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บทคัดย่อ
	 การวิจัยแบบผสมผสานชนิดต่อเนื่องเชิงอธิบาย (Explanatory Sequential Mixed Methods Design)  

มวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีน (Medical Record Audit: MRA) และความถกูต้องของการสรปุ 

วินิจฉัยโรคและหัตถการ (Summary Assessment: SA) ศึกษาความสัมพันธ์ และจัดท�ำแนวทางพัฒนาคุณภาพ  

ของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ระยะเชิงปริมาณศึกษาเวชระเบียนผู้ป่วย 
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ใน 400 ฉบบั (1,625 รายการ) ในปีงบประมาณ 2568 โดยสุม่แบบกลุม่ วเิคราะห์ด้วย Multiple Logistic Regression ระยะ

เชงิคณุภาพใช้ผูใ้ห้ข้อมลูส�ำคญั 25 คน วเิคราะห์ด้วยการวเิคราะห์แก่นสาระและบรูณาการด้วย Joint Display Matrix 

ผลการศกึษาพบว่า MRA ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 72.75 (95% CI: 68.19–76.88) โดยเวชระเบยีนถกูต้องระดบัฉบบัร้อยละ 

55.75 (95% CI: 50.85–60.54) และความถกูต้องระดบัการวนิจิฉยัโรคและหตัถการ (Dx-level) อยูท่ีร้่อยละ 69.29 (95% 

CI: 67.01–71.49) คณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนมคีวามสัมพันธ์กบัความถกูต้องของการสรุปวนิจิฉัยโรคและหตัถการ  

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติโิดยเวชระเบยีนทีม่คีณุภาพผ่านเกณฑ์มโีอกาสทีจ่ะสรุปวนิจิฉัยได้ถกูต้องเป็น 22.95 เท่าของกลุม่ 

ทีไ่ม่ผ่านเกณฑ์ (Adjusted OR=22.95, 95% CI: 10.58–49.77, p<0.001) เมือ่ควบคมุตวัแปรกลุม่งานและจ�ำนวนวนิจิฉยั  

ส่วนผลการศึกษาเชิงคุณภาพพบ 5 ประเด็นหลักที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนและความถูกต้อง  

ของการสรปุวนิจิฉยั ได้แก่ (1) ช่องว่างระหว่างนโยบายกบัการปฏบิตั ิ(2) ภาระงานและทรพัยากรไม่สมดลุ (3) ช่องว่าง 

ด้านความรูเ้ชงิปฏบิตั ิ(4) ระบบสะท้อนข้อมลูทีย่งัไม่มปีระสทิธภิาพ และ (5) การบรูณาการเทคโนโลยดีจิทิลั การบรูณาการ 

ผลทัง้สองระยะด้วย Joint Display Matrix น�ำไปสู่ข้อสรุปจากการบรูณาการ (Meta-inferences) 5 ประเด็น ได้แก่  

(1) การผ่านเกณฑ์รปูแบบไม่ใช่คณุภาพเชิงลกึ (2) ปัญหาเป็นเชงิโครงสร้าง ไม่ใช่บคุคล (3) ฐานความส�ำเรจ็ยงัเปราะบาง 

จากระบบพ่ีเล้ียงท่ีเสื่อมสลาย (4) เทคโนโลยีเป็นเงื่อนไขจ�ำเป็นแต่ไม่เพียงพอ และ (5) ระบบการพัฒนาคุณภาพ 

อย่างต่อเนือ่ง (CQI) ยงัขาดการวิเคราะห์รากของปัญหา (Root Cause Analysis) อย่างเป็นระบบ

	 ข้อเสนอแนะ ควรพฒันาคณุภาพแบบบรูณาการ 3 ด้าน ได้แก่ (1) ด้านนโยบาย ก�ำหนด KPI รายกลุม่งาน (2) ด้านบคุลากร  

จัดระบบพี่เลี้ยงและหลักสูตรเตรียมความพร้อมก่อนปฏิบัติงาน และ (3) ด้านเทคโนโลยีดิจิทัล พัฒนาระบบ AI Alert 

และ Real-time Dashboard โดยทีมสหสาขาวิชาชีพ ทั้งนี้การวิจัยในอนาคตควรติดตามประเมินผลลัพธ์ภายหลัง

การน�ำแนวทางเหล่านี้ไปใช้จริงในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิที่มีบริบทหลากหลาย ทั้งในด้านประสิทธิผลของระบบ AI 

Alert Real-time Dashboard และความยั่งยืนของระบบพี่เลี้ยง

ค�ำส�ำคัญ: คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน; ความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ; การเบิกชดเชย 

ค่าบริการสาธารณสุข; การวิจัยแบบผสมผสาน

Abstract
	 This explanatory sequential mixed methods study aimed to evaluate medical record audit (MRA) 

quality and Summary Assessment (SA) accuracy of diagnosis and procedure coding, examine their 

relationship, and develop quality improvement guidelines at a tertiary care hospital in Northeast 

Thailand. The quantitative phase analyzed 400 inpatient records (1,625 items) from fiscal year 2025, 

selected through cluster random sampling and analyzed using Multiple Logistic Regression. The 

qualitative phase engaged 25 key informants, analyzed through thematic analysis and integrated with 

the quantitative findings via a Joint Display Matrix.

	 The results showed that 72.75 % of records met the MRA criterion (95% CI: 68.19 – 76.88), while 

chart - level SA accuracy was 55.75 % (95% CI: 50.85 – 60.54). Diagnosis - and procedure - level (Dx - 

level) analysis revealed 69.29 % accuracy (95% CI: 67.01 – 71.49). Documentation quality was 

significantly associated with coding accuracy. Records meeting the quality criterion had 22.95 - fold 

higher odds of correct coding (Adjusted OR = 22.95, 95% CI: 10.58 – 49.77, p < 0.001), when controlling 



56 Journal Of Department Of Health Service Support Vol.22 No.2 May - August 2026

Quality of Medical Record Documentation and Accuracy of Diagnosis and Procedures for Health Service Reimbursement

at a Tertiary Hospital in Northeastern Thailand: A Mixed Methods Research.

for clinical departments and the number of diagnoses. The qualitative findings revealed five key 

themes: (1) policy-to-practice gap, (2) workload-resource imbalance, (3) practical knowledge gap, (4) 

ineffective feedback system, and (5) digital technology integration. Joint Display integration of both 

phases yielded five meta-inferences: (1) MRA passing reflects format compliance rather than substantive 

quality; (2) problems are structural, not individual; (3) the foundation of success remains fragile due to 

eroding mentorship systems; (4) technology is a necessary but insufficient condition; and (5) the 

Continuous Quality Improvement (CQI) system still lacks systematic Root Cause Analysis (RCA).

	 Recommendations include integrated quality improvement across three dimensions:  

(1) policy - establishing department-specific KPIs, (2) personnel - structured mentorship systems and 

pre-practice preparation curricula, and (3) digital technology - AI Alert systems and Real-time 

Dashboards developed by a multidisciplinary team. Future research should evaluate the outcomes 

of implementing these guidelines across tertiary hospitals in diverse contexts, including the 

effectiveness of AI Alert systems, Real-time Dashboards, and the sustainability of mentorship 

systems.

Keywords: Medical record documentation quality; Diagnosis and procedure coding accuracy; 

Healthcare reimbursement claims; Mixed methods research

บทน�ำ
	 เวชระเบียนถือเป็นองค์ประกอบส�ำคัญของระบบ

ข้อมูลสุขภาพตามกรอบหกเสาหลัก (Six Building 

Blocks) ขององค์การอนามยัโลก(1) การบนัทกึเวชระเบยีน

ทีม่คีณุภาพตามมาตรฐานคูม่อืการตรวจประเมนิคุณภาพ

การบันทึกเวชระเบียน(2) ไม่เพียงช่วยให้ผู ้ป่วยได้รับ 

การดแูลทีป่ลอดภยั แต่ยงัเป็นพืน้ฐานของการจดักลุม่วนิจิฉยั 

โรคร่วม (Diagnosis Related Groups: DRGs) ซึง่เป็น

กลไกหลักในการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุขกรณี 

ผูป่้วยในของประเทศไทย ข้อมลูส�ำหรบัการจดักลุม่ DRGs  

ได้จากการสรุปวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วม/โรคแทรก  

และหตัถการโดยแพทย์ และการให้รหสัตามมาตรฐาน ICD  

โดยผู ้ให้รหัสทางการแพทย์ เพื่อค�ำนวณค่าน�้ำหนัก

สัมพัทธ์ (Relative Weight: RW) ที่ใช้ก�ำหนดวงเงิน

ชดเชย(3) หากการบันทึกไม่สมบูรณ์ อาจท�ำให้การสรุป

วินิจฉัยและการให้รหัสคลาดเคลื่อน มีผลต่อค่า RW 

โดยตรง จากการศึกษาพบว่าเมื่อมีการตรวจสอบแก้ไข

คุณภาพการสรุปวินิจฉัย ท�ำให้ค่า Adj.RW เพิ่มขึ้น  

ส่งผลให้เงินชดเชยเพิ่มขึ้นร้อยละ 53.03(4)

	 ความคลาดเคลื่อนในการสรุปวินิจฉัยโรคและ

หัตถการ ยังพบได้ทั้งระดับสากลและในประเทศไทย 

โดยพบอัตราความผิดพลาดร้อยละ 6.70 ในระดับโลก(5) 

ร้อยละ 10.60 ในสหรัฐอเมริกาและยุโรป(6) และร้อยละ 

10.00 – 20.00 ในประเทศไทย(7) ระดับเขตสุขภาพที่ 7 

ปีงบประมาณ 2567 พบความผดิพลาดด้านการสรปุโรคหลกั

ร้อยละ 13.24(8) และโรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง

ยังพบความผิดพลาดสูงกว่าเป้าหมายก�ำหนด ไม่เกิน

ร้อยละ 5.00 การศึกษาในประเทศไทยพบว่าคุณภาพ

การบนัทกึเวชระเบยีนเป็นพืน้ฐานสนบัสนนุความถกูต้อง

ของการสรปุวนิจิฉยั(9) และระบบเวชระเบยีนอเิลก็ทรอนกิส์

ทีม่รีะบบแจ้งเตือนช่วยให้การสรุปวนิจิฉัยถกูต้องแม่นย�ำ

มากขึ้น(10)

	 โรงพยาบาลที่ท�ำการศึกษาเป็นโรงพยาบาลระดับ

ตติยภูมิขนาดใหญ่กว่า 1,000 เตียง ซึ่งก�ำลังประสบ

ปัญหาเวชระเบียนถูกปฏิเสธการเบิกจ่าย (C - Deny)  

ท่ีส่งผลกระทบต่อรายรับอย่างมนียัส�ำคญั(11) แม้ท่ีผ่านมา
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จะมกีารศกึษาเกีย่วกบัการบันทกึเวชระเบียน แต่ส่วนใหญ่

ยงัคงใช้หน่วยวเิคราะห์ท่ีไม่ชดัเจน โดยน�ำตวัแปรลกัษณะ 

ของแพทย์ผู ้บันทึกมาวิเคราะห์ร ่วมกับหน่วยระดับ 

เวชระเบยีน ทัง้ทีเ่วชระเบยีน 1 ฉบบัอาจมแีพทย์หลายท่าน

ร่วมบนัทกึ ส่งผลให้เกดิความคลาดเคลือ่นในการแปลผล  

อีกทั้งยังขาดข้อมูลท่ีสามารถอธิบายความแตกต่าง

ระหว่างกลุ ่มงานได้อย่างลึกซึ้ง ผู ้วิจัยจึงสนใจศึกษา 

ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 

กับความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ  

โดยใช้หน่วยวเิคราะห์ทีช่ดัเจน แม่นย�ำ และเลอืกใช้ระเบยีบ 

วิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods) เพื่อผสาน

ข ้อมูลเชิงคุณภาพในการอธิบายกลไกเชิงสาเหตุ 

และเข้าใจทั้งขนาดของปัญหาควบคู่กันไป

วัตถุประสงค์การศึกษา
	 1.	 เพื่อประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

และความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ 

ในการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุขของเวชระเบียน

ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ

	 2.	 เพื่อศึกษาความสัมพันธ ์ระหว่างคุณภาพ 

การบนัทกึเวชระเบยีนกบัความถกูต้องของการสรปุวนิจิฉัย

โรคและหัตถการ ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาล 

ระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  

โดยควบคุมตัวแปรกลุ่มงานและจ�ำนวนการวินิจฉัยโรค

และหัตถการ

	 3.	 เพื่อจัดท�ำแนวทางพัฒนาคุณภาพการบันทึก

เวชระเบียนและการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ 

ของเวชระเบยีนผูป่้วยใน โรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิห่งหนึง่ 

ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

วิธีการศึกษา
	 รูปแบบการวิจัย

	 การวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods 

Research) แบบต่อเน่ืองเชิงอธิบาย (Explanatory 

Sequential Design)(12) โดยด�ำเนินการเชิงปริมาณก่อน 

จากนั้นน�ำผลที่ได้มาใช้ออกแบบและเก็บรวบรวมข้อมูล

เชิงคุณภาพ เพื่ออธิบายและขยายผลให้ลึกซึ้งยิ่งขึ้น

	 ระยะที่ 1 การวิจัยเชิงปริมาณ

	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

	 ประชากรคือ เวชระเบียนผู้ป่วยในที่จ�ำหน่ายจาก

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในปีงบประมาณ 

2568 จ�ำนวน 79,079 ฉบับ ขนาดกลุ่มตัวอย่างค�ำนวณ

โดยใช้สูตร(13) เพื่อพิจารณาความแตกต่างของสัดส่วน

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน โดยก�ำหนดระดับ 

นัยส�ำคัญ (α) เท่ากับ 0.05 (Z1-α/2= 1.96), อ�ำนาจ 

การทดสอบ (Power) เท่ากับร้อยละ 90.00 (Z1-β = 

1.28) สัดส่วนของกลุ่มที่ใช้โปรแกรมบันทึกข้อมูลเท่ากับ 

0.50 (B = 0.50) และค่าสัดส่วนการบันทึกท่ีมีคุณภาพ

จากงานวิจัยที่เกี่ยวข้องได้ค่าสัดส่วนกลุ่มไม่ใช้โปรแกรม

เท่ากับ 0.48 (P0) และกลุ่มใช้โปรแกรมเท่ากับ 0.71 (P1) 

ค�ำนวณขนาดตัวอย่างได้เท่ากับ 204 ฉบับ จากนั้นผู้วิจัย

ได้ท�ำการปรับขนาดกลุ่มตัวอย่างตามวิธีการวิเคราะห์

ถดถอยพหุลอจิสติก (Multiple Logistic Regression) 

เพ่ือควบคุมตัวแปรกวน (Confounding factors)  

โดยพิจารณาค่าสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์บางส่วน (ρ)  

ที่ระดับ 0.70 เพื่อให้ได้ขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมและมี

อ�ำนาจในการทดสอบสถิติพหุคูณในระดับสูง ส่งผลให้ได้

ขนาดกลุ่มตัวอย่างเท่ากับ 400 ฉบับ (คิดเป็นหน่วย 

การวินิจฉัยโรคและหัตถการรวมทั้งสิ้น 1,625 รายการ) 

การคัดเลือกตัวอย่างใช้การสุ ่มแบบกลุ่ม (Cluster 

Random Sampling) โดยก�ำหนดให้กลุ่มงานทางคลินิก

เป็นกลุม่ (Clusters) จ�ำนวน 5 กลุม่งานซึง่ในการน�ำเสนอ

ผลใช้รหัส Department A, B, C, D และ E ตามล�ำดับ 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 ประกอบด้วย 2 ชุด ได้แก่ (1) แบบประเมิน

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ตามคู่มือ พ.ศ. 2563(2)  

(2) แบบประเมินความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรค

และหัตถการ ตามคู่มือ สปสช. ปี 2562(14) ทดสอบความ

สอดคล้องของผูป้ระเมนิ Internal Audit จ�ำนวน 3 ท่าน  

ตรวจสอบเวชระเบียนเดียวกัน จ�ำนวน 30 ฉบับ  
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เปรียบเทียบความเห็นของผู ้ประเมิน ด้วย Kappa 

Coefficient ได้ค่าเท่ากับ 0.85(15)

	 การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวิเคราะห์เชิงพรรณนา แบ่งเป็น 2 ระดับ 

ได้แก่ ระดับเวชระเบียน (Chart - level, n = 400)  

และระดับการวินิจฉัยโรค/ หัตถการ (Dx - level, n = 

1,625) ส�ำหรับการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ใช้หน่วย

วิเคราะห์ระดับเวชระเบียน (Chart - level, n = 400) 

เพือ่ให้ตวัแปรอสิระ (คณุภาพ MRA, กลุม่งาน, จ�ำนวน Dx)  

เป็นลักษณะของฉบับเวชระเบียนท้ังหมด วิเคราะห์ด้วย 

Multiple Logistic Regression ใช้เทคนิค Backward 

Elimination น�ำเสนอ Adjusted Odds Ratio (AOR) 

พร้อม 95% CI ก�ำหนดนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05

	 ระยะที่ 2 การวิจัยเชิงคุณภาพ

	 ผู ้ให้ข ้อมูลส�ำคัญ จ�ำนวน 25 คน คัดเลือก 

แบบเจาะจง ประกอบด้วย ผู้บริหาร 2 คน แพทย์ 9 คน 

พยาบาล 9 คน เจ้าพนกังานเวชสถติ ิ2 คน และนกัวชิาการ 

คอมพิวเตอร ์ 3 คน เก็บข ้อมูลโดยการสัมภาษณ  ์

เชิงลึกและการสนทนากลุ ่ม วิ เคราะห์ข ้อมูลด ้วย 

การวิเคราะห์แก่นสาระตามแนวทาง 7 ขั้นตอน(16)

	 การบูรณาการข้อมูล

	 ผสานผลการวิจัยทั้ งสองระยะตามแนวทาง 

Explanatory Sequential Mixed Methods Design(12) 

โดยใช้ Joint Display Matrix เป็นเครื่องมือน�ำเสนอผล

เชิงปริมาณและเชิงคุณภาพควบคู ่กัน(17) เพื่ออธิบาย

กลไกเชิงสาเหตุและสรุปข้อสรุปจากการบูรณาการ 

(Meta - inferences) ตามแนวคิดการวิจัยแบบ 

ผสมผสาน(18)

	 จริยธรรมการวิจัย

	 การวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ วิทยาลัยการสาธารณสุข 

สิรินธร จังหวัดขอนแก่น รับรองเลขท่ี HE681041 เมื่อ

วันที่ 3 ธันวาคม 2568 เพื่อปกป้องความเป็นส่วนตัวของ 

ผู้ให้ข้อมูลและสถาบัน ตามมาตรฐานของ International 

Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) 

และ Committee on Publication Ethics (COPE) 

คณะผู ้วิจัยจึงปกปิดชื่อโรงพยาบาล ตัวเลขที่ระบุ 

ได้เฉพาะ และใช้รหสั Department A - E แทนชือ่กลุม่งาน 

รวมถึงรหัสตัวอักษรแทนผู้ให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ

ผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาเชิงปริมาณ

	 1. ลักษณะทั่วไปและคุณภาพการบันทึก 

เวชระเบียน (MRA)

			   เวชระเบยีนผูป่้วยใน 400 ฉบบั ผลการประเมิน

ภาพรวมพบเวชระเบยีนผ่านเกณฑ์ ร้อยละ 72.75 (95% 

CI: 68.19 - 76.88) (เกณฑ์มาตรฐานร้อยละ 85.00 ขึน้ไป) 

เมือ่จ�ำแนกรายกลุม่งาน พบ Department C, D และ E 

ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 88.89, 86.84 และ 85.42 

ตามล�ำดบั) ส่วน Department A และ B ยงัต�ำ่กว่าเกณฑ์ 

(ร้อยละ 65.68 และ 66.00) ดงัตารางที ่1

	 2.	 ความถูกต ้องของการสรุปวิ นิจฉัยโรค 

และหัตถการ

			   2.1 ความถูกต้องระดับเวชระเบียน (Chart - 

level )   จากเวชระเบียน 400 ฉบับ พบว ่ า มี 

เวชระเบียนท่ีสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการถูกต้องตาม

เกณฑ์ (ร้อยละ 85.00 ขึ้นไป) จ�ำนวน 223 ฉบับ คิดเป็น

ร้อยละ 55.75 (95% CI: 50.85 - 60.54) ดังแสดงใน

ตารางที่ 2

			   2.2 ความถูกต้องระดับการวินิจฉัยโรคและ

หัตถการ (Dx - level) การวิเคราะห์ระดับการวินิจฉัย

โรคและหัตถการ จ�ำนวน 1,625 รายการ พบว่ามี

รายการที่ถูกต้อง 1,126 รายการ คิดเป็นร้อยละ 69.29 

(95% CI: 67.01 - 71.49) และรายการที่มีข้อผิดพลาด 

499 รายการ คิดเป็นร้อยละ 30.71 เมื่อจ�ำแนกตาม

ประเภทของข้อผิดพลาด พบว่าข้อผิดพลาดด้านการ

วินิจฉัยโรคร่วมโรคแทรก (Secondary Diagnosis: 

SDx) เป็นประเภทที่พบมากที่สุด โดยเฉพาะข้อผิดพลาด

รหสั 2a คอื การสรปุวนิจิฉยัโรคร่วมโรคแทรกไม่ครบถ้วน 

ซึ่งพบจ�ำนวน 224 รายการ คิดเป็นร้อยละ 13.78 ของ

ข้อผิดพลาดทั้งหมด รายละเอียดแสดงในตารางที่ 3
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คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนกับความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ ในการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุข 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: การวิจัยแบบผสมผสาน

ตารางที่ 1 ลักษณะทั่วไปของเวชระเบียนและสัดส่วนการผ่านเกณฑ์ MRA จ�ำแนกตามตัวแปร (n=400)

กลุ่มงาน n
ผ่านเกณฑ์ n 

(ร้อยละ)

ไม่ผ่านเกณฑ์ n 

(ร้อยละ)

95% CI

ของร้อยละที่ผ่าน

Department A 169 111 (65.68) 58 (34.32) 58.25 – 72.42

Department B 100 66 (66.00) 34 (34.00) 56.28 – 74.54

Department C 45 40 (88.89) 5 (11.11) 76.50 – 95.16

Department D 38 33 (86.84) 5 (13.16) 72.67 – 94.25

Department E 48 41 (85.42) 7 (14.58) 72.83 – 92.75

รวม 400 291 (72.75) 109 (27.25) 68.19 – 76.88

ตารางที่ 2 ความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการระดับเวชระเบียน (n = 400)

ระดับความถูกต้อง จ�ำนวน (n) ร้อยละ 95% CI

ถูกต้อง (≥85%) 223 55.75 50.85 – 60.54

ไม่ถูกต้อง (<85%) 177 44.25 39.46 – 49.15

ตารางที่ 3 ประเภทข้อผิดพลาดของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการระดับการวินิจฉัย (n = 1,625)

รหัส ประเภทข้อผิดพลาด จ�ำนวน (n)
ร้อยละของ Dx ทั้งหมด

(n=1,625)

0 ถูกต้อง (ไม่มีข้อผิดพลาด) 1,126 69.29

1b PDx ไม่ถูกต้อง 45 2.77

1c PDx ไม่เฉพาะเจาะจง 32 1.97

2a SDx ไม่ครบถ้วน 224 13.78

2b SDx ไม่ถูกต้อง 19 1.17

2c SDx ไม่เฉพาะเจาะจง 23 1.42

2d SDx เกินโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน 98 6.03

3a Op ไม่ครบถ้วน 46 2.83

3b Op ไม่ถูกต้อง 3 0.18

3c Op ไม่เฉพาะเจาะจง 6 0.37

3d Op เกินโดยไม่มีหลักฐานในเวชระเบียน 3 0.18

รวม วินิจฉัย/ หัตถการทั้งหมด 1,625 100.00

รวมข้อผดิพลาด PDx+SDx+Op 499 30.71

หมายเหตุ : PDx (Principal diagnosis) หมายถึง การสรุปวินิจฉัยโรคหลัก, SDx (Secondary diagnosis) หมายถึง การสรุปวินิจฉัย

โรคร่วม โรคแทรก และ Op (Procedure) หมายถึง การสรุปวินิจฉัยหัตถการและการผ่าตัด
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	 3. ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการบันทึก 

เวชระเบียน (MRA) กับความถูกต้องของการสรุป

วินิจฉัยโรคและหัตถการ (SA)

			   ผลการวิ เคราะห ์ถดถอยโลจิ สติ กแบบ 

ตัวแปรเดียว (Univariate Logistic Regression) พบว่า  

ทั้ง 3 ตัวแปรมีความสัมพันธ์กับความถูกต้อง SA อย่างมี

นั ยส� ำคัญทางส ถิติ ท่ี ระดับ  0 .05  โดยคุณภาพ 

การบันทึกเวชระเบียน (MRA) เป็นปัจจัยที่มีความ

สัมพันธ์สูงที่สุดคือ เวชระเบียนที่ MRA ผ่านเกณฑ์มี

โอกาสสรุปวินิจฉัยและหัตถการถูกต้องเป็น 14.32 เท่า

ของเวชระเบียนที่ MRA ไม่ผ่านเกณฑ์ (Crude OR = 

14.32, 95% CI: 7.95 - 25.78, p < 0.001) และผลการ

วิเคราะห์ Multiple Logistic Regression ที่ระดับ 

เวชระเบียน (Chart - level, n = 400) เมื่อควบคุม

ตัวแปรกลุ ่มงานและจ�ำนวนรายการวินิจฉัย พบว่า  

เวชระเบียนที่ MRA ผ่านเกณฑ์ มีโอกาสสรุปวินิจฉัยโรค

และหัตถการถูกต้องสูงกว่าเวชระเบียนที่ MRA ไม่ผ่าน

เกณฑ์ถึง 22.95 เท่า (Adjusted OR = 22.95, 95% CI: 

10.58 - 49.77, p < 0.001) นอกจากนี้เวชระเบียนที่มี 

5 รายการวินิจฉัยขึ้นไป มีโอกาสสรุปถูกต้องลดลงเหลือ

เ พียง  0 .14  เท ่ า  ( 95% C I :  0 . 04  -  0 . 41 ,  

p < 0.001) เมื่อเปรียบเทียบกับเวชระเบียนที่มี 1 - 2 

รายการวินิจฉัย ดังตารางที่ 4

ตารางที่ 4 ผลการวิเคราะห์ Multiple Logistic Regression ของปัจจัยที่สัมพันธ์กับ SA ถูกต้อง (n=400)

ปัจจัย จ�ำนวน

การสรุปวินิจฉัยโรค

และหัตถการ Crude 

OR

Adjusted 

OR

95% CI 

of Adj. OR
p-value

ไม่ถูกต้อง  

n (ร้อยละ)

ถูกต้อง 

n (ร้อยละ)

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 109 93 (85.32) 16 (14.68) 1 1 - -

 ผ่านเกณฑ์คุณภาพ 291 84 (28.87) 207 (71.13) 14.32 22.95 10.58–49.77 <0.001

กลุ่มงาน

    Department A 169 112 (66.27) 57 (33.73) 1 1 - -

    Department B 100 28 (28.00) 72 (72.00) 5.02 9.34 4.01–21.76 <0.001

    Department C 45 7 (15.56) 38 (84.44) 10.66 4.14 1.30–13.14 0.016

    Department D 38 8 (21.05) 30 (78.95) 7.36 4.93 1.73–14.03 0.003

    Department E 48 22 (45.83) 26 (54.17) 2.32 1.48 0.70–3.08 0.296

จ�ำนวนวินิจฉัย

    1–2 วินิจฉัย 77 8 (10.39) 69 (89.61) 1 1 - -

    3–4 วินิจฉัย 179 73 (40.78) 106 (59.22) 0.16 0.22 0.08–0.61 0.004

    5 วินิจฉัยขึ้นไป 144 96 (66.67) 48 (33.33) 0.05 0.14 0.04–0.41 <0.001
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คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนกับความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการ ในการเบิกชดเชยค่าบริการสาธารณสุข 

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: การวิจัยแบบผสมผสาน

	 ผลการศึกษาเชิงคุณภาพ

	 ผู ้ให้ข้อมูลส�ำคัญ 25 คน จาก 5 กลุ่มวิชาชีพ  

การวิเคราะห์แก่นสาระ (Thematic Analysis) พบแก่น

สาระหลัก 5 ประเด็น ดังนี้

	 ประเด็นท่ี 1 ช่องว่างระหว่างนโยบายและการ

ปฏิบัติ (Policy – to - Practice Gap) แม้โรงพยาบาล

จะมีนโยบายพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนท่ี

ชัดเจน แต่ยงัขาดกลไกการก�ำกบั ตดิตาม และประเมนิผล 

ที่เป็นรูปธรรมและต่อเนื่อง “มีการถ่ายทอดนโยบาย... 

แต่ยังขาดการก�ำกับ ติดตาม และประเมินผล... ยังขาด 

ความต่อเนื่อง” (ADM01)

	 ประเด็นที่ 2 ภาระงานและทรัพยากรที่ไม่สมดุล 

(Workload - Resource Imbalance) ภาระงาน 

ทางคลนิกิ งานบรหิาร และงานวชิาการทีห่นาแน่น ส่งผล

ให้การสรุปวินิจฉัยต้องท�ำหลังเสร็จงานหลัก ท�ำให้เกิด

ความล่าช้าและโอกาสผิดพลาดสูงขึ้น “แพทย์เจ้าของไข้

มีภาระงานเยอะ... ท�ำให้ไม่มีเวลาเพียงพอในการสรุป 

การวินิจฉัยโรค หัตถการ” (DR03)

	 ประเด็นที่ 3 ช่องว่างความรู ้และหลักสูตร 

การศึกษา (Knowledge Gap and Curriculum 

Deficit) แพทย์ในกลุ่มตัวอย่างสะท้อนตรงกันว่าในช่วง

แรกของการปฏิบัติงาน ยังไม่เข ้าใจความเชื่อมโยง

ระหว ่างการบันทึกเวชระเบียน การสรุปวินิจฉัย  

กับระบบ DRGs ความรู้ส่วนใหญ่ได้จากประสบการณ์ 

ที่ไม่มีสอนอย่างเป็นทางการในห้องเรียน แต่เป็นส่ิงที่

เรยีนรูด้�ำเนนิรอยตามหรอืบอกต่อ ๆ  กนัมาผ่านวฒันธรรม

องค์กรและการท�ำงานจริง (Hidden Curriculum)(19) 

นอกจากนี้ระบบพี่เลี้ยงท่ีเคยมีบทบาทก�ำลังเสื่อมสลาย 

(Inductive Finding) “ทราบว่ามีเกณฑ์การประเมิน... 

แต่ยังทราบไม่ครอบคลุมทุกโรค...” (DR02)

	 ประเด็นที่ 4 ระบบการสะท้อนข้อมูลที่ยังไม่มี

ประสิทธิภาพ (Ineffective Feedback System) 

ระบบสะท้อนข้อมูลปัจจุบันเป็นแบบเชิงรับ แจ้งผล 

เป็นรายกรณีขาดระบบแสดงผลภาพรวมแบบเรียลไทม์ 

(Real - time Dashboard) และยังไม่มีการประเมิน 

ผูต้รวจสอบเวชระเบยีนด้วยกนัเอง เพือ่ควบคมุมาตรฐาน

การตรวจสอบ (Internal Auditor Reliability) 

(Inductive Finding) “การสะท้อนข้อมูลส่วนใหญ่อยู่

ในลักษณะการแจ้งผล... ส่งผลให้ไม่สามารถน�ำผลการ

ประเมินไปใช้พัฒนาคุณภาพ” (MR01)

	 ประเด็นที่ 5 การบูรณาการเทคโนโลยีดิจิทัล 

(Digital Health Technology Integration) แพทย์ 

และนักวิชาการคอมพิวเตอร์เน้นความจ�ำเป็นในการ

พฒันาระบบ AI Alert ปัญหาไม่ได้อยูท่ีร่ะบบ IT แต่อยู ่

ที่การท�ำงานแยกส่วนระหว่างทีมคลินิกกับทีม IT 

(Inductive Finding)

	 ข้อสรปุจากการบรูณาการ (Meta-inferences)

	 การวิจัยแบบผสมผสานเชิงอธิบายตามล�ำดับมี 

จุดเด่นที่การสร้าง Meta - inferences ตามแนวคิดการ

วิจัยแบบผสมผสาน(18) ซึ่งหมายถึงข้อสรุปภาพรวมที่ได้

จากการบูรณาการผลการวิเคราะห์เชิงปริมาณและ 

เชงิคณุภาพเข้าด้วยกนั อนัเป็นข้อสรปุทีไ่ม่อาจได้มาจาก

การวิเคราะห์ระยะใดระยะหนึ่งเพียงอย่างเดียว(12)  

ผลการวจิยัเชงิปรมิาณในระยะที ่1 ถกูน�ำมาใช้เป็นกรอบ

ในการออกแบบค�ำถามสัมภาษณ์ในระยะที่ 2 โดยพบ

ปรากฏการณ์ที่ต้องการค�ำอธิบายจากระยะที่ 1 จ�ำนวน 

7 ประการ ซึ่งน�ำไปสู่การวิเคราะห์แก่นสาระเชิงคุณภาพ 

5 ประการ น�ำเสนอด้วย Joint Display Matrix ซึ่งเป็น

เครื่องมือมาตรฐานในการบูรณาการผลการวิจัยแบบ

ผสมผสาน(17) เพื่อให้เห็นภาพรวมความเชื่อมโยงระหว่าง

ข้อค้นพบทั้งสองระยะ ดังตารางที่ 5
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โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห่งหนึ่ง ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ: การวิจัยแบบผสมผสาน

อภิปรายผลการศึกษา
	 ผลการศึกษาพบว่าเวชระเบยีนผูป่้วยในมคีุณภาพ

การบันทึกผ่านเกณฑ์ร้อยละ 72.75 ต�่ำกว่าเป้าหมาย

แผนยุทธศาสตร ์โรงพยาบาลระดับตติยภูมิแห ่งนี้ 

ที่ก�ำหนดร้อยละ 95.00 และความถูกต้องของการสรุป

วินิจฉัยระดับฉบับเพียงร้อยละ 55.75 โดยปัญหาท่ีพบ

มากที่สุดคือการสรุปโรคร่วม/ โรคแทรกไม่ครบถ้วน 

(ร้อยละ 13.78) ข้อค้นพบที่น่าสนใจคือ “ปรากฏการณ์

ขดัแย้ง (Paradox)” ระหว่างกลุม่งานที ่Department A  

และ Department B มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ใกล้เคียงกัน แต่ความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัยโรค

แตกต่างกนัมาก ข้อมลูเชิงคณุภาพอธบิายว่าการผ่านเกณฑ์

อาจสะท้อนเพียงการปฏิบัติตามมาตรฐานเชิงรูปแบบ 

(Form Compliance) มากกว่าคุณภาพเชิงลึก (Deep 

Quality) สอดคล้องกบังานวจิยัทีพ่บรปูแบบความผดิพลาด

คล้ายคลึงกัน(9) และสอดคล้องกับงานวิจัยท่ีพบว่าเมื่อ

ตรวจสอบแก้ไขแล้ว Adj.RW เพิ่มขึ้น(4) ส่งผลให้เงิน

ชดเชยเพิ่มขึ้นร้อยละ 53.03 เมื่อพิจารณาร่วมกับข้อมูล 

C - Deny ของโรงพยาบาลระดบัตตยิภมูแิห่งนี ้สะท้อนว่า 

ปัญหาคุณภาพการสรปุวนิจิฉยัมนียัส�ำคญัต่อความยัง่ยนื

ทางการเงินของโรงพยาบาลโดยตรง และคุณภาพการ

บันทึกเวชระเบียนเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์สูงสุดกับ

ความถูกต้องของการสรุปวินิจฉัย โดย AOR = 22.95 

(95% CI: 10.58 - 49.77, p < 0.001) ค่า AOR ที่เพิ่ม

ขึ้นจาก Crude OR (14.32) สะท้อน Positive 

Confounding เมือ่ควบคมุตวัแปรกวนแล้วความสมัพนัธ์

ทีแ่ท้จรงิปรากฏชดั สอดคล้องกบัการศกึษาความสมัพนัธ์

เชงิบวกระหว่างความสมบรูณ์ของเอกสารกบัความถกูต้อง 

ของรหัส ICD(20) ดังตัวอย่างจากกลุ่มสนทนาพยาบาล 

(NS - FGD) ที่พบว่าผู้ป่วยได้รับเลือด PRC แต่ไม่มีการ

สรุป Anemia เป็นโรคร่วม/โรคแทรก ท�ำให้ค่าน�้ำหนัก

สัมพทัธ์ต�ำ่กว่าความเป็นจรงิ และสอดคล้องกบัการศกึษา

ที่พบว่าการพัฒนาระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ 

ช่วยให้การบันทึกข้อมูลครบถ้วนและถูกต้องมากขึ้น(10)

	 ความสัมพันธ์แบบ dose - response ระหว่าง

จ�ำนวนวินิจฉัยกับโอกาสของการสรุปวินิจฉัย ถูกต้อง  

ที่ AOR ลดเหลือ 0.14 เมื่อมี 5 รายการวินิจฉัยขึ้นไป 

สะท้อนว่าความซับซ้อนของโรคเป็นความท้าทายเฉพาะ  

ที่ระบบ Retrospective audit แบบเดิม ไม่สามารถ

จัดการได้อย่างมีประสิทธิภาพจึงจ�ำเป็นต้องอาศัยระบบ 

Real - time Concurrent Review ตามที่พบใน 

Department C และ Department D สอดคล้องกับ

แนวคดิ CQI(21) ทีเ่น้นการพฒันาทัง้โครงสร้าง กระบวนการ 

และผลลัพธ์อย่างเป็นระบบ

	 การผสานผลการวิจัยทั้งสองระยะ น�ำไปสู่ข้อสรุป

จากการบูรณาการ (Meta - inferences) ที่ส�ำคัญ  

3 ประการ (1) การผ่านเกณฑ์ MRA ไม่ใช่คุณภาพเชิงลึก 

ต้องเปลี่ยนทัศนคติจากการบันทึก เพื่อให้ผ่านเกณฑ์ ไป

สู่การบันทึกเพ่ือคุณภาพการดูแลรักษา (2) ปัญหาเป็น

เชิงโครงสร้างไม่ใช่ปัญหารายบุคคล ภาระงาน ช่องว่าง

ความรู ้ และระบบพี่เลี้ยงที่ถดถอย สะท้อนข้อจ�ำกัด 

เชิงระบบท่ีต้องแก้ไขในระดับนโยบาย (3) การพัฒนา

คุณภาพต้องบูรณาการระบบติดตามและเทคโนโลยี โดย

อาศัย Real - time Concurrent Review ส�ำหรับผู้ป่วย

ซับซ้อน บูรณาการการท�ำงานระหว่างทีมคลินิกและทีม

เทคโนโลยีสารสนเทศ และพัฒนาระบบ CQI ที่มีการ

วิเคราะห์รากของปัญหา (Root Cause Analysis) อย่าง

เป็นระบบ

สรุปผลการศึกษา
	 คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาล

ระดบัตตยิภมูแิห่งนีส่้วนใหญ่ผ่านเกณฑ์ ขณะทีค่วามถกูต้อง 

ของการสรุปวินิจฉัยโรคและหัตถการยังเป็นพ้ืนที่ที่มี

โอกาสพัฒนาต่อ โดยเฉพาะการสรุปโรคร่วมและโรค

แทรกซึ่งเป็นจุดที่ต้องเสริมสร้างคุณภาพ คุณภาพการ

บันทึกเป็นปัจจัยหลักที่มีความสัมพันธ์กับความถูกต้อง

ของการสรุปวินิจฉัยอย่างมีนัยส�ำคัญ โดยความซับซ้อน

ของโรคยิ่งสูง โอกาสในการสรุปถูกต้องยิ่งลดลง ผลการ 

บูรณาการชี้ว่าการผ่านเกณฑ์เชิงรูปแบบยังไม่เพียงพอ

ต่อคณุภาพเชงิลึก และปัญหาเป็นเชงิโครงสร้างไม่ใช่ปัญหา

รายบุคคล การพัฒนาจึงต้องด�ำเนินการแบบบูรณาการ

ทั้งด้านนโยบาย บุคลากร และเทคโนโลยีดิจิทัล
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