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บทคัดย่อ  
 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลังนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนกับผลการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ เก็บรวบรวม
ข้อมูลย้อนหลังจากผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และผลการตรวจสอบการสรุป
และให้รหัสทางการแพทย์ โดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 
พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 ของโรงพยาบาลที่เป็นหน่วยบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ จำนวน 910 แห่ง ซึ่งได้จากการสุ่มอย่างเป็นระบบ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา
และการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน ผลการวิจัยพบว่า  
  1. ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หัวเรื่องที่มีคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือ บันทึก
สรุปการจำหน่าย (อื่นๆ) (M = 8.31, SD = 0.66) และต่ำสุดในหัวเรื่องบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนก
หรือกลุ่มงานของแพทย์ (M = 5.76, SD = 1.78) และมีเปอร์เซ็นต์เฉลี่ยเท่ากับ 80.57 (SD = 8.69) ผลการ
ประเมินความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์พบว่า ผู้ประเมินไม่มีความเห็นที่แตกต่าง
เกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุปหัตถการในสรุปการจำหน่ายของแพทย์ คิดเป็นร้อยละเฉลี่ย 43.88 
(SD = 12.91) และการประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการพบว่า ผู้ประเมิน
มีความเห็นที่ตรงกันกับผู้ให้รหัส คิดเป็นร้อยละเฉลี่ย 70.98 (SD = 15.09) 
  2. เปอร์เซ็นต์เฉลี่ยของผลการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียนมีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำ
กับผลการประเมินความถูกต้องซึ่งผู้ประเมินไม่มีความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุป
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บทความวิจัย (Research article) 
ความสัมพันธ์ระหว่างการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
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หัตถการในบันทึกการสรุปการจำหน่ายของแพทย์ และผลการประเมินซึ่งผู้ประเมินไม่มีความเห็นที่แตกต่าง
เกี่ยวกับการให้รหัสโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 (r = .097, .131)  
  โรงพยาบาลควรมีการพัฒนาให้ความรู้เพิ่มทักษะเกี่ยวกับการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียน การตรวจประเมินคุณภาพการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์แก่บุคลากร และดำเนินการ
ตรวจสอบภายในเป็นประจำอย่างต่อเนื่องโดยการสนับสนุนเชิงนโยบายและเทคโนโลยีสารสนเทศ  
 
คำสำคัญ: การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน , การสรุปและให้รหัสโรค-รหัสหัตถการ, 

ความถูกต้อง, ประเทศไทย 
 

Abstract  
  This retrospective descriptive research aims to study the relationship between the 
result of medical record audits (MRA) and coding audit assessments. This research is a 
retrospective study of the results of MRA and coding audit by the National Health Security 
Office (NHSO) as in-patient medical records between 1 October 2018 to 30 September 2019 
of healthcare units on the Universal Coverage Scheme (UCS) registry 910 hospitals. The data 
are collected through systematic random sampling. Descriptive statistics and Pearson's 
correlation coefficient analysis are applied to analyze the data. The results show that  
  1. The assessment result of MRA with the highest average scores is discharged 
summary record (others) (M = 8.31, SD = 0.66), while the lowest result is the consultation 
record (M = 5.76, SD = 1.78). Overall, the average percentage is 80.57% (SD = 8.69). The 
assessment results of the physician's summary of diagnosis and procedures which do not 
differ from the summary of diagnoses and procedures in the doctor's discharge summary 
(summary assessment agreement: SA0) is 43.88% (SD = 12.91). The assessment result of 
the coder’s medical coding which does not differ from the entered diagnoses and 
procedure codes (code assessment agreement: CA0) is 70.98% (SD = 15.09).  
  2. The average percent of MRA is based on a low positive correlation with summary 
assessment agreement (SA0) and code assessment agreement (CA0) (r = .97, .131, p < .01), 
by using Pearson's correlation coefficient analysis.  
  The hospital should develop, educate, and increase MRA and coding audit skills in 
health personnel and perform internal audits on a regular and continuous basis. Both 
points should be supported by information technology and policies 

Keywords: Medical records audit, Medical coding, Accuracy, Thailand 
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ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
  การบันทึกเวชระเบียนที่มีคุณภาพ สามารถใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ เพ่ือสื่อสารข้อมูลความ
ต่อเนื่องของแผนการดูแลรักษาผู้ป่วย (National Health Security Office, 2014) ความสมบูรณ์ของ
การบันทึกเวชระเบียนเป็นตัวช ี ้ว ัดคุณภาพหนึ ่งในการดูแลผู ้ป่วย เป็นแหล่งบันทึกข้อมูลการ
รักษาพยาบาล ตลอดจนเป็นข้อมูลในการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการเพื่อขอรับค่าชดเชยค่าบริการทาง
การแพทย์ (Sanpang, 2012) จากการตรวจสอบเวชระเบียนและการให้รหัสโรค พบการให้รหัสทางการ
แพทย์ไม่ถูกต้องสมบูรณ์จำนวนมาก การสรุปเวชระเบียนของแพทย์ก็เป็นปัญหาที่ส่งผลต่อการให้รหัส
ที่ล่าช้าผิดพลาดหรือไม่สมบูรณ์ เนื่องจากความไม่เข้าใจของแพทย์ต่อแนวทางมาตรฐานในการสรุปเวช
ระเบียน (Youthao, 2012) เช่น การวินิจฉัยโรคโดยไม่พบหลักฐานระบุในเวชระเบียน หรือความ
ผิดพลาดในการวินิจฉัยโรคร่วมหรือหัตถการที่ไม่ครบถ้วน และผู้ให้รหัสโรคยังมีประสบการณ์หรือทักษะ
น้อยและทำหน้าที่หลายอย่าง ขาดการประสานงานที่ดีกับแพทย์ผู้วินิจฉัยโรค จึงทำให้การให้รหัสไม่
ถูกต้อง (Hfocus, 2020) 
 การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (medical record audit: MRA) เป็นการ
ประเมินด้านความถูกต้องของข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียน ในส่วนต่าง ๆ เช่น บันทึกสรุปการจำหน่าย 
(discharge summary) บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ (medical history) บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
(physical examination) บันทึกความก้าวหน้า หรือการดำเนินโรคโดยแพทย์ (progress notes) บันทึก
คำสั่งการรักษาของแพทย์ (doctor’s order sheet) และทบทวนกระบวนการทั้งหมดว่ามีส่วนบกพร่องที่ใด 
สามารถนำไปใช้ในการปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพการบริการ (National Health Security Office, 
2014) การตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) เป็นการประเมินเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ด้านความถูกต้องของการวินิจฉัยโรคและหัตถการ ความถูกต้องของการให้รหัสตามบัญชีจำแนก
โรคระหว่างประเทศฉบับที่ 10 (International Classification of Disease, 10th edition : ICD-10) และ
บัญชีจำแนกโรคระหว่างประเทศ ฉบับที ่ 9 (International Classification of Disease, 9th edition, 
Clinical Modification: ICD-9-CM) โดยผู้ตรวจสอบเวชระเบียน (auditor) พิจารณาเปรียบเทียบข้อมูลที่
โรงพยาบาลบันทึกในบันทึกสรุปการจำหน่าย (discharge summary) และรายละเอียดที่บันทึกในเวชระเบียน
ส่วนต่าง ๆ ข้างต้นกับข้อมูลที่บันทึกเข้าระบบอิเล็กทรอนิกส์เพื่อส่งเบิกค่าบริการทางการแพทย์ โดยแบ่งเป็น 
1) การประเมินความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) 
และ 2) การประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวิน ิจฉัยโรคและหัตถการของผู ้ให ้รหัส (code 
assessment: CA) (National Health Security Office, 2018a)  
 จากผลการตรวจประเมิน MRA และ coding audit ภาพรวมระดับประเทศ ปี 2561 พบว่า ผลการ
ตรวจประเมิน MRA มีความถูกต้องอยู่ในระดับสูง มีค่าเฉลี่ย ร้อยละ 88.36 ในขณะทีผ่ลการตรวจประเมิน 
coding audit มีความถูกต้องอยู่ในระดับต่ำ โดยมีค่าเฉลี่ย ร้อยละ 27.98 (National Health Security 
Office, 2018b) ทั้งนี้ หากเปรียบเทียบเอกสารที่ใช้ประกอบการตรวจประเมินเป็นเอกสารจากเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ในการตรวจสอบเช่นเดียวกัน  แต่ผลการตรวจประเมินกลับไม่สอดคล้องกัน ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมี
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ความสนใจ ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจประเมิน  MRA กับ ผลการตรวจประเมิน coding 
audit เพ่ือเป็นการสนับสนุนให้เห็นความสำคัญของการพัฒนาการบันทึกและการทบทวนเวชระเบียน
ตามแนวทางของ MRA และ coding audit ต่อไป 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
  1. เพื่อศึกษาผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน การประเมินความถูกต้องการ
สรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ และการประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการของผู้ให้รหัส 

2. เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนกับการ
ประเมินความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย ์และการประเมินความถูกต้องการให้รหัส
การวินิจฉัยโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส 

 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

  การวิจัยในครั้งนี้ มีแนวคิดว่าความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน เป็นข้อมูลในการให้รหัส
โรคและรหัสหัตถการ (Sanpang, 2012) ดังแสดงในภาพ 

 
 

 
 
 
 
 

ภาพ ความสัมพันธ์ระหว่างการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนกับการตรวจสอบการสรุปและ
ให้รหัสทางการแพทย์ในประเทศไทย 

 

วิธีดำเนินการวิจัย  
 การวิจัยเชิงพรรณนาแบบศึกษาย้อนหลัง (retrospective descriptive research) มีวิธีดำเนินการวจิัย 
รายละเอียดดังนี้ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  ประชากร เป็นผลการการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู ้ป ่วยใน 
(medical record audit: MRA) และผลการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) 

การให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ 
การตรวจสอบการสรุปและใหร้หัสทางการแพทย์ 
(coding audit) 
- การประเมินความถูกต้องการสรปุการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA)  
- การประเมินความถูกต้องการใหร้หัสการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการของผู้ให้รหัส (code assessment: CA)   

ความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน 
การตรวจประเมินคณุภาพการบันทึกเวช
ระเบียน (medical record audit: MRA) 
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ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 ของโรงพยาบาลที่เป็นหน่วยบริการ
ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทั่วประเทศไทย 
  กลุ่มตัวอย่าง เป็นผลการตรวจประเมินเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ 
ทีไ่ด้รับจาก สปสช. จำนวน 910 โรงพยาบาล ที่ได้รับการตรวจประเมินทั้ง MRA และ coding audit โดยผลตรวจ
ประเมิน MRA เป็นข้อมูลให้บริการรักษาผู้ป่วย ระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2561 ถึงวันที่ 30 กันยายน 
พ.ศ. 2562 จำนวน 37,552 ฉบับ และผลตรวจประเมิน coding audit เป็นข้อมูลให้บริการรักษาผู้ป่วย 
ระหว่าง วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2562 จำนวน 49,286 ฉบับ สุ่มข้อมูล
แบบเป็นระบบ (systematic random sampling) โดยครอบคลุมเวชระเบียนตาม สปสช.เขตครบทั้ง 13 เขต 
จำแนกตามโรงพยาบาล สาขาโรค (ไม่รวมเวชระเบียนในกรณีการคลอดปกติและเวชระเบียนทารก
แรกเกิดปกติ) สุ ่มข้อมูลตามวันให้บริการ (date admit) และวันจำหน่าย (date discharge) ตาม
ช่วงเวลาที่กำหนด 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  1. แบบบันทึกข้อมูลผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (medical 
record audit: MRA) ตรวจประเมินโดยผู้ตรวจสอบเวชระเบียนที่ผ่านการอบรมจาก สปสช. ตามคู่มือ
แนวทางการบันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (medical record audit guideline) 
(National Health Security Office, 2014) ซึ่งเป็นไฟล์ Microsoft Excel สรุปภาพรวมผลการประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง ได้แก่ 1) คะแนนตามรายการประเมิน จำนวน 
12 หัวเรื่อง (ดังตาราง 1) โดยในแต่ละเรื่องมีระหว่าง 0-9 คะแนน 2) คะแนนรวม (full score) คิดคะแนน
จากการรวมคะแนนในแต่ละหัวข้อเรื่องของเวชระเบียนในข้อ 1) โดยคะแนนรวมจะไม่เท่ากัน แต่จะต้อง
ไม่น้อยกว่า 63 คะแนนและสูงสุดเท่ากับ 108 คะแนน 3) sum score ได้จากการนำคะแนนที่ได้จากการ
ประเมินในข้อ 1) มารวมกัน โดยกรณีท่ีประเมินในช่อง missing (ไม่มีเอกสารให้ตรวจสอบ เวชระเบียนไม่ครบ 
หรือหายไปบางส่วน) หรือ No (มีเอกสารแต่ไม่มีการบันทึกในเอกสารฉบับนั้น) จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 
และ 3) ร้อยละ (percent) เป็นการนำ sum score ไปแปลผลเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะไดโ้ดย
คิดเป็นร้อยละจากคะแนนเต็ม 108 คะแนน  
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ตาราง 1 รายการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (medical record audit: MRA)  

ลำดับ รายการ คำอธิบาย 
1 Discharge summary 

(diagnosis, operation) 
ใบบันทึกสรุปการจำหน่าย (เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและ การแพทย์) 

2 Discharge summary 
(others) 

ใบบันทึกสรุปการจำหน่าย (เนื ้อหาอื่น ๆ ของใบสรุปการจำหน่ายและ
ส่วนประกอบอื่นๆ เช่น ชื่อ-สกุล อายุ เลขบัตรประจำตัวประชาชน ที่อยู่ 
ช ื ่อโรงพยาบาล hospital number (HN), admission number (AN) , 
วัน-เวลาเข้ารักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน วัน-เวลาจำหน่ายออกจากโรงพยาบาล, 
จำนวนวันนอน ชื่อ-สกุลผู ้ให้รหัส ICD-10 ICD-9 และให้รหัสโรค-รหัส
หัตถการครบตามการสรุปของแพทย์) 

3 Informed consent  ใบบันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษาหรือการทำหัตถการ 
4 History ใบบันทึกการซักประวตัิโดยแพทย์ 
5 Physical exam ใบบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ 
6 Progress notes and 

Doctor’s order sheet 
ใบบันทึกความก้าวหน้า หรือการดำเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกคำสั่ง
การรักษา 

7 Nurses’ s note ใบบันทึกทางการพยาบาล 
8 Consultation record ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุม่งานของแพทย์ 
9 Anesthetic record ใบบันทึกทางวิสัญญีวิทยา 
10 Operative note ใบบันทึกการทำหัตถการ 
11 Labour record  ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด 
12 Rehabilitation record ใบบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการทำกายภาพบำบัด 

 
    2. แบบบันทึกข้อมูลผลการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) 
ตรวจประเมินโดยผู้ตรวจสอบเวชระเบียนที่ผ่านการอบรมจาก สปสช. ตามคู่มือแนวทางปฏิบัติในการ
ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพื ่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการในระบบ
หลักประกันส ุขภาพถ้วนหน้า ป ี 2562  (National Health Security Office, 2018a) ซึ ่งเป ็นไฟล์ 
Microsoft Excel สรุปภาพรวมของผลการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ของโรงพยาบาล
แต่ละแห่ง จำแนกเป็น 1) ผลการประเมินความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ 
(summary assessment: SA) 2) การประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการของ
ผู้ให้รหัส (code assessment: CA) (ตาราง 2) แสดงผลเป็นร้อยละ นำผลความถูกต้องหรือไม่สอดคล้องกัน 
(เวชระเบียนบางฉบับอาจไม่สอดคล้องได้มากกว่า 1 รายการ) แปลผลเปรียบเทียบกับจำนวนเวชระเบยีน
ทั้งหมดของโรงพยาบาลโดยคิดเป็นร้อยละ  
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ตาราง 2 การตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) จำแนกเป็นรายการประเมิน
ความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) และ
การประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการของผู ้ให้รหัส  (code 
assessment: CA) 

รายการ คำอธิบาย 
การประเมินความถูกต้องการสรปุการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) 
SA0  auditor ไม่มคีวามเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุปหัตถการใน discharge 

summary ของแพทย์ (agreement) 
SA1a  ไม่สรุปโรคหลัก (missing principal diagnosis) 
SA1b สรุปโรคหลักไม่ถูกต้อง (incorrect principal diagnosis) 
SA1c สรุปโรคหลักไม่เฉพาะเจาะจง (non-specific principal diagnosis) 
SA2a  ไม่สรุปโรคอื่น (missing secondary diagnosis) 
SA2b   สรุปโรคอื่นไม่ถูกต้อง (incorrect secondary diagnosis) 
SA2c สรุปโรคอื่นไม่เฉพาะเจาะจง (non-specific secondary diagnosis) 
SA2d  สรุปโรคอื่นโดยไม่พบหลักฐานในเวชระเบียน (unjustified secondary diagnosis) 
SA3a ไม่สรุปหัตถการ (missing procedure) 
SA3b สรุปหตัถการไม่ถูกต้อง (incorrect procedure) 
SA3c สรุปหตัถการไม่เฉพาะเจาะจง (non-specific procedure) 
SA3d  สรุปหตัถการโดยไม่พบหลักฐานการทำหัตถการในเวชระเบยีน 
SA5  แพทย์ไม่ลงนามรับรองการสรปุเวชระเบียน ถือว่าไม่มีการสรุปเวชระเบียน ให้ยุติการตรวจสอบ  

(not–summarized: no sign) 
SA6  ปัญหาอื่นท่ีอาจทำให้การวินิจฉัยหรือหัตถการของแพทย์และ auditor ต่างกัน เช่น ลายมืออ่านไม่ออก 

เขียนไม่ชัด สรุปกำกวม หรือใช้คำย่อท่ีไม่เป็นท่ีรูจ้ักโดยทั่วไป (other problem) 
การประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส (code assessment: CA) 
CA0 auditor ไม่มคีวามเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการให้รหสัโรคและหัตถการของผู้ให้รหสั (agreement) 
CA1b ให้รหัสโรคหลักไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหัสโรค (incorrect principal diagnosis code) 
CA1c ให้รหัสโรคหลักไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐานการให้รหัสโรค (non-specific principal diagnosis code) 
CA2a ไม่ให้รหสัโรคอื่น (missing secondary diagnosis code) 
CA2b ให้รหัสโรคอื่นไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหสัโรค (incorrect secondary diagnosis code) 
CA2c ให้รหสัโรคอื่นไมเ่ฉพาะเจาะจงตามมาตรฐานการใหร้หสัโรค (non-specific secondary diagnosis code) 
CA2d เพิ่มรหสัโรคอื่นโดย ไม่พบหลักฐานการสรุปของแพทย์ (unjustified secondary diagnosis code) 
CA3a ไม่ให้รหสัหตัถการ (missing procedure code) 
CA3b  ให้รหัสหตัถการไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหัสหตัถการ (incorrect procedure code) 
CA3c  ให้รหัสหัตถการไม่เฉพาะเจาะจงตามมาตรฐานการให้รหัสหัตถการ (non-specific procedure code) 
CA3d เพิ่มรหสัหัตถการโดยไม่พบหลักฐานการสรุปของแพทย์ (unjustified procedure code) 
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  วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล 
   ผู ้ว ิจ ัยดำเนินการทำหนังสือขอความอนุเคราะห์จากคณบดี คณะสังคมศาสตร ์และ
มนุษยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล ในการออกหนังสือขออนุญาตในการทำวิจัยและขอข้อมูลถึงเลขาธิการ 
สปสช. เพื่อสนับสนุนข้อมูลผลการตรวจประเมินเวชระเบียน ด้านการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน 
(MRA) และการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) ซึ ่งเป็นข้อมูลทุต ิยภ ูมิ 
(secondary data) ในรูปของไฟล์สำเร็จรูป Microsoft Excel ของผลการตรวจประเมินภาพรวม คะแนนรวม 
และร้อยละผลการตรวจประเมินของ 910 โรงพยาบาล โดยไม่มีรายละเอียดของข้อมูลผู้ป่วยในแต่ละ
เวชระเบียนและมีการเข้ารหัส (encryption) ชื่อโรงพยาบาล 
  การวิเคราะห์ข้อมูล  
   1. วิเคราะห์คะแนนผลการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน (MRA) และ การตรวจสอบ
การสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) โดยใช้สถิติพรรณนา ได้แก่ ค่าเฉลี่ย (mean: M) และ
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation: SD) 
   2. วิเคราะห์หาความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนผลการตรวจประเมิน MRA กับการตรวจสอบ
การสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) ซึ่งจำแนกเป็นรายการประเมินความถูกต้องการสรุป
การวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) และการประเมินความถูกต้องการ
ให้รหัสการวิน ิจฉัยโรคและหัตถการของผู ้ ให้รหัส  (code assessment: CA) โดยใช้การวิเคราะห์
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson correlation Coefficient: r) และมีเกณฑ์ในการพิจารณา
ระดับความสัมพันธ์ทั้งในทางบวกและลบ ดังนี้ (Wannapaisan, 2019) 

ค่า r ระหว่าง ± .01 ถึง ± .29 หมายถึง ระดับต่ำ 
ค่า r ระหว่าง ± .30 ถึง ± .49 หมายถึง ระดับปานกลาง 
ค่า r ระหว่าง ± .50 ถึง ± 1.00 หมายถึง ระดับสูง 

 

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 
โครงการวิจ ัยนี ้ ได้ร ับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในคน สาขา

สังคมศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล รหัส MU-SSIRB No. 2020/206 (B2) ลงวันที่ 29 กันยายน 2564  
 

ผลการวิจัย 
  1. คะแนนเฉลี่ยผลการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน (MRA) ผลการวิจัยพบว่า หัวเรื่องที่ได้
คะแนนเฉลี่ยมากที่สุด ได้แก่ หัวเรื่อง Discharge summary (others) (M = 8.31, SD = .66) รองลงมา
คือ Discharge summary (diagnosis, operation) (M = 8.05, SD = .56) และ Anesthetic record 
(M = 7.9, SD = 1.04) ตามลำดับ และหัวเรื่องที่ได้คะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด ได้แก่ Consultation record 
(M = 5.76, SD = 1.78) และมี percent เฉลี่ยเท่ากับ 80.57 (SD = 8.69) full score มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 
64.77 (SD = 2.57) และ sum score มีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 52.14 คะแนน SD = 5.54) ดังตาราง 3 
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ตาราง 3 คะแนนต่ำสุด (Min) สูงสุด (Max) คะแนนเฉลี่ย (M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของผลการ
ตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน (MRA) จำแนกตามรายหัวเรื่อง, full score, sum score และ 
percent (n = 910) 

ตัวแปร Min Max M SD 
หัวเร่ือง     
 Discharge summary (diagnosis, operation) 3.73 9.00 8.05 .56 
 Discharge summary (others) 1.88 9.00 8.31 .66 
 Informed consent  0.00 9.00 7.39 1.27 
 History 0.00 9.00 6.80 1.34 
 Physical exam 0.00 9.00 7.40 1.14 
 Progress note and Doctor’s order sheet 0.00 8.85 6.08 1.50 
 Nurses’ s note 1.46 9.00 6.65 1.36 
 Consultation record 0.00 9.00 5.76 1.78 
 Anesthetic record 0.00 9.00 7.90 1.04 
 Operative note 0.00 9.00 7.50 1.10 
 Labour record  0.00 9.00 7.83 1.22 
 Rehabilitation record 0.00 9.00 6.78 1.74 
full score  63.00 77.31 64.77 2.57 
sum score 18.77 67.93 52.14 5.54 
percent  29.8 98.63 80.57 8.69 

  2. การตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) ได้แก่ ร้อยละของผลการ
ประเมินความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) พบว่า 
ผู้ประเมิน (auditor) ไม่มีความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุปหัตถการในสรุป
การจำหน่ายของแพทย์ (agreement: SA0) คิดเป็นร้อยละเฉลี่ย เท่ากับ 43.88 (SD = 12.91) ส่วนการสรุป
การวินิจฉัยที่ไม่สอดคล้องกันสูงสุด ได้แก่ สรุปโรคอื่นโดยไม่พบหลักฐานในเวชระเบียน (unjustified 
secondary diagnosis: SA2d) (M = 28.02, SD = 11.81) สรุปโรคหลักไม่ถูกต้อง (incorrect principal 
diagnosis: SA1b) (M = 24.26), SD = 9.37) และไม่สรุปโรคอื่น (missing secondary diagnosis: SA2a) 
(M = 13.93, SD = 7.17) ร้อยละเฉลี่ยของผลการตรวจประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและ
หัตถการของผู้ให้รหัส (code assessment: CA) พบว่า ผู้ประเมินไม่มีความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการให้
รหัสโรคและหัตถการ (agreement: CA0) คิดเป็นร้อยละเฉลี ่ย 70.98 (SD = 15.09) การให้รหัสที ่ไม่
สอดคล้องกันสูงสุด ได้แก่ ให้รหัสโรคหลักไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหัสโรค ( incorrect principal 
diagnosis code: CA1b) (M = 10.71, SD = 8.02), ให้รหัสอื ่นไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหัสโรค 
(incorrect secondary diagnosis code: CA2b) (M = 9.91, SD = 7.52) และ ไม่ให้รหัสโรคอ่ืน (missing 
secondary diagnosis code: CA2a) (M = 7.83, SD = 6.77) ดังตาราง 4 
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ตาราง 4 ร้อยละต่ำสุด (Min) สูงสุด (Max) ร้อยละเฉลี่ย (M) และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (SD) ของผลการ
ตรวจประเมินความถูกต้องการสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ ( summary 
assessment: SA) ผลการตรวจประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการ
ของผู้ให้รหัส (code assessment: CA) (n = 910) 

รายการ Min Max M SD 
การประเมินความถูกต้องการสรปุการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) 
 SA0 .00 80.00 43.88 12.19 
 SA1a 00 5.00 .11 .52 
 SA1b .00 75.00 24.26 9.37 
 SA1c .00 20.00 3.32 3.01 
 SA1d .00 2.56 .02 .23 
 SA2a .00 72.50 13.93 7.17 
 SA2b .00 37.50 12.16 6.80 
 SA2c .00 72.50 13.93 7.17 
 SA2d .00 90.00 28.02 11.81 
 SA3a .00 48.72 2.94 4.14 
 SA3b .00 45.00 .79 2.08 
 SA3c .00 80.00 .69 3.45 
 SA3d .00 32.50 1.56 2.76 
 SA5 .00 2.50 .01 .14 
 SA6 .00 50.00 1.44 4.68 

การประเมินความถูกต้องการให้รหัสการวินิจฉัยโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส (code assessment: CA) 
 CA0 .00 100 70.98 15.09 
 CA1b .00 94.87 10.71 8.02 
 CA1c .00 12.50 .92 1.63 
 CA2a .00 55.00 7.83 6.77 
 CA2b .00 57.50 9.91 7.52 
 CA2c .00 10.00 .99 1.69 
 CA2d .00 92.31 5.42 6.70 
 CA3a .00 20.00 1.76 2.57 
 CA3b .00 82.50 1.94 4.89 
 CA3c .00 12.82 .14 .68 
 CA3d .00 74.36 2.06 5.08 
 CA6 .00 22.50 .08 .87 
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  3. ผลการวิเคราะห์สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (Pearson correlation coefficient: r) 
พบว่าคะแนนเฉลี่ยผลการตรวจประเมิน MRA จำแนกตามรายหัวเรื่องที่มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำ
กับผลการประเมินความถูกต้องซึ่งไม่มีความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุป
หัตถการในบันทึกสรุปการจำหน่าย (discharge summary) ของแพทย์ (agreement: SA0) ได้แก่ 
Discharge summary (diagnosis, operation), Discharge summary (others), Informed consent, 
Physical exam, Progress note and Doctor’s order sheet, และ Operative note อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05 และ .01 (r = .071, .066, .074, .092, .108 และ .077 ตามลำดับ) และหัวเรื่องที่มี
ความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับผลการประเมินความถูกต้องซึ่งผู้ประเมินไม่มีความเห็นที่แตกต่าง
เกี ่ยวกับการให้รหัสโรคและหัตถการของผู ้ให้รหัส  (agreement: CA0) ได้แก่ Discharge summary 
(diagnosis, operation), Discharge summary (others), Informed consent, History, Physical 
exam และ Progress note and Doctor’s order sheet อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ .01 (r = .091, 
.121, .125, .111, .105 และ .096 ตามลำดับ) ดังตาราง 5 

 
ตาราง 5 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) ระหว่างคะแนนเฉลี่ยผลการตรวจประเมิน MRA จำแนก

ตามหัวเรื่อง กับผลการตรวจประเมินความถูกต้อง SA0 และ CA0 (n = 910) 

MRA SA0 CA0 
Discharge summary (diagnosis, operation) .071* .091** 
Discharge summary (others) .066* .121** 
Informed consent  .074* .125** 
History .064 .111** 
Physical exam  .092** .105** 
Progress note and Doctor’s order sheet  .108** .096** 
Nurse’s note  .005 .006 
Consultation record  .051 .013 
Anesthetic record  .064 -.005 
Operative note  .077* .013 
Labor record  -.022 -.029 
Rehabilitation record  .028 -.032 

* p < .05, **p < .01 

4. ความสัมพันธ์ระหว่างเปอร์เซ็นต์ (percent) ของผลการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน 
(MRA) กับผลการประเมินความถูกต้องซ่ึงไม่มีความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุป
หัตถการในบันทึกสรุปการจำหน่ายของแพทย์ (SA0) และผลการประเมินความถูกต้องซึ่งผู้ประเมินไม่มี
ความเห็นที่แตกต่างเก่ียวกับการให้รหัสโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส (CA0) 
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ผลการวิจัยพบว่า เปอร์เซ็นต์ของผลการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน (MRA: percent) 
มีความสัมพันธ์ทางบวกในระดับต่ำกับผลการประเมินความถูกต้อง SA0 (r = .097) และ CA0 (r = .131) 
อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 ดังตาราง 6 

  
ตาราง 6 สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์ของเพียร์สัน (r) ระหว่างเปอร์เซ็นต์ของผลการตรวจประเมินการ

บันทึกเวชระเบียน (MRA: percent) กับผลการประเมินความถูกต้อง SA0 และ CA0 (n = 910) 

ตัวแปร MRA: percent SA0 CA0 
MRA: percent 1.000 .097** .131** 
SA0  1.000 .399** 
CA0   1.000 

**p < .01 

 

การอภิปรายผล 
1. ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (MRA) พบว่ามีเปอร์เซ็นต์เฉลี่ยเท่ากับ 80.57 

ซึ่งชี้ให้เห็นว่าในภาพรวมของโรงพยาบาลมีผลตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในระดับสูง 
อาจอธิบายได้ว่า เนื่องจากนโยบายของโรงพยาบาลที่สนับสนุนให้มีการตรวจประเมินภายในโรงพยาบาล 
(internal audit) เพื่อเป็นการพัฒนาระบบการบันทึกหรือนำผลการตรวจประเมินไปใช้เพื่อเป็นส่วนหนึ่ง
ในการประเมินมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (hospital accreditation: HA) ของสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) เมื่อจำแนกคะแนนผลประเมินตามรายหัวเรื่องพบว่า หัวเรื่องที่ได้
คะแนนเฉลี่ยสูง ได้แก่ Discharge summary (others), Discharge summary (diagnosis, operation) 
และ Anesthetic record เนื่องจากโรงพยาบาลส่วนใหญ่ใช้แบบฟอร์มที่กำหนดให้บันทึกข้อมูลพื้นฐาน
หรือข้อมูลจำเป็นต่าง ๆ ที่สอดคล้องกับแนวทางการตรวจประเมินและเป็นเอกสารที่จำเป็นต้องสรุปข้อมูล
เพื่อใช้ประกอบการบันทึกเบิกค่าบริการทางการแพทย์กับ สปสช. ส่วนหัวเรื่องได้คะแนนเฉลี่ยต่ำ ได้แก่ 
Informed consent, History, Physical exam, Progress note and Doctor’s order sheet, Nurse’s 
note, Consultation record, Operative note, Labor record และ Rehabilitation record เนื่องจาก
โรงพยาบาลอาจกำหนดแบบฟอร์มการบันทึกเอง แต่อาจไม่ได้ระบุรายละเอียดในการบันทึก สอดคล้องกับ
ผลการศึกษาของ Kotamee et al. (2017) พบว่า คุณภาพเวชระเบียนผู ้ป ่วยในเกี ่ยวกับหัวเรื ่อง 
Discharge summary: Others มีความสมบูรณ์มากที่สุด ในขณะที่หัวเรื่องที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด คือ 
Progress note and Doctor’s order sheet ดังนั้น โรงพยาบาลจึงควรจัดทีมสหวิชาชีพในการเป็น
ผู้ตรวจสอบภายใน (internal audit) และดำเนินการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนอย่าง
สม่ำเสมอและมีการสะท้อนข้อมูลกลับเพ่ือการพัฒนา 
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2. ผลการตรวจสอบการสรุปและให้รหัสทางการแพทย์ (coding audit) ในด้านการตรวจประเมินการ
สรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการของแพทย์ (summary assessment: SA) พบว่า ผู้ประเมินไม่มีความเห็น
ที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุปหัตถการในสรุปการจำหน่ายของแพทย์ (agreement: 
SA0) คิดเป็นร้อยละเฉลี่ยเท่ากับ 43.88 (SD = 12.91) การสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการที่ไม่สอดคล้อง 
ได้แก่ สรุปโรคอื่นโดยไม่พบหลักฐานในเวชระเบียน (Unjustified secondary diagnosis: SA2d) 
(M = 28.02, SD = 11.81), สรุปโรคหลักไม่ถูกต้อง (incorrect principal diagnosis: SA1b) (M = 24.26), 
(SD = 9.37) และ ไม่สรุปโรคอื ่น (missing secondary diagnosis: SA2a) (M =13.93, SD = 7.17) 
เนื่องจากแพทย์อาจยังมีความเข้าใจไม่เพียงพอเกี่ยวกับแนวทางในการสรุปคำวินิจฉัยโรคและข้อมูล
สนับสนุนจากการบันทึกในเวชระเบียนตามแนวทางการมาตรฐานการให้รหัสโรค (standard coding 
guidelines) (Thailand Ministry of Public Health, 2017) และความถูกต้องของข้อมูลการสรุปคำ
วินิจฉัยโรค ต้องอาศัยความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนถูกต้องชัดเจนครบถ้วนสมบูรณ์ สอดคล้อง
กับผลการศึกษาวิจัยของ Dixon, et al. (1998) ซึ่งได้ทำการศึกษาเปรียบเทียบค่าความแตกต่างของกลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis related group: DRG) พบความแตกต่างของ DRG ของแต่ละกลุ่มโรค เกิดจาก
ความแตกต่างของการเลือกโรคหลัก การให้รหัสของอาการ-อาการแสดง การเลือกรหัสที่เฉพาะเจาะจง 
การสรุปโรคไม่ถูกต้อง และไม่สรุปโรคอ่ืน ซึ่งมขี้อเสนอแนะให้มีข้ันตอนการทบทวนการบันทึกเวชระเบียน
และการให้รหัสโรคอย่างต่อเนื่อง 

ผลการตรวจประเมินต ้องการให้รห ัสการวินิ จฉัยโรคและหัตถการของผู ้ให ้รหัส (code 
assessment: CA) พบว่า ผู ้ประเมินไม่มีความเห็นที ่แตกต่างเกี ่ยวกับการให้รหัสโรคและหัตถการ 
(agreement: CA0) คิดเป็นร้อยละเฉลี่ย 70.98 (SD = 15.09) การให้รหัสที่ไม่สอดคล้องกัน ได้แก่ ให้รหัส
โรคอื่นไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหัสโรค (incorrect secondary diagnosis code: CA1b) (M = 10.71, 
SD = 8.02) ให้รหัสโรคอื่นไม่ถูกต้องตามมาตรฐานการให้รหัสโรค ( incorrect secondary diagnosis 
code: CA2b) (M = 9.91, SD = 7.52) และ ไม่ให้รหัสโรคอื่น (missing secondary diagnosis code: 
CA2a) (M = 7.83, SD = 6.77) สอดคล้องกับผลการศึกษาของ Khwaja et al. (2002) พบว่า สาเหตุของ
ข้อผิดพลาดในการให้รหัสเกิดจากผู้ให้รหัสขาดความรู้เกี่ยวกับขั้นตอนการผ่าตัดและการบันทึกเวชระเบียน
ที่ไม่มีคุณภาพ และการศึกษาของ Chongthawonsatid (2017) พบว่า ผู้ให้รหัสสรุปรหัสไม่ถูกต้องตาม
มาตรฐานการให้รหัสโรค เนื่องจากในทางปฏิบัติแพทย์จะเขียนสรุปคำวินิจฉัยโรคในใบสรุปผลการจำหน่าย
ใช้คำที่แตกต่างจากกลุ่มคำศัพท์ทางการแพทย์ที่ใช้ในการให้รหัส ICD-10 ทำให้การให้รหัสมักไม่ถูกต้อง 
หรือผู้ให้รหัส ให้รหัส ICD-10 ตามที่แพทย์สรุปคำวินิจฉัยโรคในใบสรุปผลการจำหน่าย แต่ไม่พบข้อมูล
สนับสนุนที่เพียงพอสำหรับคำวินิจฉัยโรคนั้น และบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ตามแนว
ทางการมาตรฐานการให้รหัสโรค (Thailand Ministry of Public Health, 2014) ดังนั้น จึงควรมีการ
ฝึกอบรมแพทย์และผู้ให้รหัสอย่างต่อเนื่อง เพื่อปรับปรุงความถูกต้องการสรุปคำวินิจฉัยโรคในใบสรุปผล
การจำหน่าย  
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3. ความสัมพันธ์ระหว่างเปอร์เซ็นต์ของผลการตรวจประเมินการบันทึกเวชระเบียน (MRA: Percent) 
กับผลการประเมินความถูกต้องซึ่งไม่มีความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการสรุปการวินิจฉัยและการสรุป
หัตถการในบันทึกสรุปการจำหน่ายของแพทย์ (SA0) และผลการประเมินความถูกต้องซึ่งผู้ประเมินไม่มี
ความเห็นที่แตกต่างเกี่ยวกับการให้รหัสโรคและหัตถการของผู้ให้รหัส  (CA0) พบว่า มีความสัมพันธ์
ทางบวกในระดับต่ำ (r = .097, .131) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ .01 อาจอธิบายได้ว่าการบันทึก
เวชระเบียนที่ครบถ้วนเป็นพื้นฐานของการสรุปเวชระเบียนและการให้รหัสที่ถูกต้องและแม่นยำ โดยเฉพาะ
ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกของแพทย์ โดยแพทย์และผู้ให้รหัสจะใช้ข้อมูลต่าง  ๆ ที่บันทึกไว้ใน
เวชระเบียนมาประกอบการการสรุปโรคและให้รหัสโรค สอดคล้องกับ Srinukham et al. (2014) 
พบว่า มีเวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีความคลาดเคลื่อนในการสรุปคำวินิจฉัยโรค หัตถการและการผ่าตัดของ
ผู้ป่วย และหลังจากที่ผู้ประเมินทบทวนเวชระเบียนและแก้ไขเพิ่มเติมคำวินิจฉัยโรค หัตถการและการผ่าตัด 
ให้ถูกต้องครบถ้วนและทำการให้รหัสวินิจฉัยและหัตถการแล้ว พบว่า มีความแตกต่างของกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วมที่มีผลให้การปรับค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ (adjusted relative weight: AdjRW) เพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นข้อมูล
ที่สนับสนุนข้อเสนอแนะให้มีการทบทวนเวชระเบียนอย่างต่อเนื่อง เพ่ือช่วยให้พัฒนาการบันทึกและการสรุป
คำวินิจฉัยโรคในเวชระเบียนผู้ป่วยให้มีความถูกต้องและครบถ้วนมากยิ่งขึ้น 
 

ข้อจำกัดของงานวิจัย 
การศึกษานี ้ ว ิเคราะห์ข้อมูลจากผลการตรวจประเมินเวชระเบียนในภาพรวมของแต่ละ

โรงพยาบาล ซ่ึงมีข้อจำกัดจากการที่ผลการตรวจสอบไม่ได้มาจากเวชระเบียนฉบับเดียวกัน การสุ่มเวชระเบียน
อาจส่งผลต่อผลการประเมินบางตัวแปร เช่น การทำหัตถการ รวมทั้ง เป็นผลการประเมินจากผู้ประเมิน
ภายนอกของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จึงควร ทำการศึกษาจากผลการตรวจ
ประเมินภายในตามบริบทที่เหมาะสมของแต่ละโรงพยาบาลเพ่ือควบคุมข้อจำกัดดังกล่าว 
 

ข้อเสนอแนะ 
  ข้อเสนอแนะในการนำผลการวิจัยไปใช้ประโยชน์  
   โรงพยาบาลควรส่งเสริมความรู้แก่บุคลากรและพัฒนาการบันทึกเวชระเบียน  เกี่ยวกับ
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนและแนวทางมาตรฐานการให้รหัสโรค 
(Standard coding guideline) รวมทั้ง การดำเนินงานการตรวจประเมินภายใน (internal audit) โดย
ทีมสหวิชาชีพอย่างเป็นรูปธรรม และมีการนำผลการประเมินมาพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

ข้อสนอแนะในการทำวิจัยครั้งต่อไป  
  ศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนและการตรวจสอบการสรุปและ
ให้รหัสทางการแพทย์ในมิติอื่น เช่น ปัจจัยส่วนบุคคล ปริมาณงาน ทรัพยากร สิ่งแวดล้อม และนโยบาย 
เป็นต้น และการวิจัยเชิงคุณภาพเพ่ือให้ได้ข้อมูลเชิงลึกสำหรับเป็นแนวทางในการพัฒนาต่อไป 
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