
การควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศโรงพยาบาล  
(Data Quality Control in Hospital information System) 

1.ข้อมูลที่สำคัญท่ีสุดในระบบฐานข้อมูลในโรงพยาบาล คือข้อมูลของผู้ป่วยแต่ละราย ได้แก่ อาการสำคัญ ประวัติ ผลการตรวจร่างกาย 
ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและรังสีวิทยา คำวินิจฉัยโรค การผ่าตัดหัตถการ การให้ยาและการรักษาอ่ืนๆ บันทึกความก้าวหน้า
ระหว่างรักษาภายในโรงพยาบาล โดยต้องมีข้อมูลครบถ้วนสมบูรณ์ทั้งในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก และผู้ป่วยใน โดยภาระงานของแพทย์
อาจส่งผลให้แพทย์ไม่บันทึกข้อมูลสำคัญในเวชระเบียน อย่างไรก็ตาม ทีมพัฒนาคุณภาพต้องทำความเข้าใจกับแพทย์ว่า การบันทึก
ข้อมูลสำคํญให้ครบถ้วนในผู้ป่วยที่แพทย์รักษาทุกรายเป็นสิ่งที่สำคัญอย่างอยิ่ง ไม่สามารถอ้างเหตุผลว่าตรวจรักษาผู้ป่วยมากจนบันทึก
ข้อมูลไม่ได้  

2. รหัส ICD ไม่สามารถใช้แทนคำวินิจฉัยโรคของผู้ป่วยได้ เพราะคำบรรยายรหัสเป็นคำบอกกลุ่มโรค ระยะของโรคเป็นระยะไหน 
ตำแหน่งไหน (เช่น ซ้าย หรือขวา) ชนิดของโรคเป็นชนิดอะไร ระยะของโรคเป็นระยะไหน จึงไม่ควรมีบันทึกข้อมูลผู้ป่วยรายใดที่มีแต่
รหัส ICD แต่ไม่มีคำวินิจฉัยโรค และต้องมีระบบที่ทำให้มั่นใจว่า การให้รหัส ICD ทำได้ผิดพลาดไม่เกินร้อยละ 5 ถึง 20 ของรหัสผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน  

3. การตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ควรตามมาด้วยวิเคราะห์ผล การค้นหาสาเหตุและแนวทางแก้ไข และ
นำแนวทางท่ีได้มาพัฒนาต่อจากแนวทาง PDCA เพ่ือให้ระดับคุณภาพสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

การเริ่มต้นควบคุมคุณภาพข้อมูลในระบบเทคโนโลยีสารสนเทศในโรงพยาบาล  

เอกสาร / ระบบที่สำคัญ มี / ไม่มี  
1.แบบฟอร์ม (หรือหน้าจอ) บันทึกข้อมูลผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในที่มีองค์ประกอบครบทุกด้าน 

/  

2. ระบบตรวจสอบคุณภาพข้อมูลนอกและผู้ป่วยใน - เริ่มตรวจสอบคุณภาพรหัส ICD  
 ช่วง ก.ค. – ก.ย. 66 ครั้งที่ 1 จำนวน 
5% 40 ฉบับอย่างน้อย โดยใช้เกณฑ์การ
ตรวจสอบของ สนย.  
- ตรวจสอบช่วงเดือน ธันวาคม 2566 

 

3. ระบบตรวจสอบคุณภาพรหัส ICD ของทั้งผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน 

- เริ่มตรวจสอบคุณภาพรหัส ICD  
 ช่วง ก.ค. – ก.ย. 66 ครั้งที่ 1 จำนวน 
5% 40 ฉบับอย่างน้อย โดยใช้เกณฑ์การ
ตรวจสอบของ สนย. 
- ตรวจสอบช่วงเดือน ธันวาคม 2566 

 

4. รายงานผลการตรวจสอบคุณภาพและแนวทาง
แก้ปัญหา 

  

5. คะแนนคุณภาพทุกด้านไม่ต่ำกว่า ร้อยละ 80    
 
 

 

หน้าจอห้องตรวจแพทย์ / พยาบาล (Doctor/Nurse WorkBench)  
- พยาบาลบันทึกอาการสำคัญ (CC) และอาการปัจจุบัน (HPI)  
- เมื่อเข้าพบแพทย์ที่ห้องตรวจ แพทย์ทำการบันทึกรายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกับอาการ จากการซักประวัติเพ่ิมเติมของแพทย์ การ
ตรวจร่างกาย วิธีการรักษา การให้ยา และการบันทึกคำวินิจฉัยโรคของแพทย์ที่พบ (Clinical term diagnosis)  



 

 

 

มีหน้าจอบันทึกคำวินิจฉัยสำหรับแพทย์ เป็น text และมีหน้าจอสำหรับบันทึกคำวินิจฉัยเป็นโรครหัสโรคสำหรับ เวชสถิติ /ผู้ให้รหัส
ทางการแพทย์ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยนอก  

ช่วงผลการตรวจสอบเวชระเบียน เดือน กรกฎาคม 2566 – กันยายน 2566  
จำนวนเวชระเบียน 47 ฉบับในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก (สุ่มแบบ Stratified random sampling 5%)  
ใช้เกณฑ์ สนย.  “การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูล ในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส 
ICD เกณฑ์ ออกเม่ือปี 2558 

 

 

 

ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ผู้ป่วยนอก  

 

 

 

 

 

 



 ไตรมาส 4 ปีงบ 2566 ครั้ง1 ปีงบ 2567 ครั้งที่ 1 ปีงบ 2567 ครั้งที่ 2 
ผลการตรวจคุณภาพข้อมูลรับ
บริการผู้ป่วยนอก OPD 

ร้อยละ 85.68 รอดำเนินการ รอดำเนินการ 

ผลการตรวจคุณภาพข้อมูลรับ
บริการผู้ป่วยนอก IPD 

รอดำเนินการ รอดำเนินการ รอดำเนินการ 

ผลการตรวจสอบคุณภาพการ
ให้รหัส ICD ผู้ป่วยนอก  

รหัสถูกต้อง ร้อยละ 79.01  
รหัสผิดพลาด ร้อยละ 20.98 

รอดำเนินการ รอดำเนินการ 

ผลการตรวจสอบคุณภาพการ
ให้รหัส ICD ผู้ป่วยใน 

รหัสถูกต้อง ร้อยละ 96.00  
รหัสผิดพลาด ร้อยละ 4.00 

รอดำเนินการ รอดำเนินการ 

 

ผลการตรวจสอบคุณภาพข้อมูลผู้ป่วยใน 

ช่วงผลการตรวจสอบเวชระเบียน เดือน กรกฎาคม 2566 – กันยายน 2566  
จำนวนเวชระเบียน 40 ฉบับในเวชระเบียนผู้ป่วยใน (สุ่มแบบ Stratified random sampling 5%)  
ใช้เกณฑ์ สนย.  การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพข้อมูล ในระบบบริการสุขภาพด้านการบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการและการให้รหัส 
ICD เกณฑ์ ออกเม่ือปี 2558 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ผลการตรวจสอบคุณภาพการให้รหัส ICD ผู้ป่วยใน 

 

สรุปปัญหา  

     จากการตรวจสอบ ปัญหาที่พบบ่อยคือการไม่บันทึกคำวินิจฉัยโรคแต่ใส่รหัสไปเลย ส่วนมากพบในผู้ป่วยนอก  

สาเหตุของปัญหา  

      สาเหตุหลัก มาจากการไม่บันทึกคำวินิจฉัย เพราะบางครั้งผู้ตรวจรักษาไม่ทำการวินิจฉัยโรค (ไม่บันทึกลงในโปรแกรม/
แบบฟอร์ม) วิธีการให้รหัสผิดพลาด ใช้โปรแกรมค้นหารหัส ICD ไม่ใช้คู่มือมาตรฐาน การขาดความรู้และความชำนาญในการให้รหัส  

แนวทางการแก้ปัญหา  

 1.ควรวางระบบควบคุมให้ผู้ตรวจรักษาโรคทุกคน ต้องบันทึกคำวินิจฉัยโรค  
 2.กำหนดมาตรฐาน ห้ามค้นหารหัส ICD จากโปรแกรม  ยกเว้นเป็นการค้นหาผ่าน ICD Code map ที่ได้ทำการตรวจสอบ ปรับปรุง 
แก้ไข คำวินิจฉัยโรค กับ รหัส ICD ร่วมกัน อย่างถูกต้องครบถ้วนแล้ว 
 3. อบรมเพ่ิมความรู้ความชำนาญด้านการให้รหัส ICD  

 

 

 

 

 

 

 



การสร้างกลไกการพัฒนาคุณภาพข้อมูล 

ระบบ IT Support แจ้งเตือนหากมีการบันทึกข้อมูลสำคัญท่ีไม่ครบ ให้ไม่สามารถผ่านกดผ่านหน้าจอไปได้ 
แจ้งเตือนพยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ ที่ทำการบันทึกข้อมูลกรณีบันทึกข้อมูล แต่ไม่บันทึกอาการสำคัญ (CC) ระบบแจ้งเตือนพยาบาล 
หรือบุคคลที่เข้าใช้งานหน้าจอ Nurse Workbench ว่า “ไม่ได้บันทึกข้อมูล อาการสำคัญ” 

 

 

แจ้งเตือนแพทย์ หรือเจ้าหน้าที่ ที่เข้าทำการบันทึกข้อมูล หน้า Doctor Workbench (ห้องทำงานแพทย์) ที่เข้าบันทึกแต่ไม่บันทึกคำ
วินิจฉัย (Diagnosis text) ว่า “ยังไม่ได้บันทึก Diagnosis” 

 

      มีการดำเนินการรายงานผล กำกับดูแล ติดตาม โดยคณะกรรมการสารสนเทศ (IM) ได้รับทราบถึงผลการตรวจสอบเวชระเบียน 
และวิเคราะห์ปัญหา แนวทางแก้ไขถึงการพัฒนาข้อมูลต่อไป เพื่อทำให้การบันทึกข้อมูลมีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น เช่น แจ้งแพทย์ให้
บันทึก คำวินิจฉัยเป็น text เพ่ิมเติมจากเดิมที่แพทย์บันทึกเป็นรหัส ICD โดยแจ้งผ่าน แพทย์ที่เป็นประธานคณะกรรมทีมสารสนเทศ 
และ มีการเชิญสหวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกเวชระเบียน ปรับปรุงเข้าเป็นคณะกรรมการสารสนเทศเพ่ิมเติม เพื่อทำให้การ
บันทึกข้อมูลเวชระเบียนมีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 


