
N
a
tio

n
a
l H

e
a
lth

 S
e
cu

rity
 O

ffice
 –

N
H

S
O

 –
w

w
w

.n
h
so

.g
o
.th

1 1

แนวทางการบันทึกเวชระเบียน
และตรวจสอบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
Medical Record Audit Guideline ส าหรับแพทย์

กลุ่มขับเคล่ือนและก ากับติดตามระบบหลักประกันสุขภาพ สปสช.เขต8 อุดรธานี

การประชุมเชิงปฏิบัติการ พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน และ
การขอรับชดเชยค่าบริการทางการแพทย์ ของหน่วยบริการในเขตสุขภาพที่ 8 วันที่ 7-8 ก.ค. 2568
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2

กรอบการน าเสนอ

2

1. วัตถุประสงค์ การบันทึกเวชระเบียน ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก

เวชระเบียน และการตรวจสอบการจ่ายชดเชยและคุณภาพบริการ 

2. กฎหมาย/ระเบียบ/ประกาศ/แนวทาง ท่ีเกี่ยวข้องกับการบันทึกเวช

ระเบียน และการตรวจสอบ

3. แนวทางการบันทึก และตรวจสอบประเมินคุณภาพการบันทึกเวช

ระเบียน ส าหรับแพทย์ 
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1. วัตถุประสงค์การบันทึกเวชระเบียนผูป้่วย 

หลักการพ้ืนฐานทางกฎหมายเมื่อเกิดคดีความ ทางการแพทย์ “การไม่บันทึกในเวชระเบียน คือ การไม่ได้กระท า”
ที่มา หนังสือแด่หมอใหม่ 2563 รศ.นพ. เมธี วงศ์ศิริสุวรรณ กรรมการแพทยสภา, ผู้ช่วยเลขาธิการแพทยสภา 

❑ เพ่ือก่อให้เกิดความตอ่เนื่องในการดูแลรักษา
ผู้ป่วย

❑ เกิดการสื่อสารที่ดใีนทมีระหว่างให้บริการผู้ป่วย
❑ และประกันคุณภาพการดแูลรักษาผูป้่วย

***การบันทึกข้อมลูทางคลินิกของผู้ป่วย เป็น
ความรับผิดชอบของแพทยผ์ู้ดูแลรักษา ซึ่ง
จะต้องท าการบันทึกข้อมูลนีด้้วยตัวเองหรือ
ก ากับตรวจสอบให้มีการบันทึกทีถู่กต้อง
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วัตถุประสงค์การตรวจประเมนิคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน  

4

เพ่ือเป็นการส่งเสริมให้

หน่วยบริการในระบบ 

UC มีการพัฒนา

คุณภาพ              

การบันทึกเวชระเบียน 

น าผลการตรวจประเมิน

คุณภาพการบันทึก        

เวชระเบียนมาใช้เป็น

เคร่ืองมือในการพัฒนา

คุณภาพการรักษา 

เพ่ือใช้เป็นเคร่ืองมือ

สื่อสารในการดูแลรักษา

ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง

การบันทึกข้อมูลเวชระเบียนต้องท าอย่างดีที่สุดในผู้ป่วยทุกราย มิใช่ท าเพ่ือรองรับการตรวจสอบเท่าน้ัน แต่ท า
เพ่ือช่วยให้ได้บริการท่ีดีท่ีสุดแก่ผู้รับบรกิาร และต้องยินยอมให้มีการตรวจสอบตามกระบวนการต่างๆ ด้วยความ
เต็มใจ พร้อมรับการวิจารณ์และน ามาแก้ไข โดยไม่โกรธเคืองผู้ท่ีท าการทบทวน
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วัตถุประสงค์ การตรวจสอบการจ่ายชดเชยและ

คุณภาพบริการ

5

1. เพ่ือตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลท่ีใช้ประกอบการเบิกชดเชย

ค่าบริการสาธารณสุข

2. เพ่ือให้หน่วยบริการได้รับการชดเชยค่าบริการฯ ที่ถูกต้องตามหลักเกณฑ์ วิธีการ และ

เงื่อนไขเกี่ยวกับการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขตามท่ีส านักงานก าหนด

3. เพ่ือให้หน่วยบริการรับทราบปญัหา อุปสรรคในการด าเนินการเบิกค่าบริการฯ และ

ด าเนินการแก้ไข รวมถึงการพัฒนาระบบข้อมูลการให้บริการสาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ

ยิ่งข้ึน

4. เพ่ือให้ส านักงานได้รับทราบปญัหา อุปสรรครวมทั้งข้อเท็จจริงในการด าเนินการ

ให้บริการ และการเบิกค่าใช้จ่ายของหน่วยบริการ และน ามาใช้ปรับรูปแบบการบริหารจัดการ

ให้มีประสิทธิภาพสอดคล้องกับสถานการณ์ในปจัจุบัน

แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข ร่วม 3 กองทุน
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2. กฎหมาย/ระเบียบ/ประกาศ/แนวทาง/คู่มือ

6

1. พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545

2. พระราชบัญญัติสถานพยาบาล พ.ศ.2541

3. ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง การตรวจสอบเอกสารหลักฐาน
การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข พ.ศ. 2567

4. ประกาศส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเกี่ยวกับหลักเกณฑ์และเงื่อนไขการ
จ่ายบริการสาธารณสุข ภายใต้งบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับปจัจุบัน

5. ระเบียบคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยวิธีปฏิบัติเกี่ยวกับการ
ตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข และการ
ด าเนินการกรณีตรวจสอบพบความไม่ถูกต้องในการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข พ.ศ.2566 

6. แนวทางการตรวจสอบเอกสารหลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุข ร่วม 3 กองทุน พ.ศ.2566

7. ประมวลกฎหมายอาญา (ฉบับอัพเดทล่าสุด) พ.ศ. 2499 ความผิดเกี่ยวกับการ
ปลอมเอกสารและการใช้เอกสารปลอมเอกสาร

เอกสารประกอบการบรรยาย ห้ามใช้เป็นเอกสารอ้างอิง
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7

มาตรา 45 ให้หน่วยบริการมีหน้าที่
(1) ให้บริการสาธารณสุข รวมทั้งการใช้วัคซีน ยา และเวชภัณฑ์ ที่ได้คุณภาพ
และมีมาตรฐาน...
(2) ให้ข้อมูลการบริการสาธารณสุขของผู้รับบริการตามที่ผู้รับบรกิารร้องขอ
และตามประกาศที่มีการก าหนดเก่ียวกับสิทธิของผู้ป่วย...
(3) ให้ข้อมูลที่เก่ียวกับแพทย์ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข หรือผู้รับผิดชอบในการ
ดูแลอย่างต่อเนื่อง แก่ญาติหรือผู้ใกล้ชิดกับผู้รับบริการอย่างเพียงพอ
(4) รักษาความลับของผู้รับบริการอย่างเคร่งครัด เว้นแต่เป็นการเปิดเผยต่อ
เจ้าหน้าที่ของรัฐตามกฎหมาย
(5) จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสาธารณสุข เพ่ือสะดวกต่อการตรวจสอบ
คุณภาพและบริการ รวมทั้งการขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข 

ในการให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้รับบริการและการจัดท าระบบข้อมูลการ
ให้บริการสาธารณสุขให้หน่วยบริการปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการและ
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานก าหนด

มาตรา 26  ให้ส านักงานมีอ านาจหน้าที่ ดังต่อไปนี้ (6) ตรวจสอบเอกสาร
หลักฐานการเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545

7
เอกสารประกอบการบรรยาย ห้ามใช้เป็นเอกสารอ้างอิง
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8

ประมวลกฎหมายอาญา พ.ศ. 2499

ความผิดเก่ียวกับการปลอมเอกสาร และการใช้เอกสารปลอม

➢ มาตรา 264 ผู้ใดท าเอกสารปลอมข้ึนท้ังฉบับหรือแต่ส่วนหน่ึงส่วนใด เติมหรือตัด
ทอนข้อความ หรือแก้ไขด้วยประการใดๆ ในเอกสารท่ีแท้จริง หรือประทับตราปลอม 
หรือลงลายมือชื่อปลอมในเอกสาร 

➢ มาตรา 268 ผู้ ู ้ใดใช้หรืออ้างเอกสารอันเกิดจากการกระท าความผิดตามมาตรา 264

โดยประการท่ีน่าจะเกิดความเสียหายแก่ผู้อ่ืนหรือประชาชน ถ้าได้กระท าเพ่ือให้ผู้หน่ึง
ผู้ใดหลงเชื่อว่าเปน็เอกสารท่ีแท้จริง ผู้น้ันกระท าความผิดฐานปลอมเอกสารต้อง
ระวางโทษจ าคุกไม่เกินสามป ีหรือปรับไม่เกินหกพันบาท หรือท้ังจ าท้ังปรับ

*****ผู้ใดกรอกข้อความลงในแผ่นกระดาษหรือวัตถุอ่ืนใด ซึ่งมีลายมือชื่อของผู้อ่ืนโดย
ไม่ได้รับความยินยอม หรือโดยฝ่าฝืนค าส่ังของผู้อ่ืนน้ัน 

***** ถ้าได้กระท าเพ่ือน าเอาเอกสารน้ันไปใช้ในกิจการท่ีอาจเกิดเสียหายแก่ผู้หน่ึงผู้ใด
หรือประชาชน ให้ถือว่าผู้น้ันปลอมเอกสาร ต้องระวางโทษเช่นเดียวกัน

8

ศาลไม่เชื่อถือเวชระเบยีนที่มีรอ่งรอยการแก้ไขมาแลว้ และหากเป็นเวชระเบยีนในสถานพยาบาลของรัฐ 
จะถือเป็นเอกสารราชการ การแก้ไข ดัดแปลง หรือท าปลอม จะมีโทษหนักกว่าเวชระเบยีนในสถานพยาบาลเอกชน
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ประมวลกฎหมายอาญามาตรา 157

บัญญัติไว้ว่า “ผู้ใดเป็นเจ้าพนักงาน ปฏิบัติหรือละเว้นการปฏิบัติ

หน้าที่โดยมิชอบ เพ่ือให้เกิดความเสียหายแก่ผู้หนึ่งผู้ใด หรือปฏิบัติ

หรือละเว้นการปฏิบัติหน้าท่ีโดยทุจริต

ต้องระวางโทษจ าคุกต้ังแต่หนึ่งปีถึงสิบปี หรือปรับต้ังแต่สองหมื่น

บาทถึงสองแสนบาท หรือทั้งจ าทั้งปรับ

9
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คู่มือการตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ

คณะท างานพัฒนาการตรวจสอบและควบคุมก ากับการชดเชยค่าบริการ
และคุณภาพการรักษาพยาบาลร่วมกันระหว่าง 3 กองทุน

ฝ่ายตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ : สายงานบริหารกองทุน สปสช.

Reference 

10

คู่มือและประกาศฉบับล่าสุด 
ณ ช่วงเวลานั้น
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11 11

3. แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์
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12 12

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์

1. ผู้ป่วยนอก ข้อมูลท่ีต้องปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หน้า 123

1. อาการส าคัญและประวัติการเจ็บปว่ยท่ีส าคัญ
2. ประวัติการแพ้ยา สารเคมี หรือสารอ่ืน ๆ
3. บันทึกสัญญาณชีพ (Vital Signs)
4. ผลการตรวจร่างกายผู้ปว่ยท่ีผิดปกติ หรือท่ีมีความส าคัญต่อการวินิจฉัย หรือการให้

การรักษาแก่ผู้ปว่ย
5. ปญัหาของผู้ปว่ย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค
6. การส่ังการรักษาพยาบาล รวมตลอดถึงชนิดของยาและจ านวน
7. ในกรณีมกีารท าหัตถการ ควรมี

ก) บันทึกเหตุผล ความจ าเปน็ของการท าหัตถการ
ข) ใบยินยอมของผู้ปว่ยหรือผู้แทน ภายหลังท่ีได้รับทราบและเข้าใจถึงข้ันตอน 

ผลดีและอาการแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดจากการท าหัตถการ
8. ค าแนะน าอ่ืน ๆ ท่ีให้แก่ผู้ปว่ย
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13 13

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์

2. ผู้ป่วยแรกรับไว้รกัษาในสถานพยาบาล ข้อมูลท่ีต้องปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หน้า 123-124

1. อาการส าคัญ และประวัติการเจ็บปว่ยท่ีส าคัญ
2. ประวัตกิารแพ้ยา สารเคมี หรือสารอ่ืน
3. ประวัติการเจ็บปว่ยในอดีตท่ีส าคัญ ซึ่งอาจสัมพันธ์เกี่ยวข้องกับการเจ็บปว่ยใน

ครั้งน้ี
4. บันทึกสัญญาณชีพ (Vital Signs)
5. ผลการตรวจร่างกายทุกระบบท่ีส าคัญ
6. ปญัหาของผู้ปว่ย หรือการวินิจฉัยโรค หรือการแยกโรค
7. เหตุผลความจ าเปน็ในการรับไว้รักษาในสถานพยาบาลและแผนการดูแลรักษา

ผู้ปว่ยต่อไป
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14 14

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์

3. ผู้ป่วยระหว่างนอนพักรักษาในสถานพยาบาล ข้อมูลท่ีต้องปรากฏในเวชระเบียน

1. บันทึกเม่ือมีการเปล่ียนแปลงทางคลินิกของผู้ปว่ยท่ีส าคัญระหว่างพักรักษา
ตัวในสถานพยาบาล

2. บันทึกอาการทางคลินิกและเหตุผลเม่ือมีการส่ังการรักษาพยาบาลหรือ
เพ่ิมเติม หรือเปล่ียนแปลงการรักษาพยาบาล

3. ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ การตรวจพิเศษต่าง ๆ
4. ในกรณีมกีารท าหัตถการ ควร

ก. บันทึกเหตุผล ความจ าเปน็ของการท าหัตถการ
ข. ใบยินยอมของผู้ปว่ยหรือผู้แทน ภายหลังท่ีได้รับทราบและเข้าใจถึงข้ันตอน 
ผลดีและอาการแทรกซ้อนท่ีอาจเกิดจากการท าหัตถการ
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15 15

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์

4. เมื่อจ าหน่ายผู้ป่วยจากสถานพยาบาล ข้อมูลท่ีต้องปรากฏในเวชระเบียน ได้แก่

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หน้า 124

1. การวินิจฉัยโรคข้ันสุดท้าย หรือการแยกโรค
2. สรุปผลการตรวจพบและเหตุการณ์ส าคัญระหว่างการนอนพัก

รักษาในโรงพยาบาล ตลอดจนการรักษาพยาบาลท่ีผู้ปว่ยได้รับ
3. สรุปการผ่าตัดและหัตการท่ีส าคัญ
4. ผลลัพธ์จากการรักษา
5. สถานภาพผู้ปว่ยเม่ือจ าหน่ายจากสถานพยาบาล
6. ค าแนะน าท่ีให้แก่ผู้ปว่ย หรือญาติ
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16 16

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หน้า 124-125

5.การสั่งการรกัษาและการบันทึกอาการทางคลินิก ควรบันทึกด้วยลายมือท่ีมีลักษณะ
ชัดเจน พอเพียงท่ีผู้อ่ืนจะอ่านเข้าใจได้หรือใช้การพิมพ์ และแพทย์ผู้รักษาผู้ปว่ยต้องลง
นามก ากับท้ายค าส่ัง หรือบันทึกทุกครั้ง ในกรณีท่ีลายมือชื่ออาจไม่ชัดเจน ควรมี
สัญลักษณ์ ซึ่งทีมผู้รักษาสามารถเข้าใจได้ง่ายประกอบด้วย

6. การรักษาพยาบาลด้วยค าพูด หรือทางโทรศัพท ์ จะท าได้เฉพาะในกรณีท่ีมีความ
จ าเปน็รีบด่วนเพ่ือความปลอดภัยของผู้ปว่ย หรือในกรณีการรักษาท่ีไม่ก่อให้เกิดผลร้าย
ต่อผู้ปว่ยทุกครั้งท่ีมีการส่ังการรักษาพยาบาลด้วยค าพูด หรือทางโทรศัพท์ แพทย์ผู้ส่ัง
การรักษาต้องลงนามก ากับท้ายค าส่ังโดยเร็วท่ีสุดเท่าท่ีจะสามารถด าเนินการได้ และ
อย่างช้าท่ีสุดไม่ควรเกิน 24 ชั่วโมง ภายหลังการส่ังการรักษาดังกล่าว
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17 17

แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ส าหรับแพทย์

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หน้า 125

7. แพทย์ผู้รักษาพยาบาลพึงท าการบันทึกข้อมูลทางคลินิกต่าง ๆ ดังกล่าวให้เสร็จส้ิน
โดยรวดเร็วภายหลังเหตุการณ์น้ัน ๆ บันทึกเวชระเบียนควรมีความสมบูรณ์อย่างช้า
ภายใน 15 วัน หลังจากผู้ปว่ยถูกจ าหน่ายจากการรักษาพยาบาล

หมายเหตุ
 เพ่ือประโยชน์ในการรักษาพยาบาลผู้ปว่ยให้ต่อเน่ือง ควรเก็บรักษาบันทึกเวช
ระเบียนไว้อย่างน้อยท่ีสุด 5 ป ีนับจากวันท่ีผู้ปว่ยมาติดต่อรับการรักษาครั้งสุดท้ายและ
ก่อนท่ีสถานพยาบาลจะท าลายเวชระเบียนดังกล่าวควรจะได้มีการประกาศเพ่ือให้ผู้ปว่ยท่ี
ยังประสงค์จะใช้ประโยชน์จากข้อมูลในเวชระเบียนดังกล่าวสามารถคัดค้านการท าลาย 
หรือท าการคัดลอก คัดส าเนาข้อมูลเฉพาะส่วนของตน เพ่ือใช้ประโยชน์ต่อไป
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เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 5 เรื่อง 

1. Patient’s profile
2. History
3. Physical examination / 

Diagnosis
4. Treatment / Investigation
5. Follow up (เฉพาะกรณีผู้ปว่ยเรื้อรัง 

และ กรณีผู้ปว่ยนอกที่แพทย์นัดมา
รักษาต่อเนื่อง)

เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 2 เรื่อง 

1. Operative note
2. Informed consent

สรุปเรื่องที่ต้อง เพ่ิม+ หรือ หัก- คะแนน

1. Patient’s Profile: ข้อมูลผู้ป่วย หัก -1 คะแนน 
กรณีที่มีการแก้ไขหรือเพ่ิมเติมข้อมูล โดยไม่มี
การลงลายมือชื่อก ากับการแก้ไข

2. History : ประวัติการเจ็บป่วย ข้อ4 ให้เพ่ิม +1 
คะแนนถ้า PI ครบ 5W2H 

3. Treatment +1 คะแนน สั่งยาNED ระบุเหตุผล
A-F

4.  Follow up +1 คะแนน สั่งยาNED ระบุเหตุผล
A-F

5. Operative notes : +1 คะแนน วาดรูปสิ่ง
ผิดปกติ

การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยนอก

18
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19

เกณฑ์การให้คะแนน 7ข้อในแต่ละเร่ือง ขอ้ละ 1คะแนน 
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1. Patient ’s profile

หลายลายมือ หรือ แก้ไขเพ่ิมเติม หรือ เขียนด้วยดินสอ โดย
ไม่ลงลายมือชื่อก ากับ ไม่ประเมิน
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สั่งตรวจ แต่ไม่มีผล ไม่ผ่าน

ไม่สั่งยา ให้ NA 

ไม่สั่งตรวจ ให้ NA 

เพ่ิม 2563
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การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (ภาคผนวก ค) หน้า 131-151 24
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• ตรายาง บันทึก
รายละเอียด หรือ

• เอกสารแนบเพ่ิม
หรือ

• Check block
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26

การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ผู้ป่วยใน
เรื่องท่ีต้องประเมินทุกราย 7 เรื่อง 

1. Discharge summary 

(Diagnosis,Operation): เนื้อหาข้อมูลทางสถิติ

และการแพทย์ หัก -1 คะแนน

2. Discharge summary (Others) เนื้อหาอ่ืนๆ 

ของใบสรุปการจ าหน่ายและส่วนประกอบอ่ืนๆ

3. Informed consent: บันทึกการรับทราบและ

ยินยอมรับการรักษา หรือท าหัตถการ

4. History: บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

5. Physical exam: บันทึกการตรวจร่างกายโดย

แพทย์

6. Progress note และ doctor’s order: บันทึก

ความก้าวหน้า และหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ 

บันทึกค าสั่งการรักษาของแพทย์

7. Nurses’ note: บันทึกทางการพยาบาล หัก -1

เรื่องท่ีประเมินเม่ือมีการให้บริการ 5 เรื่อง 

1. Consultation record: บันทึกการ
ปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงาน
ของแพทย์

2. Anesthetic record: บันทึกทาง
วิสัญญีวิทยา

3. Operative note: บันทึกการผ่าตัดหรือ
หัตถการ : หัก1/2 ของคะแนนรวม 

4. Labour record: บันทึกการติดตามเผ้า
ระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลัง
คลอด

5. Rehabilitation record: บันทึกการให้
การฟื้ นฟูสมรรถภาพ หรือการท า
กายภาพบ าบัด

- DC Sum : หัก -1 กรณีท่ีมีการแก้ไขหรือเพ่ิมเติมข้อมูล โดยไม่มีการลงลายมือ
ช่ือก ากับ

- Op notes: หัก1/2 ของคะแนนรวม มีหัตถการหลายคร้ัง แต่บันทึกไม่ครบ

- NN : หักข้อละ -1 บันทึกไม่ทุกวันทุกเวร ,บันทึกวันเวลา ในบันทึกการให้ยาไม่
ตรงค าสั่ง
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27

มีเกณฑ์การให้คะแนน 9ข้อในแต่ละเร่ือง ขอ้ละ 1คะแนน 
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สรุปด้วยดินสอ หรือ สรุปด้วยรหัส หรือ แก้ไขโดย
ไม่ลงลายมือชื่อก ากับ ไม่น าข้อความนั้นมาประเมิน

28
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เกณฑ์ข้อที1่,2,3 คะแนน=1 ต้องถูกต้อง ครบ ตรงกัน

29
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ไม่มีหัตถการ/การผ่าตัดให้ 1 คะแนน

สรุปต้องไม่ย่อ อ่านออก
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ใช้Clinical summaryสรุปโรคแทนข้อมูลในเวชระเบียนได้
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Discharge status
• Refer รักษาต่อรพ.อื่นเลือก 2 หรือ 3
• เสียชีวิตบนรถRefer เลือก 9
• มารดาคลอดเลือก 4 ถ้าไม่คลอดเลือก 5

Discharge type
• Refer 4 by transfer
• เสียชีวิตบนรถRefer เลือก 8 หรือ 9

ต้องระบุชื่อสกุลและเลข ว

ต้องระบุรพ.Refer
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เอกสารแรกรับ ไม่ใช่แพทย์ / ไม่มีลายมือแพทย์ไม่รู้ใคร
 ไม่ประเมิน ระบุ NO
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อาการและระยะเวลา

5W , 2H อย่างน้อยมี 3 ข้อ

ต้องระบุ ไม่มี / ไม่ทราบ / ไม่แพ้ 34
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ลายมือแพทย์รู้ว่าใคร
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PR/RR/Tต้องมี BP ยกเว้น<5ปี กรณีไม่จ าเป็น ให้ NA
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ต้องมีแผนการรักษา เขียนแค่ admit ไม่ผ่าน

ลายมืออ่านออก ลงลายมือแพทย์และรูว้่าใคร
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Day1 ให้เป็นตรวจร่างกายแรกรับได้
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ต้องมีบันทึก 3 วันแรก มีวันและเวลาทุกครั้ง
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.thลายมืออ่านออก ลงลายมือแพทย์และรูว้่าใคร

“ตรายาง ชื่อสกุล เลข ว “ หรือ LogIn พ. เลขว

แปลผล และวินิจฉัย ร่วมกับวางแผนรักษา
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.thพิมพ์ส าเร็จ ไม่มีลงลายมือแพทย์ผ่าตัด ไม่ประเมิน
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ไม่มีรายละเอียดการผ่าตัด ไม่ประเมิน
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ตัวย่อได้เฉพาะ ICD-10 
ต้องไม่ same ไม่ปีกกา ไม่ลูกศรชี้โยง
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Position incision Finding สิ่งที่พบ สิ่งที่ตัดออก  และชิ้นเนื้อส่งตรวจ

ไม่มีแทรกซ้อน ไม่มีเลือด ต้องระบุ ไม่มี
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ลายมืออ่านออก ลงลายมือแพทย์และรูว้่าใคร
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สว่นที1่ Admitting & identification section: 
(มหีรอืไมม่ก็ีได)้ 
1) Diagnosis summary index 
2) Admission and discharge record

สว่นที2่ Clinical medical section: 
1) Discharge summary
2) Referring letter sheet 
3) Informed consent 
4) History record 
5) Physical examination record 
6) Progress note 
7) Consultation report 
8) Physician’s orders 
9) Anesthetic record 
10)Operative report 
11) Labour record 
12) Pathology special report 
13) Pathology, X-rays report sheet 
 13.1 Laboratory report 
 13.2 Hematology report 
 13.3 X-rays report 
 13.4 Blood transfusion report 
14) Electrocardiogram report 
15) Electroencephalogram report 
16) Other special clinical reports

สว่นที3่ Paramedical section: 
1) Physiotherapy sheet 
2) Occupational therapy sheet 
3) Speech therapy sheet 
4) Social work report 
5) Other paramedical reports 

สว่นที4่ Nursing Section: 
1) Nurses’ notes 
2) Graphic record 
3) Fluid balance summary 
4) Diabetic chart 
5) บนัทกึอืน่ๆ ทีเ่ก ีย่วขอ้งกบัการพยาบาล



สว่นที่ 5 Discharge/death section: 
1) Discharge’s form 
2) 2) Autopsy report and consent for autopsy

สว่นที6่ เอกสารอืน่ เชน่ 
 6.1 หลกัฐานคา่ใชจ้า่ย (ถา้ม)ี เอกสารแสดงสทิธิ ์(ถา้ม)ี 
 6.2 เอกสารบางแผน่ไมม่ชีือ่ผูร้บับรกิารไมม่ ีHN AN ท าใหไ้มส่ามารถระบไุดว้า่
เป็นของผูใ้ด 
7. Documentation inadequate for meaningful review 
 หมายถงึ ขอ้มลูไมพ่อส าหรบัการทบทวน 
8. No significant medical record issue identified 
 หมายถงึ ไมม่ปีญัหาส าคญัจากการทบทวน
 9. Certain issues in question specify 
 หมายถงึ มปีญัหาจากการทบทวนทีต่อ้งคน้ตอ่ ใหร้ะบปุญัหา
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สรุปประเด็นที่พบจากการ Peer review ระดับจังหวัด
➢กรณีไม่เข้าเง่ือนไขการจ่ายชดเชย

1. ไม่สรุป Discharge Summary 
2. สรุปเวชระเบียนด้วยรหัสโรค (ICD : 10)
3. ไม่พบค าสั่งแพทย์ให้ Admit 
4. ไม่พบ Admission Note
5. พบ Admission Note แต่ไม่พบการบันทึกตรวจร่างกาย ซักประวัติ CC PI และไม่พบแพทย์
ลงนาม/LogIn

6. ไม่พบการลงนามโดยแพทย์ใน Discharge Summary
7. การรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลโดยไมพ่บเหตุผลทางการแพทย์ที่เหมาะสม (OPD case เบิกชดเชย
เป็น IPD) เช่น 
➢ case cutaneous abscess at left leg มีการ I&D at ER แล้ว admit ให้ IV ATB 1 
วันก่อน  D/C  โดยไม่ระบุขนาดของ lesion เพ่ือพิจารณาความจ าเป็น

➢ F/U lab ตามนัด
➢ LOS 0-1 Day รับไว้ฉีดยา เช่น กลุ่มโรค Muscle strain ฉีดยาแก้ปวด
➢ นัดมาท า CT/ MRI และส่งต่อรพ.ตามสิทธ์ิ

8. กรณี Home ward ผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่มีหลักฐาน FBS > 300 และ ผู้ป่วยความดันที่ไม่เกิน 
180/120 ไม่ตรงตามเกณฑ์

9. ผู้ป่วยที่นอน 0-1 วัน และฉีดยาจนอาการดีข้ึน ส่วนใหญ่ไม่จ าเป็นต้องรับไว้
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➢ กรณีสรุปการวินิจฉัยโรคและหัตถการไม่ถูกต้อง/ไม่พบหลักฐานสนับสนุนการวินิจฉัย
1. ไม่พบหลักฐานการสรุปวินิจฉัยโรค,ไม่มีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ, ไม่มีผลPathology, ไม่มีผลตรวจ

ทางรังสีวิทยา เช่น 
➢ สรุป pneumonia  ไม่พบผล CXR , สรุป Bacterial pneumonia ไม่มีผล sputum exam
➢ สรุป Pdx. UTI โดยไม่พบผล UA ผิดปกติ 
➢ hypoglycemic coma แต่ไม่มีข้อมูลสนับสนุน 
➢ สรุปโรค anemia แต่ไม่พบการสั่งการรกัษาท่ีเกี่ยวข้อง 
➢ สรุป acute respiratory failure แต่ผู้ป่วยหายใจ room air
➢ สรุป sepsis โดยผล H/C NG ให้ IV ATB < 5-7 day และไม่มี oral ATB ต่อ ผู้ป่วยไม่ได้เป็น 

immunocompromised 
➢ สรุป Alcohol withdraw แต่ไม่มีบันทึกการใช้สุรา,การหยุดใช้
➢ น าอาการมาวินิจฉัยเป็นโรค เช่น hypoglycemia ในผู้ป่วยเบาหวาน
➢ สรุป AKI แต่ผล Cr ดีข้ึนภายใน 2-3 วัน
➢ สรุป UTI ร่วมกับ renal calculi
➢ สรุป Shock ไม่มี poor tissue perfusion

2. สรุปวินิจฉัยโรคไม่สอดคล้องกับอาการ หรือการตรวจร่างกายของผู้ป่วย เช่น ตรวจร่างกาย WNL ท้ังหมด
แต่สรุปวินิจฉัยเป็น CHF

3. สรุปวินิจฉัย R/O ซ่ึงไม่ใช่การวินิจฉัยท่ีแท้จริง

สรุปประเด็นที่พบจากการ Peer review ระดับจังหวัด
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➢ กรณีให้รหัสโรคและรหัสหัตถการไม่ถูกต้อง/ ไม่พบหลักฐานในเวชระเบียน เช่น 
1. แพทย์สรุปวินิจฉัย Anticoagulants adverse effect Coder ให้รหัส T455 รหัสท่ีถูกต้องคือ กลุ่ม 

D68.4 Acquired coagulation factor deficiency 
2. แพทย์วินิจฉัย pneumonia  แต่ coder ให้รหัส bacterial pneumonia
3. แพทย์สรุปวินิจฉัย UTI due to E.coil แต่ coder ให้รหัส Sepsis (N390 + A415)
4. แพทย์ Dx : Functional Dyspepsia แต่ coder ให้รหัส R101 
5. ให้รหัสหัตถการให้เลือด แต่ไม่พบการสรุปวินิจฉัยของแพทย์หน้า Discharge Summary
6. พบการให้รหัส ICD-10 Version เก่า เช่น DF  ,Hemorrhoid

➢ กรณีอื่นๆ เช่น 
1. บันทึกข้อมูลส่งเบิกชดเชยไม่สอดคล้องและไม่ได้ตามมาตรฐานการบันทึกเวชระเบียน เช่น บันทึกเบิกชดเชย 

(ICD in Com) เป็นรหัสโรคหน่ึง Discharge summary สรุปโรคหน่ึง Auditor ตรวจสอบพบว่า เป็นอีก
โรคหน่ึง 

2. ใบ Med reconcile ไม่พบการลงนามโดยแพทย์ผู้รกัษา
3. พบค าสั่งการรักษา แต่ไม่มีการบันทึกผลการรักษา
4. พบค าสั่ง consult กายภาพบ าบัด แต่ไม่มีบันทึกการรักษาของกายภาพบ าบัด
5. ข้อมูลท่ัวไปผิดพลาด  เวลา Admit/Discharge ไม่ตรงกับเอกสารในเวชระเบียน เวลาจ าหน่ายไม่ตรงใน  

nurse note
6. การใช้ค าย่อท่ีไม่เป็นสากลในการวินิจฉัย เช่น ACD
7. ไม่พบการลงนามรับรองค าสั่ง รคส. โดยแพทย์ผู้รักษา

สรุปประเด็นที่พบจากการ Peer review ระดับจังหวัด
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หลักสูตรอบรมออนไลน์ สปสช.
URL : mooc.nhso.go.th
▪ ระบบสุขภาพ ระบบบริการสาธารณสุข ระบบหลักประกันสุขภาพ
▪ การตรวจประเมินคุณภาพการบันทกึเวชระเบียน (MRA) 
▪ ใบประกาศนียบัตรรับรองหลักสูตร ผ่านการอบรม Pre-Post
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ขอบคุณค่ะ
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