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Abstract     

        This study aimed to assess the accuracy of disease and procedure coding, 

analysis of coding discrepancies, and identifying their causes in a community hospital 

in Lopburi Province. A mixed-methods approach was employed using a convergent 

parallel design. Quantitative data were collected from 7,381 inpatient records 

discharged between October 1, 2022, and September 30, 2023. Qualitative data 

were gathered through interviews with 12 physicians and 3 medical coders. 

Descriptive statistics were used to analyze the quantitative data, while content 

analysis was applied for the qualitative responses.  

         Results showed that a total of 7,197 records (97.5%) were accurately coded in 

accordance with ICD standards, while 184 records (2.5%) contained coding errors. Of 

these, 121 records (65.8%) involved inaccurate diagnosis summaries provided by 

physicians, and 63 records (34.2%) resulted from coding errors by coders. The 

primary causes of discrepancies included a lack of understanding of NHSO diagnostic 

criteria, incomplete medical documentation, and insufficient ICD knowledge among 

staff. These issues effected reimbursement processes, statistical reporting, budget 

assessments, treatment planning, and the overall quality of medical records.  

         The findings underscore the need for ongoing ICD training, the development 

of joint documentation guidelines between physicians and coders, and the 

implementation of a pre-submission verification system to enhance coding accuracy 

and improve data quality. 
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นิพนธตนฉบับ 

 

วันรับ 1 กรกฎาคม 2568 

วันแก้ไข 19 กรกฎาคม 2568 

วันตอบรับ 21 กรกฎาคม 2568 

บทคัดยอ  

           การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความถูกต้องของการบันทึกรหัสโรคและรหัส

หัตถการ วิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนของการบันทึกรหัส และอธิบายสาเหตุของความ

คลาดเคล่ือนในโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึงในจังหวัดลพบุรี ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสาน 

(Mixed Method) แบบพร้อมกัน (Convergent Parallel Design) โดยเก็บข้อมูลจากเวช

ระเบียนผู้ป่วยในจำนวน 7,381 ฉบับ ที่จำหน่ายระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม 2565 ถึง 30 

กันยายน 2566 สัมภาษณ์เชิงลึกแพทย์ 12 คน และผู้ให้รหัสโรค 3 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิง

ปริมาณด้วยสถิติพรรณนา และข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการสังเคราะห์เน้ือหา  

 ผลการศึกษาพบว่าเวชระเบียนจำนวน 7,197 ฉบับ (ร้อยละ 97.5) มีการให้รหัส

โรคและรหัสหัตถการถูกต้องตามมาตรฐาน ICD ขณะที ่ 184 ฉบับ (ร้อยละ 2.5) พบ

ความคลาดเคล่ือน ได้แก่ การสรุปวินิจฉัยไม่ถูกต้องโดยแพทย์ 121 ฉบับ (ร้อยละ 65.8) และ

การให้รหัสผิดโดยผู้ให้รหัส 63 ฉบับ (ร้อยละ 34.2) สาเหตุหลัก ได้แก่ ความไม่เข้าใจเกณฑ์

การสรุปวินิจฉัยของ สปสช. เอกสารเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ และความรู้เก่ียวกับ ICD ท่ียังไม่

เพียงพอ ซ่ึงส่งผลกระทบต่อการเบิกค่าใช้จ่าย การจัดทำสถิติ การประเมินงบประมาณ การ

วางแผนการรักษา และคุณภาพเวชระเบียนโดยรวม  

 ผลการศึกษาน้ีแสดงให้เห็นว่า ควรมีการอบรม ICD อย่างต่อเน่ือง จัดทำแนวทาง

การบันทึกเวชระเบียนร่วมระหว่างแพทย์และผู้ให้รหัส และพัฒนาระบบตรวจสอบเวช

ระเบียนก่อน 

                                  

คําสําคัญ : การบันทึกรหัสโรค; ความคลาดเคล่ือน; ICD; เวชระเบียน 
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บทนํา  

 ระบบการวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related 

Group:  DRG) เป ็ นระบบพ ื ้ นฐานในการเบ ิ กจ ่ ายค ่ า

รักษาพยาบาลท่ีใช้กันอย่างแพร่หลายในหลายประเทศ รวมถึง

ประเทศไทย โดยมีจุดเร่ิมต้นในประเทศสหรัฐอเมริกาเม่ือปี ค.ศ. 

1970 เพื ่อควบคุมค่าใช้จ่ายผู ้ป่วยใน เพิ ่มความโปร่งใส 

ประสิทธิภาพ และคุณภาพของการดูแลสุขภาพ(Kun et al., 

2020) โดยระบบ DRG จะจัดกลุ ่มผู ้ป่วยที ่มีลักษณะการใช้

ทรัพยากรในการรักษาใกล้เคียงกัน ให้อยู่ในกลุ่มเดียวกัน โดยแต่

ละกลุ ่มจะมีค่าน้ำหนักสัมพัทธ์ (Relative Weight: RW) ซึ ่ง

สะท้อนต้นทุนในการให้บริการตามความรุนแรงของโรค โรคร่วม 

กระบวนการรักษา และปัจจัยอื ่น ๆ (Jinghui et al., 2021) 

ดังน้ันโรงพยาบาลจะได้รับค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายในแต่ละครั้ง

จากการจัดกลุ่มโรคท่ีถูกกำหนดไว้ตามกลุ่มการวินิจฉัยโรคของ

ผู้ป่วย 

 ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มาตรา 82 

กำหนดให้รัฐจัดและส่งเสริมระบบสาธารณสุขให้ประชาชนได้รับ

บริการอย่างมีคุณภาพและทั่วถึง(National Health Security 

Office, 2002) ซ่ึงรัฐบาลได้ดำเนินนโยบายควบคุมค่าใช้จ่ายด้าน

การรักษาพยาบาลผ่านระบบเหมาจ่ายตามเกณฑ์ DRG 

โดยเฉพาะภายใต้นโยบาย “30 บาทรักษาทุกโรค” ที่เริ่มในปี 

พ.ศ. 2545 ส่งผลให้ระบบการเบิกจ่ายและจัดสรรงบประมาณ

ค่ารักษาพยาบาลต้องพ่ึงพาข้อมูลจากเวชระเบียนท่ีถูกต้องและ

เช่ือถือได้(Phenprapha Phornsrimet, 2017) คุณภาพของการ

บันทึกเวชระเบียนจึงมีความสำคัญอย่างยิ ่ง เนื่องจากข้อมูล

เหล่าน้ีไม่เพียงใช้ในการวางแผนงบประมาณและการรักษา แต่

ยังส่งผลต่อกระบวนการเบิกจ่ายจากกองทุนสุขภาพทั้งสาม 

ได้แก่ กรมบัญชีกลาง ประกันสังคม และสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การประเมินคุณภาพของเวชระเบียน

จึงถือเป็นกลไกหนึ ่งของการควบคุมคุณภาพการให้บริการ 

(Bureau of Policy and Strategy, 2012) และเพ่ือให้การเรียก

เก็บและการจัดสรรงบประมาณค่าใช้จ่าย เป็นไปด้วยความเป็น

ธรรม โปร่งใส ตรวจสอบได้ ตามระเบียบหลักเกณฑ์ และทันต่อ

สถานการณ์ปัจจุบัน(Working Group on the Development 

of Joint Audit and Regulatory Mechanisms for Service 

Reimbursement and Healthcare Quality among the 

Three Health Insurance Funds, 2020) การบ ันท ึ ก เวช

ระเบียนจึงสอดคล้องกับการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุขใน

ด้านของกองทุนที่เข้ามาสนับสนุนระบบงานสาธารณสุขทั้ง 3 

กองทุนหลัก ซึ ่งได้แก่ กรมบัญชีกลาง ประกันสังคม และ

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การตรวจสอบ

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนถือเป็นส่วนหนึ ่งของระบบ

ควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วยที่จะช่วยสะท้อนคุณภาพการ

ให้บริการ(Organization), 2020) ซ่ึงร้อยละ 90 ของประชาชน

ส่วนใหญ่ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลด้วยระบบประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า(Chanokporn Phumikaree et al., 2020) 

 จากรายงานการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวช

ระเบียนเพื่อการเบิกจ่ายค่าชดเชยผู้ป่วยในตามระบบ DRG ปี 

2565 โดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 4 สระบุรี 

พบว่า เวชระเบียนของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัด

ลพบุรีที ่ส ุ ่มตรวจ 40 ฉบับ มีความถูกต้องของการสรุป

วินิจฉัยโรคและหัตถการโดยแพทย์เพียงร้อยละ 15.00 ขณะที่

การให้รหัสโรคและหัตถการโดยผู้เข้ารหัสถูกต้องเพียงร้อยละ 

32.50 โดยพบข้อผิดพลาดจากการสรุปโรคร่วมและโรคแทรก

โดยไม่มีหลักฐานสนับสนุนในเวชระเบียนถึงร้อยละ 52.50 และ 

15.00 ตามลำดับ (Wannaporn Sriuthai, 2022) ซึ ่งต่ำกว่า

ค่าเฉลี ่ยระดับเขตในหลายด้าน  ปัจจัยที ่ส่งผลต่อความ

คลาดเคล ื ่ อนของการให้ รห ัสโรคและหัตถการ ได ้แก่ 

ประสบการณ์การทำงาน ตำแหน่งหน้าท่ี อายุงาน และความรู้ใน

การจัดทำเวชระเบียน ท้ังน้ี การบันทึกเวชระเบียนท่ีมีคุณภาพ

นอกจากจะสะท้อนมาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานโรงพยาบาล

แล้ว ยังมีบทบาทสำคัญในการเป็นหลักฐานทางการแพทย์ วาง

แผนการดูแลผู ้ป่วย จัดสรรทรัพยากร และเรียกเก็บค่า

รักษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพและเป็นธรรม ด้วยเหตุนี้ 

งานวิจัยนี ้จึงมีวัตถุประสงค์เพื ่อประเมินความถูกต้องและ

วิเคราะห์สาเหตุของความคลาดเคล่ือนในการบันทึกรหัสโรคและ

หัตถการ โดยศึกษากรณีตัวอย่างจากโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง

ในจังหวัดลพบุรี 

 

วัตถุประสงคของการวิจัย  

 1. ประเมินความถูกต้องของการบันทึกรหัสโรคและ

รหัสหัตถการ  

 2. วิเคราะห์ประเด็นความคลาดเคล่ือนของการบันทึก

รหัสโรคและรหัสหัตถการ  

 3. อธิบายสาเหตุของความคลาดเคลื ่อนของการ

บันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการ 
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วิธีการศึกษา 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed 

method) รูปแบบพร้อมกัน (Convergent Parallel Design) 

ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลจากข้อมูลทุติยภูมิจากข้อมูลการ

บันทึกวินิจฉัยโรคและการให้รหัสโรคทางการแพทย์ผู้ป่วยใน

เชื่อมโยงฐานข้อมูลในระบบ HOSxP กับโปรแกรม RCM และ

เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการสัมภาษณ์เชิ งลึก (In-depth 

Interview) แพทย์จำนวน 12 คน และผู้ให้รหัสโรคจำนวน 3 คน 

ประชากรและกลุมตัวอยาง   

ประชากรที ่ศึกษา (Population) ประกอบด้วย

ประชากร 2 กลุ่ม คือ 1) เวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาล

ชุมชนแห่งหน่ึงในจังหวัดลพบุรี และ2) ผู้ปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้อง

กับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ได้แก่ แพทย์ ผู้ให้รหัสโรค 

กลุ่มตัวอย่าง (Sample Size)  

การศึกษาเชิงปริมาณ คือ เวชระเบียนผู ้ป่วยใน

โรงพยาบาลชุมชนแห่งหนึ่งในจังหวัดลพบุรี ที่จำหน่ายในช่วง

วันท่ี 1 ตุลาคม 2565 ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2566 จำนวน 7,381 

ฉบับ  

  การศึกษาเชิงคุณภาพ คือ กลุ ่มผู ้ปฏิบัติงานที ่

เกี่ยวข้องกับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยเลือกกลุ ่ม

ตัวอย่างแบบเจาะจง (Purposive Sampling) ได้แก่ 1) แพทย์

จำนวน 12 คน 2) ผู้ให้รหัสโรคจำนวน 3 คน 

 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  

 สวนท่ี 1 สําหรับการศึกษาเชิงปริมาณ ใช้โปรแกรม 

RCM (Relative Coding Management) เพื ่อประเมินความ

ถูกต้องของการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการจากเวชระเบียน

ผู้ป่วยใน โดยดึงข้อมูลจากโปรแกรมให้อยู่ในรูปแบบไฟล์ Excel 

ซึ ่งแสดงผลการตรวจจับรหัสที ่ผิดปกติในเวชระเบียนของ

โรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึงในจังหวัดลพบุรี ท่ีจำหน่ายระหว่าง

วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2565 ถึงวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2566 

จำนวน 7,381 ฉบับ จากน้ันบันทึกข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูล

การวิจัย เพื่อใช้ในการวิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนของการให้

รหัสโรคและรหัสหัตถการ 

  สวนท่ี 2 สําหรับการศึกษาเชิงคุณภาพ ใช้แนว

คำถามสำหรับการสัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview 
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Guide) เพื่อเก็บข้อมูลเกี่ยวกับประเด็นและสาเหตุของความ

คลาดเคลื่อนในการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการ โดยใช้เครื่อง

บันทึกเสียงในการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก ซึ่งเป็นบุคลากรท่ี

เก่ียวข้องกับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประเด็นหลักในการ

สัมภาษณ์ประกอบด้วย 1) การสรุปโรคและหัตถการทางการ

แพทย์ ตามแนวทางการสรุปเวชระเบียนมาตรฐานการให้รหัส

โรค (Standard Coding Guidelines) และ 2) การให้รหัสโรค

และรหัสหัตถการทางการแพทย์ ตามแนวทางมาตรฐานการให้

รหัสโรค (Standard Coding Guidelines)   

การตรวจสอบคุณภาพเคร่ืองมือ 

 ผู้วิจัยได้พัฒนาแบบบันทึกข้อมูลการวิจัยโดยอ้างอิง

จากแนวคิด ทฤษฎี เอกสาร และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพื่อให้

สอดคล้องกับวัตถุประสงค์ของการศึกษา จากนั้นได้นำแบบ

บันทึกข้อมูลดังกล่าวเสนอให้แก่ผู้ทรงคุณวุฒิที่มีความรู้และ

ความเช่ียวชาญในสาขาท่ีเก่ียวข้อง จำนวน 3 ท่าน เพ่ือประเมิน

ความสอดคล้องของแบบบันทึกกับตัวแปรที ่ต้องการศึกษา 

รวมถึงตรวจสอบความถูกต้อง ความเหมาะสม และการใช้ภาษา

ของเครื ่องมือ ผู ้วิจัยได้นำความคิดเห็นจากผู้ทรงคุณวุฒิมา

ปรับปรุงและคำนวณค่าดัชนีความสอดคล้องของเน้ือหา (Index 

of Item-Objective Congruence: IOC) ซ่ึงค่า IOC รายข้อมีค่า

ระหว่าง 0.66 ถึง 1.00   

วิธีเก็บรวบรวมขอมูล 

 1. ผู ้วิจัยนำเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในคน

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ สาขาวิทยาศาสตร์ และหนังสือขอ

อนุญาตลงพื ้นที ่พร้อมให้ผู ้ช่วยนักวิจัยที ่ไม่เกี ่ยวข้องกับ

โรงพยาบาลชุมชนทำการศึกษาที ่ผ่านการอบรมเกี ่ยวกับ

รายละเอียดของโครงการวิจัย และฝึกฝนเกี่ยวกับวิธีการเก็บ

ข้อมูล และการใช้เคร่ืองมือจากนักวิจัยแล้ว เข้าพบผู้อำนวยการ

โรงพยาบาลชุมชนแห่งในพื ้นที ่จังหวัดลพบุรี เพื ่อชี ้แจ้ง

วัตถุประสงค์การวิจัย ขอบเขตการศึกษา และขอความร่วมมือใน

การเก็บข้อมูล  

 2. ผู้วิจัยเข้าพบผู้ดูแลระบบฐานข้อมูลที่ใช้โปรแกรม 

RCM และประสานงานในการดึงข้อมูลทุติยภูมิของโรงพยาบาล 

เพื่อการดำเนินการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ มาใช้ในการประเมิน

ความถูกต้องของการบันทึกรหัสโรคและหัตถการของเวช

ระเบียนผู ้ป่วยใน ช่วงระยะเวลาดำเนินการเก็บข้อมูลเริ ่ม

ดำเนินการต้ังแต่ 3 ธันวาคม 2567 

 3. ผู ้วิจัยและผู ้ช่วยนักวิจัยดำเนินการเข้าพบกลุ ่ม

ตัวอย่าง เพื่อชี้แจงรายละเอียดของการศึกษา สอบถามความ

สมัครใจในการเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้ เพื่อให้กลุ่มตัวอย่างลง

นามยินยอมเป็นลายลักษณ์อักษรก่อนทำการเก็บข้อมูล และขอ

ความอนุเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพจากการตอบคำถามด้วยการ

สัมภาษณ์เชิงลึก โดยใช้เคร่ืองมือวิจัยจากแนวคำถามสัมภาษณ์

เชิงลึก และใช้วิธีการบันทึกเสียงสัมภาษณ์ด้วยเคร่ืองบันทึกเสียง

จำนวน 2 เคร่ือง ในห้องประชุมองค์กรแพทย์ของโรงพยาบาลท่ี

มีสภาพแวดล้อมไม่พลุกพล่านมีความเป็นส่วนตัว ใช้ระยะเวลา

ในการสัมภาษณ์โดยประมาณ 30 นาทีต่อ 1 ท่าน และในช่วง

เวลาที ่กลุ ่มตัวอย่างสะดวกในการให้ข้อมูลกับผู ้วิจัย ช่วง

ระยะเวลาดำเนินการเก็บข้อมูลเริ ่มดำเนินการตั้งแต่ 1 – 31 

มกราคม  2568 

 4. หลังจากเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างเรียบร้อยแล้ว 

ผู้วิจัยตรวจสอบความถูกต้อง ความสมบูรณ์ของข้อมูลท้ังหมดท่ี

ได้รับ และนำไปทำการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณตามวิธีการ

ทางสถิติที่กำหนด และสรุปข้อมูลเชิงคุณภาพนำไปตรวจสอบ

สามเส้า (triangulation) เพ่ือวิเคราะห์ประเด็นและสาเหตุของ

ความคลาดเคล่ือนของการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการ 

 

จริยธรรมการวิจัย 

 การศึกษาน้ีผู้วิจัยดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลหลังจาก

ที่ได้ผ่านการอนุมัติการรับรองจริยธรรมจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในคนมหาวิทยาลัย ธรรมศาสตร์ สาขา

วิทยาศาสตร์ เลขที่ COA No. 112/2567 รหัสโครงการวิจัย 

67PU110 ลงวันท่ี 14 ตุลาคม 2567  

การวิเคราะหขอมูล 

 วิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณด้วยสถิติเชิงพรรณนาเพื่อ

อธิบายความถูกต้องของการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการ

จากเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยวิเคราะห์จากจำนวนและร้อยละ

ของความถูกต้องในการสรุปโรคและหัตถการโดยแพทย์ และ

ความถูกต้องของการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการโดยผู้ให้รหัส

ทางการแพทย์ 

 วิ เคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ จากข้อมูลจากการ

สัมภาษณ์เชิงลึก (In-depth Interview) ถูกนำมาถอดเทปและ

วิเคราะห์ในรูปแบบพรรณนา (Descriptive Analysis) โดยใช้

หลักเกณฑ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบมีเง่ือนไข (Criterion-
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Based Selection) ข้อมูลที่ได้จะถูกจัดกลุ่มตาม ประเด็นหลัก 

(Major Themes) และ ประเด็นย่อย (Sub-themes) ซึ ่ ง

สอดคล้องกับแนวคำถามที่กำหนดไว้ จากนั้นจึงดำเนินการ

วิเคราะห์เนื ้อหา (Content Analysis) เพื ่อสังเคราะห์และ

อธิบายประเด็นและสาเหตุของความคลาดเคล่ือนในการบันทึก

รหัสโรคและรหัสหัตถการ โดยอ้างอิงจากข้อมูลที่ได้จากกลุ่ม

ผู้ปฏิบัติงานท่ีเก่ียวข้องกับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 

ผลการวิจัย 

 ความถูกตองของการบันทึกรหัสโรคและรหัส

หัตถการ  

 พบว่าเวชระเบียนผู้ป่วยในจำนวน 7,381 ฉบับ มีการ

บันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการทางการแพทย์ที่ถูกต้องตาม

แนวทางมาตรฐานการให้รหัสโรค (ICD) จำนวน 7,197 ฉบับ คิด

เป็นร้อยละ 97.5 ในขณะท่ีเวชระเบียนท่ีพบความไม่ถูกต้องใน

การบันทึกรหัสมีจำนวน 184 ฉบับ คิดเป็นร้อยละ 2.5 

รายละเอียดดังตารางท่ี 1 

 

ตารางท่ี 1 จำนวนร้อยละความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและการให้รหัสโรคและรหัสหัตถการทางการแพทย์ ตามแนวทาง

มาตรฐาน  (n=7,381) 

การบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการทางการแพทย จํานวน(ฉบับ) รอยละ 

การบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการทางการแพทย์ท่ีถูกตองตามแนวทางมาตรฐาน 

ICD 

การบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการทางการแพทย์ที ่ไมถูกตองตามแนวทาง

มาตรฐาน ICD 

    - แพทยสรุปวินิจฉัยโรคไมถูกตอง 

    - ผูใหรหัสโรคใหรหัสโรคไมถูกตอง 

7,197 

 

184 

 

121 

63 

 

97.5 

 

2.5 

 

65.8 

34.2 

  

ความคลาดเคลือ่นของการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการ  

 จากการวิเคราะห์เวชระเบียนผู้ป่วยในจำนวน 7,381 

ฉบับ พบว่าเวชระเบียนจำนวน 184 ฉบับ (คิดเป็นร้อยละ 2.5) 

มีความคลาดเคลื่อนในการสรุปวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วม หรือ

โรคแทรก และ/หรือการให้รหัสโรคไม่สอดคล้องกับแนวทาง

มาตรฐานการให้รหัสโรค (ICD) โดยสามารถจำแนกความ

คลาดเคล่ือนออกเป็น 3 ประเภท ดังน้ี รายละเอียดดังตารางท่ี 

2 

- ประเภทท่ี 1 คือ ความคลาดเคล่ือนจากการสรุป

วินิจฉัยหรือการให้รหัสโรคที่ไม่ถูกต้องจำนวน 1 รายการ พบ

มากท่ีสุด คิดเป็นร้อยละ 83.1 ของเวชระเบียนท่ีคลาดเคล่ือน 

- ประเภทท่ี 2 คือ ความคลาดเคล่ือนจากการสรุป

วินิจฉัยหรือการให้รหัสโรคที่ไม่ถูกต้องจำนวน 2 รายการ คิด

เป็นร้อยละ 14.7 

- ประเภทท่ี 3 คือความคลาดเคล่ือนจากการสรุป

วินิจฉัยหรือการให้รหัสโรคที่ไม่ถูกต้องจำนวน 3 รายการ คิด

เป็นร้อยละ 2.2 
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ตารางท่ี 2 จำนวนร้อยละความคลาดเคล่ือนของการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการในเวชระเบียนผู้ป่วยใน (n=184) 

ความคลาดเคลื่อนของการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการ 

ในเวชระเบียนผูปวยใน 

ความคลาดเคลื่อนของการบันทึกรหัสโรค

และรหัสหัตถการท่ีไมสอดคลองตามแนวทาง

มาตรฐาน ICD 

จํานวน(ฉบับ) รอยละ 

ความคลาดเคล่ือนประเภทท่ี 1 

แพทยสรุปวินิจฉัยโรคไมสอดคลองตามแนวทางมาตรฐาน ICD 

ผูใหรหัสโรคใหรหัสโรคไมสอดคลองตามแนวทางมาตรฐาน ICD 

ความคลาดเคล่ือนประเภทท่ี 2 

  แพทยสรุปวินิจฉัยโรคไมสอดคลองตามแนวทางมาตรฐาน ICD 

  ผูใหรหัสโรคใหรหัสโรคไมสอดคลองตามแนวทางมาตรฐาน ICD 

ความคลาดเคล่ือนประเภทท่ี 3 

   แพทยสรุปวินิจฉัยโรคไมสอดคลองตามแนวทางมาตรฐาน ICD  ผูใหรหัสโรค

ใหรหัสโรคไมสอดคลองตามแนวทางมาตรฐาน ICD 

153 

102 

51 

27 

17 

10 

4 

2 

2 

83.1 

66.7 

33.3 

14.7 

63.0 

37.0 

2.2 

50.0 

50.0 

  

 

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบันทึกรหัสโรคและรหัส

หัตถการ  

 จากการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ พบประเด็น

สำคัญท่ีเป็นสาเหตุของความคลาดเคล่ือนในการบันทึกรหัสโรค

และรหัสหัตถการ คือ แพทย์และผู้ให้รหัสโรคขาดความเข้าใจใน

แนวทางหรือหลักเกณฑ์มาตรฐานของการสรุปวินิจฉัยโรค ทำให้

ข้อมูลเวชระเบียนขาดความครบถ้วนหรือเกิดความคลาดเคล่ือน 

รวมถึงการจัดลำดับความสำคัญของโรคที่ไม่เหมาะสมในการ

ระบุโรคหลัก โรคร่วม หรือโรคแทรกลงในเวชระเบียน 

 สาเหตุความคลาดเคลื่อนของการสรุปวินิจฉัยโรค

และหัตถการทางการแพทย  

 ความคลาดเคลื ่อนในการสรุปวินิจฉัยโรคและ

หัตถการทางการแพทย์มีสาเหตุหลักจากหลายปัจจัย ดังน้ี 

1. แพทย์ผู้สรุปวินิจฉัยโรคส่วนใหญ่ยังขาดความรู้

ความเข้าใจในหลักเกณฑ์และแนวทางการสรุปวินิจฉัยที่มีการ

ปรับปรุงและอัพเดตทุกปี ส่งผลให้ไม่สามารถนำแนวทาง

มาตรฐานไปใช้ได้อย่างถูกต้องการสื่อสารที่ไม่ชัดเจนในทีมสห

สาขา มีข้อจำกัดในการส่ือสารระหว่างแพทย์หรือระหว่างแพทย์

กับบุคลากรท่ีเก่ียวข้อง ทำให้ข้อมูลบางส่วนตกหล่น หรือส่ือสาร

ไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อความสมบูรณ์ของเวชระเบียน 

2. การสื ่อสารที ่ ไม่ชัดเจนในทีมสหสาขา มี

ข้อจำกัดในการสื่อสารระหว่างแพทย์หรือระหว่างแพทย์กับ

บุคลากรที ่เกี ่ยวข้อง ทำให้ข้อมูลการสรุปวินิจฉัยโรคและ

หัตถการบางส่วนตกหล่น หรือส่ือสารไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อความ

สมบูรณ์ของเวชระเบียน 

3. เวชระเบียนไม่ชัดเจนหรือไม่สมบูรณ์ ข้อมูลใน

เวชระเบียนบางส่วนขาดความชัดเจน ไม่ครอบคลุมรายละเอียด

ท่ีจำเป็น เช่น อาการแสดง ผลตรวจ หรือข้อมูลสนับสนุนอื่นท่ี

จำเป็นต่อการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ 

4. การขาดการทบทวนเวชระเบียนอย่ าง

ละเอียด ในขั้นตอนก่อนการสรุปเวชระเบียน แพทย์อาจไม่มี

เวลาหรือระบบสนับสนุนในการตรวจสอบ วิเคราะห์ หรือ

กลั่นกรองข้อมูลอย่างลึกซึ้ง ทำให้การสรุปวินิจฉัยขาดข้อมูล

สนับสนุนท่ีเพียงพอ 

5. แพทย์ขาดแนวทางหรือระบบสนับสนุน

ภายในโรงพยาบาล ยังไม่มีแนวทางท่ีเป็นระบบ เช่น คู่มือหรือ
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แนวปฏิบัติในการสรุปโรคท่ีสามารถเข้าถึงได้ง่าย รวมถึงไม่มีการ

อบรมหรือทบทวนความรู้เร่ืองการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ

อย่างสม่ำเสมอ 

 ผลกระทบท่ีเกิดจากความคลาดเคลื่อนในการสรุป

วินิจฉัยโรคและหัตถการทางการแพทย  

 จากข้อมูลการสัมภาษณ์เชิงลึกพบว่า แพทย์ส่วนใหญ่

เห็นพ้องกันว่าความคลาดเคลื่อนในการสรุปวินิจฉัยโรคและ

หัตถการส่งผลกระทบใน 4 ด้านหลัก ได้แก่ 

1. ผลกระทบต่อโรงพยาบาลและหน่วยบริการ: 

ความคลาดเคล่ือนทำให้โรงพยาบาลไม่สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้

อย่างถูกต้องหรือได้รับชดเชยไม่สอดคล้องกับทรัพยากรท่ีใช้จริง 

ส่งผลต่อการวางแผนงบประมาณ การจัดสรรทรัพยากร และ

อาจทำให้หน่วยบริการประสบปัญหาขาดแคลนงบประมาณใน

การดูแลรักษาผู้ป่วยในอนาคต 

2. ผลกระทบต่อผู้ป่วย: เวชระเบียนท่ีมีข้อมูลไม่

สมบูรณ์อาจส่งผลต่อความแม่นยำในการวินิจฉัยและการวาง

แผนการรักษาในคร้ังถัดไป หากข้อมูลคลาดเคล่ือน อาจนำไปสู่

การรักษาท่ีไม่ตรงจุด และผู้ป่วยอาจไม่ได้รับสิทธิประโยชน์ท่ีควร

ได้รับจากระบบหลักประกันสุขภาพ 

3. ผลกระทบต่อผู ้ให้รหัสโรค: เมื ่อแพทย์สรุป

วินิจฉัยคลาดเคลื่อน ย่อมนำไปสู่ความผิดพลาดในการเข้ารหัส

โดยผู้ให้รหัสโรค ส่งผลต่อความถูกต้องของข้อมูลในระบบ และ

กระทบต่อกระบวนการเบิกจ่ายและรายงานทางการแพทย์ 

4. ผลกระทบต่อระบบข้อมูลและการวางแผน

ขององค์กร: ข้อมูลสถิติของโรงพยาบาลที่ได้จากเวชระเบียนท่ี

คลาดเคลื ่อนอาจไม่สะท้อนสถานการณ์จริง ส่งผลต่อการ

วิเคราะห์ข้อมูล การจัดทำนโยบายสาธารณสุข และการวาง

แผนการป้องกันโรคในระดับพ้ืนท่ี 

 แนวทางในการแกไข ปองกันความคลาดเคลื่อนใน

การสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการทางการแพทย  

ท้ังแพทย์และผู้ให้รหัสโรคเห็นพ้องว่า การอบรมอย่าง

ต่อเนื่อง การสร้างแนวปฏิบัติร่วม และการสนับสนุนระบบ

สารสนเทศท่ีแม่นยำและเป็นปัจจุบัน จะเป็นกลไกสำคัญในการ

ลดข้อผิดพลาด เพิ่มคุณภาพของเวชระเบียน และยกระดับ

ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพโดยรวม มีรายละเอียด

ดังน้ี 

1. แนวทางสําหรับแพทย: การสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ

ทางการแพทย 

1) การพัฒนาศักยภาพบุคลากร ควรมีการจัด

อบรมอย่างต่อเน่ืองสำหรับแพทย์ โดยเน้นการอัพเดตแนว

ทางการวินิจฉัยโรคตามเกณฑ์ของ สปสช. และ ICD ท่ีปรับปรุง

ทุกปี เพ่ือให้สามารถสรุปวินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และ

เป็นไปตามมาตรฐาน 

2) การสนับสนุนเชิงระบบ ควรมีคู่มือหรือแนว

ทางการสรุปวินิจฉัยท่ีชัดเจน เข้าถึงง่าย และจัดต้ังทีมตรวจสอบ

เวชระเบียนเพ่ือช่วยกล่ันกรองและลดข้อผิดพลาดก่อนการ

เบิกจ่าย 

3) ส่งเสริมการส่ือสารภายในทีม ควรมีช่องทาง

หรือระบบการส่ือสารท่ีชัดเจนระหว่างแพทย์และผู้ให้รหัส เพ่ือ

ลดความเข้าใจคลาดเคล่ือนและป้องกันข้อมูลตกหล่นในเวช

ระเบียน 

2. แนวทางสําหรับผูใหรหัสโรคและรหัสหัตถการ 

1) แนวทางการให้รหัสโรค ผู้ให้รหัสโรคควรยึดตาม 

ICD-10-TM Standard Coding Guidelines โดยให้รหัสจากคำ

วินิจฉัยท่ีชัดเจนในเวชระเบียน และหลีกเล่ียงการตีความท่ีไม่

แน่นอน 

2) การส่งเสริมความรู้และทักษะการตีความรหัส 

ควรจัดอบรมเพ่ือเพ่ิมทักษะในการวิเคราะห์และตีความรหัส

ซับซ้อน เช่น กลุ่มโรคเฉพาะทาง หรือกรณีท่ีคำวินิจฉัยไม่ชัดเจน 

3) พัฒนาเคร่ืองมือและระบบสนับสนุนของ

โรงพยาบาลควรมีระบบหรือซอฟต์แวร์ท่ีช่วยให้การเข้ารหัส

แม่นยำ รวดเร็ว และสอดคล้องกับแนวทางมาตรฐาน รวมถึง

สนับสนุนให้มีระบบตรวจสอบก่อนส่งข้อมูลเบิกจ่าย 

อภิปรายผลการวิจัย 

 การศึกษานี้มุ ่งประเมินความถูกต้องและวิเคราะห์

สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบันทึกรหัสโรคและรหัส

หัตถการในเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลชุมชนแห่งหน่ึง

ในจังหวัดลพบุรี ซ่ึงความคลาดเคล่ือนในการบันทึกรหัสโรคและ

รหัสหัตถการในเวชระเบียนเกิดจากหลายสาเหตุ โดยผล

การศึกษาสอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าและแสดงประเด็น

สำคัญดังน้ี 
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 ความถูกตองของการบันทึกรหัสโรคและรหัส

หัตถการทางการแพทย ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าเวช

ระเบียนร้อยละ 97.5 มีการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการได้

อย่างถูกต้องตามแนวทาง ICD และเพียงร้อยละ 2.5 ที ่มี

ข้อผิดพลาด โดยในกลุ่มเวชระเบียนที่ผิดพลาด ร้อยละ 65.8 

เกิดจากการสรุปวินิจฉัยโรคท่ีไม่ถูกต้องโดยแพทย์ และร้อยละ 

34.2 เกิดจากการให้รหัสที ่ไม่ถูกต้องโดยผู ้ให้รหัสโรค ซึ ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของส้มแป้น ศรีหนูขำ และคณะ

(Sompaen Srinukham et al., 2017) พบความคลาดเคลื ่อน

ของการสรุปคำวินิจฉัยโรค และแก้ไขคำวินิจฉัยโรคเพ่ิมเติมให้

ถูกต้องครบถ้วน และหลังจากที ่ผู ้ตรวจสอบเวชระเบียน 

(Auditor) ทบทวนและแก้ไขคำวินิจฉัยโรคหัตถการและการ

ผ่าตัดเพิ ่มเติมให้ถูกต้อง ครบถ้วนแล้ว และพบการสรุปคำ

วินิจฉัยโรคที่แตกต่างกันมีผลต่อการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 

(Diagnosis Related Group : DRG) ส่งผลต่อค่า Adj.RW ซึ่งมี

ผลกระทบต่อจำนวนเงินค่ารักษาพยาบาลท่ีต้นสังกัดต้องจ่ายคืน

ให้กับโรงพยาบาลฯ และสอดคล้องกับการศึกษาของกมลวรรณ 

วงษ์ฝุง ที ่พบว่ามีเวชระเบียนผู ้ป่วยในที ่ตรวจพบความ

คลาดเคล ื ่ อนเคล ื ่ อนที ่ ส ่ งผลต่อ Adj.RW (Kamonwan 

Wongfung, 2022) รวมถึงการศึกษาของเฮนดรา โรห์มัน ท่ีพบ

ความไม่ถูกต้อง ได้แก่ ข้อผิดพลาดในการระบุรหัส ข้อผิดพลาด

ในการระบุรหัส ICD-10 ตัวอักษรท่ี 4 ไม่เพ่ิมตัวอักษรท่ี 4 และ 

5 ไม่รวมสาเหตุภายนอก และโรคหลายโรค สรุปได้ว่า ปัจจัยท่ี

ทำให้การบันทึกเวชระเบียนไม่ถูกต้อง ได้แก่ แพทย์เขียนคำ

วินิจฉัยที่ไม่สมบูรณ์ บุคลากรที่ทำการบันทึกเวชระเบียนไม่มี

การฝึกอบรม ไม่มีการทบทวนและตรวจสอบเวชระเบียนอย่าง

เป็นระบบ และในขั้นตอนการปฏิบัติงานที่ไม่ได้รับการอบรม

ความรู ้เกี ่ยวกับการให้รหัสวินิจฉัยโรค(Hendra Rohman, 

2022)  

 ความคลาดเคลื่อนของการบันทึกรหัสโรคและรหัส

หัตถการ  จำแนกความคลาดเคล่ือนเป็น 3 ระดับ (ประเภทท่ี 1 

ถึง 3) ซึ่งพบว่าเวชระเบียนส่วนใหญ่ผิดพลาดประเภทที่ 1 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของวันดี  วันศรีสุธน และคณะ 

(Wandee Wansrisuthon et al. , 2020)  ท ี ่ ระบ ุ ว ่ าความ

ผิดพลาดในการสรุปวินิจฉัยหรือการให้รหัสเพียง 1 ประเด็น ก็

สามารถส่งผลต่อความถูกต้องของ DRG ได้ 

 สาเหตุของความคลาดเคลื่อนในการบันทึกรหัสโรค

และรหัสหัตถการ มีท้ังในระดับบุคลากรและระดับระบบ ได้แก่ 

ขาดความรู้ ความเข้าใจ หรือการอัพเดตแนวทางมาตรฐาน (เช่น 

เกณฑ์ของ สปสช. และ ICD)  ขาดระบบตรวจสอบภายในเวช

ระเบียนแบบ real-time  การใช้คำวินิจฉัยท่ีไม่ชัดเจนหรือคำย่อ

ท่ีไม่เป็นทางการ การส่ือสารท่ีไม่สมบูรณ์ในทีมสหสาขาวิชาชีพ 

และความเร่งรีบจากภาระงานและกำหนดเวลาการส่งข้อมูล 

เช่นเดียวกับการศึกษาของเมห์ดัด ฟาร์ซันดิปูร์ และอับบาส เชค

ตาเฮรี ที ่พบการใช้หลักการให้รหัส ICD-9CM สำหรับการ

ตรวจสอบรหัสซ้ำจะช่วยลดข้อผิดพลาด ส่งผลต่อการให้รหัสโรค

หัตถการที ่ความถูกต้อง (Mehrdad & Abbas, 2009) และ

การศึกษาของฟาร์คอนเดห์ อาซาดี และคณะ ที่พบว่าการไม่

ปฏิบัติตามหลักการวินิจฉัยของแพทย์ การบันทึกทางการแพทย์

ท่ีไม่ถูกต้อง และไม่ได้ศึกษาเอกสารเวชระเบียนท้ังหมด ซึ่งถือ

เป็นปัจจัยสำคัญในการเกิดข้อผิดพลาดในการสรุปวินิจฉัยโรคท่ี

ไม่ถูกต้อง(Farkhondeh Asadi et al., 2022)  หากสามารถลด

ความคลาดเคลื่อนจากการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการจะ

ส่งผลให้การเบิกชดเชยและขอรับค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข

เปลี ่ยนไปในทางที ่ดีขึ ้น และสามารถดำเนินงานไปอย่างมี

ประสิทธิภาพและยั ่งยืน(Chanokporn Phumikaree et al., 

2020) 

ขอเสนอแนะ 

1. ควรมีการอบรมแพทย์และผู้ให้รหัสโรคอย่าง

สม่ำเสมอเก่ียวกับแนวทางการสรุปวินิจฉัยและการให้รหัสโรค

ตามมาตรฐาน ICD เพ่ือให้สามารถปรับตัวตามการเปล่ียนแปลง

ของหลักเกณฑ์ในแต่ละปีได้อย่างทันเวลา 

2. ส่งเสริมการทำงานแบบทีมร่วมระหว่างแพทย์ 

พยาบาล และผู้ให้รหัสโรค โดยมีการประชุมทบทวนกรณี

ตัวอย่าง และจัดต้ังกลไกตรวจสอบเวชระเบียนร่วมกันอย่าง

ต่อเน่ือง 

3. จัดให้มีระบบตรวจสอบและทบทวนเวชระเบียน

ก่อนการส่งข้อมูลไปยังหน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง โดยมอบหมายให้

ทีมแพทย์ พยาบาล และเวชสถิติร่วมกันพิจารณา 
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4. ปรับปรุงหลักสูตรการเรียนการสอนของแพทย์

และสาขาท่ีเก่ียวข้องให้บรรจุเน้ือหาเร่ืองการสรุปวินิจฉัยและ

การให้รหัสโรคตามมาตรฐานอย่างเหมาะสม 

5. ส่งเสริมการนำเทคโนโลยี เช่น โปรแกรมช่วย

ตรวจสอบความถูกต้องของรหัสโรค มาใช้สนับสนุนการทำงาน

เพ่ือช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการบันทึกเวชระเบียน 

6. ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมในโรงพยาบาล

ประเภทอ่ืน เช่น โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

เพ่ือเปรียบเทียบความถูกต้องและปัจจัยท่ีส่งผลต่อความ

คลาดเคล่ือนในการบันทึกรหัสโรคและรหัสหัตถการในบริบทท่ี

หลากหลายมากข้ึน  
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