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คํานํา 
 

ตามที่ กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพ โดยกําหนด
เป้าหมาย เพ่ือลดภาระการจัดเก็บข้อมูล และการจัดทํารายงานของเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ โดย
มุ่งหวังให้เจ้าหน้าที่มีเวลาและให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึง และมีข้อมูลด้านสุขภาพที่จําเป็น รวมถึงมี
ข้อมูลที่มีคุณภาพใช้ในการกําหนดนโยบายและวางแผนการจัดการด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพใน
แต่ละระดับ โดยให้สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ซึ่งเป็นคลังข้อมูลระดับจังหวัด (Health Data Center 
: HDC_P) และมีแนวทางการดําเนินงานการบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 
มุ่งเน้นในเรื่อง การกํากับ ติดตามประเมินผล และตรวจสอบคุณภาพข้อมูล โดยเฉพาะอย่างย่ิงมาตรการ 
การบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข ยังมุ่งเน้นให้หน่วยบริการทําการตรวจสอบ
คุณภาพข้อมูลก่อนส่งออกข้อมูล และหน่วยบริหารจัดการแต่ละระดับทําการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล
ในระบบรายงานของ HDC  

 
สํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ จึงได้จัดทําคู่มือ “การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ

ข้อมูลในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการ และการให้รหัส ICD” เพ่ือ
ประกอบการใช้งานในการพัฒนาคุณภาพข้อมูลดังกล่าว และประกอบการอบรม “การให้รหัส และการ
ประเมินตรวจสอบคุณภาพการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ สําหรับผู้รับผิดชอบ  Health Data 
Center ระดับจังหวัด และเขตเครือข่ายบริการสุขภาพ” เพ่ือให้มีความรู้ ความเข้าใจในการให้รหัสโรค 
การตรวจสอบความครบถ้วน และคุณภาพข้อมูลการให้รหัสโรค รหัสหัตถการ ซึ่งจะส่งผล Health 
Data Center ระดับจังหวัด และเขตเครือข่ายบริการสุขภาพมีข้อมูลสถานะสุขภาพในเร่ืองของการมา
รับริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ครบถ้วน สามารถนํามาใช้ในการวางแผน การบริหารจัดการด้านสุขภาพได้                 
อย่างมีประสิทธิภาพ ต่อไป 
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การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบบรกิารสุขภาพ 

ด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารบับริการและการให้รหัส ICD 
 
ข้อมูลในระบบบริการสุขภาพ 
ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยส่วนใหญ่ดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข โดยมีสถานพยาบาลตั้งแต่
ระดับตําบล ให้บริการสุขภาพประชาชนไทยทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน และการรักษาโรค โดย
เมื่อ แพทย์ พยาบาล ทันตแพทย์ นักวิชาการสาธารณสุข หรือ เจ้าหน้าที่อ่ืนๆที่เก่ียวข้อง ให้บริการประชาชน
แต่ละรายเสร็จสิ้นแล้ว ก็จะบันทึกข้อมูลการให้บริการเข้าในระบบข้อมูลของสถานพยาบาล ข้อมูลที่บันทึกไว้น้ี 
จะนํามาใช้ประโยชน์ได้หลายด้าน  
 
การใช้ประโยชน์จากข้อมูลการให้บริการสุขภาพต่อประชาชน  สามารถนํามาใช้ประโยชน์ได้ 5 ด้านดังน้ี 

1. ใช้เพื่อการดูแลรักษาสุขภาพประชาชนอย่างมีคุณภาพ ข้อมูลที่บันทึกไว้ต้องมีคุณภาพดี เพ่ือให้ 
แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่อ่ืนๆที่เก่ียวข้อง สามารถอ่านข้อมูลเดิมแล้วเข้าใจเรื่องราวของผู้ป่วย 
คําวินิจฉัยโรคโดยละเอียด และการรักษาคร้ังก่อนที่ให้แก่ผู้ป่วย เป็นความรู้พ้ืนฐานที่ทําให้การ
ดูแลผู้ป่วยอย่างต่อเน่ือง เป็นไปได้อย่างมีคุณภาพ ลดโอกาสเกิดความผิดพลาดของการขาดข้อมูล
สําคัญ ลดความเข้าใจผิดในเน้ือหาที่จําเป็น 

2. ใช้เพื่อวิเคราะห์สถานภาพปัญหา เพื่อหาโอกาสพัฒนา หากข้อมูลที่อยู่ในระบบมีคุณภาพดี ก็
สามารถนํามาวิเคราะห์สถานการณ์สุขภาพในพ้ืนที่ ค้นหาปัญหาต่างๆท่ี และนําผลการวิเคราะห์
มาพัฒนาโครงการและกิจกรรมเพื่อพัฒนาให้สถานพยาบาลมีศักยภาพสูงขึ้น ให้ประชาชนได้รับ
บริการสุขภาพที่ดีขึ้นได้  

3. ใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย เป็นข้อมูลอ้างอิงให้ประชาชนนําไปใช้ประโยชน์ ข้อมูลบริการ
สุขภาพของประชาชนที่เก็บไว้ในสถานพยาบาลจะเป็นแหล่งอ้างอิงในกรณีที่ประชาชนต้องการนํา
ข้อมูลเพ่ือไปใช้ประโยชน์ด้านอ่ืนๆ เช่น ไปเบิกค่าชดเชยการประกันสุขภาพ  เป็นหลักฐานในการ
ลาป่วย หรือ ใช้สมัครเรียน ประกอบการเดินทางไปต่างประเทศ ฯลฯ 

4. ใช้เบิกค่ารักษาพยาบาลกลับมาเป็นรายได้ของสถานพยาบาล โดยกองทุนประกันสุขภาพต่างๆ 
ที่ขอข้อมูลการให้บริการต่อประชาชนมาที่สถานพยาบาล แล้วจ่ายค่ารักษาพยาบาลกลับมาให้
สถานพยาบาลซึ่งถือเป็นรายได้ที่สามารถนํามาชดเชยค่าใช้จ่ายหรือใช้พัฒนาสถานพยาบาลได้ 

5. ใช้ส่งรายงานให้กับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อส่งต่อให้กระทรวงสาธารณสุข รายงาน
ตัวช้ีวัด และผลการดําเนินงานของสถานพยาบาล โดยกระทรวงสาธารณสุขสามารถใช้ข้อมูลที่
สถานพยาบาลรายงาน มาวางแผน พัฒนาการดูแลสุขภาพประชาชนได้ดีขึ้นอย่างต่อเน่ืองได้  
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ความสําคัญของคุณภาพข้อมูลในระบบบริการสุขภาพ 
ข้อมูลในระบบบริการสุขภาพสามารถใช้ประโยชน์ได้มากมาย โดยเกิดประโยชน์ต่อ ประชาชน สถานพยาบาล 
และกระทรวงสาธารณสุข จึงถือว่าข้อมูลมีความสําคัญอย่างย่ิง หากข้อมูลน้ีมีคุณภาพตํ่า เช่น มีข้อมูลไม่
ครบถ้วน หรือมีข้อมูลที่ผิดพลาดจํานวนมาก ก็จะไม่สามารถนําไปใช้ประโยชน์ได้ตามท่ีควรจะเป็น ผู้ที่
เก่ียวข้องทุกระดับ ต้องเข้าใจความสําคัญและมีหน้าที่บันทึกข้อมูลให้มีคุณภาพ มีระบบตรวจสอบคุณภาพ
ข้อมูล และมีกลไกควบคุมคุณภาพข้อมูลให้มีคุณภาพสูงสุด 
 
ลักษณะของข้อมูลคุณภาพด ี
ข้อมูลคุณภาพดีมีลักษณะทีส่าํคัญ 4 ลักษณะดังน้ี 

1. ครบถ้วน มีข้อมูลการให้บริการทุกราย มีข้อมูลทกุด้านที่จําเป็น 

2. ถูกต้อง  ไม่มีขอ้ผิดพลาด เช่ือถือได้ 

3. ละเอียด  ไม่กํากวม ชัดเจน แยกแยะประเภทต่างๆได้ 

4. ทันสมัย  เป็นข้อมูลปัจจุบัน ส่งมาภายในเวลาที่กําหนด 

 
การจัดการให้ข้อมูลมีคุณภาพดี เป็นหน้าที่ของทีมงานที่กํากับดูแลระบบข้อมูล โดยต้องมีกระบวนการ
ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลอย่างสมํ่าเสมอเป็นระยะ ปีละ 2-4 ครั้ง โดยถ้าตรวจพบว่า ข้อมูลมีปัญหาด้าน
คุณภาพ ก็ต้องมีกิจกรรมแก้ไขและพัฒนาคุณภาพให้ดีขึ้นอย่างต่อเน่ือง และหากข้อมูลมีคุณภาพดีแล้ว ก็ต้องมี
ระบบควบคุมคุณภาพให้มีคุณภาพดีอย่างต่อเน่ือง 
 
แนวทางมาตรฐานในการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการ 
การบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการ แบ่งได้ตามลักษณะบริการเป็น 2 แบบ ดังน้ี 

1. บริการบําบัดรักษาความเจ็บป่วย 

2. บริการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค 

 
การบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการบําบัดรักษาความเจ็บป่วยที่สถานพยาบาล ซึ่งอาจเรียกว่า ผู้ป่วย ควรใช้
หลักการของกระทรวงสาธารณสุข ที่กําหนดไว้ใน คู่มือแนะนําการบันทึกเวชระเบียนสําหรับแพทย์ [1] โดยมี
รายละเอียดดังน้ี (ปรับปรุงเพ่ิมเติมปี พ.ศ. 2558) 
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การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยกรณีท่ีมาตรวจครั้งแรกสําหรับการเจ็บป่วยคราวนั้น 
 
การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยมาตรวจคร้ังแรก ควรประกอบด้วยข้อมูลต่อไปน้ี 

ก. ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ ช่ือสกุล เพศ อายุ ทีอ่ยู่ ของผู้ป่วย วันเวลาที่มารกัษา และช่ือผู้รักษา โดย
ส่วนที่เป็นช่ือผู้รักษาซึ่งอาจเป็นแพทย์ พยาบาล นักวิชาการสาธารณสุขหรือเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ ต้องมี
ช่ือ นามสกุลบันทึกไว้ให้อ่านออกได้ชัดเจน ไม่เป็นลายเซ็นเพียงอย่างเดียว 

ข. ประวัติความเจ็บป่วย ประกอบด้วย อาการสําคัญ ได้แก่ อาการนํา (chief complaint) 

ระยะเวลาที่เป็นรายละเอียดของอาการ และการดําเนินโรค ส่วนน้ีเป็นส่วนที่จําเป็นสําคัญ และ
อาจประวัติอดีต ประวัติครอบครัว การทบทวนตามระบบประวัติส่วนตัวที่สําคัญ เช่น การสูบบุหรี่ 
ด่ืมสุรา สารเสพติด ประวัติการแพ้ยา ในส่วนที่สําคัญและเกี่ยวข้องกับการเจ็บป่วยคร้ังน้ี 

ค. การตรวจร่างกาย ประกอบด้วย การบันทึกเฉพาะส่วนตามอาการนํา เช่น มาตรวจด้วยอาการ
ปวดท้อง บันทึกการตรวจเฉพาะการตรวจช่องท้อง ควรบันทึกการตรวจร่างกายอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง 
เช่น บันทึกลักษณะทั่วไปของผู้ป่วย เช่น ซีด เหลือง ตรวจร่างกายระบบปอด และหัวใจที่อาจเป็น
รอยโรคที่ทําให้ปวดร้าวมาช่องท้องได้ ส่วนน้ีเป็นส่วนที่จําเป็น และสําคัญ การบันทึกอาจมี
รายละเอียดมากน้อยตามความสําคัญของระบบร่างกายส่วนที่เก่ียวขอ้งกับการเจ็บป่วยครั้งน้ี 

ง. การวินิจฉัย/การวินิจฉัยแยกโรค เมื่อบันทกึประวัติ และการตรวจร่างกายแล้ว ต้องควรบันทึกการ
วินิจฉัย โดยไมใ่ช้คําย่อ (เช่น DM)  ไม่เป็นคํากํากวม (เช่น URI) ต้องไม่ใช้คําบรรยายรหัส ICD 

เป็นคําวินิจฉัยโรค และ คาํวินิจฉัยโรคต้องบอก ชื่อโรค ชนิดโรคและตําแหนง่ที่เปน็โรคให้
ชัดเจน 

จ. การตรวจทางห้องปฏิบัติการ หลังจากบันทึกประวัติตรวจร่างกายและการวินิจฉัยแลว้ บางโรค
ต้องการการตรวจทางห้องปฏิบัติการ เพ่ือยืนยันการวินิจฉัย และการวินิจฉัยแยกโรค ส่วนที่
จําเป็นและสําคัญคือ บันทกึการตรวจทั้งหมดที่สั่ง  

ฉ. การรักษา ส่วนที่สําคัญคือ การบันทึกการรักษา ซึ่งได้แก่ การผ่าตัด การทําหัตถการ การให้ยาทุก
ขนาน พร้อมขนาดยา และการให้คําแนะนํา  

ช. หัตถการและการทําผ่าตัดเล็ก ต้องบันทึกสิ่งที่ตรวจพบระหว่างทําหัตถการ วิธีระงับความรู้สึก 
และวิธีการทําหัตถการโดยสรุป อาจวาดภาพประกอบ บอกรายละเอียดการทําในแต่ละขั้นตอน 
รวมถึงวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ เช่น วัสดุเย็บแผล เป็นต้น 
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การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยกรณีท่ีมาตรวจติดตามหลังได้รับการรักษาไปแล้ว 
 

การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยในกรณีที่ผู้ป่วยมาตรวจคร้ังแรก ควรประกอบด้วยข้อมูลต่อไปน้ี 

ก. ประวัติการติดตาม บันทึกตรงตามโรคที่มาติดตาม เช่น มาตรวจโรคเบาหวาน บันทึกประวัติ 
อาการของโรคเบาหวาน เช่น ปัสสาวะบ่อย หิวนํ้าบ่อย กินเก่ง นํ้าหนักลด อาจบันทึกอาการของ
โรคแทรกซ้อน เช่น อาการระดับนํ้าตาลในเลือดตํ่า ได้แก่ อาการเป็นลม หิว ใจสัน่ เหง่ือแตก 
อาการโรคแทรกซ้อนเรื้อรัง เช่น ชาปลายมือ ปลายเท้า บวม ตามัว 

ข. การตรวจร่างกายที่จําเป็น บันทึกตรงตามโรคที่มาติดตาม เช่น มาตรวจโรคความดันโลหิตสูง ควร
วัดความดันโลหิต มาล้างแผลหลังการทําแผล ต้องบันทึกลักษณะแผล อาจบันทึกการตรวจ
ร่างกายที่เป็นโรคแทรกซ้อน เช่น วัดอุณหภูมิร่างกาย เป็นประเมินว่าเกิดไข้จากแผลติดเช้ือ
หรือไม ่

ค. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ บันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ครบถ้วน อาจบันทึก
การแปลผล การตรวจทางห้องปฏิบัติการน้ันว่าผลเป็นอย่างไร เช่น ผู้ป่วยเบาหวาน ตรวจระดับ 
fasting plasma glucose ได้ 135 มก./ดล. HbA1c 8.0% แปลผลว่าระดับการควบคุมยัง
ไม่ได้ตามเป้าหมายคือ FPG < 130 มก./ดล. HbA1c < 7.0% เป็นต้น  

ง. การวินิจฉัย บันทึกการวินิจฉยั โดยไม่ใช้คําย่อ เช่น Hypertension ไม่เขียน HT อาจบันทึกให้
สมบูรณ์ โดยบันทึกชนิดความรุนแรง และโรคแทรกซอ้น เช่น บันทึกว่าเป็น Diabetes 

Mellitus type 2 กลุ่มเสี่ยงตํ่า และมีโรคแทรกซ้อนเป็น Diabetic ulcer left foot 

จ. การรักษา บันทึกการรักษา เช่น ช่ือยา พร้อมขนาดยา และวิธีรับประทาน รวมทั้งการรักษาวิธีอ่ืน 
เช่น การแนะนํา การควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย อาจบันทึกรายละเอียดว่ามีการเปลี่ยนแปลง
การรักษาอย่างไร เช่น เพ่ิมหรือลดขนาดยา เพ่ิมหรือลดชนิดของยาใด พร้อมคําแนะนําและ
อธิบายเหตุผล 

ฉ. ช่ือผู้ให้บริการ ต้องมีช่ือ นามสกุลบันทึกไว้ให้อ่านออกได้ชัดเจน ไม่เป็นลายเซ็นเพียงอย่างเดียว 
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การบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

การบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรค ได้แก่ กลุ่มผู้ที่ไม่ได้มีอาการเจ็บป่วย แต่มารับ
บริการส่งเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรค เช่น มารับยาคุมกําเนิด มารับวัคซีนป้องกันโรค มาตรวจคัดกรองโรค
แล้วไม่พบว่าเป็นโรค (ในกรณีที่ผู้ป่วยไม่มีอาการ แต่ผลการตรวจคัดกรองพบความผิดปกติ ให้ใช้หลักการ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยกรณีที่มาตรวจรักษาครั้งแรก) 
 
การบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ควรประกอบด้วยข้อมูลต่อไปน้ี 

ก. เหตุผลการมา ให้ระบุประเภทของบริการและรายละเอียด เช่น มารับวัคซีนป้องกันโรคพิษสุนัข
บ้าเข็มที่ 4 มารับยาคุมกําเนิดครั้งแรก มาฝากครรภ์ครั้งที่ 5 อายุครรภ์ 36 สัปดาห์ เป็นต้น 

ข. การตรวจร่างกายที่จําเป็น บันทึกตรงตามลักษณะของบริการ เช่น เด็กมารับวัคซีนคอตีบ ไอกรน 
บาดทะยักเมื่ออายุ 6 เดือน ต้องบันทึกการตรวจร่างกาย และการตรวจพัฒนาการของเด็ก มา
ฝากครรภ์ ต้องบันทึกรายละเอียดการฝากครรภ์ ตามมาตรฐานการบันทึกข้อมูลผูม้าฝากครรภ์ 

ค. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ บันทึกผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการให้ครบถ้วน อาจบันทึก
การแปลผล การตรวจทางห้องปฏิบัติการน้ันว่าผลเป็นอย่างไร 

ง. การรักษา บันทึกการให้ยา (ถ้ามี) มีรายละเอียดช่ือยา พร้อมขนาดยา และวิธีรับประทาน รวมท้ัง 
การแนะนํา การดูแล การควบคุมอาหาร ออกกําลังกาย และกําหนดนัดครั้งต่อไป 

จ. ช่ือผู้ให้บริการ ต้องมีช่ือ นามสกุลบันทึกไว้ให้อ่านออกได้ชัดเจน ไม่เป็นลายเซ็นเพียงอย่างเดียว 

 

การบันทึกขอ้มูลในเวชระเบียน(กระดาษ) และการบันทึกข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร ์
การบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนที่เป็นกระดาษ เช่น OPD Card แฟ้มผู้ป่วยหรือ Family Folder เป็น
วิธีการที่สะดวก รวดเร็ว สามารถบันทึกให้ตรงตามแนวทางมาตรฐานที่กําหนด ได้โดยง่าย แต่มีข้อควรระวัง 
คือ ผู้บันทึกต้องระวังอย่าเขียนหวัด จะทําให้ผู้ที่มาอ่านข้อมูล ไม่สามารถอ่านออกได้ 

 
การบันทึกข้อมูลในระบบคอมพิวเตอร์โดยผ่านโปรแกรมต่างๆ เป็นวิธีการป้องกันปัญหาลายมืออ่านไม่ออกได้ 
แต่เป็นวิธีการท่ียุ่งยาก ซับซ้อนกว่า บางคร้ังต้องเปิดหน้าจอโปรแกรมหลายขั้นตอน และจะทําไม่ได้หาก
คอมพิวเตอร์เสีย หรือไฟดับ และมีข้อควรระวัง คือ หากผู้เขียนโปรแกรมไม่เข้าใจแนวทางมาตรฐานและ
ลักษณะของข้อมูลต่างๆ อาจออกแบบโปรแกรมผิดพลาด ทําให้ข้อมูลสําคัญหายไปจากระบบ เช่น ในอดีต
พบว่าผู้เขียนโปรแกรมในประเทศไทยจํานวนมากคิดว่า รหัส ICD ใช้แทนคําวินิจฉัยโรคได้ จึงไม่ทําโปรแกรม
ให้บันทึกคําวินิจฉัยโรค ผลเสียที่เกิดขึ้นก็คือ คําวินิจฉัยของผู้ป่วยทุกรายไม่มีอยู่ในระบบ ไม่สามารถบอกได้ว่า 
ครั้งก่อน ผู้ป่วยเคยเป็นโรคอะไร เป็นโรคตําแหน่งไหน มีรายละเอียดของโรคเป็นอย่างไร ต้องดําเนินการแก้ไข
โปรแกรม แต่ก็พบว่า ข้อมูลหายไปเป็นจํานวนมากแล้ว 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย เป็นเรื่องที่ควรดําเนินการโดยสม่ําเสมอเป็นระยะ เช่น ดําเนินการทุกๆ 3-

4 เดือน ปีละ 3-4 ครั้ง เพ่ือวัดคุณภาพข้อมูล ให้รู้สถานการณ์ที่เป็นปัญหาอันทําให้เกิดข้อมูลคุณภาพตํ่า เพ่ือ
หาหนทางแก้ไขปัญหา เพ่ือให้ข้อมูลมีคุณภาพดีขึ้นและพัฒนาให้ดีขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วย สามารถทําได้หลายระดับในระบบบริการสุขภาพ ดังน้ี 

1. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลโดยสถานพยาบาล เป็นการตรวจสอบของทีมตรวจสอบภายใน ทํา
โดยการสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้มารับบริการจํานวนหน่ึง แล้วดําเนินการตรวจสอบคุณภาพ โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือให้มั่นใจว่า สถานพยาบาลมีข้อมูลที่มีคุณภาพดี สามารถนําไปใช้ดูแลผู้ป่วยได้
อย่างต่อเน่ืองมีคุณภาพ สามารถนําข้อมูลไปวิเคราะห์เพ่ือหาโอกาสพัฒนาได้ 

2. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลโดยสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ หรือ จังหวัด เป็นการตรวจสอบ
ของทีมตรวจสอบระดับอําเภอ หรือ จังหวัด ทําโดยการสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยที่ส่งมาจาก
สถานพยาบาลแต่ละแห่ง แล้วดําเนินการตรวจสอบคุณภาพ โดยมีวัตถุประสงค์ เพ่ือค้นหา
สถานพยาบาลที่มีปัญหาเร่ืองคุณภาพข้อมูล รู้สถานการณ์คุณภาพข้อมูลในระดับอําเภอ หรือ 
จังหวัด เพ่ือนําไปกํากับ ดูแล ช่วยพัฒนาสถานพยาบาลให้มีคุณภาพข้อมูลที่ดีขึ้นอย่างต่อเน่ือง 

3. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลโดยเขตบริการสุขภาพ หรือ กระทรวงสาธารณสุข เป็นการ
ตรวจสอบของทีมตรวจสอบระดับเขตบริการสุขภาพ หรือ กระทรวงสาธารณสุข โดยนําผลการ
ตรวจสอบของจังหวัดมาวิเคราะห์เพ่ือให้รู้สถานการณ์ปัญหาคุณภาพข้อมูลในจังหวัดต่างๆ และ
นําผลการวิเคราะห์มากําหนดมาตรฐาน หรือวิเคราะห์ปัญหาเชิงระบบ เพ่ือใช้วางแผนดําเนินการ
โครงการพัฒนาคุณภาพในระดับเขตหรือระดับชาติต่อไป 

 

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอก 
การตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยนอก หมายถึงการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการที่สถานพยาบาล
โดยเมื่อสิ้นสุดการบริการแล้ว สามารถกลับออกไปได้โดยไม่ต้องเข้ามานอนในเตียงรับผู้ป่วยของสถานพยาบาล 
คําว่า ผู้ป่วยนอก ในที่น้ี ครอบคลุมทั้งผู้ที่มารับบริการบําบัดรักษาความเจ็บป่วย และผู้ที่ไม่เจ็บป่วยแต่มารับ
บริการส่งเสริมสุขภาพหรือป้องกันโรค ทั้งสองกรณี 
 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอกระดับสถานพยาบาล 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอกระดับสถานพยาบาล ประกอบด้วยขั้นตอนการดําเนินการดังต่อไปน้ี 

1. การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยนอก 

2. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ 
3. การตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD 
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4. การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และแนวทางแก้ไขปัญหา 
การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยนอก 

 การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยนอก มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

 
หัวข้อ รายละเอียด 

จํานวนข้อมูล สุ่มตัวอย่างให้ได้ 5 % ของจํานวนผู้ป่วยที่มารับบริการในช่วงเวลาที่
กําหนด ถ้าผู้ป่วยมีปริมาณมาก อาจลดสัดส่วนเหลือ 3 % แต่อย่าง
น้อยไม่ควรตํ่ากว่า 40 รายการต่อการตรวจสอบแต่ละคร้ัง 

แหล่งข้อมูลที่ใช้สุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างจากข้อมูลผู้ป่วยที่มาตรวจแบบผู้ป่วยนอก ที่บันทึกไว้ใน
ระบบฐานข้อมูลของสถานพยาบาล เช่น สุ่มตัวอย่างจากแฟ้ม 
DIAGNOSIS_OPD ในระบบ 43 แฟ้ม โดยกําหนดสถานะใน
ฟิลด์ DIAGTYPE เป็น 1 เพ่ือเลือกโรคหลักเป็นตัวโยง PID 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการ Stratified Random Sampling 

รายละเอียดการสุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างให้ได้ข้อมูลผู้ป่วยที่มีสัดส่วนรหัสโรคหลัก ดังต่อไปน้ี 

รหัส A,B     สัดส่วน ร้อยละ 8 

รหัส D50-D89     สัดส่วน ร้อยละ 4 

รหัส E     สัดส่วน ร้อยละ 4 

รหัส I     สัดส่วน ร้อยละ 4 

รหัส J     สัดส่วน ร้อยละ 4 

รหัส K     สัดส่วน ร้อยละ 4 

รหัส M     สัดส่วน ร้อยละ 8 

รหัส O     สัดส่วน ร้อยละ 8 

รหัส R     สัดส่วน ร้อยละ 8 

รหัส S     สัดส่วน ร้อยละ 8 

รหัส Z     สัดส่วน ร้อยละ 20 

รหัส อ่ืนๆ     สัดส่วน ร้อยละ 20 

การเลือก HN เมื่อสุ่มตัวอย่างแล้วจะได้รายการรหัสโรคหลักที่มี PID อยู่คู่ ให้นํา 
PID ไปเปรียบเทียบกับ HN ในแฟ้มที่เก็บข้อมูลผู้ป่วย PERSON 

เพ่ือนํารายงาน HN ไปค้น เอกสารผู้ป่วยเพ่ือนําออกมาตรวจสอบ
ต่อไป 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก 

หัวข้อ การประเมินคะแนนคุณภาพ 
วันเวลาที่มารับบริการ คะแนน 0 : ไม่บันทึกวันหรือเวลาที่มารับบริการ

คะแนน 1 : บันทึกวันหรือเวลาที่มารับบริการครบถ้วน 
อาการสําคัญ CC

 (กรณีมารักษาความเจ็บป่วย) 
หรือ
เหตุผลที่มา (กรณีมารับบริการ
ส่งเสริมสุขภาพ) 

คะแนน 0 : ไม่บันทึกอาการสําคัญหรือเหตุผลที่มา 
คะแนน 1 : บันทึกอาการสําคัญแต่ไม่ระบุระยะเวลา หรือบันทึก
เหตุผลที่มาแต่ไม่มีความหมายใช้แยกรายละเอียดไม่ได้ เช่น บันทึกว่า 
“มาตามนัด” หรือ “มารับยาเดิม” ฯลฯ 
คะแนน 2 : บันทึกอาการสําคัญและระบุระยะเวลา หรือ บันทึก
เหตุผลที่มาที่ใช้แยกรายละเอียดได้ เช่น บันทึกว่า มารับวัคซีน 
OPV, DPT ครั้งที่ 2 

ประวัติการเจ็บป่วย คะแนน 0 : ไม่บันทึกประวัติการเจ็บป่วย 
คะแนน 1 : บันทึกประวัติการเจ็บป่วยเฉพาะประวัติปัจจุบัน 
คะแนน 2 : บันทึกประวัติการเจ็บป่วยทั้งประวัติปัจจุบัน และโรค
ประจําตัวหรือประวัติอดีต
คะแนน 3 : บันทึกประวัติการเจ็บป่วยทั้งประวัติปัจจุบัน และโรค
ประจําตัวหรือประวัติอดีต และประวัติส่วนตัว ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 

ผลการตรวจร่างกาย และผล
การตรวจชันสูตร 

คะแนน 0 : ไม่บันทึกผลการตรวจร่างกาย 
คะแนน 1 : บันทึกผลการตรวจร่างกายเพียงระบบเดียว 
คะแนน 2 : บันทึกผลการตรวจร่างกายสองระบบ
คะแนน 3 :  บันทึกผลการตรวจร่างกายมากกว่าสองระบบแต
่ไม่ บันทึกผลการตรวจชันสูตร ทั้งๆ ที่มีผลการตรวจชันสูตร

คะแนน 4 : บันทึกผลการตรวจร่างกายมากกว่าสองระบบและมี
บันทึกผลการตรวจชันสูตร 
(กรณีไมไดตรวจชันสูตรเลย ถือวาใหคะแนน 4 ได)
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยนอก (ต่อ) 
 

หัวข้อ การประเมินคะแนนคุณภาพ 
คําวินิจฉัยโรค ไม่ประเมิน NA : กรณีผู้ป่วยไม่มีโรคใดๆอยู่เลย 

คะแนน 0 : ไม่บันทึกคําวินิจฉัยโรค หรือ ใช้รหัส ICD แทนคํา
วินิจฉัยโรค หรือใช้คําบรรยายรหัส ICD แทนคําวินิจฉัยโรค 
คะแนน 1 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคไม่ครบตามจํานวนโรคท้ังหมดที่
ผู้ป่วยเป็นอยู่ในปัจจุบัน 

คะแนน 2 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคครบตามจํานวนโรคท้ังหมดที่ผู้ป่วย
เป็นอยู่ในปัจจุบัน แต่มีบางคํากํากวม ขาดรายละเอียดชนิดโรคหรือ
ตําแหน่งโรค 

คะแนน 3 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคครบตามจํานวนโรคท้ังหมดที่ผู้ป่วย
เป็นอยู่ในปัจจุบัน รายละเอียดชนิดโรคและตําแหน่งโรคทั้งหมด แต่มี
บางคําวินิจฉัยโรคเป็นคําย่อหรืออ่านไม่ออก 
คะแนน 4 : บันทึกคําวินิจฉัยโรคครบตามจํานวนโรคท้ังหมดที่ผู้ป่วย
เป็นอยู่ในปัจจุบัน รายละเอียดชนิดโรคและตําแหน่งโรคทั้งหมด ไม่มี
คําวินิจฉัยโรคที่เป็นคําย่อ ลายมืออ่านได้โดยชัดเจน 

การรักษา ไม่ประเมิน NA : กรณีไม่มีการรักษาใดๆ  
คะแนน 0 : มีการรักษา แต่ไม่มีการบันทึก หรือบันทึกข้อความท่ีไม่มี
รายละเอียดเช่น RM , same, ให้ยาเดิม ฯลฯ 
คะแนน 1 : บันทึกการรักษา แต่ขาดรายละเอียดส่วนใหญ่ เช่น 
บันทึกช่ือยา แต่ไม่ระบุวิธีการใช้ยาและปริมาณยาทั้งหมด บันทึกการ
ทําหัตถการแต่ไม่มีรายละเอียดการทําหัตถการ 
คะแนน 2 : บันทึกการรักษา แต่ขาดรายละเอียดปลีกย่อย เช่น 
บันทึกช่ือยา วิธีการใช้ยาและปริมาณยาทั้งหมดแต่อาจไม่บอก
รูปแบบยาว่าเป็นยาเม็ด บันทึกการทําหัตถการมีรายละเอียดการทํา
หัตถการพอสมควร 
คะแนน 3 : บันทึกการรักษา โดยมีรายละเอียดทั้งหมด บันทึกช่ือยา 
วิธีการใช้ยาและปริมาณยาทั้งหมด ขนาด รูปแบบยา บันทึกการทํา
หัตถการโดยมีรายละเอียดทุกด้าน คือ ขั้นตอนการให้ยาชา การทํา
ผ่าตัด รวมถึงวัสดุเย็บแผล 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้รหัส ICD กรณีผู้ป่วยนอก 
 การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้รหัส ICD มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หัวข้อ รายละเอียด 
การให้รหัส ICD  

โดยผู้ตรวจสอบ 
ผู้ตรวจสอบดูคําวินิจฉัยโรคทั้งหมดที่อยู่ในบันทึกผู้ป่วย แล้วดําเนินการให้
รหัสโดย 

1. ค้นหาคําหลักตามช่ือโรคจากดรรชนี ICD-10-TM for PCU vol. 

1 หรือกรอบแนวทางมาตรฐาน vol. 3 

2. ตรวจสอบความเหมาะสมของรหัสจาก Tabular list 

3. เติมเลขรหัสให้ครบถ้วนทุกหลัก 

4. จัดเรียงลําดับรหัสเป็น รหัสโรคหลัก type =1, รหัสโรคอ่ืนๆ type 

= 4 และ รหัสสาเหตุภายนอก type = 5 

5. ให้รหัสหัตถการตามหนังสือ ICD-10-TM for PCU vol.2 
การตรวจสอบคุณภาพ
ของ รหัสโรคหลัก 

ผู้ตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสโรคหลักของตนเองกับรหัสโรคหลักของข้อมูลที่
ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบเป็นสัญลักษณ์ดังนี้(เลือกผลเพียงอย่าง
เดียวสําหรับความผิดพลาดแต่ละรหัส) 
สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสโรคหลักถูกต้อง 
สัญลักษณ์ A : ให้รหัสโรคหลักผิดพลาด 

สัญลักษณ์ B : มีรหัสโรคหลักท้ังๆท่ีไม่มีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ์ C : รหัสโรคหลักเป็นรหัสด้อยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคําวินิจฉัยโรค
ท่ีด้อยคุณภาพ เช่น ไม่บอกชนิด หรือ ตําแหน่งโรค 

สัญลักษณ์ D : รหัสโรคหลักมีตัวเลขไม่ครบทุกตําแหน่ง 
สัญลักษณ์ E : ใช้สาเหตุภายนอก (V,W,X,Y) เป็นรหัสโรคหลัก 
สัญลักษณ์ F : รหัสโรคหลักมีตัวเลขมากเกินไป 

การตรวจสอบคุณภาพ
ของ  รหัสโรคอ่ืนๆและ
รหัสสาเหตุภายนอก 

ผู้ตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสโรคที่ไม่ใช่โรคหลักของตนเองกับรหัสที่ไม่ใช่โรค
หลักของข้อมูลที่ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเป็นสัญลักษณ์
ดังนี้ (เลือกผลเพียงอย่างเดียวสําหรับความผิดพลาดแต่ละรหัส) 
สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสถูกต้อง 
สัญลักษณ์ A : ให้รหัสโรคผิดพลาด 

สัญลักษณ์ B : มีรหัสโรคท้ังๆท่ีไม่มีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ์ C : รหัสเป็นรหัสด้อยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคําวินิจฉัยโรคท่ีด้อย
คุณภาพ เช่น ไม่บอกชนิด หรือ ตําแหน่งโรค 

สัญลักษณ์ D : รหัสมีตัวเลขไม่ครบทุกตําแหน่ง 
สัญลักษณ์ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ์ G : ควรมีรหัสนี้ แต่รหัสไม่ปรากฏในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 
สัญลักษณ์ H : ไม่ควรมีรหัสนี้ แต่มีรหัสในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้รหัส ICD กรณีผู้ป่วยนอก (ต่อ) 
 

หัวข้อ รายละเอียด 
การตรวจสอบคุณภาพ 
รหัสหัตถการ 

ผู้ตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสหัตถการของตนเองกับรหัสหัตถการของข้อมูลที่
ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเป็นสัญลักษณ์ดังนี้ (เลือกผล
เพียงอย่างเดียวสําหรับความผิดพลาดแต่ละรหัส) 
สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสถูกต้อง 
สัญลักษณ์ A : ให้รหัสหัตถการผิดพลาด 

สัญลักษณ์ B : มีรหัสหัตถการท้ังๆท่ีไม่มีการทําหัตถการในบันทึก 

สัญลักษณ์ D : รหัสมีตัวเลขไม่ครบทุกตําแหน่ง 
สัญลักษณ์ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ์ G : ควรมีรหัสนี้ แต่รหัสไม่ปรากฏในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 
สัญลักษณ์ H : ไม่ควรมีรหัสนี้ แต่มีรหัสในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 

การบันทึกผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจสอบบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพในตารางบันทึกผล 

ดังตัวอย่างในหน้าถัดไป 
 
 
การกรอกข้อมูลในตารางบันทึกผล : 
ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูล 

- กรอกข้อมูลโดยกําหนดให้ ขอ้มูลผู้ป่วย 1 ราย อยู่ใน 1 บรรทัด 

- คะแนนเต็ม คอื การรวมคะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ ถ้ารายการใดผลการประเมินเป็น na ไม่ต้องนํา
คะแนนเต็มของรายการน้ันมารวม 

ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส 

- กรอกข้อมูลโดยกําหนดให้ ขอ้มูลผู้ป่วย 1 ราย อาจอยู่ใน 1 หรือ หลาย บรรทัด 

- โดยหากข้อมูลผู้ป่วยรายใด มรีหัส ICD มากกว่า 1 รหัส ให้กรอกข้อมูล โดยกําหนดให้รหัส 
ICD ที่มีอยู่ในข้อมูล1 รหัสอยู่ใน 1 บรรทัดเท่าน้ัน  

- ห้ามกรอกรหัส ICD ที่ต้องการตรวจสอบ มากกว่า 1 รหัสในแต่ละบรรทัด 

- การกรอกข้อมูลประเภทรหัสหัตถการ ให้กําหนดประเภทรหัสเป็น P
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Form A1 
ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอก รหัสสถานพยาบาล _______ ชื่อ ______________________วันที่_____________ตรวจโดย___________ 

HN วันที่ เวลา วัน/เวลา CC ประวัติ ตรวจร่างกาย คําวินิจฉัย การรักษา คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 

12345678 20/01/2015 08:30 1 2 1 1 2 2 17 9 คําวินิจฉัย Myalgia ไม่บอกตําแหน่ง 

15789678 20/01/2015 08:50 1 3 2 2 3 3 17 14 - 

            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
            
 
        สรุปผลการตรวจ  คะแนนที่ได้ทั้งหมด_______ คะแนนเต็ม __________สัดส่วน ________ % 
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ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ผู้ป่วยนอก  รหัสสถานพยาบาล _______ ชื่อ _____________________วันที่_____________ตรวจโดย___________ 

HN วันที่ เวลา การวินิจฉัย หรือ เหตุผลที่มารับบริการ ลําดับ ประเภท ICD AuditICD ผลการตรววจ หมายเหตุ 

12345678 20/01/2015 08:30 Myalgia 1 1 M79.1 M79.19 D วินิจฉัยโรคไม่บอกตําแหน่ง 
   DM  2 4 E11.9 E14.9 A ให้รหัสผิด 
87654321 20/01/2015 09:30 URI 1 1 J06.9 J06.9 C น่าจะบอกได้ว่าเป็นโรคคออักเสบ 
87358321 20/01/2015 09:45  -- 1 1 B83.9 xx B มีรหัสโรคโดยที่ไม่มีคําวินิจฉัย 
81448321 20/01/2015 09:55  มาฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 1 1 Z25.1 Z25.1 Y  
   Hypertension 2 4 - I10 G ให้รหัสไม่ครบ 
12544678 20/01/2015 10:30 Diarrhea 1 1 A09.99 A09.9 F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 
   -- 2 4 Z01.3 - H ให้รหัสเกินมา 
12545678 20/01/2015 10:45 โดนหมากัดที่น่องขาขวา 1 1 W54 S81.8 E ใช้สาเหตุภายนอกเป็นรหัสโรคหลัก 
   -- 2 5 - W54.99 G ให้รหัสไม่ครบ 
   ล้างแผลที่น่องขวา 3 P - 900-80-70 G ให้รหัสไม่ครบ 
          
          
          
          
          
          
          
         
สรุปผลการตรวจ Error A ____ B _____ C _____ D _____ E_____F_____G_____H____ จํานวนรหัสที่ผิด______ รหัสทั้งหมด________ผิดพลาด______ % 
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การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และแนวทางการแก้ปัญหา 
 
ผู้ตรวจสอบควรจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และ แนวทางการแก้ปัญหา ดังตัวอย่างต่อไปน้ี 

 

รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล และ คุณภาพการให้รหัส 

สถานพยาบาล ………… 

วันที่ตรวจสอบ …10 เมษายน 2558…. ช่วงระยะเวลาของข้อมูลที่ตรวจสอบ  ม.ค.- มี.ค. 2558 

สุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วย จํานวน 40 คน มีรหัส ICD ทั้งหมด 68 รหัส 
 
ผลการตรวจสอบการบันทึกข้อมูล  
คะแนนเฉล่ียคุณภาพข้อมูล 

คุณภาพเฉลี่ยโดยรวม  65.27 % 

คุณภาพการบันทึกวันเวลา 75 % 

คุณภาพการบันทึกอาการสําคัญ 92.25 % 

คุณภาพการบันทึกประวัติ  72.35 % 

คุณภาพการบันทึกตรวจร่างกาย 37.5 % 

คุณภาพการบันทึกคําวินิจฉัยโรค 52.5 % 

คุณภาพการบันทึกการรักษา 85.17 % 

 
ผลการตรวจสอบการให้รหัส ICD 

ให้รหัสถูกต้อง  47.5 % 

ให้รหัสผิด  52.5 % 

ลักษณะความผิดพลาด 

  A ให้รหัสผิดพลาด      12.5 % 

  B มีรหัสโรคหลักทั้งๆที่ไม่มีคําวนิจฉัยโรคในบันทึก  20 % 

  C รหัสด้อยคุณภาพ กํากวม     2.0 % 

  D ให้รหัสไม่ครบทุกตําแหน่ง     4.5 % 

  E ใช้รหัสสาเหตุการบาดเจ็บเป็นรหัสโรคหลัก   5.5 % 

  F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป     0 % 

  G ให้รหัสไม่ครบ      3.5 % 

  H ให้รหัสมากเกิน      4.5 % 
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สรุปปัญหา 

 ปัญหาที่พบบ่อยคือ การไม่บันทึกคําวินิฉจัยโรคแต่ใส่รหัสไปเลย การให้รหัสผิดพลาด และ การใช้รหัส
สาเหตุภายนอกเป็นรหัสโรคหลัก 

สาเหตุ 

 สาเหตุหลัก มาจากการไม่บันทึกคําวินิจฉัย เพราะบางคร้ังผู้ตรวจรักษาไม่วินิจฉัยโรค  
วิธีการให้รหัสผิดพลาด ใช้โปรแกรมในการค้นหารหัส ICD ไม่ใช้คู่มือมาตรฐาน 

การขาดความรู้และความชํานาญในการให้รหัส  
 
การแก้ปัญหา 

1. ควรวางระบบควบคุมให้ผู้ตรวจรักษาโรคทุกคน ต้องบันทึกคําวินิจฉัยโรค 

2. กําหนดมาตรฐาน ห้ามค้นหารหัส ICD จากโปรแกรม 

3. อบรมเพ่ิมความรู้ความชํานาญด้านการให้รหัส ICD 

 
 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน 
การตรวจสอบข้อมูลผู้ป่วยใน หมายถึงการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการที่รับไว้รักษาเป็น
ผู้ป่วยในสถานพยาบาล คําว่า ผู้ป่วยใน ในที่น้ี ครอบคลุมทั้งผู้ที่มารับบริการบําบัดรักษาความเจ็บป่วย และผู้
ที่มาคลอดปกติ รวมถึงเด็กแรกคลอดปกติ ทุกกรณี 
 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน ระดับสถานพยาบาล 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน ระดับสถานพยาบาล ประกอบด้วยขั้นตอนการดําเนินการดังต่อไปน้ี 

1. การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยใน 

2. การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ 
3. การตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD 

4. การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และแนวทางแก้ไขปัญหา 
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การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยใน 

 การสุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยใน มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

 
หัวข้อ รายละเอียด 

จํานวนข้อมูล สุ่มตัวอย่างให้ได้ 5 % ของจํานวนผู้ป่วยที่มารับบริการในช่วงเวลาที่
กําหนด ถ้าผู้ป่วยมีปริมาณมาก อาจลดสัดส่วนเหลือ 3 % แต่อย่าง
น้อยไม่ควรตํ่ากว่า 40 รายการต่อการตรวจสอบแต่ละคร้ัง 

แหล่งข้อมูลที่ใช้สุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างจากข้อมูลผู้ป่วยที่มารักษาเป็นผู้ป่วยใน ที่บันทึกไว้ใน
ระบบฐานข้อมูลของสถานพยาบาล เช่น สุ่มตัวอย่างจากแฟ้ม 
DIAGNOSIS_IPD ในระบบ 43 แฟ้ม โดยกําหนดสถานะในฟิลด์ 
DIAGTYPE เป็น 1 เพ่ือเลือกโรคหลักเป็นตัวโยง AN 

วิธีการสุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างโดยวิธีการ Stratified Random Sampling 

รายละเอียดการสุ่มตัวอย่าง สุ่มตัวอย่างให้ได้ข้อมูลผู้ป่วยที่มีสัดส่วนรหัสโรคหลัก ดังต่อไปน้ี 

รหัส A,B     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส C     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส I     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส J     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส K     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส M     สัดส่วน ร้อยละ 5 

รหัส N     สัดส่วน ร้อยละ 5 

รหัส O     สัดส่วน ร้อยละ 10    ไม่รวม O80.0 – O80.9 

รหัส P     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส S     สัดส่วน ร้อยละ 10 

รหัส อ่ืนๆ     สัดส่วน ร้อยละ 10  ไม่รวม Z38.0 – Z38.9 

การเลือก AN เมื่อสุ่มตัวอย่างแล้วจะได้รายการรหัสโรคหลักที่มี AN อยู่คู่ ให้นํา
รายการ AN ทั้งหมดไปค้น เอกสารผู้ป่วยเพ่ือนําออกมาตรวจสอบ
ต่อไป 
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รายการเอกสารที่ ใ ช้ ในการ
ตรวจสอบ

1. Discharge Summary
2. บันทึกประวัติ และ การตรวจร่างกาย
3. Progress Note
4. บันทึกการผ่าตัด (ถ้ามี)
5. บันทึกการคลอด (ถ้ามี)
6. ผลการตรวจทางรังสีวิทยา (ถ้ามี)
7. ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา (ถ้ามี)
8. รหัส ICD ทั้งหมดที่บันทึกไว้ใน AN น้ี (อาจดีงจากโปรแกรม

ส่งข้อมูลเบิกเงิน)

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินคะแนนคณุภาพขอ้มูลการใหบ้รกิารผู้ป่วยใน 

หัวข้อ การประเมินคะแนนคุณภาพ 
Discharge Summary 
ส่วนของแพทย์ 

คะแนน 1 : ไม่บันทึกโรคหลักหรือสรุปโรคหลักมากกว่า 1 โรค หรือบันทึก

โรคแทรกเป็นโรคหลัก หรือบันทึกอาการของโรคนั้นมาเปนโรคหลัก

คะแนน 2 : บันทึกโรคร ่วม โรคแทรก ไม ่ครบ ไม ่ระบุกลไกการ 

บาดเจ็บ บันทึกหัตถการและการผ่าตัดไม่ครบ

คะแนน 3 : บันทึกโรคและหัตถการครบ แต ่ขาดรายละเอียด

คะแนน 4 : บันทึกโรคและหัตถการครบถ้วน ถูกต้อง รายละเอียดดี 

Discharge Summary 
ส่วนอ่ืน 

คะแนน 0 : ไม่เลขประจําตัวประชาชน ขาดข้อมูลสําคัญ 
คะแนน 1 : บันทึกข้อมูลสําคัญครบถ้วน แต่ขาดข้อมูลบางเรื่อง 
คะแนน 2 : บันทึกข้อมูลครบถ้วน แต่ขาดรายละเอียดบางเรื่อง
คะแนน 3 : บันทึกได้ครบถ้วน มีรายละเอียดทุกช่อง 
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 
 

หัวข้อ การประเมินคะแนนคุณภาพ 
ประวัติการเจ็บป่วย คะแนน 0 : ไม่บันทึกประวัติการเจ็บป่วย 

คะแนน 1 : บันทึกประวัติการเจ็บป่วยเฉพาะอาการสําคัญ 
คะแนน 2 : บันทึกประวัติการเจ็บป่วยทั้งอาการสําคัญและประวัติ
ปัจจุบัน แต่ประวัติอ่ืนๆไม่ครบถ้วน 

คะแนน 3 : บันทึกประวัติการเจ็บป่วยทั้งประวัติปัจจุบัน และโรค
ประจําตัวหรือประวัติอดีต และประวัติส่วนตัว ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ แต่
ขาด Review of System 

คะแนน 4: บันทึกประวัติการเจ็บป่วยทั้งประวัติปัจจุบัน และโรค
ประจําตัวหรือประวัติอดีต และประวัติส่วนตัว ปัจจัยเสี่ยงต่างๆ 
รวมถึง Review of System 

 
ผลการตรวจร่างกาย  คะแนน 0 : ไม่บันทึกผลการตรวจร่างกาย 

คะแนน 1 : บันทึกผลการตรวจร่างกายเพียงระบบเดียว 
คะแนน 2 : บันทึกผลการตรวจร่างกายหลายระบบแต่ไม่ครบ
ทั้งหมดที่จําเป็น 

คะแนน 3 : บันทึกผลการตรวจร่างกายครบทุกระบบที่จําเป็น 

คะแนน 4 : บันทึกผลการตรวจร่างกายครบทุกระบบโดยละเอียด 
Progress Note คะแนน 0 : ไม่บันทึก Progress Note 

คะแนน 1 : มีการบันทึกเล็กน้อย ไม่ได้มาตรฐาน SOAP 

คะแนน 2 : มีการบันทึกใน 3 วันแรก วันที่เกิดการเปลี่ยนแปลง
สําคัญ และ วันจําหน่าย แต่มีรายละเอียดน้อย 
คะแนน 3 : มีการบันทึกใน 3 วันแรก วันที่เกิดการเปลี่ยนแปลง
สําคัญ และ วันจําหน่าย มีรายละเอียดมาก แต่ไม่ครบ SOAP 

คะแนน 4 : มีการบันทึกใน 3 วันแรก วันที่เกิดการเปลี่ยนแปลง
สําคัญ และ วันจําหน่าย มีรายละเอียดมาก ครบ SOAP ทุกด้าน 
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หลักเกณฑ์การตรวจสอบและประเมินคะแนนคุณภาพข้อมูลการให้บริการผู้ป่วยใน (ต่อ) 
 

บันทึกการผ่าตัด ไม่ประเมิน NA : กรณีไม่มีการผ่าตัดใดๆ  
คะแนน 0 : ไม่บันทึก 
คะแนน 1 : บันทึกเฉพาะช่ือการผ่าตัด 
คะแนน 2 : บันทึกช่ือการผ่าตัดและมีรายละเอียดพอสมควร 
คะแนน 3 : บันทึกช่ือการผ่าตัดและมีรายละเอียดมาก 
คะแนน 4 : บันทึกช่ือการผ่าตัดและมีรายละเอียดมากครบทุก
ประเด็นสําคัญ มีภาพประกอบ 

บันทึกการคลอด ไม่ประเมิน NA : กรณีไม่มีการผ่าตัดใดๆ  
คะแนน 0 : ไม่บันทึก 
คะแนน 1 : บันทึกเฉพาะช่ือวิธีการคลอด 
คะแนน 2 : บันทึกวิธีการคลอดและมีรายละเอียดพอสมควร 
คะแนน 3 : บันทึกวิธีการคลอดและมีรายละเอียดมาก 
คะแนน 4 : บันทึกวิธีการคลอดและมีรายละเอียดมากครบทุก
ประเด็นสําคัญ มีภาพประกอบ 

Nurses’ Note คะแนน 0 : ไม่บันทึก Nurses’ Note 

คะแนน 1 : มีการบันทึกเล็กน้อย ไม่ครบทุกเวรที่กําหนด 
คะแนน 2 : บันทึกครบทุกเวรที่กําหนด แต่มีรายละเอียดน้อย 
คะแนน 3 : บันทึกครบทุกเวรที่กําหนด มีรายละเอียดมาก 

คะแนน 4 : บันทึกครบทุกเวรที่กําหนด มีรายละเอียดมาก ครบ 
SOAPE ทุกด้าน 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้รหัส ICD กรณีผู้ป่วยใน 
 การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้รหัส ICD มีรายละเอียดการดําเนินการดังน้ี 

หัวข้อ รายละเอียด 
การให้รหัส ICD  

โดยผู้ตรวจสอบ 
ผู้ตรวจสอบดูคําวินิจฉัยโรคทั้งหมดที่อยู่ใน Discharge Summary 
แล้วดําเนินการให้รหัสโดย 

1. ค้นหาคําหลักตามช่ือโรคจากดรรชนี ICD-10-TM vol.2 

2. ตรวจสอบความเหมาะสมของรหัสจาก Tabular list 

3. เติมเลขรหัสให้ครบถ้วนทุกหลัก 

4. จัดเรียงลําดับรหัสเป็น รหัสโรคหลัก type =1, รหัสโรคร่วม type 

= 2 รหัสโรคแทรก type=3 รหัสโรคอ่ืน type=4 และ รหัสสาเหตุ
ภายนอก type = 5 

5. ให้รหัสหัตถการตามหนังสือ ICD-10-TM for PCU vol.3 
การตรวจสอบคุณภาพ
ของ รหัสโรคหลัก 

ผู้ตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสโรคหลักของตนเองกับรหัสโรคหลักของข้อมูลที่
ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบเป็นสัญลักษณ์ดังนี้ (เลือกผลเพียง
อย่างเดียวสําหรับความผิดพลาดแต่ละรหัส) 
สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสโรคหลักถูกต้อง 
สัญลักษณ์ A : ให้รหัสโรคหลักผิดพลาด 

สัญลักษณ์ B : มีรหัสโรคหลักท้ังๆท่ีไม่มีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ์ C : รหัสโรคหลักเป็นรหัสด้อยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคําวินิจฉัยโรค
ท่ีด้อยคุณภาพ เช่น ไม่บอกชนิด หรือ ตําแหน่งโรค 

สัญลักษณ์ D : รหัสโรคหลักมีตัวเลขไม่ครบทุกตําแหน่ง 
สัญลักษณ์ E : ใช้สาเหตุภายนอก (V,W,X,Y) เป็นรหัสโรคหลัก 
สัญลักษณ์ F : รหัสโรคหลักมีตัวเลขมากเกินไป 

การตรวจสอบคุณภาพ
ของ รหัสโรคอ่ืนๆที่ไม่ใช่
โรคหลักและรหัสสาเหตุ
ภายนอก 

ผู้ตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสโรคที่ไม่ใช่โรคหลักของตนเองกับรหัสที่ไม่ใช่โรค
หลักของข้อมูลที่ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเป็นสัญลักษณ์
ดังนี้ (เลือกผลเพียงอย่างเดียวสําหรับความผิดพลาดแต่ละรหัส) 
สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสถูกต้อง 
สัญลักษณ์ A : ให้รหัสโรคผิดพลาด 

สัญลักษณ์ B : มีรหัสโรคท้ังๆท่ีไม่มีคําวินิจฉัยโรคในบันทึก 

สัญลักษณ์ C : รหัสเป็นรหัสด้อยคุณภาพ โดยมีสาเหตุมาจากคําวินิจฉัยโรคท่ีด้อย
คุณภาพ เช่น ไม่บอกชนิด หรือ ตําแหน่งโรค 

สัญลักษณ์ D : รหัสมีตัวเลขไม่ครบทุกตําแหน่ง 
สัญลักษณ์ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป 

สัญลักษณ์ G : ควรมีรหัสนี้ แต่รหัสไม่ปรากฏในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 
สัญลักษณ์ H : ไม่ควรมีรหัสนี้ แต่มีรหัสในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 
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การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้รหัส ICD กรณีผู้ป่วยใน (ต่อ) 

หัวข้อ รายละเอียด 
การตรวจสอบคุณภาพ 
รหัสหัตถการ 

ผู้ตรวจสอบเปรียบเทียบรหัสหัตถการของตนเองกับรหัสหัตถการของข้อมูลที่
ตรวจสอบ แล้วรายงานผลการตรวจสอบทุกรหัสเป็นสัญลักษณ์ดังนี้ (เลือกผล
เพียงอย่างเดียวสําหรับความผิดพลาดแต่ละรหัส) 
สัญลักษณ์ Y : ให้รหัสถูกต้อง 
สัญลักษณ์ A : ให้รหัสหัตถการผิดพลาด
สัญลักษณ์ B : มีรหัสหัตถการท้ังๆท่ีไม่มีการทําหัตถการในบันทึก
สัญลักษณ์ D : รหัสมีตัวเลขไม่ครบทุกตําแหน่ง
สัญลักษณ์ F : รหัสมีตัวเลขมากเกินไป
สัญลักษณ์ G : ควรมีรหัสนี้ แต่รหัสไม่ปรากฏในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 
สัญลักษณ์ H : ไม่ควรมีรหัสนี้ แต่มีรหัสในข้อมูลท่ีตรวจสอบ 

การบันทึกผลการตรวจ ใผู้ตรวจสอบบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพในตารางบันทึกผล
ดังตัวอย่างในหน้าถัดไป 

การกรอกข้อมูลในตารางบนัทึกผล : 
ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูล 

- กรอกข้อมูลโดยกําหนดให้ ขอ้มูลผู้ป่วย 1 ราย อยู่ใน 1 บรรทัด 

- คะแนนเต็ม คอื การรวมคะแนนสูงสุดที่เป็นไปได้ ถ้ารายการใดผลการประเมินเป็น na ไม่ต้องนํา
คะแนนเต็มของรายการน้ันมารวม 

* DS1 = Discharge Summary ส่วนของแพทย, DS2 = Discharge Summary ส่วนอื่น, Hx =

บันทึกประวัติ, PE = บันทึกการตรวจร่างกาย, Progress = Progress Note, Op = บันทึกการผ่าตัด, 

OB = บันทึกการคลอด, Nurse = Nurses’ Note 

ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส 

- กรอกข้อมูลโดยกําหนดให้ ขอ้มูลผู้ป่วย 1 ราย อาจอยู่ใน 1 หรือ หลาย บรรทัด 

- โดยหากข้อมูลผู้ป่วยรายใด มรีหัส ICD มากกว่า 1 รหัส ให้กรอกข้อมูล โดยกําหนดให้รหัส 
ICD ที่มีอยู่ในข้อมูล1 รหัสอยู่ใน 1 บรรทัดเท่าน้ัน  

- ห้ามกรอกรหัส ICD ที่ต้องการตรวจสอบ มากกว่า 1 รหัสในแต่ละบรรทัด 

- การกรอกข้อมูลประเภทรหัสหัตถการ ให้กําหนดประเภทรหัสเป็น P
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ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน รหัสสถานพยาบาล _______ ชื่อ ______________________วันที่_____________ตรวจโดย___________ 

AN วันที่จําหน่าย DS 1 DS 2 Hx PE Progress Op OB Nurse คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 

58000015 20/01/2015 2 3 3 2 1 1 na 3 27 15 บันทึกการผ่าตัด มีข้อมูลบรรทัดเดียว 

58000024 20/01/2015 3 3 2 1 2 na 2 3 27 16 - 

             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
 
        สรุปผลการตรวจ  คะแนนที่ได้ทั้งหมด_______ คะแนนเต็ม __________สัดส่วน ________ % 
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Form A2 
ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ผู้ป่วยใน รหัสสถานพยาบาล _______ ชื่อ ______________________วันที่_____________ตรวจโดย___________ 

AN วันที่จําหน่าย การวินิจฉัย หรือ เหตุผลที่มารับบริการ ลําดับ ประเภท ICD AuditICD ผลการตรววจ หมายเหตุ 

58000015 20/01/2015 Empyema gall bladder 1 1 K81.1 K80.0 A ให้รหัสผิด 
  Gall stones 2 2 K80.1 - H ให้รหัสเกินมา 
  DM  3 2 E11.9 E14.9 A ให้รหัสผิด 
  Cholecystectomy 4 P 426-21-00 426-21-19 A ให้รหัสผิด 
81448321 20/01/2015 Normal delivery 1 1 O80.9 O70.1 A ให้รหัสผิด 
  Second degree perineal tear 2 4 O70.1 O80.9 A ให้รหัสผิด 
  -- 2 4 - Z37.0 G ให้รหัสไม่ครบ 
    Assisted delivery with 

episiotomy 
1 1 526-54-01 526-54-01 Y  

         
         
         
         
         
         
         
         
 
สรุปผลการตรวจ Error A ____ B _____ C _____ D _____ E_____F_____G_____H____ จํานวนรหัสที่ผิด______ รหัสทั้งหมด________ผิดพลาด______ % 
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การจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และแนวทางการแก้ปัญหา 
 
ผู้ตรวจสอบควรจัดทํารายงานผลการตรวจสอบ การสรุปปัญหา และ แนวทางการแก้ปัญหา ดังตัวอย่างต่อไปน้ี 

 

รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูล และ คุณภาพการให้รหัสผู้ป่วยใน 
สถานพยาบาล ………… 

วันที่ตรวจสอบ …10 เมษายน 2558…. ช่วงระยะเวลาของข้อมูลที่ตรวจสอบ  ม.ค.- มี.ค. 2558 

สุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วย จํานวน 40 คน มีรหัส ICD ทั้งหมด 112 รหัส 
 
ผลการตรวจสอบการบันทึกข้อมูล  
คะแนนเฉล่ียคุณภาพข้อมูล 

คุณภาพเฉลี่ยโดยรวม  75.27 % 

คุณภาพการบันทึก Discharge Summary ส่วนของแพทย์ 85.75 % 

คุณภาพการบันทึก Discharge Summary ส่วนอ่ืน  95.0 % 

คุณภาพการบันทึกประวัติ      72.35 % 

คุณภาพการบันทึกตรวจร่างกาย     67.5 % 

คุณภาพการบันทึก Progess Note    52.5 % 

คุณภาพการบันทึก Operative Note    85.17 % 

คุณภาพการบันทึก Labour Record    95.0 % 

คุณภาพการบันทึก Nurses’ Note    87.25 % 

 
ผลการตรวจสอบการให้รหัส ICD 

ให้รหัสถูกต้อง  67.5 % 

ให้รหัสผิด  32.5 % 

ลักษณะความผิดพลาด 

  A ให้รหัสผิดพลาด      12.5 % 

  B มีรหัสโรคหลักทั้งๆที่ไม่มีคําวนิจฉัยโรคในบันทึก  0 % 

  C รหัสด้อยคุณภาพ กํากวม     2.0 % 

  D ให้รหัสไม่ครบทุกตําแหน่ง     4.5 % 

  E ใช้รหัสสาเหตุการบาดเจ็บเป็นรหัสโรคหลัก   5.5 % 

  F รหัสมีตัวเลขมากเกินไป     0 % 

  G ให้รหัสไม่ครบ      3.5 % 

  H ให้รหัสมากเกิน      4.5 % 
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สรุปปัญหา 

 ปัญหาที่พบบ่อยคือ แพทย์วินิจฉัยโรคร่วม และ โรคแทรกไม่ครบ คําวินิจฉัยโรคบางคํายังขาด
รายละเอียด การให้รหัสยังผิดพลาดในรายที่สลับซับซ้อน 

สาเหตุ 

 สาเหตุหลัก มาจาก แพทย์ไม่สรุปโรคที่ไม่ได้อยู่สาขาวิชาที่ตนเองชํานาญ  
วิธีการให้รหัสผิดพลาด ไม่ได้ตรวจสอบ Standard Coding Guideline 

การขาดความรู้และความชํานาญในการให้รหัส  
 
การแก้ปัญหา 

1. มีระบบตรวจสอบและส่งเวชระเบียนให้แพทย์ทบทวน 

2. กําหนดมาตรฐาน ให้ตรวจสอบแนวทางการให้รหัสใน Standard Coding Guideline 

3. อบรมเพ่ิมความรู้ความชํานาญด้านการให้รหัส ICD 

 

การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลในศูนย์ข้อมูล 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลในศูนย์ข้อมูลจะดําเนินงานในระดับจังหวัด โดยผู้ดูแลคุณภาพข้อมูลระดับจังหวัด
เป็นผู้รับผิดชอบ และเป็นเรื่องที่ควรดําเนินการโดยสม่ําเสมอเป็นระยะ เช่น ดําเนินการทุกๆ 3-4 เดือน ปีละ 
3-4 ครั้ง เพ่ือวัดคุณภาพข้อมูล ให้รู้สถานการณ์ที่เป็นปัญหาอันทําให้เกิดข้อมูลคุณภาพตํ่า เพ่ือหาหนทาง
แก้ไขปัญหา เพ่ือให้ข้อมูลมีคุณภาพดีขึ้นและพัฒนาให้ดีขึ้นอย่างต่อเน่ือง 
 
การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลด้านรหัส ICD ในศูนย์ข้อมูล มักจะต้องดําเนินการโดยใช้คอมพิวเตอร์วิเคราะห์
รหัส ICD ที่อยู่ในแฟ้มข้อมูลซึ่งส่งมาจากสถานพยาบาลต่างๆ โดยควรตรวจสอบตามกฏเกณฑ์ของ ICD ดังน้ี 

 
A. กฏการใช้รหัส ICD ให้ถูกต้องตามบริบทผู้ป่วย 

B. กฎการใช้รหัสตามแนวทางมาตรฐาน ICD-10-TM vol. 3 

C. กฎการไม่ใช้รหัสที่ไม่สมควรใช้ 

 
A. กฎการใช้รหัส ICD ให้ถูกต้องตามบริบทผู้ป่วย 
 
เป็นการตรวจสอบตามกฎการใช้รหัส ICD ในผู้ป่วยเพศชายและหญิงตามมาตรฐานของ ICD-10 [2] ดัง
รายละเอียดต่อไปน้ี 
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A1. รหัส ICD ที่ใช้ได้กับผู้ป่วย ชาย เท่าน้ัน ได้แก่รหัส

B26.0, C60-C63, D07.4-D07.6, D17.6, D29.-, D40.-, E29.-, E89.5, F52.4, I86.1, L29.1, N40-
N51, Q53-Q55, R86, S31.2-S31.3, Z12.5 

A2. รหัส ICD ที่ใช้ได้กับผู้ป่วย หญิง เท่าน้ัน ได้แก่รหัส

A34, B37.3, C51-C58, C79.6, D06.-, D07.0-D07.3, D25-D28, D39.-, E28.-, E89.4, F52.5, F53.-, 
I86.3, L29.2, L70.5, M80.0-M80.1, M81.0-M81.1, M83.0, N70-N98, N99.2-N99.3, O00-O99, P54.6, 
Q50-Q52, R87, S31.4, S37.4-S37.6, T19.2-T19.3, T83.3, Y76.-, Z01.4, Z12.4, Z30.1, Z30.3, Z30.5, 
Z31.1, Z31.2, Z32-Z36, Z39.-, Z43.7, Z87.5, Z97.5

การตรวจสอบทําได้โดยการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ตรวจรายการรหัสที่ผิดเพศ แล้วคํานวณ จัดทํารายงาน
ออกมาเป็น จํานวนหรือสัดส่วนการให้รหัสผิดเพศ 

B. กฎการใช้รหัส ICD ให้ตามแนวทางมาตรฐาน ICD-10-TM vol. 3

เป็นการตรวจสอบตามกฎการใช้รหัส ICD ตามแนวทางการบันทึกข้อมูลบริการ คําวินิจฉัยโรคและการให้รหัส 
ICD-10-TM for PCU vol.3 [3] ใช้ตรวจสอบการให้รหัสผู้ป่วย ดังรายละเอียดต่อไปน้ี

กฎ รายละเอียดการตรวจสอบและรายงานผล 
B1 : การใหรหัสผูท่ีมารับบริการบําบัดรักษา 

ความเจ็บปวยเปน ผูปวยนอก ท่ีรพ.สต.

จะตองไมมี รหัส Z เปนรหัสโรคอ่ืนๆ รวม 

ยกเวน Z11.0 - Z13.9

ตรวจสอบผู้ป่วยนอกทกุรายทีม่ีรหัสโรคหลกัอยู่ในหมวด A-T 

จะต้องไม ่มีการใช้รหัส Z ร่วมด้วยในการมารบับริการครั้งนี้
ยกเว้น Z11.0-Z11.9, Z12.0-Z12.9 และ Z13.0 – Z13.9

ทีไ่มเปนการคัดกรองระบบเกีย่วกับโรคหลัก

รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 
B2 : ห้ามใช้รหัส V,W,X,Y เป็นรหัสโรค
หลัก 

ตรวจสอบผู้ป่วยทุกรายท่ีมีรหัสโรคหลักอยู่ในหมวด V,W,X,Y

รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 
B3 : การให้รหัส S และ T ในผู้ป่วยรายใด 
ต้องให้รหัสสาเหตุภายนอกร่วมด้วยเสมอ 

ตรวจสอบผู้ป่วยทุกรายท่ีมีการให้รหัสในหมวด S,T ต้องมีการให้รหัส 
V,W,X,Y ร่วมด้วยอย่างน้อยหนึ่งรหัสเสมอ 

รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 
B4 : การให้รหัส ผู้ป่วยนอก ที่มารับวัคซีน
ป้องกันโรค ไม่ต้องใส่รหัสการตรวจร่างกาย 
การตรวจสุขภาพ  

ตรวจสอบผู้ป่วยทุกรายท่ีมีการให้รหัสในหมวด Z23.0-Z27.9 ต้อง
ไม่มีการให้รหัส Z00.0-Z00.9, Z01.0-Z01.9, Z02.0-Z02.9

ร่วมด้วย 

รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด
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B. กฎการใช้รหัส ICD ให้ตามแนวทางมาตรฐาน ICD-10-TM vol. 3 (ต่อ) 
 
กฎ รายละเอียดการตรวจสอบและรายงานผล 
B5 : การฉีดยา พ่นยา เหน็บยา และการ
บริหารยาเข้าสู่ร่างกายรูปแบบต่างๆ ไม่ต้อง
ให้รหัส 

ตรวจสอบว่ามีการใช้รหัส 901-81-70, 903-81-70,  

908-81-70 หรือไม่ 
 
รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 

B6 : การให้รหัส Z76.8 ใช้กับผู้ป่วยที่มา
ขอรับยาหรือรับอุปกรณ์โดยไม่เป็นเหตุ ห้าม
ใช้รหัส Z76.8 ร่วมกับรหัสอ่ืน 

ตรวจสอบว่ามีการใช้รหัส Z76.8 ร่วมกับรหัสอ่ืนในการให้บริการคร้ัง
นั้นหรือไม่ 
 
รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 

B7 : การให้รหัส O80.0-O84.9 เป็นโรค
หลัก ต้องไม่มีรหัส O ตัวอ่ืนร่วมอยู่ในการ
รักษาครั้งน้ี 

ตรวจสอบว่ามีการใช้รหัส O80.0-O84.9 ร่วมกับรหัส O ตัวอ่ืนใน
การให้บริการคร้ังนั้นหรือไม่ 
 
รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 

B8 : ห้ามใช้รหัส T31.0-T31.9 ซึ่งเป็น
รหัสบอกเปอร์เซ็นต์การเกิดแผลไหม้เป็นรหัส
โรคหลัก 

ตรวจสอบว่ามีการใช้รหัส T31.0-T31.9 เป็นรหัสโรคหลักในผู้ป่วย
รายใดหรือไม่ 
 
รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 

B9 : การให้รหัส V00-Y34 ต้องให้รหัสรวม 
5 ตัวอักษรเสมอ 

ตรวจสอบว่ามีการใช้รหัส V00-Y34 โดยใส่ตัวเลขไม่ครบห้า
ตัวอักษรหรือไม่ 
 
รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 

B10 : การให้รหัส Z47.0-Z47.9 และ 
Z48.0 – Z48.9 ต้องไม่ใช้ร่วมกับรหัสกลุ่ม 
S หรือ T ในการรักษาครั้งน้ี 

ตรวจสอบว่ามีการใช้รหัส Z47.0-Z47.9, Z48.0-Z48.9 ร่วมกับ
รหัสกลุ่ม S หรือ T ในการให้บริการคร้ังนั้นหรือไม่ 
 
รายงานผลการตรวจสอบเป็นจํานวน และสัดส่วนรหัสท่ีผิดพลาด 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



28 
 

C. กฎการไม่ใช้รหัส ICD ที่ไม่สมควรใช้ 
รหัส ICD หลายตัวจัดเป็นรหัสที่ไมส่มควรนํามาใช้ในประเทศไทย เพราะเป็นรหัสที่บ่งช้ีถึงความด้อยคุณภาพ
ในการวินิจฉัยโรคของแพทย์ พยาบาล และความด้อยคุณภาพของผู้ให้รหัส เช่น รหสัทีจ่ัดกลุ่มโรคเป็นโรคที่ไม่
รู้ว่าเกิดขึ้นที่ส่วนใดของร่างกาย หรือ เป็นรหัสกลุ่มโรคกํากวม ซึ่งไม่น่าจะเกิดขึ้นได้ในประเทศใน รายการรหัส 
ICD ที่ไม่สมควรใช้ ได้แก่รหสัต่อไปน้ี 

 
C1 : รหัส ICD ที่เป็นรหัสแสดงความด้อยคุณภาพของสถานพยาบาล  
J06.9, D22.9, L02.9, L03.9, T07, T14.0-T14.9, Z34.9 
 
การตรวจสอบทําได้โดยการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ตรวจรายการรหัสที่เป็นรหัสแสดงความด้อยคุณภาพของ
สถานพยาบาลตามกฎ C1 แล้วคํานวณ จัดทํารายงานออกมาเป็น จํานวนหรือสัดส่วนการให้รหัสด้อยคุณภาพ 

 

การกรอกข้อมูลในตารางบันทึกผลการตรวจสอบตามกฎ : 
ตารางผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ตามกฎ ณ Data Center 

- กรอกข้อมูลโดยกําหนดให้ การตรวจสอบกฎ 1 ข้อ อยู่ใน 1 บรรทัด 

- คํานวนสัดส่วนความผิดพลาด จากจํานวน case ที่ผิดพลาด หารด้วยจํานวน case ทั้งหมด 
แสดงผลเป็นรอ้ยละ 

ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการให้รหัส ICD ตามกฎระหว่างสถานพยาบาล 
- กรอกข้อมูลโดยกําหนดให้ คะแนนคุณภาพสถานพยาบาล 1 แห่ง อยู่ใน 1 บรรทัด 

- ใช้เพ่ือเปรียบคุณภาพข้อมูลในแต่ละสถานพยาบาล และติดตาม กํากับดูแลต่อไป 
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Form B1 
ตารางแสดงผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ตามกฏ ณ Data Center จังหวัด ________________________ช่วงวันที่____________ตรวจโดย_________ 

รหัสสถานพยาบาล กฎที่ตรวจสอบ จํานวน case ที่พบ จํานวน case ทั้งหมด สัดส่วน (%) หมายเหตุ 

22222 A1 25 1000 2.5  
 A2 0 1000 0  
 B1 12 1000 1.2  
 B2 120 1000 12.0  
 B3 267 1000 26.7  
 B4 0 1000 0  
 B5 430 1000 43.0  
 B6 0 100 0  
 B7 57 1000 5.7  
 B8 0 1000 0  
 B9 87 1000 8.7  
 B10 235 1000 23.5  
 C1 217 1000 21.7  
22223 A1     

 A2     
 B1     
 B2     
 B3     
 B4     
 B5     
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Form B2 
ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการให้รหัส ICD ตามกฏระหว่างสถานพยาบาลจังหวัด ________________________ช่วงวันที่____________ตรวจโดย_________ 

 
รหัสสถานพยาบาล จํานวน case ที่ผิด จํานวน case ทั้งหมด สัดส่วน (%) หมายเหตุ 

22222 576 1000 57.6  
22223 234 1000 23.4  
22224 120 1000 12.0  
22225 765 1000 76.5  
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Form B3 
ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกข้อมูลการให้บริการ และคุณภาพการให้รหัส ICD ของสถานพยาบาล 
ในแต่ละอําเภอ จังหวัด ________________________ช่วงวันที่____________________________________  

 
อําเภอ คะแนนคุณภาพ 

การบันทึกข้อมูล 
จํานวน case ที่ให้รหัสผิด จํานวน case 

ทั้งหมด 
สัดส่วน ICD ที่ผิด (%) หมายเหตุ 

1 45.75 576 1000 57.6  
2 78.5 234 1000 23.4  
3 62.5 120 1000 12.0  
4 37.25 765 1000 76.5  
5 85.0 100 1000 10.0  
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 Form C1 

ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกข้อมูลการให้บริการ และคุณภาพการให้รหัส ICD ของสถานพยาบาล 
ในแต่ละ จังหวัด เขตสุขภาพ ________________________ช่วงวันที่____________________________________  

 
จังหวัด คะแนนคุณภาพ 

การบันทึกข้อมูล 
จํานวน case ที่ให้รหัสผิด จํานวน case 

ทั้งหมด 
สัดส่วน ICD ที่ผิด (%) หมายเหตุ 

1 45.75 5760 10000 57.6  
2 78.5 2340 10000 23.4  
3 62.5 1200 10000 12.0  
4 37.25 7650 10000 76.5  
5 85.0 1000 10000 10.0  
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กลไกควบคุมคุณภาพข้อมูลการให้บริการและรหัส ICD 
กลไกควบคุมคุณภาพข้อมูล คือ ระบบที่ใช้วัด ติดตาม และเฝ้าระวังคุณภาพข้อมูล โดยเริ่มที่การวัดให้
รู้สถานการณ์คุณภาพข้อมูล เพ่ือที่จะได้นํามาค้นหาสาเหตุและดําเนินการแก้ไขปัญหาคุณภาพข้อมูล 
หลังจากน้ัน ก็ควรติดตามดูว่า คุณภาพข้อมูลดีขึ้นอย่างต่อเน่ืองหรือไม่ หากไม่ดีขึ้น ก็คงต้องหาทาง
แก้ไขปัญหาเพ่ิมเติม จนกว่าจะได้ข้อมูลที่มีคุณภาพดีขึ้นในระดับที่พอใจ จึงค่อยเปลี่ยนรูปแบบเป็น
การเฝ้าระวังต่อไป ดังภาพด้านล่าง 

 
 ภาพท่ี 1 กลไกควบคุมคุณภาพข้อมูลบริการสุขภาพและ ICD 

ข้อมลูจาก
สถานพยาบาลตา่งๆ 

กระบวนการตรวจสอบคณุภาพ 
วดัคะแนนคณุภาพของสถานพยาบาล 

ประเมินสถานการณ์ 

คะแนนคุณภาพ 
ได้เกณฑ์ดี ? 

ไมผ่า่น 

ผา่น 

ค้นหาสาเหตขุองปัญหา 
กําหนดกระบวนการแก้ไขปัญหา 

ดําเนินการแก้ไขปัญหา 

คลงัข้อมลู 
ท่ีมีข้อมลูเช่ือถือได้ 

กระบวนการเฝ้าระวงั  
ติดตามคณุภาพ 
ให้มีคณุภาพดีอยา่งตอ่เน่ือง 

โรงพยาบาลสามารถนํา
ข้อมลูไปวิเคราะห์ 
และใช้ประโยชน์ได้ 

การวิเคราะห์ข้อมลูเพ่ือค้นหาโอกาสการพฒันา 
ระบบบริการสขุภาพ สง่เสริมและป้องกนัโรค 
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ในการพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพของประเทศไทย ควรจัดให้มีกลไกควบคุมคุณภาพ ต้ังแต่ระดับ
อําเภอ จังหวัด เขตบริการสุขภาพ และกระทรวงสาธารณสุข โดยกลไกในแต่ละระดับ มีหน้าที่
รับผิดชอบที่แตกต่างกันดังต่อไปน้ี 

 
กลไกควบคุมคุณภาพข้อ มูล
ระดับ 

หน้าที่รับผิดชอบ 

อําเภอ วัดคุณภาพข้อมูลที่มาจากสถานพยาบาลในแต่ละตําบล ประเมิน
สถานการณ์ ร่วมกับสถานพยาบาลหาทางแก้ไขปัญหาคุณภาพท่ี
พบ ติดตามตรวจสอบและแก้ไขซ้ํา จนกว่าจะแก้ปัญหาคุณภาพ
ข้อมูลได้  

จังหวัด รับตัวเลขแสดงคุณภาพข้อมูลจากอําเภอต่างๆเพ่ือประเมิน
สถานการณ์ในแต่ละอําเภอ อาจต้องจัดทีมเข้าตรวจเย่ียม
ประเมินและให้คํ าปรึกษาแก้ไขปัญหาคุณภาพข้อมูลใน
สถานพยาบาล ติดตามตรวจสอบและแก้ไขซ้ํา จนกระทั่งทุก
อําเภอมีระดับคุณภาพข้อมูลที่ดี แล้วจัดระบบเฝ้าระวัง 

เขตบริการสุขภาพ รับตัวเลขแสดงคุณภาพข้อมูลจากจังหวัดต่างๆเพ่ือประเมิน
สถานการณ์ในแต่ละจังหวัด สนับสนุนทรัพยากร วิทยากร ผู้
ชํานาญเพ่ือช่วยแก้ไขปัญหา ติดตามตรวจสอบและแก้ไขซ้ํา 
จนกระทั่งทุกจังหวัดมีระดับคุณภาพข้อมูลที่ดี แล้วจัดระบบเฝ้า
ระวัง 

กระทรวงสาธารณสุข รับตัวเลขแสดงคุณภาพข้อมูลจากเขตบริการสุขภาพต่างๆเพ่ือ
ประเมินสถานการณ์ในแต่ละเขต สนับสนุนทรัพยากร วิทยากร 
ผู้ชํานาญเพ่ือช่วยแก้ไขปัญหา ติดตามตรวจสอบและแก้ไขซ้ํา 
จนกระทั่งทุกเขตบริการสุขภาพมีระดับคุณภาพข้อมูลที่ดี แล้ว
จัดระบบเฝ้าระวัง กําหนดมาตรฐานส่วนกลางที่เก่ียวข้องกับการ
บันทึกข้อมูลและการให้รหัสอย่างมีคุณภาพ รวมท้ังสนับสนุน
คู่มือและเครื่องมือเพ่ือใช้ในการตรวจสอบและกํากับดูแลคุณภาพ
ข้อมูล 
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ข้อควรระวังการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากรหัส ICD 

 
ในปัจจุบันมีการนําข้อมูลรหัส ICD ไปใช้ประโยชน์หลายด้าน เช่น มีการสืบค้นข้อมูลจํานวนผู้ป่วย
จําแนกตามรหัส ICD เป็นนําไปคํานวณตัวช้ีวัดต่างๆ เช่น ตัวช้ีวัด Service Plan ตัวช้ีวัด KPI ของ
สถานพยาบาล อย่างไรก็ตาม หากผู้กําหนดวิธีสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจากรหัส ICD ไม่เข้าใจกฎเกณฑ์ที่
เก่ียวข้องในการให้รหัสโดยสถานพยาบาล แล้วไปกําหนดวิธีสืบค้นที่ผิดพลาด จะทําให้ได้ผลการ
คํานวณตัวช้ีวัดต่างๆเหล่าน้ีผิดพลาดไปด้วย และถ้านําตัวช้ีวัดต่างๆเหล่าน้ีไปใช้กํากับตรวจสอบ หรือ
วางแผนแก้ไขปัญหา ก็จะทําให้เกิดผลเสียหายต่อส่วนรวมได้ 

 
ขอแนะนําให้ผู้ที่ต้องการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยจําแนกตามรหัส ICD ศึกษารายละเอียดดังต่อไปนี้ ก่อน
กําหนดรหัสที่ใช้ในการสืบค้นข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มใดๆ  

1. การบันทึกข้อมูลผู้ป่วยกลุ่มโรคน้ัน สถานพยาบาลมีการบันทึกอาการสําคัญ ประวัติ 
ตรวจร่างกายอย่างไร ใช้คําวินิจฉัยโรคอย่างไรได้บ้าง  

2. มีกฎเกณฑ์ที่เก่ียวข้องกับการใช้คําวินิจฉัยโรคอย่างไร เช่น กฎเกณฑ์การบันทึกข้อมูล
สําหรับสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ [3] 

3. มีกฎเกณฑ์ที่เก่ียวข้องกับการให้รหัส ICD อย่างไร เช่น แนวทางมาตรฐานการให้รหัส
โรคและรหัสหัตถการ (Standard Coding Guideline) [4] 

4. กลุ่มรหัส ICD เหล่าน้ี มีบริบทที่เก่ียวข้องกับผู้ป่วยที่เป็นหญิงต้ังครรภ์หรือเด็กแรกเกิด
หรือไม่ ควรเพ่ือการดึงข้อมูลจาก รหัส O หรือ P ด้วยหรือไม่ 

5. ทดลองดึงข้อมูลตามท่ีกําหนดจากฐานข้อมูลในจังหวัดใดจังหวัดหน่ึง แล้วลอง
เปรียบเทียบกับข้อมูลที่คาดการณ์ ว่าได้จํานวนผู้ป่วยใกล้เคียงกับที่คาดการณ์หรือไม่ 
หากได้จํานวนไม่ใกล้เคียง ควรทบทวน รหัสที่กําหนดในการดึงข้อมูลใหม่ 
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ภาคผนวก ก  
ตัวอย่างการประเมินคุณภาพเอกสารในเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 
DISCHARGE  SUMMARY 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Poor = 1(ไม่บนัทึกโรคหลกั) 

Main condition - - 
Co-morbidity - - 
Complications - - 
Other diagnosis 

Normal Labour 
External causes - - 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Poor = 1 (สรุปโรคหลกัมากกวา่ 1 โรค) 

Main condition DM with HT with COPD with CRF 
Co-morbidity - - 
Complications - - 
Other diagnosis 

- - 
External causes - - 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Poor = 1(บนัทึกโรคแทรกแทนโรคหลกั) 

Main condition Postoperative acute tubular necrosis 
Co-morbidity Asymptomatic gall stones(Admit for cholecystectomy) 
Complications - - 
Other diagnosis 

- - 
External causes - - 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Fair = 2(ไม่ระบุกลไกการบาดเจบ็) 

Main condition Fracture left femur 
Co-morbidity - - 
Complications - - 
Other diagnosis 

- - 
External causes - - 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Fair = 2 

(บนัทึกโรคร่วมไม่ครบ เชน่ ผูป่้วยเป็นเบาหวานแต่แพทยไ์ม่บนัทึกเบาหวานเป็นโรคร่วม) 

Main condition Senile cataract left eye 
Co-morbidity - - 
Complications - - 
Other diagnosis 
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ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Fair = 2 

(บนัทึกโรคร่วมผิดที ่เชน่ ผูป่้วยเป็นเบาหวานแต่แพทยไ์ม่บนัทึกเบาหวานเป็นโรคร่วม กลบัไป

บนัทึกไวใ้นชอ่งโรคอืน่ๆ) 

Main condition Senile cataract left eye 
Co-morbidity - - 
Complications - - 
Other diagnosis 

DM 
External causes - - 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Fair = 2 

(บนัทึกหตัถการไม่ครบ เชน่ ผูป่้วยไดร้บัการทาํ Tracheostomy แพทยก์ลบัไม่บนัทึก) 

Main condition Subdural hematoma left frontoparietal area 
Co-morbidity Fracture left clavicle 
Complications Aspirated pneumonia both lungs 
Other diagnosis 

- - 
External causes ขบัมอเตอรไ์ซดช์นเสาไฟฟ้า ขณะกลบัจากทาํงาน

Main op/proc. Drainage subdural hematoma 
Add. procedure - - 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Good = 3 

(บนัทึกโรคและหตัถการครบ แต่ขาดรายละเอียด เชน่ ไม่บอกตําแหน่งทีเ่ป็นโรค ไม่บอกชนิด

ย่อยของโรค ไม่บอกกลไกการบาดเจบ็โดยละเอียด) 

Main condition Subdural hematoma   
Co-morbidity Fracture  clavicle 
Complications Aspirated pneumonia   
Other diagnosis 

- - 
External causes ขบัมอเตอรไ์ซดช์นเสาไฟฟ้า

Main op/proc. Drainage subdural hematoma 
Add. procedure Tracheostomy 
 

ตวัอย่าง Discharge Summary คะแนน  Excellent = 4 

(บนัทึกโรคและหตัถการครบถว้น ถกูตอ้ง มีรายละเอียด หาทีติ่ไม่ได)้ 

Main condition Subdural hematoma left frontoparietal area  
Co-morbidity Fracture  sternal end of left clavicle 
Complications Staphylococcal aspirated pneumonia  both lungs 
Other diagnosis 

- - 
External causes ขบัมอเตอรไ์ซดช์นเสาไฟฟ้า ขณะกลบัจากทาํงาน ไม่ใสห่มวกกนัน็อค 
Main op/proc. Drainage subdural hematoma left frontoparieal 
Add. procedure Tracheostomy, On ventilators 1 week 
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HISTORY 

ตวัอย่าง History คะแนน  Poor = 1(บนัทึกเพียงแค่อาการสาํคญั) 

Chief complaint ปวดทอ้ง  6 ชัว่โมง 
Present illnesses - - 
Past History - - 
Personal and social history - - 
Family history - - 
Review of system - - 
 

ตวัอย่าง History คะแนน  Fair = 2 

(บนัทึกอาการสาํคญัประวติัปัจจบุนัและประวติัอืน่ๆ ไม่ครบถว้น) 

Chief complaint ปวดทอ้ง  6 ชัว่โมง 
Present illnesses 6 ชม. PTA เริ่มปวดทอ้งบรเิวณกลางทอ้ง ปวดจุกๆ มีคลื่นไส ้แต่ไม่อาเจยีน ไม่มี

ทอ้งเสยี กนิยาธาตน้ํุาขาวไม่ดีข้ึน จงึมารพ. 

Past History - - 
Personal and social history - - 
Family history - - 
Review of system - - 
 

ตวัอย่าง History คะแนน  Fair = 2 

(บนัทึกอาการสาํคญัประวติัปัจจบุนัและประวติัอืน่ๆ ไม่ครบถว้น) 

Chief complaint ปวดทอ้ง  6 ชัว่โมง 
Present illnesses ไม่อาเจยีน ไม่มีทอ้งเสยี กนิยาธาตน้ํุาขาวไม่ดีข้ึน ปวดมากข้ึนเรื่อยๆจงึมารพ. 

Past History - - 
Personal and social history ไม่ดืม่เหลา้ ไม่สูบบุหรี่

Family history - - 
Review of system - - 
 

ตวัอย่าง History คะแนน  Fair = 2 

(บนัทึกอาการสาํคญัประวติัปัจจบุนัและประวติัอืน่ๆ ไม่ครบถว้น) 

Chief complaint ปวดทอ้ง  6 ชัว่โมง 
Present illnesses ไม่อาเจยีน ไม่มีทอ้งเสยี ปวดมากข้ึนเรื่อยๆจงึมารพ. 

Past History ปฏิเสธ TB, DM, HT 
Personal and social history - - 
Family history ไม่มีโรคทางกรรมพนัธุ์

Review of system - - 
 

 

  



40 
 

ตวัอย่าง History คะแนน  Good = 3 

(บนัทึกประวติัครบถว้นทกุขอ้ ขาด Review of system) 

Chief complaint ปวดทอ้ง  6 ชัว่โมง 
Present illnesses 6 ชม. PTA เริ่มปวดทอ้งบรเิวณกลางทอ้ง ปวดจุกๆ ไม่รา้วไปที่ไหน มีคลื่นไส ้แต่

ไม่อาเจยีน ไม่มีทอ้งเสยี กนิยาธาตน้ํุาขาวไม่ดีข้ึน จงึนอนพกัอยู่ที่บา้น 
1 ชม. PTA อาการปวดทอ้งมากข้ึน ตาํแหน่งที่ปวดยา้ยมาที่ทอ้งนอ้ยดา้นขวาลา่ง 
เริ่มมีไข ้ไม่หนาวส ัน่ จงึมารพ. 

Past History ปกติสบายดี ไม่มีโรคประจําตวั

ปฏิเสธ TB, DM, HT, Heart disease 
Personal and social history อาชีพขบัรถรบัจา้ง ทํางานเวลากลางคืนเป็นส่วนใหญ่ ไม่ดืม่เหลา้ สูบบุหรี่

วนัละ 1 ซอง ไม่ค่อยไดอ้อกกําลงักาย 
Family history ไม่มีโรคทางกรรมพนัธุ์ บดิามารดา ยงัมีชีวิตอยู่สบายดี แต่งงานแลว้ มี

บุตร 2 คน อายุ 7 ปี และ 5 ปี เรียนโรงเรียนอนุบาล ภรรยา
ทํางานบริษทัรบัจา้งทําความสะอาด ทุกคนแข็งแรงดี 

Review of system - - 
 

ตวัอย่าง History คะแนน  Excellent = 4 

(บนัทึกประวติัครบถว้นทกุขอ้มีรายละเอียดสมบูรณ ์รวม Review of system) 

Chief complaint ปวดทอ้ง  6 ชัว่โมง 
Present illnesses 6 ชม. PTA เริ่มปวดทอ้งบรเิวณกลางทอ้ง ปวดจุกๆ ไม่รา้วไปที่ไหน มีคลื่นไส ้แต่

ไม่อาเจยีน ไม่มีทอ้งเสยี กนิยาธาตน้ํุาขาวไม่ดีข้ึน จงึนอนพกัอยู่ที่บา้น 
1 ชม. PTA อาการปวดทอ้งมากข้ึน ตาํแหน่งที่ปวดยา้ยมาที่ทอ้งนอ้ยดา้นขวาลา่ง 
เริ่มมีไข ้ไม่หนาวส ัน่ จงึมารพ. 

Past History ปกติสบายดี ไม่มีโรคประจําตวั

ปฏิเสธ TB, DM, HT, Heart disease 
Personal and social history อาชีพขบัรถรบัจา้ง ทํางานเวลากลางคืนเป็นส่วนใหญ่ ไม่ดืม่เหลา้ สูบบุหรี่

วนัละ 1 ซอง ไม่ค่อยไดอ้อกกําลงักาย 
Family history ไม่มีโรคทางกรรมพนัธุ์ บดิามารดา ยงัมีชีวิตอยู่สบายดี แต่งงานแลว้ มี

บุตร 2 คน อายุ 7 ปี และ 5 ปี เรียนโรงเรียนอนุบาล ภรรยา
ทํางานบริษทัรบัจา้งทําความสะอาด ทุกคนแข็งแรงดี 

Review of system 
 
 
 
 
 
 
Review of system(ต่อ) 

HEENT – ตามองเห็นดี ไม่มีอาการเคือง หูไดย้นิชดัเจน จมูกไดก้ลิน่
ดี ไม่มีนํ้ ามูกไหลบ่อยๆ ไม่เจ็บคอ ไม่มีอาการปวดเสียวฟัน 

Chest – หายใจไดส้ะดวก ไม่เคยมีอาการหอบเหนือ่ย มีไอเป็นเสมหะ
บา้งในตอนเชา้ๆ  

Heart – ไม่รูสึ้กใจเตน้เร็วหรือเตน้ผิดจงัหวะ 
 
Abdomen – ไม่รูสึ้กทอ้งอืด ไม่เคยคลําไดก้อ้นในทอ้ง ไม่เคยมีอาการ

ปวดทอ้งเร้ือรงั 
Extremity – แขนขาขยบัไดส้ะดวกดี ไม่เคยปวดขอ้ ขอ้ไม่บวม 
Skin – ไม่มีผืน่ผิวหนงั ไม่คนั  
Neuro – ไม่ปวดศีรษะบ่อยๆ ไม่มีอาการแขนขาชาหรืออ่อนแรง 
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PHYSICAL  EXAMINATION 

ตวัอย่าง Physical examination คะแนน  Poor = 1(ตรวจเฉพาะอวยัวะทีมี่อาการนาํ) 

Vital signs - - 
General appearance - - 
HEENT - - 
Chest and heart - - 
Abdomen soft, not distended, tender and guarding at right lower 

quadrant, no rebound tenderness 
Extremity - - 
Neurosigns - - 
Other specify organs - - 
 

ตวัอย่าง Physical examination คะแนน  Fair = 2(ตรวจไม่ครบทกุอวยัวะ) 

Vital signs - - 
General appearance good consciousness, normal built 
HEENT not pale , no jaundice 
Chest and heart - - 
Abdomen soft, not distended, tender and guarding at right lower 

quadrant, no rebound tenderness 
Extremity - - 
Neurosigns - - 
Other specify organs - - 
 

ตวัอย่าง Physical examination คะแนน  Good = 3(ตรวจครบทกุอวยัวะทีจ่าํเป็น) 

Vital signs BT 37.9 C, PR 80/min RR 20/min BP 120/70 
General appearance good consciousness, normal built 
HEENT not pale , no jaundice 
Chest and heart clear breath sound, normal S1S2 no murmur 
Abdomen soft, not distended, tender and guarding at right lower 

quadrant, no rebound tenderness 
Extremity not edema, no deformity 
Neurosigns - - 
Other specify organs PR – tender right side, no mass, no rectal shelf 
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ตวัอย่าง Physical examination คะแนน  Excellent = 4 

(ตรวจครบทกุอวยัวะโดยละเอียด) 

Vital signs BT 37.9 C, PR 80/min RR 20/min BP 120/70 
General appearance good consciousness, normal built 

febrile, acutely ill, not toxic 
HEENT not pale , no jaundice 

dirty sclera, no opaque lens 
phyrynx – not injected 
trachea in midline, no cervical nodes enlargement 

Chest and heart round and slim contour of thorax 
clear breath sound both lungs, 
PMI at 5th ICS mid clavicular line, 
normal S1S2 no murmur 

Abdomen bowel sound - decreased 
soft, not distended, tender and guarding at right lower 

quadrant, no rebound tenderness 
Extremity not edema, no deformity 
Neurosigns good consciousness 

Cranial nerve 2 – pupil 3 mm both react to light 
                            clear fundus, no papilledema 

CN 3, 4, 6 – no limitation of eye movement 
CN 5,7– intact sensation of face, no facial palsy 
CN 8 – no hearing loss 
CN 9,10 – gag reflex intact 
CN 11 – no torticollis 
CN 12 – no deviation of tongue on protusion 
Motor – motor power grade 5 on all extremities 
Sensory- intact propioception, touch, pain 
sensation 
Reflex – 2+ all 
Cerebellar signs – intact finger to nose test, no 
dysarthria, Romberg’s test - WNL 

Other specify organs PR – tender right side, no mass, no rectal shelf 
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PROGRESS  NOTE 

ตวัอย่าง Progress notes คะแนน  Poor = 1(มีบนัทึก แต่ไม่ไดม้าตรฐาน) 

Post admit day 1 11 มกราคม 2546 
บ่นเวียนหัว 
BP 110/80 
Plan : same 

Post admit day 2 12 มกราคม 2546 
เวยีนหวันอ้ยลง หลบัได ้
Plan : same 

Post admit day 3 - - 
Operation day - - 
Day with major events - - 
Discharge day - - 
 

ตวัอย่าง Progress notes คะแนน  Fair = 2 

(มีบนัทึกครบทกุวนัทีก่าํหนด แต่ไม่มีรายละเอียด ) 

Post admit day 1 11 มกราคม 2546 
บ่นเวียนหัว 
BP 110/80 
Plan : same 

Post admit day 2 12 มกราคม 2546 
เวยีนหวันอ้ยลง หลบัได ้
Plan : same 

Post admit day 3 13 มกราคม 2546 
same 

Operation day - - 
Day with major events - - 
Discharge day 14 มกราคม 2546 

กนิอาหารได้ หายเวียนหัว ขอกลับบ้าน 
Discharge ได้ 
HM : Paracet x 20 นัด 1 week 
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ตวัอย่าง Progress notes คะแนน  Good = 3 

(มีบนัทึกครบทกุวนัทีก่าํหนด  มีรายละเอียดมากพอสมควร ) 

Post admit day 1 11 มกราคม 2546 
ยังมีไข้ตํ่าๆ ไม่ปวดหัว ปวดท้องน้อยลง 
BT 37.8 C, PR 88/min BP 110/80 
Abdomen –tender and moderate guarding at upper 
abdomen, bowel sound decreased, no mass, no rebound 
tenderness 
Dx : Improved acute pancreatitis 
Plan : NPO ต่อ 

Post admit day 2 12 มกราคม 2546 
ไข้ลดลง อาการปวดท้องดีขึ้นมาก 
BT 37.5 C, PR 80/min BP 120/80 
Abdomen –tender and mild guarding at upper abdomen, 
bowel sound normal, no mass, no rebound tenderness 
Dx : Acute edematous pancreatitis 
Plan : off NG tube, try liquid diet 

Post admit day 3 13 มกราคม 2546 
หายปวดท้องแล้ว ไม่รู้สกึมีไข้ กนิโจก๊แล้วไม่ปวดท้อง 
BT 37.0 C, PR 100/min BP 120/70 
Abdomen – soft, not tender, bowel sound normal, no 

mass, no guarding 
Dx : Resolved pancreatitis 
Plan : try soft diet, ถ้ากนิได้ดี Discharge 

Operation day - - 
Day with major events - - 
Discharge day 14 มกราคม 2546 

กนิอาหารได้ หายปวดท้อง ขอกลับบ้าน 
Discharge ได้ 
HM : Paracet x 20 นัด  นัด follow –up 1 week ที่ OPD 

ศัลยกรรม 
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ตวัอย่าง Progress notes คะแนน  Excellent = 4 

(มีบนัทึกครบทกุวนัทีก่าํหนด  มีรายละเอียดครอบคลมุ S-O-A-P ) 

Post admit day 1 11 มกราคม 2546 
S : ยงัมีไขต้ ํ่าๆ ไม่ปวดหวั ปวดทอ้งนอ้ยลง 
O : BT 37.8 C, PR 88/min BP 110/80 
     Abdomen –tender and moderate guarding at upper 
abdomen,       
        bowel sound decreased, no mass, no rebound 
tenderness 
A : Sign หนา้ทอ้งลดลงกวา่เม่ือวานน้ี, ไขไ้ม่ข้ึนแสดงวา่การอกัเสบ 
     ไม่ลุกลามมากข้ึน แสดงใหเ้ห็นภาวะ Improved acute  
      pancreatitis น่าจะเป็นชนิด Edematous pancreatitis 
Plan : NPO ต่อ เพื่อ ลดการหลัง่นํ้ ายอ่ยของตบัอ่อน 
         ระวงัภาวะ Electrolyte imbalance 
         ขอตรวจ Ultrasound pancreas พรุ่งน้ี เพื่อยนืยนัวา่เป็น  
           Edematous pancreatitis จริง 

Post admit day 2 12 มกราคม 2546 
S : ไขล้ดลง อาการปวดทอ้งดีข้ึนมาก 
O : BT 37.5 C, PR 80/min BP 120/80 
      Abdomen –tender and mild guarding at upper 
abdomen,  
        bowel sound normal, no mass, no rebound 
tenderness 
      Ultrasound : Edematous head of pancreas 
Dx : Acute edematous pancreatitis อาการดีข้ึน แสดงวา่ตอบสนอง 
       ต่อการรักษาไดอ้ยา่งดี ลาํไส้เร่ิมทาํงานได ้
Plan : off NG tube, try liquid diet หากรับประทานได ้plan   
         discharge 

Post admit day 3 13 มกราคม 2546 

S : หายปวดท้องแล้ว ไม่รู้สกึมีไข้ กินโจ๊กแล้วไม่ปวดท้อง 
O : BT 37.0 C, PR 100/min BP 120/70 
      Abdomen – soft, not tender, bowel sound normal, 

no mass,  
        no guarding 
A : Dx : Resolved pancreatitis หายแล้ว 
Plan : try soft diet, ถ้ากินได้ดี Discharge 

Operation day - - 
Discharge day 14 มกราคม 2546 

S : กินอาหารได้ หายปวดท้อง ขอกลบับ้าน 

O : Afebrile, Abdomen – soft, not tender 
A : Resolved pancreatitis 
P : Discharge ได้ อธิบายการปฏิบติัตวัระยะพกัฟืน้กบัผู้ ป่วย 
HM : Paracet x 20 นดั  นดั follow –up 1 week ท่ี OPD 

ศลัยกรรม 
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OPERATIVE  NOTE 

ตวัอย่าง Operative note คะแนน  Poor = 1(บนัทึกเฉพาะชือ่การผ่าตดั) 

Pre-op diagnosis Acute appendicitis 
Post-op diagnosis - - 
Incision - - 
Findings - - 
Procedures Appendectomy was done 
Picture - - 
Complication or blood loss - - 
Other informations - - 
 

ตวัอย่าง Operative note คะแนน  Fair = 2 

(มีชือ่การผ่าตดัและรายละเอียดมากพอสมควร) 

Pre-op diagnosis Acute appendicitis 
Post-op diagnosis Acute appendicitis 
Incision - - 
Findings Acute inflamed appendix 
Procedures External oblique sheath opened. 

Internal oblique muscle splitted, peritoneal opened. 
Appendix was identified. 

Mesoappendix was ligated and divided. 
Appendicial stump was closed by double ligation 

technique. 
Peritoneal cavity was cleaned. 
Abdominal wall was closed. 

Picture - - 
Complication or blood loss - - 
Other informations - - 
 

ตวัอย่าง Operative note คะแนน  Good = 3, Excellent = 4 

(มีชือ่การผ่าตดัและรายละเอียดมากพอสมควร หากมีภาพประกอบชดัเจนจะเขา้เกณฑดี์มาก) 

Pre-op diagnosis Acute appendicitis 
Post-op diagnosis Acute appendicitis 
Incision McBurney gridiron 
Findings Moderate amount of serous fluid in peritoneal cavity. 

Acute inflamed appendix, preileal type with mild 
degree mesentery adherance 

Procedures Gridiron incision was made. 
External oblique sheath opened longitudinally. 
Internal oblique muscle splitted by blunt dissection, 

peritoneal opened.  
The cecum was elevated out of abomen. Appendix was 

identified. 
Mesoappendix was ligated and divided with silk 3/0. 
Appendicial stump was closed by double ligation 

technique with silk 2/0 after stump mucosa 
destroyed by electrocauterization. 
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Peritoneal cavity was cleaned by gauze swab until dried 
off. 

Abdominal wall was closed in two layer, external 
oblique layer by Dexon 3/0.  

Skin was closed interruptly with Nylon 3/0. 
Picture หากมีภาพประกอบที่ชดัเจน อาจประเมินเขา้เกณฑ ์Excellent 
Complication or blood loss No immediate post-op complication.  

Estimated blood loss 50 ml 
Other informations - - 
 

ตวัอย่าง Nurses’ notes คะแนน  Good = 3 

(มีบนัทึกครบทกุเวรทีก่าํหนด  มีรายละเอียดชว่ยการวนิิจฉยั การรกัษา ) 

 Admit day 1 11 มกราคม 2546(16-24 น.) 
รับใหม่จาก ER at 16.20 น. มาโดยรถนอนพร้อมญาติและจนท. ญาติให้
ประวัติว่ามีไข้ ไอ ปวดตามข้อ ปวดหลัง เป็นมา 1 วัน เมื่อเช้าไปโรงพยาบาล….
ได้ยามากนิ อาการไม่ดีขึ้นจึงขอมารักษาต่อ แรกรับเดก็รู้สกึตัวดี ทา่ทางอ่อนเพลีย มี
ไข้สงู 39 C, PR=108/min  
RR = 32/min, BP = 110/60 mmHg แนะนาํญาติเชด็ตวัลดไข้ ให้ยา 
Para(500) หลังให้ยาไข้ลงเลก็น้อย ขาขวา On LLC ไว้ ญาตบิอกว่าหกล้ม 
แพทย์ที่รพ. …..ใส่เฝือกให้ มี HL ส่ง Lab ให้รอผล แนะนาํญาติเกี่ยวกบัการ
ปฏบิัติตัว รับฟังดี on O2 cannula ไว้ Run EKG ได้ รอแพทย์ดู หลังรับ
ไว้ rest ได้บ้าง รับประทานอาหารได้น้อย ดูแลให้ยาตาม Rx, observe ต่อ 

Admit day 2 12 มกราคม 2546(0-8 น.) 
ผูป่้วยรูส้กึตวัด ีสือ่สารรูเ้รื่อง เหน่ือย อ่อนเพลยี on O2 cannula 5 litre/min 
บน่ปวดตามร่างกาย มไีขสู้งเชด็ตวัลดไข ้ให ้Paracetamol หลงัไดไ้ขล้ดลง On 
heparin lock ไว ้ใหย้าช่วยแพทยใ์นการรกัษา เบกิอาหารจดืให ้Record I/O ไว ้
Urine สเีหลอืงปนสม้ ในเวรพกัผ่อนได ้
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ตวัอย่าง Nurses’ notes คะแนน  Excellent = 4 

(มีบนัทึกครบทกุเวรทีก่าํหนด  มีรายละเอียดชว่ยการวนิิจฉยั การรกัษา มี S-O-A-P-E ) 

วันเดือนปี/เวลา ปัญหา บันทกึ

11 ม.ค.2546 
11.00 น. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
12 ม.ค. 
2546 
11.30 น. 

A1 : อณุหภมิูร่างกายสงู 
เน่ืองจากสญูเสยีนํา้ทาง

อจุจาระและได้รับนํา้ไม่

เพียงพอ 

S1 : เวยีนศีรษะ หนา้มืดไปหมด ไม่รู้วา่กลางวนัหรือ 
       กลางคืน รู้สึกร้อนๆ หนาวๆ ไม่สบาย ปวดทอ้ง  
       ถ่ายบ่อย หิวนํ้ามาก ตอนน้ีไม่รู้อยูท่ี่ไหน “ช่วยดว้ย” 
O1 : กระสับกระส่าย ตอบไม่ตรงคาํถาม ไม่รู้เวลา สถาน 
       ท่ี ผวิหนงัซูบซีด ริมฝีปากแหง้ กระบอกตาลึก Skin  
       turgor = poor ถ่ายอุจจาระ 4-5 คร้ังใน 30 นาที  

       ถ่ายปัสสาวะสีเขม้ ประมาณ 50 ซี.ซี. T = 39.8C   
       PR = 100 คร้ัง/นาที, RR = 32 คร้ัง/นาที  
       BP = 90/60 มม.ปรอท 
P1 : ดูแลการไดรั้บ 5% D/NSS IV 50 หยด/นาที ดูแล 
       ทาํความสะอาดอวยัวะสืบพนัธ์และทวารหนกัหลงั 
       ถ่ายทุกคร้ัง เชด็ตวัลดไขแ้บบ Tepid sponge กระตุน้ 
       ใหด่ื้มนํ้า ORS > 3000 ซีซี/วนั ติดตามผลการ 
       ตรวจทางหอ้งทดลองไดแ้ก่ ผลการตรวจเกลือแร่  
       อุจจาระและปัสสาวะ 
E1 (S2) : รู้สึกตวัดี แต่ยงัมีซ๊ม ริมฝีปากแหง้อยู ่อ่อน 
               เพลีย ซึด 
E1 (O2) : T = 38.8 C PR = 90 คร้ัง/นาที, RR = 
               30 คร้ัง/นาที, BP = 100/70 มม.ปรอท 

12 ม.ค. 2546 
12.30 น. 

A2: อณุหภมูิร่างกายลดลง
จากการได้รับนํา้ทดแทน

เพียงพอ ช่วยให้เกดิการถ่ายเท
ความร้อนออกจากร่างกาย 
ร่วมกบัการเชด็ตัวลดไข้ จะช่วย
พาความร้อนออกทางผวิหนังได้

ดีย่ิงขึ้น ผลการตรวจอจุจาระ
ปกติ ดังน้ัน การถ่ายเหลวคร้ังน้ี 
อาจเกดิจากอาหารเป็นพิษหรือ 
สาเหตุอื่นๆที่ไม่ใช่การติดเช้ือ

ทางเดินอาหาร การสญูเสยีนํา้ 
ทาํให้เกดิภาวะเบี่ยงเบนของ

สมดุลอเิลค็โตรลัยทเ์ลก็น้อย 
และยังไม่มีผลกระทบต่อไป  

S2 : ปัสสาวะไดเ้อง ประมาณ 60 ซีซี ยงัมีถ่ายอุจจาระอีก  
      4-5 คร้ัง ใน 1 ชัว่โมง  
       ผลการตรวจ Stool culture = no growth, no rbc  
       ผลการตรวจ Electrolyte Na = 130 mMol/L,  
       K = 3.2 mMol/L, Cl = 104 mMol/L,  
       HCO3 = 19 mMol/L ผลการตรวจหนา้ท่ีของไต  
       BUN = 18 mg/dl, Cr = 0.6 mg/dl 
P2 : ปฏิบติัตามแผนการพยาบาลเดิม และซกัประวติั 
      เพิ่มเติมเก่ียวกบัการรับประทานอาหาร ก่อนมา โรง 
      พยาบาลและประวติัครอบครัว 
E2 : T = 38 C, P = 88 คร้ัง/นาที,  
       R = 28 คร้ัง/นาที, BP = 110/70 มม. ปรอท 
       พกัผอ่นไดม้ากข้ึน ปวดทอ้งนอ้ยลง ด่ืม ORS ได ้ 
       300 ml 
 
 
                                                    สายใจ RN 
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ภาคผนวก ข  
แบบฟอร์มต่างๆท่ีใช้ในการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลและ ICD 
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Form A1 

ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอก รหัสสถานพยาบาล    ชื่อ                           วันที่    ตรวจโดย                   

HN วันที่ เวลา วัน/เวลา CC ประวัติ ตรวจร่างกาย คําวินิจฉัย การรักษา คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 

 สรุปผลการตรวจ   คะแนนทีไ่ด้ทั้งหมด                      คะแนนเต็ม                      สัดส่วน                  % 
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Form A2 

ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ผู้ป่วยนอก รหัสสถานพยาบาล    ชื่อ                                    วันที่         ตรวจโดย                   

HN วันที่ เวลา การวินิจฉัย หรือเหตุผลที่มารับบริการ ลําดับ ประเภท ICD AuditICD ผลการตรวจ หมายเหตุ 
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 

สรุปผลการตรวจ Error A ____ B _____ C _____ D _____ E_____F_____G_____H_____ จํานวนรหัสที่ผิด______ รหัสทั้งหมด________ผิดพลาด______ % 
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Form A3 

ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน รหัสสถานพยาบาล    ชื่อ                                    วันที่         ตรวจโดย                   

AN วันที่จําหน่าย DS1 DS2 Hx PE Progress Op OB Nurse คะแนนเต็ม คะแนนที่ได้ หมายเหตุ 
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             
             

 

 

 

สรุปผลการตรวจ   คะแนนทีไ่ด้ทั้งหมด                      คะแนนเต็ม                      สัดส่วน                  % 
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Form A4 

ตารางบันทึกผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน รหัสสถานพยาบาล    ชื่อ                                    วันที่         ตรวจโดย                   

AN วันที่จําหน่าย การวินิจฉัย หรือเหตุผลที่มารับบริการ ลําดับ ประเภท ICD AuditICD ผลการตรวจ หมายเหตุ 
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

 

สรุปผลการตรวจ Error A ____ B _____ C _____ D _____ E_____F_____G_____H_____ จํานวนรหัสที่ผิด______ รหัสทั้งหมด________ผิดพลาด______ % 
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Form B1 

ตารางแสดงผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ตามกฎ ณ Data Center จังหวัด ______________________ช่วงวันที่____________ตรวจโดย____________________  

รหัสสถานพยาบาล กฎที่ตรวจสอบ จํานวน case ที่พบ จํานวน case ทั้งหมด สัดส่วน (%) หมายเหตุ 
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Form B2 

ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการให้รหัส ICD ตามกฎระหว่างสถานพยาบาลจังหวัด ______________________ช่วงวันที่____________ตรวจโดย____________________ 

รหัสสถานพยาบาล จํานวน case ที่ผิด จํานวน case ทั้งหมด สัดส่วน (%) หมายเหตุ 
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Form B3 

ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกข้อมูลการให้บริการ และคุณภาพการให้รหัส ICD ของสถานพยาบาลในแต่ละอําเภอ จังหวัด ____________________ช่วงวันที่_____________  

อําเภอ คะแนนคุณภาพการบันทึกข้อมูล จํานวน case ที่ให้รหัสผิด จํานวน case ทั้งหมด สัดส่วน ICD ที่ผิด (%) หมายเหตุ 
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Form C1 

ตารางเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกข้อมูลการให้บริการ และคุณภาพการให้รหัส ICD ของสถานพยาบาลในแต่ละจังหวัด เขตสุขภาพ _____________________ช่วงวันที่_____________  

จังหวัด คะแนนคุณภาพการบันทึกข้อมูล จํานวน case ที่ให้รหัสผิด จํานวน case ทั้งหมด สัดส่วน ICD ที่ผิด (%) หมายเหตุ 
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      
      

 



Flow Chart การประเมินความผิดพลาดของการให้รหสั ICD หน้า 1 

ผู้ตรวจสอบให้รหสั ICD
ของตนเอง ตามคํา
วินิจฉยัหรือเหตผุลท่ี
ให้บริการผู้ ป่วยนอก ถ้า
ไม่มีคาํวนิิจฉัย หรือใช้
คาํบรรยาย ICD เป็น
คาํวนิิจฉัย ให้ Error 
เป็น B คือการให้รหัส
ทัง้ๆที่ไม่มีคาํวนิิจฉัย 
สิน้สุดการตรวจ 

ตรงกับรหสั
ที่ส่งมาตรวจ?

ใช่ 

ไมใ่ช่ 

Y 

รหสัถูกต้อง 

ไม่มีรหสันีใ้นข้อมูลที่ส่ง
มา ทัง้ๆที่มีคาํวินิจฉัย 

ใช่ 

ไมใ่ช่ 

G 

ให้รหสัไม่ครบ 

รหสั 3 ตวัแรกเหมือนกัน 
แต่รหสัไม่ครบ 

ใช่ 

ไมใ่ช่ 

D 

ให้รหสัโดยใส่
เลขท้ายไม่ครบ 

รหสั 3 ตวัแรกเหมือนกัน 
แต่มีเลขท้ายมากเกินไป 

ใช่ 

ไมใ่ช่ 

F 

ให้รหสัโดยใส่
เลขท้ายมาก

เกนิไป 
ไปหน้าตอ่ไป 
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Flow Chart การประเมินความผิดพลาดของการให้รหสั ICD หน้า 2 

รหสัไม่ตรงกับรหสัของผู้
ตรวจสอบและเป็นรหสั

กาํกวม 

ใช่ 
C 

รหสักาํกวม 

ไมใ่ช่ 

เป็นรหสัโรคหลัก แต่ใช้
รหสั V,W,X,Y

ใช่ 

ไมใ่ช่ 

E 

ใช้รหสัสาเหตุ
ภายนอกเป็น
โรคหลัก 

รหสักํากวมได้แก่ 
J06.9, D22.9, L02.9, L03.9, T07, 
T14.0-T14.9, Z34.9

รหสัผิดพลาด ลักษณะ
อ่ืนๆ

ใช่ 

A 

รหสัผิดพลาด
กรณีอ่ืนๆ 

มีรหสัที่ให้เกนิมา

ใช่ 

H 

ให้รหสัเกนิมา
(ให้ Error H 1 ครัง้
ต่อ ทุกรหสัทิ่เกนิ
มา เช่น เกิน 2

รหสั ให้ H 2 ครัง้ ) 

ดําเนินการตรวจสอบ
รหสัท่ีให้เกินมา 

ตอ่จากหน้าแรก 
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