีความยืดหยุ่น ปรับหรือแก้ไขได้ตาม
สถานการณ ์

    4.3 ขั้นสังเกตการณ์ (Observation) เป็นการศึกษาความเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
ด้วยความรอบคอบ ซึ่งอาจเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นทั้งที่คาดหวังและไม่คาดหวัง โดยต้องอาศัย เครื่องมือ ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลต่างๆ เข้าช่วยในการท างาน  

    4.4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติการ (Reflection) ซึ่งเป็นขั้นสุดท้ายของวงจร การ
ท าการวิจัยเชิงปฏิบัติการ โดยท าการประเมินหรือตรวจสอบกระบวนการแก้ปัญหา หรือสิ่งที่เป็น
ข้อจ ากัดอันเป็นอุปสรรคต่อการปฏิบัติการ ผู้วิจัยร่วมกับกลุ่มผู้เกี่ยวข้องจะต้องตรวจสอบปัญหาที่
เกิดขึ้นในทุกแง่มุมต่างๆ ที่สัมพันธ์กับสภาพสังคม สิ่งแวดล้อม และระบบการศึกษาของโรงเรียนที่
ประกอบกันอยู่ โดยผ่านการร่วมอภิปรายปัญหาและการประเมินโดยกลุ่ม ซึ่งจะท าให้ได้แนวทางของ
การพัฒนาและขั้นตอนการด าเนินกิจกรรม เพ่ือจะได้ใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐานที่น าไปสู่การปรับปรุงและ
วางแผนการปฏิบัติต่อไป  
   5. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ในด้านต่างๆ ของข้อมูลที่ได้รวบรวมไว้ ซึ่งส่วนใหญ่ จะเป็น
ข้อมูลเชิงคุณภาพ ท าการตรวจสอบรายละเอียดของข้อมูลเพ่ือให้มั่นใจในความถูก ต้องแสดง
รายละเอียดในการอธิบายเหตุการณ์ต่างๆ จัดหมวดหมู่และแยกประเภทของ กลุ่มข้อมูลตามหัวข้อที่
เหมาะสม เปรียบเทียบข้อแตกต่างและความคล้ายคลึงของข้อมูล แต่ละประเภทโดยการวิเคราะห์
อย่างลึกซึ้งร่วมกับกลุ่มผู้วิจัย  
   6. ตรวจสอบข้อมูลที่กลุ่มวิจัยได้ร่วมกันพิจารณาไว้แล้วอีกครั้งหนึ่ง เพ่ือสรุปหา 
ค าตอบที่เป็นสาเหตุ วิธีการแก้ปัญหา และผลที่ได้รับ ตามวัตถุประสงค์ของการวิจัยที่ได้ก าหนดไว้ ซึ่ง
จะก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดหากผู้วิจัยสามารถท าการประมวลและสรุปเป็น หลักการ (principle) 
รูปแบบ (model) ของการปฏิบัติ ข้อเสนอเชิงทฤษฎี (proposition) หรือทฤษฎี (theory) ของ
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ปฏิบัติการแก้ปัญหานั้นๆ ได้ ทั้งนี้ ต้องอาศัยหลักตรรกวิทยา โดยวิธีอุปนัย (induction) และความรู้
เชิงทฤษฎีของผู้วิจัยเป็นประการส าคัญ 

 2.4.6 การเก็บรวบรวมข้อมูลของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
  หลักการส าคัญของการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ต้องตระหนักอยู่เสมอ คือ กลุ่ม บุคคลที่
เกี่ยวข้องมีความส าคัญต่อกระบวนการด าเนินการวิจัย นั่นคือ การวิจัยชนิดนี้ ไม่ควรจะท าตามล าพัง
และควรใช้วงจรของกระบวนการวิจัย ซึ่งประกอบด้วยการวางแผน การปฏิบัติการสังเกต และการ
สะท้อนผลการปฏิบัติ เพ่ือน ามาปรับปรุงแผนงานแล้ว ด าเนินกิจกรรมที่ปรับปรุงใหม่ ซึ่งวงจรของทั้ง 
4 ขั้นตอนดังกล่าวจะมีลักษณะการด าเนินการเป็นบันไดเวียน (spiral) กระท าซ้ าตามวงจร จนกว่าจะ
ได้ผลปฏิบัติการให้เกิด การเปลี่ยนแปลง พร้อมกับต้องบันทึกผลในทุกๆ ขั้นตอนที่ส าคัญ นั่นคือ 
   1. บันทึกผลของการเปลี่ยนแปลงกิจกรรมและการฝึกปฏิบัติ  
   2. บันทึกผลของการเปลี่ยนแปลงการใช้ภาษาและการสื่อสารในห้องเรียน หรือ 
หน่วยงานและกับบุคคลที่เก่ียวข้องกับปัญหาที่ต้องการแก้ไข  
   3. บันทึกผลของการเปลี่ยนแปลงการสัมพันธภาพทางสังคมและการจัดระบบ 
องค์กรที่ช่วยลดอุปสรรคต่อการฝึกปฏิบัติ  
   4. บันทึกผลของการพัฒนาการที่เป็นข้อค้นพบที่ส าคัญของการวิจัย 

 2.4.7 การวิเคราะห์ข้อมูลของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  
  การวิเคราะห์ข้อมูลของการวิจัยเชิงปฏิบัติการจะใช้วิธีการของการวิจัยเชิง คุณภาพหรือ
การแจกแจงข้อค้นพบที่ส าคัญเชิงอธิบายความ ซึ่งจะน าไปสู่การสรุปเป็น ผลงานวิจัย และแสดงให้
เห็นแนวทางหรือรูปแบบการปฏิบัติที่มีประสิทธิภาพ เพ่ือการแก้ไข ปัญหาของสิ่งที่ศึกษานั้น 

  จากข้อมูลข้างต้น เคมมิส และแมคทากกาท (Kemmis & Mc Taggart, 1988) กล่าวว่า 
การวิจัยเชิงปฏิบัติการ หมายถึง รูปแบบหนึ่งของการวิจัยที่ไม่ได้แตกต่างไปจากการวิจัยอ่ืนๆ ใน เชิง
เทคนิค แต่แตกต่างในด้านวิธีการ ซึ่งวิธีการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การท างาน ที่เป็นการ
สะท้อนผลการปฏิบัติงานของตนเองที่เป็นวงจรแบบขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) โดยเริ่มต้น
ที่ขั้นตอนการวางแผน (planning) การปฏิบัติ (action) การสังเกต (observing) และการสะท้อน
กลับ (reflecting) เป็นการวิจัยที่จ าเป็นต้อง อาศัยผู้มีส่วนร่วมในกระบวนการสะท้อนกลับเกี่ยวกับ
การปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการพัฒนา ปรับปรุงการท างานให้ดียิ่งขึ้น ผู้วิจัยได้น าแนวคิดการวิ จัยเชิง
ปฏิบัติการมาเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัยการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธรซึ่งประกอบไปด้วย 4 ขั้นตอนคือ 1) ขั้นวางแผน (planning) 2) ขั้นปฏิบัติ 
(action) ขั้นการสังเกต (observing) 4) ขั้นการสะท้อนกลับ (reflecting) 
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2.5 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
 
 ประวีณ พิมพ์หอม (2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความรู้ของทีมสหวิชาชีพ

ด้านการบันทึก เวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย การจัดการความรู้ โดยมี
ค่าเฉลี่ย 8.74 และ 7.77 ตามล าดับ และเมื่อทดสอบความแตกต่าง ด้วยสถิติ Pair t-test พบว่า มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งเป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และ
สอดคล้องกับศาสตราจารย์ ดร.สิริวรรณ ศรีพหล (2555) กล่าวว่า ผลสัมฤทธิ์ในการฝึกอบรมของผู้
เข้ารับการฝึกอบรมที่ใช้ชุดฝึกอบรมทางไกล เรื่อง การจัดการเรียนการสอนสันติศึกษาในสถานศึกษา
หลังการฝึกอบรมสูงกว่าก่อนการฝึกอบรม อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 และอุบล จันทร์
เพชร (2551) การน าความรู้ ทักษะ และประสบการณไปใชหลังการอบรม ปรากฏว่าผู้ตอบแบบ
ประเมินมากกวารอยละ 80 สามารถเขียนอธิบายเกี่ยวกับการน าความรูทักษะ และประสบการณจาก
การประชุม/อบรม/สัมมนา นอกหน่วยงานของแต่ละหลักสูตร มาใชประโยชนในการปฏิบัติงาน
ไดอยางเป็นรูปธรรม มีประสิทธิภาพ เจตคติด้านการบันทึกเวชระเบียน หลังมีค่าสูงกว่าก่อน  
จัดโปรแกรมการจัดการความรู้ โดยมีค่าเฉลี่ย 25.41 และ 25.16 ตามล าดับ และเมื่อทดสอบความ
แตกต่างด้วยสถิติ Pair t-test พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  
ซึ่งไม่เป็นไปตามสมมติฐาน ที่ตั้งไว้ ซึ่งสอดคล้องกับ วัชระ เอ่ียมรัศมีกุล และคณะ (2543) กล่าวไว้ว่า 
การปรับปรุงการสอน เพศศึกษาในชั้นเรียนให้สอดคล้องกับความต้องการของเด็ก การจัดบริการ
อนามัยเจริญพันธุ์ ในลักษณะการให้ค าปรึกษาอาจมีความเหมาะสมจากผู้มีประสบการณ์ เนื่องจาก  
มีการชี้ให้เห็น ถึงปัญหาในการบันทึกเวชระเบียน มีการน ากรณีศึกษาที่เป็นปัญหาในการร้องเรียน
ของผู้มารับ บริการกับสถานพยาบาลมาวิเคราะห์หาสาเหตุประกอบการน าข้อมูลใน เวชระเบียน
ทบทวน เพ่ือตรวจสอบหาความถูกต้องและยุติธรรมให้กับผู้ถูกร้องเรียนและผู้ร้องเรียน จาก
ประสบการณ์ ของผู้เชี่ยวชาญท าให้เกิดการเรียนรู้ที่ผู้รู้สึกเกิดความพึงพอใจย่อมจะท าให้เกิดเจตคติที่
ดี การมีส่วนร่วมด้านการบันทึกเวชระเบียน หลังมีค่าสูงกว่าก่อน จัดโปรแกรมการจัดการ ความรู้ โดย
มีค่าเฉลี่ย 24.68 และ 24.13 ตามล าดับ และเมื่อทดสอบความแตกต่างด้วยสถิติ Pair t-test พบว่า 
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ซึ่งไม่เป็นไป ตามสมมติฐานที่ตั้งไว้ และ
สอดคล้องกับสุนีย์ มัลลิกะมาลย์ และคณะ (2543) กล่าวไว้ว่าการคัดแยก ขยะก่อนทิ้งสามารถลดปริมาณ
ขยะลงไปได้ ทั้งนี้ การมีส่วนร่วมของประชาชน ชุมชนนักเรียน ครูเป็นปัจจัยส าคัญที่ก่อให้เกิดประสิทธิผล 
เนื่องจาก มีการวิเคราะห์ปัญหาสาเหตุที่ความสมบูรณ์ ไม่ผ่านเกณฑ์ที่ก าหนดร่วมกัน มีการทบทวน
คณะกรรมการเวชระเบียนของโรงพยาบาล เพ่ือความเหมาะสมในการปฏิบัติงานโดยแต่งตั้งหัวหน้า
งานร่วมเป็นคณะกรรมการซึ่งในการบันทึก เวชระเบียนต้องมีการนิเทศ ตรวจสอบ ก ากับและ
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ประเมินผลจึงจะพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีการวางแผนปฏิบัติงานร่วมกัน โดยชี้ให้เห็นถึงผลกระทบ 
สาเหตุและแผนการด าเนินงาน 

  ผลการประเมินด้านความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน หลังมีค่าสูงกว่าก่อน  
จัดโปรแกรมการจัดการความรู้ โดยมีค่าเฉลี่ย 98.13 และ 96.68 ตามล าดับ และเมื่อทดสอบ ความ
แตกต่างด้วยสถิติ Pair t-test พบว่า มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ  0.05 ซึ่ง
เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้และสอดคล้องกับบุษบา บัวผัน (2548) ได้ศึกษาการตรวจสอบ คุณภาพ
เวชระเบียนผู้ป่วยในจังหวัดร้อยเอ็ด ปี 2546-2547 ผลการศึกษาพบว่า การตรวจสอบ ความถูกต้อง
ของแพทย์ในการสรุปเวชระเบียน (SA) พบว่าส่วนใหญ่ไม่พบความผิดพลาด คือ ร้อยละ 39.88 แต่ที่
ผิดพลาดสาเหตุคือ Discharge Summary other (Dx: other) ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบ หรือมากเกิน 
ร้อย 27.63 เมื่อเปรียบเทียบ ความสัมพันธ์ระหว่าง (SA) จ าแนกราย โรงพยาบาลพบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 หัทยา ภูระพัฒน์ (2556) ศึกษาเรื่องแนวทางการพัฒนาการตรวจประเมินการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในศูนย์หัวใจสิริกิติ์ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คณะแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
พบว่า การศึกษาและประเมินคุณ ภาพเวชระเบี ยนของผู้ ป่ วย ใน  ศูนย์หั วใจศิ ริกิติ์  ภ าค
ตะวันออกเฉียงเหนือคณะแพทย์ศาสตร์ หาวิทยาลัยขอนแก่น ระหว่างวันที่ 1 ธันวาคม 2555 ถึง 28
กุมภาพันธ์ 2556 ใช้เกณฑ์การประเมินส านักงานหลักประกันสุขภาพร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) ปี 2553 โดยสุ่มประเมินเวชระเบียนจ านวน 93 ฉบับ จาก 1,842 
ฉบับวิเคราะห์ข้อมูลค่าคะแนน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน ผลการศึกษาพบว่า เนื้อหาในส่วน
ของการจ าหน่ายผู้ป่วยส่วนการท าหัตถการและการวินิจฉัย  (Discharge summary: Diagnosis, 
Operation) พบปัญหาในเกณฑ์การใช้ค าย่อที่ไม่เป็นสากลในการสรุปวินิจฉัยหลัก การวินิจฉัยอ่ืน 
และการท าหัตถการความสมบูรณ์ในส่วนนี้คิดเป็นค่าเฉลี่ยร้อยละ 86.98 ในส่วนการจ าหน่ายผู้ป่วย
ส่วนอ่ืน (Discharge Summary: Others) พบปัญหาในการบันทึกข้อมูลที่อยู่ หมายเลขโทรศัพท์ที่
ติดต่อได้ของญาติ หรือเบอร์โทรติดต่อกรณีฉุกเฉิน มีความสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 92.00ส่วนของการ
ใบยินยอมให้การรักษา (Infomed consent) พบว่ามีปัญหาในเรื่องของการไม่ระบุ วัน เดือน ปี ที่
รับทราบและยินยอมให้การรักษา มีความสมบูรณ์คิดเป็นค่าเฉลี่ยร้อยละ 88.65ส่วนการบันทึกประวัติ
ของผู้ป่วย (History) พบปัญหาส าคัญในส่วนของประวัติอ่ืน เช่น ประวัติการเจ็บป่วยแพ้ยาเป็นต้น 
ความสมบูรณ์ในส่วนนี้มีค่าเท่ากับ 52.29 ส่วนการบันทึกการตรวจร่างกาย (Physical exam) พบ
ปัญหาในเรื่องของการบันทึกรายละเอียดของการตรวจร่างกาย เช่นการวัดอุณหภูมิ อัตราการเต้นของ
หัวใจ ค่าเฉลี่ยความสมบูรณ์เท่ากับร้อยลละ 51.73 ส่วนของการบันทึกความก้าวหน้าทางการแพทย์ 
(Progress note) พบข้อบกพร่องในส่วนของการบันทึกเนื้อหาไม่ครอบคลุมรูปแบบ SOAP และไม่
บันทึกเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงผู้ดูแล มีความสมบูรณ์เฉลี่ย คิดเป็นร้อยละ 29.27 และในส่วนของการ
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บันทึกการให้การพยาบาล (Nurse 'note) พบปัญหาในเรื่อง การไม่บันทึกการวางแผนการจ าหน่าย มี
ความสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 93.07 

  ส่วนเนื้อหาที่มีเฉพาะในผู้ป่วยบางราย ได้แก่ เนื้อหาการบันทึกการให้ค าปรึกษา 
(Consultation record) พบจ านวนเวชระเบียน 4 ฉบับ ความสมบูรณ์เฉลี่ยร้อยละ 94.44 ส่วน
เนื้อหาที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic record) มี 15 ฉบับ มีความ
สมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 92.59 การบันทึกการผ่าตัด/หัตถการ (Operation record) พบจ านวน 65 
ฉบับ มีความสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 89.40 และส่วนการบันทึกการฟ้ืนฟูสภาพ (Rehabilitation 
record) พบจ านวน 7 ฉบับ มีความสมบูรณ์คิดเป็นร้อยละ 93.65 

 ดวงใจ ชัชวรัตน์  (2560) ศึกษาปัจจัยที่ สัมพันธ์กับความสมบูรณ์ ในการบันทึก 
เวชระเบียนของแพทย์ : กรณีศึกษาโรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยในภาคกลาง การวิจัยเชิงส ารวจนี้ 
มีวัตถุประสงค์คือ (1) ปัจจัยส่วนบุคคล และปัจจัยด้านการท างาน (2) ความรู้ ด้านการบันทึกเวช
ระเบียน และเจตคติต่อการบันทึกเวชระเบียน (3) ความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน และ (4) 
ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยต่างๆ กับความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนของแพทย์ใน
โรงพยาบาลสังกัดมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง ในภาคกลาง กลุ่มตัวอย่าง คือ แพทย์ที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลที่ศึกษา ซึ่งเป็นแพทย์เฉพาะทางในสาขาวิชาหลัก จ านวน 42คน โดยเลือกแบบเจาะจง
จากแพทย์ทั้งหมด 56 คน และเวชระเบียนที่กลุ่มตัวอย่างได้บันทึกไว้สุ่มแบบมีระบบ จ านวน 252 
ฉบับ เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ แบบตรวจสอบเวชระเบียน แบบตรวจสอบรหัสความผิดพลาดในการ สรุป
การวินิจฉัยและหัตการ โปรแกรมส าหรับการให้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และแบบสอบถามที่มีค่าความเที่ยงในหมวดความรู้ 0.76 และหมวดเจตคติ 0.80 สถิติท่ีใช้ใน
การวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ สถิติพรรณนา การทดสอบไคสแควร์ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน 
และสหสัมพันธ์สเปียร์แมน ผลการวิจัยพบวา่ 1)แพทย์กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิงและเพศชายมีจ านวน
เท่ากัน มีอายุเฉลี่ย 39.29 ปี  เป็นแพทย์เฉพาะทางในสาขาวิชาอายุรกรรมและสาขาศัลยกรรม มาก
ที่สุด ส่วนใหญ่เคยได้รับการสอนการบันทึกเวชระเบียนในสถาบัน และเคยได้รับการอบรมการบันทึก
เวชระเบียนภายหลังจบการศึกษา มีชั่วโมงการท างานเฉลี่ย 42.42 ชั่วโมงต่อสัปดาห์ โดยมีชั่วโมงการ
ท างานในด้านบริการทางการแพทย์มากที่สุด 2) ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนของแพทย์ ส่วน
ใหญ่อยูในระดับมาก เจตคติต่อการบันทึกเวชระเบียนส่วนใหญ่เห็นประโยชน์ต่อการบันทึกเวช
ระเบียนในระดับปานกลาง 3) อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนส่วนใหญ่อยูในระดับสูงสุดตาม
เกณฑ์ ของส านักงานหลักประกนสุขภาพแห่งชาติ อัตราการสรุปโรคและหัตถการส่วนใหญ่สรุปได้
ถูกต้อง ส่วนต่างระหว่าง ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ได้จริงกับที่ควรจะเป็นส่วนใหญ่มีการคิดค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ที่ต่ ากว่าความเป็นจริง และ 4) ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความสมบูรณ์ของการบันทึกเวช
ระเบียน ได้แก่ เจตคติต่อการบันทึกเวชระเบียนมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับความสมบูรณ์ของการ
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บันทึกเวชระเบียนในด้านอัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่ไม่มี
ความสัมพันธ์กับอัตราการสรุปโรคและหัตถการถูกต้อง และค่าสัมบูรณ์ของส่วนต่างระหว่างค่า
น้ าหนักสัมพัทธ์ ที่ได้จริงกับที่ควรจะเป็น ในส่วนของปัจจัยส่วนบุคคล ปัจจัยด้านการท างาน ความรู้
ด้านการบันทึกเวชระเบียนนั้น ไม่พบปัจจัยใดมีความสัมพันธ์กับอัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
อัตราการสรุปโรคและหัตถการถูกต้องและค่าสัมบูรณ์ของส่วนต่างระหว่างค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ได้จริง
กับท่ีควรจะเป็น 

 อุไรพร โคตะมี (2560) ศึกษาการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลไชวาน อ าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี กลุ่มเป้าหมาย 40 คน มีค่าเฉลี่ยความรู้ก่อน
ด าเนินงาน 22.10 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.78) ค่าเฉลี่ยความรู้หลังด าเนินงาน 23.20  (ส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.82) ผลการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของผลต่างพบว่า มีความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p value =0.002) ด้านเจตคติมีค่าเฉลี่ยก่อนด าเนินงาน 72.30 (ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 4.79) ค่าเฉลี่ยเจตคติ หลังด าเนินงาน 97.87 (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.09) ผลการ
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยผลต่างพบว่า มีความ แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value=0.003) 
เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของ ความรู้เจตคติและการมีส่วนร่วม ก่อนและหลังการพัฒนา พบว่า หลัง
การพัฒนาเจ้าหน้าที่มีความรู้เจตคติการมีส่วนร่วมมากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติซึ่ง
อาจเนื่องมาจากการพัฒนาแบบฟอร์ม ปรับปรุงขึ้นให้มีรูปแบบที่บันทึกสะดวก ง่ายต่อการ บันทึก 
สอดคล้องกับเกณฑ์คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน และมีแนวทางการบันทึกที่ชัดเจน นอกจากนี้ ยังมี
การจัดประชุมเชิงปฏิบัติเพ่ือให้ทีมสหวิชาชีพ มีความรู้ความเข้าใจ ในการบันทึกเวชระเบียนใน แนว
เดียวกัน สร้างการมีส่วนร่วมในการพัฒนา และร่วมรับรู้ปัญหา และแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน ส่งผลให้
ความสมบูรณ์เวชระเบียนมีคุณภาพเพ่ิมข้ึน 

 สวรส แก้วศรีทัศน์ (2561) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เป็น
การวิจัยเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่าง คือ ผู้ปฏิบัติงานในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 101 
คน โดยสุ่มแบบหลายขั้นตอน และแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 101 ฉบับ โดยสุ่มตัวอย่างอย่าง
เป็นระบบ ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2561 ถึง เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
คือ แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน , แบบสอบถามความรู้ด้านการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน แบบสอบถามทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และแบบสอบถามการ
ปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน วิเคราะห์ข้อมูลโดยหาค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและ
การทดสอบสหสัมพันธ์แบบเพียร์สัน กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน , 
ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน อยู่ใน
ระดับปานกลาง ร้อยละ 57.40, 71.30 และ 46.50 ตามล าดับ ส่วนปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพการ
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บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ ได้แก่ ตัวแปรอายุมีความสัมพันธ์ทางบวกกับตัวแปร
ประสบการณ์ท างาน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ( r = .941 , p = 0.00) และมี
ความสัมพันธ์ตรงข้ามกับตัวแปรการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติที่ระดับ .005 (r = -.202, p = 0.04) ส่วนตัวแปรการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.05 (r = .299, p = 0.02) 

 จตุพร กลมปั่น (2562) ศึกษาการพัฒนาระบบสารสนเทศเพ่ือรายงานความสมบูรณ์ของ
การสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์ จากผลวิจัยเชิงคุณภาพในครั้งนี้พบว่า 
ผู้ใช้ต้นแบบระบบสารสนเทศเพ่ือการรายงานความสมบูรณ์ของการสรุปเวชระเบียนผู้ป่วยใน เชื่อว่า
ระบบต้นแบบสารสนเทศที่พัฒนาขึ้นสามารถช่วยแก้ปัญหาความไม่สมบูรณ์ของการสรุปเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน จากระบบรายงานที่ได้จากต้นแบบสารสนเทศท่ีพัฒนาขึ้นและระบบสารสนเทศใช้งานได้ง่าย 
ไม่มีความซับซ้อนใช้เวลาไม่นานในการบันทึกข้อมูล รวมถึงมีการประมวลผลที่ถูกต้อง ผลการวิจัยเชิง
ปริมาณ พบว่า ผู้ใช้ระบบสารสนเทศมีความพึงพอใจต่อระบบสารสนเทศต้นแบบที่พัฒนาขึ้นใน
ภาพรวมของระบบสารสนเทศท่ีมีคุณภาพในระดับความพึงพอใจมากที่สุดซึ่งได้แก่ความเชื่อถือได้ด้าน
ความทันต่อเวลา และความง่ายต่อการใช้งาน ผู้ใช้ข้อมูลระบบสารสนเทศความพึงพอใจต่อระบบ
ข้อมูลสารสนเทศที่มีคุณภาพในระดับความพึงพอใจมาก ซึ่งได้แก่ ความสมบูรณ์ด้านความเข้าใจง่าย
และด้านความเก่ียวข้องกัน 

 จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า งานวิจัยการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน หลัง
การ พัฒนาพบว่าเวชระเบียนผู้ป่วย มีความสมบูรณ์ขึ้น และส่วนใหญ่พบว่าปัจจัยความส าเร็จเกิดจาก
การร่วมมือจากทุกวิชาชีพ ที่มีส่วนร่วมในการปรับปรุงแก้ไข และให้ความส าคัญกับการบันทึกเวช
ระเบียน มากขึ้น มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่ เกี่ยวข้องกับเวชระเบียน ได้แก่ ปัจจัยที่มีผลต่อ
ระยะเวลาการรายงานเวชระเบียนผู้ป่วยใน ปัจจัยที่มีผลต่อความส าเร็จนการให้รหัสโรค หัตถการและ
การผ่าตัดผู้ป่วยใน และปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยด้านการท างานที่สัมพันธ์กับผลการบันทึกเวช
ระเบียนของแพทย์ ซึ่งพบว่าส่วนที่มีปัญหามากที่สุด คือส่วนที่เกี่ยวข้องกับแพทย์เช่น การสรุปเวช
ระเบียนไม่ทันเวลา การวินิจฉัยโรคไม่ครบถ้วน ส่วนงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับความสมบูรณ์เวชระเบียน 
พบว่า เมื่อท าการศึกษาเปรียบเทียบการด าเนินการก่อนและหลัง พบว่า ส่วนใหญ่หลังด าเนินการ
มากกว่าก่อนด าเนินการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า เจ้าหน้าที่ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้มี
ส่วนร่วมในการด าเนินงาน มีความรู้และมีเจตคติที่ดีในการบันทึกเวชระเบียนให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
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2.6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
ขั้นที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) 
1.ศึกษาวรรณกรรมเอกสารงานวิจัยที่
เกี่ยวข้อง วิเคราะห์เนื้อหาเกี่ยวกับ
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
2.ศึกษาบริบททั่วไปและสภาพปัญหา 
3.ประชุมวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาโดย
ใช้แผนผังสาเหตุและผล 
4.ประชุมเชิงปฏิบัติการวิเคราะห์
ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 
5.จัดท าแผนปฏิบัติการ 
 
 
 
ขั้นที่ 4 ข้ันการสะท้อนผล (Reflection) 
9. จัดเวทีประชุมถอดบทเรียนสะท้อนผล
การด าเนินงาน 
 
 

การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
 

ภาพที่ 6 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 

ขั้นที่ 2 ข้ันการปฏิบัติ (Action) 
6. ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ 
 

ขั้นที่ 3 ข้ันการสังเกต (Observation) 
7. นิเทศติดตามการด าเนินงาน 
8. ประเมินผลการด าเนินงานการพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 



 

 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินการวิจัย 

 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือพัฒนาคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร โดยก าหนดรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีด าเนินการวิจัย
ตามล าดับดังนี้ 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
  3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
  3.6 ขั้นตอนในการวิจัย 
  3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
  3.9 จริยธรรมในการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
  
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยผู้วิจัยน ากรอบแนวคิด
ของ Kemmis และ McTaggart (1988) เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (Mutual 
Collaborative Research) โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร มาเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ ขั้นที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) 
ขั้นที่ 2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) ขั้นที่ 3 ขั้นการสังเกต (Observation) และขั้นที่ 4 ขั้นการสะท้อนผล 
(Reflection) 
 
3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.2.1 ประชากร 
  การวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัย
แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม คือ 
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1) ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา คือช่วง
เดือนกุมภาพันธ์ 2565 – กันยายน 2565 ประชากรที่ใช้ศึกษาคือ จ านวนเวชระเบียนในช่วงเวลาที่
ท าการศึกษาใช้เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian Coding Benchmark Audit) เป็นไปตามค าแนะน าของ
ประเทศออสเตรเลีย ว่าควรมีข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนออกมาแล้วต่ า
กว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้มเป็นจ านวนขั้นต่ า เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative data) 
ก่อนและหลังการพัฒนา โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

2) ข้อมูลเชิงคุณภาพ  คือ คณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนของ
โรงพยาบาลยโสธรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 33 
คน ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักวิชาการสาธารณสุข เจ้าพนักงานเวชสถิติ เจ้าพนักงาน
การเงินและบัญชี 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง  
  เนื่องจากการวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างจาก
ประชากรกลุ่มเป้าหมาย  คือ คณะกรรมการด าเนินการตรวจสอบคุณภาพเวชเบียนโรงพยาบาลยโสธร 
รวม 33 คน  ซึ่งประกอบไปด้วย 
   (1) แพทย์         จ านวน 2 คน 
   (2) นักวิชาการสาธารณสุข    จ านวน 1 คน 
   (3) พยาบาลวิชาชีพ      จ านวน 19  คน 
   (4) เจ้าพนักงานเวชสถิติ     จ านวน 8 คน 
   (5) เจ้าพนักงานการเงินและบัญชี  จ านวน 3 คน 
  เกณฑ์ในการคัดเข้า(Inclusion Criteria)ได้แก่ 

1) เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึก เวชระเบียน
โรงพยาบาลยโสธร 

2) เป็นคณะกรรมการตรวจสอบการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
โรงพยาบาลยโสธร 

3) เป็นบุคลากรที่ปฏิบัติงานในพื้นที่ตลอดระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
  เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 
   1) ผู้ที่ไม่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
   2) ผู้ที่ไม่ยินยอมให้ข้อมูลในการศึกษาได้ 
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3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
    
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและ
เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้ 
  3.3.1 เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 
   1) แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (Medical Record 
Audit Form: IPD) (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2563) ให้คะแนนโดยใช้เกณฑ์ตาม
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื้อหาในการบันทึกมีท้ังหมด 12 เรื่อง ประกอบด้วย 
เรื่องท่ีต้องประเมินทุกราย 7 เรื่องได้แก่ 

1) Discharge summary: Diagnosis และ Operation: เนื้อหาข้อมูลทางสถิติ
ทางการแพทย ์

2) Discharge summary: Others: เนื้อหาอ่ืนๆ ของใยสรุปการจ าหน่าย และ
ส่วนประกอบอื่นๆ 

3) Informed consent: บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท า
หัตถการ 

4) History: บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ 
5) Physical exam: บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
6) Progress note และ doctor’s order: บันทึกความก้าวหน้า และหรือการ

ด าเนินโรคโดยแพทย์ บันทึกค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
7) Nurse’ note: บันทึกทางการพยาบาล 

   เรื่องท่ีต้องมีการประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่องได้แก่ 
1) Consultation record: บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงาน

ของแพทย ์
2) Anesthetic note: บันทึกทางวิสัญญีวิทยา 
3) Operative note: บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการ 
4) Labour record: บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และ

หลังคลอด 
5) Rehabilitation record: บันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท า

กายภาพบ าบัด  
  เกณฑ์การประเมินเรื่องละ 9 ข้อ ในส่วนของการประเมิน Discharge Summary: 
Others มีเกณฑ์การประเมิน 7 ข้อ คะแนนเต็ม 84 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน ดังนี้ 
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   (1) Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นจ าเป็นต้องมีการบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่อง
นั้นๆ แต่ปรากฏว่าไม่มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง missing 
   (2) NA หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ าเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้นๆ 
(Consultation record, anesthetic record, operative note, labour record, rehabilitation 
record) เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA 
   (3) No หมายถึงมีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาทใน
ช่อง No 
   (4) การบันทึกคะแนน 
    4.1 กรณีท่ีผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน 
    4.2 กรณีท่ีไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน 
    4.3 กรณีไม่จ าเป็นต้องมีการบันทึกในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได้ หรือ กรณีไม่มี
ข้อมูล ในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได้ ให้ “NA” 
   (5) กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม่มีความครบถ้วนในรายละเอียด ชื่อ-สกุล อายุ HN 
AN ของผู้ป่วย จะถือว่าไม่ใช่ข้อมูลของผู้ป่วยรายนั้น ดังนั้น เอกสารฉบับนั้นจะไม่น ามาใช้การตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึก 
  การรวมคะแนน 

(1) Full Score ได้จากการรวมคะแนนสูงสุด (9 คะแนน) ในแต่ละหัวข้อเรื่อง
(Content) ของเวชระเบียนส่วนที่คาดว่าจะต้องมีการบันทึก ยกเว้นหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นว่าไม่
จ าเป็นต้องบันทึก โดยให้กากบาทในช่อง NA ดังนั้น เวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (full 
score) ไม่เท่ากัน แต่จะต้องไม่น้อยกว่า 56 คะแนน 

(2) Sum Score ได้จากการน าคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยในกรณีที่ประเมินให้
ในช่อง Missing หรือ No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 

(3) การน าคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum 
Score) ไปแปลผลควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ 
 3.3.2 เครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ  

ประกอบด้วย แบบบันทึกการประชุม, แบบสนทนากลุ่ม, แบบสังเกต และแบบ
สัมภาษณ์เจาะลึก โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
   1) แบบบันทึกการประชุมการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร เป็นการบันทึกที่ได้จากการด าเนินการจัดประชุมระหว่างผู้วิจัยกับผู้ร่วมวิจัยในการ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วย 
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   2) แบบสนทนากลุ่ม  (Group Discussions) เป็นแบบบันทึกที่ ได้จากการท า
กระบวนการกลุ่ม เพ่ือหาแนวทางร่วมกันในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร 
   3) แบบสังเกต (Observation) โดยผู้วิจัยลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลหลังปฏิบัติตามแผนใน
ขั้นสังเกต (Observe) เพ่ือประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยมี
อุปกรณ์ในการบันทึกภาคสนาม ได้แก่การถ่ายภาพ และการบันทึกเสียง 
   4) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
ประเด็นที่ผู้วิจัยต้องการความลึกในเนื้อหาการวิจัย ความสมบูรณ์และความครบถ้วนของข้อมูล 
 
3.4 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 
 
 การสร้างเครื่องมือในการวิจัย ประกอบไปด้วย เครื่องมือในการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
  3.4.1 ศึกษาเนื้อหา เอกสารต ารา แนวคิด ทฤษฎีและผลการวิจัยที่เก่ียวข้อง 
  3.4.2 ศึกษาแนวทางพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามเกณฑ์การ
บันทึกของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน (Medical Record Audit Guideline) 2563 
  3.4.3 ศึกษาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ประกอบด้วย ขั้นตอน
การวางแผน (Planning) ขั้นตอนการปฏิบัติ (Action) ขั้นตอนการสังเกต (Observation) ขั้นตอน
การสะท้อนผล (Reflection) 
  3.4.4 ศึกษาแนวคิดการพัฒนางานคุณภาพ PDCA หรือ Deming  Cycle ประกอบด้วย
ขั้นตอน การวางแผน (Planning) การปฏิบัติตามแผน (Do) การตรวจสอบ (Check) และการ
ปรับปรุงการด าเนินการอย่างเหมาะสม (Action) 
  3.4.5 น าเนื้อหาเอกสารต าราแนวคิดทฤษฎีและผลการวิจัยที่เกี่ยวข้องทั้งหมด มา
ก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย 
  3.4.6 ก าหนดโครงสร้างเนื้อหาแนวคิดและทฤษฎีที่น ามาใช้มาสร้างข้อความให้
ครอบคลุมเนื้อหาวัตถุประสงค์การวิจัยและน าให้ประธานกรรมการและกรรมการควบคุมวิทยานิพนธ์
พิจารณา 
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3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือเชิงปริมาณ 
  ผู้วิจัยใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ได้รับการออกแบบ
เพ่ือให้สามารถประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่งเป็นแบบประเมินที่ใช้กันทั้ง
ประเทศและเป็นที่ยอมรับ (แบบประเมินอ้างอิง คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียน 2563 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ)   
 
3.6 ขั้นตอนในการวิจัย 
 
 3.6.1 เตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย 
  3.6.1.1 ศึกษาค้นคว้าข้อมูลจากเอกสาร ต าราต่างๆ เกี่ยวกับคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 
  3.6.1.2 ศึกษาข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับบริบททั่วไปของโรงพยาบาลยโสธร และสภาพ
ปัญหาที่ผ่านมาของการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  3.6.1.3 จัดท าและจัดเตรียมเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ 
  3.6.1.4 ติดต่อประสานงานผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัยเพ่ือเตรียมแผนการจัดกิจกรรม
และชี้แจงรายละเอียด ขอความร่วมมือในกระบวนการวิจัย และขออนุญาตในการด าเนินการวิจัย 
 3.6.2 ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยใช้หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ประกอบด้วย 4 ชั้นตอน คือ การ
วางแผน (Planning) การปฏิบั ติ  (Action) การสั งเกต (Observation) และ การสะท้อนผล 
(Reflection) โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
  3.6.2.1ขั้นการวางแผน (Planning) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 4 สัปดาห์ ซึ่งมีขั้นตอน
ด าเนินงานดังนี้  
   1) ผู้วิจัยด าเนินการจัดประชุม น าเสนอผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ผลการวิเคราะห์การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ต่อผู้บริหาร
โรงพยาบาลยโสธร และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการด าเนิ นการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
   2) แต่งตั้งคณะท างานเพ่ือด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาลยโสธร 
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   3) ผู้วิจัยจัดประชุมร่วมร่วมกับทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในเพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา  
   4) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
โดยใช้เทคนิคและกระบวนการพัฒนางานคุณภาพ PDCA เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 
  3.6.2.2 ขั้นการปฏิบัติ (Action Research) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 4 สัปดาห์ ซึ่งมี
ขั้นตอนดังนี้ 
   1) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน ด าเนินประชุมกลุ่ม เพ่ือ
ปรับปรุงกระบวนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และร่วมกันก าหนดแนวทางใน
การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธร 
   2) อบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามเกณฑ์มาตรฐาน
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
  3.6.2.3 ขั้นการสังเกต (Observation) ใช้เวลาในการด าเนินการ 6 สัปดาห์ ซึ่งมีข้ันตอน
ดังนี้ 
   1) นิเทศติดตามผลการด าเนินงานของการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน โดยด าเนินการสังเกตและบันทึกผลที่ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ 
   2) ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ยโสธร ดังนี้ 
   (1) เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อน
และหลังการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร โดยท าการสุ่ม 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ช่วงเดือน เมษายน พ.ศ. 2565 จ านวน 202 ฉบับ โดยจ านวนที่ตรวจสอบขึ้นกับ
ปริมาณของข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน ขนาดตัวอย่างที่ใช้ โดยอ้างอิงแนวคิดดังต่อไปนี้ (ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2563) 
    (1.1) ร้อยละ 1 (HCFA, USA) ใช้ในกรณีที่มีเวชระเบียนจ านวนมาก 
       (1.2) Spowart (2002) (ร้อยละ 5 Australian Coding Benchmark Audit) 
เป็นไปตามค าแนะน าของประเทศออสเตรเลีย ว่าควรมีจ านวนข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 แต่หาก
ค านวณ จ านวนเวชระเบียนออกมาแล้วได้ต่ ากว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้ม เป็นจ านวนขั้นต่ า 

       (1.3) ประเทศไทยใช้ร้อยละ 1 ของจ านวนแฟ้มเวชระเบียน 
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            ในการศึกษาครั้งนี้ เวชระเบียนผู้ป่วยใน มีจ านวนเวชระเบียนที่อยู่ในช่วงการศึกษาใน
เดือนเมษายนจ านวน 3,930 ฉบับ ใช้เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian Coding Benchmark Audit) ว่า
ควรมีจ านวนข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนอกมาแล้วได้ต่ ากว่า 40 แฟ้ม
ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้ม เป็นจ านวนขั้นต่ า เมื่อน ามาค านวณ ดังนี้ 

n = 3930 x 0.05  
n = 197  
ผู้วิจัยได้เพ่ิมเวชระเบียนในการตรวจสอบอีก 5 ฉบับ เพ่ือให้ได้กลุ่ มตัวอย่างที่
คลาดเคลื่อนน้อยที่สุด ได้กลุ่มตัวอย่างเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 202 ฉบับ 

            เมื่อน ามาค านวณวิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ (Systemic Random Sampling) 
(สมชาย วรกิจเกษมสกุล, 2554) ได้ดังนี้ 
 

  K   =  
3930

202
 

 

       =  19  
 

                ซึ่งหมายความว่า จ านวนเวชระเบียนทุก ๆ 19 ฉบับ จะได้รับการสุ่มเป็นกลุ่ม
ตัวอย่าง 1 ฉบับ จนครบ 202 ฉบับ โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนตามแนว
ทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit 
Guideline) ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2563 ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง คือ 

    1. เรื่องที่ต้องมีบันทึกทุกราย 7 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 9 ข้อ ยกเว้นข้อ 1.2 
มีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่ 

  1.1 Discharge Summary : Diagnosis, Operation: เนื้อหาข้อมูลทางสถิติ 
และการแพทย ์

  1.2 Discharge Summary : Others: เนื้อหาอ่ืนๆ ของใบสรุปการจ าหน่าย 
และส่วนประกอบอื่นๆ 

  1.3 Informed Consent : บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษาหรือ 
ท าหัตถการ 

  1.4 History : บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ 1.5 Physical Exam : บันทึก
การตรวจร่างกายโดยแพทย์ 

  1.5 Progress Note, Doctor's Order : บันทึกความก้าวหน้าและหรือ
ด าเนินโรคโดยแพทย์ บันทึกค าสั่งการรักษาของแพทย์ 

  1.6 Nurses' Note : บันทึกทางการพยาบาล 
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         2.  เรื่องที่ต้องบันทึกเพ่ิมเติมเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง มีเกณฑ์การให้คะแนน 9 
ข้อ ในแต่ละเรื่อง ได้แก่ 

 2.1 Consultation Record : บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่ม งาน
ของแพทย ์

 2.2 Anesthetic Record : บันทึกทางวิสัญญีวิทยา  
 2.3 Operative Note : บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการ 
 2.4 Labour Record : บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด 

และหลังคลอด 
 2.5 Rehabilitation Record: บันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหรือการท า

กายภาพบ าบัด 
   3. วิเคราะห์ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
  3.6.2.4 ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 1 สัปดาห์ มีขั้นตอน
ในการด าเนินงาน ดังนี้ 
    จัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เพ่ือถอดบทเรียน เรื่องการพัฒนาคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร สรุปผลของกระบวนการตามแผนปฏิบัติการที่
ก าหนดว่าบรรลุเป้าหมายหรือไม่ อย่างไร เพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจร่วมกันในการปรับแผนใหม่ 
(Planning Revision) ทั้งที่เป็นจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุงแก้ไข และจุดแข็งที่ต้องส่งเสริมพัฒนาอย่าง
ต่อเนื่อง จะท าให้ได้แผนที่ปรับใหม่ เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ การสังเกตผลการปฏิบัติ เพ่ือน าไปปฏิบัติ
ในวงรอบต่อไป 
 
3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 ผู้ศึกษาวิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลเพื่อประกอบการวิจัย ได้ด าเนินการดังนี้ 
  3.7.1 ผู้วิจัยสร้างเครื่องมือในการด าเนินการวิจัย เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.7.2 ผู้ วิจัย เสนอโครงร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
  3.7.3 ติดต่อขอหนังสือจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลยโสธร เพ่ือแจ้งให้พ้ืนที่ได้ทราบ พร้อมขออนุญาตใช้เป็นพ้ืนที่วิจัย และเก็บ
รวบรวมข้อมูล 
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  3.7.4 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
โรงพยาบาลยโสธรเพ่ือเตรียมแผนการจัดกิจกรรม และชี้แจงรายละเอียด ขอความร่วมมือใน
กระบวนการวิจัย ตลอดจนผลประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้ 
  3.7.5 ตั้งคณะกรรมการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ือร่วม
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  3.7.6 เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการบันทึกการประชุม การสนทนากลุ่ม แบบสังเกต 
และแบบสัมภาษณ์เชิงลึก 
  3.7.7 ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยคณะกรรมการตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
  
 3.8.1 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistics) เพ่ือสรุป 
และพรรณนาข้อมูล ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของ 
ค่าเฉลี่ยคะแนนโดยใช้สถิติ Z -test Statistic 
       3.8.2 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการสนทนากลุ่ม การสัมภาษณ์ การสังเกตการร่วม
กิจกรรม น ามารวบรวม ตรวจสอบข้อมูลและวิเคราะห์ตลอดระยะเวลาของการท าการวิจัยโดย 
พิจารณาจัดกลุ่ม จัดหมวดหมู่ข้อมูลและใช้การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) จากการ
ค้นหา ปัญหา การประชุม การตรวจสอบ และการหาแนวทางแก้ไขปัญหาได้ข้อสรุปในการพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
 
3.9 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้ศึกษาได้ตระหนักถึงสิทธิประโยชน์ในการให้ข้อมูล โดยผู้ให้ข้อมูลจะเป็น
ผู้ ตัดสินใจในการเข้าร่วมการศึกษาโดยสมัครใจ ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการวิจัย ขั้นตอน 
วิธีการ และระยะเวลาในการศึกษาครั้งนี้ให้กับผู้ที่ เกี่ยวข้องในงานวิ จัยครั้งนี้  ได้ทราบล่วงหน้า 
กิจกรรมการ ด าเนินการศึกษาวิจัยเป็นกิจกรรมที่จัดขึ้นเพ่ือประโยชน์สูงสุด ในส่วนของข้อมูลที่ได้จะ
ถือว่าเป็น ความลับ ในการวิเคราะห์และน าเสนอจะกระท าในภาพรวม ซึ่งจะเป็นประโยชน์ในทาง
วิชาการเพ่ือหา แนวทางการปฏิบัติให้เกิดประโยชน์สูงสุดแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องในงานวิจัยต่อไป (ใบรับรอง
การอนุมัติจริยธรรม การวิจัยในมนุษย์ เลขที่ 391-186/2565 วันที่ 23 พฤศจิกายน 2565) 
 



 

 

 

บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

 
 การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือศึกษาการพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ผู้วิจัยได้ด าเนินการโดยประยุกต์ใช้
แนวคิดของ Stephen Kemmis & Mc Taggart (1988) ประกอบด้วย ขั้นที่ 1 ขั้นการวางแผน 
(Planning)  ขั้นที่ 2 การปฏิบัติ (Action) ขั้นที่ 3 การสังเกต (Observing) และขั้นที่ 4 การสะท้อน
ผลการปฏิบัติ (Reflecting) ช่วงเวลาที่ศึกษาเดือนกุมภาพันธ์ 2565 – กันยายน 2565 ประชากรที่ใช้
ศึกษาคือ จ านวนเวชระเบียนในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาใช้เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian Coding 
Benchmark Audit) เป็นไปตามค าแนะน าของประเทศออสเตรเลีย ว่าควรมีข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 
แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนออกมาแล้วต่ ากว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้มเป็นจ านวนขั้น
ต่ า เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative data) ก่อนและหลังการพัฒนา โดยใช้แบบประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่ งชาติ ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
(Qualitative data) โดยใช้ แบบสังเกต แบบสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และแบบบันทึกการประชุม 
การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างจากประชากรกลุ่มเป้าหมายจ านวน 33 คน ผู้วิจัยน าเสนอผลการวิเคราะห์
ข้อมูลตามล าดับดังนี้ 

  4.1 ขั้นวางแผน (Planning) 
  4.2 ขั้นที ่2 การปฏิบัติ (Action) 
  4.3 ขั้นที่ 3 การสังเกต (Observing) 
  4.4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflecting) 
 

4.1 ขั้นวางแผน (Planning) 
 
 4.1.1 ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 4.1.2 ผลแบบสัมภาษณ์เชิงลึก(In-Depth Interview) 
  ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาโดยศึกษาวรรณกรรมเอกสารงานวิจัยที่เกี่ยวข้องวิเคราะห์เนื้อหา

เกี่ยวกับคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ศึกษาบริบททั่วไปและสภาพปัญหา โดยใช้เครื่องมือ 1) แบบ
ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 2) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก(In-Depth Interview) 
วิเคราะห์สาเหตุโดยใช้แผนผังสาเหตุ 
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 4.1.1 ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  ผู้วิจัยสุ่มเวชระเบียนผู้ป่วยในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาคือเดือน เมษายน 2565 จ านวน
เวชระเบียนที่จ าหน่ายในเดือนเท่ากับ 3,930 ฉบับ จ านวนเวชระเบียนในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาใช้
เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian Coding Benchmark Audit) เป็นไปตามค าแนะน าของประเทศ
ออสเตรเลีย ว่าควรมีข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนออกมาแล้วต่ ากว่า 
40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้มเป็นจ านวนขั้นต่ าได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 202 ฉบับ ผู้วิจัยได้ท าการ
ประเมิน และให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยใช้แนวทางการบันทึกและตรวจ
ประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2563 โดยเนื้อหา
ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหาที่ส าคัญ 12 เรื่อง แบ่งเป็น 
   1) เรื่องท่ีต้องบันทึกทุกราย จ านวน 7 เรื่อง ได้แก่ 
    1 . บั นทึ กก่ อน การจ าหน่ ายผู้ ป่ วย ใน (Discharge Summary: Diagnosis 
Operation) ในส่วนการสรุปของแพทย์ 
    2. บันทึกสรุปการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Others) เนื้อหา
อ่ืนๆ ของใบสรุปการจ าหน่าย และส่วนประกอบอื่นๆ 
    3. ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ท าหัตถการ (Informed Consent) 
    4. บันทึกแรกรับโดยแพทย์ (History) 
    5. บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 

    6. บันทึกความก้าวหน้า และ/หรือ การด าเนินโรคโดยแพทย์ (Progress Note) 
    7. บันทึกการให้การพยาบาล (Nurse's Note) 
    ซึ่งกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้มีจ านวนเวชระเบียน เท่ากับ 202 ฉบับ ใน

แต่ละเนื้อหาจะมีเกณฑ์การประเมินจ านวน 9 ข้อ ยกเว้น Discharge Summary: Others จะมีเกณฑ์
การประเมิน 7 ข้อ โดยการประเมินจะให้ค่าคะแนน 1 คะแนน หากมีการบันทึกข้อมูลครบถ้วนตาม
เกณฑ์ก าหนดในแต่ละเนื้อหานั้น ดังนั้นค่าคะแนนเต็มในแต่ละเนื้อหาส่วนที่เวชระเบียนจะต้องมีการ
บันทึกทุกราย จะมีค่าคะแนนเต็ม เท่ากับ 1,818 คะแนน (202×9=1,818 คะแนน) ยกเว้น 
Discharge Summary: Others ที่มีค่าคะแนนเต็มเท่ากับ 1,414 คะแนน (202×7=1,414 คะแนน) 

   2) เรื่องที่ต้องบันทึกเพ่ิมเติมเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ได้แก่ 
    1. บันทึกการส่งปรึกษา (Consultation Record) 
    2. บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) 
    3. บันทึกการผ่าตัด/การท าหัตถการ (Operative Note) 
    4. บันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
    5. บันทึกการคลอด (Labour Record) 
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  จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเวชระเบียนจ านวน 202 ฉบับพบว่าจ านวนเวชระเบียนที่
มีเนื้อหาในส่วนที่ต้องมีการบันทึกเพ่ิมเติมนั้น คือในส่วนบันทึกการส่งปรึกษา (Consultation 
Record) บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) บันทึกการผ่าตัด/การท าหัตถการ 
(Operative Note) บันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) มี
จ านวนเวชระเบียน 11 24 24 และ 9 ฉบับตามล าดับ ในเนื้อหาส่วน บันทึกการคลอด (Labour 
Record) นั้นผู้วิจัยไม่ได้น ามาศึกษาในครั้งนี้ 

 
ตารางที่  2  จ าน วน และร้ อ ยล ะขอ ง เนื้ อ ห า  Consultation Record ,Anesthetic Record, 

Operative Note, Rehabilitation Record และ Labour Record ในกลุ่ มตั วอย่ าง
การศึกษาคุณภาพของเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลยโสธร จ านวน 202 ฉบับ 

 

เนื้อหา จ านวนเวชระเบียน(ร้อยละ) 
Consultation Record 11(5.44) 
Anesthetic Record 24(11.88) 
Operative Note 24(11.88) 
Rehabilitation Record 9(4.46) 
Labour Record 0(0.00) 
 
 เรื่องท่ีต้องบันทึกทุกราย จ านวน 7 เรื่อง ได้แก่ 
  1. บันทึกก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Diagnosis Operation) 
ในส่วนการสรุปของแพทย์ 
  2. บันทึกสรุปการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Others) เนื้อหาอ่ืนๆ ของ
ใบสรุปการจ าหน่าย และส่วนประกอบอื่นๆ 
  3. ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ท าหัตถการ (Informed Consent) 
  4. บันทึกแรกรับโดยแพทย์ (History) 
  5. บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 

  6. บันทึกความก้าวหน้า และ/หรือ การด าเนินโรคโดยแพทย์ (Progress Note) 
  7. บันทึกการให้การพยาบาล (Nurse's Note)  

 1. บันทึกก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Diagnosis Operation ) 
  1.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของการบันทึกก่อนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Diagnosis Operation) 
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  จากการศึกษาเกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร พบว่า ในเนื้อหาส่วนบันทึกก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge 
Summary: Diagnosis Operation) ซึ่งเนื้อหาในส่วนนี้เป็นเนื้อหาที่เวชระเบียนทุกฉบับต้องมี ดังนั้น
จ านวนข้อมูลในส่วนนี้จึงมีจ านวนเท่ากับ 202 ฉบับ ค่าคะแนนในแต่ละข้อจึงมีค่าเท่ากับ 202 คะแนน 
จากการประเมินเวชระเบียนที่สุ่มมา พบว่า เกณฑ์ในข้อที่ 1 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนวินิจฉัยหลัก 
(Principle Diagnosis) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ข้อที่ 2 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการ
วินิจฉัยโรคร่วม (comorbidity) โรคแทรก (complication) ถูกต้องครบถ้วนและข้อที่ 5 ไม่ใช้ตัวย่อ
ในการสรุป การวินิจฉัยโรคหลัก (principal diagnosis) การวินิจฉัยโรคร่วม  (comorbidity)  
โรคแทรก (complication) สาเหตุจากภายนอก (external cause) การท าหัตถการ และหรือการ
ผ่าตัด และสรุปด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้ มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนได้ถูกต้องเหมาะสม 
คิดเป็นร้อยละ 100 ของจ านวนเวชระเบียนที่ท าการสุ่มมาทั้งหมด 
  ในส่วนของคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนที่ยังมีการบันทึกไม่ถูกต้องครบถ้วน และ
จ าเป็นต้องได้รับการพัฒนาให้ได้คุณภาพเพ่ิมขึ้นคือ เกณฑ์ข้อที่ 3 สรุปการท าหัตถการและหรือการ
ผ่าตัด (procedure/operation) ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ซึ่งจากการศึกษา
พบว่าเวชระเบียนจ านวน 202 ฉบับ พบว่ามีการบันทึกข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์จ านวน 131 ฉบับ คิด
เป็นร้อยละ 64.85 เกณฑ์ข้อที่ 4 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้น และสิ้นสุดของการท าหัตถการ
ในห้องผ่าตัด (operating room procedure) ทุกครั้ง พบว่ามีการบันทึกข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์
จ านวน 98 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 48.51 เกณฑ์ข้อที่ 6 สรุปข้อมูลในส่วน clinical summary (ซึ่งอาจ
อยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้) พบว่ามีการบันทึกข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์จ านวน 141 
ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 69.80 เกณฑ์ข้อที่ 7 สรุปสาเหตุการตายให้สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน 
พบว่ามีการบันทึกข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์ 136 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 67.33 
  เนื้อหาประเมินในเกณฑ์ข้อที่ 8 สรุป discharge status และ discharge type ถูกต้อง
ตรงกับข้อมูล ใน เวชระเบี ยน  ในกรณี ที่  discharge type เป็ น  “by transfer” ต้องระบุ ชื่ อ
สถานพยาบาลที่ส่งต่อ ข้อที่ 9 มีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา หรือแพทย์ผู้สรุป โดย
ต้องระบุชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม มีคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน 
เท่ากับร้อยละ 98.51 และ 91.09 ตามล าดับ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Discharge 
Summary: Diagnosis Operation (ในส่วนการสรุปของแพทย์) โดยจ าแนกตามเกณฑ์ 
(n=202) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคหลัก 
(principal diagnosis) ดังนี้ 

1) สรุปเป็นค าวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่
สรุปเป็นค าวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10 (ตัวอย่าง
ค าวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10: “D64.8 Other 
specified anaemias” “J20.9 Acute bronchitis, 
unspecified” เป็นต้น) และ 

2) สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน principal 
diagnosis สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน และมี
เพียงโรคเดียว 

202 202 100.00 

ข้อที่ 2 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคร่วม 
(comorbidity) โรคแทรก (complication) ดังนี้ 

1) สรุปเป็นค าวินิจฉัยโรค (clinical term)  
ไม่สรุปเป็นค าวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD และ 

2) สรุปการวินิจฉัยโรคสอดคล้องกับข้อมูลใน 
เวชระเบียน และสรุปสาเหตุการบาดเจ็บ  
(กรณีอุบัติเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคมี (external 
cause) (ถ้ามี) สอดคล้องตรงกับข้อมูลในเวช
ระเบียน 

3) การสรุปโรคให้ใช้ภาษาไทยได้เฉพาะใน 
ส่วนของ external cause เทา่นั้น 

- กรณีที่ไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก 
และสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ) ให้ผู้ตรวจ
ประเมินระบุ NA 

202 202 100.00 
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ตารางที่ 3 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Discharge 
Summary: Diagnosis Operation (ในส่วนการสรุปของแพทย์) โดยจ าแนกตามเกณฑ์ 
(n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 3 สรุปการท าหัตถการและหรือการผ่าตัด 
(procedure/operation) ถูกต้องและครบถ้วนตรง
กับข้อมูลในเวชระเบียน 

- กรณีไม่มีการท าหัตถการหรือการผ่าตัด  
ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

202 131 64.85 

ข้อที่ 4 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้น และสิ้นสุดของ
การท าหัตถการในห้องผ่าตัด (operating room 
procedure) ทุกครั้ง 

- กรณีไม่มีการท าหัตถการหรือการผ่าตัด  
ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

202 98 48.51 

ข้อที่ 5 ไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป การวินิจฉัยโรคหลัก 
(principal diagnosis) การวินิจฉัยโรคร่วม
(comorbidity) โรคแทรก (complication) สาเหตุ
จากภายนอก (external cause) การท าหัตถการ 
และหรือการผ่าตัด และสรุปด้วยลายมือที่สามารถ
อ่านออกได้  

- ในกรณีท่ีจ าเป็นต้องสรุปด้วยตัวย่อสามารถ
ใช้ตัวย่อท่ีอ้างอิงตาม WHO ICD 10 และ ICD 9 
CM 

202 202 100.00 
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ตารางที่ 3 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Discharge 
Summary: Diagnosis Operation (ในส่วนการสรุปของแพทย์) โดยจ าแนกตามเกณฑ์ 
(n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 6 สรุปข้อมูลในส่วน clinical summary (ซึ่งอาจอยู่ใน
ส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้) โดยต้องมีทุก
ข้อโดยสังเขป ดังนี้ 

(1) สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือ 
การวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา 

(2) การส่งตรวจเพ่ือประกอบการวินิจฉัยโรค 
(investigated) ที่ส าคัญและเกีย่วข้อง (ถ้ามี)  

(3) การรักษาและผลการรักษาที่จ าเป็น  
(4) แผนการรักษาฟ้ืนฟูและสร้างเสริมสุขภาพ

หลังจ าหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี) 
(5) Home medication 

202 141 69.80 

ข้อที่ 7 สรุปสาเหตุการตายให้สอดคล้องกับข้อมูลในเวช
ระเบียน 

- กรณีที่ผู้ป่วยไม่เสียชีวิต ให้ผู้ตรวจประเมิน
ระบุ NA 

202 136 67.33 

ข้อที่ 8  สรุป discharge status และ discharge type 
ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ในกรณีที่ 
discharge type เป็น “by transfer” ต้องระบุชื่อ
สถานพยาบาลที่ส่งต่อ 

202 199 98.51 

ข้อที่ 9 มีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา หรือ
แพทย์ผู้สรุป โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบ
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

- กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้อง
สามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้
สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge summary 

202 184 91.09 
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   1.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกก่อน
การจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Diagnosis Operation) 
    จากการประเมินตามเกณฑ์การประเมิน พบว่าเกณฑ์ในข้อที่ 3,4,6 และ 7 มีค่า
คะแนนต่ ากว่าร้อยละ 80 ซึ่งเป็นเกณฑ์ที่คณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
โรงพยาบาลยโสธรได้มีมติร่วมกันว่าการบันทึกเวชระเบียนทุกเกณฑ์ต้อง ≥ ร้อยละ 80 คือ 64.85 
48.51 69.80 และ 67.33 ตามล าดับ เกณฑ์ข้อที่  3 สรุปการท าหัตถการและหรือการผ่าตัด 
(procedure/operation) ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน การพัฒนาในส่วนนี้โดย
ให้แพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้บันทึก โดยให้มีการบันทึกการวินิจฉัย และการให้หัตถการที่เป็นไปตาม
มาตรฐาน เกณฑ์ข้อที่ 4 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้น และสิ้นสุดของการท าหัตถการในห้อง
ผ่าตัด (operating room procedure) ทุกครั้ง การพัฒนาในส่วนนี้โดยให้แพทย์เจ้าของไข้เป็นผู้
บันทึกให้ข้อมูลถูกต้องสมบูรณ์และเป็นไปตามมาตรฐาน เกณฑ์ข้อที่ 6 สรุปข้อมูลในส่วน clinical 
summary (ซึ่งอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้) โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้(1) 
สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา(2) การส่งตรวจเพ่ือ
ประกอบการวินิจฉัยโรค (investigated) ที่ส าคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) (3) การรักษาและผลการรักษา
ที่จ าเป็น (4) แผนการรักษาฟ้ืนฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ าหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)  (5) Home 
medication การพัฒนาในส่วนนี้ให้พยาบาลประจ าตึกผู้ป่วยช่วยในการบันทึกข้อมูลให้ถูกต้อง
สมบูรณ์ตามเกณฑ์มาตรฐาน และเกณฑ์ข้อที่ 7 สรุปสาเหตุการตายให้สอดคล้องกับข้อมูลในเวช
ระเบียน กรณีที่ผู้ป่วยไม่เสียชีวิต ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA การพัฒนาในส่วนนี้โดยให้แพทย์เจ้าของ
ไข้เปน็ผู้บันทึก สรุปสาเหตุการตายให้สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน ตามเกณฑ์มาตรฐาน 
  2. บันทึกสรุปการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary: Others) เนื้อหาอ่ืนๆ ของ
ใบสรุปการจ าหน่าย และส่วนประกอบอื่นๆ 
   2.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของบันทึกก่อนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยใน ของใบสรุปการจ าหน่าย และส่วนประกอบอื่นๆ (Discharge Summary: Others) 
    เนื้อหาในส่วนของการบันทึกการจ าหน่ายผู้ป่วยในส่วนอ่ืนๆ (Discharge 
Summary: Others) คือใบบันทึกสรุปการจ าหน่ายซึ่งจ าเป็นต้องมีการบันทึกในเวชระเบียนทุกฉบับ 
จากการศึกษาคุณภาพการบันทึกในส่วนนี้ พบว่า เกณฑ์การประเมินข้อที่ 1 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ 
(หรือค าน าหน้าชื่อเช่น นาย นาง ...) และอายุ (หรือวัน เดือน ปีเกิดของผู้ป่วย ถูกต้องครบถ้วน ข้อที่ 
3 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย ข้อที่ 7 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลชื่อ นามสกุล 
ผู้ให้รหัสหัตถการ ในกลุ่มตัวอย่างนั้นมีการบันทึกข้อมูลครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 100 
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   ในส่วนเนื้อหาในเกณฑ์ข้อที่ 4 มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับ
ข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน ซึ่งจากการศึกษาพบว่า เวชระเบียนจ านวน 202 ฉบับ มีการ
บันทึกข้อมูลเป็นไปตามเกณฑ์ 68 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 33.66 
    เนื้อหาประเมินในเกณฑ์ข้อที่ 2 มีข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือ
เลขที่ใบต่างด้าว ข้อที่ 5 มีข้อมูลวัน เดือน ปี และเวลาที่ admit วัน เดือน ปี และเวลาที่ discharge 
ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ข้อที่ 6  มีข้อมูลจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล (LOS: length of 
stay) และจ านวนวันที่ลากลับบ้านระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (total leave days) ถูกต้องตรงกับ
ข้อมูลในเวชระเบียน พบว่า มีคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน เท่ากับ 96.04 92.57 และ 97.52 
ตามล าดับ ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน (Discharge 

Summary: Others โดยจ าแนกตามเกณฑ์(n=202) 
 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค าน าหน้าชื่อเช่น  
นาย นาง ...) และอายุ (หรือวัน เดือน ปีเกิด 
ของผู้ป่วย ถูกต้องครบถ้วน 

- กรณีไม่ทราบวัน เดือนเกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี 
พ.ศ.ได้  

- กรณีที่ไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใครและไม่สามารถ
สืบค้นได้ มีระบุ“ชายหรือหญิงไม่ทราบชื่อ” 

202 202 100.00 

ข้อที่ 2 มีข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบ
ต่างด้าว  

- กรณีคนต่างด้าวที่เกิดในไทยแต่ไม่สามารถข้ึน
ทะเบียนเป็นคนไทยได้ มีระบุ “ไม่มีเลขท่ีบัตร” 

- กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง 
- กรณีท่ีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีระบุรายละเอียดว่า  

“ไม่รู้สึกตัว” 
- กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ 

“เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 

202 194 96.04 
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ตารางที่ 4 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน (Discharge 
Summary: Others โดยจ าแนกตามเกณฑ ์(n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 3 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย 
- กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่

รู้สึกตัว” 
- กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ต้องระบุ

“เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
- กรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถซักประวัติได้ ต้องระบุ  

“ซักประวัติไม่ได้” 

202 202 100.00 

ข้อที่ 4 มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับ
ข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน 

202 68 33.66 

ข้อที่ 5 มีข้อมูลวัน เดือน ปี และเวลาที่ admit วัน เดือน ปี 
และเวลาที่ discharge ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวช
ระเบียน 

202 187 92.57 

ข้อที่ 6 มีข้อมูลจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล (LOS: length of 
stay) และจ านวนวันที่ลากลับบ้านระหว่างอยู่ใน
โรงพยาบาล (total leave days) ถูกต้องตรงกับข้อมูล
ในเวชระเบียน 

202 197 97.52 

ข้อที่ 7 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลชื่อ 
นามสกุล ผู้ให้รหัสหัตถการ 

202 202 100.00 

  
  2.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของบันทึกก่อนการจ าหน่าย
ผู้ป่วยใน ของใบสรุปการจ าหน่าย และส่วนประกอบอื่นๆ (Discharge Summary: Others) 
   หากพิจารณาจากการประเมินการบันทึกคุณภาพเวชระเบียน ในส่วนเนื้อหาของการ
บันทึกการจ าหน่ายผู้ป่วยในส่วนอ่ืนๆ (Discharge Summary: Others) พบว่า เกณฑ์ในข้อที่ 4 มี
ข้อมูลชื่อโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน มีค่าคะแนน
ประเมินต่ าที่สุด คิดเป็นร้อยละ 33.66 จึงจ าเป็นต้องพัฒนาในส่วนนี้ โดยให้พยาบาลประจ าตึกผู้ป่วย
ช่วยในการปริ้นสติ๊กเกอร์ติดเวชระเบียนของคนไข้ทุกแผ่นและให้เป็นไปตามเกณ์มาตรฐาน 
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 3. ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ท าหัตถการ (Informed Consent) 
  3.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของใบรับทราบ และยินยอมรับ
การรักษา/ท าหัตถการ (Informed Consent) 
   จากการศึกษาเกณฑ์การประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร พบว่า ในเนื้อหาส่วนใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา/ท า
หัตถการ (Informed Consent)ซึ่งเนื้อหาในส่วนนี้เป็นเนื้อหาที่เวชระเบียนทุกฉบับต้องมี ดังนั้น
จ านวนข้อมูลในส่วนนี้จึงมีจ านวนเท่ากับ 202 ฉบับ ค่าคะแนนในแต่ละข้อจึงมีค่าเท่ากับ 202 คะแนน 
จากการศึกษา พบว่า เกณฑ์ที่ 3 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้
นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุ
น้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้
ลงนามยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน มีค่าคะแนนมากท่ีสุด 
มีการบันทึกข้อมูลได้ถูกต้องครบถ้วน 159 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 78.71 เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกระบุ
วันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา มีค่าคะแนนต่ าสุด มีการบันทึกได้ถูกต้อง
ครบถ้วน 25 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 12.38 เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้อง
ชัดเจน เกณฑ์ข้อที่ 2 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ 
และนามสกุล ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี 
(ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม 
โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน เกณฑ์ข้อที่ 4 มีลายมือชื่อ หรือลาย
พิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) โดย
ระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน เกณฑ์ข้อที่ 5 ลายมือชื่อพยานฝ่าย
เจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ นามสกุล และต าแหน่ง โดยต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้
ค าอธิบาย เกณฑ์ข้อที่ 6 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ าเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการ
รักษาหรือหัตถการ การใช้ยาระงับความรู้สึก ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู้ป่วย
และญาติรับทราบเกณฑ์ข้อ 7 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการ
รักษาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่  6) เกณฑ์ข้อที่  8 มีข้อมูล
รายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดขึ้น (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6) จากการศึกษาจากกลุ่มตัวอย่าง พบว่า มีความถูต้องของข้อมูล 
139 157 63 96 154 61 และ 61 ฉบับ ตามล าดับ คิดเป็นร้อยละ 68.81 77.72 31.19 47.52 
76.24 30.20 และ 30.20 ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Informed 
Consent โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน 202 139 68.81 
ข้อที่ 2 มีลายมือชื่อผู้ให้ค าอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล 

และต าแหน่ง) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก่อนการ
ลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธ 
การรักษา 

202 157 77.72 

ข้อที่ 3 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็น
ของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล ของผู้
รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือ
หัตถการ กรณีท่ีอายุน้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรส
ตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่
สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม  
โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับ
ผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้ 

1) กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน 
หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณีมี 
ความจ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการ
ต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่จ าเป็น 
ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง 

2) กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคน
เดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน สามารถ 
ให้ความยินยอมด้วยตนเองได้โดยต้องระบุว่า 
ผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ชอบ 
ด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุวัน
เดอืนปีและเวลาที่รับทราบการรักษานั้น 

202 159 78.71 
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ตารางที่ 5 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Informed 
Consent โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 4 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่าย
ผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่าเป็น
ของใครและใช้นิ้วใด) โดยระบุชื่อ นามสกุล และ
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน 

- กรณีท่ีมาคนเดียว ต้องระบุว่า  
“มาคนเดียว” 

202 63 31.19 

ข้อที่ 5 ลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน 
โดยระบุชื่อ นามสกุล และต าแหน่ง โดยต้องไม่เป็น
บุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค าอธิบาย 

202 96 47.52 

ข้อที่ 6 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ าเป็นในการ
เข้ารับการรักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการ การใช้ยา
ระงับความรู้สึก ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของ
ผู้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ 

202 154 76.24 

ข้อที่ 7 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสีย
ของทางเลือกในการรักษาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติ
รับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6) 

202 61 30.20 

ข้อที่ 8 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา 
ผลการรักษา ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจ
เกิดข้ึน (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6) 

- กรณีที่เขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วย
รับทราบถึงผลดี ผลเสียของการผ่าตัดแล้ว” ไม่ถือว่า
มีข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติ
รับทราบ 

202 61 30.20 

ข้อที่ 9 มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและ
ยินยอมให้ท าการรักษา 

202 25 12.38 
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   3.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของใบรับทราบและ
ยินยอม/ท าหัตถการ (Informed Consent) 
    หากพิจารณาจากการประเมินการบันทึกคุณภาพเวชระเบียน ในส่วนเนื้อหาการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของใบรับทราบและยินยอม/ท าหัตถการ ( Informed Consent) 
พบว่า ยังไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรที่ตั้งไว้ ≥ ร้อยละ 80 ของทุกเกณฑ์ ในเนื้อหาส่วนนี้ (Informed 
Consent) ความสมบูรณ์ของการบันทึกมากสุด คือเกณฑ์ข้อที่ 3 คิดเป็นร้อยละ 78.71 และน้อยสุด
คือเกณฑ์ข้อที่ 9 คิดเป็นร้อยละ 12.38 ในเนื้อหาส่วนนี้ต้องน าเข้าทบทวนกับคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณภาพเพ่ือทบทวนกระบวนการบันทึกคุณภาพเวชระเบียนให้มีความถูกต้องครบถ้วนตามเกณฑ์ 
  4. บันทึกแรกรับโดยแพทย์ (History) 
   4.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของบันทึกแรกรับโดยแพทย์ 
(History) 
    ในเนื้อหาส่วน History คือเอกสารการบันทึกแรกรับของแพทย์ (ในส่วนที่แพทย์
เป็นผู้บันทึกเท่านั้น) พบว่า ไม่มีการบันทึกข้อมูลในส่วนตามเกณฑ์ที่การบันทึกข้อมูลได้ครบถ้วน 
ร้อยละ 100 ท าให้ต้องมีการพัฒนาการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนให้มีความสมบูรณ์เพ่ิมมากขึ้น โดย
พบว่า ข้อ 1 บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 
ข้อที่ 2 บันทึก present illness: ในส่วน 5W, 2H (what, where, when, why, who, how, how 
many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ เกณฑ์ข้อที่ 3 บันทึก present illness ในส่วนการรักษาที่ได้มา
แล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา (รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ 
การดูแลตนเองอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องก่อนมาโรงพยาบาล) ข้อที่ 4 บันทึก past illness ที่ส าคัญและ
เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย ข้อที่ 5 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติ
การแพ้อ่ืน ๆ พร้อมระบุชื่อยา และสิ่งที่แพ้ ข้อที่ 6 บันทึกประวัติอ่ืน ๆ ดังนี้(1) Family history หรือ 
personal history หรือ social history หรือประวัติการท างานที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหา
ที่มาในครั้งนี้(2) กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ าเดือน(3) กรณีเป็นเด็ก 0–14 
ปี ต้องบันทึกประวัติ vaccination และ growth development ข้อที่ 7 บันทึกการซักประวัติการ
เจ็บป่วยของระบบร่างกายอ่ืนๆ (review of system) ทุกระบบ ข้อที่ 8 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อ
แพทย์ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
(ในกรณีที่แยกใบกับ physical examination) ข้อที่ 9 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จาก
ตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือประวัติเก่าจากเอกสารในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ 
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มีความสมบูรณ์ในการบันทึกเวชระเบียนเท่ากับร้อยละ 78.71 68.81 48.51 83.66 41.09 22.28 
71.29 53.96 และ 33.66 ตามล าดับ โดยในข้อที่ 6 ควรได้รับให้มีการพัฒนามากท่ีสุด เนื่องจากมีการ
บันทึกข้อมูลความสมบูรณ์ต่ าสุด คือ 45 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 22.28 ดังรายละเอียดในตารางที่ 6 
 

ตารางที่ 6 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน History (บันทึก
การซักประวัติโดยแพทย์) โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือ
ปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 

202 159 78.71 

ข้อที่ 2 บันทึก present illness: ในสว่น 5W, 2H (what, 
where, when, why, who, how, how many)  
โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ 

- กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซัก
ประวัติได”้ ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ“ซัก
ประวัติไม่ได้” 

202 139 68.81 

ข้อที่ 3 บันทึก present illness ในสว่นการรักษาที่ได้มาแล้ว 
หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา (รวมถึงการ
รับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ การดูแล
ตนเองอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวข้องก่อนมาโรงพยาบาล) 

- กรณีไม่ได้รักษาท่ีใดมาก่อนต้องระบุว่า “ไม่ได้
รักษาจากที่ใด” 

- กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซัก
ประวัติได”้ ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  
“ซักประวัติไม่ได้” 

202 98 48.51 
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ตารางที่ 6 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน History (บันทึก
การซักประวัติโดยแพทย์) โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 4 บันทึก past illness ที่ส าคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหา
ที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย 

- กรณีไม่มี past illness ต้องระบุว่าไม่มี 
- กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซัก

ประวัติได”้ ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  
“ซักประวัติไม่ได้” 

202 169 83.66 

ข้อที่ 5 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืน ๆ 
พร้อมระบุชื่อยา และสิ่งที่แพ้  

- กรณีไม่ทราบชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ต้องระบุ  
“ไม่ทราบ” 

- กรณีไม่มีประวัติการแพ้ ต้องระบุ“ไม่มีประวัติการ
แพ้ยาและการแพ้อ่ืน ๆ” หรือข้อความอ่ืน ที่แสดงถึงมี
การซักประวัติและไม่พบประวัติการแพ้ยาและสารนั้น 

202 83 41.09 

ข้อที่ 6 บันทึกประวัติอ่ืน ๆ ดังนี้ 
1) Family history หรือ personal history  

หรือ social history หรือประวัติการท างานที่
เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้ 

2) กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องบันทึก
ประวัติประจ าเดือน 

3) กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องบันทึกประวัติ 
vaccination และ growth development 

202 45 22.28 

ข้อที่ 7 บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกาย
อ่ืนๆ (review of system) ทุกระบบ 

202 144 71.29 
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ตารางที่ 6 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน History (บันทึก
การซักประวัติโดยแพทย์) โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 8 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อแพทย์ โดยสามารถระบุได้
ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขท่ีใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีท่ีแยกใบกับ 
physical examination) 

- กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ 
ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด
เป็นผู้บันทึก โดยไม่ต้องลงลายมือชื่อใหม่ 

202 109 53.96 

ข้อที่ 9 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วย
เองหรือญาติ หรือประวัติเก่าจากเอกสารในเวช
ระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ 

202 68 33.66 

 
 4.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกแรกรับโดย
แพทย์ (History) 
  พบปัญหาในเกณฑ์ข้อที่ 6 ในเรื่องของบันทึกประวัติอ่ืน ๆ ดังนี้   (1) Family history 
หรือ personal history หรือ social history หรือประวัติการท างานที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับ
ปัญหาที่มาในครั้งนี้ (2) กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ าเดือน (3) กรณีเป็น
เด็ก 0–14 ปี ต้องบันทึกประวัติ vaccination และ growth development เนื้อหาส่วนนี้สามารถ
บันทึกได้จากการซักประวัติ โดยพยาบาลผู้ท าการซักประวัติการรักษาและบันทึกเวชระเบียนทั้งผู้ป่วย
ในและผู้ป่วยนอก การบันทึกข้อมูลให้เรียบร้อยตั้งแต่แรกจะท าให้ได้รับข้อมูลในส่วนนี้เพ่ิมเติมมากขึ้น
แล้วให้แพทย์ผู้ท าการรักษาเป็นผู้ลงนาม รับทราบในการรักษา 
 5. บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 
  5.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วน บันทึกการตรวจร่างกายโดย
แพทย์ (Physical Examination) 
   ในส่วนเนื้อหาของการบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 
ไม่พบเนื้อหาในส่วนเกณฑ์การประเมินใดที่มีความครบถ้วนในการบันทึกข้อมูล ได้ครบถ้วนร้อยละ 
100 จากการตรวจคุณภาพข้อมูลเกณฑ์ที่มีคุณภาพมากที่สุด 3 ล าดับได้แก่ เกณฑ์ข้อที่ 7 1 และ 3 มี
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ค่าคะแนนความสมบูรณ์ของการบันทึกเท่ากับ 187 184 และ 182 คิดเป็น 92.57 91.09 และ 90.10 
ตามล าดับ ในส่วนที่ต้องพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนมีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น ได้แก่ เกณฑ์
ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ admit ครั้งนี้ โดยมีคะแนนความสมบูรณ์ต่ าสุด
คือ ตรวจพบมีการบันทึกเวชระเบียนสมบูรณ์ครบถ้วน 47 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 23.27 ข้อที่ 9 มีการ
บันทึกลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบ ในการตรวจร่างกาย โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ 
นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีที่แยกใบกับ history) กรณีที่มีการ
บันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก โดยไม่
ต้องลงลายมือชื่อใหม่ ตรวจพบมีการบันทึกเวชระเบียนสมบูรณ์ครบถ้วน 109 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
53.96 ข้อที่ 4 มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติที่ถูกต้อง 
ตรวจพบมีการบันทึกเวชระเบียนสมบูรณ์ครบถ้วน 114 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 56.44 ข้อที่ 2 มีบันทึก
น้ าหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 

(1) กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย (2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความ
จ าเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index)  หรือค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการ
รักษา เช่น รายที่ต้องให้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น กรณีท่ีชั่งน้ าหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุเหตุผลที่
เหมาะสม ตรวจพบมีการบันทึกเวชระเบียนสมบูรณ์ครบถ้วน 139 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 68.81 และ 
ข้อที่ 6 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (problem list) ตรวจพบมีการบันทึก
เวชระเบียนสมบูรณ์ครบถ้วน 157 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 77.22 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Physical 
Examination โดยจ าแนกตามเกณฑ ์(n=202) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีการบันทึก vital signs: temperature, pulse rate, 
respiration rate และ blood pressure 
(กรณี blood pressure ให้ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อย
กว่า 5 ปีโดยพิจารณาตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย) 

202 184 91.09 

ข้อที่ 2 มีบันทึกน้ าหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 
(1) กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย 
(2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความ

จ าเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index) หรือค่า 
BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา 
เช่น รายที่ต้องให้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น 
  - กรณีที่ชั่งน้ าหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้อง
ระบุเหตุผลที่เหมาะสม 

202 139 68.81 

ข้อที่ 3 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล า เคาะ ฟัง 
ที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ  
chief complaint ซึ่งมิใช่เขียนแค่ค าว่า “ปกติ” หรือ
เขียนว่า “WNL” 

202 182 90.10 

ข้อที่ 4 มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจ
พบความผิดปกติท่ีถูกต้อง 

- ในกรณีที่ตรวจไม่พบความผิดปกติ หรือความ
ผิดปกตินั้นไม่สามารถแสดงกราฟฟิกได้  ให้ผู้ตรวจ
ประเมินระบุ NA โดยจะต้องได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 3 

202 114 56.44 

ข้อที่ 5 มีการบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ ซึ่งมิใช่เขียนแค่
ค าว่า “ปกต”ิ หรือเขียนว่า “ทุกระบบ WNL” 

202 177 87.62 

ข้อที่ 6 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ 
(problem list) 

202 157 77.22 
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ตารางที ่7 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Physical 
Examination โดยจ าแนกตามเกณฑ ์(n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 7 มีการสรุปวินิจฉัยขั้นต้น (provisional diagnosis) ที่
สอดคล้องกับประวัติ และ หรือ ผลการตรวจร่างกาย 

202 187 92.57 

ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ admit 
ครั้งนี ้

- กรณีบันทึกว่า admit ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ข้อนี้ 

202 47 23.27 

ข้อที่ 9 มีการบันทึกลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ
ร่างกาย โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล 
และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณี
ที่แยกใบกับ history) 

- กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ 
ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็น
ผู้บันทึก โดยไม่ต้องลงลายมือชื่อใหม่ 

202 109 53.96 

 
 5.2 แนวทางการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกการตรวจ

ร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 
  เนื้อหาในส่วนของการบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ในส่วนที่จะต้องมีการพัฒนาให้
มีความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน ได้แก่ เกณฑ์ข้อที่ 8 9 4 2และ 6 ซึ่งตรวจพบความ
สมบูรณ์ถูกต้อง 47 109 56.44 68.81 และ 77.22 คิดเป็นร้อยละ 23.27 53.96 56.44 68.81 และ 
77.22 ตามล าดับ โดยเฉพาะในเกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ admit 
ครั้งนี้ ซึ่งมีความสมบูรณ์ต่ าสุด คิดเป็นร้อยละ 23.27 เพ่ือให้คุณภาพความสมบูรณ์เพ่ิมมากขึ้น ให้
พยาบาลที่รับผู้ป่วยเข้านอนที่ตึกเป็นผู้ท าการบันทึกในส่วนนี้ให้เป็นไปตามมาตรฐานการบันทึกเวช
ระเบียน 
 6. บันทึกความก้าวหน้า และ/หรือ การด าเนินโรคโดยแพทย์ (Progress Note) 
  6.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนบันทึกความก้าวหน้า และ/หรือ 
การด าเนินโรคโดยแพทย์ (Progress Note) 
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   ในเนื้อหาส่วนบันทึกความก้าวหน้าของแพทย์ (Progress Note) จากการประเมิน
เวชระเบียนในกลุ่มตัวอย่างที่สุ่มมา พบว่า ข้อที่ 4 มีการบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงอาการ หรือ
การรักษา หรือให้ยา หรือมีการท าinvasive procedure หรือเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล ข้อที่ 6 มีการ
บันทึกการแปลผล investigation ที่ส าคัญ และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการรักษาเมื่อผล 
investigation ผิดปกติ ข้อที่ 8 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ที่
รับผิดชอบในการบันทึก progress note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีเวชระเบียนในระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก ข้อที่ 9 การลงวันเดือน
ปีและเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบค าสั่งการรักษา (ทั้งกรณี order for one day และ continue) 
ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด มีการบันทึกข้อมูลได้ถูกต้องเหมาะสม คิด
เป็นร้อยละ 100 
  ในส่วนของเกณฑ์ข้อที่ 1 มีการลงวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่บันทึก progress note 
เป็นส่วนที่มีคะแนนความสมบูรณ์น้อยที่สุดและจ าเป็นต้องได้รับการพัฒนา จากการสุ่มตรวจเวช
ระเบียน 202 ในส่วนนี้มีเวชระเบียนที่บันทึกได้ครบถ้วนจ านวน 39 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 19.31 
  ในส่วน ข้อที่ 2 มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก ข้อที่ 5 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A 
P ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงอาการ หรือการรักษา หรือให้ยาหรือมีการท า invasive procedure 
หรือเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล ข้อที่ 7 มีการบันทึก progress note ลงตรงต าแหน่งที่หน่วยบริการ
ก าหนดให้บันทึก จากการตรวจเวชระเบียนมีเวชระเบียนที่บันทึกได้ถูกต้องเหมาะสมจ านวนเท่ากันจ านวน 
199 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 98.51 ข้อที่ 3 มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, 
assessment, plan)ใน 3 วันแรก จากการตรวจบันทึกเวชระเบียนพบว่า เวชระเบียนที่มีการบันทึกได้
ถูกต้องเหมาะสมจ านวน 197 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 97.52 ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 8 
 

ตารางที่ 8 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Progress Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีการลงวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่บันทึก progress 
note 

202 39 19.31 

ข้อที่ 2 มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก 202 199 98.51 
ข้อที่ 3 มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, 

objective, assessment, plan)ใน 3 วันแรก 
202 197 97.52 
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ตารางที่ 8 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Progress Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนนเต็ม คะแนนที่
ได ้

ร้อยละ 

ข้อที่ 4 มีการบันทึกทุกคร้ังที่มีการเปลี่ยนแปลงอาการ หรือการ
รักษา หรือให้ยา หรือมีการท าinvasive procedure หรือ
เปลี่ยนแปลงแพทยผ์ู้ดูแล 

202 202 100.00 

ข้อที่ 5 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ทุกคร้ังที่มีการ
เปลี่ยนแปลงอาการ หรือการรักษา หรือให้ยาหรือมีการท า 
invasive procedure หรือเปลีย่นแปลงแพทย์ผู้ดูแล 

202 199 98.51 

ข้อที่ 6 มีการบันทึกการแปลผล investigation ทีส่ าคัญ และมีการ
วินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการรักษาเมื่อผล investigation 
ผิดปกต ิ

202 202 100.00 

ข้อที่ 7 มีการบันทึก progress note ลงตรงต าแหน่งที่หน่วย
บริการก าหนดให้บันทึก 

202 199 98.51 

ข้อที่ 8 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อ
แพทย์ที่รับผิดชอบในการบันทึก progress note โดย
สามารถระบไุด้วา่เป็นผู้ใด 

- กรณีเวชระเบียนในระบบอิเลก็ทรอนิกส์ต้อง
สามารถสบืค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บนัทึก 

202 202 100.00 

ข้อที่ 9 การลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบค าสัง่
การรักษา (ทั้งกรณี order for one day และ continue) 
ทุกคร้ังที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบไุด้วา่เป็นผู้ใด  

- กรณีนักศึกษาแพทย์ หรือการบันทึกของ
พยาบาลวชิาชีพที่รับค าสั่ง (รคส.) หรือมีการสั่งการรักษา
ทางช่องทางอื่นๆ เช่น แอปพลิเคชันไลน์ เปน็ต้น ต้องมีการ
ลงนามก ากับโดยแพทย์ผู้รักษาทุกคร้ังที่สั่งการรักษา 

202 202 100.00 

 

  6.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของบันทึกความก้าวหน้า 
และ/หรือ การด าเนินโรคโดยแพทย์ (Progress Note) 
  จากการตรวจการบันทึกเนื้อหาในส่วนการบันทึกความก้าวหน้าโดยแพทย์ (Progress 
Note) พบว่า ในส่วนที่ต้องมีการพัฒนาคือเกณฑ์ข้อที่ 1 มีการลงวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่บันทึก 
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progress note ซึ่งตรวจพบการบันทึกที่สมบูรณ์ถูกต้องเพียง 39 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 19.31 ในส่วน
นี้จะมีการลงวันเดือนปีในของแต่ละวันที่มีการเปลี่ยนแปลงจะขาดในส่วนของเวลา มอบหมายให้
พยาบาลประจ าตึกผู้ป่วยช่วยในการบันทึกข้อมูลให้ถูกต้องและได้ตามเกณฑ์ 
 7. บันทึกการให้การพยาบาล (Nurse’s Note) 
  7.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนการบันทึกการให้การพยาบาล 
(Nurse’s Note) 
   เนื้อหาในส่วนนี้การบันทึกการให้การพยาบาล (Nurse’s Note) ต้องมีการบันทึกใน
ทุกเวชระเบียน จากการเก็บข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง พบว่า ข้อมูลเวชระเบียนในเกณฑ์ข้อที่ 1 2 3 4 5 6 
และ 7 มีเวชระเบียนที่มีการบันทึกได้ถูกต้องครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 100 ข้อที่ 9 การบันทึกวันเดือน
ปีเวลา และการลงลายมือชื่อ จากข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่ สุ่มตรวจเวชระเบียนที่บันทึกได้ถูกต้อง
เหมาะสม 199 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 98.51 ในส่วนที่ต้องมีการพัฒนาคือในเกณฑ์ข้อที่ 8 การจ าหน่าย
ผู้ป่วย(8.1) มีการสรุปอาการ อาการแสดงและสัญญาณชีพ รวมทั้งผลการประเมินความพร้อมของ
ผู้ป่วย และหรือ ผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย และ(8.2 )มีการระบุ กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับอาการ 
และอาการแสดงของผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย เช่น ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน การดูแลต่อเนื่อง และการนัด
ตรวจครั้งต่อไป (ถ้ามี)(8.3) ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการ หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (ถ้า
มี) เป็นเกณฑ์ที่มีคะแนนต่ าสุดมีการบันทึกได้ถูกต้องเหมาะสมเพียง 35 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 17.33 
ดังแสดงในตารางที่ 9 
 

ตารางที่ 9 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Nurse’s Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกที่สะท้อนข้อมูลส าคัญ 
ได้แก่ 

1.1 อาการส าคัญ: อาการที่ผู้ป่วยกังวลมากที่สุดที่
ต้องมาพบแพทย์ โดยระบุอาการหลัก เพียง 1- 2 อาการ 
ตามด้วยระยะเวลาที่เกิดอาการส่วนประวัติการเจ็บป่วย
ปัจจุบันและอดีตที่เก่ียวข้อง คือการซักถามถึงอาการ 
หรือ เหตุการณ์การเจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มต้นของการ
เจ็บป่วย จนถึงปัจจุบันตามล าดับเวลาที่เกิดข้ึนนั้น และ 

 

202 202 100.00 
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ตารางที่ 9 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Nurse’s Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

 1.2 อาการผู้ป่วยแรกรับ ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย 
และระบุเวลาแรกรับผู้ป่วย ไว้ในความดูแล 

   

ข้อที่ 2 การระบุปัญหาทางการพยาบาล 
2.1 มีการระบุปัญหาการพยาบาลที่ส าคัญสอดคล้อง

กับอาการ อาการแสดงด้านร่างกาย  และ/หรือด้าน
จิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับ
จนกระท่ังจ าหน่าย 

202 202 100.00 

ข้อที่ 3 กิจกรรมการพยาบาล (Nursing intervention) 
3.1 ระบุกิจกรรมการพยาบาล ที่ครอบคลุมอาการ

แสดง หรือปัญหาที่ส าคัญตามสภาวะของผู้ป่วย และ 
3.2 มีการประเมินซ้ า: ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ้ า

ตามช่วงเวลาที่เหมาะสม เพื่อประเมิน การตอบสนองต่อ
การรักษาพยาบาล โดยในบันทึกการพยาบาล ควรระบุ
อาการหรือ อาการแสดงที่ไม่ปกติ หรือรุนแรงขึ้น หรือ
ข้อบ่งชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อน อย่างเหมาะสม  
ทันเหตุการณ์ (early detection) และตัดสินใจรายงาน
แพทย์ได้เหมาะสม ทันเวลา และ/หรือ 

3.3 ระบุกิจกรรมที่ตอบสนอง ต่อการตรวจเยี่ยม
ร่วมกับทีมสุขภาพในปัญหา หรือกิจกรรมที่ส าคัญ (ถ้ามี) 

202 202 100.00 

ข้อที่ 4 การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล 
4.1 มีบันทึกการเปลี่ยนแปลงของการเจ็บป่วย  

ที่ตอบสนองต่อกิจกรรมการพยาบาล หรือการรักษาของ
แพทย ์

 

202 202 100.00 
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ตารางที่ 9 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Nurse’s Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

 4.2 มีบันทึกการตรวจ หรือการให้การรักษาที่ส าคัญ (ถ้า
มี) เช่น การเจาะปอด การผ่าตัด โดยบันทึก วันเดือนปี 
และเวลา อาการก่อน ขณะ และหลังท า ตลอดจนผลที่
ได้  เช่น  น้ าจากการเจาะปอดลักษณะเป็นอย่างไร 
จ านวนเท่าใด ส่งไปตรวจวินิจฉัยอะไรบ้าง เป็นต้น 

   

ข้อที่ 5 การให้ข้อมูลระหว่างการรักษาพยาบาล 
5.1 มีบันทึกการให้ข้อมูลที่จ าเป็นและการช่วยเหลือ

ด้านร่างกาย และหรือ ด้านอารมณ์ จิตใจและค าปรึกษา
ที่ เหมาะสมสอดคล้องกับปัญหา ความต้องการของ
ผู้ป่วย/ครอบครัว 

202 202 100.00 

ข้อที่ 6 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพ่ือการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน 
(Discharge plan) 

6.1 มีการบันทึกระบุอาการ หรือปัญหาส าคัญ หรือ
ความต้องการของผู้ป่วยที่อาจเกิดข้ึน 
หลังจ าหน่าย และ 

6.2 มีการบันทึก 
6.2.1 การให้ข้อมูลที่จ าเป็นและการ

ช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้ ส าหรับการดูแลตนเอง  
ให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเอ้ือต่อการมีสุขภาพดี และหรือ 
อาจมีการจัดกิจกรรมเสริมทักษะที่จ าเป็นให้แก่ผู้ป่วย/
ครอบครัว สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง 

 6.2.2 มีการระบุข้อมูล ที่สะท้อน
ความกา้วหน้าในการเรียนรู้ และหรือ ฝึกทักษะของ
ผู้ป่วย/ครอบครัว 

202 202 100.00 
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ตารางที่ 9 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Nurse’s Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได ้

ร้อยละ 

ข้อที่ 7 การประสานการดูแลต่อเนื่อง 
7.1 มีการระบุปัญหา ความต้องการ ข้อมูลอาการของ

ผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง ทั้งในโรงพยาบาล และ 
ในเครือข่าย/ชุมชน 

7.2 มีบันทึกการนัดหมายผูป้่วยกลับมารับการรักษา
ต่อเนื่องเมื่อมีข้อบ่งชี้ รวมทั้งแนวทางการช่วยเหลือละ 
ให้ค าปรึกษาแก่ผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลตามความ
เหมาะสม (ถ้ามี) 

202 202 100.00 

ข้อที่ 8 การจ าหน่ายผู้ป่วย 
8.1 มีการสรุปอาการ อาการแสดงและสัญญาณชีพ 

รวมทั้งผลการประเมินความพรอ้มของผู้ป่วย และหรือ 
ผู้ดูแลก่อนจ าหนา่ย และ 

8.2 มีการระบุ กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกบั
อาการ และอาการแสดงของผูป้ว่ยก่อนจ าหน่าย เช่น 
ค าแนะน าก่อนกลบับา้น การดูแลต่อเนื่อง และการนัดตรวจ
คร้ังต่อไป (ถ้ามี) 

8.3 ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการ หรือ
หน่วยงานที่เก่ียวข้อง (ถ้ามี) 

202 35 17.33 

ข้อที่ 9 การบันทึกวันเดือนปีเวลา และการลงลายมือชื่อ 
9.1 การบันทึกวันเดือนปี และเวลา 

9.1.1 แรกรับ: ระบุวันเดือนปี และเวลา แรกรับผูป้่วย
ไว้ในความดูแล 

9.1.2 ระหว่างการดูแล: 
  9.1.2.1 มีบันทึกวันเดือนปีและเวลา ชดัเจนใน

แต่ละเหตุการณ์ และสัมพนัธ์กบัการเปลี่ยนแปลง และ 
การตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาที่เหมาะสม ทันการณ์
และการตอบสนอง 

202 199 98.51 
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ตารางที่ 9 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Nurse’s Note 
โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=202) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได ้

ร้อยละ 

ข้อที่ 9  9.1.2.2 มีบันทึกวันเดือนปีและเวลา ในค าสั่ง
การรักษาของแพทย์ กรณีมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา 
  9.1.2.3 มีบันทึกวันเดือนปี และเวลาในใบการ
ให้ยา (medication administration record) ที่
สอดคล้องกับค าสั่งการรักษา 

9.1.3 ก่อนจ าหน่าย: ระบุวันเดือนปี และเวลา ที่
จ าหน่ายชัดเจน 

9.2 การบันทึกและลงลายมือชื่อ 
9.2.1 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ 
9.2.2 มีการลงลายมือชื่อ และนามสกุล ของ

พยาบาลวิชาชีพผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถระบุได้ว่า
เป็นผู้ ใด  ยกเว้น ใบบันทึกการให้ ยา (medication 
administration  record) ที่ ให้ลงเฉพาะชื่อ  ไม่ต้อง
ระบุนามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากมี
ข้อจ ากัดของพ้ืนที่ในการบันทึก 
หมายเหตุ หัก 1 คะแนน จากคะแนนที่ได้ในกรณีมี 
การบันทึกไม่ต่อเนื่องทุกวันและทุกเวร 

   

 
7.2 แนวทางการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกการให้การ

พยาบาล (Nurse’s Note) 
  การบันทึกในส่วนการให้การพยาบาล พยาบาล (Nurse’s Note) เป็นการบันทึกในส่วน
ที่พยาบาลวิชาชีพในแต่ละเวร ซึ่งในส่วนที่มีการบันทึกที่ยังมีข้อบกพร่องที่ยังต้องพัฒนาคือ เกณฑ์ข้อ
ที่ 8 การจ าหน่ายผู้ป่วย (8.1) มีการสรุปอาการ อาการแสดงและสัญญาณชีพ รวมทั้งผลการประเมิน
ความพร้อมของผู้ป่วย และหรือ ผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย และ (8.2) มีการระบุ กิจกรรมการพยาบาลที่
สอดคล้องกับอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย เช่น ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน การดูแล
ต่อเนื่อง และการนัดตรวจครั้งต่อไป (ถ้ามี) (8.3) ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพ่ือต้องส่งต่อสถานบริการ หรือ
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หน่วยงานที่เก่ียวข้อง (ถ้ามี) เป็นเกณฑ์ท่ีมีคะแนนต่ าสุดมีการบันทึกได้ถูกต้องเหมาะสมเพียง 35 ฉบับ 
คิดเป็นร้อยละ 17.33 พยาบาลประจ าตึกต้องให้ความส าคัญและบันทึกให้ถูกต้องเป็นไปตามเกณฑ์ใน
แต่ละเวร ข้อมูลส่วนนี้นับว่าส าคัญมีการเชื่อมโยงการวางแผนการจ าหน่ายร่วมกับแพทย์เจ้าของไข้ 
หรือแม้กระทั่งการวางแผนการจ าหน่ายเพ่ือติดตามการรักษา หรือดูแลที่บ้าน ในเนื้อหาส่วนนี้ยังรวม
ไปถึงการเตรียมญาติผู้ป่วย ในการดูแลภาวการณ์เจ็บป่วยของผู้ป่วย เป็นการเชื่อมโยงกระบวนการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง ทั้งการดูแลตนเองที่บ้าน การนัดหมายการตรวจติดตามรักษา 
 เรื่องท่ีต้องบันทึกเพิ่มเติมเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ได้แก่ 

  1. บันทึกการส่งปรึกษา (Consultation Record) 
  2. บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) 
  3. บันทึกการผ่าตัด/การท าหัตถการ (Operative Note) 
  4. บันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
  5. บันทึกการคลอด (Labour Record) 

 1. บันทึกการส่งปรึกษา (Consultation Record) 
  1.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วน บันทึกการส่งปรึกษา 
(Consultation Record) 
   เนื้อหาในส่วนนี้ การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วน บันทึกการส่ง
ปรึกษา (Consultation Record) จะพบในบางเวชระเบียนเท่านั้น ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า มีเวช
ระเบียนที่ส่งปรึกษาจ านวน 11 ฉบับ โดยพบว่า ข้อที่ 3 มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการ
รักษาโดยย่อ ของแพทย์ผู้ขอปรึกษา 
   ข้อที่ 6 มีบันทึกความเห็น หรือแผนการรักษา หรือการให้ค าแนะน า ข้อที่ 8 มีการ
บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาโดย สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด
จากชื่อ นามสกุล และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ได้ความครบถ้วนในการบันทึกข้อมูล 
เทา่กับร้อยละ 100  
   ในส่วน ข้อที่ 4 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอ
ปรึกษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวช
กรรม และ ข้อที่ 9 แพทย์ผู้ให้ค าปรึกษา บันทึกผลการให้ค าปรึกษาลงตรงต าแหน่งที่หน่วยบริการ
ก าหนด จากการตรวจประเมินกลุ่มตัวอย่างพบว่า มีความถูกต้องครบถ้วน 10 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
90.91    
   ในส่วนที่ต้องมีการพัฒนาคือเกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึกวันเดือนปี เวลา ความจ าเป็น
รีบด่วน และหน่วยงานที่ขอปรึกษา ข้อที่ 2 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่
ชัดเจน ข้อที่ 5 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพ่ิมเติมและค าวินิจฉัยของผู้รับปรึกษาและข้อที่ 7 มี
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บันทึก วัน เดือน ปี และ เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วยมีคะแนนความสมบูรณ์เท่ากันอยู่ที่ 6 ฉบับ 
คิดเป็นร้อยละ 54.55 ดังแสดงในตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Consultation 

Record โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=11) 
 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีบันทึกวันเดือนปี เวลา ความจ าเป็นรีบด่วน และหน่วยงาน
ที่ขอปรึกษา 

11 6 54.55 

ข้อที่ 2 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่
ชัดเจน 

11 6 54.55 

ข้อที่ 3 มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของ
แพทย์ผู้ขอปรึกษา 

11 11 100.00 

ข้อที่ 4 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์
ผู้ขอปรึกษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล 
และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

- กรณี ไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษา  
จะไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 1-4 

- กรณี เป็นเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้อง
สามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก
ขอปรึกษา รวมทั้งระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวช
กรรม 

11 10 90.91 

ข้อที่ 5 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพ่ิมเติมและค าวินิจฉัยของผู้รับ
ปรึกษา 

11 6 54.55 

ข้อที่ 6 มีบันทึกความเห็น หรือแผนการรักษา หรือการให้ค าแนะน า 11 11 100.00 
ข้อที่ 7 มีบันทึก วัน เดือน ปี และ เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย 11 6 54.55 
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ตารางที่ 10 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Consultation 
Record โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=11) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที ่8 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์
ผู้ให้ค าปรึกษาโดย สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใดจากชื่อ 
นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

- กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาจะ
ไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 5-8 

- กรณี เป็นเวชระเบียนแบบอิเล็ กทรอนิกส์ต้อง
สามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก
การให้ค าปรึกษา รวมทั้งระบุเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ
เวชกรรม 

11 11 100.00 

ข้อที่ 9 แพทย์ผู้ให้ค าปรึกษา บันทึกผลการให้ค าปรึกษาลงตรง
ต าแหน่งที่หน่วยบริการก าหนด 

11 10 90.91 

  
  1.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกการส่ง
ปรึกษา (Consultation Record) 
   เนื้อหาในส่วนที่ต้องมีการพัฒนาคือเกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึกวันเดือนปี เวลา ความ
จ าเป็นรีบด่วน และหน่วยงานที่ขอปรึกษา ข้อที่ 2 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้ องการ
ปรึกษาที่ชัดเจน ข้อที่ 5 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพ่ิมเติมและค าวินิจฉัยของผู้รับปรึกษาและข้อที่ 
7 มีบันทึก วัน เดือน ปี และ เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วยมีคะแนนความสมบูรณ์เท่ากันอยู่ที่ 6 
ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 54.55 พัฒนาโดยการให้แพทย์ผู้ขอค าปรึกษาและแพทย์ผู้ให้การปรึกษาลงข้อมูล
ให้ถูกต้องตามเกณฑ์และก าชับให้พยาบาลประจ าตึกดูการบันทึกในแต่ละเกณฑ์ให้ครบถ้วนถูกต้อง
ตามเกณฑ์การประเมินหากไม่มีการบันทึกก็ให้น ามาให้แพทย์บันทึกให้เรียบร้อยเวลาที่แพทย์ไปตรวจ
คนไข้ท่ีหอผู้ป่วย  
 2. บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) 
  2.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก 
(Anesthetic Record) 
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   เนื้อหาในส่วนนี้ การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วน บันทึกการให้ยา
ระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) จะพบในบางเวชระเบียนเท่านั้น ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า มี
เวชระเบียนที่ส่งเพ่ือบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกจ านวน 24 ฉบับ โดยพบว่า เกณฑ์ข้อที่ 3 มี
บันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของแพทย์ หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่
ผ่านเกณฑ์ ข้อที่ 4 มีบันทึกก่อนการผ่าตัด (pre anesthetic evaluation) โดยทีมวิสัญญี มีการระบุ
ประวัติการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้น(1) กรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับ
วันที่เข้ารับการผ่าตัด (2) กรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน สามารถบันทึกการตรวจเยี่ยมวันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้ 
ได้ความครบถ้วนในการบันทึกข้อมูล เท่ากับร้อยละ 100 
   ในส่วนเกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึกและวิธีให้
ยาระงับความรู้สึก ข้อที่ 6 มีบันทึก intake, output, blood loss, total intake และ total output 
ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุ ชื่อ นามสกุล วิสัญญีแพทย์ /พยาบาล ที่
รับผิดชอบ กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า วิสัญญี
แพทย์ /พยาบาล เป็นผู้ใดเป็นผู้บันทึก ได้คะแนนความสมบูรณ์เท่ากันที่ 22 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
91.67 และเกณฑ์ที่ 7 บันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ชั่วโมง (recovery room) ตาม
มาตรฐานราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ โดยทีมวิสัญญี ยกเว้น กรณีที่ผู้ป่วย on endotracheal tube 
และส่งต่อเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA  ข้อที่ 8 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลัง
การผ่าตัด (post anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี  และต้องระบุปัญหาจากการได้ยาระงับ
ความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา” ได้คะแนนความสมบูรณ์เท่ากันที่ 20 ฉบับ 
คิดเป็นร้อยละ 83.33 
   ในส่วนที่ต้องมีการพัฒนาส่วนบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic 
Record) คือเกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกโรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์หาก
ข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ มีคะแนนการบันทึกต่ าสุดคือมีการบันทึกข้อมูลสมบูรณ์ถูกต้อง 
12 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 50 และข้อที่ 5 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่าง
ดมยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที มีความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 18 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
75 ตามท่ีแสดงในตารางที่ 12 
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ตารางที่ 11 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Anesthetic 
Record โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=24) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีการบันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึกและวิธี
ให้ยาระงับความรู้สึก 

24 22 91.67 

ข้อที่ 2 มีบันทึกโรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของ
แพทย์หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ 

24 12 50.00 

ข้อที่ 3 มีบันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัด
ของแพทย์ หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ 

24 24 100.00 

ข้อที่ 4 มีบันทึกก่อนการผ่าตัด (pre anesthetic evaluation) โดย
ทีมวิสัญญี มีการระบุประวัติการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อน
หน้า (ถ้ามี) ยกเว้น 

(1) กรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับวันที่เข้า
รับการผ่าตัด  

(2) กรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน สามารถบันทึกการตรวจ
เยี่ยมวันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้ 

24 24 100.00 

ข้อที่ 5 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่าง
ดมยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที 

24 18 75.00 

ข้อที่ 6 มีบันทึก intake, output, blood loss, total intake และ 
total output 

24 22 91.67 

ข้อที่ 7 บันทึ กการดูแลผู้ ป่ วยหลั งสิ้ นสุ ดการผ่ าตัด  1  ชั่ ว โมง 
(recovery room) ตามมาตรฐานราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ 
โดยทีมวิสัญญี ยกเว้น 

- กรณีที่ผู้ป่วย on endotracheal tube และส่งต่อ
เข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

24 20 83.33 

ข้อที่ 8 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด (post anesthetic 
round) โดยทีมวิสัญญี และต้องระบุปัญหาจากการได้ยา
ระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา” 

24 20 83.33 
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ตารางที่ 11 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Anesthetic 
Record โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=24) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุ ชื่อ นามสกุล 
วิสัญญีแพทย์ /พยาบาล ที่รับผิดชอบ 

- กรณี เวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้อง
สามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า วิสัญญีแพทย์ / 
พยาบาล เป็นผู้ใดเป็นผู้บันทึก 

24 22 91.67 

  
  2.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกการให้ยา
ระงับความรู้สึก (Anesthetic Record) 
   ในส่วนที่ต้องมีการพัฒนาส่วนบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก (Anesthetic 
Record) คือเกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกโรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์หาก
ข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ มีคะแนนการบันทึกต่ าสุดคือมีการบันทึกข้อมูลสมบูรณ์ถูกต้อง 
12 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 50 และข้อที่ 5 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่าง
ดมยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที มีความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 18 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
75 การพัฒนาในส่วนนี้เป็นส่วนที่แพทย์และพยาบาลที่รับผิดชอบในการให้ยาระงับความรู้สึกเป็น
ผู้รับผิดชอบในการบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกให้เป็นไปตามมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียนที่มี
ส่วนเกี่ยวข้อง 
  3. บันทึกการผ่าตัด/การท าหัตถการ (Operation Note) 
   3.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนบันทึกการผ่าตัด/การท า
หัตถการ (Operation Note) 
   เนื้อหาในส่วนนี้ การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนบันทึกการผ่าตัด/
การท าหัตถการ (Operation Note) จะพบในบางเวชระเบียนเท่านั้น ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า มีเวช
ระเบียนที่ส่งท าหัตการจ านวน 24 ฉบับ โดยพบว่า เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง 
ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น ข้อที่ 3 มีบันทึกชื่อการท าหัตถการ 
ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับวิธีการท าหัตถการนั้น ข้อที่ 4 มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ 
สอดคล้องกับ  post-operative diagnosis ข้อที่  5 มีบั นทึกรายละเอียดวิธีการท าหัตถการ
ประกอบด้วย position incision สิ่งที่ตัดออก เป็นต้น รวมถึงการส่งชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจ ข้อที่ 7 มี
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บันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าหัตถการ ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และ
ลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท าหัตถการ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  กรณีเป็น operative note แบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถ
สืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึกการท าหัตถการ รวมทั้งระบุเลขที่ใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม มีการบันทึกเวชระเบียนครบถ้วนร้อยละ 100 เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึก
ภาวะแทรกซ้อน และจ านวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด (สามารถใช้ค าว่า minimal blood loss 
ได้) กรณีไม่มีภาวะดังกล่าวต้องระบุ “ไม่มี” ข้อที่ 8 มีบันทึก ชื่อ-นามสกุล คณะผู้ร่วมท าหัตถการ 
ได้แก่ แพทย์ วิสัญญี และ scrub nurse เป็นต้น และวิธีการให้ยาระงับความรู้สึกมีคะแนนความ
สมบูรณ์ของการบันทึกเท่ากันคือ 22 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 91.67 
  ส่วนในเกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุดได้แก่ ข้อที่ 2 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท า
หัตถการ (pre-operative diagnosis) และหลังท าหัตถการ (post-operative diagnosis) หากจะใช้
ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 เท่านั้น โดย post-operative diagnosis ต้องบันทึก
เป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ “same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือ
เครื่องหมาย “------------” หรืออ่ืนๆ มีความสมบูรณ์ของการบันทึกคือ 20 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
83.33 ดังแสดงในตารางที่ 12 
 
ตารางที่ 12 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Operation 

Note โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=24) 
 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ 
สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น 

24 24 100.00 

ข้อที่ 2 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท าหัตถการ (pre-operative 
diagnosis) และหลังท าหัตถการ (post-operative 
diagnosis) หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ 
ICD-10 เท่านั้น โดย post-operative diagnosis ต้อง
บันทึกเป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ 
“same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือเครื่องหมาย “--
----------” หรืออ่ืนๆ 

24 20 83.33 
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ตารางที่ 12 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Operation 
Note โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=24) (ต่อ) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนน
ที่ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 3 มีบันทึกชื่อการท าหัตถการ ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับ
วิธีการท าหัตถการนั้น 

24 24 100.00 

ข้อที่ 4 มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ สอดคล้องกับ post-
operative diagnosis 

24 24 100.00 

ข้อที่ 5 มีบันทึกรายละเอียดวิธีการท าหัตถการประกอบด้วย 
position incision สิ่งที่ตัดออก เป็นต้น รวมถึงการส่งชิ้น
เนื้อเพ่ือส่งตรวจ 

24 24 100.00 

ข้อที่ 6 มีบันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ านวนเลือดที่สูญเสียระหว่าง
ผ่าตัด (สามารถใช้ค าว่า minimal blood loss ได้) 

- กรณีไม่มีภาวะดังกล่าวต้องระบุ “ไม่มี” 

24 22 91.67 

ข้อที่ 7 มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าหัตถการ 24 24 100.00 
ข้อที่ 8 มีบันทึก ชื่อ-นามสกุล คณะผู้ร่วมท าหัตถการ ได้แก่ แพทย์ 

วิสัญญี และ scrub nurse เป็นต้น และวิธีการให้ยาระงับ
ความรู้สึก 

24 22 91.67 

ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่ อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อ
แพทย์ผู้ท าหัตถการ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ 
นามสกุล และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

- กรณีเป็น operative note แบบอิเล็กทรอนิกส์
ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็น 
ผู้บันทึกการท าหัตถการ รวมทั้ งระบุ เลขที่ ใบอนุญาต
ประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

24 24 100.00 

  
 3.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกการผ่าตัด/
การท าหัตถการ (Operation Note) 
  จากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนของการบันทึกการผ่าตัด/การท า
หัตถการ พบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุดได้แก่ ข้อที่ 2 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท า
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หัตถการ (pre-operative diagnosis) และหลังท าหัตถการ (post-operative diagnosis) หากจะใช้
ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 เท่านั้น โดย post-operative diagnosis ต้องบันทึก
เป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ “same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือ
เครื่องหมาย “------------” หรืออ่ืนๆ มีความสมบูรณ์ของการบันทึกคือ 20 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 
83.33 การด าเนินการพัฒนาให้แพทย์เจ้าของไข้ลงข้อมูลให้เรียบร้อยก่อนการด าเนินการผ่าตัดใน
ประเด็นนี้ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครบถ้วนสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
 4. บันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
  4.1 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในส่วนการบันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การ
ท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
   เนื้อหาในส่วนนี้ บันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation 
Record)จะพบในบางเวชระเบียนเท่านั้น ในการศึกษาครั้งนี้พบว่า มีเวชระเบียนที่ส่งการฟื้นฟู/การท า
กายภาพบ าบัด จ านวน 9 ฉบับ โดยพบว่า เกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติ
ปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ข้อที่ 2 มีบันทึกการตรวจ
ร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ข้อที่ 3 มีบันทึกการ
วินิจฉัยโรคที่สอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด และมีบันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ ข้อที่ 4 มีบันทึกเป้าหมายในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ชนิดของการบ าบัดหรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง ข้อที่ 6 มีบันทึกการประเมินผลการ
ให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามเป้าหมายที่ได้ตั้งไว้ ข้อที่ 7 มีบันทึกสรุปผล
การให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย ข้อที่ 8 มีบันทึกรายละเอียดการให้ 
home program หรือการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (patient and family education) หรือ
แผนการดูแลต่อเนื่อง มีการบันทึกข้อมูลได้ถูกต้องครบถ้วน คิดเป็นร้อยละ 100 
  ในส่วนของเกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะหรือ
ต าแหน่งที่ท าการบ าบัดและระยะเวลาที่ใช้ ข้อที่ 9 การบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือ
ชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือนักกายภาพบ าบัดให้
ระบุ ชื่อ สกุล และต าแหน่งโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ าบัด กรณีเวชระเบียนใน
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า แพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู หรือนัก
กายภาพบ าบัด ผู้บันทึกการท ากายภาพบ าบัดเป็นผู้ใด มีคะแนนความสมบูรณ์ในการบันทึกเท่ากันอยู่
ที่ 6 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 66.67 ดังแสดงในตารางที่ 13 
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ตารางที่ 13 ร้อยละของการประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Rehabilitation 
Record โดยจ าแนกตามเกณฑ์ (n=9) 

 

เกณฑ์พิจารณา คะแนน
เต็ม 

คะแนนที่
ได้ 

ร้อยละ 

ข้อที่ 1 มีบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และ
ประวัติอดีตท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

9 9 100.00 

ข้อที่ 2 มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับ
ปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

9 9 100.00 

ข้อที่ 3 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคที่สอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทาง
กายภาพบ าบัด และมีบันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

9 9 100.00 

ข้อที่ 4 มีบันทึกเป้าหมายในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการ
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ชนิดของการบ าบัดหรือหัตถการ ข้อห้าม
และข้อควรระวัง 

9 9 100.00 

ข้อที่ 5 มีบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะหรือ
ต าแหน่งที่ท าการบ าบัดและระยะเวลาที่ใช้ 

9 6 66.67 

ข้อที่ 6 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของ
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามเป้าหมายที่ได้ตั้งไว้ 

9 9 100.00 

ข้อที่ 7 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแผนการ
จ าหน่ายผู้ป่วย 

9 9 100.00 

ข้อที่ 8 มีบันทึกรายละเอียดการให้ home program หรือการให้
ค า แ น ะ น า ใน ก า ร ป ฏิ บั ติ ตั ว  (patient and family 
education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 

9 9 100.00 

ข้อที่ 9 การบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์
เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวช
กรรม หรือนักกายภาพบ าบัดให้ระบุ ชื่อ สกุล และต าแหน่ง
โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ าบัด 
- กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้น
ในระบบ log in ได้ว่า แพทย์ เวชศาสตร์ ฟ้ืนฟู  หรือนัก
กายภาพบ าบัด ผู้บันทึกการท ากายภาพบ าบัดเป็นผู้ใด 

9 6 66.67 
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 4.2 แนวทางในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนของการบันทึกการให้การ
ฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
  ในส่วนการบันทึกการให้การฟ้ืนฟู/การท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
ส่วนที่ต้องพัฒนาและมีคะแนนที่ต่ าคือ เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุ
อวัยวะหรือต าแหน่งที่ท าการบ าบัดและระยะเวลาที่ใช้ ข้อที่ 9 การบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ 
และลงลายมือชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือนัก
กายภาพบ าบัดให้ระบุ ชื่อ สกุล และต าแหน่งโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ าบัด 
กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า แพทย์เวชศาสตร์
ฟ้ืนฟู หรือนักกายภาพบ าบัด ผู้บันทึกการท ากายภาพบ าบัดเป็นผู้ใด มีคะแนนความสมบูรณ์ในการ
บันทึกเท่ากันอยู่ที่ 6 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 66.67 การบันทึกเวชระเบียนในส่วนนี้ จะต้องมีการ
ประสานงานระหว่างผู้ให้การท ากายภาพบ าบัด และพยาบาลวิชาชีพผู้ดูแลผู้ป่วย เพ่ือให้ทราบ
เป้าหมายในการท ากายภาพของผู้ป่วยร่วมกัน รวมไปถึง กระตุ้นให้ผู้ป่วยมีการท ากายภาพบ าบัดด้วย
ตนเอง เพื่อสร้างการมีส่วนร่วมระหว่างเจ้าหน้าที่และผู้ป่วย นักกายภาพบ าบัดต้องเป็นผู้บันทึกในส่วน
นี้ตามเกณฑ์การบันทึกข้อมูลการบันทึก 
 5. บันทึกการคลอด (Labour Record) 
  ในส่วนของการบันทึกการคลอดผู้วิจัยไม่ได้น ามาวิเคราะห์เนื่องจากเป็นส่วนที่ผ่านเกณฑ์
การประเมินเพียง PCT (Patient Care Team) เดียว จึงไม่มีการประเมินคุณภาพในการบันทึกในส่วน
นี้ 

 4.1.2 ผลแบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) 
 

ตารางที่ 14 ผลแบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) 
 

ประเด็นสนทนา/สัมภาษณ์ ข้อสรุป 
1. ท่านคิดว่าปัญหาในการด าเนินการ

บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธรเป็นอย่างไร 

1. ขาดความรู้ในเกณฑ์การประเมิน 
2. การบันทึกข้อมูลขาดความสมบูรณ์

ขาดการตระหนักในการบันทึก 
3. ภาระงานประจ า 
4. การด าเนินงานไม่ต่อเนื่องและเป็น

ระบบ 
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ตารางที่ 14 ผลแบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) (ต่อ) 
 

ประเด็นสนทนา/สัมภาษณ์ ข้อสรุป 
2. ท่านมีกระบวนการใดบ้างที่จะน ามาใช้

ในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 

1. ทบทวนประเด็นปัญหาและพัฒนา
อย่างต่อเนื่อง 

2. การท างานเป็นทีมแบบบูรณาการ 
3. อบอรมให้ความรู้เกณฑ์การประเมิน

โดยให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องมีส่วนร่วม 
4. มีการนิเทศติดตามอย่างสม่ าเสมอ 
5. สะท้อนผลการประเมินให้ทุก

หน่วยงานทราบ 
3. อุปสรรคของการด าเนินการตาม

กระบวนการพัฒนามีอะไรบ้าง 
1. มีการแต่งตั้งคณะกรรมการบ่อย 
2. บุคลากรที่ท าหน้าที่บันทึกยังขาดองค์

ความรู้เกี่ยวกับเกณฑ์การบันทึก 
3. ภาระงานประจ า 
4. ขาดการเผยแพร่องค์ความรู้ไปสู่

บุคลากรที่ท าการบันทึก 

 
4.2 ขั้นที่การปฏิบัติ (Action) 

 
จากขั้นวางแผน พบว่า ข้อมูลเชิงปริมาณจากการศึกษาทั้งหมด 12 เกณฑ์ เกณฑ์ที่มี

คะแนนมากที่สุดคือ เกณฑ์ที่  9 Operative Note เกณฑ์นี้ท าการศึกษาเมื่อมีการให้บริการ
ท าการศึกษา 24 ฉบับ จาก 202 ฉบับ มีคะแนนรวมอยู่ที่ 208 คะแนน จากคะแนนเต็ม 216 คะแนน 
คิดเป็นร้อยละ 96.30 ในส่วนของคะแนนที่ไม่ถึงเกณฑ์และต้องพัฒนาประกอบด้วย Informed 
Consent, History, Physical Exam และ Consultation Record ซึ่งในส่วน Informed Consent, 
History และ Physical Exam ต้องประเมินทุกรายการคือ 202 ฉบับ ในส่วน  Consultation 
Record ต้องประเมินเมื่อมีการให้บริการ จ านวน 11 ฉบับ พบว่ามีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
เท่ากับร้อยละ 50.33 55.78 71.29 และ77.78 ตามล าดับ ผู้วิจัยได้น าเครื่องมือ แบบบันทึกการ
ประชุมการ และแนวคิดการจัดการคุณภาพ (Deming’s Circle หรือ PDCA-Plan-Do-Check-Act) 
เข้ามาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาผู้วิจัยได้จัดประชุมและสะท้อนผลกับคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรเพ่ือหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
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ระเบียนผู้ป่วยในที่ยังไม่ผ่านเกณฑ์โดยในขั้นวางแผนผู้วิจัยได้กิจกรรมและแผนปฏิบัติการที่ต้องน ามา
พัฒนา 2 กิจกรรมดังนี้ 
  1. การทบทวนให้ความรู้เรื่องเกณฑ์การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ตามเกณฑ์มาตรฐานของคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record 
Audit Guide Line) 2563 ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
  2. การประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธรเป็นการจัดประชุมเพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธรให้มีคุณภาพ ถูกต้อง ครบถ้วน ทันสมัยเป็นปัจจุบัน ดังภาพกิจกรรมในภาคผนวก  
 
4.3 ขั้นที่การสังเกต (Observing) 
 
 จากขั้นที่ 2 ขั้นปฏิบัติการ(Action) ผู้วิจัยได้ลงพ้ืนที่ด้วยการสุ่มตามหอผู้ป่วยเพ่ือสอบถามผู้
บันทึกข้อมูลโดยการสุ่มถามความรู้ความเข้าใจในเกณฑ์การบันทึกข้อมูล พบว่า กรรมการในแต่ละหอ
ผู้ป่วยได้มีการพัฒนางานที่ต่อเนื่องโดยให้ความรู้กับผู้บันทึกข้อมูลเวชระเบียนตามหอผู้ป่วย และมีการ
ให้ผู้บันทึกเข้ารับการอบรมแนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนออนไลน์ ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งมีการอบรมออนไลน์แบบฟรี เพ่ือเพ่ิมความรู้และทักษะใน
การบันทึกเวชระเบียนให้มีความถูกต้องสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น เกิดการเรียนรู้ระหว่างผู้บันทึกเวชระเบียน
และคณะกรรมการผู้ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในการสอบถามเกณฑ์การบันทึกเวช
ระเบียนที่ยังไม่เข้าใจ และผู้วิจัยได้ประเมินผลหลังได้ปฏิบัติตามแผนขั้นตอนที่ 2 โดยใช้แฟ้มเวช
ระเบียนของเดือน กรกฎาคม 2565 แฟ้มเวชระเบียนจ าหน่าย 3,194 ฉบับ จ านวนเวชระเบียนใน
ช่วงเวลาที่ท าการศึกษาใช้เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian Coding Benchmark Audit) เป็นไปตาม
ค าแนะน าของประเทศออสเตรเลีย ว่าควรมีข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวช
ระเบียนออกมาแล้วต่ ากว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้มเป็นจ านวนขั้นต่ าได้กลุ่มตัวอย่างจ านวน 
165 ฉบับ 
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ตารางที่ 15 ร้อยละการประเมินการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธรก่อน
และหลังการพัฒนา 

 

เกณฑ์การประเมิน ก่อน(n=202) หลัง(n=165) 
1.Summary DX,OP 82.23 70.00 
2.Summary Other 88.54 98.81 
3.Inform Consent 50.33 79.72 
4.History 55.78 71.38 
5.Physical Exam 71.29 76.49 
6.Progress Note 90.26 62.41 
7.Consultation Record 77.78 58.02 
8.Aneasthetic Record 85.19 96.88 
9.Operation Note 96.30 92.19 
10.Labour Record 0 97.49 
11.Rehabilitation Record 92.59 90.60 
12.Nurse' Note 90.65 78.40 

  
 จากตารางที่ 15 การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการประกอบด้วย 1) การวางแผน (Plan) 2) การปฏิบัติ (Action)  
3)การสังเกต (Observation) และ 4) การสะท้อนผล (Reflection) พบว่าต้องพัฒนาเกณฑ์การ
ประเมินในเกณฑ์ข้อที่ 3 Inform Consent เกณฑ์ข้อที่ 4 History เกณฑ์ข้อที่ 5 Physical Exam 
และเกณฑ์ข้อที่ 7 Consultation Record ซึ่งมีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 50.33 55.78 
71.29 และ77.78 ตามล าดับ ซึ่งยังต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมายที่ทางคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรตั้งไว้คือ ทุกเกณฑ์ต้องผ่านร้อยละ 80 จากการพัฒนาผู้วิจัย
ได้กิจกรรมในการพัฒนาใน 4 เกณฑ์นี้จากทบทวนและวางแผนร่วมกันกับคณะกรรมการพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธร 2 กิจกรรมคือ 1)การทบทวนองค์ความรู้เกณฑ์
การประเมินตามคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 2563 ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พบว่า มีการพัฒนาที่เพ่ิมขึ้นจากเดิมร้อยละ 50.33 55.78 71.29 77.78 
ตามล าดับเพ่ิมขึ้นร้อยละ 79.72 71.38 76.49 และ 58.02 จากข้อมูลจะเห็นได้ว่าเกณฑ์ข้อที่ 7 
Consultation Record มีร้อยละที่ลดลง ซึ่งคือโอกาสในการพัฒนาต่อไป และยังมีเกณฑ์ที่ต้องน ามา
ทบทวนและพัฒนาเพ่ิมเติมคือ เกณฑ์ข้อที่ 1 Summary DX,OP เกณฑ์ข้อที่ 6 Progress Note และ
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เกณฑ์ที่ 12 Nurse' Note ซึ่งมีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 70.00 62.41 และ 78.40 
ตามล าดับ 
 
ตารางที่ 16 ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ก่อน-หลัง การพัฒนาคุณภาพการบันทึก

เวชระเบียน 
 

ตัวแปร ก่อน หลัง Proportion 
difference 

95% CI 
Proportion 
difference 

Z P-value 
n % n % 

1.Summary DX,OP 202 82.23 165 70.00 12.23 3.47, 20.98 2.76 0.006 
2.Summary Other 202 88.54 165 98.81 10.27 14.96, 5.57 -3.88 0.000 
3.Inform Consent 202 50.33 165 79.72 29.39 38.61, 20.16 -5.82 0.000 
4.History 202 55.78 165 71.38 1.56 25.31, 5.88 -3.06 0.002 
5.Physical Exam 202 71.29 165 76.49 0.52 14.18, 3.78 -1.12 0.260 
6.Progress Note 202 90.26 165 62.41 27.85 19.40, 36.29 6.38 0.000 
7.Consultation 
Record 

11 77.78 35 58.02 19.76 9.75, 49.27 1.18 0.237 

8.Aneasthetic 
Record 

24 85.19 57 96.88 11.69 26.26, 3.22 -1.94 0.052 

9.Operation Note 24 96.30 57 92.19 4.11 6.16, 14.38 0.68 0.496 
10.Labour Record 0 0 25 97.49    n/a 
11.Rehabilitation 
Record 

9 92.59 13 90.60 1.99 21.34, 25.32 0.16 0.869 

12.Nurse' Note 202 90.65 165 78.40 11.94 4.51, 19.36 3.21 0.001 

  
 จากตารางที่ 16 พบว่า เกณฑ์ข้อที่ 1 Summary DX,OP ลดลงจาก 82.23 เป็นร้อยละ 
70.00 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.006) เกณฑ์ข้อที่ 2 Summary Other เพ่ิมขึ้น
จากร้อยละ 88.54 เป็นร้อยละ 98.81 เพ่ิมข้ึนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) เกณฑ์ข้อที่ 
3 Inform Consent เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 50.33 เป็นร้อยละ 79.72 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P-value=0.000) เกณฑ์ข้อที่ 4 History เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 55.78 เป็นร้อยละ 71.38 เพ่ิมขึ้นอย่าง
มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.002) เกณฑ์ข้อที่ 5 Physical Exam เพ่ิมขึน้จากร้อยละ 71.29 เป็น
ร้อยละ 76.49 เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.260) เกณฑ์ข้อที่ 6 Progress Note 
ลดลงจากร้อยละ 90.26 เป็นร้อยละ 62.41 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) เกณฑ์
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ข้อที่ 7 Consultation Record ลดลงจากร้อยละ 77.78 เป็นร้อยละ 58.02 ลดลงอย่างมีไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.237) เกณฑ์ข้อที่ 8 Aneasthetic Record เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 85.19 
เป็นร้อยละ 96.88 เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.052) เกณฑ์ข้อที่ 9 Operation 
Note ลดลงจากร้อยละ 96.30 เป็นร้อยละ 92.19 ลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=
0.496) เกณฑ์ข้อที่ 11 Rehabilitation Record ลดลงจากร้อยละ 92.59 เป็นร้อยละ 90.60 ลดลง
อย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.869) เกณฑ์ข้อที่ 12 Nurse' Note ลดลงจากร้อยละ 90.65 
เป็นร้อยละ 78.40 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.001) 
  
4.4 การสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflecting) 
  
 จากขั้นตอนที่ 1 2 และ 3 ขั้นตอนนี้ผู้วิจัยน าผลการประเมินที่ได้ประชุมคณะกรรมการเพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้และสะท้อนผลไปยังผู้บริหาร คณะกรรมการบริหารเพ่ือก าหนดนโยบายในการ
ด าเนินงาน ซึ่งผู้บริหารได้ให้ความส าคัญและได้ให้นโยบายให้การตรวจประเมินผลการบันทึกคุณภาพ
เวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลทุกเดือนเพ่ือน าผลการประเมินที่ได้สะท้อนไปยังผู้ที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนของแต่ละ PCT (Patient Care Team) เพ่ือให้ด าเนินการ
แก้ไขในส่วนที่ยังมีการบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์ จนกว่าจะผ่านเกณฑ์การประเมินในแต่ละเกณฑ์ โดย
คณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนตั้งเป้าหมายร่วมกันไว้ที่ ร้อยละ 80 ของทุก
เกณฑ์การบันทึกเวชระเบียน 
  จากผลการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล
ยโสธรได้แนวทางในการพัฒนา ดังนี้ 

1) ให้มีการสุ่มตรวจแฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ือตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนทุกเดือน 

2) แนวทางการตรวจคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยในทั้ง 12 รายการตรวจต้องผ่าน
เกณฑ≥์ร้อยละ 80 

3) น าผลการประเมินที่ได้คืนสู่ผู้ท าการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในรวมทั้งผู้ที่
เกี่ยวข้องเพ่ือโอกาสในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนให้ถูกต้อง สมบูรณ์ ทันเวลา และ
ทันสมัย  
 
 
 
 



 

 

 

บทที่ 5  
สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
5.1 สรุปผล 
 
 ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้เป็นการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร โดยมีขั้นตอนการวิจัยตาม
แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการประกอบด้วย การวางแผน การปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล 
เลือกพ้ืนที่ด าเนินการและกลุ่มตัวอย่างในการพัฒนาแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) กลุ่ม
ตัวอย่างคือคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน จ านวน 33 คน เก็บข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้
แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามคู่มือตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) 2563 ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
(สปสช.) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงสถิติพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนโดยใช้สถิติ Z-test Statistic ข้อ มูลเชิงคุณภาพ โดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิง
ลึก การสนทนากลุ่ม การสังเกต แบบบันทึกการประชุม ท าการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา 
 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบลงมือปฏิบัติร่วมกัน (Mutual Collaborative 
Research) โดยมีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร และมีวัตถุประสงค์เฉพาะ 1) เพ่ือศึกษาบริบทปัญหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในของโรงพยาบาลยโสธร 2) เพ่ือศึกษากระบวนการ การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในของโรงพยาบาลยโสธร 3) เพ่ือประเมินผลการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร 4) เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร 
 ด าเนินการวิจัยระหว่างเดือน กุมภาพันธ์ 2565 -กันยายน 2565 ด าเนินการวิจัยด้วย 4 
ขั้นตอน ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) 1) ขั้นวางแผน(Planning) 2) ขั้น
ปฏิบัติ (Action) 3) ขั้นสังเกต (Observation) 4) ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) ข้อมูลเชิงปริมาณ
ผู้วิจัยใช้แฟ้มเวชระเบียนผู้ป่วยในในช่วงเวลาที่ท าการศึกษา และกลุ่มตัวอย่างผู้วิจัยใช้กลุ่มประชากร
เป้าหมายจ านวน 33 คน โดยกลุ่มประชากรเป้าหมายเป็นคณะกรรมการตรวจคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียน ตามค าสั่งโรงพยาบาลยโสธร ที่ 055/2565 ลงวันที่ 25 กุมภาพันธ์ 2565 ลงนามโดย
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลยโสธร เครื่องมือเก็บรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย แบบประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน  
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(Medical Record Audit Guideline) 2563 ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ แบบบันทึกการ
ประชุม แบบสัมภาษณ์เชิงลึก แบบสนทนากลุ่ม และแบบสังเกตการณ์มีส่วนร่วม วิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ปริมาณด้วยร้อยละ และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 
 ผลการวิจัย ดังนี้ 
  5.1.1 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ 
   ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาข้อมูลเชิงปริมาณก่อนและหลังการพัฒนา โดยใช้คู่มือการตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 2563 (Medical Record Audit Guideline) การประเมิน
ก่อนการพัฒนาผู้วิจัยใช้ข้อมูลของเดือน เมษายน 2565 มีผู้ป่วยจ าหน่ายจ านวน 3,942 ฉบับ เมื่อท า
การสุ่มตัวอย่างจ านวนเวชระเบียนประชากรที่ใช้ศึกษาคือ จ านวนเวชระเบียนในช่วงเวลาที่
ท าการศึกษาใช้เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian Coding Benchmark Audit) เป็นไปตามค าแนะน าของ
ประเทศออสเตรเลีย ว่าควรมีข้อมูลอย่างต่ าร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนออกมาแล้ว
ต่ ากว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้มเป็นจ านวนขั้นต่ า ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ เมื่อค านวณเวช
ระเบียนขั้นต่ าแล้วได้จ านวนตัวอย่าง 197 ฉบับ ผู้วิจัยได้เพ่ิมเวชระเบียนอีก 5 ฉบับเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่
เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้  ทั้งสิ้น 202 ฉบับ หลังการพัฒนาผู้วิจัยใช้ข้อมูลของเดือน 
กรกฎาคม 2565 มีผู้ป่วยจ าหน่ายจ านวน 3,194 ฉบับ เมื่อท าการสุ่มตัวอย่างจ านวนเวชระเบียน
ประชากรที่ใช้ศึกษาคือ จ านวนเวชระเบียนในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาใช้เกณฑ์ร้อยละ 5 (Australian 
Coding Benchmark Audit) เป็นไปตามค าแนะน าของประเทศออสเตรเลีย ว่าควรมีข้อมูลอย่างต่ า
ร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนออกมาแล้วต่ ากว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้มเป็น
จ านวนขั้นต่ า ส าหรับการศึกษาครั้งนี้ เมื่อค านวณเวชระเบียนขั้นต่ าแล้วได้จ านวนตัวอย่าง 160 ฉบับ 
ผู้วิจัยได้เพ่ิมเวชระเบียนอีก 5 ฉบับเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่เป็นกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาครั้งนี้ ทั้งสิ้น 165 
ฉบับ เกณฑ์การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีทั้งหมด 12 เรื่องที่ต้องประเมิน 
แบ่งเป็นเรื่องที่ต้องประเมินทุกรายการ 7 เรื่อง ได้แก่ 1) Discharge summary : Dx,OP 2)  Discharge 
summary :Other 3)  Informed consent 4)  History 5)  Physical exam 6)  Progress note 7) 
Nurses’ note และเรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ได้แก่ 1) Consultation record 2) 
Anesthetic record 3) Operative note 4) Labour record 5) Rehabilitation record  
  5.1.1.1 ข้อมูลเชิงปริมาณก่อนการพัฒนา 
   จากการศึกษาพบว่า เรื่องที่ต้องประเมินทุกรายการ 7 เรื่อง 1) Discharge summary 
:Dx, OP มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 82.23 2)  Discharge summary :Other มีคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 88.54 3) Informed consent มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อย
ละ 50.33 4) History มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 55.78 5) Physical exam มีคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 71.29 6) Progress note มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 
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90.26 7) Nurses’ note มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 90.65 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการ
ให้บริการ 5 เรื่อง 1) Consultation record มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 11 ฉบับ มีคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 77.78 2) Anesthetic record มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 24 ฉบับ มี
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 85.19 3) Operative note มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 
24 ฉบับ มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 96.30 4) Labour record ไม่มีแฟ้มเวชระเบียนที่
ใช้ในการประเมิน 5) Rehabilitation record มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 9 ฉบับ มีคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 92.59 
  5.1.1.2 ข้อมูลเชิงปริมาณหลังการพัฒนา 
   จากการศึกษาพบว่า เรื่องที่ต้องประเมินทุกรายการ 7 เรื่อง 1) Discharge summary : 
Dx, OP มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 70.00 2)  Discharge summary :Other มีคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 98.81 3) Informed consent มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อย
ละ 79.72 4) History มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 71.38 5) Physical exam มีคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 76.49 6) Progress note มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 
62.41 7) Nurses’ note มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 78.40 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการ
ให้บริการ 5 เรื่อง 1) Consultation record มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 35 ฉบับ มีคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 58.02 2) Anesthetic record มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 57 ฉบับ มี
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 96.88 3) Operative note มีการประเมินแฟ้มเวชระเบียน 
57 ฉบับ มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 92.19 4) Labour record มีการประเมินแฟ้มเวช
ระเบียน 25 ฉบับ มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 97.49 5) Rehabilitation record มีการ
ประเมินแฟ้มเวชระเบียน 13 ฉบับ มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 90.60 

 5.1.2 ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
  ผู้วิจัยได้ด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ประกอบด้วย 1) การ
วางแผน(Plan) 2) การปฏิบัติ  (Action) 3) การสังเกต (Observation) และ 4) การสะท้อนผล 
(Reflection) ในส่วนของการวางแผนผู้วิจัยได้น าเครื่องมือ แบบบันทึกการประชุม และแบบสัมภาษณ์
เชิงลึก ช่วยในการวางแผนเพ่ือให้ได้แผนในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน พบว่า ผู้วิจัยได้
กิจกรรมในการพัฒนางานมา 2 กิจกรรมได้แก่ 1) การให้ความรู้ในเกณฑ์การประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามคู่มือแบบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 2563 ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2) การประชุมเชิงปฏิบัติการการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ซึ่งได้ประเด็นปัญหาที่ต้องด าเนินการพัฒนาใน 4 เกณฑ์คือ
เกณฑ์ข้อที่ 3 Inform Consent เกณฑ์ข้อที่ 4 History เกณฑ์ข้อที่ 5 Physical Exam และเกณฑ์ข้อ
ที่ 7 Consultation Record ซึ่งมีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ร้อยละ 50.33 55.78 71.29 และ
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77.78 ตามล าดับ ซึ่งยังต่ ากว่าเกณฑ์เป้าหมายที่ทางคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรตั้งไว้คือ ทุกเกณฑ์ต้องผ่านร้อยละ 80 ในขั้นตอนนี้ผู้วิจัยได้น า แบบ
บันทึกการสนทนากลุ่ม และแบบบันทึกสังเกตการณ์ เข้ามาช่วยในการพัฒนา  
            จากแบบบันทึกสังเกตการณ์ พบว่า ผู้เข้าร่วมประชุมมีความสนใจในเนื้อหาแต่ละเกณฑ์โดย
จะเห็นได้จากมีการตั้งประเด็นข้อค าถามกับทางวิทยากรในประเด็นที่มีข้อสงสัย มีการถามตอบเป็น
ระยะตลอดช่วงเวลาประประชุมเชิงปฏิบัติการ และวิทยากรได้อธิบายตอบข้อสงสัยของผู้เข้าร่วม
ประชุมได้ตรงประเด็น 
  จากแบบบันทึกการสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยได้น าประเด็นปัญหาทั้ง 4 ประเด็นคือ Informed 
Consent, History, Physical Exam และ Consultation Record โดยผู้วิจัยได้แบ่งกลุ่มเป็น 4 กลุ่ม
และให้ผู้เข้าร่วมประชุมตรวจคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในแต่ละเกณฑ์ โดยใช้เวชระเบียนจริง
กลุ่มละ 5 ฉบับ แล้วให้แต่ละกลุ่มอภิปรายปัญหาที่พบแนวทางแก้ไขและข้อเสนอแนะ  
 จากกิจกรรมกลุ่มในส่วนการประเมินในส่วน Informed Consent ซึ่งเป็นส่วนที่ได้คะแนน
น้อยที่สุด คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 50.33 จากข้อมูลเชิงปริมาณเกณฑ์ที่ได้คะแนนมาก
ที่สุดคือ เกณฑ์ข้อที่ 3 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ 
และนามสกุล ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี 
(ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนามยินยอม 
โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน คุณภาพการบันทึกข้อมูลเวชระเบียน
คิดเป็นร้อยละ 78.71 คะแนนต่ าสุดคือ เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่
รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา คุณภาพการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนคิดเป็นร้อยละ 12.38 โดย
ภาพรวมแล้วทุกเกณฑ์ยังไม่ผ่านเกณฑ์การประเมินที่ตั้งไว้ที่มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 จากการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการและท ากิจกรรมกลุ่ม พบว่า ขาดรายละเอียดเล็กน้อยเช่นในเกณฑ์ข้อที่ 9 มีการ
ระบุวันเดือนปี แต่ไม่ได้ระบุเวลาที่รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา จากการท ากิจกรรมกลุ่มท าให้
ทราบประเด็นปัญหาและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องรับทราบและท าการบันทึกข้อมูลให้ครบถ้วนต่อไป 
การประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน History 
 จากกิจกรรมกลุ่มในส่วนการประเมินในส่วน history คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 
55.78 ในส่วนของการประเมินเชิงปริมาณที่ได้คะแนนมากสุดคือเกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบันทึกโดยการ
วาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติที่ถูกต้อง ในกรณีที่ตรวจไม่พบความผิดปกติ หรือ
ความผิดปกตินั้นไม่สามารถแสดงกราฟฟิกได้ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA โดยจะต้องได้คะแนนใน
เกณฑ์ข้อ 3 คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 83.66 ในส่วนการบันทึกคุณภาพเวชระเบียนที่
คะแนนต่ าสุดคือเกณฑ์ข้อที่ 6 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (problem list) 
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 22.28 และได้ข้อสรุปจากกิจกรรมกลุ่มดังนี้ 
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  1. ใบ History ที่พิมพ์จากห้องอุบัติเหตุฉุกเฉินส่วนใหญ่ข้อมูลมีความครบถ้วน 
  2. จากการตรวจข้อมูลรายเกณฑ์ในข้อที่ 6 และ 8 ขาดการบันทึกมากที่สุด 
  3. ข้อมูลในส่วน Chief complain มีการบันทึกข้อมูลแต่ไม่ระบุเวลา 
  4. ประวัติวัคซีนไม่มีการลงบันทึก (ทารกหลังผ่าคลอด) 
  5. ประวัติ Past illness ในทารกแรกเกิดควรลงข้อมูลอย่างไร 
  6. การบันทึก Present illness ในส่วน 5W,2H ลงบันทึกไม่ครอบคลุม มีการบันทึกแต่
ไม่ครบ 
  7. ควรจัดท าตราปั๊มเลข ว. ของแพทย์ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและชัดเจน การประเมิน
คุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Physical Exam 
 จากกิจกรรมกลุ่มในส่วนการประเมินในส่วน Physical Exam คุณภาพการบันทึกของ 
เวชระเบียนร้อยละ 71.29 ส่วนของการประเมินเชิงปริมาณที่ได้คะแนนมากสุดคือเกณฑ์ข้อที่ 7 มีการ
สรุปวินิจฉัยขั้นต้น (provisional diagnosis) ที่สอดคล้องกับประวัติ และ หรือ ผลการตรวจร่างกาย 
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 92.57 
  ส่วนที่ได้คะแนนต่ าสุดคือเกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ 
admit ครั้งนี้ กรณีบันทึกว่า admit ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ข้อนี้  คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 
23.27 และได้ข้อสรุปจากกิจกรรมกลุ่มดังนี้ 
   1. แบบฟอร์มมีความหลากหลาย ควรปรับใช้แบบฟอร์มเดียวทั้งโรงพยาบาล 
   2. เกณฑ์การระบุ vital sign ต้องมีหน่วยทุกตัว 
   3. การบันทึก น้ าหนัก ส่วนสูงถ้าลงไม่ได้ควรระบุเหตุผลด้วย 
   4. การตรวจร่างกายยังมีลง WNL ,ไม่วาดภาพในระบบที่ตรวจแล้ว abnormal 
   5. หัวข้อแบบฟอร์ม ควรเพิ่มหัวข้อ  Problem List ในฟอร์มเดิมด้วย 
   6. Plan+ Treament มีบางชาร์ตที่ยังระบุ Admit แต่ไม่ระบุเหตุผลในการ Admit 
   7. ควรจัดท าตราปั๊มเลข ว. ของแพทย์ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องและชัดเจน 
การประเมินคุณภาพในการบันทึกข้อมูลเวชระเบียนในส่วน Consultation Record 
  จากกิจกรรมกลุ่มในส่วนการประเมินในส่วน Consultation Record คุณภาพการ
บันทึกของเวชระเบียนร้อยละ 77.78 ส่วนของการประเมินเชิงปริมาณที่ได้คะแนนมากสุดคือเกณฑ์ข้อ
ที่ 8 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาโดย สามารถระบุได้
ว่าเป็นผู้ใดจากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม คุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนร้อยละ 100 ส่วนที่ได้คะแนนต่ าสุดคือเกณฑ์ข้อที่ 1 2 5 และ 6 ซึ่งมีคะแนนเท่ากัน คุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนร้อยละ 54.55 และได้ข้อสรุปจากกิจกรรมกลุ่มดังนี้ 
 



 

 

 
 102 

  1.ผู้บันทึกเวชระเบียนควรทบทวนเกณฑ์การประเมินในแต่ละข้อ 
  2.ผู้บันทึกยังขาดการตระหนักในการบันทึกข้อมูลอาจเนื่องมาจากการให้ความส าคัญกับ
การให้บริการด้านการพยาบาลมากเกินไป 
  3.ควรจัดให้มีการทบทวนความรู้แก่คณะกรรมการและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ในการบันทึก
ข้อมูลให้เป็นไปตามเกณฑ์การประเมิน 
 ผู้วิจัยได้น าผลก่อนการพัฒนาและหลังพัฒนาได้น ามาเปรียบเทียบกันโดยใช้สถิติ Z-Test 
Statistic ผลพบว่า เกณฑ์ข้อที่ 1 Summary DX,OP ลดลงจาก 82.23 เป็นร้อยละ 70.00 ลดลง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.006) เกณฑ์ข้อที่ 2 Summary Other เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 
88.54 เป็นร้อยละ 98.81 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) เกณฑ์ข้อที่ 3 Inform 
Consent เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 50.33 เป็นร้อยละ 79.72 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=
0.000) เกณฑ์ข้อที่ 4 History เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 55.78 เป็นร้อยละ 71.38 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P-value=0.002) เกณฑ์ข้อที่ 5 Physical Exam เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 71.29 เป็นร้อยละ 
76.49 เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.260) เกณฑ์ข้อที่ 6 Progress Note ลดลง
จากร้อยละ 90.26 เป็นร้อยละ 62.41 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) เกณฑ์ข้อที่ 
7 Consultation Record ลดลงจากร้อยละ 77.78 เป็นร้อยละ 58.02 ลดลงอย่างมีไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติ (P-value=0.237) เกณฑ์ข้อที่ 8 Aneasthetic Record เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 85.19 เป็นร้อยละ 
96.88 เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.052) เกณฑ์ข้อที่ 9 Operation Note ลดลง
จากร้อยละ 96.30 เป็นร้อยละ 92.19 ลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.496) เกณฑ์ข้อ
ที่ 11 Rehabilitation Record ลดลงจากร้อยละ 92.59 เป็นร้อยละ 90.60 ลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (P-value=0.869) เกณฑ์ข้อที่ 12 Nurse' Note ลดลงจากร้อยละ 90.65 เป็นร้อยละ 
78.40 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.001) 
 
5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจัยจะเห็นได้ว่าการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธร ได้มีการพัฒนาเป็นล าดับอย่างต่อเนื่องโดยใช้กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ สร้าง
การมีส่วนร่วมในการท างานร่วมกันเป็นทีมและพัฒนาแบบบูรณาการโดยผ่านคณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธร ทุกขั้นตอนของการด าเนินการ
ศึกษาวิจัย ตั้งแต่การวิเคราะห์ปัญหาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธร
ที่ผ่านมา และศึกษาแนวทางการแก้ไข การวางแผนปฏิบัติการ การปฏิบัติตามแผน และการติดตาม
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ประเมินผลเพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ตาม
วัตถุประสงค์ที่ได้ก าหนดไว้  
 วงจรการวิจัยเชิงปฏิบัติการที่ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลยโสธรเริ่มตั้งแต่การน าประเด็นปัญหาที่ได้จากการวิเคราะห์ข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิง
ปฏิบัติการ น ามาสะท้อนในเวทีการประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน การสนทนากลุ่มเพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหา หลังจากนั้นด าเนินการวางแผน ลงมือ
ปฏิบัติ สังเกต และสะท้อนผลการปฏิบัติร่วมกับผู้ร่วมวิจัยและคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียน มีการสรุปผลการด าเนินการและข้อเสนอแนะเพ่ือวางแผนแก้ไขปัญหาต่อไป การ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมุ่งเน้นการท างานเป็นทีมและพัฒนาอย่างต่อเนื่องแบบ
บูรณาการ เพ่ือให้บรรลุตามวัตถุประสงค์ท่ีตั้งไว้ โดยมีทีมผู้วิจัยและคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนเป็นพ่ีเลี้ยงเป็นที่ปรึกษาและให้ค าแนะน า เป็นผู้ประสานความร่วมมือในการแก
ไข ปรับปรุง การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในให้มีความสมบูรณ์และได้คุณภาพที่
เพ่ิมขึ้นและผ่านเกณฑ์การประเมินทั้ง 12 เรื่องที่ต้องท าการประเมิน ดังนั้นจะเห็นได้ว่าวงจร
ปฏิบัติการที่เกิดขึ้นในการวิจัยครั้งนี้ไม่ได้หยุดหรือจบลงเมื่อหมุนครบรอบ 1 วงจร แต่ละวงจรได้หมุน
ไปข้างหน้าเรื่อย ๆ ตามบริบทและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น เพ่ือยกระดับมาตรฐานคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนให้สูงขึ้นในแต่ละรอบของวงจร  
 การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ผู้วิจัยได้
ท าการศึกษาในประเด็นที่ต้องแก้ไขเร่งด่วนใน 4 ประเด็นคือ 1) Informed consent 2) History 3) 
Physical exam 4) Consultation record ซึ่งผลการศึกษาพบว่า 1) Inform Consent เพ่ิมขึ้นจาก
ร้อยละ 50.33 เป็นร้อยละ 79.72 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) 2) History 
เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 55.78 เป็นร้อยละ 71.38 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.002) 3) 
Physical Exam เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 71.29 เป็นร้อยละ 76.49 เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P-value=0.260) 4) ) Consultation record ลดลงจากร้อยละ 77.78 เป็นร้อยละ 58.02 ลดลง
อย่างมีไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.237)  
 จากการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร พบว่า  
เวชระเบียนผู้ป่วยมีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติใน 2 เรื่องที่ท าการศึกษาจาก 4 
เรื่องที่น ามาพัฒนา คือ 1) Informed consentเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 50.33 เป็นร้อยละ 79.72 เพ่ิมขึ้น
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) 2) History เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 55.78 เป็นร้อยละ 
71.38 เพ่ิมขึ้นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.002) และมีเรื่องที่ต้องพัฒนาต่อเนื่องในวงจร
รอบต่อไป 5 เรื่อง คือ 1) Summary DX,OP ลดลงจาก 82.23 เป็นร้อยละ 70.00 ลดลงอย่ างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.006) 2) Physical Exam เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 71.29 เป็นร้อยละ 
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76.49 เพ่ิมขึ้นอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.260) 3) Progress Note ลดลงจากร้อยละ 
90.26 เป็นร้อยละ 62.41 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=0.000) 4) Consultation 
Record ลดลงจากร้อยละ 77.78 เป็นร้อยละ 58.02 ลดลงอย่างมีไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ (P-value=
0.237) 5) Nurse' Note ลดลงจากร้อยละ 90.65 เป็นร้อยละ 78.40 ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P-value=0.001) 
ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการสื่อสารแนวทางการพัฒนา ความเข้าใจในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ของสหวิชาชีพยังต้องมีการปรับให้มีส่วนร่วมในการพัฒนาแบบมีส่วนร่วมและบูรณาการให้มากขึ้นคือ
โจทย์ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลยโสธร ในวงรอบต่อไป 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวข้องพบว่า งานวิจัยการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน หลัง
การพัฒนาพบว่าเวชระเบียนผู้ป่วย มีความสมบูรณ์ขึ้น และส่วนใหญ่พบว่าปัจจัยความส าเร็จเกิดจาก
การ ร่วมมือจากทุกวิชาชีพ ที่มีส่วนร่วมในการปรับปรุงแก้ไข และให้ความส าคัญกับการบันทึกเวช
ระเบียนมากขึ้น มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่ เกี่ยวข้องกับเวชระเบียน ได้แก่ ประวีณ พิมพ์หอม
(2556) ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความรู้ของทีมสหวิชาชีพด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในโรงพยาบาลเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย ดวงใจ ชัชวรัตน์  (2560) ศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความ
สมบูรณ์ในการบันทึกเวชระเบียนของแพทย์ อุไรพร โคตะมี (2560) ศึกษาการพัฒนาการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลไชวาน อ าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี สวรส  
แก้วศรีทัศน์ (2561) ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี งานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับ
ความสมบูรณ์เวชระเบียน พบว่า เมื่อท าการศึกษาเปรียบเทียบการด าเนินการก่อนและหลัง พบว่า 
ส่วนใหญ่หลังด าเนินการมากกว่าก่อนด าเนินการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แสดงให้เห็นว่า เจ้าหน้าที่
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง ได้มีส่วนร่วมในการด าเนินงาน มีความรู้และเข้าใจในการบันทึกเวชระเบียนให้
ครบถ้วนสมบูรณ ์
 
5.3 ข้อเสนอแนะ 
 
 การบันทึกเวชระเบียนถือเป็นหัวใจส าคัญในการดูแลรักษาผู้ป่วยของทุกโรงพยาบาลและยัง
แสดงถึงคุณภาพของการดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง เป็นเครื่องมือในการตรวจสอบคุณภาพการ
รักษาพยาบาล และที่ส าคัญยังเป็นหลักฐานทางกฎหมาย ข้อเสนอแนะในการพัฒนาการบันทึกเวช
ระเบียนในครั้งนี้ มีดังต่อไปนี้ 
  5.3.1 ข้อเสนอแนะส าหรับผู้บริหาร 
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   1) คณะกรรมการบริหารของโรงพยาบาล ก าหนดนโยบายในการบันทึกเวชระเบียน 
ให้เป็นข้อก าหนดในการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล สืบเนื่องจากการบันทึกเวชระเบียนที่มีข้อมูล
ถูกต้องครบถ้วนเป็นเครื่องมือชนิดหนึ่ง ในการบ่งชี้ ติดตามย้อนรอยคุณภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยทั้ง
ยังเป็นเครื่องมือในการเรียนรู้ที่เกี่ยวข้องกับการรักษา และยังเป็นหลักฐานส าคัญทางกฎหมายในการ
ป้องกันข้อร้องเรียน นอกจากนี้แล้วยังเป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการรับการเบิกจ่ายเงินจากองค์กร
ภายนอกอย่างเป็นธรรม 
   2) ก าหนดโครงสร้างคณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับเวชระเบียน เพ่ือท าหน้าที่ในการ
ประสานงานน านโยบายของคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลมาปฏิบัติ โดยเน้นการพัฒนาแบบมี
ส่วนร่วมอย่างบูรณาการ เพ่ือให้เกิดกระบวนการทบทวนคุณภาพเวชระเบียนอย่างต่อเนื่อง 
   3) คณะกรรมการเวชระเบียน ควรมีการจัดกิจกรรมเพ่ือพัฒนาคุณภาพเวชระเบียน
อย่างต่อเนื่อง รวมถึงชี้แจงแนวทางการบันทึกเวชระเบียนให้กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึก  
เวชระเบียนให้มีคุณภาพ รวมถึงกิจกรรมแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน หรือให้น าเสนอผลงานที่เกี่ยวข้อง
กับการบันทึกเวชระเบียนที่ประสบความส าเร็จของแต่ละหผู้ป่วย เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้มีการพัฒนาที่
ต่อเนื่อง  
   4) มีการจัดกิจกรรมโดยให้บุคคลภายนอกเช้ามาประเมินเวชระเบียนเพ่ือกระตุ้นและ
สร้างบรรยากาศในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เช่นคณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียนจากระดับเขต 
ระดับจังหวัด เป็นต้น 
   5) ควรผลักดันให้แต่ละหอผู้ป่วยเข้ามาเป็นคณะกรรมการในการพัฒนาการบันทึก
เวชระเบียน เพราะจะท าให้การท างานร่วมกันมีประสิทธิภาพมากขึ้น  
  5.3.2 ข้อเสนอแนะส าหรับผู้ปฏิบัติงาน 
   1) บุคลากรผู้มีส่วนในการบันทึกเวชระเบียนควรศึกษาและให้ความส าคัญกับเกณฑ์
การบันทึกเวชระเบียน ซึ่งมีผลกระทบโดยตรงกับวิชาชีพหากเกิดข้อร้องเรียนทางกฎหมาย 
   2) คณะกรรมการที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกเวชระเบียนควรมีการประชุมอย่าง
ต่อเนื่องและน าเสนอผลการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนต่อคณะกรรมการบริหารของ
โรงพยาบาล เพื่อจะได้ก าหนดนโยบายเพื่อให้การพัฒนาได้ผลและมีความต่อเนื่อง 
   3) มีกิจกรรมที่ส่งเสริมต่อการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน เช่นการประกวด
กิจกรรมที่ส่งเสริมต่อการบันทึกคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนได้ถูกต้อง ครบถ้วน สมบูรณ์ เพื่อสร้าง
ขวัญก าลังใจและกระตุ้นให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียนบันทึกข้อมูลได้ถูกต้องครบถ้วน
มากยิ่งขึ้น 
  5.3.3 ข้อเสนอแนะส าหรับผู้ท าการศึกษาต่อ 
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   1) หากมีการศึกษาครั้งต่อไป ควรมีการศึกษาโดยสุ่มตัวอย่างแยกเป็นแผนกและแยก
รายแพทย์ เพ่ือให้สามารถวิเคราะห์การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนที่ขาดความสมบูรณ์นั้นเกิดมา
จากปัจจัยใดบ้าง เพ่ือจะได้แก้ไขข้อบกพร่องหรือปัญหาได้ตรงประเด็นมากยิ่งขึ้น 
   2) ควรให้ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียนได้เข้ามามีส่วนร่วมและเป็นส่วน
หนึ่งของงานวิจัยด้วย ซึ่งในงานวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยมุ่งเป้าไปที่คณะกรรมการ
ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนเท่านั้นซึ่งอาจมีข้อจ ากัดบางอย่างในการท างานวิจัยในครั้งนี้ กล่าวคือ
เนื่องจากโรงพยาบาลยโสธรเป็นโรงพยาบาลขนาดทั่วไปขนาด 370 เตียง และเป็นโรงพยาบาลประจ า
จังหวัด และการท างานวิจัยมีข้อจ ากัดในเรื่องของระยะเวลา ผู้วิจัยจึงได้ก าหนดกลุ่มประชากร
เป้าหมายคือคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลยโสธรเป็นหลัก
อาจท าให้การสื่อสารในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในสู่ผู้บันทึกมีความเข้าใจใน
เกณฑ์การบันทึกเวชระเบียนที่ไม่ตรงกันได้ 
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