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บทคัดย่อ
 การวิจัยครั้งนี้เป็นวิจัยเชิงปฏิบัติการมีวัตถุประสงค์ 1.) เพื่อศึกษาสภาพปัญหาของการบันทึก
เวชระเบียน 2.) เพื่อพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ และ 3.) เพื่อประเมินผลการ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลไชยวาน อ�าเภอไชยวาน 
จังหวัดอุดรธานี มีกระบวนการ 3 ระยะ คือ 1) ระยะเตรียมการ 2) ระยะปฏิบัติการ และ 3) ระยะ
ประเมินผล ประชากรที่ศึกษาจ�านวน 40 คน ศึกษาในเดือนพฤศจิกายน 2558 – กรกฎาคม 2559 
เก็บรวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามที่มีค่าความเชื่อม่ันเท่ากับ 0.84 แบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน แบบสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และแบบสังเกต
แบบมีส่วนร่วมวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ค่าสูงสุด ค่าต�่าสุดและวิเคราะห์เชิงเนื้อหาผลการศึกษาพบว่าคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอกข้อที่มี
ความสมบูรณ์มากที่สุด คือ ประวัติการเจ็บป่วย (ร้อยละ 89.02) ข้อที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุดคือ
การรักษาการตรวจเพื่อวินิจฉัย (ร้อยละ 78.59) และเวชระเบียนผู้ป่วยในพบว่าข้อมูลเนื้อหาอื่นๆ
ของใบสรุปการจ�าหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ มีความสมบูรณ์มากที่สุด (ร้อยละ 96.67) ข้อที่มี
ความสมบูรณ์น้อยที่สุด คือการบันทึกความก้าวหน้าการด�าเนินโรคและบันทึกค�าสั่งการรักษา
ของแพทย์ (ร้อยละ 61.39) ส่วนค่าเฉลี่ยความรู้เจตคติและการมีส่วนร่วมพบว่าหลังด�าเนินงานค่า
คะแนนเพ่ิมข้ึนทั้ง 3 ด้านอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value = 0.002, <0.001, 
0.003 ตามล�าดับ) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของทีม
สหวิชาชีพพบว่า 1) ทีมสหวิชาชีพมีการท�างานร่วมกันมากขึ้น 2) มีแผนปฏิบัติการที่ชัดเจน 3) มีการ
บันทึกข้อมูลเวชระเบียนได้ถูกต้อง ครบถ้วน มากขึ้น ปัจจัยแห่งความส�าเร็จจากการวิจัยครั้งนี้ พบว่า 
ความรู้ เจตคติ และการมีส่วนร่วมที่ดีของทีมสหวิชาชีพ ก่อให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้
ร่วมกนั และการปฏิบตัติามแนวทางท่ีก�าหนด ท�าให้คณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีน ครบถ้วน สมบรูณ์ขึน้ 

ค�าส�าคัญ :  การพัฒนา, การบันทึกเวชระเบียน, สหวิชาชีพ, ระบบเวชระเบียนในโรงพยาบาล
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Abstract
 This actionresearch aimed to 1) studyof medical records problems, 2) to inves-
tigate the development of medical records programme for multidisciplinary team, and 
3) to evaluate the quality of medical records programme for multidisciplinary team 
in Chaiwan Hospital, ChaiwanDistrict, UdonThani province. The study was divided 
into 3 phases: 1) the preliminary phase, 2) the action phase, and 3) the evaluation
phase. The population was 40 people, which set up from November 2015 to July 
2016.The quantitative data was collected by the questionnaire (Conbach’s coefficient 
= 0.84) and the outpatient and inpatient medical record audit form. The qualitative 
data was made through the interviews, group discussions and observations. Both 
quantitative and qualitative data were analysed by descriptive statistics Percentage, 
mean, standard deviation, maximum,minimum and content analysis respectively.
The results of the preliminary phase shown that the most completely information 
of outpatient's medical records audit was patient’s history (89.02 percent) and the 
lowest incomplete information was treatment plan (78.59 percent). On the other 
hand for the inpatient's medical record was found that the summary discharge and 
other attachments were most completely information (96.67 percent) but the record 
for the disease progression procedure was low (61.39 percent). As well as the average 
of knowledge, attitude toward development of patient medical records and the 
participation in the programme were increased their scores significantly at 0.05 
(p-value = 0.002, <0.001, 0.003 respectively). As content analysis development 
of medical records of multidisciplinary team were found 3 particular results: 1) 
the multidisciplinary team were more participation on their jobs, 2) Setting up 
their action plan, and 3) the medical records were completely accurate. There-
fore, the key success of this study emerged that the multidisciplinary team should 
be improved their knowledge, be positively attitudes toward development of medi-
cal records and participate for each others, This results in a higher percentage of 
completion of medical records which are concerned for accurately medical records.

Keywords : Safety Culture, Proactive, Manufacturing Industrial
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บทน�า
 การบันทึกข้อมูลเวชระเบียน เป็นสิ่งส�าคัญที่
จะน�ามาใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์และส่ือสาร
ข้อมูลในการรักษาผู้ป่วยระหว่างทีมสุขภาพ เพื่อให้
การวางแผนการดแูลผูป่้วยได้อย่างต่อเน่ือง  สามารถ
เป็นหลกัฐานทางกฎหมาย  และการเบกิจ่ายงบประมาณ
ในด้านสถิติทางการแพทย์ การบันทึกประวัติผู้ป่วย 
การให้รหัสโรค (coding) และบันทึกรหัสโรค เป็น
องค์ประกอบส�าคญัในระบบสารสนเทศทางสาธารณสุข
เป็นการเก็บข้อมูลเพื่อจัดท�าสถิตโรค และการให้
บริการสารสนเทศทางการแพทย์ ทั้งในระดับ
โรงพยาบาลไปจนถึงระดับประเทศในการวางแผน
ตัดสนิทางคลนิกิ การวางนโยบายสาธารณสุขไปจนถงึ
การวิจัยนอกจากน้ัน สถาบันพัฒนาและรับรอง
คณุภาพโรงพยาบาลให้ความส�าคญัของความสมบูรณ์
ของเวชระเบียนเป็นพื้นฐานส�าคัญของคุณภาพการ
ดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นกลไกส�าคัญของสถานพยาบาล
ในการประสานงานระหว่างบคุลากรวิชาชพีต่างๆ โดย
ก�าหนดมาตรฐานการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยทุกราย
ต้องมีข้อมูลเพียงพอส�าหรับการสื่อสารการดูแล
ต่อเนื่องการเรียนรู้การวิจัย การประเมินผลและการ
ใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายและมีการทบทวน
เวชระเบียนเป็นระยะเพื่อประเมินความสมบูรณ์
ความถูกต้องและการบันทึกในเวลาที่ก�าหนด1 การ
ทบทวนคณุภาพการบนัทึกเวชระเบยีน เป็นส่วนหนึง่
ของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ที่จะช่วย
สะท้อนคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยให้อยู่ในระดับ
ที่ดีนอกจากนี้ผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนยังสามารถน�ามาพัฒนาการบริหาร
การชดเชยค่าบริการตรวจสอบคุณภาพการรักษา
พยาบาลและพิจารณางบประมาณของหน่วยบริการ
เป็นข้อมูลในการจดัสรรทรพัยากรให้แก่หน่วยบรกิาร
ได้อย่างเหมาะสม2 ดังนั้นเวชระเบียนเป็นคลังข้อมูล
และแหล่งเอกสารส�าคัญทางการแพทย์ที่จะสามารถ
น�าไปสนบัสนนุการบรหิาร งานวิชาการ งานการเรยีน
การสอนงานวิจัยและงานบริการ ได้อย่างมีระบบ

 โรงพยาบาลไชยวาน อ�าเภอไชยวาน จังหวัด
อุดรธานี เป็นโรงพยาบาลขนาด 30 เตียง มีผู้มารับ
บริการ ผู้ป่วยนอกเฉลี่ย 200 คน/วัน ผู้ป่วยในเฉลี่ย 
120 คน/เดือน ในปีงบประมาณ 2557 ผลการ
ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนภายใน (Internal 
audit) พบว่าเวชระเบียนผู ้ป่วยใน มีคุณภาพ
ร้อยละ 95.58 เวชระเบียนผู้ป่วยนอกมีคุณภาพ 
74.50 และจากผลการตรวจสอบคณุภาพเวชระเบยีน
ภายนอก (External audit) พบว่าเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน มีคุณภาพร้อยละ 91.28 ส่วนเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอกพบว่ามีคุณภาพร้อยละ 73.723 เมื่อ
เปรียบเทียบมุมมองการตรวจสอบระหว่างผู้ตรวจ
สอบเวชระเบียนภายในหน่วยบริการ (Internal 
audit) และผู ้ตรวจสอบภายนอก (External 
audit) ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
เขต 8 จังหวัดอุดรธานี เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ
พบว่าคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนบางข้อมูล
ยังต้องพัฒนา เป็นต้นว่า Patient’s profile,
Discharge summary, History, Progress note 
และ Nurses’ note ซึ่งล้วนแต่เป็นข้อมูลที่ส�าคัญ
ที่จะน�าไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ 
เมื่อวิเคราะห์สาเหตุของการบันทึกเวชระเบียนที่ยัง
ไม่ผ่านเกณฑ์พบสาเหตขุองปัญหาอาจเป็นได้ดังน้ีคอื 
1) เจ้าหน้าที่ยังขาดความรู้และยังไม่ทราบแนวทาง
ในการบันทึก 2) เจ้าหน้าที่รู้และทราบแนวทางการ
บันทึกไม่ได้บันทึกตามแนวทางปฏิบัติ 3) เจ้าหน้าที่
ไม่ตระหนักถึงผลที่ได้จากการบันทึกเวชระเบียน 
4) ไม่มีระบบการควบคุม ก�ากับ ติดตามการบันทึก
เวชระเบียนอย่างเข้มงวด4

 ผูว้จิยัจงึสนใจทีจ่ะศกึษาการพฒันาการบนัทกึ
เวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาลไชยวาน
จังหวัดอุดรธานี ด้วยกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
ซึ่งผลที่ได้จะเป็นประโยชน์ท่ีจะพัฒนาความรู้ความ
ช�านาญในการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ
ให้เกิดความสมบูรณ์ เพื่อสนับสนุนการวินิจฉัยโรค
ของแพทย์ เป็นประโยชน์กับหน่วยงานในการได้
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รับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (HA) และการ
จดัสรรเงนิชดเชยท่ีครบถ้วน มีระบบข้อมูลสารสนเทศ
เวชระเบียนและสถิติที่ถูกต้องน�าไปสู่การใช้ในระดับ
ประเทศต่อไป
  วัตถุประสงค์
 1. เพือ่ศกึษาบรบิทของพืน้ทีแ่ละสภาพปัญหา
ในการด�าเนินการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทีม
สหวิชาชีพโรงพยาบาลไชยวาน อ�าเภอไชยวาน 
จังหวัดอุดรธานี
 2. เพือ่ศกึษากระบวนการการพฒันาการบนัทกึ
เวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล
ไชยวาน อ�าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี
 3. เพือ่ประเมนิผลกระบวนการพฒันาคณุภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู ้ป ่วยของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลไชยวานอ�าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี

วิธีการวิจัย
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการ ครั้งน้ีได้ท�าการเก็บ
รวบรวมข้อมลูในเดอืนพฤศจกิายน 2558 - กรกฎาคม
2559 ภายใต้งานวิจัยท่ีผ่านการรับรองการวิจัย
ในมนุษย์ โดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม ตามเอกสารรบัรองเลขที ่PH 028/2559 
เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน 2559 ถึง 29 มิถุนายน 2560 
โดยมีกระบวนการในการศึกษา 3 ระยะ คือ 1) ระยะ
เตรยีมการ (Preliminary Phase)  2) ระยะปฏบิตัิ
การ (Action Phase) โดยการรวบรวมข้อมูลใน 
4 กระบวนการได้แก่ การวางแผน (Planning) 
การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observing) 
และการสะท้อนผลการปฏิบัติ (Reflecting) และ 
3) ระยะประเมินผล (Evaluating Phase) 
 โดยมีขั้นตอนการวิจัย ดังนี้
 ระยะที่  1 ระยะเตรียมการ (Preliminary 
phase) โดยใช้แบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลด้าน
ความรู ้ เจตคติและการมีส่วนร่วมในการบันทึก
เวชระเบียนกับประชากร จ�านวน 40 คน มาสรุปผล

เพื่อจัดการปัญหาที่ได้จากการเก็บข้อมูล และสุ่ม
เวชระเบียนผู้ป่วยนอกและเวชระเบียนผู้ป่วยในที่
จ�าหน่ายช่วงเดือน ตุลาคม – ธันวาคม 2558 แบบ 
Systemic Random Sampling มาประเมินผล
การบนัทึกก่อนด�าเนนิการวจิยัเพือ่น�าผลการประเมนิ
ไปพัฒนา และเปรียบเทียบกับผลหลังการพัฒนา
 ระยะที่  2  การด�าเนินการพัฒนาการบันทึก
เวชระเบยีนผูป่้วยของทมีสหวชิาชพี (Action Phase)
ม ี4 ขัน้ตอน ดังนี ้1. ขัน้ตอนการวางแผน (Planning)
สร้างทมีในการพฒันาการบนัทกึเวชระเบยีน ประชมุ
เชิงปฏิบัติการโดยใช้กระบวนการมีส่วนร่วม (AIC) 
คัดเลือกสาเหตุปัญหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย 
และสรุปสาเหตุของปัญหา (fish bone diagram) 
จึงวางแผนจัดท�าโครงการอบรมเพื่อพัฒนาการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ 2. การ
ปฏิบัติ (Action) ปฏิบัติงานตามแผนปฏิบัติการ/
กจิกรรมทีไ่ด้วางแผนไว้ในขัน้ท่ี 1  3. การสงัเกต (Ob-
serving) ถอดบทเรียนเพื่อเป็นข้อมูลสะท้อนผล
ในการพัฒนาระบบเวชระเบยีนในวงรอบท่ี 1 เพือ่หา
ปัจจยัแห่งความส�าเร็จเข้าร่วมสงัเกตการณ์การนเิทศ
ตรวจเยี่ยมสนับสนุนให้ค�าแนะน�า เก็บรวบรวมผล
ที่ได้จากแผนงานกิจกรรมโดยผู้วิจัยเป็นผู้สนับสนุน
(Facilitator) และร่วมติดตามและประเมินผลงาน
สังเกตและบันทึกการมีส่วนร่วมของการพัฒนาการ
บันทึกเวชระเบียนผู ้ป ่วยนอกและเวชระเบียน
ผู้ป่วยในจัดสนทนากลุ่ม (Group discussion) 
และสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างเพ่ือสร้างกระบวนการ
การบันทึกเวชระเบียนและปรับแบบฟอร์มบันทึก
เวชระเบียนผู ้ป่วยในให้เหมาะสมกับบริบทของ
โรงพยาบาล และ 4. การสะท้อนผลการปฏิบัติ 
(Reflecting) ถอดบทเรียนเพื่อเป็นข้อมูลสะท้อน
ผลในการพัฒนาระบบเวชระเบียนในวงรอบที่ 1
และหาปัจจัยแห่งความส�าเร็จ
 ระยะท่ี  3  ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู ้ป ่วยของทีมสหวิชาชีพ 
ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
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หลังการด�าเนินการพัฒนา เลือกเวชระเบียนแบบ
สุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ (Systemic Random 
Sampling) ได้เวชระเบียนผู้ป่วยนอก จ�านวน 89 
ฉบับ และเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ�านวน 40 ฉบับ
ประชากรในการวิจัยท้ังหมด 40 คนประกอบด้วย
แพทย์, ทนัตแพทย์, พยาบาล, เภสชักร, นักกายภาพ
บ�าบดั, นกัแพทย์แผนไทย และเจ้าหน้าท่ีเวชระเบยีน 
ท�าการศึกษาสภาพปัญหา ในระยะที่ 1 กลุ่มตัวอย่าง
จ�านวน 17 คนคัดเลือกโดยใช้เกณฑ์คัดเข้าตาม
คุณสมบัติที่ก�าหนด ดังนี้ 1) เป็นสหวิชาชีพ ที่ท�า
หน้าที่บันทึกเวชระเบียน 2) เป็นหัวหน้าหน่วยงาน
และรองหัวหน้าหน่วยงาน ท�าการศึกษาในระยะที่ 2 
การสนทนากลุ่ม (Focus Group) และสัมภาษณ์
กลุ่มตัวอย่าง
 เคร่ืองมอืท่ีใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมูล ได้แก่ 
1. แบบสอบถามด้านความรู้ เจตคติ และการมีส่วน
ร่วมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลไชยวานอ�าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี
2. แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทึกเวชระเบยีน
ผู้ป่วยนอก (Medical record Audit Form) การ
บันทึกคะแนน 3. แบบตรวจประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู ้ป่วยใน (Medical record 
Audit Form) การบันทึกคะแนน 4. โปรแกรมบันทกึ
คะแนนผลการตรวจสอบเวชระเบียน (MRA off 
line) ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
5. แบบสัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่าง 6. แบบสังเกตแบบ
มส่ีวนร่วม 7. การสนทนากลุ่ม (Focus Group) ทัง้นี้
แบบสอบถามดังกล่าวได้ผ่านการพิจารณาจากผู้ทรง
คุณวุฒิ ซึ่งมีความตรงเชิงเนื้อหาโดยวิธีหาค่า IOC 
(Item Objective Congruence index) ทุกข้อ
มีค่ามากกว่า 0.5 ได้ทดลองใช้เครื่องมือ (Try out) 
จ�านวน 30 ชุดและวิเคราะห์ค่าความเชื่อมั่น (Reli-
ability) แบบทดสอบด้านความรู้ เจตคติและการมี
ส่วนร่วมโดยค่าสัมประสิทธิ์แอลฟา (Alpha coef-
ficient) มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.84 สถิติที่ใช้
ในการวิเคราะห์ข้อมูล คือสถิติเชิงพรรณนาร้อยละ

ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานค่าสูงสุด ค่าต�่าสุด
และสถิติเชิงอนุมาน ค่าที (Paired Samples T-
test) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากการสนทนา
กลุ่ม การสัมภาษณ์ การสังเกตการณ์ร่วมกิจกรรม 
ใช้การวิเคราะห์เชิงเน้ือหา (Content Analysis) 
เพื่อค้นหาปัญหา การประชุม การตรวจสอบ และ
การหาแนวทางแก้ไขปัญหา ได้ข้อสรุปในการพัฒนา
การบันทึกเวชระเบียน

ผลการวิจัย
การศึกษาในระยะที่ 1 ท�าการศึกษาถึงลักษณะทาง
ประชากร และสภาพปัญหาที่ผ่านมาของการด�าเนิน
การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาล
ไชยวาน โดยใช้แบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลด้าน
ความรู ้ เจตคติและการมีส ่วนร่วมในการบันทึก
เวชระเบียน และท�าการประเมินเวชระเบียนผู้ป่วย
นอกและเวชระเบยีนผูป่้วยในก่อนการด�าเนนิการวจิยั
มีผลการวิจัยดังนี้
  1. ลักษณะทั่วไปของประชากร  ประชากร
ที่ใช้ในการศึกษาส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 26-30 ปี 
ร้อยละ 50 มอีายเุฉลีย่ 33 ปี (Mean = 32.85, SD =
6.35, Min = 26, Max = 50) ส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ
ร้อยละ 92.5 สถานภาพการสมรสส่วนใหญ่เป็นคู่ 
ร้อยละ 55.0 มีระดับการศึกษาส่วนใหญ่จบปริญญา
ตรี ร้อยละ 77.5 ต�าแหน่งส่วนใหญ่เป็นพยาบาล 
ร้อยละ 62.5 รองลงมาคอืต�าแหน่งอืน่ๆ ร้อยละ 10.0 
เวลาปฏิบัติราชการส่วนใหญ่ 6-10 ปี ร้อยละ 40 
เวลาปฏิบัติงานเฉลี่ย 10 ปี รองลงมา 1-5 ปี ร้อยละ 
27.5 (Mean = 9.53, SD = 6.50, Min = 2, Max =
30) แผนกทีท่�างานส่วนใหญ่ คอื แผนกอืน่ๆ ร้อยละ
32.5 รองลงมา แผนกผู้ป่วยนอก ร้อยละ 22.5 
ส่วนใหญ่เคยผ่านการอบรมการบันทึกเวชระเบียน
มาแล้ว ร้อยละ 52.5
 2. ระดับความรู้เจตคติ  ต่อการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วย และการมีส่วนร่วมในการบันทึกเวช
ระเบยีนผูป่้วยของทมีสหวชิาชพีโรงพยาบาลไชยวาน
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จากผลการศึกษาบริบทและสภาพปัญหาอุปสรรค 
การบันทกึเวชระเบยีนของทีมสหวิชาชพี โรงพยาบาล
ไชยวานโดยใช้แบบสอบถามเพื่อเก็บข้อมูลด้าน
ความรู้เจตคติและการมีส่วนร่วมในการบันทึกเวช
ระเบียนในระยะที่ 1 พบว่า ทีมสหวิชาชีพส่วนใหญ่
มีความรู้ระดับสูง ร้อยละ 92.5 มีเจตคติและการมี
ส่วนร่วมระดับปานกลาง ร้อยละ 100, ร้อยละ 72.5 
ตามล�าดับ ซึ่งพบว่าเจตคติที่มีค่าเฉลี่ยต�่าที่สุด คือ 
ค�าถามที่ว่า ท่านคิดว่าท่านได้บันทึกข้อมูลในส่วน
ของท่านอย่างครบถ้วน สมบูรณ์ รองลงมาคือ 

ท่านเชื่อว่าการบันทึกเวชระเบียนจะท�าให้การรักษา
มีคุณภาพ และข้อความท่านให้ความส�าคัญกับการ
บันทึกเวชระเบียนให้ครบถ้วน สมบูรณ์ กับผู้ป่วย
ทุกราย ส่วนการมีส่วนร่วม พบว่า ข้อความที่มีค่า
เฉลี่ยต�่าท่ีสุด คือ ท่านสามารถอธิบายวิธีการการ
บันทึกเวชระเบียนให้กับผู้อื่นได้ รองลงมา คือ ท่าน
ได้เผยแพร่ความรู้เรื่องเวชระเบียนใหม่ๆ ให้กับ
เพื่อนร่วมงานอยู่เสมอและ ในการพัฒนาคุณภาพ
เวชระเบยีนของโรงพยาบาลท่านเป็นผูร่้วมอยูใ่นการ
พัฒนาคุณภาพนั้นด้วย ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1  ระดับความรู้เจตคติ และการมีส่วนร่วม ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ
   โรงพยาบาลไชยวาน

 การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน จ�านวน (N=40 คน) ร้อยละ
 ผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ

ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียน
-  ความรู้ระดับต�่า  0 0 
-  ความรู้ระดับปานกลาง 3 7.5 
-  ความรู้ระดับสูง  37 92.5 
 รวม 40 100
 คะแนนรวมเฉลี่ย Mean = 22.10, SD = 1.78,
  Min = 16, Max = 24
เจตคติด้านการบันทึกเวชระเบียน
- ระดับต�่า  0 0
- ระดับปานกลาง  40 100
- ระดับสูง  0 0
 รวม 40 100
 คะแนนรวมเฉลี่ย Mean = 72.3, SD = 4.79
  Min = 65, Max = 85



 7ปีที่ ๑๒  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๐                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

ในการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู ้ป ่ วยนอกก ่อนการพัฒนาพบว ่ า  ข ้อมูล ท่ีมี
ความสมบูรณ์มากที่สุด คือ ประวัติการเจ็บป่วย 
(History 1st  visit) รองลงมาคือ การติดตามการ

รักษาครั้งที่ 3 (follow up ครั้งที่ 3) ร้อยละ 89.02,
86.17 ตามล�าดับและพบว่าข้อมูลที่มีความสมบูรณ์
น้อยทีส่ดุ คอืการตรวจร่างกาย (Physical exami-
nation) ร้อยละ 78.59 ดังตารางที่ 2

 การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน  จ�านวน (N=40 คน)  ร้อยละ
  ผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ

การมีส่วนร่วมด้านการบันทึกเวชระเบียน
- ความรู้ระดับต�่า  5 12.5
- ความรู้ระดับปานกลาง 29 72.5
- ความรู้ระดับสูง  6 15.0
 รวม 40 100
 คะแนนรวมเฉลี่ย Mean = 27.47, SD = 5.17
  Min = 13, Max = 38

ตารางที่ 2 ผลการประเมินการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกแยกรายข้อก่อนด�าเนินการพัฒนา

Contents  NA  M เกณฑ์   เกณฑ์  เกณฑ์  เกณฑ์  เกณฑ์  เกณฑ์  เกณฑ์  คะแนน  คะแนน  ร้อยละ
      ข้อ 1  ข้อ 2  ข้อ 3  ข้อ 4  ข้อ 5  ข้อ 6  ข้อ 7  ที่ได้  เต็ม 

History (1st visit)
follow up
ครั้งที่ 3
follow up
ครั้งที่ 1
follow up
ครั้งที่ 2
Patient’s profile
Treatment/
Investigation
Physicalexamination

83

14

26

26
83

33

82

84

13

25

25
80

89

62

73

11

27

27
80

57

57

76

12

 2

 2
63

36

62

67

 4

27

27
57

 4

62

70

13

28

28
80

76

60

58

14

28

28
67

77

74

511

 81

163

163
510

372

459

574

 94

194

194
627

471

584

89.02

86.17

84.02

84.02
81.34

78.98

78.59
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และส่วนการประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน
พบว่า ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์มากที่สุด คือ D/C 
Summary : other (เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการ
จ�าหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ) รองลงมาคือ In-
formedconsent (บันทึกการรับทราบและยินยอม

การรกัษาหรอืการท�าหตัถการ) ร้อยละ 96.17, 94.44 
ตามล�าดับ และพบว่าข้อมูลที่มีความสมบูรณ์น้อย
ที่สุด คือ Progress note (บันทึกความก้าวหน้า
การด�าเนนิโรคและบนัทึกค�าสัง่การรกัษาของแพทย์) 
ร้อยละ 61.39 ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ผลการประเมินการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในแยกรายข้อก่อนด�าเนินการพัฒนา

   Content of  เกณฑ์  เกณฑ์ เกณฑ์ เกณฑ์ เกณฑ์ เกณฑ์ เกณฑ์ เกณฑ์ เกณฑ์ ร้อยละ
medical record ข้อ 1 ข้อ 2 ข้อ 3 ข้อ 4 ข้อ 5 ข้อ 6 ข้อ 7 ข้อ 8 ข้อ 9

D/C summary : other 40 40 40 39 30 40 39 40 40 96.67
Informed consent 39 40 40 38 40 37 40 36 30 94.44
D/C summary : Dx.,OP 39 33 39 39 39 30 40 40 30 94.17
Physical exam 38 39 38 35 30 21 39 40 40 88.89
History 40 36 35 25 37 28 27 40 40 85.56
Nurses’ note helpful 33 39 35 31 28 34 29 14 39 78.33
Labour record 0 1 1 1 1 1 1 1 0 77.78
Progress note 15 19 20 23 22 29 35 29 29 61.39

การศึกษาในระยะที่  2  การด�าเนินการพัฒนาการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ
 ขั้นตอนที่ 1 การวางแผน (Planning) โดย
การสร้างทีมในการพัฒนาเวชระเบียน ประกอบด้วย 
แพทย์ หัวหน้ากลุ ่มการพยาบาล หัวหน้าแผนก
ผู้ป่วยนอก, อุบัติเหตุฉุกเฉิน, ห้องคลอด, ผู้ป่วยใน, 
ทันตกรรม, เภสัชกรรม, กายภาพ, แพทย์แผนไทย 
และหัวหน้าห้องบัตรจัดประชุมเชิงปฏิบัติการและ
ใช้กระบวนการมส่ีวนร่วมในการด�าเนนิการวิเคราะห์
สาเหตุของปัญหาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
ด้านความครบถ้วนถูกต้องในการวิเคราะห์เพ่ือหา
สาเหตุของปัญหากลุ่มตัวอย่างได้สรุปสาเหตุที่เป็น
ปัญหาที่จะใช้ในการจัดท�าแผนปฏิบัติการ (Action 
Plan) ในขั้นตอนที่ 2
 ข้ันตอนท่ี 2 ขัน้การปฏิบติั (Action) หลงัจาก
กลุ ่มได้ด�าเนินการจัดท�าแผนปฏิบัติการเพ่ือแก้

ปัญหาเรื่องเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องบันทึกเวชระเบียน
ไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้องโดยได้จัดการประชุมเชิง
ปฏิบัติการ เรื่อง การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน
ของทมีสหวชิาชพี โรงพยาบาลไชยวาน โดยใช้เทคนคิ
กระบวนการวางแผนแบบมส่ีวนร่วม (Appreciation
Influence Control : A-I-C) มีกลุ่มเป้าหมาย
ในการเข้าร่วมอบรมทัง้สิน้ 40 คน จากการฝึกปฏบิติั
ร่วมกัน กลุ่มเป้าหมายได้เรียนรู้เวชระเบียนที่ตนเอง
เป็นผู้บันทึก ได้เรียนรู้ข้อบกพร่องที่พบจากการฝึก
ตรวจสอบเวชระเบียนด้วยตัวเอง ในครั้งนี้พบว่า
ข้อมลูพืน้ฐานผูป่้วย (Patient’s profile) มคีณุภาพ
ต�่าที่สุด ได้แก่ ข้อมูลผู้ติดต่อได้, ข้อมูลประวัติการ
แพ้ยา, ข้อมูลหมู่เลือด, ข้อมูลวันเดือนปี ที่บันทึก
ข้อมูลและช่ือผู้รับผิดชอบการบันทึกข้อมูล ในส่วน
ที่พบปัญหามากที่สุดคือ มีการหักคะแนนไม่มีการ
ลงลายมือช่ือก�ากับการแก้ไข กรณีที่มีการแก้ไขหรือ
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เพ่ิมเติมข้อมูล รองลงมาเป็นส่วนของประวัติการ
เจ็บป่วย (History) พบว่าการบันทึก Present 
illness ในส่วนของอาการแสดง และการรักษาที่
ได้มาแล้ว, การบันทึก โรคประจ�าตัว และการซัก
ประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ การดื่มสุรา
ไม่สมบูรณ์ การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พบว่า
ส่วนที่พบปัญหามากที่สุดคือการบันทึก Progress 
note ไม่ครบใน 3 วันแรกและไม่ครอบคลุม S–O-
A-P การบันทึกประวัติเจ็บป่วยท่ีส�าคัญ(Past 
illness) ไม่ครบถ้วนและบันทึกการตรวจร่างกาย
โดยแพทย์ไม่สรุปปัญหาของผู ้ป่วยท่ีเข้ารับการ
รักษาในครั้งนี้ (Problem list) การสรุปโรคที่สรุป
การจ�าหน่ายออกจากโรงพยาบาลไม่ได้สรุปสาเหตุ
การบาดเจ็บ, ไม่บันทึกวันเดือนปีและเวลาที่เริ่มต้น
และสิ้นสุดของการท�าหัตถการในห้องผ่าตัดจากการ
วิเคราะห์ข ้อมูลท่ีไม่ครบถ้วน พบว่าเจ ้าหน้าที่
ไม่ทราบรายละเอียดการบันทึกและแบบฟอร์มสรุป
การจ�าหน่ายที่ใช้ในปัจจุบันไม่ได้มาตรฐาน5 ดังนั้น
จึงแก้ไข โดยการเชิญทีมสหวิชาชีพ มาร่วมทบทวน
แบบฟอร์มเวชระเบียนท่ีใช้ในโรงพยาบาล ได้แก่ 
Progress note, Discharge summary, In-
formed consent, Admission note โดยยึดตาม
แนวทางการบันทึกเวชระเบียนของส�านักงานหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ และปรับปรุงแนวทาง
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย และจัดท�าเป็นระเบียบ
วิธีปฏิบัติให้ชัดเจน
 ข้ันตอนที ่3 การสงัเกต (Observing) ผลจาก
การจัดประชุมกลุ่มย่อย (Focus Group) และ
สัมภาษณ์กลุ่มตัวอย่างโดยตั้งข้อค�าถามว่า “ควรท�า
อย่างไรที่จะท�าให้การบันทึกเวชระเบียนมีความ
สมบูรณ์ขึ้น” สรุปปัญหาและการพัฒนาได้ดังนี้
 1. ด้านบุคลากร
  1.1 ส่วนมากเป็นแพทย์จบการศกึษาใหม่
และมาท�างานใช้ทุน 3 ปี มักจะไปศึกษาต่อ ท�าให้มี
การเปลี่ยนแปลงแพทย์บ่อย ท�าให้การพัฒนาไม่
ต่อเนื่อง

  1.2 การประชมุ/ตดิตามผลการด�าเนนิงาน
ไม่สม�่าเสมอ ท�าให้ข้อมูลไม่เป็นปัจจุบัน
  1.3 ข้อจ�ากัดด้านความรู ้ในการบันทึก
เวชระเบียนมีข้อรายละเอียดมาก ท�าให้กลุ่มวิชาชีพ
และพยาบาล เช่น แพทย์ ไม่สามารถท�าความเข้าใจ
ในระยะเวลาส้ันๆ ได้ เพราะกลุ่มวิชาชีพดังกล่าว
ต้องใช้เวลาในการวางแผนการรักษา
  1.4 แพทย์มีภาระงานหนัก ท�าให้การ
บันทึกเวชระเบียนได้ไม่สมบูรณ์ รวมทั้งการสรุปโรค
ได้ไม่ครบถ้วนจึงควรมีทีมที่จะสามารถช่วยแพทย์
ในการแบ่งเบาภาระการบันทึกเวชระเบียน
  1.5 ภาระงานของเจ ้าหน้าที่พยาบาล 
ปฏิบัติหลายอย่าง จึงมีเวลาน้อยในการบันทึกเวช-
ระเบยีน และไม่รูจ้ะบนัทกึอย่างไร เพือ่ให้เวชระเบยีน
สมบรูณ์ขึน้ ทกุแผนกด�าเนนิการตรวจสอบเวชระเบยีน
แผนกของตนเองตามเกณฑ์ ส�านักงานหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า และมีการนิเทศติดตาม อย่าง
ต่อเนื่อง
  2. ด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ
  2.1 โปรแกรมให้บริการในโรงพยาบาล 
ที่เป็นปัจจุบันมีค่าใช้จ่ายรายปีส่งผลให้โรงพยาบาล
ต้องใช้โปรแกรมเวอร์ชัน่เก่า  ฐานข้อมูลในโปรแกรม 
มคีวามผดิพลาด โดยเฉพาะรหสัวนิจิฉัยโรค (ICD10)
  2.2 ความซ�้าซ ้อนการบันทึกในระบบ
คอมพิวเตอร์กับการบันทึกด้วยมือ ท�าให้การท�างาน
ซ�้าซ้อนแบบฟอร์มที่ใช้บันทึกมีความซ�้าซ้อนจึงน�า
มาทบทวนและควรมีการจัดอบรมการบันทึก
เวชระเบียนให้กับเจ้าหน้าที่อย่างครอบคลุมทุกปี
 จากการ นิเทศ ติดตาม และประเมินผล 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้อง กระบวนการที่จะน�ามาใช้ในการ
พฒันาการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยของทมีสหวชิาชพี 
คอื 1) การอบรมฟ้ืนฟกูารบนัทกึเวชระเบยีนเจ้าหน้าที่
ที่เกี่ยวข้อง 2) เวชระเบียนผู้ป่วยในตรวจสอบความ
สมบูรณ์เบื้องต้นก่อนน�าส่งแพทย์ 3) การประชุมทีม
กรรมการตรวจสอบเวชระเบยีนเพือ่หาโอกาสพฒันา 
และการสะท้อนข้อมูลกลับอย่างสม�่าเสมอ 4) จัดทีม
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ที่จะช่วยในการดูแลเวชระเบียนของแพทย์ที่บันทึก
ไม่ครบถ้วน 5) น�าแบบฟอร์มเวชระเบียนมาตรวจสอบ
ความครบถ้วนตามเกณฑ์ตรวจสอบ ลดข้อมูลการ
บันทึกที่ซ�้าซ้อน 6) การติดตาม นิเทศหน้างาน 
อย่างต่อเนื่อง
  ขั้นตอนที่ 4 ขั้นสะท้อนผลการปฏิบัติ (Re-
flecting) จากการถอดบทเรียน และหาปัจจัยแห่ง
ความส�าเรจ็ คอื  1) การสร้างเจตคตท่ีิด ีในการบนัทึก
เวชระเบียนให้กับเจ้าหน้าที่ ให้มีความตระหนักให้
ความส�าคญัของการบนัทึกข้อมูลท่ีสมบรูณ์  2) การมี
ส่วนร่วมรับรู้ปัญหา แนวทางการแก้ปัญหาที่ร่วมกัน
คิด และลองปฏิบัติของทีมสหวิชาชีพโดยเฉพาะ
แพทย์ เล็งเห็นความส�าคัญในการบันทึกเวชระเบียน 
และยอมรับในการตรวจสอบเวชระเบียนที่ทีม Au-
ditor ได้ตรวจสอบเมื่อได้ให้ความเห็นท่ีไม่ตรงกับ
แพทย์ที่ดูแลผู ้ป่วย 3)  ทีมสหวิชาชีพยังมีความ
ตระหนักและรับรู้ปัญหาร่วมกันน้อย จึงควรมีการ
ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนชี้ให้เห็น
ข้อบกพร่องและผลกระทบที่เกิดขึ้นในแต่ละแผนก
ให้ครอบคลุม 4) การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับ
เจ้าหน้าที่ได้ฝึกปฏิบัติ เป็นการทบทวนความรู้เก่า
และความรู้ที่พัฒนาใหม่ให้ทันเหตุการณ์ ท�าให้
เจ้าหน้าที่เกิดการแลกเปลี่ยนทรรศนะ ความคิดเห็น 

และ 5) ผู้บริหารเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการ
พัฒนาการบันทึกเวชระเบียน มีการนิเทศ ก�ากับ 
ติดตาม อย่างต่อเนื่อง จัดเวทีให้กับทีมสหวิชาชีพ 
ได้เข้าร่วมแลกเปลี่ยนเรียนรู ้ 6) มีการทบทวน
เวชระเบียนอย่างสม�่าเสมอ ท�าให้เป็นนโยบายที่จะ
มุ่งมั่นการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนที่มี
คุณภาพอย่างยั่งยืน
การศกึษาในระยะท่ี 3 ประเมนิผลการพฒันาคณุภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยของทีมสหวิชาชีพ
 1. ผลการเปรยีบเทยีบความรูเ้จตคตแิละการ
มีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ที่บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ก่อนและหลังการด�าเนินงานกลุ่มเป้าหมาย จ�านวน 
40 คน ก่อนและหลังการพัฒนาโดยรวมและเป็น
รายด้านทกุด้านแตกต่างกันอย่างมนียัส�าคัญทางสถิติ
ที่ระดับ 0.05 ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4  ผลการเปรียบเทียบความรู้เจตคติและการมีส่วนร่วมของเจ้าหน้าที่ที่บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
   ก่อนและหลังการด�าเนินงาน

1. ความรู้ 22.10 1.78 23.20 0.82 3.39 39 0.002*
2. เจตคติ 72.30 4.79 97.87 7.09 17.02 39 <0.001*
3. การมีส่วนร่วม 27.47 5.17 30.22 4.14 3.17 39 0.003*

* มีนัยส�าคัญทางสถิติที่ 0.05

 2. ผลการเปรียบเทียบร้อยละความสมบูรณ์
ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกก่อนและหลัง
การพัฒนา พบว่า หลังจากพัฒนาร้อยละความ
สมบรูณ์ของการบนัทกึเวชระเบียนผู้ป่วยนอกเพิม่ขึน้
ร้อยละ 10.29 โดยพบว่าข้อมูลทั่วไป (Patient's 
Profile) เพิ่มขึ้นมากที่สุด ร้อยละ 15.78 ส่วนที่
เพิ่มขึ้นต�่าที่สุดคือ การติดตามครั้งที่ 1 (follow up 
ครั้งที่ 1) พบว่าเพิ่มขึ้น ร้อยละ 0.62 ดังตารางที่ 5

ด้าน
ก่อนด�าเนินงาน หลังด�าเนินงาน

S.D.       S.D.      
T df p-value
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ตารางที่ 5  เปรยีบเทียบร้อยละความสมบรูณ์การบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยนอกของโรงพยาบาลไชยวานก่อน
   และหลังการพัฒนา

  รายการตรวจสอบ  ก่อนพัฒนา  หลังพัฒนา  เพิ่มขึ้น
    (ร้อยละ)  (ร้อยละ)  (ร้อยละ)

ผลการตรวจสอบเวชระเบียน
Patient's Profile
History (1st visit)
Physical exam
Treatment/Investigation
follow up ครั้งที่ 1
follow up ครั้งที่ 2
follow up ครั้งที่ 3

82.86
81.34
89.02
78.69
78.98
84.38
84.38
86.15

85.60
94.17
96.67
94.44
85.56
88.89
61.39
77.78
78.33

93.15
97.12
95.36
89.53
92.53
85.00
87.76
88.24

90.15
96.38
98.33
99.17
87.50
93.05
72.22
100
86.39

10.29
15.78
6.34

10.84
13.46
0.62
3.38
2.09

4.55
2.21
1.66
4.73
1.94
4.16

10.83
22.22
8.06

ตารางที่ 6 เปรียบเทียบร้อยละความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลไชยวาน
   ก่อนและหลังการพัฒนา

  รายการตรวจสอบ  ก่อนพัฒนา  หลังพัฒนา  เพิ่มขึ้น
    (ร้อยละ)  (ร้อยละ)  (ร้อยละ)

ผลการตรวจสอบเวชระเบียน
Discharge summary :Dx.,OP.
Discharge summary : other
Informed consent
History
Physical exam
Progress note
Labour record
Nurse’s note helpful

 3. ผลการเปรียบเทียบร้อยละความสมบูรณ์
ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ไชยวานก่อนและหลังการพฒันาพบว่าหลังการพฒันา
มีความสมบูรณ์เพิ่มขึ้นร้อยละ 4.55 ดังตารางที่ 6
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อภิปรายผล
 1. บริบทของพื้นท่ีและสภาพปัญหาในการ
ด�าเนินการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ
โรงพยาบาลไชยวาน อ�าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี 
พบว่า มีความรู้เรื่องการบันทึกเวชระเบียนในระดับ
สูง แต่มีเจตคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย 
และการมส่ีวนร่วมในการบนัทกึเวชระเบยีนในระดบั
ปานกลาง เมื่อได้ท�าการศึกษาในระยะที่ 2 ค้นหา
สาเหตุของปัญหามาพัฒนา จึงพบว่าการบันทึก
เวชระเบียนที่ไม่สมบูรณ์ส่วนใหญ่ เพราะไม่ทราบ
ข้อมูลเกี่ยวกับเกณฑ์มาตรฐานของการบันทึก
เวชระเบียนที่ส�านักงานหลักประกันแห่งชาติก�าหนด 
การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการการบันทึกเวชระเบียน
เพื่อให้กลุ่มเป้าหมายมีส่วนร่วม ท�าให้เกิดความรู้ 
เจตคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย และการมี
ส่วนร่วมดีข้ึน ท�าให้การบันทึกเวชระเบียนสมบูรณ์
ขึ้น 6,7

 2. กระบวนการการพัฒนาการบันทึกเวช-
ระเบียนผูป่้วยของทมีสหวิชาชพี โรงพยาบาลไชยวาน 
อ�าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี จากการพัฒนา
แบบฟอร์ม ปรับปรุงแบบฟอร์มให้สะดวกขึ้น และ
ในขัน้ที ่3 ทีไ่ด้ด�าเนนิการ คอื การสงัเกต การประชมุ
กลุ ่มย่อย การสัมภาษณ์เชิงลึกกลุ ่มตัวอย่างและ
การติดตาม ก�ากับ ประเมินผล พบว่า เจ้าหน้าที่
ให้ความส�าคญักบัการบนัทึกเวชระเบยีนมากขึน้ โดย
จะเห็นจากการให้สัมภาษณ์ว่า ต้องการให้ตรวจสอบ
เวชระเบียนทุกเดือนให้ครอบคลุมทุกแผนกมีการ
สะท้อนข้อมูลกลับ อย่างต่อเนื่องท�าให้เจ้าหน้าที่
ตระหนักถึงผลกระทบ ส่งผลให้การบันทึกเกิดการ
พัฒนาที่ดีขึ้น การให้ความส�าคัญกับความรู้ ความ
สามารถของแพทย์ในการบันทึกเวชระเบียนรวมทั้ง
ด้านการวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องเป็นปัจจัยที่ส�าคัญที่
จะท�าให้การบันทึกเวชระเบียนมีความถูกต้องและ
สมบูรณ์ย่ิงข้ึน8 จากค�ากล่าวน้ี “การบนัทึกวินิจฉัยโรค
จากรหสั ICD10 ไม่สามารถบอกได้ว่าผูป่้วยเป็นโรค
อะไรแน่ชดั”  ซึง่เม่ือตรวจสอบความถกูต้อง จึงพบว่า 

การสรุปโรคของแพทย์ ไม่ถูกต้อง ครบถ้วน จึงควร
พัฒนาโปรแกรมให้บริการให้ทันเหตุการณ์ ที่จะเป็น
เครื่องมือช่วยในการวินิจฉัยโรคได้ถูกต้อง และได้
ฐานข้อมูลที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง สอดคล้องกับ
ปัญหาที่ผู้ป่วยมา แทนการลงรหัส ICD109

 3. การประเมินผลคุณภาพการบันทึกเวช-
ระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน การเปรียบเทียบ
ร้อยละความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอกก่อนและหลังการพัฒนาผลการประเมิน
ทีพ่บว่า มคีณุภาพเพิม่ขึน้ ดงัตาราง 5, 6 ในส่วนทีพ่บ
ปัญหาการบนัทึกคณุภาพเวชระเบยีนก่อนการพฒันา
ต�่าที่สุด คือ Physical exam, treatment /In
vestigation และ Patient’s profile ต�่าที่สุด 
หลังการพัฒนาพบว่ามีร้อยละความสมบูรณ์ เพิ่ม
ขึ้นมากเป็นอันดับรองลงมา ซึ่งจากการสัมภาษณ์
เชิงลึกกลุ่มตัวอย่างได้ให้ความเห็นว่า เวชระเบียน
ผู้ป่วยในพบว่า “ส่วนที่มีความสมบูรณ์น้อย ได้แก่ 
History, Physical exam, Progress note และ 
Nurse’s note โดยเฉพาะใน Nurse’s note และ 
Progress note” เนื่องจากมีรายละเอียดในการ
บันทึกมาก10 เมื่อเปรียบเทียบผลคุณภาพร้อยละ
ความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ก่อนและหลงัการพฒันา พบว่า ทกุหวัข้อทีต่รวจสอบ
มคุีณภาพเพิม่ขึน้ โดย Progress note ท่ีก่อนพฒันา
มีคุณภาพต�่าที่สุด หลังการพัฒนา พบว่ามีร้อยละ
ความสมบูรณ์เพิ่มขึ้นมาก และ Nurse’s note 
เพิ่มขึ้นเป็นอันดับต่อมา ส่วนที่เพิ่มขึ้นต�่าที่สุด คือ 
Discharge summary other, History, Discharge
summary Dx, Op เพิม่ขึน้น้อย เน่ืองจากทัง้ 3 ส่วนนี้
ก ่อนและหลังการพัฒนามีร ้อยละความสมบูรณ์
ไม่แตกต่างกันมาก11 ดังน้ันอาจกล่าวได้ว่า ความ
สมบูรณ ์เวชระเบียนที่ เพิ่มขึ้นเป ็นผลจากการ
ด�าเนินงานของกระบวนการพัฒนาในการวิจัยครั้งนี้ 
ซึ่งรวมถึงการปรับแบบฟอร์มให้โดยทีมสหวิชาชีพ
มีส่วนร่วม จากการที่เจ้าหน้าที่มีเข้าร่วมประชุม 
การแสดงความคิดเห็น การปรับปรุงแนวทางการ



 13ปีที่ ๑๒  ฉบับที่ ๒  กรกฎาคม - ธันวาคม  ๒๕๖๐                                                                                                          วารสารสาธารณสุขมหาวิทยาลัยบูรพา : 

บันทึกตามมาตรฐานทุกวิชาชีพ มีการตรวจสอบ
เวชระเบียนในหน่วยงานของตัวเอง และการสะท้อน
ข้อมูลอย่างสม�่าเสมอสร้างความตระหนักให้เกิดกับ
เจ้าหน้าที่ จึงท�าให้เวชระเบียนมีความสมบูรณ์
เพิ่มขึ้น12

ข้อเสนอแนะจากการวิจัย
 1. ในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของ
ทีมสหวิชาชีพในโรงพยาบาล ควรให้ความส�าคัญ
ในการให้ความรู ้ เสริมสร้างเจตคติ และการมี
ส่วนร่วมต่อการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ 
เพือ่ก่อให้เกดิกระบวนการแลกเปลีย่นเรยีนรูร่้วมกนั 
และการปฏิบัติตามแนวทางที่ก�าหนด
 2. จากผลการศึกษาพบว่า โปรแกรมให้
บรกิารไม่ทนัสมยั ท�าให้การบนัทึกรหสัโรค (ICD10) 
ผิดพลาด รหัสโรคท่ีบันทึกไม่สามารถทราบได้ว่า
ผู้ป่วยเป็นโรคอะไร จึงควรมีการพัฒนาโปรแกรม
โรงพยาบาลให้สามารถรองรบัการบนัทึกเวชระเบยีน
ได้ทุกเนื้อหาที่ต้องการ เช่น ออกแบบ Application 
ในการบันทึกเวชระเบียนให้ครบถ้วน ถูกต้อง 
รวดเร็วไม่ซ�้าซ้อน
 3. การบันทึกเวชระเบียนควรให้ความส�าคัญ
โดยเฉพาะ Progress note และ Nurse’s note
ให้สมบูรณ์ เนื่องจากมีผลกระทบต่อการส่งเบิก
ค่าชดเชยบริการทางการแพทย์ ควรมีผู้ช่วยเตือน
และตรวจสอบเวชระเบียนในแผนกตนเองก่อนส่ง
ให้แพทย์บันทึกเพิ่มเติมในส่วนที่ขาดก่อนส่งเบิก

ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป
 1. จากผลการศกึษาพบว่า ประชากรมีความรู้
สงู แต่เจตคต ิและการมส่ีวนร่วมอยู่ในระดบัปานกลาง
จึงควรศึกษาความสัมพันธ์ท่ีมีผลต่อการบันทึก
เวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลไชยวาน
 2. จากผลการศึกษาพบว่าปัจจัยแห่งความ
ส�าเร็จคือผู้บริหารเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการ
พัฒนาการบันทึกเวชระเบียน มีการนิเทศ ก�ากับ 

ตดิตาม อย่างต่อเนือ่ง จงึควรมกีารศกึษารปูแบบการ
นเิทศตดิตามการบนัทกึเวชระเบยีนทีมี่ประสทิธภิาพ
ของโรงพยาบาลไชยวาน

กิตติกรรมประกาศ
 ผูว้จิยัขอขอบพระคณุนายแพทย์ธงภกัดิ ์ มเีพยีร
 ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลไชยวาน นายอุเทน หาแก้ว 
นักวิเคราะห์นโยบายและแผน ช�านาญการพิเศษ
และดร.สทุธนินัท์ สระทองหน นกัวชิาการสาธารณสขุ
ช�านาญการ ทีเ่ป็นผูเ้ชีย่วชาญตรวจพจิารณา ปรบัปรงุ
แก้ไขเครื่องมือในการวิจัยครั้งนี้ ขอขอบพระคุณ
ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลไชยวาน ที่ให้การสนับสนุน
และให้ความอนุเคราะห์ใช้พื้นที่ในการเก็บรวบรวม
ข้อมลู  ขอขอบพระคณุเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลไชยวาน
ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการด�าเนินการวิจัย ตลอดจน
ผู ้มีพระคุณท่ีสนับสนุนและเป ็นก�าลังใจตลอด
การด�าเนินงานวิจัยในครั้งนี้

เอกสารอ้างอิง
  1. สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล. (ร่าง) 
 เกณฑ์การประเมนิส�าหรับการรับรองขัน้ก้าวหน้า  
 (Advanced HA)ตามมาตรฐานโรงพยาบาล
 และบริการสุขภาพฉบับเฉลิมพระเกียรติฉลอง
 ศิริราชสมบัติ ครบ 60 ปี 2556. [ออนไลน์]. 
 2556. เข้าถึงได้จาก: http://www.jvnkp.
 net/km/advance%20HA.pdf. (วันที่ค้น
 ข้อมูล 2 พฤศจิกายน 2558).
  2. ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ.คู ่มือ
 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติคู่มือแนวทางการ
 บันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
 เวชระเบียน(Medical record guideline). 
 ฉบับปรับปรุงครั้งที่ 1. กรุงเทพฯ: ศรีเมือง
 การพิมพ์ จ�ากัด; 2557.
  3. ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 8 
 อุดรธานี. สรุปผลการตรวจสอบเวชระเบียน
 ผูป่้วยใน ประจ�าปีงบประมาณ 2557.  ส�านกังาน
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  5. ส�านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. คู่มือ
 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คู่มือแนวทางการ
    บันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
 เวชระเบียน (Medical record guideline)
 ฉบับปรับปรุง ครั้งท่ี 1. กรุงเทพฯ: ศรีเมือง
 การพิมพ์ จ�ากัด; 2557.
  6. กาญจนา พุทธรักษา. ผลของโปรแกรมการจัด
 การความรู้ต่อสมรรถนะของทีมสหวิชาชีพด้าน
 การบันทึกเวชระเบียนผู ้ป่วยในโรงพยาบาล
 มวกเหล็ก จังหวัดสระบุรี . (วิทยานิพนธ ์ 
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