
 
Service profile เวชระเบียน 

1. บริบท  (Context)   
วางแผนและออกแบบระบบการบันทึกเวชระเบียน พร้อมทั้งปรับปรุงคุณภาพความสมบูรณ์ของการบันทึกเวช

ระเบียน  ให้บริการเวชระเบียนผูป่้วยนอก และเวชระเบียนผูป่้วยในแก่ผูรั้บบริการภายในและภายนอกโรงพยาบาลอย่าง
ถูกตอ้ง ครบถว้น รวดเร็ว และทนัสมยั เพื่อใหผู้รั้บบริการพึงพอใจ ปลอดภยั และพิทกัษสิ์ทธ์ิผูป่้วย 

 

คณะกรรมการท่ีเกีย่วข้อง 
มีการแต่งตั้งคณะกรรมการเพื่อดูแลงานเวชระเบียนเพิ่มขึ้นอีก ๒ คณะกรรมการดงัน้ี 

๑. คณะกรรมการพฒันาค่า CMI และตรวจสอบเวชระเบียน   

            เพื่อใหก้ารด าเนินงานพฒันาค่า CMI และตรวจสอบเวชระเบียนอยา่งมีประสิทธิภาพ วิเคราะห์การตรวจสอบเวช
ระเบียน เพื่อใชข้อ้มูลท่ีถูกตอ้ง ครบถว้น สมบูรณ์ และทนัสมยั และท าใหก้ารบริหารจดัการอยา่งมีประสิทธิภาพ 

บทบาทหน้าที่ 
๑. ก าหนดมาตรการ/แนวทาง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการบนัทึกขอ้มูลเวชระเบียนทั้งในคอมพิวเตอร์และเวช
ระเบียนผูป่้วย 
๒. ตรวจสอบเวชระเบียนผูป่้วยในและผูป่้วยนอกทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
๓. ติดตามประเมินผลการตรวจสอบเวชระเบียน รายงานต่อผูอ้  านวยการ 
๔. ศึกษาวิเคราะห์ค่า CMI และผูป่้วยใน รายงานต่อผูอ้  านวยการและประสานขอ้มูลกบัทีม/หน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง เพื่อ
น าไปใชป้ระโยชน์ต่อไป 
 

๒.  คณะท างานพฒันาระบบการจัดเกบ็รายได้ 
        เพื่อใหก้ารด าเนินงานพฒันาระบบการจดัเก็บรายไดอ้ยา่งมีประสิทธิภาพ เสริมสภาพคล่องทางการเงินของ
โรงพยาบาล และมีการวิเคราะห์ตน้ทุนบริการ เพื่อใชข้อ้มูลในการบริหารจดัการอยา่งมีประสิทธิภาพ จึงแต่งตั้ง
คณะกรรมการพฒันาระบบการจดัเก็บรายไดแ้ละวิเคราะห์ตน้ทุนบริการ 

บทบาทหน้าที่ 
๑. ก าหนดมาตรการ/แนวทาง เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการจดัเก็บรายไดข้องโรงพยาบาลทุกประเภทสิทธ์ิ 
๒. ติดตามประเมินผลการเรียกเก็บตามแนวทางท่ีก าหนด รายงานต่อผูอ้  านวยการ 
๓. ตรวจสอบเวชระเบียนผูป่้วยในและผูป่้วยนอกทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล 
๔. ศึกษาวิเคราะห์ตน้ทุนบริการผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน รายงานต่อผูอ้  านวยการและประสานขอ้มูลกบัทีม/หน่วยงานท่ี

เก่ียวขอ้ง เพื่อน าไปใชป้ระโยชน์ต่อไป 
 

  
ก. หน้าท่ีและเป้าหมาย  
1. ก าหนดมาตรฐาน และนโยบายส าหรับเวชระเบียนผูป่้วยครอบคลุมทุกหน่วยงาน 

2.น าแบบฟอร์มใหม่เขา้มาใชห้รือเปล่ียนแปลงแบบฟอร์มเดิม 



3.พิจารณานโยบายและวิธีปฏิบติัส าหรับหน่วยเวชระเบียน 
4.วิเคราะห์ความครบถว้นของการบนัทึกเวชระเบียน และคุณภาพของการบนัทึกรหสั (Medical Audit)  
5.มีการวางแผนและออกแบบระบบสารสนเทศท่ีเหมาะสมและตอบสนองความตอ้งการของผูใ้ช้ 
6.มีการเช่ือมโยงขอ้มูลและสารสนเทศเพื่อใชใ้นการบริหาร และการพฒันาคุณภาพ 

7.ก าหนดนโยบายและวิธีปฏิบติัการรักษาความลบัของขอ้มูล 
8.วิเคราะห์เชิงกลยทุธ์ (SWOT Analysis) เพื่อใหไ้ดม้าซ่ึงสารสนเทศประกอบการพิจารณาท าแผน 
9.ร่วมก าหนดกลยทุธ์ (SWOT Matrix) กบัคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
10. ร่วมวิเคราะห์การแปลงกลยทุธ์ไปสู่การปฏิบติัดว้ยเคร่ืองมือ Balanced Scorecard กบัคณะกรรมการบริหาร
โรงพยาบาล 
11. จดัท าแผนการเงินการคลงัแบบมุ่งเนน้ผลงานรองรับกลยทุธ์ไดแ้ก่ (1)แผนงบด าเนินการ (2)แผนงบบุคลากร (3)แผนงบ
ลงทุน (4)แผนบริหารสินทรัพย ์
12.วิเคราะห์ความตอ้งการดา้นสารสนเทศประกอบการจดัท าแผนปฏิบติัการ และตรวจวิเคราะห์ แผนปฏิบติัการจาก
ผูรั้บผิดชอบโครงการใหถู้กตอ้งตามแนวทางการจดัท าแผนปฏิบติัการแบบมุ่งเนน้ผลสัมฤทธ์ิ 
13. จดัท าขอ้เสนอโครงการ (Term of Reference) ในการจดัท าแผนของหน่วยงานในโรงพยาบาลเฉพาะส่วน
หน่วยงานยอ่ยของ OPD และ IPD และรวมถึงหน่วยงานยอ่ยอ่ืนๆ ตามโครงสร้างบริหารภายใน 

14. สรุปและรวบรวมแผนเสนอต่อส านกังานสาธารณสุขจงัหวดั 
15.วิเคราะห์และออกแบบการควบคุมก ากบัและติดตามผลงานของแต่ละโครงการตามแผนงบประมาณ 
16. จดัท ารายงานการควบคุมก ากบัและติดตามงานตามแนวทางการบริหารแบบมุ่งเนน้ผลสัมฤทธ์ิทุก 3 เดือน 
17. ประสานงานกบัคณะกรรมการฝ่ายต่างๆ และสถานบริการทุกแห่ง 
18. หนา้ท่ีอ่ืนๆ ตามความเหมาะสมและไดรั้บมอบหมายจากคณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล 
 

ขอบเขตบริการ   
1.ผูร้บับรกิารทัง้ภายในและภายนอกโรงพยาบาล เกดิความพงึพอใจและประทบัใจ 
2.ผูร้บับรกิารมคีวามปลอดภยั และไดร้บัการพทิกัษ์สทิธิผ์ูป่้วย 
3.ประชาชนมสีุขภาพด ีสามารถดแูลตนเองและครอบครวัได ้ชุมชนเขม้แขง็ 
4.ใหบ้รกิารขอ้มลูสารสนเทศเวชระเบยีนผูป่้วยทุกรายตลอด  24 ชัว่โมง 
  

 
 

ข. ความต้องการของผู้รบัผลงานส าคญั 
    ความต้องการในการประสานงานภายในท่ีส าคญั 

ผู้ป่วย ตอ้งการใหแ้ผนการรกัษาอย่างถูกตอ้ง ครบถว้น รวดเรว็ และทนัสมยั เพือ่ใหผู้ร้บับรกิารพงึพอใจ ปลอดภยั และ
พทิกัษ์สทิธิผ์ูป่้วย 
แพทย ์ตอ้งการใหป้ฏบิตัติามแผนการรกัษาอย่างครบถ้วน ถา้สงสยัหรอืมปัีญหาใหโ้ทรมาสอบถามแพทยโ์ดยตรง, มี
ความรวดเรว็ในการรายงานแพทย ์ส าหรบัผูป่้วยทีม่อีาการผดิปกต,ิ ตอ้งการใหด้แูลรกัษาผูป่้วยตาม CPG/care map 
ของรพ.   



เภสชักร ตอ้งการค าสัง่การรกัษาทีถู่กตอ้งและชดัเจน ทัง้ดว้ยลายมอืและระบบ LAN, ช่วยในการวนิิจฉัยเรื่องการแพ้ยา, 
ใหเ้จา้หน้าทีใ่นโรงพยาบาลมกีารปฏบิตัติาม LASA, ATB smart use และ High alert drugs  
พยาบาล ตอ้งการการดแูลผูป่้วยโดยทมีสหสาขาวชิาชพี มกีารตดัสนิใจในการดแูลรกัษาทีถู่กตอ้ง มกีารรายงานค่า Lab. 
วกิฤตทิีเ่หมาะสม และสามารถตดิต่อแพทยใ์หม้าดแูลผูป่้วยไดร้วดเรว็  
งานชนัสูตร ตอ้งการบนัทกึการสง่ตรวจ มกีารประสานงานว่าตอ้งการ Lab. ด่วน เคสทีเ่ป็นความลบั เป็นคด ีและใหท้าง 
IT ตดิตัง้รหสัผ่านป้องกนัการเขา้ถงึขอ้มลู 
 ทีมบริหารความเส่ียง ตอ้งการใหค้น้หาและรายงานความเสีย่ง 
ทางคลนิิกมากขึน้   
ทีมสารสนเทศและเวชระเบียน การบนัทกึเวชระเบยีนทีส่มบูรณ์ถูกตอ้ง ครบถว้น รวดเรว็ และทนัสมยั 
ต ารวจ ตอ้งการใหจ้ดัท าประวตัผิูป่้วยคดปีกปิดขอ้มลูใหเ้ป็นความลบัป้องกนัการแกไ้ขขอ้มลูและเป็นพยานในชัน้ศาล 
บริษทัประกนัภยั ตอ้งการเวชระเบยีนทีผู่ป่้วยมารบับรกิารทีถู่กตอ้ง เพือ่ใชเ้รยีกเกบ็ค่าใชจ่้าย 

 
ค. ประเดน็คณุภาพท่ีส าคญั 

1. พฒันาระบบบริการทั้ง 4 มิติ เพื่อให้ผูป่้วยปลอดภยั  
2. ปรับเปล่ียนพฤติกรรมสุขภาพใหส้ามารถดูแลตนเองได ้
3. ผูใ้ชบ้ริการมีความพึงพอใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
ข้อมูลสถานะสุขภาพ 
              ตารางท่ี  7 จ านวนผูป่้วยโรคท่ีตอ้งเฝ้าระวงัทางระบาดวิทยา 10 อนัดบัแรก ปี 2561-2565  
 

ท่ี โรค 

คร้ัง คน 

 
 

2561 2562 

 
 

2563 
 

 
         

2564 
 

 
 

2565 
 

 
 

2561 2562 

 
 

2563 
 

 
 

2564 
 
 

 
 
2565 

 

1 Pneumonia 2264 2026 1101 527 841 945 1114 711 128 641 
2 Diarrhora 1232 1001 1053 642 221 1039 869 867 31 207 
3 Measles 97 244 16 4 0 74 185 14 0 0 
4 D.H.F,DF,DSS 130 775 275 49 18 101 568 212 3 16 

5 
H. 
conjunctivitis 

302 309 270 197 113 255 260 230 19 104 

6 Chickenpox 173 157 83 50 19 153 132 72 0 18 

7 
Malaria , PV, 
PF 

98 57 15 2 1 61 38 14 0 1 

8 Mumps 5 5 1 2 1 5 4 1 0 1 

9 
Food 
poisoning 

40 20 12 7 6 40 20 11 0 6 

10 Covid - - - 201 1742 - - - 182 1519 
           ท่ีมา : โปรแกรม HOSxP 

 

 

 

 

 



 

 

ตารางท่ี  8 สถิติผูป่้วย 10 อนัดบัโรคจ านวนผูป่้วยนอก ปีงบประมาณ 2561- 2566  (ต.ค.-พ.ย.65) 

ท่ี โรค 

คร้ัง คน 
 
 

     
2561 

     
2562 

 
     

2563 
 

 
 

2564 

           
 

2565 
 

    
2566 
(ต.ค.-
พ.ย.65) 

  
2561 

     
2562 

 
 

2563 
 

 
 

2564 

 
 

2565 
 

   
2566 
(ต.ค.-
พ.ย.65) 

1 HT 12344 13142 12266 10721 8582 2208 3401 3808 3489 3253 2931 1716 
2 DM 5618 5852 5709 4898 4559 1169 1357 1275 1256 1199 1289 882 
3 Fever 2835 6515 2812 1353 2384 288 2013 4484 2182 1102 2133 277 
4 Acute bronchitis 3334 6019 3338 992 617 174 1509 1993 1306 459 469 153 
5 Common cold 2674 3844 2628 2582 3794 480 2098 3025 2158 2055 3180 451 
6 Dyspepsia 3279 2820 2349 1545 1475 379 1969 1755 1542 1077 1038 326 
7 Pneumonia 2264 2026 1101 527 841 228 945 1114 711 128 641 182 
8 Asthma 1868 2064 1618 1504 994 227 626 691 516 449 404 159 

9 
 Disease of pulp 
and Periapical 
tisssues 

1987 2191 1900 1159 1019 322 1560 1655 1451 842 698 260 

10 Covid - - - 2522 1742 1756 - - - 2522 1519 1533 
แหล่งขอ้มูล : โปรแกรมฐานขอ้มูล HOS-xP 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
  
 

ตารางท่ี 9 สถิติผูป่้วย 10 อนัดบัโรคผูป่้วยใน ปีงบประมาณ 2561 -  2565  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แหล่งขอ้มูล : โปรแกรมฐานขอ้มูล HOSXP  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่ี โรค 

คร้ัง คน 

  
2561 

  
2562 

  
2563 

 
  

2564 
 

 
 

2565 
   

  
2561 

  
2562 

 
 

2563 
 

 
  

2564 
 

 
 

2565 
 

1 Pneumonia 1224 1256 711 379 474 923 955 576 300 395 
2 Measles 140 248 11 1 0 137 243 11 1 0 
3 Diarrhoea 1062 792 893 499 386 979 752 827 56 363 
4 DF,DHF 120 601 254 56 26 120 599 252 149 26 
5 Fever 215 463 354 151 114 213 459 348 181 114 
6 COPD 327 254 212 297 177 138 125 101 115 104 
7 Heart failure 286 306 252 196 158 166 166 125 145 103 

8 

Urinart tract 
infection and   
UTI in pregnancy 

165 209 168 159 139 143 190 152 31 128 

9 Bacterial infection 222 174 99 31 215 220 171 99 1677 215 
10 Covid - - - 1704 2507 - - - 1677 2459 



 
 
 
 
 ตารางท่ี 10 สถิติการใหบ้ริการโรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชยะหาปีงบประมาณ 2561-2565  
 ผู้ป่วยนอก 

ผู้ป่วยนอก  
 

2561 
 

 
2562 

 

 
2563 

 

 
2564 

 

 
2565 

 
จ านวนผูป่้วยนอกรับบริการ (คร้ัง) 
จ านวนผูป่้วยนอกรับบริการ (คน)                               

 122,225 
28,630 

140,186 
31,876 

119,805 
29,296 

138,312 
39,524 

122,152 
37,237 

จ านวนผูป่้วยนอกเฉล่ียต่อวนั  335 384 328 378 335 
 

ผู้ป่วยใน 
อตัราครองเตียง 

อตัราครองเตียง  2561 
                   

2562 
 

 
2563 

 

 
2564 

 

 
2565 
 

เตียงท่ีประกาศ(47 เตียง)  132.74 150.02 131.49 195.90 179.35 

เตียงระดบั รพ.ชุมชนขนาดกลาง (60 
เตียง) 

 103.98 117.52 103.00 153.46 140.49 

เตียงท่ีใชจ้ริง(72 เตียง)  92.92 86.65 97.93 127.88 117.08 

 

ผู้ป่วยใน  
 

2561 

 
 

2562 
 

 
 

2563 
 

 
 

2564 
 

 
 

2565 
 

จ านวนผูป่้วยในทั้งหมด (คร้ัง) 
จ านวนผูป่้วยในทั้งหมด (คน)                     

 5,420 
6,219 

9,147 
6,910 

7,948 
6,163 

 

7,375 
6,112 

6,982 
5,851 

จ านวนผูป่้วยในเฉล่ียต่อวนั  62.39 70.50 61.80 92.07 84.29 

จ านวนวนันอนรวม 
วนันอนเฉล่ียผูป่้วยใน (วนั) 

 22,773 
4.20 

25,737 
2.81 

 

22,558 
2.83 

33,608 
5.49 

30,769 
4.40 



 
 
 
ค่า CMI (ค่าน ้าหนักสัมพทัธ์)ของผู้ป่วยในประจ าปี 2561-2565  

แหล่งขอ้มูล : ฐานขอ้มูลจากเวบ็ CMI @MoPH 
 

รายงานส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน ปีงบประมาณ 2561 – 2565  

ส่งต่อ 2561 2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

OPD 3,824 3,822 3,721 3,173 2,999 
IPD 529 591 485 524 384 

 
 
 
 

รายงานรับต่อผู้ป่วยจากสถานพยาบาลอ่ืน ปีงบประมาณ 2561 – 2565  

รับต่อ 2561 2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

OPD 207 95 33 35 3 
IPD 1 - 1 39 5 
ER 86 156 143 127 125 
LR 55 256 352 517 270 

 
 
 
 
 
 
 

ปีงบประมาณ 
 2561 

 
2562 

 

 
2563 

 

 
2564 

 

 
2565 

 
CMI  0.52 0.52 0.47 0.51 0.51 



 
 
 

รายงานส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืน แผนกอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน (Refer ER) 
 ปีงบประมาณ 2562 –  2565  

 
ท่ี การวินิจฉัย คร้ัง ร้อยละ 

  2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

1 กลุ่มโรคกระดูกและข้อ 
บาดแผลจากอุบัติเหตุต่างๆ 

298 272 223 188 20.43 18.63 17.9 14.92 

2 กลุ่มโรคสูติกรรม คลอดปกติ
ไม่ได้ และ Severe PIH 

171 252 164 215 11.72 17.26 13.22 17.06 

3 กลุ่มโรคAppendicitis 55 59 42 50 3.77 4.04 3.38 3.96 
4 กลุ่มโรคCVA & Stroke 78 82 65 78 5.34 5.61 5.24 6.19 
5 กลุ่มโรคAcute myocardial 

infection / Non STEMI 

72 70 57 51 4.93 4.79 4.59 4.04 

6 กลุ่มโรคSepsis / Septic 
Shock 

40 34 12 23 2.74 2.32 0.96 1.82 

7 กลุ่มโรคหัวใจอ่ืนๆ - 59 46 64 - 4.04 3.70 5.07 
8 กลุ่มโรคDHF 74 - -  5.07 - - - 
9 กลุ่มโรคSevere Pneumonia - 32 56 64 - - 4.51 5.07 
10 กลุ่มโรคHead injury 23 51 37 63 1.57 3.49 2.98 5.15 
11 กลุ่มโรคCHF 96 - - - 6.58 - - - 
12 UTI - - - - - - - - 
13 กลุ่มโรคไต EFKD - 19 - - - 1.30 - - 
14 Hypertensive - - - - - - - - 

15 UGIB - - - - - - - - 
16 Asthma / COPD - - - 19 - - - 1.50 

 
 
 
 
 



 
 
 



สถิติผู้ป่วยนอก Refer 10 อันดับโรคของทีม PCT ประจ าปีงบประมาณ 2565 (รายคร้ัง) 
 

ช่ือโรค Stroke Stemi DM PPH HT Covid Pneumonia Sepsis 
Head 
Injury CKD 

รหสั   
ICD 10 

I60-
I69 

I210-
I214 

E100-
E149 

O721, 
O730 

I10-
I159 

U071-
U072 

J150-
J159,J180-

J189 

A418-
A419,P369,R571-

R572 S00-S09 
N17-
N19 

Refer 
OPD 144 64 92 4 99 10 59 19 127 31 

ทั้งหมด 444 47 4701 1 8585 3388 840 82 493 781 

เฉลี่ย 0.32 1.36 0.01 4 0.01 0.002 0.07 0.23 0.25 0.03 

 
 

สถิติผู้ป่วยใน Refer 10 อนัดับโรคของทีม PCT 
 

ช่ือโรค Stroke Stemi DM PPH HT Covid Pneumonia Sepsis 
Head 
Injury CKD 

รหสั 
ICD 10 

I60-
I69 

I210-
I214 

E100-
E149 O721,O730 

I10-
I159 

U071-
U072 

J150-
J159,J180-

J189 

A418-
A419,P369,R571-

R572 
S00-
S09 

N17-
N19 

Refer  
IPD 3 9 0 4 0 18 17 19 0 5 

ทั้งหมด 35 24 390 6 446 2512 474 19 43 104 

เฉลี่ย 0.08 0.37 0 0.66 0 0.007 0.03 1 0 0.04 

 

 
 
 

รายงานผู้ป่วยเสียชีวิต ปีงบประมาณ 2561 – 2565  

แผนก 2561 2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

OPD 43 24 32 104 31 
IPD 11 3 4 9 4 

ท่ีมา : โปรแกรม HOSxP 
 



รายงาน ผู้ป่วยเสียชีวิต แผนกผู้ป่วยนอก ปีงบประมาณ 2561 – 2565 

ท่ี การวินิจฉัย 2562 2563 
 

2564 
 

2565 
 

1 Cardiac Arrest / CHF 15 5 4 5                                                                                                  
2 Motercycle / Car Accidents - - 1 2 
3 Stroke - - 1 1 
4 HT - 1 1 1 
5 GSW / Explosive material 3 6 - - 
6 DM Type 2 3 - 1 4 
7 Pneumonia 2 2 2 4 

8 COPD 1 2 2 2 
9 Dyspnoea - - - - 

10 TB - - - - 
11 Respiratory failure - 1 - - 
12 Drowning - 2 1 - 
13 Muscle strain - 2 - 2 
14 CKD 2 2 7 2 
15 Sepsis 1 1 4 1 
16 PV 1 - - - 
17 Bronchitis 1 - - - 
18 Asthma - - - - 
19 LGIB - - - - 
20 Covid 19 - - 1 - 
21 Cancer - - 2 - 
22 Pulmonary Edema - - 1 - 
23 Necrotising fasciitis - - 1 - 
24 Urinary tract infection - - 1 1 
25 Sudden dead - - 2 1 
26 Paralytic syndrome - - 1 - 
27 Shizophenia - - - 1 
28 Acute Diarrhoea - - - 2 

         ท่ีมา : โปรแกรม HOSxP 
 
 



รายงาน10อันดับโรค ผู้ป่วยเสียชีวิต แผนกผู้ป่วยใน ปีงบประมาณ 2561 – 2565  
      
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่ีมา : โปรแกรม HOSxP 
 
 
 
 
 
 
 
 

ท่ี การวินิจฉัย 2561 2562 2563 2564 2565 
 

1 Pneumonia 2 1 - - - 
2 Cardiac arrest / CHF 2 - - 2 - 
3 Sepsis 2 - - - - 
4 Acute posthaemorrhagic 

anaemia 

- - - - - 

5 Acute myocardial infarction - - - - - 
6 CA Kidney - - - - 1 

7 AMI - - - - - 
8 DM Type 2 1 - - - - 
9 HIV 1 - - - - 

10 COPE with AE 1 - 1 - - 
11 Spinal muscular atrophy and 

related syndromes 

1 - - - - 

12 CA Ovary 1 - - - - 
13 CA Other - - 1 - - 
14 CA Nasopharynx - - 1 - - 
15 UTI - - 1 - - 
16 CA Bronchus and Lung - - - 1 - 
17 Covid  - - - 2 4 
18 Dyspnoea  - - - - 1 
19 Intracranial injury - - - - 0 



 
รายงานผู้ป่วยมะเร็งและเน้ืองอก (รหัส C00 – D48) ปีงบประมาณ 2561 – 2565  

 
มะเร็งและ 
เน้ืองอก 
รหัส  

C00 – D48 

คร้ัง คน 

2561  2562  2563 
 

2564 
 

2565 
 

 2561 2562  2563 
 

2564 
 

2565 
 

 
OPD  

201 259 207 
 

168 
 

124 138 122 99 
 

129 

 
IPD 

44 59 49 20  27 37 32 19 29 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ตัวชี้วัดงานเวชระเบียน 

 

สรุปผลการประเมินความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 

จ านวนเวชระเบียนท่ีตรวจทั้งส้ิน ……................40...............………….แฟ้ม 

ความสมบูรณ์ของการบนัทึกเวชระเบียนผูป่้วยในโดยรวม คิดเป็น ..ร้อยละ................91.99.....................  

 

หมวด Content of medical record  จ านวนเวชระเบียนท่ีตรวจ ร้อยละความสมบูรณ์ 

1 Discharge summary : Dx.,OP. 40 8.65 

2 Discharge summary : other 40 6.95 

3 Informed consent 40 8.5 

4 History 40 9 

5 Physical exam 40 6.8 

6 Progress note 40 7.2 

7 Consultation record - - 

8 Anaesthetic record - - 

9 Operative note - - 

10 Labour record - - 

11 Rehabilitation record - - 

12 Nurses’ note helpful 40 8.05 

Overall 40 91.99 

 

การให้คะแนนของเกณฑ์อตัราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 
 

อตัราความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน (ร้อยละ) คะแนนท่ีได้ 



> 85 5 

>75-84 4 

>65-74 3 

>55-64 2 

>45-54 1 

<=45 0 

สรุปส่ิงท่ีควรพฒันาในการบันทึกเวชระเบียน 

Informed consent  เกณฑข์อ้ 4 ไม่ไดร้ะบุว่าเป็นมารดา, ไม่ลงช่ือผูป่้วย, ไม่ลงช่ือพยาน, ไม่ระบุผูป่้วยมาคนเดียว 

Nurses’ note           เกณฑข์อ้ 9 ใบส่ังยาไม่ทราบว่าเป็นใคร 

 ระบียบวิธีปฏิบัติการจัดการสารสนเทศ เร่ืองเวชระบียน 
 

 1. วัตถุประสงค์  
เพ่ือให้บุคลากรทางการแพทย์และผู้ที่เก่ียวข้องในการให้บริการผู้ป่วยในโรงพยาบาลทราบถึง แนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการบริการ
ด้านงานเวชระเบียนและน้าไปปฏิบัติให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน  
2. นโยบาย  
-ไม่มี  
3. ขอบเขต  
นโยบายนี้ใช้เป็นคู่มือในการบริการด้านเวชระเบียนของแพทย์ พยาบาลและบุคคลที่เก่ียวข้องในโรงพยาบาล  
4. นิยาม  
4.1 เวชระเบียน หมายถึง แบบบันทึกข้อมูลประวัติส่วนตัว การเจ็บป่วยและการตรวจรักษาท้ังที่เป็นเอกสารและข้อมูลอิเล็กโทร
นิกส์ของผู้ป่วยแต่ละราย ที่มารับบริการตรวจรักษาในโรงพยาบาล  
4.2 Vital sign หมายถึง สัญญาณชีพ อุณหภูมิ การหายใจ การเต้นของหัวใจและความดันโลหิต  
4.3 Discharge Summary หมายถึง บันทึกสรุปการรักษาของผู้ป่วยในครั้งนั้น  
4.4 ทีมสหสาขาวิชาชีพ หมายถึง แพทย์ พยาบาล และผู้ที่เกี่ยวข้องในการรักษาพยาบาลผู้ป่วย  
5. หน้าที่และความรับผิดชอบ  
เป็นหน้าที่และความรับผิดชอบของทีมผู้ให้การรักษาในโรงพยาบาลที่จะต้องปฏิบัติตามนโยบาย  
6. ขั้นตอนการปฏิบัติงาน  

เวชระเบียนเป็นเอกสารท่ีมีความส าคญัในการใหบ้ริการทางการแพทย ์มีประโยชน์ในการใชเ้ป็นหลกัฐานทางกฎหมาย เป็น
เคร่ืองมือในการดูแลผูป่้วยอยา่งต่อเน่ือง เป็นแหล่งขอ้มูลในการประกอบการเบิกค่ารักษาพยาบาล ดงันั้นขอ้มูลท่ีบนัทึกใน
เวชระเบียนจึงตอ้งสมบูรณ์ ถูกตอ้ง ทนัเวลา มีเจา้หนา้ท่ีคน้หาเวชระเบียนตลอด 24 ชัว่โมง และมีนโยบายดงัน้ี 
 

 6.1 การกำหนดผู้มีสิทธิบันทึกในเวชระเบียน  
ผู้มีสิทธิ์บันทึกเวชระเบียน มีดังนี้ 
ผู้มีสิทธิบันทึกในแฟ้ม การบันทึก การเข้าถึง  แบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึก  



1. แพทย์ , ทันตแพทย์   OPD Card, Admission 
record, Order sheet,  
ใบการระบุตำแหน่งที่ผ่าตัด, 
ใบ refer, ใบ D/C 

    
 
วิชาชีพและผู้มีสิทธิ์บันทึก  
 

การบันทึก  
 

การเข้าถึง  
 

แบบฟอร์มที่ใช้ในการบันทึก  
 

1. แพทย์ , ทันตแพทย์  

(ต่อ)  
/ / summary, OPD summary, 

ใบ Consent Form,  
ใบ Multidisciplinary 
problem risk,  
Routine of newborn , 
Hemodialysis flow chart, 
Operative Note, 
summary of labour, Form 
treatment Dental, 
Anesthesia Record, 
Recovery room record, 
Pre anesthesia 
evaluation & preparation  

2. พยาบาล  
 

/ / OPD Card, Nurse Note, ใบ
การส่งมอบการดูแลผู้ป่วย,
การทวนสอบก่อนผ่าตัด, แบบ
ประเมินความเสี่ยงต่อการ
พลัดตกหกล้มใบคัดกรอง, 
แบบประเมินผู้ป่วย OPD/ER, 
ใบ Refer, ใบ Consent 
Form,ใบMultidisciplinary 
problem risk, แบบประเมิน
ผู้ป่วยแรกรับ,แบบประเมิน
ผู้ป่วย 8 ชั่วโมง, Pre 
anesthesia evaluation,
แบบบันทึกก่อนผ่าตัด, แบบ
ประเมินความพร้อม, 
Routine of newborn, 



Hemodialysis flow chart, 
แบบการทวนสอบก่อนผ่าตัด, 
Medication 
reconciliation, แบบบันทึก
การเฝ้าระวังการติดเชื้อที่
ตำแหน่งผ่าตัด, แบบบันทึก
การเฝ้าระวังติดเชื้อทางเดิน
ปัสสาวะที่สัมพันธ์กับการใช้
สายสวนปัสสาวะ  
 

3. เภสัชกร  
 

/ / บันทึกการแพ้ยา, 
Medication 
reconciliation, 
Medication 
Administration Record, 
Multidisciplinary problem 
risk และส่วนที่เกี่ยวข้องกับยา  
 

4. นักโภชนากร ,โภชนากร  
 

/ / บันทึกในเอกสารของนัก
โภชนากร  
 

5. นักกายภาพบ้าบัด  
 

/ / บันทึกใน Physical 
Therapy, PTD Treatment,  
แบบประเมินผู้ป่วยกายภาพ
บาบัด, ใบ Multidisciplinary 
problem risk, แบบประเมิน
ความพร้อม  

6. เจ้าหน้าที่ห้องบัตร  
 

/ /  บันทึกในส่วนข้อมูล
ประวัติผู้ป่วยทั่วไป (ใบ
ลงทะเบียนผู้ป่วยใหม่)  

7. พนักงานเวชสถิติ  
 

/ / บันทึกรหัสโรค ในระบบ
คอมพิวเตอร์  

8. นักเทคนิคการแพทย์ / / บันทึกใบรายงานผลการตรวจ
ทางห้องปฏิบัติการ 

9. รังสีแพทย์ / / บันทึกในใบรายงานผลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการ  



 
10.นักรังสีการแพทย์ / / บันทึกข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับ

การถ่ายภาพรังสี 
11. ผู้ช่วยเหลือคนไข ้ 
 

/ / Vital Sign ภายใต้การกำกับ
ดูแลของพยาบาล  

12. เจ้าหน้าที่ admit / / ประวัติการรักษาพยาบาล , 
บันทึกใบยินยอมการ
รักษาพยาบาล 

13. เจ้าหน้าที่การเงินและ
บัญชี  
 

/ / เอกสารที่เกี่ยวกับการเบิกค่า
รักษาพยาบาล  
 

    
 

โรงพยาบาลมีการจัดทำเวชระเบียนสำหรับผู้ป่วยทุกรายที่ได้รับการประเมินและรักษาในโรงพยาบาล โดยมีตัวบ่งชี้ใน
การสืบค้นซึ่งเป็นเอกลักษณ์สำหรับผู้ป่วย โดยใช้ชื่อ-สกุล และ HN ซึ่งแฟ้มเวชระเบียนของผู้ป่วยมีสารสนเทศเพียงพอเพ่ือระบุ
ตัวผู้ป่วย เพ่ือสนับสนุนการวินิจฉัยโรค เหตุผลของการดูแลรักษา บันทึกการเปลี่ยนแปลงและผลลัพธ์ของการรักษา โดย
รายละเอียดข้อมูลที่บันทึก มีดังนี้  
6.2 การบันทึกเวชระเบียน  
โดยบันทึกในส่วนที่เกี่ยวข้องเท่านั้น ต้องบันทึกด้วยปากกาสีน้าเงิน/ดำด้วยลายมือที่มีลักษณะชัดเจน เข้าใจได้หรือใช้การพิมพ์
ระบบคอมพิวเตอร์ ยกเว้น กรณีดังต่อไปนี้ให้ใช้ปากกาสีแดง  
1. ฟอร์มปรอท บันทึกดังนี้  
-บันทึกสัญลักษณ์ Pulse  
- รวม fluid intake-output 3 เวร  
-ระบุหัตถการจาก OR  
- บันทึกวันผ่าตัดเป็นกากบาท และบันทึกวันหลังผ่าตัดเป็นตัวเลข  
-บันทึกสถานะผู้ป่วย Dead  
-บันทึกชนิดของเลือดหรือสารประกอบเลือดและหมายเลขของถุงที่ให้  
-บันทึกวันคลอดปกติเป็นกากบาทสีแดง  
-บันทึกวันหลังคลอดปกติเป็นตัวเลข  

2. Order Sheet บนัทึกดงัน้ี 
-พยาบาลบันทึก ชื่อ/ตำแหน่ง และวัน-เวลา ในการรับ order แพทย์  
-การท้าสัญลักษณ์ order ที่ท้าแล้วจาก OPD หรือ ER ใช้ปากกาแดงหรือน้ำเงิน  
3. ใบบันทึกการให้ยา/สารน้ำทางหลอดเลือด  
4. ขีดและเขียน off ยาหรือ treatment  
5. ใบ recovery room การให้เลือดและสารประกอบของเลือด ท้าสัญลักษณ์เป็นหยดน้ำสีแดง  



6. บันทึกการถ่ายภาพและส่งภาพรังสีเข้าไปในระบบ Picture Archiving and communication System (PACS) ด้วยการ
ประทับตรายางสีแดงว่า “PACS”  
6.2.1 การบันทึกเวชระเบียนในแต่ละครั้ง กำหนดให้มีชื่อของผู้บันทึก (สามารถระบุตัวบุคคลได้)  
ดังนี้  
-กรณีแพทย์ การสั่งการรักษาและการบันทึกอาการทางคลินิก กำหนดให้  
1. มีลายเซ็น พร้อมเขียนเลข ว. หรือ  
2. มีลายเซ็น และประทบัตราปั๊มชื่อ-สกุล และเลข ว.ของแพทย ์ 
-กรณีพยาบาลและสาขาอ่ืนๆ ให้เขียนชื่อจริงที่อ่านออกและระบุตำแหน่ง  
6.2.2 การลงวัน เดือน ปี ให้ใช้เลขอารบิคหรือเลขไทย เดือนใช้เป็นตัวเลขหรือภาษาเขียน  

(ภาษาไทย/ภาษาองักฤษ) ตวัเตม็หรือตวัยอ่ของเดือน ปี พ.ศ./ค.ศ. ตวัเตม็ 4 หลกั หรือตวัยอ่ 2 หลกั ดงันี 
3/3/58 03/03/58 3 มี.ค.58 3 มี.ค.2558 3 มีนาคม 2558  
3 มีค 58 3 มีค 2558 3 Mar 2014 3 March 2014  
6.2.3 การบันทึกเวลาทุกครั้งในกรณีดังต่อไปนี้  
1. เวลามาถึงและออกจากห้องฉุกเฉิน  
2. เวลาเข้าห้องผ่าตัด  
3. เวลาเริ่มและสิ้นสุดการพักฟ้ืน  
4. เวลาในการสั่งยา  
5. เวลาในการรับค้าสั่งการรักษา  
6. เวลาในการบริหารยา  
โดยบันทึกเวลาเพ่ือให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน เป็นเลขอารบิคหรือเลขไทย ดังนี้ 9 หรือ 9.00 หรือ  
09.00 หรือ 9.00 น. หรือ 09.00 น. หรือ 9:00 หรือ 09:00 หรือ 9:00 น. หรือ 09:00 น.  
6.2.4 เวชระเบียนผู้ป่วยที่ฉุกเฉิน ต้องประกอบด้วยข้อมูลอย่างน้อยดังนี้  
1. เวลาที่ผู้ป่วยมาถึงและออกจากห้องฉุกเฉิน  
2. ข้อมูลสรุปเมื่อสิ้นสุดการรักษา  

3. สภาวะของผูป่้วย ณ เวลาท่ีจ าหน่ายออกจากหอ้งฉุกเฉิน 
4. คำแนะน้าในการนัดติดตาม เพ่ือการดูแลในครั้งต่อไป  
6.2.5 กรณีท่ีการบันทึกไม่เกี่ยวข้อง ให้ใช้เครื่องหมาย – ห้ามเว้นว่างโดยไม่สื่อสารอะไร  
6.3 แนวทางการแก้ไขข้อมูลที่บันทึกแล้ว  
6.3.1 การแก้ไขข้อมูลในส่วนบันทึกทางการแพทย์ ผู้ที่บันทึกข้อความนั้นๆ จึงมีสิทธิที่จะแก้ไข  
6.3.1.1 ข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลผู้ป่วย  
-กรณีมีการขีดฆ่า เขียนย้ำ ผู้แก้ไขจะต้องมีการเซ็นชื่อกำกับ  
-ห้ามแก้ไขข้อมูลโดยการใช้น้ำยาลบค้าผิด  
-ในระบบ electronic หากมีการแก้ไขข้อมูล จะต้องมีการใส่รหัสผ่านทุกครั้ง ใน  
การแก้และบันทึกข้อมูลนั้นๆ  
6.3.1.2 ข้อมูลเกี่ยวกับประวัติบุคคลของผู้ป่วย ให้ดำเนินการโดยผู้มีหน้าที่รับผิดชอบงาน  
เวชระเบียนเท่านั้น โดยตรวจสอบหลักฐานประกอบการแก้ไขตามความประสงค์ของผู้แก้ไข และขีด  



ฆ่าข้อความที่ผิดในประวัติการรักษาผู้ป่วยและแก้ในระบบคอมพิวเตอร์ให้เป็นปัจจุบัน  
6.4 การเก็บรักษาและทำลายเวชระเบียน  
การเก็บรักษาเวชระเบียนม ี2 รูปแบบ คือ  
6.4.1 ระบบเอกสาร  
6.4.2 ระบบ electronic medical record  
6.4.1 ระบบเอกสาร  
1. การจัดเก็บเอกสารในเวชระเบียนต้องเป็นเอกสารฉบับจริงเท่านั้น  
2. มีการดูแลรักษาเล่มเวชระเบียนและเอกสารในเล่มเวชระเบียนให้มีสภาพครบถ้วน  
สมบูรณ์  
3. สภาพแวดล้อมของสถานที่จัดเก็บเวชระเบียน มีการท้าความสะอาดและท้ากิจกรรม 5ส.  
ในหน่วยงาน รวมทั้งมีการปูองกันอัคคีภัยโดยติดตั้งถังดับเพลิงแบบก๊าซในหน่วยงาน มี alarm fire  
และมีการจัดส่งเจ้าหน้าที่อบรมการฝึกซ้อมอัคคีภัยสม่ำเสมอทุกปี  
4. การจัดเก็บ เก็บไว้ในที่ท่ีปลอดภัย โดยได้มีการแยกจัดเก็บชัดเจน และมีการล็อคประตู  
ห้อง ให้เข้า-ออกได้เฉพาะบุคคลที่เก่ียวข้อง ปูองกันการโดนท้าลายและน้ำท่วมถึง  
5. ข้อมูลเกี่ยวกับการบริการผู้ป่วย เอกสารทั่วไป ระยะเวลาการจัดเก็บ 5 ปี  
 
 
6.4.2 ระบบ electronic medical record  
1. ระบบ electronic medical record เป็นระบบการบันทึกข้อมูลทางอิเล็กโทรนิคส์ ซึ่ง  
ระบบสามารถตรวจสอบย้อนกลับได้เม่ือมีการเปลี่ยนแปลงข้อมูล  

2. งานศูนยข์อ้มูล รับผิดชอบส ารองขอ้มูล electronic medical record และเก็บ file 
สำรองให้ปลอดภัยบน external hard disk  
3. เมื่อมีเหตุท้าให้ข้อมูลในระบบ electronic medical record สูญหาย จะมีการสำรอง  
ข้อมูลและสามารถจัดการกับเหตุฉุกเฉิน เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าสามารถบริการได้อย่างต่อเนื่อง  
4. ข้อมูลเกี่ยวกับการบริการผู้ป่วย เอกสารทั่วไป ระยะเวลาจัดเก็บ 5 ปี  
6.5 การขอข้อมูลและการเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วย  
1. กรณีผู้ป่วยมาดำเนินการด้วยตนเอง จะต้องลงลายมือชื่อผู้ขอข้อมูล ในหนังสือขอประวัติการ  
รักษาและแนบสำเนาบัตรประชาชน หรือเอกสารที่หน่วยงานราชการออกให้พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  
2. กรณีคู่สมรส บุตร ซึ่งเป็นญาติสายตรง สามารถขอให้เปิดเผยข้อมูล โดยแนบสำเนาบัตรประชาชน  
หรือเอกสารที่หน่วยงานราชการออกให้พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  
3. กรณีผู้ป่วยไม่ได้มาดำเนินการด้วยตนเอง ต้องมีหนังสือให้ความยินยอมจากผู้ป่วยโดยแนบสำเนา  
บัตรประชาชนหรือเอกสารที่หน่วยงานราชการออกให้ พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  
4. กรณีบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ใช้สิทธิ์แทนผู้ป่วยที่เป็นเด็กอายุไม่เกิน 20 ปี  
บริบูรณ์ ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วยตนเองในการลงลายมือชื่อให้ความยินยอมใน  
การเปิดเผยข้อมูล แนบสำเนาบัตรประชาชนหรือเอกสารที่หน่วยงานราชการออกให้ พร้อมรับรองสำเนา  
ถูกต้อง  



5. กรณีหน่วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมายต้องมีเอกสารเป็นลายลักษณ์อักษรจากหน่วยงานที่ขอ  
6. กรณีท่ีผู้ป่วยรักษาในสถานพยาบาลอ่ืน ซึ่งผู้ป่วยไม่สามารถลงนามให้ความยินยอมได้ด้วยตนเอง  
เนื่องจากอาการเจ็บป่วย ต้องแนบสำเนาบัตรประชาชนหรือเอกสารที่หน่วยงานราชการออกให้ของผู้กระท้า  
การแทนพร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง  
6.6 การทบทวนความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียน (ทบทวนเวชระเบียนสม่ำเสมอโดยคณะกรรมการเวชระเบียนและ
สารสนเทศ)  
โรงพยาบาลได้แต่งตั้งคณะกรรมการเวชระเบียนและสารสนเทศ เพ่ือตรวจสอบความสมบูรณ์ของแฟ้ม  
เวชระเบียน และมีการกำหนดให้มกีารทบทวนความสมบูรณ์ของเวชระเบียนให้เป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานและเป้าหมายที่
กำหนด โดยการทบทวนทั้งขณะที่ผู้ป่วยนอนอยู่และทบทวนย้อนหลังเมื่อจ้าหน่าย โดยแพทย์ พยาบาล และบุคลากรอ่ืนๆ ที
ได้รับสิทธิ์ในการบันทึก เน้นเรื่องการบันทึกในเวลาที่กำหนด การอ่านออกได้ และความสมบูรณ์ของเวชระเบียน  
7. ข้อควรระวัง/ข้อแนะนา/สังเกตเพิ่มเติม  

-ไม่มี 
8. การเฝ้าติดตามและการวัดกระบวนการ/การบริการ  
8.1 อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียน Closed/Opened เป้าหมาย >80%  
9. เอกสารที่เกี่ยวข้อง  
- ไม่มี  
10. แบบฟอร์มที่เกี่ยวข้อง  

-ไม่มี 
Sentineal Event  ของทีมความเส่ียง (ทีม RM) 

เหตุการณ์ท่ีเฝ้ามองเป็นเหตุการณ์ท่ีตอ้งรายงานทนัทีและบนัทึกรายงานอุบติัการณ์ภายใน24ชัว่โมง ไดแ้ก่เหตุการณ์ดงัต่อไปน้ี 
 

1. มารดาเสียชีวิตหรือเกิดภาวะแทรกซอ้นรุนแรงเน่ืองจากการเจ็บครรภแ์ละการคลอดบุตร 
2. การลกัตวัเด็กหรือส่งมอบทารกแก่มารดาผิดคน 
3. ใหย้า ใหเ้ลือด ผิดคน ผิดชนิด ผิดกลุ่ม แลว้เกิดปฏิกิริยารุนแรง 
4. ผูป่้วยฆ่าตวัตาย หรือถูกฆ่า ขณะอยูใ่นโรงพยาบาล 
5. เจา้หนา้ท่ีประสบเหตุการณ์สถานการณ์ความไม่สงบ 
6. อคัคีภยัในโรงพยาบาล 
7. ระบบ LAN , คอมพิวเตอร์ใชง้านไม่ไดท้ั้งระบบ 
 

 
สิทธิ์ผู้ป่วย 

• มีการยดึถือค าประกาศสิทธ์ิของผูป่้วย 10 ประการ 
1. สิทธ์ิพื้นฐานตามรัฐธรรมนูญ 
2. ไม่เลือกปฏิบติั 
3. ไดรั้บขอ้มูลเพียงพอ ชดัเจน 



4. ไดรั้บการช่วยเหลือทนัทีเม่ือเส่ียง 
5. ทราบช่ือใหบ้ริการ 
6. ขอความเห็นท่ีสอง 
7. ปกปิดขอ้มูล 
8. การเขา้ร่วมวิจยั 
9. ขอ้มูลในเวชระเบียน 
10. การใชสิ้ทธิแทน 

 

5. การพฒันาคณุภาพอย่างต่อเน่ือง 
คณะกรรมการจดัการความรู้และสารสนเทศ ทีม KMIT โรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชยะหา ไดจ้ดัท าโครงการอบรม

ใหค้วามรู้แก่ผูป้ฏิบติังานจากหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้งในโรงพยาบาลสมเด็จพระยพุราชยะหา  ดงัน้ี 
• การออกแบบฟอร์มรายงานต่างๆ 
• การบนัทึกขอ้มูลผูป่้วยเสียชีวิต 
• การออกรายงานการตายเคสผูป่้วยใน 
• การยกเลิก Admit 
• การท า Admit กรณีมีใบ Refer 
• การยกเลิก Discharge 
• การแกข้อ้มูล Discharge 
• การแกข้อ้มูล Refer 
• การยกเลิก Refer 
• การดูรายงานของ HOSxP 
• รายงาน ๔๓ แฟ้ม 
• การดูประเภทสิทธ์ิต่างๆ   
• เอกสารหลกัฐานสิทธ์ิในกรณีต่างๆ  
• การใหร้หสัโรค ICD-10 TM, ICD-9 cm  
• รหสัโรคท่ีพบบ่อย 
• สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บ 
• ตวัยอ่ท่ีใชส้ากล 
• รหสัท่ียกเลิก 
• วินิจฉยัท่ีไม่ควรให้ 
• การแบ่งระยะของโรคเร้ือรังใน Version 5  
• การบนัทึกขอ้มูล ICD-10, ICD-9 cm ในโปรแกรม HOSxP  
• ปัญหาท่ีพบและแนวทางการพฒันาจากการตรวจสอบเวชระเบียน 
 



ทีม KMIT ROUND หน่วยงาน ดูระบบ / ตรวจสอบ / ติดตาม / แจ้งปัญหาท่ีพบ 
1.  ระบบการส่ง Chart , OPD Card ใหท้นัเวลาวนัต่อวนั และตรวจใบน าส่งใหต้รงกนั 
2.  ระบบการตาม Chart Admit จากแผนกต่างๆ 
3.  ระบบการติดตามใบชนัสูตรจากแพทย ์
4.  ระบบขอ้ความเตือนกรณี ม.41 เคสกนัฟ้องโรงพยาบาล , ขอ้ความเตือนแพย้าในเคสท่ีพบใหม่ๆ 
5.  ระบบตรวจสอบการบนัทึกรหสัโรค ICD 10 TM , รหัสหตัถการ ICD 9 cm , ดบัเบิ้ลเช็คการใหร้หสัโรค 
6.  ระบบการป้องกนัและแกปั้ญหา OPD Card ผิดคน , การระบุตวัผูป่้วย , การทวนช่ือซ ้า , การถ่ายรูป , การแก ้Admit 
7.  การเพิ่มช่องทางการใหค้วามรู้เร่ืองสิทธ์ิ / การอธิบายขอ้มูลเร่ืองสิทธ์ิใหก้บัผูรั้บบริการ 
8.  การป้องกนัการเขา้ถึงขอ้มูลใน HOSxP , รหสั Password , การขอและการใหข้อ้มูลผูป่้วย 
9.  ส ารวจการใชค้อมพิวเตอร์ในหน่วยงานท่ีใชอ้ยูมี่ก่ีเคร่ือง , ยงัไม่พอใชห้รือยงัไม่มีก่ีเคร่ือง 
10. ดูการบนัทึกระบบนดั ดูวนัท่ีนดั , วนัหยดุราชการท่ีนดั , คลินิก , กรุณามาติดต่อท่ี , Labท่ีนดัเจาะ , แพทยผ์ูน้ดั , 
ผูเ้ขียนใบนดั , หมายเหตุ , การสั่ง Lab ล่วงหนา้ท าเป็นไหม 
11. ดูใบ Summary ส่ิงท่ีไม่ค่อยบนัทึก วนัท่ีจ าหน่าย (D/C) , จ านวนวนัท่ีจ าหน่าย (LOS) , สถานะท่ีจ าหน่าย , ประเภทท่ี
จ าหน่าย , ช่ือแพทยท่ี์จ าหน่าย 
12. ดูวิธีการส่ง Chart ท่ีจ าหน่ายคืนหอ้งบตัร ให้แนบใบ D/C Summary แนบบนหนา้ Chart ก่อนส่งโดยไม่ตอ้งแนบใน 
OPD Card 
13. การแจง้ข่าวประชาสัมพนัธ์งาน/ขอ้มูล ใน Line , FACEBOOK , Internet , Intranet 
14. การจดัอบรมส่วนขาด (ส ารวจส่วนขาด KMIT ) 
15. IT พร้อมใชใ้นภาวะฉุกเฉิน , การส ารองขอ้มูล , การใชร้ะบบ Manual 
16. การคีตวัช้ีวดัใน Intranet ใหเ้ป็นปัจจุบนั 

 
5.1 สรปุระบบงานท่ีใช้อยู่ในปัจจุบนั ท่ีได้จากความส าเรจ็ของกระบวนการพฒันาคณุภาพท่ีด าเนินการเสรจ็ส้ิน
แล้ว 

 
ปัญหา/โอกาสพฒันา 
โครงการท่ีจดัอบรมเจา้หนา้ท่ีท่ีเขา้อบรมส่วนใหญ่เป็นเจา้หนา้ท่ีใหม่ แต่ละแผนกจะส่งตวัแทนมาเขา้รับการอบรม 

ท าใหก้ารไปถ่ายทอดต่อไม่ทัว่ถึง  
 

 

การปรบัปรงุ/เปล่ียนแปลง 
ทางคณะกรรมการจึงไดจ้ดัอบรมแบ่งเป็น2รุ่น สลบักบัเจา้หนา้ท่ีเก่าและไดแ้ขวนไฟลท่ี์อบรมในIntranet เพื่อใหผู้ท่ี้

สนใจเขา้ไปศึกษาขอ้มูลการอบรมท่ีไดจ้ดัไปแลว้สามารถดูยอ้นหลงัได ้

 

            ผลลพัธ์ 



 เจา้หนา้ท่ีภายในโรงพยาบาลสามารถเขา้ใจระบบงานในการบนัทึกขอ้มูลและการแกปั้ญหาเบ้ืองตน้เวลาท่ีโปรแกรม 
HOSxP ขดัขอ้ง หรือการเขา้ไปแกไ้ขขอ้มูลการท า Admit หรือท าDischargeได ้สามารถเขา้ใจฐานขอ้มูลโปรแกรม และ
สามารถบนัทึกขอ้มูลไดถู้กตอ้ง ครบถว้น สมบูรณ์  

เป้าหมาย 
เพื่อท าให้ฐานขอ้มูลโรงพยาบาลท่ีส่งออก มีคุณภาพ และท าให้โรงพยาบาลได้รายรับเพิ่มขึ้นเต็มเม็ดเต็มหน่วย และมี

คณะกรรมการวิเคราะห์ตน้ทุนและจดัเก็บรายได ้คอยติดตามการบนัทึกขอ้มูลของเจา้หนา้ท่ีทุกเดือนอีกทางหน่ึง 



ทบทวน12กิจกรรม 
 การทบทวนความคิดเห็น/ค าร้องเรียนของผู้รับบริการ 
วัตถุประสงค์: 1) ความคิดเห็น/ค าร้องเรียนของผูรั้บบริการไดรั้บการตอบสนองอยา่งเหมาะสม 2) ความคิดเห็น/ค าร้องเรียนของผูรั้บบริการน าไปสู่การปรับปรุงระบบงานเพื่อป้องกนั

ปัญหา 3) เพิ่มความไวในการรับรู้และการตอบสนองโดยทีมงาน 
 เร่ิมตน้ พอใช ้ ดี ดีมาก ดีเยี่ยม 
การทบทวนความ
คิดเห็น/ค าร้องเรียน 

มีการทบทวนความคิดเห็น/ค า
ร้องเรียน โดยหน่วยงานท่ีมีความ
เส่ียงต่อการร้องเรียนสูง 

มีการทบทวนความคิดเห็น/ค า
ร้องเรียนโดยหน่วยงานส่วนใหญ่ 
เป็นประจ า 

-มีระบบอ านวยความสะดวกในการ
รับฟัง เช่น รับฟังทุกรูปแบบ,
เจา้หนา้ท่ีช่วยจดบนับนัทึก 
-มีการสรุปของความคิดเห็น/ค า
ร้องเรียน จากหน่วยงานต่างๆ มาเป็น
ภาพรวมของ รพ. จดักลุ่มและ
จดัล าดบัความส าคญั 

มีระบบรับฟังท่ี proactive เช่น การ
สนทนากลุ่ม การรับฟังเสียงสะทอ้น
จากชุมชน 

 

ความครอบคลุม หน่วยงาน: หน่วยท่ีมีความเส่ียงสูง 
เช่น OPD ER LR  
การตอบสนอง: เร่ืองท่ีมีผลกระทบ
สูง เช่น เสียชีวิต ภาวะแทรกซอ้น 

หน่วยงาน: หน่วยงานส าคญั (คลินิก
บริการ ) 
การตอบสนอง: เร่ืองท่ีมีความส าคญั
จ านวนหน่ึง 

หน่วยงาน: ทุกหน่วยงาน 
การตอบสนอง: เร่ืองท่ีมีความส าคญั
ส่วนใหญ่ 

หน่วยงาน: ทุกหน่วยงาน 
การตอบสนอง: ทุกเร่ือง 

 

การวางแนวทางป้องกนั มีการปรับปรุงบริการทัว่ไปเพ่ือลด
ความไม่พึงพอใจ 

มีการปรับปรุงแนวทางการดูแล
ผูป่้วยจากการวิเคราะห์สาเหตุท่ีชดั
แจง้ 

มีการปรับปรุงแนวทางดูแลผูป่้วย
โดยวิเคราะห์ root cause ร่วมกบัการ
ใชข้อ้มูลวิชาการ 

-มีการประสานการป้องกนัอย่างเป็น
ระบบในระดบั รพ. 
-มีการประเมินประสิทธิภาพของการ
ป้องกนั 

 

การส่ือสาร ส่ือสารดว้ยการแจง้ให้ทราบแบบ
ทางเดียว 

กระบวนการ: ส่ือสารดว้ยการพูดคุย
ท าความเขา้ใจ 
ผลลพัธ์:มีความเขา้ใจบางส่วน 

ผลลพัธ์: ผูเ้ก่ียวขอ้งสามารถระบุ
ปัญหาท่ีส าคญัและแนวทางป้องกนั
ได ้

มีการส่ือสารเพ่ือให้มีการปรับปรุง
ในระดบักวา้ง 
 

มีการประเมินผลของการส่ือสาร 

การปฏิบติั มีการจดัท าแนวทางการปฏิบติัเพื่อ
ป้องกนัปัญหา 

มีการจดัส่ิงอ านวยความสะดวก/ขอ้
เตือนใจ/แบบบนัทึก เพื่อให้มีการ
ปฏิบติัท่ีถูกตอ้ง 

มีหลกัฐานการปฏิบติัตามแนวทาง
ป้องกนั 
 

ผลลพัธ์ค าร้องเรียนมีแนวโนม้ลดลง  

 
 
 



5. การค้นหาและป้องกนัความเส่ียง 
วัตถุประสงค์: เพื่อเป็นหลกัประกนัวา่ผูป่้วย ผูรั้บบริการ และผูป้ฏิบติังาน จะอยูใ่นส่ิงแวดลอ้มท่ีปลอดภยั มีความเส่ียงต่อการเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงคน์อ้ยท่ีสุด 
 เร่ิมตน้ พอใช ้ ดี ดีมาก ดีเยีย่ม 
การคน้หาความ
เส่ียง 

เร่ิมตน้เรียนรู้ท่ีจะคน้หา
ความเส่ียง 

ใชว้ิธีการคน้หาความเส่ียง
หลายๆ วิธี (ส ารวจ 
ทบทวนปัญหาท่ีเคยเกิด 
ติดตามการไหลเวียน ฯลฯ)   

-สามารถคน้หาความเส่ียง
ส าคญัไดค้รอบคลุม (ทั้ง
ดา้นกายภาพ กระบวนการ
ท างาน การดูแลผูป่้วย)  

มีระบบคน้หาและเฝ้าระวงั
อยา่งต่อเน่ือง 

 

ความครอบคลุม หน่วยงาน: บางหน่วยท่ี
เก่ียวขอ้ง 
 

หน่วยงาน: บางหน่วย 
กลุ่มผูป่้วย: กลุ่มท่ีเส่ียงสูง 
กระบวนการ: ท่ีเส่ียงสูง 

หน่วยงาน: บางหน่วย 
กลุ่มผูป่้วย: ทุกกลุ่มท่ีเส่ียง 
กระบวนการ: กระบวนการ
ส าคญั 

หน่วยงาน: ทุกหน่วยท่ี
เก่ียวขอ้ง 
 

ระบบงาน: ทุกระบบ และ
พิจารณาอยา่งเช่ือมโยง 

การวางแนวทาง
ป้องกนั 

เลือกความเส่ียงส าคญัมาหา
แนวทางป้องกนั 

มีการก าหนดแนวทาง
ป้องกนัความเส่ียงท่ีส าคญั
ไดป้ระมาณคร่ึงหน่ึง 

มีการวิเคราะห์ root cause 
ของความเส่ียงส าคญัส่วน
ใหญ่ และวางแนวทาง
ป้องกนัโดยทีมสหสาขา
วิชาชีพ 

-มีการประสานการป้องกนั
อยา่งเป็นระบบในระดบั 
รพ. 
 

-มีการประเมิน
ประสิทธิภาพของการ
ป้องกนั 

การส่ือสาร ส่ือสารดว้ยการแจง้ให้
ทราบแบบทางเดียว 

กระบวนการ: ส่ือสารดว้ย
การพูดคุยท าความเขา้ใจ 
ผลลพัธ์: มีความเขา้ใจ
บางส่วน 

ผลลพัธ์: ผูเ้ก่ียวขอ้ง
สามารถระบุปัญหาท่ีส าคญั
และแนวทางป้องกนัได ้

มีการส่ือสารเพื่อใหมี้การ
ปรับปรุงในระดบักวา้ง 
 

มีการประเมินผลของการ
ส่ือสาร 

การปฏิบติั มีการก าหนดแนวทาง
ป้องกนัความเส่ียง 

มีการเตรียมความพร้อมเพื่อ
รองรับแนวทางท่ีวางไว ้

มีหลกัฐานการปฏิบติัตาม
แนวทางป้องกนั 

มีผลลพัธ ์ ผลลพัธ์ของสถิติอุบติัการณ์ 
(ซ่ึงขอ้มูลน่าเช่ือถือ) ลดลง 

 



ผลการค้นและและป้องกนั 
หน่วยงาน ความเส่ียง การป้องกนั 

เวชระเบียน ความเส่ียงโปรแกรมดา้น CRM ระดบั C เร่ืองระบุตวัผูป่้วย
ไม่ถูกตอ้ง  
ตวัผูป่้วยผิดคน จึงแจง้ไปยงั ER  ทางห้อง ER จึง Identify 
ซ ้ากบัผูป่้วยอีกคร้ัง ปรากฏว่าผิดคนจริง จึงท าการยา้ยโอน
ขอ้มูลการรักษาของผูป่้วยให้ถูกตอ้ง 

1.เจา้หนา้ท่ี/บคุลากร 

ออกแนวทางปฏิบติัส าหรับเจา้หนา้ท่ีห้องบตัรในกรณีท่ีผูป่้วยไม่ไดน้ าบตัรประชาชนมาดว้ย ดงัน้ี 

1.ให้ญาติกรอกแบบฟอร์ม 

2.คน้หาในโปรแกรม HosXP เปรียบเทียบกบัขอ้มูลท่ีญาติให้มา 

3.ทวนขอ้มูลกบัญาติผูป่้วย 

4.เจา้หนา้ท่ีห้องบตัรและญาติเซ็นรับทราบว่าขอ้มูลถูกตอ้ง 
2.การส่ือสาร 
1.ออกแบบฟอร์มให้ญาติกรอก ส าหรับกรณีท่ีไม่มีบตัรประชาชนเพื่อเป็นหลกัฐานและระบตุวัผูป่้วย

ให้ถูกตอ้ง  

โดยมีขอ้มูลดงัน้ี 

1.ช่ือ-สกุล 

2.อาย/ุวนัเกิด 

3.บิดา/มารดา 

4.ท่ีอยู ่

5.รูปถ่าย 

3.อุปกรณ์ 
2.ญาติท่ีแจง้อนัดบัแรกควรเป็นญาติสายตรง 

ใชโ้ปรแกรม HosXP เป็นอนัดบัแรกในกรณีท่ีผูป่้วยไม่ไดน้ าบตัรประชาชนมาดว้ย 

- เขียน Note แจง้เตือนผูป่้วยท่ีมีช่ือ-สกุลเหมือนกนั 

 

 
 



9. การทบทวนความสมบูรณ์ของการบนัทึกเวชระเบียน 
วัตถุประสงค์: เพื่อใหส้ามารถใชป้ระโยชน์จากเวชระเบียนส าหรับการส่ือสารระหวา่งการดูแลผูป่้วย และการประเมินคุณภาพของการดูแลผูป่้วยไดอ้ยา่งเตม็ท่ี  
 เร่ิมตน้ พอใช ้ ดี ดีมาก ดีเยีย่ม 
การท ากิจกรรม มีการทบทวนปีละคร้ัง มีการก าหนดประเด็นใน

การทบทวนชดัเจน 
มีการทบทวนทุก 6 เดือน  

มีการก าหนดเกณฑก์าร
ประเมินเวชระเบียนท่ี
เหมาะสม 
มีการทบทวนอยา่ง
สม ่าเสมอ อยา่งนอ้ยทุก 4 
เดือน 

มีการทบทวนคุณภาพของ
การบนัทึกควบคู่ไปดว้ย  

มีการทบทวนทนัทีใน Case 
ท่ีมีปัญหา โดยทีมสห
วิชาชีพ 

ความครอบคลุม ครอบคลุมผูป่้วยกลุ่มเส่ียง
ทุกราย 

ครอบคลุม 2-5% ครอบคลุม >5% ของเวช
ระเบียนผูป่้วยใน กระจาย
ในผูป้ระกอบวิชาชีพทุกคน 

ครอบคลุม >  5% ของเวช
ระเบียนผูป่้วยในและผูป่้วย
นอก กระจายในผูป้ระกอบ
วิชาชีพทุกคน 

 

การปรับปรุง  มีการปรับปรุงการบนัทึก มีการก าหนดเป้าหมายและ
แนวทางการปรับปรุงท่ี
ชดัเจน 

มีการปรับปรุงการบนัทึก
อยา่งต่อเน่ือง 

 

การส่ือสาร ส่ือสารดว้ยการแจง้ให้
ทราบแบบทางเดียว 

กระบวนการ: ส่ือสารดว้ย
การพูดคุยท าความเขา้ใจ 
ผลลพัธ์: มีความเขา้ใจ
บางส่วน 

ผลลพัธ์: ผูเ้ก่ียวขอ้ง
สามารถระบุจุดอ่อน 
เป้าหมาย และแนวทางการ
ปรับปรุง 

มีการส่ือสารเพื่อใหมี้การ
ปรับปรุงในระดบักวา้ง 
 

มีการประเมินผลของการ
ส่ือสาร 

การปฏิบติั มีการก าหนดแนวทาง
ปฏิบติัท่ีชดัเจน 

มีการจดัส่ิงอ านวยความ
สะดวก/ปรับปรุงแบบ
บนัทึก เพื่อใหมี้การปฏิบติั 

ความสมบูรณ์ของบนัทึก
เวชระเบียนมีแนวโนม้ท่ีดี
ขึ้น 

อตัราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนอยูใ่นระดบัดี 

อตัราความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนอยูใ่นระดบัดีมาก
ติดต่อกนั 

 


