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คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน ก

	 การบนัทกึเวชระเบยีน ถอืเป็นมาตรฐานทางวชิาชพีและใช้ส�ำหรบัสือ่สารข้อมลูในการดแูลรกัษาผูป่้วย 
นอกจากนี้ยังใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ หลักฐานทางกฎหมาย ในด้านของกองทุน ได้แก่ กรมบัญชีกลาง 
ประกันสังคม และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบยีน ถอืเป็นส่วนหนึง่ของระบบควบคมุคณุภาพการดูแลผู้ป่วย ทีจ่ะช่วยสะท้อนคณุภาพการให้บรกิารผูป่้วย  
ผ่านมมุมองของผูต้รวจสอบเพือ่ให้มัน่ใจได้ว่าประชาชนได้รบับรกิารเป็นไปตามมาตรฐานวชิาชพี และมาตรฐาน
โรงพยาบาลคุณภาพ

	 ตั้งแต่ปี 2551 สปสช. ท�ำการพัฒนาระบบการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน โดยการ
จัดท�ำเป็นคู่มือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน หรือ Medical Record Audit Guideline 
(MRA) ฉบับแรก ปี 2553 และ ฉบับปรับปรุง ปี 2557  ส�ำหรับตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน และเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยได้รับความร่วมมือจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(องค์กรมหาชน) และสภาการพยาบาล 

	 ในปี 2563 สปสช. ได้จดัประชมุเชงิปฏบิตักิารระดมสมองเพ่ือปรับปรุงคูม่อืการตรวจประเมนิคณุภาพ
การบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) ร่วมกับผู้แทนจากหน่วยบริการ หน่วยงานต่าง ๆ  
รวมทั้งผู้ตรวจสอบเวชระเบียนของทั้ง 3 กองทุน เพื่อให้คู่มือดังกล่าวมีความสมบูรณ์ถูกต้องตามหลักวิชาการ 
และสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน 

	 จากทีผ่่านมา มเีสยีงสะท้อนจากหน่วยบรกิารทีด่�ำเนนิการตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีน      
ทัง้แบบการตรวจประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบยีนภายในหน่วยบรกิาร/สถานพยาบาล (internal audit) 
และการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยผู้ตรวจประเมินจากภายนอก (external audit)  
ว่าเกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนน�ำมาใช้ประเมินเวชระเบียนในผู้ป่วยทางกายได้  
แต่อาจไม่เหมาะสมกบัการประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบยีนของในผู้ป่วยจติเวช เนือ่งจาก การดแูลผูป่้วย 
จิตเวชแตกต่างไปจากผู้ป่วยทางกาย สปสช. ร่วมกับกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต  
และผู้เชี่ยวชาญจากหน่วยบริการในสังกัดกรมสุขภาพจิต และกระทรวงสาธารณสุข จึงได้พัฒนาแนวทาง 
การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในผู้ป่วยจิตเวชขึ้น เพื่อให้คู่มือการตรวจประเมินคุณภาพ 
การบนัทกึเวชระเบยีน (Medical Record Audit Guideline) ปี 2563  นี ้มเีกณฑ์การตรวจประเมนิเวชระเบยีน
ที่ครบถ้วนทั้งผู้ป่วยทางกาย และผู้ป่วยจิตเวช 

ค�ำน�ำ
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	 ขอขอบคุณ สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) สภาการพยาบาล ผู้แทนจาก 
หน่วยบรกิาร ซึง่ประกอบด้วยแพทย์ พยาบาลจากโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย โรงพยาบาลศนูย์ โรงพยาบาลท่ัวไป 
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลเอกชน กองยุทธศาสตร์และแผนงาน (กยผ.) และกองการพยาบาล  
สังกัดส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต สังกัดกรมสุขภาพจิต และ 
ผู้เช่ียวชาญจากหน่วยบริการในสังกัดกรมสุขภาพจิต ผู้ตรวจสอบเวชระเบียนของทั้ง 3 หน่วยงาน ได้แก่  
กรมบัญชีกลาง ส�ำนักงานประกันสังคม และ สปสช. รวมทั้งผู้บริหาร เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบงานตรวจสอบ 
เวชระเบียนของ สปสช.ที่ร่วมแสดงความคิดเห็นและพัฒนาคู่มือนี้ จนส�ำเร็จลุล่วงได้ตามวัตถุประสงค์

(นายศักดิ์ชัย กาญจนวัฒนา)

เลขาธิการส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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1คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

	 เวชระเบียน (Medical Record) หมายถึง เอกสารทางการแพทย์ทุกประเภท ท่ีใช้บันทึกและ

เก็บรวบรวมเรื่องราวประวัติของผู้ป่วย ทั้งประวัติส่วนตัว ประวัติครอบครัว ประวัติการแพ้ยา เอกสาร 

การยินยอมให้ท�ำการรักษาพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน ข้อมูลบ่งชี้เฉพาะของบุคคล 

การรักษาพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล ผลการตรวจจากห้องปฏิบัติการ ผลการชันสูตรบาดแผลหรือผลการ

ชันสูตรพลิกศพ ผลการบันทึกค่าทั้งที่เป็นตัวเลข ตัวอักษร รูปภาพหรือเครื่องหมายอื่นใด จากอุปกรณ์  

เครื่องมือในสถานบริการสาธารณสุข หรือเคร่ืองมือทางการแพทย์ทุกประเภท หรือเอกสารการบันทึก 

การกระท�ำใดๆ ที่เป็นการสั่งการรักษา การปรึกษาเพ่ือการรักษาพยาบาล การส่งต่อผู้ป่วยไปท�ำการรักษา

ที่อ่ืน การรับผู้ป่วยรักษาต่อ การกระท�ำตามค�ำสั่งของผู้มีอ�ำนาจในการรักษาพยาบาลตามท่ีสถานบริการ

สาธารณสุขก�ำหนดไว้ เอกสารอื่นๆ ที่ใช้ประกอบเพื่อการตัดสินใจทางการแพทย์ เพื่อการประสานงาน 

ในการรกัษาพยาบาลผูป่้วย และเอกสารอืน่ใดท่ีทางองค์การอนามยัโลก หรอืสถานบรกิารสาธารณสขุก�ำหนดไว้ 

ว่าเป็นเอกสารทางเวชระเบียน หมายรวมถึงชื่อของหน่วยงานที่ท�ำหน้าที่ในการจัดท�ำเอกสารดังกล่าว การเก็บ 

รวบรวม การค้นหา การบันทึก การแก้ไข การให้รหัสโรค รหัสหัตถการ การจัดท�ำรายงานทางการแพทย์ 

การน�ำมาจดัท�ำสถติผิูป่้วย การน�ำมาเพือ่การศกึษาวจิยั หรือเพ่ือการอืน่ใดตามทีส่ถานบริการสาธารณสุขก�ำหนด 

นอกจากนี้ยังรวมถึงเอกสารทางการแพทย์ที่อยู่ในรูปแบบส่ือดิจิตอล หรือระบบอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic 

Medical Record: EMR) ซึ่งเป็นรูปแบบของเวชระเบียนที่มีการพัฒนาขึ้นในปัจจุบัน

	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีความมุ่งมั่นในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขให้มี

คุณภาพ ได้มาตรฐาน และประชาชนเข้าถึงด้วยความมั่นใจ โดยมีกลยุทธ์ที่จะผลักดันให้เครือข่ายหน่วยบริการ

จัดบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐาน  และให้การดูแลต่อเนื่องตั้งแต่ระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ ตลอดจนใน 

ชุมชน ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ซึ่งมีภารกิจ

ในการตรวจสอบคุณภาพบริการให้เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพ สอดคล้องกับสถานการณ์การให้บริการและ 

การจ่ายชดเชย เพื่อน�ำไปสู่การส่งเสริมและสนับสนุนให้หน่วยบริการมีการน�ำผลการตรวจสอบไปใช้ใน  

การพัฒนาการด�ำเนินงานด้านคุณภาพบริการและการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า จึงเล็งเห็นว่า การบันทึกข้อมูล

การให้บริการอย่างมีคุณภาพ ทั้งกรณีผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก เป็นสิ่งส�ำคัญท่ีจะน�ำมาใช้เป็นหลักฐานทาง 

การแพทย์ และสื่อสารข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วยระหว่างทีมสุขภาพให้สามารถน�ำมาใช้ในการวางแผนการ 

ดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการทบทวนทั้งในด้านกระบวนการดูแลรักษาและผลลัพธ์ เพื่อเป็นหลักประกัน 

คุณภาพการดูแลรักษาว่ามีมาตรฐาน ดังนั้น การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน จึงถือเป็นส่วนหนึ่ง 

ของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ท่ีช่วยสะท้อนคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยผ่านมุมมองของ 

ผู้ตรวจสอบ โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อควบคุมคุณภาพการให้บริการผู้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือมาตรฐาน

โรงพยาบาลคุณภาพ นอกจากนี้ ผลการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนยังสามารถน�ำมาใช้เป็น 

ข้อมูลในการจัดสรรทรัพยากรให้แก่หน่วยบริการได้อย่างเหมาะสม 

บทน�ำ
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เจตคติที่จ�ำเป็นในการท�ำ Medical Record Audit

	 ผู้เกี่ยวข้องกับการจัดท�ำ Medical Record Audit ทุกฝ่าย ต้องเข้าใจว่าการทบทวนเวชระเบียนนั้น 

มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลที่ถูกบันทึกในเวชระเบียน และทบทวนกระบวนการ 

ทั้งหมดว่ามีส่วนบกพร่องที่ใด เพื่อน�ำไปใช้ในการปรับปรุงคุณภาพบริการ แก้ไขส่วนขาดต่างๆ อย่างสม�่ำเสมอ 

เพื่อธ�ำรงไว้ซึ่งคุณภาพและการพัฒนาคุณภาพการบริการอย่างต่อเนื่อง ดังนั้น การบันทึกข้อมูลลงเวชระเบียน

จึงต้องท�ำอย่างดีท่ีสุดในผู้ป่วยทุกราย มิใช่ท�ำเพื่อรองรับการตรวจสอบเท่านั้น แต่ท�ำเพื่อช่วยให้ได้บริการที่ดี

ที่สุดแก่ผู้รับบริการและต้องยินยอมให้มีการตรวจสอบตามกระบวนการต่างๆ ด้วยความเต็มใจ พร้อมรับการ

วิจารณ์และน�ำมาแก้ไขโดยไม่โกรธเคืองผู้ที่ท�ำการทบทวน

การจัดเตรียมเอกสารของหน่วยบริการเพื่อการตรวจประเมิน

กรณีหน่วยบริการบันทึกข้อมูลบริการหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์

เวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส ์(Electronic Medical Record : EMR)

	 หมายถึง เอกสารเวชระเบียนผู้ป่วยทั้งแฟ้มที่ถูกบันทึกข้อมูลบริการหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบ

อิเล็กทรอนิกส์

	 1.	 การบันทึกข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ทางการแพทย์ (Electronic Medical Record : EMR) คือการ 

		  บันทึกข้อมูลทางการแพทย์โดยพ้ืนฐานแพลตฟอร์มโรงพยาบาลดิจิทัลครบวงจร การบันทึกแบบ  

		  EMR เป็นการบันทึกข้อมูลเฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละคนของโรงพยาบาลแต่ละแห่ง

	 2.	 การจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ คือ เวชระเบียนที่ถูกจัดเก็บโดยวิธีถ่ายภาพลงใน 

		  microfilm หรือสแกนภาพลงบนสื่ออิเล็กทรอนิกส์คอมพิวเตอร ์เช่น แผ่นซีด ีเทป ฮาร์ดดิส หรือ 

		  อ่ืนๆ ตามช่วงเวลาการด�ำเนินงาน ตัวอย่างเวชระเบียนที่เก็บในรูปเอกสารอิเล็กทรอทรอนิกส์  

		  เช่น เวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่จัดเก็บในโปรแกรม HOSxP เวชระเบียนผู้ป่วยในที่สแกนเอกสาร  

		  และจัดเก็บตามระบบหมายเลขการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล (Admission number: AN) ของ 

		  โรงพยาบาล เป็นต้น 

	 การจัดเตรียมเอกสารของหน่วยบริการเพื่อการตรวจสอบ กรณีหน่วยบริการบันทึกข้อมูลบริการหรือ

จัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส ์มีแนวทางดังนี้

	 1.	 กรณีที่หน่วยบริการมีการบันทึกหรือจัดเก็บเวชระเบียนด้วยระบบอิเล็กทรอนิกส์ และต้องพิมพ์ 

		  เอกสารเวชระเบียนเพือ่ส่งมาให้ตรวจสอบ หน่วยบรกิารสามารถใช้หนงัสอืน�ำส่งเวชระเบยีนแทนการ 

		  รบัรองเอกสารนัน้ หากไม่มหีนงัสอืน�ำส่งเอกสาร ให้ลงนามรับรองเอกสารทุกแผ่น โดยผู้รับผิดชอบ 

		  หรอืผูท้ีไ่ด้รบัมอบอ�ำนาจการจดัการเวชระเบยีนของหน่วยบรกิารนัน้ ในอนาคตเพือ่เป็นการรองรับ 

		  ความก้าวหน้าทางเทคโนโลย ีอาจจะมกีารพฒันาโปรแกรมเพือ่รองรบัการส่งข้อมูลทางอิเลก็ทรอนกิส์ 

		  เพื่อการตรวจสอบ MRA
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	 2.	 กรณกีารตรวจประเมินจากขอ้มลูอเิล็กทรอนกิส์ โดยผูต้รวจประเมนิด�ำเนินการเขา้ตรวจในหน่วย 

		  บริการ

		  2.1	 หน่วยบริการต้องแจ้งระบบของการจัดการเวชระเบียน การเข้าถึงการบันทึกข้อมูล 

			   อิเล็กทรอนิกส์ของผู้รับผิดชอบในแต่ละส่วน ให้ทีมตรวจประเมินรับทราบ โดยให้ผู้ตรวจ 

			   ประเมินสามารถสบืค้นได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมลูของแพทย์ ทมีสหวชิาชีพ หรอืผูใ้ห้บรกิารท่านใด  

			   และการบันทึกนั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถท�ำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

		  2.2	 กรณผีูต้รวจประเมนิมกีารขอเอกสารเพิม่เตมิ และหน่วยบรกิารได้จัดพมิพ์เอกสารจากระบบ 

			   ตามที่ทีมตรวจประเมินร้องขอในวันที่ตรวจประเมิน หน่วยบริการไม่ต้องลงลายมือชื่อเพื่อ 

			   รับรองเอกสารนั้น





ค�ำนิยาม
และ

ค�ำจ�ำกัดความ
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ค�ำนิยาม และ ค�ำจ�ำกัดความ
	 ค�ำนยิามและค�ำจ�ำกดัความ ทีแ่ทนความหมายข้อความในคูม่อืแนวทางการตรวจประเมนิคณุภาพการ

บันทึกเวชระเบียน

  1.	 ผู้ป่วยนอกทั่วไป/ฉุกเฉิน (General case)

	 หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการประเภทผู้ป่วยนอก หรือฉุกเฉินด้วยโรคทั่วไป การตรวจประเมินจะใช ้

	 ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยจากบันทึกการตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจ

  2.	 ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (Chronic case)

	 หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการประเภทผู้ป่วยนอกที่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคเร้ือรัง ได้แก่ โรคเบาหวาน  

	 โรคความดนัโลหติสงู โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรคหดื โรคหวัใจ และโรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น รายละเอยีด 

	 ดังนี้

	 2.1	 กรณีที่เป็นโรคเรื้อรังมาแล้วเกินเวลา 3 เดือน การตรวจประเมินจะใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย  

		  จากการตรวจรักษาในโรคเรื้อรังครั้งแรก ของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) เป็น first visit date

	 2.2	 กรณีที่มีการตรวจพบโรคเร้ือรังนั้นมาก่อนเป็นเวลา น้อยกว่า 3 เดือนของปี หรือในช่วงเวลาที ่

		  ต้องการตรวจ ให้ใช้ข้อมูลจากการตรวจพบโรคเรื้อรังในคร้ังนั้น เป็นข้อมูลการตรวจประเมิน first  

		  visit date

	 2.3	 วัตถุประสงค์ของการตรวจประเมินกรณีผู้ป่วยโรคเรื้อรัง เพื่อให้ผู้ป่วยที่รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง  

		  ได้รับการทบทวนประวัติการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญอย่างน้อยปีละครั้งในทุกต้นปี 

		  (ส�ำหรับช่วงเวลาหรือปีที่ต้องการตรวจนั้น ให้ขึ้นอยู่กับผู้ตรวจประเมินหรือหน่วยบริการก�ำหนด)

		  ตัวอย่าง

		  หน่วยบริการก�ำหนดช่วงเวลาที่ตรวจสอบเป็นปี 2563 (ข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง  

		  31 ธันวาคม 2563) และก�ำหนดตรวจประเมินผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรังในโรคเบาหวาน

			   -	 กรณีท่ีพบว่าเป็นโรคเบาหวานในช่วง เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2562 และไม่มีการบันทึก 

				    ประวัติการเจ็บป่วยในช่วงต้นปี 2563 จะใช้ข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม-ธันวาคม 2562 เป็น 

				    ประวัติการเจ็บป่วยของการตรวจสอบในปี 2563 ในส่วนของ first visit date (ตามข้อ2.2)

			   -	 แต่ถ้าเป็นโรคเรื้อรังมาแล้วก่อนหน้านั้น การตรวจประเมินจะใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย 

				    จากการตรวจรักษาในโรคเรื้อรังครั้งแรก ของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน) เป็น first visit  

				    date (ตามข้อ2.1)

  3.	 Visit date ใช้ในกรณีผู้ป่วยนอกโรคทั่วไป และผู้ป่วยนอกฉุกเฉิน

	 หมายถึง วันที่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจประเมิน
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  4.	 First visit date (1st visit date) ใช้ในกรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง 

	 หมายถึง วันที่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจโรคเรื้อรังครั้งแรกของปีที่ท�ำการตรวจประเมิน (ปีปฏิทิน) หรือ 

	 ช่วงเวลาที่ก�ำหนดว่าจะท�ำการตรวจประเมิน 

		  -	 ในกรณีที่มีการตรวจพบโรคเรื้อรังนั้น มาก่อนเป็นเวลา น้อยกว่า 3 เดือนของปี หรือ ในช่วงเวลา 

			   ที่ต้องการตรวจ เช่น กรณีเพิ่งตรวจพบโรคว่าเป็นโรคเรื้อรังในช่วงเดือนตุลาคม–ธันวาคม ของป ี

			   ที่ผ่านมา ให้ใช้ข้อมูลนั้นเป็น first visit date

  5.	 ช่วงเวลาที่ตรวจสอบ

	 หมายถึง ช่วงเวลาที่ต้องการตรวจประเมิน อาจเป็นเดือนหรือปี เช่น ในช่วงเวลา 3 เดือน 6 เดือน หรือ 

	 1 ปี โดยก�ำหนดให้เป็นปีปฏิทิน (ช่วง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม) ที่ต้องการตรวจประเมิน เพื่อความ 

	 สะดวกของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลในเรื่องของระบบการบันทึกข้อมูล ทั้งนี้อาจขึ้นอยู่กับผู้ตรวจ 

	 ประเมิน หรือหน่วยบริการก�ำหนดตามความเหมาะสม

  6.	 เลขประจ�ำตัวประชาชน (ID number)

	 หมายถึง เลขประจ�ำตัวประชาชน 13 หลัก ที่ก�ำหนดโดยกระทรวงมหาดไทย

  7.	 เลขประจ�ำตัวผู้ป่วย (Hospital number: HN)

	 หมายถึง หมายเลขที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งสร้างขึ้นมาเพื่อใช้เป็นเลขประจ�ำตัวผู้ป่วย เมื่อผู้ป่วยมาเข้ารับ 

	 บริการครั้งแรกที่โรงพยาบาล โดยเป็นเลขเฉพาะส�ำหรับใช้ระบุตัวผู้ป่วยรายนั้น และเป็นเลขที่ไม่ซ�้ำกับ   

	 เลขประจ�ำตัวผู้ป่วยรายอื่น ๆ

  8.	 หมายเลขการรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล (Admission number: AN)

	 หมายถึง หมายเลขที่โรงพยาบาลแต่ละแห่งสร้างขึ้นมา เมื่อรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาลแต่ละครั้ง โดยเป็น 

	 เลขเฉพาะส�ำหรบัการรบัไว้ในโรงพยาบาลครัง้นัน้ และเป็นเลขทีไ่ม่ซ�ำ้กบัการรบัไว้ในโรงพยาบาลครัง้อืน่ๆ  

	 หากผู้ป่วยรายใดเคยเข้านอนโรงพยาบาลเดียวกันหลายๆ ครั้ง ก็จะมีหมายเลขการรับเข้าโรงพยาบาลใน 

	 โรงพยาบาลหลายเลขโดยไม่ซ�้ำกัน

  9.	 ชื่อผู้ป่วย (Patient name)

	 หมายถึง ค�ำน�ำหน้า ชื่อ และนามสกุลผู้ป่วย ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

10.	 ที่อยู่ของผู้ป่วย (Patient address)

	 หมายถึง บ้านเลขที่ หมู่ ซอย ถนน ต�ำบลหรือแขวง อ�ำเภอหรือเขต และจังหวัด ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ ที่ถูก 

	 บันทึกไว้ในระบบข้อมูลของโรงพยาบาล

11.	 เพศ (Sex)

	 หมายถึง เพศของผู้ป่วยที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาลมีค่าเป็น ชาย (Male) หรือ หญิง  

	 (Female)
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12.	 สถานภาพสมรส (Marital status)

	 หมายถึง สภาพสมรสของผู้ป่วยที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล มีค่าเป็น  

	 โสด หรือ สมรส หรือ หม้าย (คู่สมรสตายจาก) หรือ หย่า (คู่สมรสหย่าร้าง) หรือ แยกกันอยู่ (คู่สมรสไม่ได ้

	 อยู่ด้วยกัน แต่ยังไม่หย่า) อาจบันทึกเป็นภาษาไทย หรือ ภาษาอังกฤษ 

13.	 เชื้อชาติ (Ethnic group)

	 หมายถึง เชื้อชาติของผู้ป่วย ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

14.	 อาชีพ (Occupation)

	 หมายถึง ข้อมูลอาชีพของผู้ป่วย ที่ได้จากการซักประวัติผู้ป่วยเมื่อรับเข้ารักษาในโรงพยาบาล (ตาม 

	 มาตรฐานรหัสอาชีพ ส�ำนักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข)

15.	 วันเกิด (Date of birth)

	 หมายถึง วัน เดือน ปีพุทธศักราช ที่ผู้ป่วยเกิด ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของโรงพยาบาล

16.	 อายุ (Age)

	 หมายถึง อายุของผู้ป่วย

		  -	 มีหน่วยเป็นปี ถ้าผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป

		  -	 มีหน่วยเป็นเดือน ถ้าผู้ป่วยอายุ 30 ถึง 364 วัน

		  -	 มีหน่วยเป็นวัน ถ้าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 30 วัน

17.	 อายุเมื่อรับไว้ในโรงพยาบาล (Age at admission)

	 หมายถึง อายุของผู้ป่วย ในวันที่รับไว้ในโรงพยาบาล

		  -	 มีหน่วยเป็นปี ถ้าผู้ป่วยอายุตั้งแต่ 1 ปีขึ้นไป

		  -	 มีหน่วยเป็นเดือน ถ้าผู้ป่วยอายุ 30 ถึง 364 วัน

		  -	 มีหน่วยเป็นวัน ถ้าผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 30 วัน

18.	 น�้ำหนักแรกเกิดของผู้ป่วยทารก (Birth weight: Infant only)

	 หมายถึง น�้ำหนักตัวแรกเกิด หน่วยเป็นกรัม ใช้กับผู้ป่วยทารกที่มีอายุไม่เกิน 1 ปี เท่านั้น

19.	 การวินิจฉัยหลัก (Principal diagnosis)

	 หมายถึง การวินิจฉัยโรคหลัก ที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับการตรวจรักษาหรือเข้ารับการรักษาครั้งนั้น ซึ่งบันทึกได ้

	 เพียงโรคเดียวเท่านั้น โดยให้แพทย์พิจารณาเลือกโรคที่เป็นสาเหตุส�ำคัญที่สุดที่ท�ำให้ผู้ป่วยมารับบริการ 

	 รักษาในครั้งน้ัน แต่หากเป็นโรคท่ีเป็นสาเหตุส�ำคัญพอๆกันมากกว่า 1 โรค ให้พิจารณาเลือกโรคที่ใช ้

	 ทรัพยากรในการรักษาสูงสุด และถ้าเป็นกรณีที่การวินิจฉัยโรคไม่ชัดเจน อาจบันทึกอาการและอาการ 

	 แสดงเป็นภาวะหลัก (ไม่บันทึกอาการหากทราบว่าอาการนั้นมาจากเป็นโรคใด)
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20.	 การวินิจฉัยร่วม (Comorbidity (s))

	 หมายถึง โรคที่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลัก เกิดขึ้นก่อนรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล และเป็น 

	 โรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความเส่ียงต่อชีวิตสูงมากข้ึน หรือมีมูลค่าการตรวจ 

	 วินิจฉัย หรือการรักษาเพิ่มข้ึนระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี้ โดยเทียบเท่ากับการนอน 

	 โรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอีก 1 วัน

21.	 โรคแทรกที่เกิดขึ้นหลังรับผู้ป่วยไว้ในโรงพยาบาล (Complication (s))

	 หมายถึง โรคแทรกท่ีไม่ปรากฏร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลักแต่แรก แต่เกิดข้ึนหลังจากผู้ป่วยเข้ารับ 

	 การรักษาในโรงพยาบาลแล้ว และเป็นโรคที่มีความรุนแรงของโรคมากพอที่จะท�ำให้ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อ 

	 ชีวิตสูงมากขึ้น หรือใช้ทรัพยากรในการรักษาเพิ่มขึ้นระหว่างการรักษาตัวในโรงพยาบาลครั้งนี ้ โดย 

	 เทียบเท่ากับการนอนโรงพยาบาลเพิ่มขึ้นอีก 1 วัน

22.	 โรคอื่นๆ (Other diagnosis)

	 หมายถึง โรคหรือภาวะของผู้ป่วยที่ไม่เข้าข่ายค�ำจ�ำกัดความของการวินิจฉัยหลัก การวินิจฉัยร่วม หรือ 

	 โรคแทรก กล่าวคอืเป็นโรคทีค่วามรนุแรงของโรคไม่มากพอทีจ่ะท�ำให้ผู้ป่วยมคีวามเส่ียงต่อชวีติสูงมากขึน้ 

	 หรอืเป็นโรคทีไ่ม่ต้องใช้ทรพัยากรในการรกัษาเพิม่ขึน้ระหว่างรักษาตัวในโรงพยาบาลคร้ังนี ้อาจเป็นโรคที่ 

	 พบร่วมกับโรคที่เป็นการวินิจฉัยหลัก หรือพบหลังจากเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลแล้วก็ได้

23.	 สาเหตุภายนอกของการบาดเจ็บ (External cause(s) of Injury))

	 หมายถงึ สาเหตภุายนอกของการบาดเจบ็ (กรณอีบุติัเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคม ีบนัทกึได้หลายสาเหตุ 

	 ใช้กับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ ได้รับพิษ หรือเกิดผลแทรกซ้อนจากการรักษา มักเป็นข้อมูลที่ได้จากการซัก 

	 ประวัติผู้ป่วย อาจบันทึกเป็นภาษาไทยถ้าแพทย์คิดว่าการบันทึกภาษาไทยจะท�ำให้บรรยายรายละเอียด 

	 เหตุการณ์ได้ดีกว่า

24.	 การผ่าตัดหรือหัตถการ (Operation หรือ Procedure)

	 หมายถึง การผ่าตดัหรอืหัตถการท่ีท�ำท้ังในและนอกห้องผ่าตดั ในขณะทีผู่ป่้วยรกัษาเป็นผูป่้วยในในครัง้น้ัน 

	 ที่เป็น major operative room procedures และ non-operative room procedures ที่ effected  

	 Thai DRGs

25.	 การสรุปข้อมูลทางคลินิก (Clinical summary)

	 หมายถึง การสรุปสาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา ซึ่งอาจอยู่ใน 

	 ส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้ (ส่วนใหญ่สรุปไว้ใน OPD card) โดยต้องมีข้อมูลต่อไปนี้โดยสังเขป  

	 ดังนี้

	 25.1	 สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับ หรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 25.2	 การส่งตรวจเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรค (investigated) ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี)

	 25.3	 การรักษาและผลการรักษาที่จ�ำเป็น

	 25.4	 แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)

	 25.5	 Home medication
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26.	 สถานะของผู้ป่วยเมื่อออกจากโรงพยาบาล (Discharge status)

	 หมายถึง สถานะ ของผู้ป่วยเมื่อจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล  โดยตัวเลขน�ำหน้าคือรหัสที่ใช้ในการ 

	 บันทึกข้อมูลทางสถิติ ซึ่งต้องเป็นตัวเลขมาตรฐานและมีความหมายตามที่กองยุทธศาสตร์และแผนงาน 

	 กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด มีสถานะเป็นอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 1	 Complete recovery:	 หายขาดจากโรค (ไม่ใช้กับการคลอด)

	 2	 Improved:	 อาการดีขึ้นแต่ไม่หายขาด (ไม่ใช้กับการคลอด)

	 3	 Not improved:	 อาการไม่ดีขึ้น (ไม่ใช้กับการคลอด)

	 4	 Delivered:	 ใช้กับหญิงตั้งครรภ์ที่คลอดก่อนจ�ำหน่ายเท่านั้น

	 5	 Undelivered:	 ใช้กับหญิงตั้งครรภ์ที่รับไว้เพื่อคลอด แต่ไม่คลอดเมื่อจ�ำหน่ายเท่านั้น

	 6	 Normal child discharged with mother:		 ใช้กับทารกแรกเกิดที่จ�ำหน่ายพร้อมมารดาเท่านั้น

	 7	 Normal child discharged separately:		 ใช้กับทารกแรกเกิดที่จ�ำหน่ายแยกจากมารดาเท่านั้น

	 9	 Dead:	 เสียชีวิต

27.	 ประเภทการจ�ำหน่ายผู้ป่วยออกจากโรงพยาบาล (Discharge type)

	 หมายถึง ประเภทการจ�ำหน่ายผู้ป่วย โดยตัวเลขน�ำหน้าคือรหัสที่ใช้ในการบันทึกข้อมูลทางสถิติ ซึ่งต้อง 

	 เป็นตัวเลขมาตรฐานตามที่กองยุทธศาสตร์และแผนงาน กระทรวงสาธารณสุขก�ำหนด มีสถานะ 

	 เป็นอย่างใดอย่างหนึ่ง ดังต่อไปนี้

	 1	 With approval:	 จ�ำหน่ายโดยแพทย์อนุญาต

	 2	 Against advice:	 ผู ้ป่วยขอออกไปทั้ง ๆ ที่แพทย์แนะน�ำว่าควรรักษาต่อในโรงพยาบาล 

			   หรือไม่สมัครใจอยู่

	 3	 Escape:  	 หนีออกจากโรงพยาบาล

	 4	 By transfer:	 ส่งต่อไปรักษาท่ีสถานพยาบาลแห่งอื่นโดยทันทีหลังออกจากโรงพยาบาล 

			   (ระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ)

	 5	 Other:	 การจ�ำหน่ายรูปแบบอื่น ๆ ที่ไม่ใช่ประเภทที่ 1 2 3 และ 4

	 8	 Dead, Autopsy:	 เสียชีวิต มีการตรวจศพ

	 9	 Dead, No autopsy:	 เสียชีวิต ไม่ได้ตรวจศพ

28.	 แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย (Attending physician)

	 หมายถึง แพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วย และหรือ แพทย์ผู้สรุป

29.	 แพทย์ผู้ตรวจสอบ (Approving physician)

	 หมายถึง แพทย์ผู้ตรวจสอบการสรุป (อาจเป็นคนเดียวกับผู้สรุป)



12 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

30.	 ผู้ตรวจประเมิน

	 หมายถึง ผู้ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน เพ่ือประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน    

	 ตามเกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในคู่มือเล่มนี้ ทั้งแบบ internal auditor  

	 (ผู้ตรวจประเมินภายในหน่วยบริการ/สถานพยาบาล) และ external auditor (ผู้ตรวจประเมินจาก 

	 ภายนอก)

3.1	 NA (Not Applicable)

	 หมายถึง กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก หรือกรณีที่ไม่มีข้อมูลตามที่ก�ำหนดไว้ในเกณฑ์การตรวจประเมิน     

	 ในข้อที่ระบุให้มี NA ได้ เช่น กรณีที่ประเมินหัวข้อการบันทึกการท�ำหัตถการแต่ไม่มีการท�ำหัตถการให้ 

	 ผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA ในหัวข้อดังกล่าว 

32.	 นิยามและเครื่องหมายอื่นที่ใช้ในหนังสือฉบับนี้

	 32.1	 ค�ำว่า “และ” หมายถึง ข้อความที่อยู่ทั้งหน้าและหลัง ต้องมีทั้ง 2 ส่วน

			   ตัวอย่าง “บันทึกวันเดือนปี และ เวลา”

	 32.2	 ค�ำว่า “หรือ” หมายถึง ต้องมีอย่างใดอย่างหนึ่ง

			   ตัวอย่าง “บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ”

	 32.3	 ค�ำว่า “และหรือ” หมายถึง ข้อความที่อยู่ข้างหน้าต้องมี ข้างหลังจะมีหรือไม่ก็ได้

	 32.4	 กรณีที่มีข้อความหลายวรรคตอน โดยใช้การเว้นวรรค และจบด้วยค�ำว่า “และ” ให้หมายถึง  

		  ต้องมีทั้งหมดที่กล่าวมา

			   ตัวอย่าง “มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล  เพศ และอาย”ุ

	 32.5	 กรณีที่มีข้อความหลายวรรคตอน  โดยใช้การเว้นวรรค และไม่มีค�ำว่า “และ” ให้เป็นวิจารณญาณ 

		  ของผู้ตรวจสอบ 

			   ตัวอย่าง “มีบันทึก vital signs ในส่วนท่ีเกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายท่ีจ�ำเป็น 

				    (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)”



แนวทางการตรวจ
ประเมินคุณภาพ

การบันทึกเวชระเบียน

ผู้ป่วยนอก/
ฉุกเฉิน
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ค�ำชี้แจง
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1.	 เกณฑ์การตรวจประเมิน และการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

		  ผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

	 ส่วนที่ 2.	 การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

	 ส่วนที่ 3.	 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

		  Medical Record Audit Form (OPD)

การใช้แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

  1.	 ศึกษาเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนในส่วนที่ 1 และการใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ     

	 การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉินในส่วนที่ 2 อย่างละเอียด 

  2.	 การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหาทั้งหมด 7 เรื่อง โดยแบ่งการตรวจ 

	 ออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยนอกโรคท่ัวไป/ฉุกเฉิน และผู้ป่วยนอกโรคเร้ือรัง (Chronic case)   

	 โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง

	 2.1	 เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 5 เรื่อง ได้แก่

		  2.1.1	 Patient’s profile

		  2.1.2	 History

		  2.1.3	 Physical examination/Diagnosis

		  2.1.4	 Treatment/Investigation

		  2.1.5	 Follow up (เฉพาะกรณีโรคเรื้อรัง และกรณีโรคทั่วไปที่แพทย์นัดมารักษาต่อเนื่อง)

	 2.2	 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 2 เรื่อง ได้แก่

		  2.2.1	 Operative note

		  2.2.2	 Informed consent

  3.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมิน (ส่วนที่ 1) และการใช้แบบตรวจ 

	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน(ส่วนที่ 2) โดยใช้ Medical Record Audit  

	 Form (OPD/ER) (ส่วนที่ 3)

  4.	 รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score) ในแต่ละเรื่อง (content)

  5.	 รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเต็ม (full score) และคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score) 

	 ทุก เรื่อง (content)

  6.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมิน 

	 คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

ส่วนที่

1

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
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1. Patient’s profile: ข้อมูลผู้ป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก แผ่นท่ี 1 หรือหน้าแรกของเวชระเบียน หรือแผ่นที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่ 

	 บันทึกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย อาจเป็นการบันทึกด้วยลายมือของเจ้าหน้าท่ี หรือพิมพ์จากระบบ 

	 คอมพิวเตอร์โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย หรือผู้แทนผู้ป่วยที่ลงบันทึกให้ในใบค�ำร้องขอมีเวชระเบียน 

	 ในการมารับบริการ

2.	 กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์จะต้องมีการระบุผู้รับผิดชอบ (ชื่อและนามสกุล) ตามระบบ 

	 การจัดการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น

3.	 กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมต้องมีการลงลายมือชื่อก�ำกับ (ชื่อและนามสกุล) 

	 หากไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

4.	 กรณีที่เขียนหรือแก้ไขด้วยดินสอจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลช่ือ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อ เช่น  

	 นาย นาง ...) HN และอายุ หรือวัน เดือน ปีเกิดของผู้ป่วย

	 -	 กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิดอนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้

	 -	 กรณีที่ไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใครและไม่สามารถสืบค้นได้ มีระบุ “ชายหรือหญิงไม่ทราบชื่อ”

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 

	 -	 กรณีคนต่างด้าวที่ เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ มีระบุ  

		  “ไม่มีเลขที่บัตร”

	 -	 กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ให้ระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ท่ีติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ์กับ 

	 ผู้ป่วย และที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้ 

	 -	 กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า บ้านเดียวกัน หรือ บดก.

	 -	 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ มีระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุยาหรือสิ่งที่แพ้ หรือ“ปฏิเสธ” 

	 การแพ้ยา/แพ้อื่น ๆ หรือมีข้อความที่สื่อความหมายว่าได้มีการซักประวัติแพ้ยาและประวัติ 

	 การแพ้อื่น ๆ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ”หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด” 
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เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลวันเดือนปีที่บันทึกข้อมูล ชื่อ และนามสกุลผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ที่สามารถ 

	 ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้าของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการรักษา

	 -	 กรณีเวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลช่ือ นามสกุล และ HN ทุก 

		  หน้าที่ส่งให้ตรวจสอบ

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนฉบับจริงต้องมีข้อมูล ชื่อ นามสกุล และ HN ในทุกแผ่น

2. History: ประวัติการเจ็บป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ใช้ข้อมูลในส่วนของการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยโดย

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึก present illness ในส่วนของอาการแสดงและการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอก 

	 โรคทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาท่ีผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคเร้ือรังท่ีเคยรักษา 

	 ที่อื่นมาก่อน)

	 -	 กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนมีระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

	 -	 กรณีซักประวัติไม่ได้มีระบุว่า “ซักประวัติไม่ได”้ 

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก underlying disease และการรักษาที่ได้รับอยู่ในปัจจุบัน

	 -	 กรณีที่ไม่มี underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี......” หรือข้อความอื่น 

		  ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ underlying disease หรือไม่มีการรักษา

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ 

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ (past illness) และหรือ ประวัติความเจ็บป่วยใน 

	 ครอบครัว ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 
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เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกประวัติอื่น ๆ ในส่วนของ

	 1)	Family history หรือ Personal history หรือ Social history หรือ

		  ประวัติการท�ำงานที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้

	 2)	กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี มีบันทึกประวัติประจ�ำเดือน

	 3)	กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี มีบันทึกประวัติ vaccination และ growth development

	 4)	กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได”้ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกประวัติการใช้สารเสพติดหรือการสูบบุหร่ี หรือการด่ืมสุรา โดยระบุจ�ำนวน ความถ่ี  

	 และระยะเวลาที่ใช้

	 -	 กรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) มีซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหร่ี และการด่ืมสุราของ 

		  บุคคลในครอบครัว

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ 

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

หมายเหตุ

	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

	 -	 กรณีที่มีการบันทึก present illness ครบทั้ง 5W, 2H  (what, where, when, why, who,  

		  how, how many)
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3. Physical examination /Diagnosis: การตรวจร่างกายและการวินิจฉัยโรค

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจร่างกายของ

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกวันเดือนปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก 

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ ที่น�ำไปสู ่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ  

	 chief complaint มีบันทึกรายงานผลสิ่งที่ตรวจพบปกติ หรือสิ่งที่ผิดปกติ

	 -	 กรณีไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการตรวจร่างกายโดยการ คล�ำ หรือ ฟัง ท่ีน�ำไปสู่การวินิจฉัยท่ีสอดคล้องกับ 

	 chief complaint มีบันทึกรายงานผลสิ่งที่ตรวจพบปกติ หรือสิ่งที่ผิดปกติ 

	 -	 กรณีไม่มีความจ�ำเป็นต้องตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึก pulse rate, respiration rate และ temperature ทุกราย

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก Blood Pressure ทุกราย ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ป ีให้พิจารณาตามสภาพ 

	 ปัญหาของผู้ป่วย กรณีไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกน�้ำหนัก ทุกราย กรณีที่ชั่งน�้ำหนักไม่ได้ต้องระบุเหตุผล และ

	 มีการบันทึกส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

		  1)	กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

		  2)	กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ในการวางแผนการรักษา เช่น  

			   ค่า BMI (Body Mass Index) หรือค่า BSA (Body Surface Area) ในรายที่ต้องให ้

			   ยาเคมีบ�ำบัด เป็นต้น

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 
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เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการสรุปการวินิจฉัยโรคที่ครอบคลุมตามเกณฑ์ดังนี้

		  1)	 บันทึกการวินิจฉัยเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่บันทึกค�ำวินิจฉัยเป็นรหัส        

			   ICD-10 และไม่บันทึกเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10  

			   (ตัวอย่างค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10 :“D64.8 Other specified anaemias”  

			   “J20.9 Acute bronchitis, unspecified” เป็นต้น)  และ

		  2)	 ในผู ้ป่วยนอกท่ัวไป/ฉุกเฉิน มีการวินิจฉัยโรคหรือการสรุปการวินิจฉัยโรคขั้นต้น  

			   (provisional diagnosis) ที่สอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย

		  3)	 ในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง มีการวินิจฉัยโรคที่เฉพาะเจาะจง และสอดคล้องกับผลการซักประวัติ  

			   หรือผลการตรวจร่างกาย หรือประวัติการรักษาในครั้งก่อน เช่น diabetes mellitus  

			   type 2, chronic kidney disease stage 4 เป็นต้น

4. Treatment/Investigation: การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษา หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยของ

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุขที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือรังสี หรือการตรวจอื่น ๆ 

	 การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น 

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัยและไม่มีผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีที่ไม่มีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัยแต่มีผลการตรวจ หรือมีบันทึกการส่ังตรวจวินิจฉัย  

		  แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องมีระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท�ำหัตถการ (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้น 

	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ�ำนวนยาที่สั่งจ่าย หรือ 

	 จ�ำนวนวันที่สั่งจ่าย

	 -	 กรณีไม่มีการสั่งยา ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรค หรือภาวะการเจ็บป่วย หรือการปฏิบัติตัว หรือ 

	 การสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควรระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา ยกเว้นกรณีที่แพทย ์

	 รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการรักษาที่ผ่านมา 

	 -	 กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทย์ต่างแผนก ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ 

	 รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก 

		  ข้อมูลของแพทย์หรือผู ้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษาน้ันต้องมีระบบที่ไม ่

		  สามารถท�ำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส.แพทย์ ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

5. Follow up: การตรวจติดตาม

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึก ใน visit ที่ต้องการตรวจ

ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (Chronic case)

	 -	 กรณี follow up ต�่ำกว่า 5 ครั้ง ใช้ visit ที่ 1, 2, 3 ในการตรวจประเมิน

	 -	 กรณี follow up ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป ใช้ visit ที่ 1, 3, 5 ในการตรวจประเมิน

กรณีผู้ป่วยนอกทั่วไป (General case)

	 -	 ใช้ visit ที่แพทย์นัดมาตรวจซ�้ำ หรือมาตรวจรักษาต่อเนื่อง ในการตรวจประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา follow up

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง และหรือการตรวจร่างกายที่จ�ำเป็น (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)

	 -	 กรณีญาติรับยาแทนให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น  

	 และมีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี ้(treatment)

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการตรวจทางรังสี หรือการตรวจ 

	 อื่น ๆ การสั่งตรวจอาจจะอยู่ใน visit ครั้งก่อนหน้าได้

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัย และไม่มีผลการตรวจให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

	 -	 กรณีท่ีไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือกรณีมีบันทึกการสั่ง 

		  ตรวจวินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควร 

	 ระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา  

	 ครั้งต่อไป  

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบในการตรวจ 

	 รักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึก 

		  ข้อมูลของแพทย์หรือผู ้สั่งการรักษาท่านใด และการสั่งการรักษาน้ันต้องมีระบบที่ไม ่

		  สามารถท�ำย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส.แพทย์ ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์ ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้สั่งการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติแล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

6. Operative note: บันทึกการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารบันทึกการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่บันทึก 

	 ข้อมูลการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการครั้งนั้น โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

2.	 ต�ำแหน่งที่บันทึกการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้

	 2.1	 ใน OPD card ใน visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ

	 2.2	 แบบฟอร์มการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือ

	 2.3	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของ operative note
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3.	 ในกรณีที่มี operative note หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช ้

	 คะแนนจากใบ operative note ที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

4.	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัดที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป หรือใช้ check block โดยบันทึกข้อมูลบางส่วน  

	 เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการท�ำหัตถการ ต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ จึงจะถือว่าเป็น 

	 บันทึกที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

5.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก 

	 รวมทั้งแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

6.	 แนวทางในการพิจารณาว่า หัตถการใดที่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกการท�ำหัตถการนั้น ใช้เกณฑ์การพิจารณา 

	 ดังนี้

	 6.1	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM)  

		  ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด

	 6.2	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น non OR procedure ที่ effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตามหลักการ 

		  ให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM) ท่ีท�ำในห้องผ่าตัด ซึ่งหมายรวมถึงห้องส่องกล้อง และห้องสวนหัวใจ  

		  รายละเอียด ดังตาราง

ICD-9-CM

Major OR 
procedure

Non-OR procedure 
(effected Thai DRGs)

สถานที่ท�ำ
ห้องผ่าตัด ประเมิน ประเมิน

นอกห้องผ่าตัด ประเมิน ไม่ต้องประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกสิ่งที่ตรวจพบจากการผ่าตัดหรือหัตถการ (operative findings)

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกวิธีการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ (operative procedures)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกวิธีการให้ยาชา หรือยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกผลการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ หรือการวินิจฉัยโรคหลังท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ  

	 (post-operative diagnosis) รวมถึงภาวะแทรกซ้อนทีเ่กิดขึน้ กรณท่ีีมกีารตดัชิน้เนือ้เพือ่ส่งตรวจ 

	 ต้องมีการติดตามผล pathology หรือระบุในใบบันทึกว่า “รอผล pathology” หรือ  

	 “รอผลชิ้นเนื้อ”
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เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำผ่าตัดหรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ท่ีรับผิดชอบในการผ่าตัด  

	 โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู ้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ         

	 เวชกรรม

	 1)	กรณีผู้บันทึกการผ่าตัด หรือหัตถการนั้นเป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  

		  (ใบประกอบโรคศิลปะของแพทย์) ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

	 2)	กรณีเป็น operative note แบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า 

		  แพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก แพทย์ผู้ท�ำหัตถการ รวมท้ังระบุเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพ 

		  เวชกรรม

7. Informed consent: บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษาหรือท�ำหัตถการ ในกรณีที่มีการท�ำผ่าตัดหรือ 

	 หัตถการ ซึ่งอาจอยู่ใน OPD Card หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของการบันทึก informed  

	 consent ของผู้ป่วย ในการเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น

2.	 ในกรณีท�ำหัตถการ ที่เป็น major - minor OR procedure ที่มีผลต่อ DRGs ต้องมี informed  

	 consent

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล 

	 ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี  

	 (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนาม 

	 ยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้

	 (1)	 กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณ ี

		  มคีวามจ�ำเป็นอาจเป็นอนัตรายต่อชวีติ ผูใ้ห้บรกิารต้องช่วยเหลอืให้การรกัษาทนัทไีม่จ�ำเป็น 

		  ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

	 (2)	 กรณีผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน  

		  สามารถให้ความยินยอมด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผู ้ป่วยมาคนเดียว ซ่ึงควรให้ 

		  ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุ วัน เดือน ปี และเวลาที่ 

		  รับทราบการรักษานั้น
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เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน  

	 (กรณีที่ผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้นกรณีที่เป็นการเจาะเลือด 

	 ส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกในขั้นตอนของการให ้

	 ค�ำปรึกษา (counseling)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการผ่าตัด หรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการท�ำผ่าตัด หรือหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกระบุ วัน เดือน ป ีและเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา
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การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

ส่วนที่

2
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การบันทึกคะแนน

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
1.	 Missing หมายถึง เอกสารท่ีจ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่อง (content) นั้น ๆ แต่ไม่มีข้อมูล 

	 ให้ตรวจสอบ บางส่วนของเวชระเบียนไม่ครบหรือหายไป ให้ระบุ “M” (missing)

2.	 NA หมายถึง เอกสารที่ไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่อง (content) นั้น ๆ ใน visit ที่ตรวจสอบ  

	 เนื่องจากไม่มีการให้บริการ ได้แก่ follow up, operative note, informed consent  ให้ระบุ “NA”

3.	 การบันทึกคะแนน

	 3.1	 กรณีที่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน

	 3.2	 กรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน

	 3.3	 กรณีไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได ้หรือ

	 กรณีไม่มีข้อมูล ในเกณฑ์ข้อทีร่ะบุให้มี NA ได ้ให้ NA

4.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall findings)

	 4.1	 Documentation inadequate for meaningful review

		  หมายถึง ข้อมูลไม่เพียงพอส�ำหรับการทบทวน

	 4.2	 No significant medical record issue identified

		  หมายถึง ไม่มีปัญหาส�ำคัญจากการทบทวน

	 4.3	 Certain issues in question specify

	 หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ให้ระบุรายละเอียดของปัญหานั้น

5.	 การรวมคะแนน

	 5.1	 Sum score: รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ

		  หมายเหตุ หัวข้อเรื่อง (content) ที่เป็น missing จะได้คะแนนในเกณฑ์ทุกข้อ = 0 คะแนน

	 5.2	 Full score: รวมคะแนนเต็มจาก content ที่น�ำมาประเมิน (ไม่รวม NA)

		  5.2.1	 ผู้ป่วยนอกโรคท่ัวไป (general case) ผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency case) คะแนนเต็มต้อง 

			   ไม่น้อยกว่า 14 คะแนน (ใน content ที่ 1 - 4 อาจมีกรณี NA จ�ำนวน 14 เกณฑ์)

		  5.2.2	 ผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (chronic case) กรณีที่มีการตรวจ follow up อย่างน้อย 1 ครั้ง  

			   คะแนนเต็มต้องไม่น้อยกว่า 18 คะแนน (ใน content ของ follow up อาจมีกรณี NA  

			   จ�ำนวน 3 เกณฑ์)

		  5.2.3	 การน�ำคะแนนท่ีได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (sum score)  

			   ไปแปลผลควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ
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แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

Medical Record Audit Form (OPD/ER)
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33คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

ค�ำชี้แจง
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1	 เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

	 ส่วนที่ 2	 การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

	 ส่วนที่ 3	 แบบตรวจประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบยีนผูป่้วยใน Medical Record Audit Form (IPD)

การใช้แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

	 1.	 ศึกษาเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนในส่วนที่ 1 และการใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ 

		  การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่วนที่ 2 อย่างละเอียด

	 2.	 แนวทางการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง โดยม ี

		  เกณฑ์การให้คะแนน 9 ข้อ แบ่งเป็น

		  2.1	 เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 7 เรื่อง ได้แก่

			   2.1.1	 Discharge summary: Diagnosis และ Operation: เนือ้หาข้อมลูทางสถติิและการแพทย์

			   2.1.2	 Discharge summary: Others: เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการจ�ำหน่ายและ 

				    ส่วนประกอบอื่นๆ

			   2.1.3	 Informed consent: บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

			   2.1.4	 History: บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

			   2.1.5	 Physical exam: บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์

			   2.1.6	 Progress note และ doctor’s order: บันทึกความก้าวหน้า และหรือการด�ำเนินโรค 

				    โดยแพทย ์บันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

			   2.1.7	 Nurses’ note: บันทึกทางการพยาบาล

		  2.2	 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 5 เรื่อง ในแต่ละเรื่อง ได้แก่

			   2.2.1	 Consultation record: บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์

			   2.2.2	 Anesthetic record: บันทึกทางวิสัญญีวิทยา

			   2.2.3	 Operative note: บันทึกการผ่าตัดหรือหัตถการ

			   2.2.4	 Labour record: บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด

			   2.2.5	 Rehabilitation record: บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

	 3.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ  

		  การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 2) โดยใช้ medical record audit form (IPD) (ส่วนที่ 3)

	 4.	 รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score) แต่ละ content
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	 5.	 รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเต็ม (full score) และคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score)  

		  ทุก content

	 6.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมิน 

		  คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 3)
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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน

ส่วนที่

1

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
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1. Discharge Summary: Diagnosis, Operation

   เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) ที่มีการบันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการ 

	 รักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge summary 

2.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิน 

	 ระบุ No ในกรณีดังนี้

		  -	 กรณทีีส่รปุโดยผู้ทีไ่ม่มใีบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม ต้องมแีพทย์ลงนามรับรอง (approval)  

			   หากไม่มีการลงนามรับรอง ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล

3.	 กรณีที่สรุปด้วยดินสอ หรือสรุปด้วยรหัส (ICD) หรือมีการแก้ไขโดยไม่ลงนามก�ำกับ จะไม่น�ำข้อความนั้น 

	 มาใช้ในการประเมิน

4.	 กรณีมีการสรุปหลายลายมือ หรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับ ณ ต�ำแหน่งที่แก้ไข จะไม่น�ำ 

	 ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

5.	 กรณีผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมสรุป แล้วแพทย์ผู้รักษามาแก้ไขข้อมูล ต้องลงลายมือชื่อ 

	 ก�ำกับทุกต�ำแหน่งที่แก้ไขนั้น

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคหลัก (principal diagnosis) ดังนี้

	 1)	 สรุปเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่สรุปเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10  

		  (ตัวอย่างค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10: “D64.8 Other specified anaemias”  

		  “J20.9 Acute bronchitis, unspecified” เป็นต้น) และ

	 2)	 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน principal diagnosis สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน และ 

		  มีเพียงโรคเดียว



37คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 2	 สรปุการวนิจิฉยัโรคในส่วนการวนิจิฉยัโรคร่วม (comorbidity) โรคแทรก (complication) ดงันี้

	 1)	 สรุปเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่สรุปเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD และ

	 2)	 สรุปการวินิจฉัยโรคสอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน และสรุปสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณี 

		  อุบัติเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคมี (external cause) (ถ้ามี) สอดคล้องตรงกับข้อมูลใน 

		  เวชระเบียน

	 3)	 การสรุปโรคให้ใช้ภาษาไทยได้เฉพาะในส่วนของ external cause เท่านั้น

		  -	 กรณีท่ีไม่มีการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ)  

			   ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 3	 สรปุการท�ำหตัถการและหรอืการผ่าตัด (procedure/operation) ถกูต้องและครบถ้วนตรงกบั 

	 ข้อมูลในเวชระเบียน

	 -	 กรณีไม่มีการท�ำหัตถการหรือการผ่าตัด ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้น และส้ินสุดของการท�ำหัตถการในห้องผ่าตัด (operating  

	 room procedure) ทุกครั้ง

	 -	 กรณีไม่มีการท�ำหัตถการหรือการผ่าตัด ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 5	 ไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป การวินิจฉัยโรคหลัก (principal diagnosis) การวินิจฉัยโรคร่วม 

	 (comorbidity) โรคแทรก (complication) สาเหตุจากภายนอก (external cause) การท�ำ 

	 หัตถการ และหรือการผ่าตัด และสรุปด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้ 

	 -	 ในกรณีที่จ�ำเป็นต้องสรุปด้วยตัวย่อสามารถใช้ตัวย่อที่อ้างอิงตาม WHO ICD 10 และ  

		  ICD 9 CM

เกณฑ์ข้อที่ 6	 สรุปข้อมูลในส่วน clinical summary (ซึ่งอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้)  

	 โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้

	 (1)	 สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 (2)	 การส่งตรวจเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรค (investigated) ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 

	 (3)	 การรักษาและผลการรักษาที่จ�ำเป็น 

	 (4)	 แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)

	 (5)	 Home medication

เกณฑ์ข้อที่ 7	 สรุปสาเหตุการตายให้สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่เสียชีวิต ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 8	 สรุป discharge status และ discharge type ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ในกรณีที่  

	 discharge type เป็น “by transfer” ต้องระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการลงลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการรักษา หรือแพทย์ผู้สรุป โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล  

	 และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge summary

2. Discharge summary: others

   เนื้อหาอื่นๆ ของใบสรุปการจ�ำหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) ที่มีการบันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบในการ 

	 รักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge summary

2.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิน 

	 ระบุ No ในกรณีดังนี้

		  -	 กรณีที่สรุปโดยผู ้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมลง ต้องมีแพทย์ลงนามรับรอง  

			   (approval) หากไม่มีการลงนามรับรอง ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล

3.	 กรณีที่สรุปด้วยดินสอ หรือสรุปด้วยรหัส (ICD) หรือมีการแก้ไขโดยไม่ลงนามก�ำกับ จะไม่น�ำข้อความนั้น 

	 มาใช้ในการประเมิน

4.	 กรณีมีการสรุปหลายลายมือ หรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับ ณ ต�ำแหน่งที่แก้ไข จะไม่น�ำ 

	 ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

5.	 กรณีผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมสรุป แล้วแพทย์ผู้รักษามาแก้ไขข้อมูลต้องลงลายมือชื่อ 

	 ก�ำกับทุกต�ำแหน่งที่แก้ไขนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย นาง ...) และอายุ (หรือวัน เดือน ปีเกิด 

	 ของผู้ป่วย ถูกต้องครบถ้วน

	 -	 กรณีไม่ทราบวัน เดือนเกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้ 

	 -	 กรณีที่ไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใครและไม่สามารถสืบค้นได้ มีระบ“ุชายหรือหญิงไม่ทราบชื่อ”



39คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 

	 -	 กรณคีนต่างด้าวท่ีเกดิในไทยแต่ไม่สามารถขึน้ทะเบยีนเป็นคนไทยได้ มรีะบ ุ“ไม่มเีลขท่ีบตัร”

	 -	 กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย 

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ต้องระบุ“เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

	 -	 กรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถซักประวัติได้ ต้องระบ ุ“ซักประวัติไม่ได”้

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มข้ีอมลูวนั เดอืน ปี และเวลาที่ admit วนั เดือน ปี และเวลาที ่discharge ถกูต้องตรงกบัข้อมลู 

	 ในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลจ�ำนวนวันท่ีอยู่ในโรงพยาบาล (LOS: length of stay) และจ�ำนวนวันที่ลากลับบ้าน 

	 ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (total leave days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสหัตถการ

3. Informed consent

   บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ (informed consent) ของผู้ป่วยและญาติ

2.	 ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน (ให้ผู้ตรวจประเมิน 

	 ระบุ No) ในกรณีดังนี้

	 2.1	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลผู้ป่วย ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ป่วยรายใด

	 2.2	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลของผู้ให้ค�ำอธิบาย

	 2.3	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลของผู้รับทราบข้อมูล

3.	 กรณทีีม่ ีinformed consent หลายกิจกรรมหรอืหลายใบ ให้เลอืกประเมนิใบทีเ่กีย่วข้องกบัการท�ำหัตถการ 

	 ที่ส�ำคัญท่ีสุด ในการรักษาครั้งนี้ (อยู่ที่วิจารณญาณของผู้ตรวจสอบ) เช่น ถ้ามีการท�ำหัตถการท่ีส�ำคัญ 

	 ให้ถือว่าใบ informed consent ที่รับทราบว่าต้องมีการท�ำหัตถการนี้ ส�ำคัญกว่าใบ informed consent  

	 ที่รับทราบการยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีลายมือชื่อผู้ให้ค�ำอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล และต�ำแหน่ง) เก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

	 ก่อนการลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล  

	 ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี  

	 (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้ลงนาม 

	 ยินยอม โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้

	 1)	 กรณีมารับการรักษาท่ีมีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณีม ี

		  ความจ�ำเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่จ�ำเป็น 

		  ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

	 2)	 กรณผู้ีป่วยอายนุ้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดยีว และมารบัการรกัษาด้วยภาวะฉกุเฉนิ สามารถ 

		  ให้ความยินยอมด้วยตนเองได ้โดยต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ชอบ 

		  ด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบการรักษานั้น

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่า 

	 เป็นของใครและใช้นิ้วใด) โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน

	 -	 กรณีที่มาคนเดียว ต้องระบุว่า “มาคนเดียว”

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีลายมือช่ือพยานฝ่ายเจ้าหน้าท่ีโรงพยาบาล 1 คน โดยระบุช่ือ นามสกุล และต�ำแหน่ง  

	 โดยต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค�ำอธิบาย

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ�ำเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการ  

	 การใช้ยาระงับความรู้สึก ท่ีสอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาต ิ

	 รับทราบ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรักษาที่แจ้งแก่ผู้ป่วย 

	 และญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6)

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีข้อมูลรายละเอียดเก่ียวกับระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา ความเส่ียง และภาวะ 

	 แทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6)

	 -	 กรณีที่เขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงผลดี ผลเสียของการผ่าตัดแล้ว” ไม่ถือว่ามี 

		  ข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา
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4. History

   บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารบนัทกึแรกรบัโดยแพทย์ ในส่วนท่ีแพทย์เป็นผูบ้นัทกึเท่านัน้ ในกรณบีคุลากรอืน่ เช่น นกัศกึษาแพทย์  

	 ท�ำการบันทึกข้อมูลแทนแพทย์จะต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ผู้รักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้บันทึก

2.	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิระบุ No ในกรณีดังนี้

	 2.1	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 2.2	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)

3.	 ในกรณทีีม่กีารบนัทึกการซกัประวัตหิลายใบ และหรอืแพทย์หลายคนเป็นผูบ้นัทกึ ให้ยดึตามใบทีเ่ป็นบนัทกึ 

	 โดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 บันทึก present illness: ในส่วน 5W, 2H  (what, where, when, why, who, how,  

	 how many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 บันทึก present illness ในส่วนการรักษาที่ได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา   

	 (รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ การดูแลตนเองอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

	 ก่อนมาโรงพยาบาล)

	 -	 กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนต้องระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้”

เกณฑ์ข้อที่ 4	 บันทึก past illness ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

	 -	 กรณีไม่ม ีpast illness ต้องระบุว่าไม่มี

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้”
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เกณฑ์ข้อที่ 5	 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุชื่อยา และสิ่งที่แพ้  

	 -	 กรณีไม่ทราบชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ต้องระบ ุ“ไม่ทราบ”

	 -	 กรณีไม่มีประวัติการแพ้ ต้องระบ“ุไม่มีประวัติการแพ้ยาและการแพ้อื่น ๆ ” หรือข้อความอื่น  

		  ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบประวัติการแพ้ยาและสารนั้น

เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกประวัติอื่น ๆ ดังนี้

	 1)	 Family history หรือ personal history หรือ social history หรือประวัติการท�ำงาน 

		  ที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้

	 2)	 กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ�ำเดือน

	 3)	 กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องบันทึกประวัติ vaccination และ growth development

เกณฑ์ข้อที่ 7	 บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ (review of system) ทุกระบบ

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อแพทย์ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และ 

	 เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีที่แยกใบกับ physical examination)

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า 

		  แพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก โดยไม่ต้องลงลายมือชื่อใหม่

เกณฑ์ข้อที่ 9	 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือประวัติเก่าจากเอกสาร 

	 ในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ

5. Physical examination

   บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน 
1.	 เอกสารบันทึกการตรวจร่างกายแรกรับโดยแพทย์ ในส่วนที่แพทย์เป็นผู้บันทึกเท่านั้น ในกรณีบุคลากรอื่น  

	 เช่น นักศึกษาแพทย์ท�ำการบันทึกข้อมูลแทนแพทย์ จะต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ผู้รักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้บันทึก

2.	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ No ในกรณีดังนี้

	 2.1	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 

	 2.2	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)

3.	 ในกรณีที่มีการบันทึกหลายใบ และหรือแพทย์หลายคนเป็นผู ้บันทึก ให้ยึดตามใบที่เป็นบันทึกโดย 

	 แพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มกีารบันทึก vital signs: temperature, pulse rate, respiration rate และ blood pressure  

	 (กรณี blood pressure ให้ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ป ีโดยพิจารณาตามสภาพปัญหา 

	 ของผู้ป่วย)

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกน�้ำหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 (1)	 กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

	 (2)	 กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีท่ีมีความจ�ำเป็นต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index)  

		  หรือค่า BSA (Body Surface Area) ในการวางแผนการรักษา เช่น รายที่ต้องให้ยาเคม ี

		  บ�ำบัด เป็นต้น

		  -	กรณีที่ชั่งน�้ำหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุเหตุผลที่เหมาะสม

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล�ำ เคาะ ฟัง ท่ีน�ำไปสู่การวินิจฉัยท่ีสอดคล้องกับ  

	 chief complaint  ซึ่งมิใช่เขียนแค่ค�ำว่า “ปกติ” หรือเขียนว่า “WNL”

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติที่ถูกต้อง

	 -	 ในกรณีที่ตรวจไม่พบความผิดปกติ หรือความผิดปกตินั้นไม่สามารถแสดงกราฟฟิกได้  

		  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA โดยจะต้องได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 3

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ ซึ่งมิใช่เขียนแค่ค�ำว่า “ปกติ” หรือเขียนว่า “ทุกระบบ  

	 WNL”

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (problem list)

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการสรุปวินิจฉัยข้ันต้น (provisional diagnosis) ที่สอดคล้องกับประวัติ และ หรือ  

	 ผลการตรวจร่างกาย

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ admit ครั้งนี้

	 -	 กรณีบันทึกว่า admit ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ข้อนี้

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบ ในการตรวจร่างกาย โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  

	 จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีที่แยกใบกับ history)

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า 

		  แพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก โดยไม่ต้องลงลายมือชื่อใหม่
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6. Progress notes และ Doctor’s order sheet

   บันทึกความก้าวหน้าการด�ำเนินโรคโดยแพทย ์และบันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารบันทึก progress note ที่บันทึกโดยแพทย์ หรือลงนามก�ำกับโดยแพทย์ผู้รักษา ใช้ในประเมิน 

	 เกณฑ์ข้อที่ 1- 8 

		  -	 ข้อมูลการบันทึก progress note ในวันแรก อนุโลมให้ใช้การซักประวัติ และการตรวจร่างกาย 

			   แรกรับได้

2.	 เอกสาร doctor’s order ของแพทย์ ใช้ในประเมินเกณฑ์ข้อที่ 9

3.	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) จะไม่น�ำ 

	 มาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ No ยกเว้นมีการลงลายมือชื่อก�ำกับโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบ  

	 ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้บันทึก

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการลงวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่บันทึก progress note

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, assessment, plan) 

	 ใน 3 วันแรก

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มกีารบนัทกึทกุครัง้ทีม่กีารเปลีย่นแปลงอาการ หรือการรักษา หรือให้ยา หรือมกีารท�ำ invasive  

	 procedure หรือเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล

เกณฑ์ข้อที่ 5	 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ทุกคร้ังที่มีการเปล่ียนแปลงอาการ หรือการรักษา หรือ 

	 ให้ยาหรือมีการท�ำ invasive procedure หรือเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการบันทึกการแปลผล investigation ที่ส�ำคัญ และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวางแผน 

	 การรักษาเมื่อผล investigation ผิดปกติ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึก progress note ลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนดให้บันทึก

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ท่ีรับผิดชอบในการบันทึก  

	 progress note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้บันทึก
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 การลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก�ำกับในใบค�ำสั่งการรักษา (ทั้งกรณี order for  

	 one day และ continue) ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  

	 -	 กรณีนักศึกษาแพทย์ หรือการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพที่รับค�ำสั่ง (รคส.) หรือมีการสั่ง 

		  การรักษาทางช่องทางอื่นๆ เช่น แอปพลิเคชันไลน์ เป็นต้น ต้องมีการลงนามก�ำกับโดย 

		  แพทย์ผู้รักษาทุกครั้งที่สั่งการรักษา

7. Consultation record

   บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารบันทึกการส่งปรึกษา บันทึกการรับการปรึกษา ค�ำสั่งการรักษา บันทึกความก้าวหน้าของอาการ 

	 ทางการแพทย์ ในกรณีที่มีการ ขอปรึกษา (consult) ระหว่างแพทย์ต่อแพทย์ต่างแผนก รวมทั้งทันตแพทย์  

	 ทั้งนี้ไม่นับรวมในการปรึกษาเภสัชกร พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่เฉพาะด้านอื่นๆ 

2.	 กรณีโรงพยาบาลชุมชนที่ไม่มีการแบ่งแผนก ไม่ต้องประเมินใบนี้

3.	 กรณีที่มีใบ consultation record หลายใบให้ใช้ใบที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกวันเดือนปี เวลา ความจ�ำเป็นรีบด่วน และหน่วยงานที่ขอปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของแพทย์ผู้ขอปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือช่ือแพทย์ผู้ขอปรึกษา โดยสามารถระบุได้ 

	 ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

	 -	 กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษา จะไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 1-4

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้บันทึกขอปรึกษา รวมทั้งระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพิ่มเติมและค�ำวินิจฉัยของผู้รับปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกความเห็น หรือแผนการรักษา หรือการให้ค�ำแนะน�ำ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึก วัน เดือน ปี และ เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย
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เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค�ำปรึกษาโดย สามารถระบุ 

	 ได้ว่าเป็นผู้ใดจากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

	 -	 กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค�ำปรึกษาจะไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 5-8

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้บันทึกการให้ค�ำปรึกษา รวมทั้งระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

เกณฑ์ข้อที่ 9	 แพทย์ผู้ให้ค�ำปรึกษา บันทึกผลการให้ค�ำปรึกษาลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนด

8. Anesthetic record

   บันทึกทางวิสัญญีวิทยา
	 การพิจารณาว่าการผ่าตัดใดต้องมี anesthetic record ให้พิจารณาจากชนิดของการดมยา ได้แก่ 

general anesthesia, spinal block หรือ epidural block, regional block ยกเว้น กรณี local block ไม่

ต้องประเมิน

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 บันทึกการตรวจเยี่ยมก่อนและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก

2.	 บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก

3.	 บันทึกการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด (recovery unit)

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึกและวิธีให้ยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกโรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย ์

	 หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของแพทย์ 

	 หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกก่อนการผ่าตัด (pre anesthetic evaluation) โดยทีมวิสัญญี มีการระบุประวัติ 

	 การได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้น

	 (1)	 กรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับวันที่เข้ารับการผ่าตัด 

	 (2)	 กรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน สามารถบันทึกการตรวจเยี่ยมวันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึก intake, output, blood loss, total intake และ total output
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เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ช่ัวโมง (recovery room) ตามมาตรฐาน 

	 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ โดยทีมวิสัญญี ยกเว้น

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วย on endotracheal tube  และส่งต่อเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจ 

		  ประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด (post anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี และต้อง 

	 ระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา”

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุ ชื่อ นามสกุล วิสัญญีแพทย์ /พยาบาล  

	 ที่รับผิดชอบ

	 -	 กรณเีวชระเบยีนในระบบอเิล็กทรอนกิส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า วสัิญญแีพทย์ / 

		  พยาบาล เป็นผู้ใดเป็นผู้บันทึก

9. Operative notes

   บันทึกการท�ำผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารบันทึกการผ่าตัด หรือการท�ำหัตถการโดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการนั้น

2.	 ในกรณีที่มี operative note หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมิน 

	 ให้ใช้คะแนนจากใบ operative note ที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

3.	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัดที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึกข้อมูลบางส่วน  

	 เพ่ือเป็นหลักฐานประกอบการท�ำหัตถการต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ จึงจะถือว่าเป็นบันทึก 

	 ที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

4.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก 

	 การท�ำหัตถการ

5.	 บันทึก operative note ที่จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิระบุ No ในกรณีดังนี้

		  -	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด เป็นผู้ท�ำหัตถการ

		  -	 กรณีที่ไม่มีการบันทึกรายละเอียดส่ิงที่ตรวจพบ และวิธีการท�ำหัตถการในต�ำแหน่งการบันทึก  

			   operative description

		  -	 กรณีเอกสารบันทึกการผ่าตัดที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึกข้อมูล 

			   บางส่วน ที่ไม่มีการลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ
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6.	 แนวทางในการพิจารณาว่า หัตถการใดที่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกการท�ำหัตถการนั้น ใช้เกณฑ์การพิจารณาดังนี้

	 6.1	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น major OR procedure (โดยอ้างอิงตามหลักการให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM)  

		  ทั้งที่ท�ำในห้องผ่าตัด หรือนอกห้องผ่าตัด

	 6.2	 กรณีที่หัตถการนั้นเป็น non OR procedure ที ่ effected Thai DRGs (โดยอ้างอิงตามหลักการ 

		  ให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM) ที่ท�ำในห้องผ่าตัด ซ่ึงหมายรวมถึง ห้องส่องกล้อง และห้องสวนหัวใจ  

		  รายละเอียด ดังตาราง

ICD-9-CM

Major OR 

procedure

Non-OR procedure 

(Effected Thai DRGs)

สถานที่

ท�ำ

ห้องผ่าตัด ประเมิน ประเมิน

นอกห้องผ่าตัด ประเมิน ไม่ต้องประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท�ำหัตถการ (pre-operative diagnosis) และหลังท�ำหัตถการ  

	 (post-operative diagnosis) หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 เท่านั้น  

	 โดย post-operative diagnosis ต้องบันทึกเป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้  

	 “same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือเครื่องหมาย “------------” หรืออื่นๆ

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกชื่อการท�ำหัตถการ ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับวิธีการท�ำหัตถการนั้น

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ สอดคล้องกับ post-operative diagnosis

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกรายละเอียดวิธีการท�ำหัตถการประกอบด้วย position incision สิ่งที่ตัดออก เป็นต้น  

	 รวมถึงการส่งชิ้นเนื้อเพื่อส่งตรวจ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ�ำนวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด (สามารถใช้ค�ำว่า minimal  

	 blood loss ได้)

	 -	 กรณีไม่มีภาวะดังกล่าวต้องระบุ “ไม่มี”

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำหัตถการ 

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึก ชื่อ-นามสกุล คณะผู้ร่วมท�ำหัตถการ ได้แก่ แพทย์  วิสัญญี และ scrub nurse เป็นต้น  

	 และวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ โดยสามารถระบุ 

	 ได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

	 -	 กรณีเป็น operative note แบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า 

		  แพทย์ผูใ้ดเป็นผูบั้นทึกการท�ำหตัถการ รวมทัง้ระบเุลขทีใ่บอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม

10. Labour record

     บันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เอกสารบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด บันทึกการคลอด บันทึกการติดตามเฝ้าระวังหลังคลอด   

รวมกรณีการผ่าตัดคลอด (caesarean section) ประเมินเฉพาะในกรณีที่มีการคลอดในโรงพยาบาล

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 บันทึกการประเมินผู ้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติ: obstetric history (gravida,  

	 parity, abortion, live, LMP, EDC, gestational age), ANC history, complication,  

	 risk monitoring และการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 การประเมินผู้คลอดระยะรอคลอด สอดคล้องตามสภาพผู้คลอด: วันเดือนปี เวลา ชีพจร  

	 ความดันโลหิต progress labour (uterine contraction, cervical dilation and  

	 effacement membrane), fetal assessment (fetal heart sound, station),  

	 complication

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกวันที่ ระยะเวลา การคลอดแต่ละ stage

	 -	 กรณี elective caesarean section ไม่ต้องประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกหัตถการ วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้ในการท�ำสูติศาสตร์หัตถการ ภาวะแทรกซ้อน และ   

	 การระงบัความรูส้กึ (ถ้าม)ี การท�ำ episiotomy ตามสภาพและสอดคล้องกบัปัญหาของผูค้ลอด

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกค�ำสั่ง และบันทึกการให้ยาในระยะก่อน ระหว่าง และหลังคลอด

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึก วันเดือนปี และเวลาที่ทารกคลอด เพศ น�้ำหนัก และความยาวของทารก

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด ในส่วน: placenta checked, complication    

	 ในระยะหลังคลอด, blood loss, vital signs และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลอด  

	 หรือหลังคลอด 2 ชั่วโมง

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึกการประเมินทารก Apgar score (1 นาท ี5 นาท ีและ 10 นาท)ี ประเมินสภาพทารก 

	 เบื้องต้น (initial assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน  

	 ต้องระบุ “ไม่ม”ี
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ หรือพยาบาลวิชาชีพผู้ท�ำคลอด 

	 โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อและนามสกุล

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า ชื่อแพทย ์

		  หรือพยาบาลผู้บันทึกการท�ำคลอดเป็นผู้ใด

11. Rehabilitation record

     บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เอกสารบันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือกายภาพบ�ำบัด หรือกิจกรรมบ�ำบัด หรืออรรถบ�ำบัด 

(speech therapy)

	 -	 กรณีที่มีหลายใบให้เลือกประเมินเอกสารทีมีความละเอียดน้อยที่สุด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการซักประวัติอาการส�ำคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหา 

	 ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคท่ีสอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด และมีบันทึกสรุป 

	 ปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของ 

	 การบ�ำบัดหรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มบีนัทกึการรกัษาทีใ่ห้ในแต่ละครัง้ โดยระบอุวยัวะหรือต�ำแหน่งทีท่�ำการบ�ำบดั และระยะเวลา 

	 ที่ใช้

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มบีนัทกึการประเมนิผลการให้บรกิาร และความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพตามเป้าหมาย 

	 ที่ได้ตั้งไว้

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึกรายละเอียดการให้ home program หรือการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว  (patient  

	 and family education)  หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟื ้นฟู และ 

	 เลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรอืนกักายภาพบ�ำบดัให้ระบุ ช่ือ สกลุ และต�ำแหน่ง  

	 โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ�ำบัด

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า  

		  แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู หรือนักกายภาพบ�ำบัด ผู้บันทึกการท�ำกายภาพบ�ำบัดเป็นผู้ใด

12. Nurses’ note บันทึกการพยาบาล

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เอกสารหลักที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่ ใบบันทึกการพยาบาล (nurses’ note)

2.	 เอกสารที่ใช้เป็นข้อมูลประกอบในการประเมิน ได้แก่

	 2.1	 บันทึกทางการพยาบาล (nursing documents) อื่น ๆ เช่น

		  -	 ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ 

		  -	 บันทึกการให้ยา (medication administration record)

		  -	 ใบบันทึกสัญญาณชีพ ฟอร์มปรอท (graphic sheet) เป็นต้น

	 2.2	 ใบบนัทกึของสหวชิาชพี เช่น ใบค�ำสัง่การรกัษาของแพทย์ ใบ progress note เวชระเบยีนผู้ป่วยนอก  

		  (OPD card) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใบประเมิน/ประเมินซ�้ำ เช่น search out severity  

		  score (SOS score) เป็นต้น

3.	 บันทึกท่ีเขียนโดยนักศึกษาพยาบาลไม่สามารถใช้เป็นข้อมูลในการประเมิน ยกเว้นพยาบาลวิชาชีพ 

	 ได้ลงลายมือชื่อก�ำกับการบันทึกนั้น และต้องสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

4.	 กรณเีวชระเบยีนในระบบอเิลก็ทรอนกิส์ต้องสามารถสบืค้นในระบบ log in ได้ว่าชือ่พยาบาลผูใ้ดเป็นผูบ้นัทกึ

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกที่สะท้อนข้อมูลส�ำคัญ ได้แก่

	 1.1	 อาการส�ำคัญ: อาการท่ีผู้ป่วยกังวลมากที่สุดที่ต้องมาพบแพทย์ โดยระบุอาการหลัก   

			   เพียง 1- 2 อาการ ตามด้วยระยะเวลาที่เกิดอาการ

				    ส่วนประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีตที่เกี่ยวข้อง คือการซักถามถึงอาการ  

			   หรือ เหตุการณ์การเจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มต้นของการเจ็บป่วย จนถึงปัจจุบันตามล�ำดับเวลา 

			   ที่เกิดขึ้นนั้น และ

	 1.2	 อาการผู้ป่วยแรกรับ ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย และระบุเวลาแรกรับผู้ป่วย  

			   ไว้ในความดูแล



52 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 2	 การระบุปัญหาทางการพยาบาล

	 2.1	 มีการระบุปัญหาการพยาบาลที่ส�ำคัญสอดคล้องกับอาการ อาการแสดงด้านร่างกาย  

			   และ/หรือด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ�ำหน่าย

เกณฑ์ข้อที่ 3	 กิจกรรมการพยาบาล  (Nursing intervention)

	 3.1	 ระบุกิจกรรมการพยาบาล ท่ีครอบคลุมอาการแสดง หรือปัญหาที่ส�ำคัญตามสภาวะ 

			   ของผู้ป่วย และ

	 3.2	 มีการประเมินซ�้ำ: ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ�้ำตามช่วงเวลาที่เหมาะสม เพ่ือประเมิน   

			   การตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล โดยในบันทึกการพยาบาล ควรระบุอาการหรือ  

			   อาการแสดงท่ีไม่ปกติ หรือรุนแรงขึ้น หรือข้อบ่งชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อน อย่าง 

			   เหมาะสม ทันเหตุการณ์ (early detection) และตัดสินใจรายงานแพทย์ได้เหมาะสม  

			   ทันเวลา และ/หรือ

	 3.3	 ระบุกิจกรรมที่ตอบสนอง ต่อการตรวจเยี่ยมร่วมกับทีมสุขภาพในปัญหา หรือกิจกรรม 

			   ที่ส�ำคัญ (ถ้ามี)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล

	 4.1	 มีบันทึกการเปลี่ยนแปลงของการเจ็บป่วย ที่ตอบสนองต่อกิจกรรมการพยาบาล หรือ 

			   การรักษาของแพทย์

	 4.2	 มีบันทึกการตรวจ หรือการให้การรักษาที่ส�ำคัญ (ถ้ามี) เช่น การเจาะปอด การผ่าตัด  

			   โดยบันทึก วันเดือนปี และเวลา อาการก่อน ขณะ และหลังท�ำ ตลอดจนผลท่ีได้ เช่น  

			   น�้ำจากการเจาะปอดลักษณะเป็นอย่างไร จ�ำนวนเท่าใด ส่งไปตรวจวินิจฉัยอะไรบ้าง  

			   เป็นต้น

เกณฑ์ข้อที่ 5	 การให้ข้อมูลระหว่างการรักษาพยาบาล

	 5.1	 มบีนัทกึการให้ข้อมลูทีจ่�ำเป็นและการช่วยเหลอืด้านร่างกาย และหรอื ด้านอารมณ์ จติใจ 

			   และค�ำปรึกษาที่เหมาะสมสอดคล้องกับปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย/ครอบครัว

เกณฑ์ข้อที่ 6	 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน (Discharge plan)

	 6.1	 มีการบันทึกระบุอาการ หรือปัญหาส�ำคัญ หรือความต้องการของผู้ป่วยที่อาจเกิดข้ึน 

			   หลังจ�ำหน่าย และ

	 6.2	 มีการบันทึก

			   6.2.1	 การให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นและการช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้ ส�ำหรับการดูแลตนเอง  

				    ให้มีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเอื้อต่อการมีสุขภาพดี และหรือ อาจมีการจัดกิจกรรม 

				    เสริมทักษะที่จ�ำเป็นให้แก่ผู้ป่วย/ครอบครัว สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง

			   6.2.2	 มีการระบุข้อมูล ที่สะท้อนความก้าวหน้าในการเรียนรู้ และหรือ ฝึกทักษะของ 

				    ผู้ป่วย/ครอบครัว



53คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เกณฑ์ข้อที่ 7	 การประสานการดูแลต่อเนื่อง

	 7.1	 มีการระบุปัญหา ความต้องการ ข้อมูลอาการของผู้ป่วยที่ต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง  

			   ทั้งในโรงพยาบาล และในเครือข่าย/ชุมชน

	 7.2	 มีบันทึกการนัดหมายผู้ป่วยกลับมารับการรักษาต่อเนื่องเมื่อมีข้อบ่งชี้ รวมทั้งแนวทาง 

			   การช่วยเหลือและให้ค�ำปรึกษาแก่ผู้ป่วยที่ออกจากโรงพยาบาลตามความเหมาะสม  

			   (ถ้ามี)

เกณฑ์ข้อที่ 8	 การจ�ำหน่ายผู้ป่วย

	 8.1	 มีการสรุปอาการ อาการแสดงและสัญญาณชีพ รวมท้ังผลการประเมินความพร้อมของ 

			   ผู้ป่วย และหรือ ผู้ดูแลก่อนจ�ำหน่าย และ

	 8.2	 มีการระบุ กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย 

			   ก่อนจ�ำหนา่ย เช่น ค�ำแนะน�ำก่อนกลบับ้าน การดแูลต่อเนือ่ง และการนัดตรวจครัง้ต่อไป  

			   (ถ้ามี)

	 8.3	 ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการ หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี)

เกณฑ์ข้อที่ 9	 การบันทึกวันเดือนปี เวลา และการลงลายมือชื่อ

	 9.1	 การบันทึกวันเดือนปี และเวลา

			   9.1.1	 แรกรับ: ระบุวันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล

			   9.1.2	 ระหว่างการดูแล:

				    9.1.2.1	 มบีนัทกึวนัเดือนปีและเวลา ชดัเจนในแต่ละเหตุการณ์ และสัมพันธ์กบั 

					     การเปล่ียนแปลง และการตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาท่ีเหมาะสม      

					     ทันการณ์และการตอบสนอง

				    9.1.2.2	 มีบันทึกวันเดือนปีและเวลา ในค�ำสั่งการรักษาของแพทย์ กรณี 

					     มีการเปลี่ยนแปลงการรักษา

				    9.1.2.3	 มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในใบการให้ยา (medication administration 

					     record) ที่สอดคล้องกับค�ำสั่งการรักษา

			   9.1.3	 ก่อนจ�ำหน่าย: ระบุวันเดือนปี และเวลา ที่จ�ำหน่ายชัดเจน

	 9.2	 การบันทึกและลงลายมือชื่อ

			   9.2.1	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้

			   9.2.2	 มีการลงลายมือชื่อ และนามสกุล ของพยาบาลวิชาชีพผู้บันทึกทุกครั้ง โดย 

				    สามารถระบุได้ว่าเป็นผูใ้ด ยกเว้นใบบนัทกึการให้ยา (medication administration  

				    record) ท่ีให้ลงเฉพาะชื่อ ไม่ต้องระบุนามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์  

				    เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดของพื้นที่ในการบันทึก

หมายเหต	ุ หัก 1 คะแนน จากคะแนนที่ได้ในกรณีมีการบันทึกไม่ต่อเนื่องทุกวันและทุกเวร
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การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน

ส่วนที่

2
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การบันทึกคะแนน

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
	 1.	 Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นจ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องน้ันๆ แต่ปรากฏว่าไม่มี 

		  เอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง missing

	 2.	 NA หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่องนั้นๆ (Consultation  

		  record, anesthetic record, operative note, labour record, rehabilitation record) เนื่องจาก 

		  ไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA

	 3.	 No หมายถึง มีเอกสารที่เกียวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาทลงในช่อง No

	 4.	 การบันทึกคะแนน

		  4.1	 กรณีที่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน

		  4.2	 กรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน

		  4.3	 กรณีไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได ้หรือ

		  กรณีไม่มีข้อมูล ในเกณฑ์ข้อทีร่ะบุให้มี NA ได ้ให้ “NA”

	 5.	 กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม่มีความครบถ้วนในรายละเอียด ชื่อ-สกุล อาย ุHN AN ของผู้ป่วย จะถือว่า 

		  ไม่ใช่ข้อมูลของผู้ป่วยรายนั้น ดังนั้น เอกสารฉบับนั้นจะไม่น�ำมาใช้การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก

	 6.	 Overall findings

		  6.1	 การจัดเรยีงเวชระเบียนไม่เป็นไปตามมาตรฐานทีก่�ำหนด หมายถงึการจดัเกบ็เวชระเบยีนหลงัจาก 

			   ผู้ป่วยจ�ำหน่ายแล้ว เป็นการเรียงล�ำดับตามข้อแนะน�ำของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  

			   (องค์การมหาชน) และส�ำนกังานหลกัประกันสขุภาพแห่งาติ เพ่ือเป็นมาตรฐานเดียวกนัท่ัวประเทศ 

			   โดยต้องเรียงล�ำดับวันท่ีและเวลา (chronological sequence) เหมือนกันทุกแผนกใน 

			   โรงพยาบาลนั้น (ทั้งนี้ไม่เหมือนกับเรียงเวชระเบียนในขณะที่ผู ้ป่วยรักษาตัวในโรงพยาบาล 

			   ซึ่งจะเรียงอย่างไรก็ได้ ขึ้นอยู่กับโรงพยาบาลก�ำหนด) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้
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			   ส่วนที่ 1	 Admitting & identification section: (มีหรือไม่มีก็ได้)

				    1)	 Diagnosis summary index

				    2)	 Admission and discharge record

			   ส่วนที่ 2	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

	 	 	 ส่วนที่ 3	 Paramedical section:

				    1)	 Physiotherapy sheet

				    2)	 Occupational therapy sheet

				    3)	 Speech therapy sheet

				    4)	 Social work report

				    5)	 Other paramedical reports
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	 	 	 ส่วนที่ 4	Nursing Section:

				    1)	 Nurses’ notes

				    2)	 Graphic record

				    3)	 Fluid balance summary

				    4)	 Diabetic chart

				    5)	 บันทึกอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล

			   ส่วนที่ 5	Discharge/death section:

				    1)	 Discharge’s form

				    2)	 Autopsy report and consent for autopsy

			   ส่วนที่ 6	 เอกสารอื่น เช่น หลักฐานค่าใช้จ่าย (ถ้ามี) เอกสารแสดงสิทธิ์ (ถ้ามี)

		  6.2	 เอกสารบางแผ่น ไม่มีชื่อผู้รับบริการไม่มี HN AN ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ใด

	 7.	 Documentation inadequate for meaningful review หมายถึง ข้อมูลไม่พอส�ำหรับการทบทวน

	 8.	 No significant medical record issue identified หมายถึง ไม่มีปัญหาส�ำคัญจากการทบทวน

	 9.	 Certain issues in question specify หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ให้ระบุปัญหา

การรวมคะแนน

	 1.	 Full score ได้จากการรวมคะแนนสูงสุด ในแต่ละหัวข้อเรื่อง (content) ของเวชระเบียนส่วนที่คาดว่า 

		  จะต้องมีการบันทึก ยกเว้นหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นว่าไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก โดยได้กากบาทในช่อง NA  

		  ดังนั้น เวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (full score) ไม่เท่ากัน แต่จะต้องไม่น้อยกว่า 56 คะแนน

	 2.	 Sum score ได้จากการน�ำคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยในกรณีที่ประเมินให้ในช่อง Missing หรือ  

		  No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน

	 3.	 การน�ำคะแนนท่ีได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum score) ไปแปลผล 

		  ควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ
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แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
Medical Record Audit Form (IPD)

ส่วนที่
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ค�ำนิยาม และ ค�ำจ�ำกัดความ
	 ค�ำนิยามและค�ำจ�ำกัดความ ที่แทนความหมายข้อความในแนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการ 

บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช

1.	 ผู้ป่วยจิตเวช

	 ผู้ป่วย หมายถึง บุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต ซึ่งควรได้รับการบ�ำบัดรักษา

2.	 ภาวะอันตราย

	 หมายถึง พฤติกรรมท่ีบุคคลท่ีมีความผิดปกติทางจิตแสดงออก โดยประการที่น่าจะก่อให้เกิดอันตราย  

	 ร้ายแรง ต่อชีวิต ร่างกายหรือทรัพยสินของตนเองหรือผู้อื่น

3.	 ความจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษา

	 หมายถึง สภาวะของผู้ป่วยซึ่งขาดความสามารถในการตัดสินใจ ให้ความยินยอมรับการบ�ำบัดรักษาและ 

	 ต้องได้รับการบ�ำบัดรักษาโดยเร็ว เพื่อป้องกันหรือบรรเทามิให้ความผิดปกติทางจิตทวีความรุนแรง หรือ 

	 เพื่อป้องกันอันตรายที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วยหรือบุคคลอื่น

4.	 การบ�ำบัดรักษา

	 หมายถึง การดูแลช่วยเหลือผู้ป่วยทางการแพทย์และทางสังคม

5.	 ผู้ป่วยนอกจิตเวช/ผู้ป่วยฉุกเฉินทางจิตเวช (General case)

	 หมายถึง ผู้ป่วยที่มารับบริการประเภทผู้ป่วยนอกจิตเวช หรือกรณีฉุกเฉินทางจิตเวช 

	 -	 การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน จะใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วยจากบันทึกการตรวจ 

		  รักษาใน visit ที่ต้องการตรวจ

6.	 ผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชเรื้อรัง (Chronic case)  

	 หมายถึง ผู้ป่วยจิตเวชที่มารับบริการประเภทผู้ป่วยนอกที่มีการวินิจฉัยว่าเป็นโรคจิตเวชเรื้อรัง ได้แก่  

	 โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท เป็นต้น รายละเอียดดังนี้

	 6.1	 กรณทีีเ่ป็นโรคจติเวชเรือ้รงัมาแล้วเกนิเวลา 3 เดอืน การตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีน 

		  จะใช้ข้อมูลประวัติการเจ็บป่วย จากการตรวจรักษาในโรคเร้ือรังคร้ังแรก ของปีที่ต้องการตรวจ  

		  (ปีปฏิทิน) เป็น first visit date

	 6.2	 กรณีที่มีการตรวจพบโรคจิตเวชเรื้อรังนั้น มาก่อนเป็นเวลาน้อยกว่า 3 เดือนของปี หรือในช่วงเวลา 

		  ทีต้่องการตรวจประเมนิคณุภาพการบันทกึเวชระเบียน ให้ใช้ข้อมลูจากการตรวจพบโรคจติเวชเรือ้รงั 

		  ในครั้งนั้น เป็นข้อมูลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนเป็น first visit date

	 6.3	 วัตถุประสงค์ของการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนกรณีผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรัง  

		  เพื่อให้ผู้ป่วยที่รับการรักษาอย่างต่อเนื่อง ได้รับการทบทวนประวัติการเจ็บป่วยที่ส�ำคัญอย่างน้อย 

		  ปีละคร้ังในทุกต้นปี (ส�ำหรับช่วงเวลาหรือปีที่ต้องการตรวจนั้น ให้ขึ้นอยู่กับผู้ตรวจประเมินหรือ 

		  หน่วยบริการก�ำหนด)
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		  ตัวอย่าง

		  หน่วยบริการก�ำหนดช่วงเวลาที่ตรวจสอบเป็นปี 2563 (ข้อมูลตั้งแต่ 1 มกราคม 2563 ถึง  

		  31 ธันวาคม 2563) และก�ำหนดตรวจประเมินผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรังในโรคซึมเศร้า

			   -	 กรณีที่พบว่าเป็นโรคโรคซึมเศร้าในช่วง เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2562 และไม่มีการบันทึก 

				    ประวัติการเจ็บป่วยในช่วงต้นปี 2563 จะใช้ข้อมูลในช่วงเดือนตุลาคม - ธันวาคม 2562  

				    เป็นประวัติการเจ็บป่วยของการตรวจสอบในปี 2563 ในส่วนของ first visit date  

				    (ตามข้อ 6.2)

			   -	 แต่ถ้าเป็นโรคจิตเวชเรื้อรังมาแล้วก่อนหน้านั้น การตรวจประเมินจะใช้ข้อมูลประวัติการ 

				    เจ็บป่วยจากการตรวจรักษาในโรคจิตเวชเรื้อรังครั้งแรก ของปีที่ต้องการตรวจ (ปีปฏิทิน)  

				    เป็น first visit date  (ตามข้อ 6.1)

7.	 Visit date ใช้ในกรณีผู้ป่วยนอกจิตเวช และผู้ป่วยนอกฉุกเฉินทางจิตเวช

	 หมายถึง วันที่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจรักษาใน visit ที่ต้องการตรวจประเมิน

8.	 First visit date (1st visit date) ใช้ในกรณีผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชเรื้อรัง 

	 หมายถึง วันที่ผู้ป่วยเข้ารับการตรวจโรคจิตเวชเรื้อรังครั้งแรกของปีที่ท�ำการตรวจประเมิน (ปีปฏิทิน) หรือ 

	 ช่วงเวลาที่ก�ำหนดว่าจะท�ำการตรวจประเมิน 

			   -	 ในกรณีที่มีการตรวจพบโรคจิตเวชเรื้อรังนั้น มาก่อนเป็นเวลา น้อยกว่า 3 เดือนของปี หรือ 

				    ในช่วงเวลาท่ีต้องการตรวจ เช่น กรณีเพิ่งตรวจพบโรคว่าเป็นโรคจิตเวชเรื้อรังในช่วง 

				    เดือนตุลาคม – ธันวาคม ของปีที่ผ่านมา ให้ใช้ข้อมูลนั้นเป็น first visit date 

9.	 ช่วงเวลาที่ตรวจสอบ 

	 หมายถึง ช่วงเวลาที่ต้องการตรวจประเมิน อาจเป็นเดือนหรือปี เช่น ในช่วงเวลา 3 เดือน 6 เดือน หรือ     

	 1 ปี โดยก�ำหนดให้เป็นปีปฏิทิน (ช่วง 1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม) ที่ต้องการตรวจประเมินคุณภาพ 

	 การบันทึกเวชระเบียน เพื่อความสะดวกของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลในเรื่องของระบบการบันทึก 

	 ข้อมูล ทั้งนี้ อาจขึ้นอยู่กับผู้ตรวจประเมิน หรือหน่วยบริการก�ำหนดตามความเหมาะสม

10.	ผู้ตรวจประเมิน

	 หมายถึง ผู้ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน เพื่อประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน    

	 ตามเกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในคู่มือเล่มนี้ ทั้งแบบ internal auditor  

	 (ผู้ตรวจประเมินภายในหน่วยบริการ/สถานพยาบาล) และ external auditor (ผู้ตรวจประเมินจาก 

	 ภายนอก)

11.	NA (Not Applicable)

	 หมายถึง กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก หรือกรณีท่ีไม่มีข้อมูลตามท่ีก�ำหนดไว้ในเกณฑ์การตรวจประเมิน     

	 ในข้อที่ระบุให้มี NA ได้ เช่น กรณีที่ประเมินหัวข้อการบันทึกการท�ำหัตถการแต่ไม่มีการท�ำหัตถการให ้

	 ผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA ในหัวข้อดังกล่าว
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12.	นิยามและเครื่องหมายอื่นที่ใช้ในหนังสือฉบับนี้

	 12.1	ค�ำว่า “และ” หมายถึง ข้อความที่อยู่ทั้งหน้าและหลัง ต้องมีทั้ง 2 ส่วน

			   ตัวอย่าง “บันทึกวันเดือนปี และ เวลา”

	 12.2	 ค�ำว่า “หรือ” หมายถึง ต้องมีอย่างใดอย่างหนึ่ง

			   ตัวอย่าง “บันทึกการตรวจร่างกายโดยการ ดู หรือ เคาะ”

	 12.3	ค�ำว่า “และหรือ” หมายถึง ข้อความที่อยู่ข้างหน้าต้องมี ข้างหลังจะมีหรือไม่ก็ได้

	 12.4	 กรณีที่มีข้อความหลายวรรคตอน  โดยใช้การเว้นวรรค และจบด้วยค�ำว่า “และ” ให้หมายถึง  

		  ต้องมีทั้งหมดที่กล่าวมา

			   ตัวอย่าง “มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล  เพศ และอาย”ุ 

	 12.5	 กรณีที่มีข้อความหลายวรรคตอน  โดยใช้การเว้นวรรค และไม่มีค�ำว่า “และ” ให้เป็นวิจารณญาณ 

		  ของผู้ตรวจสอบ

			   ตัวอย่าง “มีบันทึก vital signs ในส่วนที่เกี่ยวข้อง หรือการตรวจร่างกายที่จ�ำเป็น			

				    (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)”





แนวทางการตรวจ
ประเมินคุณภาพ

การบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยจิตเวช

กรณีผู้ป่วยนอก
/ฉุกเฉิน
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ค�ำชี้แจง
	 แนวทางการตรวจประเมนิคุณภาพการบนัทึกเวชระเบยีนผูป่้วยจติเวช กรณผีูป่้วยนอก/ฉกุเฉนิ ประกอบ

ด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1	 เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

		  ผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

	 ส่วนที่ 2	 การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช 

		  กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

	 ส่วนที่ 3	 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช 

		  กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน Medical Record Audit Form (OPD)

การใช้แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

	 1.	 ศึกษาเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนในส่วนที่ 1 และการใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ   

		  การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉินในส่วนที่ 2 อย่างละเอียด

	 2.	 การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน ประกอบด้วยเนื้อหาทั้งหมด 7 เรื่อง โดย 

		  แบ่งการตรวจออกเป็น 2 ประเภท ได้แก่ ผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน และผู้ป่วยจิตเวช  

		  กรณีผู้ป่วยนอกโรคเรื้อรัง (chronic case) โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 7 ข้อ ในแต่ละเรื่อง

		  2.1	 เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 5 เรื่อง ได้แก่

			   2.1.1	 Patient’s profile

			   2.1.2	 History

			   2.1.3	 Physical examination/Diagnosis

			   2.1.4	 Treatment/Investigation

			   2.1.5	 Follow up (เฉพาะกรณีผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชเรื้อรัง และกรณีผู้ป่วยนอกจิตเวชที่แพทย ์

				    นัดมารักษาต่อเนื่อง)

		  2.2	 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 3 เรื่อง ได้แก่

			   2.2.1	 Operative note: บันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)  

				    และ บันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

			   2.2.2	 Rehabilitation: บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

			   2.2.3	 Informed consent

	 3.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมิน (ส่วนที่ 1) และการให้คะแนน 

		  คณุภาพการบนัทกึเวชระเบยีนผูป่้วยจติเวช กรณผู้ีป่วยนอก/ฉุกเฉิน (ส่วนท่ี 2) โดยใช้ แบบตรวจประเมนิ 

		  คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน Medical Record Audit Form  

		  (OPD/ER) ในส่วนที่ 3
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	 4.	 รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score)  ในแต่ละเรื่อง (content)

	 5.	 รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเต็ม (full score) และคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score)  

		  ทุก เรื่อง (content)

	 6.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมิน 

		  คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน  
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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช 

กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

ส่วนที่

1

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
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1. Patient’s profile: ข้อมูลผู้ป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
1.	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก แผ่นท่ี 1 หรือหน้าแรกของเวชระเบียน หรือแผ่นที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่ 

	 บนัทึกข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วย อาจเป็นการบนัทกึด้วยลายมอืของเจ้าหน้าที ่หรอืพมิพ์จากระบบคอมพวิเตอร์ 

	 โดยการใช้ข้อมูลที่ได้จากผู้ป่วย หรือผู้แทนผู้ป่วยที่ลงบันทึกให้ในใบค�ำร้องขอมีเวชระเบียนในการมา 

	 รับบริการ

2.	 กรณีที่เป็นการพิมพ์จากระบบคอมพิวเตอร์จะต้องมีการระบุผู้รับผิดชอบ (ช่ือ และนามสกุล) ตามระบบ 

	 การจัดการของหน่วยบริการหรือโรงพยาบาลนั้น

3.	 กรณีที่มีการบันทึกหลายลายมือ หรือมีการแก้ไขเพิ่มเติมต้องมีการลงลายมือชื่อก�ำกับ (ชื่อและนามสกุล)   

	 หากไม่มีการลงลายมือชื่อก�ำกับจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

4.	 กรณีที่เขียนหรือแก้ไขด้วยดินสอจะไม่น�ำข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ได้แก่ ข้อมูลชื่อ นามสกุล  เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย  

	 นาง ...) HN และอายุ หรือวัน เดือน ปีเกิดของผู้ป่วย

	 -	 กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิดอนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้

	 -	 กรณท่ีีไม่ทราบว่าผูป่้วยเป็นใครและไม่สามารถสบืค้นได้ มรีะบุ “ชายหรอืหญงิ ไม่ทราบชือ่”

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันและข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 

	 -	 กรณีคนต่างด้าวที่ เกิดในไทยแต่ไม่สามารถที่จะขึ้นทะเบียนเป็นคนไทยได้ มีระบุ  

		  “ไม่มีเลขที่บัตร”

	 -	 กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

	 -	 กรณีไม่ทราบว่าผู้ป่วยเป็นใคร และไม่สามารถสืบค้นได้  มีระบุ“ไม่มีข้อมูล”

	 -	 กรณีผู้ป่วยหรือผู้น�ำส่งไม่สามารถให้ข้อมูลได้ มีระบุ “ไม่มีข้อมูล”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลชื่อและนามสกุลของญาติ หรือผู้ท่ีติดต่อได้ในกรณีฉุกเฉิน โดยระบุความสัมพันธ์กับ 

	 ผู้ป่วย และที่อยู่หรือหมายเลขโทรศัพท์ที่ติดต่อได้

	 -	 กรณีที่เป็นที่อยู่เดียวกับผู้ป่วย อาจบันทึกว่า บ้านเดียวกัน หรือ บดก. 

	 -	 กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวหรือไม่มีญาติ มีระบุ “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่มีญาติ”

	 -	 กรณีหน่วยงานน�ำส่ง มีระบุชื่อหน่วยงานที่น�ำส่ง เช่น เรือนจ�ำ สถานีต�ำรวจ มูลนิธิ เป็นต้น
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีข้อมูลประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุยาหรือสิ่งที่แพ้ หรือ“ปฏิเสธ”   

	 การแพ้ยา/แพ้อื่นๆ หรือมีข้อความที่สื่อความหมายว่าได้มีการซักประวัติแพ้ยาและประวัติ   

	 การแพ้อื่นๆ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีข้อมูลหมู่เลือดหรือบันทึกว่า “ไม่ทราบ” หรือ “ไม่เคยตรวจหมู่เลือด”

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลวันเดือนปีที่บันทึกข้อมูล ชื่อ และนามสกุลผู้รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูล ที่สามารถ 

	 ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้าของเวชระเบียนที่มีการบันทึกข้อมูลการรักษา

	 -	 กรณีเวชระเบียนบันทึกในรูปของอิเล็กทรอนิกส์ ต้องมีข้อมูลชื่อ นามสกุล และ HN ทุกหน้า  

		  ที่ส่งให้ตรวจสอบ

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนฉบับจริงต้องมีข้อมูล ชื่อ นามสกุล และ HN ในทุกแผ่น

2. History: ประวัติการเจ็บป่วย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก ใช้ข้อมูลในส่วนของการบันทึกประวัติการเจ็บป่วยของโดย

		  - แพทย์

		  - พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึก present illness ในส่วนของอาการแสดงและการรักษาที่ได้มาแล้ว (กรณีผู้ป่วยนอก 

	 โรคจิตเวชทั่วไป) หรือในส่วนของประวัติการรักษาท่ีผ่านมา (กรณีผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชเร้ือรัง 

	 ที่เคยรักษาที่อื่นมาก่อน)

	 -	 กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนมีระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

	 -	 กรณีซักประวัติไม่ได้มีระบุว่า “ซักประวัติไม่ได”้

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก underlying disease โรคทางกายหรือทางจิตและการรักษาที่ได้รับอยู่ในปัจจุบัน

	 -	 กรณีที่ไม่มี underlying disease หรือไม่มีการรักษาต้องระบุ “ไม่มี......” หรือข้อความอื่น 

		  ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบ underlying disease หรือไม่มีการรักษา

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ 

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีตที่ส�ำคัญ (past illness) และหรือ ประวัติความเจ็บป่วย 

	 ในครอบครัว ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่นๆ พร้อมระบุชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ   

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกประวัติอื่นๆ ในส่วนของ

	 (1)	 Family history หรือ Personal history หรือSocial history หรือประวัติการท�ำงาน 

		  ที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้

	 (2)	 กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องมีบันทึกประวัติประจ�ำเดือน

	 (3)	 กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องมีบันทึกประวัติ vaccination และ growth development

	 (4)	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได”้ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA 

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบนัทกึประวัติการใช้สารเสพตดิหรอืการสบูบหุรี ่หรอืการด่ืมสรุา โดยระบุจ�ำนวน ความถี ่และ 

	 ระยะเวลาที่ใช้

	 -	 กรณีผู้ป่วยเด็ก (0-14 ปี) ให้ซักประวัติการใช้สารเสพติด การสูบบุหรี่ และการดื่มสุราของ 

		  บุคคลในครอบครัว

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ    

		  “ซักประวัติไม่ได้” ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  -	 กรณีที่มีการบันทึก present illness ครบท้ัง 5W, 2H  (what, where, when, why,  

			   who, how, how many)

3. Physical examination /Diagnosis: การตรวจร่างกาย/การวินิจฉัยโรค

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจร่างกายของ

		  -  แพทย์ 

		  -  พยาบาล และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกวันเดือนปี และ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการประเมินครั้งแรก

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล�ำ เคาะ ฟัง ที่เกี่ยวข้องกับประวัติการเจ็บป่วย 

	 หรือเกี่ยวข้องกับการใช้ยาทางจิตเวช

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการตรวจสภาพจิตที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint โดยบันทึก 

	 การตรวจระบบ ดังนี้

	 (1)	 General appearance and psychomotor หรือ

	 (2)	 Mood and affect หรือ

	 (3)	 Speech or thought หรือ

	 (4)	 Perception

		  -	 กรณีไม่สามารถประเมินตามระบบดังกล่าวได้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของผู้ป่วย มีระบุว่า  

			   “ไม่สามารถประเมินได”้

		  -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการตรวจสภาพจิตที่น�ำไปสู่การวินิจฉัยที่สอดคล้องกับ chief complaint โดยบันทึก 

	 การตรวจระบบ ดังนี้

	 (1)	 Sensorium and cognition หรือ

	 (2)	 Judgment and insight

		  -	 กรณีไม่สามารถประเมินตามระบบดังกล่าวได้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของผู้ป่วย มีระบุว่า      

			   “ไม่สามารถประเมินได้”

		  -	 กรณีญาติรับยาแทน  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุเป็น NA

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก pulse rate, respiration rate, temperature และ blood pressure ทุกราย 

	 -	 กรณีไม่จ�ำเป็นต้องบันทึก blood pressure ให้ผู้ตรวจประเมินระบุเป็น NA

	 -	 กรณีญาติรบัยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุเป็น NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกน�้ำหนักทุกราย และมีการบันทึกส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 1)	 กรณีเด็กบันทึกส่วนสูงทุกราย

	 2)	 กรณีผู ้ใหญ่บันทึกส่วนสูงในกรณีท่ีมีความจ�ำเป็นต้องใช้ในการวางแผนการรักษา เช่น  

		  ค่า BMI (Body Mass Index) เป็นต้น

		  -	 กรณีชั่งน�้ำหนักและวัดส่วนสูงไม่ได ้ต้องมีระบุเหตุผล

		  -	 กรณีญาติรับยาแทน  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการสรุปการวินิจฉัยโรคที่ครอบคลุมตามเกณฑ์ดังนี้

	 (1)	 บันทึกการวินิจฉัยเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่บันทึกค�ำวินิจฉัยเป็นรหัส ICD-10  

		  และไม่บันทึกเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10 (ตัวอย่างค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส  

		  ICD-10: “F20.8 Other schizophrenia” “F31.9 Bipolar affective disorder,  

		  unspecified” เป็นต้น) เพียงอย่างเดียว (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ  

		  ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น) และ

	 (2)	 ในผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน มีการวินิจฉัยโรคหรือการสรุปการวินิจฉัยโรคขั้นต้น (provisional  

		  diagnosis) ที่สอดคล้องกับผลการซักประวัติหรือผลการตรวจร่างกาย

	 (3)	 ในผู้ป่วยโรคเร้ือรัง มีการวินิจฉัยโรคที่เฉพาะเจาะจง และสอดคล้องกับผลการซักประวัติ  

		  หรือผลการตรวจร่างกาย หรือประวัติการรักษาในครั้งก่อน เช่น major depressive  

		  disorder เป็นต้น

4. Treatment/Investigation: การรักษา/การตรวจเพื่อวินิจฉัย

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการรักษา หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยของ

		  -  แพทย์

		  -  พยาบาลวิชาชีพ และหรือเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือรังสี หรือการตรวจอื่นๆ 

	 การสั่งตรวจอาจจะอยู่ครั้งก่อนหน้าได้

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัยและไม่มีผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบ ุNA

	 -	 กรณีท่ีไม่มีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือมีบันทึกการสั่งตรวจวินิจฉัย  

		  แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องมีระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการให้การรักษา การสั่งยา การท�ำหัตถการ การบ�ำบัดรักษาทางจิตเวช (การบ�ำบัดทาง 

	 จิตสังคม กิจกรรมบ�ำบัด ฯลฯ) (ถ้ามี) ที่สอดคล้องกับการวินิจฉัย ยกเว้นกรณีที่แพทย์รับ 

	 ผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ต้องมีบันทึกว่า “admit…”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการสั่งยาที่ระบุรายละเอียด ชื่อยา ความแรง ขนาดที่ใช้ และจ�ำนวนยาที่สั่งจ่าย หรือ 

	 จ�ำนวนวันที่สั่งจ่าย

	 -	 กรณีไม่มีการสั่งยา ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับโรค หรือภาวการณ์เจ็บป่วย หรือการปฏิบัติตัว หรือ 

	 การสงัเกตอาการทีผ่ดิปกติ หรอืข้อควรระวงัเกีย่วกับการรบัประทานยา ยกเว้นกรณทีีแ่พทย์รบั 

	 ผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 กรณีมีการปรึกษาระหว่างแผนก ต้องมีการบันทึกผลการตรวจวินิจฉัย หรือการรักษาที่ผ่านมา 

	 -	 กรณีที่ไม่มีการส่งพบแพทย์ต่างแผนก ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกแผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ 

	 รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีท่ีมกีารบันทึกผ่านระบบคอมพวิเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบนัทกึข้อมลู 

		  ของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด  และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถท�ำ 

		  ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส. แพทย์  ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้ส่ังการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

		  กรณีที่มีการสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ แล้วมีการระบุเหตุผลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)

5. Follow up: การตรวจติดตาม

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เวชระเบียนผู้ป่วยนอก  โดยใช้ข้อมูลในส่วนของการตรวจติดตามที่บันทึก ใน visit ที่ต้องการตรวจ

ผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรัง (Chronic case)

	 -	 กรณี follow up  ต�่ำกว่า 5 ครั้ง ใช้ visit ที่ 1, 2, 3 ในการตรวจประเมิน

	 -	 กรณี follow up ตั้งแต่ 5 ครั้งขึ้นไป ใช้ visit ที่ 1, 3, 5 ในการตรวจประเมิน

กรณีผู้ป่วยนอกโรคจิตเวชทั่วไป (General case)

	 -	 ใช้ visit ที่แพทย์นัดมาตรวจมาตรวจซ�้ำ หรือมาตรวจรักษาต่อเนื่อง ในการตรวจประเมิน
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เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกประวัติ หรือเหตุผลในการมา follow up

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกการวินิจฉัยโรค ที่สอดคล้องกับการรักษาที่ให้

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึก vital signs และการตรวจสภาพจิตในส่วนท่ีเก่ียวข้อง และหรือการตรวจร่างกาย 

	 ที่จ�ำเป็น (ดู คล�ำ เคาะ ฟัง)

	 -	 กรณีไม่สามารถตรวจตามระบบดังกล่าวได้ เนื่องจากข้อจ�ำกัดของผู ้ป่วย มีระบุว่า 

		  “ไม่สามารถประเมินได้”

	 -	 กรณีญาติรับยาแทน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการประเมินผลการรักษาในครั้งที่ผ่านมา (evaluation) หรือ สรุปปัญหาที่เกิดขึ้น  

	 และมีบันทึกการรักษาที่ให้ในครั้งนี ้(treatment) 

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาลต้องระบุเหตุผล หรือแผนการรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการสั่ง และมีผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ หรือการตรวจทางรังสี หรือการตรวจ 

	 ทางจิตวิทยา หรือการตรวจอื่นๆ การสั่งตรวจอาจจะอยู่ใน visit ครั้งก่อนหน้าได้ 

	 -	 กรณีที่เป็น standing order หน่วยบริการต้องแสดงหลักฐาน standing order นั้น

	 -	 กรณีที่ไม่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจวินิจฉัยและไม่มีผลการตรวจ ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

	 -	 กรณีท่ีไม่มีการบันทึกการสั่งการตรวจวินิจฉัย แต่มีผลการตรวจ หรือกรณีมีบันทึกการสั่ง 

		  ตรวจวินิจฉัย แต่ไม่มีผลการตรวจ ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมินในข้อนี้

	 -	 กรณีที่ผลการตรวจนั้นได้ข้อมูลจากใบส่งต่อ (ใบ refer) ต้องระบุ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกการให้ค�ำแนะน�ำเกี่ยวกับการปฏิบัติตัว หรือการสังเกตอาการที่ผิดปกติ หรือข้อควร 

	 ระวังเกี่ยวกับการรับประทานยา แผนการดูแลรักษาต่อเนื่อง หรือการนัดมาติดตามการรักษา  

	 ครั้งต่อไป

	 -	 กรณีที่แพทย์รับผู้ป่วยเข้าพักรักษาอยู่ในโรงพยาบาล ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์หรือผู้ที่รับผิดชอบ ในการตรวจ 

	 รักษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีท่ีมกีารบันทึกผ่านระบบคอมพวิเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบนัทกึข้อมลู 

		  ของแพทย์หรือผู้สั่งการรักษาท่านใด  และการสั่งการรักษานั้นต้องมีระบบที่ไม่สามารถท�ำ 

		  ย้อนหลังหรือแก้ไขโดยผู้อื่นได้

	 -	 กรณี รคส. แพทย์ ต้องพบการรับรองลงนามลายมือชื่อแพทย์ หรือบันทึกผ่านระบบ 

		  คอมพิวเตอร์  ต้องสามารถตรวจสอบได้ว่าเป็นการบันทึกข้อมูลของแพทย์หรือผู้ส่ังการ 

		  รักษาท่านใด

หมายเหตุ	 ให้คะแนนเพิ่ม 1 คะแนน

	 -	 กรณทีีม่กีารสัง่ใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาตแิล้วมกีารระบเุหตผุลการใช้ยา (ภาคผนวก ค.)
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6. Operative note: บันทึกการท�ำหัตถการ/การบ�ำบัดทางจิตเวช
ประกอบด้วย

	 	 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)

	 	 การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

6.1 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า หรือส่วนของเวชระเบียนที่โรงพยาบาลระบุว่าเป็นส่วนที่บันทึก 

		  ข้อมูลการรักษาด้วยไฟฟ้าของผู้ป่วยในการเข้ารับบริการครั้งนั้น โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

	 2.	 ต�ำแหน่งที่บันทึก มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้

		  2.1	 ใน OPD card ใน visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ

		  2.2	 แบบฟอร์มการรักษาด้วยไฟฟ้า หรือ

		  2.3	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า

	 3.	 ในกรณีที่มี ECT หลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนน 

		  จากใบ ECT ที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

	 4.	 กรณีเอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้าที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป หรือใช้ check block โดยบันทึก 

		  ข้อมลูบางส่วน เพือ่เป็นหลกัฐานประกอบการรักษาด้วยไฟฟ้า ต้องมกีารลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหตัถการ  

		  จึงจะถือว่าเป็นบันทึกที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

	 5.	 กรณเีวชระเบยีนในระบบอเิลก็ทรอนกิส์ต้องสามารถสบืค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผูใ้ดเป็นผู้บนัทกึ 

		  การท�ำหัตถการ รวมทั้งแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อและนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนการรักษาด้วยไฟฟ้า (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะท่ีปรากฏใน 

	 หนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น)

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกดังนี้

	 (1)	 ข้อบ่งชี้และข้อควรระวังของการรักษาด้วยไฟฟ้า หากไม่มีข้อควรระวัง มีระบุว่า “ไม่ม”ี

	 (2)	 ชนิดและจ�ำนวนครั้งของการรักษาด้วยไฟฟ้า

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก และ

	 (2)	 ชนิดและขนาด ของการให้ยาระงับความรู้สึกในแต่ละครั้ง

		  -	 ยกเว้นกรณีท�ำ unmodified ECT ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 กระแสไฟฟ้าที่ใช้และผลการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า รวมทั้งเวลาที่ชัก และ

	 (2)	 ภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยไฟฟ้า รวมท้ังบันทึกการรักษาภาวะแทรกซ้อนหรือ 

		  บันทึกแผนการรักษาในครั้งต่อไป

		  -	 กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวต้องมีระบุ “ไม่มี”

เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำ ECT

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึก ชื่อ-นามสกุล คณะผู้ร ่วมท�ำการรักษาด้วยไฟฟ้า ด้วยลายมือที่อ ่านออกได ้

	 โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ได้แก่ แพทย์ พยาบาล วิสัญญีพยาบาล

	 -	 กรณีแพทย์ มีระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หากเป็นผู้ที่ไม่มีใบอนุญาต 

		  ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

	 -	 กรณทีีเ่ป็นแบบบนัทกึการรกัษาด้วยไฟฟ้าเป็นแบบอิเล็กทรอนกิส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ  

		  log in ได้ว่าแพทย์ผู ้ใดเป็นผู้บันทึกการ แพทย์ผู้ท�ำการรักษาด้วยไฟฟ้า รวมท้ังระบุ 

		  เลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

6.2 การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

เอกสารที่ใช้ประเมิน

	 1.	 เอกสารบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม หรือในส่วนของเวชระเบียนของโรงพยาบาลระบุว่าเป็น 

		  ส่วนที่บันทึกข้อมูลการบ�ำบัดทางจิตสังคม โดยแพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก 

		  นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ท�ำการบ�ำบัดนั้น

	 2.	 ต�ำแหน่งที่บันทึก มีแนวทางในการพิจารณาดังนี้

		  -	 ใน OPD card ใน visit ที่เข้ารับการรักษา หรือ

		  -	 แบบฟอร์มการบ�ำบัดทางจิตสังคม หรือ

		  -	 ส่วนที่หน่วยบริการระบุว่าเป็นส่วนของบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม

	 3.	 ในกรณีที่มีบันทึกหลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนน 

		  จากบันทึกที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

	 4.	 กรณีเอกสารบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม ที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึก 

		  ข้อมูลบางส่วน เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการบ�ำบัดต้องมีการลงนามของแพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยา 

		  หรอืนกัจติวทิยาคลินกิ นกักจิกรรมบ�ำบัด หรอืนกัสงัคมสงเคราะห์ ผูท้�ำการบ�ำบดั จึงจะถอืว่าเป็นบนัทกึ 

		  ที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

	 5.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ พยาบาล  

		  นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ใดเป็นผู้บันทึก ผู้ท�ำการ 

		  บ�ำบัด
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เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อและนามสกุล ผู้ป่วยชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรค (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ DSM-5  

	 เท่านั้น) และอาการส�ำคัญหรือข้อบ่งชี้ที่ส่งมาบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกเทคนิคหรือวิธีการบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกสรุปปัญหาของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับประเด็นส�ำคัญของการบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 กระบวนการบ�ำบัดทางจิตสังคม และ

	 (2)	 การประเมินผลหลังสิ้นสุดการบ�ำบัด และ

	 (3)	 การวางแผนการบ�ำบัดรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกวันเดือนปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการบ�ำบัดทางจิตสังคมในแต่ละครั้ง

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือท่ีอ่านออกได้ของผู้บ�ำบัด เช่น แพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยาหรือ 

	 นักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น รวมท้ังลงลายมือชื่อ 

	 ผู้ที่รับผิดชอบในการบ�ำบัดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีแพทย์ ให้ระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมด้วย 

	 -	 กรณีผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ต้องมีการระบุต�ำแหน่งที่รับผิดชอบ

	 -	 กรณีที่เป็นแบบบันทึกการบ�ำบัด เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in  

		  ได้ว่าผู้ใดเป็นผู้บันทึก ผู้ท�ำการบ�ำบัด

7. Rehabilitation record: บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น

		  	 กิจกรรมบ�ำบัด (Occupational therapy)

		  	 กายภาพบ�ำบัด (Physical therapy)

		  	 การแก้ไขการพูด (Speech therapy)

		  	 การฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม (Social rehabilitation)

	 2.	 ในกรณีที่มีบันทึกหลายใบ หากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน การประเมินให้ใช้คะแนน 

		  จากบันทึกที่มีความสมบูรณน์้อยที่สุด

	 3.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ พยาบาล 

		  นกักายภาพบ�ำบัด นกักจิกรรมบ�ำบัด นกัแก้ไขการพดู นกัสงัคมสงเคราะห์ ผูใ้ดเป็นผูบ้นัทกึท�ำการบ�ำบัด
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เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการซักประวัติอาการส�ำคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ 

	 ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มบีนัทึกการตรวจร่างกาย การประเมนิทางจติเวช หรอืการประเมนิพฒันาการ หรอื การประเมนิ 

	 สมรรถภาพทางสังคมและอาชพี หรอืการประเมนิอืน่ ๆ  ในส่วนทีเ่กีย่วข้อง สอดคล้องกับปัญหา 

	 ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคที่สอดคล้อง หรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้ 

	 เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น) รวมทั้งมีบันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการ 

	 ฟื้นฟูสมรรถภาพ 

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของการ 

	 บ�ำบัดหรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ ความก้าวหน้าของการฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการฟื้นฟู 

	 ทางสงัคมและอาชพี ตามเป้าหมายทีไ่ด้ตัง้ไว้ และมบีนัทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกรายละเอียดการให้ home program หรือการให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว (patient  

	 and family education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และเลขท่ี 

	 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ

	 -	 นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักแก้ไขการพูด นักสังคมสงเคราะห์ ฯลฯ ให้ระบุ  

		  ชื่อ สกุล และต�ำแหน่ง  โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ�ำบัด

	 -	 กรณีที่เป็นแบบบันทึกการบ�ำบัด เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in  

		  ได้ว่าผู้ใดเป็นผู้บันทึกท�ำการบ�ำบัด
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8. Informed consent: บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 บันทึกการรับทราบข้อมูลและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ เช่น รักษาด้วยไฟฟ้า ซึ่งอาจอยู่

ใน OPD card หรือในส่วนที่หน่วยบริการระบุว่า เป็นส่วนของการบันทึก Informed consent ของผู้ป่วย ใน

การเข้ารับการตรวจรักษาในครั้งนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล  

	 ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ

	 (1)	 กรณีที่ผู ้ป่วยมีอายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์ หรือขาดความสามารถในการตัดสินใจให ้

		  ความยินยอมรับการบ�ำบัดรักษา ให้คู่สมรส ผู้บุพการี ผู้สืบสันดาน ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์  

		  ผู้อนุบาล หรือผู้ซึ่งปกครองดูแลบุคคลนั้น แล้วแต่กรณี เป็นผู้ให้ความยินยอมการบ�ำบัด 

		  รักษาแทน

	 (2)	 ยกเว้น กรณมีารบัการรกัษาทีมี่ภาวะฉกุเฉนิ หรือสตสิมัปชญัญะไม่สมบรูณ์ ให้ถอืเป็นกรณ ี

		  มคีวามจ�ำเป็นอาจเป็นอนัตรายต่อชวิีต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทนัทไีม่จ�ำเป็น 

		  ต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ให้ความยินยอมแทน

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีลายมือชื่อพยานครบถ้วน โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน  

	 (กรณีท่ีผู้ป่วยมาคนเดียว ให้ระบุว่า “ผู้ป่วยมาคนเดียว”) ยกเว้น กรณีที่เป็นการเจาะเลือด 

	 ส่งตรวจที่เป็นความลับของผู้ป่วย เช่น การเจาะ HIV ซึ่งมีการบันทึกในขั้นตอนของการให ้

	 ค�ำปรึกษา (counseling)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกเหตุผล ความจ�ำเป็นที่ต้องท�ำการบ�ำบัดรักษา หรือท�ำหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีการบันทึกการให้ข้อมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นโดยสังเขป

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการระบุลายมือชื่อผู้ให้ข้อมูล หรือรายละเอียดของการบ�ำบัดรักษา หรือท�ำหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึกระบุวันเดือนป ีและเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา
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การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

ส่วนที่

2
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การบันทึกคะแนน

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน
	 1.	 Missing หมายถึง เอกสารที่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่อง (content) นั้น ๆ แต่ไม่มีข้อมูล 

		  ให้ตรวจสอบ บางส่วนของเวชระเบียนไม่ครบหรือหายไป ให้ระบุ “M” (missing)

	 2.	 NA หมายถึง เอกสารท่ีไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเรื่อง (content) นั้น ๆ ใน visit  

		  ที่ตรวจสอบ เนื่องจากไม่มีการให้บริการ ได้แก่ follow up, operative note, informed consent   

		  ให้ระบุ “NA”

	 3.	 การบันทึกคะแนน

		  3.1	 กรณีที่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน

		  3.2	 กรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน

		  3.3	 กรณีไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้มี NA ได ้หรือ

				    กรณีไม่มีข้อมูล ในเกณฑ์ข้อทีร่ะบุให้มี NA ได ้ให้ NA

	 4.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall findings)

		  4.1	 Documentation inadequate for meaningful review

			   หมายถึง ข้อมูลไม่เพียงพอส�ำหรับการทบทวน

		  4.2	 No significant medical record issue identified

			   หมายถึง ไม่มีปัญหาส�ำคัญจากการทบทวน

		  4.3	 Certain issues in question specify

			   หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ให้ระบุรายละเอียดของปัญหานั้น

	 5.	 การรวมคะแนน

		  5.1	 Sum score: รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ

			   หมายเหตุ หัวข้อเรื่อง (content) ที่เป็น missing จะได้คะแนนในเกณฑ์ทุกข้อ = 0 คะแนน

		  5.2	 Full score: รวมคะแนนเต็มจาก content ที่น�ำมาประเมิน (ไม่รวม NA)

			   5.2.1	 ผู้ป่วยโรคจิตเวชทั่วไป (general case) ผู้ป่วยฉุกเฉิน (emergency case) คะแนนเต็ม 

				    ต้องไม่น้อยกว่า 14 คะแนน (ใน content ที่ 1-4 อาจมีกรณี NA จ�ำนวน 14 เกณฑ์)

			   5.2.2	 ผู้ป่วยโรคจิตเวชเรื้อรัง (chronic case) กรณีที่มีการตรวจ follow up อย่างน้อย 1 ครั้ง  

				    คะแนนเต็มต้องไม่น้อยกว่า 18 คะแนน (ใน content ของ follow up อาจมีกรณี NA  

				    จ�ำนวน 3 เกณฑ์)

			   5.2.3	 การน�ำคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (sum score)  

				    ไปแปลผลควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็น 

				    ร้อยละ 
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แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช
กรณีผู้ป่วยนอก/ฉุกเฉิน

Medical Record Audit Form (OPD/ER)

ส่วนที่

3
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แนวทางการตรวจ
ประเมินคุณภาพ

การบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยจิตเวช

กรณี ผู้ป่วยใน
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ค�ำชี้แจง
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชกรณีผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้

	 ส่วนที่ 1	 เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู ้ป่วยจิตเวช 

		  กรณีผู้ป่วยใน

	 ส่วนที่ 2	 การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยใน

	 ส่วนที่ 3	 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช 

		  กรณีผู้ป่วยใน Medical Record Audit Form (IPD)

การใช้แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชกรณีผู้ป่วยใน

	 1.	 ศึกษาเกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนน (ส่วนที่ 1) และการใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ 

		  การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชกรณีผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 2) อย่างละเอียด

	 2.	 แนวทางการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชกรณีผู้ป่วยใน ประกอบด้วยเนื้อหา  

		  11 เรื่อง โดยมีเกณฑ์การให้คะแนน 9 ข้อ แบ่งเป็น

		  2.1	 เรื่องที่ต้องประเมินทุกราย 7 เรื่อง ได้แก่

				    2.1.1	 Discharge summary: Diagnosis และ Operation: เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและ 

					     การแพทย์

				    2.1.2	 Discharge summary: Others: เนือ้หาอืน่ๆ ของใบสรปุการจ�ำหน่ายและส่วนประกอบอืน่ๆ

				    2.1.3	 Informed consent: บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

				    2.1.4	 History: บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

				    2.1.5	 Physical exam: บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์

				    2.1.6	 Progress note และ doctor’s order: บันทึกความก้าวหน้า และหรือการด�ำเนินโรค 

					     โดยแพทย ์บันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

				    2.1.7	 Nurses’ note: บันทึกทางการพยาบาล

		  2.2	 เรื่องที่ประเมินเมื่อมีการให้บริการ 4 เรื่อง ในแต่ละเรื่อง ได้แก่

				    2.2.1	 Consultation record: บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์

				    2.2.2	 Anesthetic record:	บันทึกทางวิสัญญีวิทยา

				    2.2.3	 Operative note: บันทึกการท�ำหัตถการรักษาด้วยไฟฟ้า (ECT) และ การบ�ำบัดทางจิต 

					     สังคม (Psychosocial intervention)

				    2.2.4	 Rehabilitation record: บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด
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	 3.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพ 

		  การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชกรณีผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 2) โดยใช้ medical record audit form  

		  (IPD) (ส่วนที่ 3)

	 4.	 รวมคะแนนที่ได้จากการตรวจสอบ (sum score) แต่ละ content

	 5.	 รวมคะแนนในส่วนของคะแนนเต็ม (full score) และคะแนนท่ีได้จากการตรวจสอบ (sum score)  

		  ทุก content

	 6.	 ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม (overall finding) ตามการใช้แบบตรวจประเมิน 

		  คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ส่วนที่ 2)    



93คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
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เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยใน

ส่วนที่

1

โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด
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 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

1. Discharge Summary: Diagnosis, Operation

   เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) ที่มีการบันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบ 

		  ในการรักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge  summary

	 2.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิน 

		  ระบุ No ในกรณีดังนี้

		  -	 กรณีที่สรุปโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ต้องมีแพทย์ลงนามรับรอง (approval)  

			   หากไม่มีการลงนามรับรอง ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล

	 3.	 กรณีที่สรุปด้วยดินสอ หรือสรุปด้วยรหัส (ICD) หรือมีการแก้ไขโดยไม่ลงนามก�ำกับ จะไม่น�ำข้อความ 

		  นั้นมาใช้ในการประเมิน

	 4.	 กรณีมีการสรุปหลายลายมือ หรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือช่ือก�ำกับ ณ ต�ำแหน่งที่แก้ไข จะไม่น�ำ 

		  ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

	 5.	 กรณีผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมสรุป แล้วแพทย์ผู้รักษามาแก้ไขข้อมูล ต้องลงลายมือ 

		  ชื่อก�ำกับทุกต�ำแหน่งที่แก้ไขนั้น

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคหลัก (principal diagnosis) ดังนี้

	 (1)	 สรุปเป็นค�ำวินิจฉัยโรค (clinical term) ไม่สรุปเป็นค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัส ICD-10  

		  (ตัวอย่างค�ำวินิจฉัยตามการให้รหัสICD-10 : “F20.8 Other schizophrenia”             

		  “F31.9 Bipolar affective disorder, unspecified” เป็นต้น) เพียงอย่างเดียว และ

	 (2)	 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วน principal diagnosis สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน  

		  และมีเพียงโรคเดียว

เกณฑ์ข้อที่ 2	 สรปุการวนิจิฉยัโรคในส่วนการวนิจิฉยัโรคร่วม (comorbidity) โรคแทรก (complication) ดงันี้

	 (1)	 สรปุเป็นค�ำวนิจิฉยัโรค (clinical term) ไม่สรปุเป็นค�ำวนิจิฉยัตามการให้รหสั ICD-10 และ

	 (2)	 สรุปการวินิจฉัยโรคสอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน และสรุปสาเหตุการบาดเจ็บ  

		  (กรณีอบัุตเิหต)ุ หรอืเป็นพษิจากสารเคม ี(external cause) (ถ้าม)ี สอดคล้องตรงกบัข้อมูล 

		  ในเวชระเบียน

	 (3)	 การสรุปโรคให้ใช้ภาษาไทยได้เฉพาะในส่วนของ external cause เท่านั้น

		  -	 กรณีท่ีไม่มี การวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ)  

			   ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA
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เกณฑ์ข้อที่ 3	 สรุปการท�ำหัตถการ และหรือ การผ่าตัด (procedure/operation) ถูกต้องและครบถ้วน 

	 ตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน

	 -	 กรณีไม่มีการท�ำหัตถการหรือการผ่าตัด ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 4	 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้น และส้ินสุดของการท�ำหัตถการในห้องผ่าตัด (operating  

	 room procedure) ทุกครั้ง

	 -	 กรณีไม่มีการท�ำหัตถการหรือการผ่าตัด ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 5	 ไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป การวินิจฉัยโรคหลัก (principal diagnosis) การวินิจฉัยโรคร่วม 

	 (comorbidity) โรคแทรก (complication) สาเหตุจากภายนอก (external cause) การท�ำ 

	 หัตถการ และหรือการผ่าตัด  และสรุปด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้ (ในกรณีที่จ�ำเป็นต้อง 

	 สรุปด้วยตัวย่อสามารถใช้ตัวย่อที่อ้างอิงตาม WHO ICD 10 และ ICD 9 CM และ DSM-5)

เกณฑ์ข้อที่ 6	 สรุปข้อมูลในส่วน clinical summary (ซึ่งอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวชระเบียนก็ได้)  

	 โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้

	 (1)	 สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา

	 (2)	 การส่งตรวจเพื่อประกอบการวินิจฉัยโรค (investigated) ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 

	 (3)	 การรักษาและผลการรักษาที่จ�ำเป็น 

	 (4)	 แผนการรักษาฟื้นฟูและสร้างเสริมสุขภาพหลังจ�ำหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี)

	 (5)	 Home medication

เกณฑ์ข้อที่ 7	 สรุปสาเหตุการตายให้สอดคล้องกับข้อมูลในเวชระเบียน

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่เสียชีวิต ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 8	 สรุป discharge status และ discharge type ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ในกรณีที่  

	 discharge type เป็น “by transfer” ต้องระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการลงลายมอืแพทย์ผูร้บัผดิชอบในการรกัษา หรอืแพทย์ผูส้รปุ โดยต้องระบชุือ่ นามสกลุ และ 

	 เลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge summary
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2. Discharge summary: others

   เนื้อหาอื่นๆของใบสรุปการจ�ำหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) ที่มีการบันทึกด้วยลายมือแพทย์ผู้รับผิดชอบ 

		  ในการรักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้สรุปการรักษาพยาบาลในใบ discharge summary

	 2.	 แบบบันทึกสรุปการจ�ำหน่าย (Discharge summary) จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิน 

		  ระบุ No ในกรณีดังนี้

		  -	 กรณีทีส่รปุโดยผูท้ีไ่ม่มใีบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรมลง ต้องมแีพทย์ลงนามรบัรอง (approval)  

			   หากไม่มีการลงนามรับรอง ถือว่าไม่มีการสรุปการรักษาพยาบาล

	 3.	 กรณทีีส่รปุด้วยดนิสอ หรอืสรุปด้วยรหสั (ICD) หรอืมกีารแก้ไขโดยไม่ลงนามก�ำกบั จะไม่น�ำข้อความนัน้ 

		  มาใช้ในการประเมิน

	 4.	 กรณีมีการสรุปหลายลายมือ หรือแก้ไขโดยไม่มีการลงลายมือช่ือก�ำกับ ณ ต�ำแหน่งที่แก้ไข จะไม่น�ำ 

		  ข้อความนั้นมาใช้ในการประเมิน

	 5.	 กรณผีูท้ีไ่ม่มใีบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมสรปุ แล้วแพทย์ผูร้กัษามาแก้ไขข้อมลูต้องลงลายมอืชือ่ 

		  ก�ำกับทุกต�ำแหน่งที่แก้ไขนั้น

เกณฑ์การประเมิน (7 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค�ำน�ำหน้าชื่อเช่น นาย นาง ...) และอายุ (หรือวัน เดือน ปีเกิด 

	 ของผู้ป่วย

	 -	 กรณีไม่ทราบวัน เดือนเกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ.ได้) ถูกต้องครบถ้วน

	 -	 กรณท่ีีไม่ทราบว่าผูป่้วยเป็นใครและไม่สามารถสบืค้นได้ มรีะบ ุ“ชายหรอืหญงิ ไม่ทราบชือ่”

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีข้อมูลเลขประจ�ำตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว

	 -	 กรณคีนต่างด้าวทีเ่กดิในไทยแต่ไม่สามารถขึน้ทะเบยีนเป็นคนไทยได้มีระบ ุ“ไม่มเีลขทีบ่ตัร”

	 -	 กรณีชาวต่างชาติ มีระบุเลขที่หนังสือเดินทาง

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว มีระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”
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เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วยไม่รู้สึกตัวต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว”

	 -	 กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน มีระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”

	 -	 กรณีผู้ป่วยที่ไม่สามารถซักประวัติได้ ต้องระบ ุ“ซักประวัติไม่ได”้

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล HN และ AN ถูกต้องตรงกับข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มข้ีอมลูวนั เดอืน ปี และเวลาที่ admit วนั เดือน ปี และเวลาที ่discharge ถกูต้องตรงกบัข้อมลู 

	 ในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลจ�ำนวนวันท่ีอยู่ในโรงพยาบาล (LOS: length of stay) และจ�ำนวนวันที่ลากลับบ้าน 

	 ระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (total leave days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และข้อมูลชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสหัตถการ

3. Informed consent

   บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 ใบรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือท�ำหัตถการ (informed consent) ของผู้ป่วยและญาติ

	 2.	 ใบรบัทราบและยนิยอมรบัการรกัษา หรอืท�ำหตัถการ จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมนิ (ให้ผูต้รวจประเมนิ 

		  ระบุ No) ในกรณีดังนี้

		  2.1	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลผู้ป่วย ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ป่วยรายใด

		  2.2	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลของผู้ให้ค�ำอธิบาย

		  2.3	 กรณีที่ไม่ระบุชื่อและนามสกุลของผู้รับทราบข้อมูล

	 3.	 กรณีที่มี informed consent หลายกิจกรรมหรือหลายใบ ให้เลือกประเมินใบที่เกี่ยวข้องกับการท�ำ 

		  หัตถการทีส่�ำคัญที่สุด ในการรักษาครั้งนี้ (อยู่ที่วิจารณญาณของผู้ตรวจสอบ) เช่น ถ้ามีการท�ำหัตถการ 

		  ทีส่�ำคัญให้ถอืว่าใบ informed consent ทีร่บัทราบว่าต้องมกีารท�ำหตัถการนี ้ส�ำคญักว่าใบ informed  

		  consent ที่รับทราบการยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีลายมือชื่อผู้ให้ค�ำอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล และต�ำแหน่ง) เก่ียวกับการรักษาพยาบาล 

	 ก่อนการลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา
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เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีลายมือช่ือหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) ชื่อ และนามสกุล  

	 ของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท�ำการรักษาหรือหัตถการ 

	 -	 กรณีท่ีผู้ป่วยมีอายุไม่ถึงสิบแปดปีบริบูรณ์ หรือขาดความสามารถในการตัดสินใจให้ความ 

		  ยินยอมรับการบ�ำบัดรักษา ให้คู่สมรส ผู้บุพการี ผู้สืบสันดาน ผู้ปกครอง ผู้พิทักษ์ ผู้อนุบาล  

		  หรือผู้ซึ่งปกครองดูแลบุคคลนั้น แล้วแต่กรณี เป็นผู้ให้ความยินยอม การบ�ำบัดรักษาแทน  

		  ยกเว้นกรณีดังนี้

			   (1)	 บุคคลที่มีความผิดปกติทางจิต ดังนี้

				    -	 มีภาวะอันตราย 

				    -	 มีความจ�ำเป็นต้องได้รับการบ�ำบัดรักษา

			   (2)	 กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือเป็นกรณ ี

				    มีความจ�ำเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันที 

				    ไม่จ�ำเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่า 

	 เป็นของใครและใช้นิ้วใด) โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่างชัดเจน กรณ ี

	 ที่มาคนเดียว ต้องระบุว่า “มาคนเดียว”

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มลีายมอืชือ่พยานฝ่ายเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาล 1 คน โดยระบชุือ่ นามสกลุ และต�ำแหน่ง โดยต้อง 

	 ไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค�ำอธิบาย

	 -	 กรณีท่ีใช้แบบหนังสอืให้ความยนิยอมการบ�ำบดัรกัษา ตามประกาศคณะกรรมการสขุภาพจติ 

		  แห่งชาติ หากแบบฟอร์มนั้น ไม่มีช่องลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าท่ีของโรงพยาบาล  

		  ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ�ำเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการ  

	 การใช้ยาระงับความรู ้สึก ท่ีสอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู ้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู ้ป่วยและ 

	 ญาติรับทราบ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรักษาที่แจ้งแก่ผู้ป่วย 

	 และญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6)

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มข้ีอมลูรายละเอยีดเกีย่วกับระยะเวลาในการรกัษา ผลการรกัษา ความเสีย่ง และภาวะแทรกซ้อน 

	 ที่อาจเกิดขึ้น

	 -	 กรณีท่ีเขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู ้ป่วยรับทราบถึงผลดี ผลเสียของการท�ำหัตถการแล้ว” 

		  ไม่ถือว่ามีข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ (สอดคล้องกับเกณฑ ์

		  ข้อที่ 6)

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกระบุวันเดือนปี และเวลา ที่รับทราบและยินยอมให้ท�ำการรักษา
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4. History

   บันทึกการซักประวัติโดยแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์ ในส่วนที่แพทย์เป็นผู ้บันทึกเท่านั้น ในกรณีบุคลากรอื่น เช่น 

		  นักศึกษาแพทย์ท�ำการบันทึกข้อมูลแทนแพทย์จะต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ผู้รักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้บันทึก

	 2.	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิระบุ No ในกรณีดังนี้

		  2.1	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

		  2.2	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)

	 3.	 ในกรณีที่มีการบันทึกการซักประวัติหลายใบ และหรือแพทย์หลายคนเป็นผู้บันทึก ให้ยึดตามใบที่เป็น 

		  บันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 บันทึก chief complaint: อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 บันทึก present illness: ในส่วน 5W, 2H  (what, where, when, why, who, how,  

	 how many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได้”

เกณฑ์ข้อที่ 3	 บันทึก present illness ในส่วนการรักษาที่ได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา   

	 (รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้าน หรือการจัดการ การดูแลตนเองอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง 

	 ก่อนมาโรงพยาบาล)

	 -	 กรณีไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด”

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว”  

		  หรือ”ซักประวัติไม่ได้

เกณฑ์ข้อที่ 4	 บันทึก past illness ที่ส�ำคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย

	 -	 กรณีไม่ม ีpast illness ต้องระบุว่าไม่มี

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ  

		  “ซักประวัติไม่ได”้
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เกณฑ์ข้อที่ 5	 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อื่น ๆ พร้อมระบุชื่อยา และสิ่งที่แพ้  

	 -	 กรณีไม่ทราบชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ต้องระบ ุ“ไม่ทราบ”

	 -	 กรณีไม่มีประวัติการแพ้ ต้องระบ“ุไม่มีประวัติการแพ้ยาและการแพ้อื่น ๆ ” หรือข้อความอื่น  

		  ที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบประวัติการแพ้ยาและสารนั้น

	 -	 กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” ต้องมีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว”  

		  หรือ”ซักประวัติไม่ได้”

เกณฑ์ข้อที่ 6	 บันทึกประวัติอื่น ๆ ดังนี้

	 (1)	 Family history หรือ personal history หรือ social history หรือประวัติการท�ำงาน 

		  ที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้

	 (2)	 กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11– 60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ�ำเดือน

	 (3)	 กรณีเป็นเด็ก 0–14 ปี ต้องบันทึกประวัติ vaccination และ growth development

เกณฑ์ข้อที่ 7	 บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ (review of system) ทุกระบบ 

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อแพทย์ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที ่

	 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีที่แยกใบกับ physical examination)

	 -	 กรณีที่มีการบันทึกผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่า 

		  แพทย์ผู้ใดเป็นผู้บันทึก โดยไม่ต้องลงลายมือชื่อใหม่

เกณฑ์ข้อที่ 9	 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือประวัติเก่าจากเอกสาร 

	 ในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ

5. Physical examination

   บันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการตรวจร่างกายแรกรับโดยแพทย์ ในส่วนท่ีแพทย์เป็นผู ้บันทึกเท่านั้น ในกรณ ี

		  บุคลากรอื่น เช่น นักศึกษาแพทย์ท�ำการบันทึกข้อมูลแทนแพทย์ จะต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย ์

		  ผู้รักษา

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้บันทึก

	 2.	 เอกสารบันทึกแรกรับโดยแพทย์จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิระบุ No ในกรณีดังนี้

		  2.1	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

		  2.2	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)

	 3.	 ในกรณีที่มีการบันทึกหลายใบ และหรือแพทย์หลายคนเป็นผู้บันทึก ให้ยึดตามใบที่เป็นบันทึกโดย 

		  แพทย์ผู้รับผิดชอบผู้ป่วย
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มกีารบันทึก vital signs: temperature, pulse rate, respiration rate และ blood pressure  

	 (กรณี blood Pressure ให้ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 5 ป ีโดยพิจารณาตามสภาพปัญหา 

	 ของผู้ป่วย)

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกน�้ำหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้

	 (1)	 กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย

	 (2)	 กรณผีูใ้หญ่ บนัทกึส่วนสงูในกรณทีีม่คีวามจ�ำเป็น เช่น ต้องใช้ค่า BMI (Body Mass Index)  

		  เป็นต้น

		  -	กรณีที่ชั่งน�้ำหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุเหตุผลที่เหมาะสม

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล�ำ เคาะ ฟัง ทุกระบบท่ีเกี่ยวข้องกับประวัติ    

	 การเจ็บป่วย หรือเกี่ยวข้องกับการใช้ยาทางจิตเวช

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกการตรวจสภาพจิต ทุกข้อ ดังนี้

	 (1)	 General appearance and psychomotor

	 (2)	 Mood and affect

	 (3)	 Speech

	 (4)	 Thought

	 (5)	 Perception

		  -	กรณีท่ีตรวจสภาพจิตตามข้อ (1) – (5) ไม่ได้ ต้องมีระบุเหตุผลว่าตรวจไม่ได้เนื่องจาก 

			   อะไร

เกณฑ์ข้อที่ 5	 บันทึกการตรวจสภาพจิต ทุกข้อ ดังนี้

	 (1)	 Sensorium and cognition

	 (2)	 Judgment and insight

		  -	กรณีท่ีตรวจสภาพจิตตามข้อ (1) – (2) ไม่ได้ ต้องมีระบุเหตุผลว่าตรวจไม่ได้เนื่องจาก 

			   อะไร

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (problem list)

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการสรุปวินิจฉัยข้ันต้น (provisional diagnosis) ที่สอดคล้องกับประวัติ และ หรือ  

	 ผลการตรวจร่างกาย

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการ admit ครั้งนี ้

	 -	 กรณีบันทึกว่า admit ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์การตรวจประเมิน

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบในการตรวจร่างกาย โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด  

	 จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ในกรณีที่แยกใบกับ history)

	 -	 กรณทีีม่กีารบนัทกึผ่านระบบคอมพิวเตอร์ ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้บันทึก โดยไม่ต้องลงลายมือชื่อใหม่
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6. Progress notes, Doctor’s order sheet

   บันทึกความก้าวหน้าการด�ำเนินโรคโดยแพทย ์และบันทึกค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึก Progress note ที่บันทึกโดยแพทย์ หรือลงนามก�ำกับโดยแพทย์ผู้รักษา ใช้ในประเมิน 

		  เกณฑ์ข้อที่ 1-8

		  -	 ข้อมูลการบันทึก Progress note ในวันแรก อนุโลมให้ใช้การซักประวัติ และการตรวจร่างกาย 

			   แรกรับได้

	 2.	 เอกสาร Doctor’s order ของแพทย์ ใช้ในประเมินเกณฑ์ข้อที่ 9

	 3.	 กรณีที่บันทึกโดยผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์)  

		  จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ No ยกเว้นมีการลงลายมือช่ือก�ำกับโดยแพทย ์

		  ผู้รับผิดชอบ ที่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

		  -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

			   เป็นผู้บันทึก

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการลงวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่บันทึก Progress note 

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึก ดังนี้

	 (1)	 มีการบันทึกอย่างน้อย 1 ครั้ง ใน 3 วันแรก และ

	 (2)	 มีการบันทึกอย่างน้อย 1 ครั้ง ต่อสัปดาห์

	 (3)	 กรณี admit น้อยกว่าหรือเท่ากับ 7 วัน ให้มีการบันทึกอย่างน้อย 2 ครั้ง รวมการ 

		  บันทึกในครั้งแรก

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (subjective, objective, assessment, plan)  

	 ใน 3 วันแรก

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีการบันทึกทุกครั้งท่ีมีการเปลี่ยนแปลงอาการ หรือ การรักษา หรือ ให้ยา หรือ มีการท�ำ  

	 invasive procedure หรือเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล

เกณฑ์ข้อที่ 5	 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ทุกคร้ังที่มีการเปล่ียนแปลงอาการ หรือการรักษา หรือ  

	 ให้ยาหรือมีการท�ำ invasive procedure หรือเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีการบันทึกการแปลผล investigation ที่ส�ำคัญ และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการ 

	 รักษาเมื่อผล investigation ผิดปกติ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีการบันทึก progress note ลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนดให้บันทึก
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เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ท่ีรับผิดชอบในการบันทึก  

	 Progress note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย ์

		  ผู้ใด เป็นผู้บันทึก

เกณฑ์ข้อที่ 9	 การลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก�ำกับในใบค�ำสั่งการรักษา (ทั้งกรณี order for one  

	 day และ continue) ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีนักศึกษาแพทย์ หรือการบันทึกของพยาบาลที่รับค�ำสั่ง (รคส.) ต้องมีการลงนามก�ำกับ 

		  โดยแพทย์ผู้รักษาทุกครั้งที่สั่งการรักษา

7. Consultation record

   บันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบนัทกึการส่งปรกึษา บันทึกการรับการปรกึษา ค�ำสัง่การรกัษา บนัทกึความก้าวหน้าของอาการ 

		  ทางการแพทย์ ในกรณีที่มีการ ขอปรึกษา (consult) ระหว่างแพทย์ต่อแพทย์ต่างแผนก รวมทั้ง 

		  ทันตแพทย์ ทั้งนี้ ไม่นับรวมในการปรึกษาเภสัชกร พยาบาลหรือเจ้าหน้าที่ เฉพาะด้านอื่นๆ

	 2.	 กรณี รพ.ชุมชนที่ไม่มีการแบ่งแผนก ไม่ต้องประเมินใบนี้

	 3.	 กรณีที่มีใบ consultation record หลายใบให้ใช้ใบที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกวันเดือนปี เวลา ความจ�ำเป็นรีบด่วน และหน่วยงานที่ขอปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของแพทย์ผู้ขอปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มกีารบันทึกด้วยลายมอืท่ีอ่านออกได้และลงลายมอืชือ่แพทย์ผูข้อปรกึษา โดยสามารถระบไุด้ว่า 

	 เป็นผู้ใด จากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

	 -	 กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษา ไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 1-4

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นผู้บันทึกขอปรึกษารวมทั้งระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพิ่มเติม และ ค�ำวินิจฉัยของผู้รับปรึกษา

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกความเห็นหรือ แผนการรักษาหรือ การให้ค�ำแนะน�ำ

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึก วัน เดือน ปี และ เวลา ที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย
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เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค�ำปรึกษาโดย สามารถ 

	 ระบุได้ว่าเป็นผู้ใดจากชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

	 -	 กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค�ำปรึกษา ไม่ได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 5 – 8

	 -	 กรณีเป็นเวชระเบียนแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผู้ใด 

		  เป็นแพทย์ผู้บันทึกการให้ค�ำปรึกษา รวมทั้งระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม

เกณฑ์ข้อที่ 9	 แพทย์ผู้รับปรึกษา บันทึกผลการให้ค�ำปรึกษา ลงตรงต�ำแหน่งที่หน่วยบริการก�ำหนด  

8. Anesthetic record

บันทึกทางวิสัญญีวิทยา
	 การพิจารณาว่าการผ่าตัดใดต้องมี anesthetic record ให้พิจารณาจากชนิดของการดมยา ได้แก่ 

general anesthesia, spinal anesthesia หรือ epidural block, regional block ยกเว้น กรณี Local 

block ไม่ต้องประเมิน

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 บันทึกการตรวจเยี่ยมก่อนและหลังการให้ยาระงับความรู้สึก

	 2.	 บันทึกการให้ยาระงับความรู้สึก

	 3.	 บันทึกการเฝ้าระวังหลังผ่าตัด (recovery unit)

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึก status ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึก และวิธีให้ยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึก โรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ 

	 หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของแพทย์

	 หากข้อมูลขัดแย้งกัน ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกก่อนการผ่าตัด (pre anesthetic evaluation) โดยทีมวิสัญญี มีการระบุประวัติ 

	 การได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้น

	 (1)	 กรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับวันที่เข้ารับการผ่าตัด 

	 (2)	 กรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน สามารถบันทึกการตรวจเยี่ยมวันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึก intake, output, total intake และ total output
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เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ช่ัวโมง (recovery room) ตามมาตรฐาน 

	 ราชวิทยาลัยวิสัญญีแพทย์ โดยทีมวิสัญญี ยกเว้น

	 -	 กรณีที่ผู้ป่วย on endotracheal tube  และ ส่งต่อเข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย ให้ผู้ตรวจ 

		  ประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการท�ำหัตถการ (post anesthetic round) โดยทีมวิสัญญี และ 

	 ต้องระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา”

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุ ชื่อ นามสกุล วิสัญญีแพทย์หรือ วิสัญญีพยาบาล  

	 ที่รับผิดชอบ

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอเิลก็ทรอนกิส์ต้องสามารถสบืค้นในระบบ log in ได้ว่า วสิญัญแีพทย์  

		  หรือวิสัญญีพยาบาลเป็นผู้ใดเป็นผู้บันทึก

9. Operative note: บันทึกการท�ำหัตถการ/การบ�ำบัดทางจิตเวช

ประกอบด้วย

	   การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)

	   การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

9.1 การรักษาด้วยไฟฟ้า (Electroconvulsive therapy: ECT)

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า โดยแพทย์ผู้ท�ำหัตถการนั้น

	 2.	 ในกรณีทีมี่เอกสารบนัทกึการรกัษาด้วยไฟฟ้าหลายใบ หากพบว่ามคีวามสมบรูณ์ของการบนัทกึต่างกนั  

		  การประเมินให้ใช้คะแนนจากเอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้าที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด

	 3.	 กรณเีอกสารบันทึกการรกัษาด้วยไฟฟ้า ท่ีเป็นแบบพมิพ์ส�ำเร็จรปูหรอืใช้ check block โดยบนัทกึข้อมลู 

		  บางส่วน เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการรักษาด้วยไฟฟ้า ต้องมีการลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ  

		  จึงจะถือว่าเป็นบันทึกที่มีความสมบูรณ์และสามารถน�ำมาใช้ในการประเมินได้

	 4.	 กรณเีวชระเบยีนในระบบอเิลก็ทรอนกิส์ต้องสามารถสบืค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ผูใ้ดเป็นผู้บนัทกึ 

		  การท�ำหัตถการ

	 5.	 เอกสารบนัทกึการรกัษาด้วยไฟฟ้าทีจ่ะไม่น�ำมาใช้ในการประเมนิ ให้ผูต้รวจประเมริะบ ุNo ในกรณดีงันี้

		  -	 กรณีที่มีการบันทึกโดยไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ท่ีสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด เป็นผู้ท�ำการรักษา 

			   ด้วยไฟฟ้า

		  -	 กรณีเอกสารบันทึกการรักษาด้วยไฟฟ้า ที่เป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูปหรือใช้ check block โดยบันทึก 

			   ข้อมูลบางส่วน ที่ไม่มีการลงนามของแพทย์ผู้ท�ำหัตถการ 
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท�ำการรักษาด้วยไฟฟ้า (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะท่ีปรากฏใน 

	 หนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น)

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีการบันทึกดังนี้

	 (1)	 ข้อบ่งชี้และข้อควรระวังของการรักษาด้วยไฟฟ้า หากไม่มีข้อควรระวัง มีระบุว่า “ไม่มี”

	 (2)	 ชนิดและจ�ำนวนครั้งของการรักษาด้วยไฟฟ้า

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกวิธีการ ชนิดและขนาดยาของการให้ยาระงับความรู้สึกในแต่ละครั้ง

	 -	 ยกเว้นกรณีท�ำ unmodified ECT ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ NA

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกกระแสไฟฟ้าที่ใช้ และผลการกระตุ้นด้วยไฟฟ้า และเวลาที่ชัก

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มีบันทึกภาวะแทรกซ้อนจากการรักษาด้วยไฟฟ้า รวมทั้งบันทึกการรักษาภาวะแทรกซ้อน หรือ 

	 บันทึกแผนการรักษาในครั้งต่อไป

	 -	 กรณีไม่มีภาวะแทรกซ้อนดังกล่าวต้องระบุ “ไม่มี”

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท�ำหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึก ดังนี้

	 (1)	 ชือ่-นามสกุล คณะผูร่้วมท�ำการรักษาด้วยไฟฟ้า ได้แก่ แพทย์  พยาบาล วสิญัญพียาบาล และ 

	 (2)	 วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณแีพทย์ ให้ระบเุลขท่ีใบอนญุาตประกอบวชิาชพีเวชกรรมด้วย หากเป็นผู้ท่ีไม่มใีบอนญุาต 

		  ประกอบวิชาชีพเวชกรรมต้องมีการลงนามก�ำกับโดยแพทย์ทุกครั้ง

	 -	 กรณทีีเ่ป็นแบบบนัทกึการรกัษาด้วยไฟฟ้าเป็นแบบอิเล็กทรอนกิส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ  

		  log in ได้ว่าแพทย์ผูใ้ดเป็นผูบ้นัทกึการรกัษาด้วยไฟฟ้า รวมทัง้ระบเุลขทีใ่บอนญุาตประกอบ 

		  วิชาชีพเวชกรรม

9.2 การบ�ำบัดทางจิตสังคม (Psychosocial intervention)

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม โดยแพทย์ พยาบาล นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก 

		  นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ท�ำการบ�ำบัดนั้น

	 2.	 ในกรณทีีบ่นัทกึหลายใบ หากพบว่ามคีวามสมบรูณ์ของการบนัทึกต่างกนั การประเมนิให้ใช้คะแนนจาก 

		  บันทึกที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด
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	 3.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าแพทย์ พยาบาล 

		  วิชาชีพ นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ใดเป็นผู้บันทึก 

		  การท�ำหัตถการ

	 4.	 เอกสารบันทึกการบ�ำบัด ที่จะไม่น�ำมาใช้ในการประเมิน ให้ผู้ตรวจประเมิระบุ No ในกรณีดังนี้

		  -	 กรณีบันทึกการบ�ำบัดทางจิตสังคม ที่ไม่มีการลงลายมือชื่อของผู้ท�ำการบ�ำบัดทางจิตสังคม

		  -	 กรณีเอกสารบนัทกึการบ�ำบดัทางจติสงัคมทีเ่ป็นแบบพิมพ์ส�ำเร็จรูป หรือใช้ check block โดยบนัทกึ 

			   ข้อมูลบางส่วน เพื่อเป็นหลักฐานประกอบการบ�ำบัด ที่ไม่มีการลงนามของแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ  

			   นักจิตวิทยาหรือนักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ ผู้ท�ำการบ�ำบัด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ เป็นต้น

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรค (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ  

	 DSM-5 เท่านั้น)

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกอาการส�ำคัญ หรือข้อบ่งชี้ที่ส่งมาบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกเทคนิค หรือวิธีการบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกสรุปปัญหาของผู้ป่วย ซึ่งสอดคล้องกับประเด็นส�ำคัญของการบ�ำบัด

เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกกระบวนการบ�ำบัดทางจิตสังคม การประเมินผลหลังสิ้นสุดการบ�ำบัด และมีบันทึกการ 

	 วางแผนการบ�ำบัดรักษา

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้น และสิ้นสุดการท�ำหัตถการ

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึกชื่อ สกุล ของผู้บ�ำบัด เช่น แพทย์ พยาบาลวิชาชีพ นักจิตวิทยา หรือนักจิตวิทยาคลินิก  

	 นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์

เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบนัทกึด้วยลายมอืทีอ่่านออกได้ ของผูบ้�ำบดั เช่น แพทย์ พยาบาลวชิาชีพ นกัจติวทิยาหรอื 

	 นักจิตวิทยาคลินิก นักกิจกรรมบ�ำบัด นักสังคมสงเคราะห์ เป็นต้น รวมทั้งลงลายมือชื่อ 

	 ผู้ที่รับผิดชอบในการบ�ำบัดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 -	 กรณีแพทย์ ให้ระบุเลขที่ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมด้วย

	 -	 กรณีผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ต้องมีการระบุต�ำแหน่งที่รับผิดชอบ

	 -	 กรณีที่เป็นแบบบันทึกการบ�ำบัด เป็นแบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in  

		  ได้ว่าผู้ใดเป็นผู้บันทึกการบ�ำบัด
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10. Rehabilitation record

   บันทึกการให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท�ำกายภาพบ�ำบัด

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 เอกสารบันทึกการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ เช่น

		  	 กิจกรรมบ�ำบัด (Occupational Therapy)

		  	 กายภาพบ�ำบัด (Physical Therapy)

		  	 การแก้ไขการพูด (Speech Therapy)

		  	 การฟื้นฟูสมรรถภาพทางสังคม (Social rehabilitation)

	 -	 กรณีที่มีหลายใบหากพบว่ามีความสมบูรณ์ของการบันทึกต่างกัน ให้เลือกประเมินเอกสารทีมีความ 

		  ละเอียดน้อยที่สุด

เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)
เกณฑ์ข้อที่ 1	 มีบันทึกการซักประวัติอาการส�ำคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ 

	 ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 2	 มบีนัทึกการตรวจร่างกาย การประเมนิทางจติเวช หรอื การประเมนิพฒันาการ หรอืการประเมนิ 

	 สมรรถภาพทางสังคมและอาชพี หรอืการประเมนิอืน่ ๆ  ในส่วนทีเ่กีย่วข้อง สอดคล้องกับปัญหา 

	 ที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 3	 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคที่สอดคล้องหรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ�ำบัด (หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้ 

	 เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-10 และ DSM-5 เท่านั้น) รวมทั้งมีบันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการ 

	 ฟื้นฟูสมรรถภาพ

เกณฑ์ข้อที่ 4	 มีบันทึกเป้าหมายในการฟื้นฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟูสมรรถภาพ ชนิดของ 

	 การบ�ำบัดหรือหัตถการ ข้อห้ามและข้อควรระวัง

เกณฑ์ข้อที่ 5	 มีบันทึกการรักษา หรือการฟื้นฟูสมรรถภาพที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุระยะเวลาที่ใช ้

	 -	 กรณีกายภาพบ�ำบัด ต้องระบุอวัยวะหรือต�ำแหน่งที่ท�ำการบ�ำบัดด้วย

เกณฑ์ข้อที่ 6	 มบีนัทกึการประเมนิผลการให้บรกิาร และความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟสูมรรถภาพตามเป้าหมาย 

	 ที่ได้ตั้งไว้

เกณฑ์ข้อที่ 7	 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพ และแผนการจ�ำหน่ายผู้ป่วย

เกณฑ์ข้อที่ 8	 มีบันทึกรายละเอียดการให้ home program หรือ

	 -	 การให้ค�ำแนะน�ำในการปฏิบัติตัว (patient and family education) หรือ

	 -	 แผนการดแูลต่อเนือ่ง เฉพาะกรณมีกีารปรกึษาจากแพทย์เจ้าของไข้เกีย่วกับ home program
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือช่ือแพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู และเลขท่ี 

	 ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ

	 -	 นักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักแก้ไขการพูด หรือนักสังคมสงค์เคราะห์ ฯลฯ  

		  ให้ระบุ ชื่อ สกุล และต�ำแหน่ง  โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ�ำบัด

	 -	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าชื่อ 

		  แพทย์เวชศาสตร์ฟื้นฟู หรือนักกายภาพบ�ำบัด นักกิจกรรมบ�ำบัด นักแก้ไขการพูด หรือ 

		  นักสังคมสงค์เคราะห์ ผู้บันทึกการท�ำกายภาพบ�ำบัดเป็นผู้ใด

11. Nurses’ note บันทึกการพยาบาล

เอกสารที่ใช้ประเมิน
	 1.	 เอกสารหลักที่ใช้ในการประเมิน ได้แก่ ใบบันทึกการพยาบาล (nurses’ note)

	 2.	 เอกสารที่ใช้เป็นข้อมูลประกอบ ในการประเมิน ได้แก่

		  2.1	 บันทึกทางการพยาบาล (nursing documents) อื่นๆ เช่น

				    (1)	 ใบประเมินสภาพแรกรับ

				    (2)	 ใบประเมินสมรรถนะแรกรับ

				    (3)	 บันทึกการให้ยา (medication administration record)

				    (4)	 ใบบันทึกสัญญาณชีพ ฟอร์มปรอท (graphic sheet) เป็นต้น

		  2.2	 ใบบันทึกของสหวิชาชีพ เช่น ใบค�ำส่ังการรักษาของแพทย์ ใบ progress note เวชระเบียน 

				    ผู้ป่วยนอก (OPD card) ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ใบประเมิน/ประเมินซ�้ำ เช่น search  

				    out severity score (SOS score) เป็นต้น

	 3.	 บันทึกที่เขียนโดยนักศึกษาพยาบาล ไม่สามารถใช้เป็นข้อมูลในการประเมิน ยกเว้น พยาบาลวิชาชีพ 

		  ได้ ลงลายมือชื่อก�ำกับการบันทึกนั้น และต้องสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด

	 4.	 กรณีเวชระเบียนในระบบอิเล็กทรอนิกส์ต้องสามารถสืบค้นในระบบ log in ได้ว่าชื่อพยาบาลผู้ใด 

		  เป็นผู้บันทึก
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เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ)

เกณฑ์ข้อที่ 1	 การประเมินแรกรับ : มีการบันทึกที่สะท้อนข้อมูลส�ำคัญ ได้แก่

	 1.1	 อาการส�ำคัญ: อาการที่ผู้ป่วยกังวลมากท่ีสุดหรืออาการเจ็บป่วย ท่ีต้องมาพบแพทย์   

			   โดยระบุอาการหลักเพียง 1-2 อาการ  ตามด้วยระยะเวลาที่เกิดอาการ

				    ส่วนประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบัน และอดีตที่เกี่ยวข้อง คือการซักถามถึงอาการ หรือ  

			   เหตุการณ์การเจ็บป่วยตั้งแต่เริ่มต้นของการเจ็บป่วย จนถึงปัจจุบันตามล�ำดับเวลา 

			   ที่เกิดขึ้นนั้น และ

	 1.2	 อาการผู้ป่วยแรกรับ ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย และระบุเวลาแรกรับผู้ป่วย  

			   ไว้ในความดูแล

เกณฑ์ข้อที่ 2	 การระบุปัญหาทางการพยาบาล

	 2.1	 มีการระบุป ัญหาทางการพยาบาล ที่ส�ำคัญสอดคล้องกับอาการ อาการแสดง 

			   ด้านร่างกาย ด้านจติใจ อารมณ์ และสังคม และ/หรือ จิตวญิญาณ ต้ังแต่แรกรับ จนกระท่ัง 

			   จ�ำหน่าย

เกณฑ์ข้อที่ 3	 กิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention)

	 3.1	 ระบุกิจกรรมการพยาบาล ท่ีครอบคลุมอาการแสดง หรือปัญหาที่ส�ำคัญตามสภาวะ 

			   ของผู้ป่วย และ

	 3.2	 มีการประเมินซ�้ำ: ผู้ป่วยได้รับการประเมินซ�้ำตามช่วงเวลาที่เหมาะสม เพ่ือประเมิน    

			   การตอบสนองต่อการดูแลรักษา โดยในบันทึกการพยาบาล ควรระบุอาการ หรือ 

			   อาการแสดงทีไ่ม่ปกต ิหรอืรนุแรงขึน้ หรอืข้อบ่งชีถ้งึการเกดิภาวะแทรกซ้อน อย่างเหมาะสม 

			   ทนัเหตุการณ์ (early detection) และตดัสนิใจรายงานแพทย์ได้เหมาะสม ทนัเวลา และ/หรอื 

	 3.3	 ระบุกิจกรรมที่ตอบสนอง ต่อการตรวจเยี่ยมร่วมกับทีมสุขภาพในปัญหา หรือกิจกรรม 

			   ที่ส�ำคัญ (ถ้ามี)

เกณฑ์ข้อที่ 4	 การประเมินการตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล

	 4.1	 มีบันทึกการเปลี่ยนแปลงของการเจ็บป่วยที่ตอบสนองต่อกิจกรรมการพยาบาล หรือ  

			   การรักษาของแพทย์

	 4.2	 มีบันทึกการตรวจ หรือการให้การรักษาที่ส�ำคัญ (ถ้ามี) เช่น ECT การบ�ำบัดทางจิตสังคม  

			   โดยบันทึก วันเดือนปี และเวลา อาการก่อน และหลังท�ำ ภาวะแทรกซ้อนหลังการรักษา 

			   ตลอดจนผลที่ได้
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เกณฑ์ข้อที่ 5	 การให้ข้อมูลระหว่างการักษาพยาบาล

	 5.1	 มบัีนทึกการให้ข้อมลูท่ีจ�ำเป็นและการช่วยเหลอืด้านร่างกาย และ/หรอื ด้านอารมณ์ จติใจ 

			   และค�ำปรึกษาที่เหมาะสมสอดคล้องกับปัญหา ความต้องการของผู้ป่วย/ครอบครัว

เกณฑ์ข้อที่ 6	 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้าน (Discharge plan)

	 6.1	 มีการบันทึกระบุอาการ หรือปัญหาส�ำคัญ หรือความต้องการของผู้ป่วยที่อาจเกิดข้ึน 

			   หลังจ�ำหน่าย และ

	 6.2	 มีการบันทึก

			   6.2.1	 การให้ข้อมูลที่จ�ำเป็นและการช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้ ส�ำหรับการดูแลตนเอง  

							      ให้มีพฤติกรรมสุขภาพที่เอื้อต่อการมีสุขภาพดี และ/หรือ อาจมีการจัดกิจกรรม 

							      เสริมทักษะที่จ�ำเป็น ให้แก่ ผู้ป่วย/ครอบครัว สามารถปฏิบัติได้ด้วยตนเอง

			   6.2.2	 มีการระบุข้อมูล ที่สะท้อนความก้าวหน้าในการเรียนรู้ และ/หรือ ฝึกทักษะของ 

							      ผู้ป่วย/ครอบครัว

เกณฑ์ข้อที่ 7	 การประสานการดูแลต่อเนื่อง

	 7.1	 มีการระบุปัญหา/ความต้องการ /ข้อมูลอาการของผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการดูแลต่อเนื่อง  

			   ทั้งในโรงพยาบาล และในเครือข่าย/ชุมชน

	 7.2	 มีบันทึกการนัดหมายผู้ป่วยกลับมารับการรักษาต่อเนื่องเมื่อมีข้อบ่งชี้ รวมทั้งแนวทาง 

			   การช่วยเหลอืและให้ค�ำปรกึษาแก่ผูป่้วยทีอ่อกจากโรงพยาบาลตามความเหมาะสม (ถ้าม)ี 

เกณฑ์ข้อที่ 8	 การจ�ำหน่ายผู้ป่วย

	 8.1	 มีการสรุป อาการ อาการแสดง และสัญญาณชีพ รวมทั้งผลการประเมินความพร้อมของ 

			   ผู้ป่วย และหรือ ผู้ดูแลก่อนจ�ำหน่าย และ

	 8.2	 มีการระบุกิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับอาการ และอาการแสดงของผู้ป่วย 

			   ก่อนจ�ำหนา่ย เช่น ค�ำแนะน�ำก่อนกลบับ้าน การดแูลต่อเนือ่ง และการนัดตรวจครัง้ต่อไป  

			   (ถ้ามี)

	 8.3	 ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการ หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง (ถ้ามี)
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เกณฑ์ข้อที่ 9	 การบันทึกวันเดือนปี เวลา และการลงลายมือชื่อ

	 9.1	 การบันทึกวันเดือนปี และเวลา

			   9.1.1	 แรกรับ: ระบุวันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล

			   9.1.2	 ระหว่างการดูแล:

				    9.1.2.1	 มบัีนทึกวนัเดอืนปี และเวลา ชดัเจนในแต่ละเหตุการณ์ และสมัพนัธ์กบั 

								       การเปลี่ยนแปลง และการตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาที่เหมาะสม       

								       ทันการณ์และการตอบสนอง

				    9.1.2.2	 มีบันทึกวันเดือนปี และเวลาในค�ำสั่งการรักษาของแพทย์

				    9.1.2.3	 มบีนัทกึวนัเดอืนปี และเวลาในใบการให้ยา (medication administration 

								       record) ที่สอดคล้องกับค�ำสั่งการรักษา

			   9.1.3	 ก่อนจ�ำหน่าย: ระบุวันเดือนปี และเวลา ที่จ�ำหน่ายชัดเจน

	 9.2	 การบันทึกและลงลายมือชื่อ

			   9.2.1	 บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้

			   9.2.2	 มีการลงลายมือชื่อ และนามสกุล ของพยาบาลผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถ 

							      ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ยกเว้น ใบบันทึกการให้ยา (medication administration  

							      record) ที่ให้ลงเฉพาะชื่อ ไม่ต้องระบุนามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์  

							      เนื่องจากมีข้อจ�ำกัดของพื้นที่ในการบันทึก

หมายเหต	ุ หัก 1 คะแนน จากคะแนนที่ได้ ในกรณีดังนี้

		  (1)	 มีการบันทึกไม่ต่อเนื่องทุกวันและทุกเวร ใน 3 ในวันแรกของการนอนโรงพยาบาล

		  (2)	 ไม่มีการบันทึก กรณีที่มีอาการเปลี่ยนแปลง หรือภาวะวิกฤต
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การใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยใน 

ส่วนที่

2
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การบันทึกคะแนน

แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยใน  
	 1	 Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นจ�ำเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อเร่ืองนั้นๆ แต่ปรากฏว่า 

		  ไม่มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง missing

	 2.	 NA หมายถงึ เวชระเบยีนฉบับนัน้ไม่จ�ำเป็นต้องมบีนัทกึเกีย่วกับหวัข้อเร่ืองนัน้ๆ (Consultation record,  

		  anesthetic record, Electroconvulsive therapy(ECT), Psychosocial intervention, labour  

		  record, rehabilitation record) เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA

	 3.	 No หมายถึง มีเอกสารที่เกียวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาทลงในช่อง No

	 4.	 การบันทึกคะแนน

		  4.1	 กรณีที่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 1 คะแนน

		  4.2	 กรณีที่ไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ ให้ 0 คะแนน

		  4.3	 กรณีไม่จ�ำเป็นต้องมีบันทึกในเกณฑข์้อที่ระบุให้มี NA ได ้หรือ

				    กรณีไม่มีข้อมูล ในเกณฑ์ข้อทีร่ะบุให้มี NA ได ้ให้ “NA”

	 5.	 กรณเีอกสารในเวชระเบียนไม่มีความครบถ้วนในรายละเอยีด ชือ่-สกลุ อาย ุHN AN ของผูป่้วย จะถอืว่า 

		  ไม่ใช่ข้อมูลของผูป่้วยรายนัน้ ดงันัน้ เอกสารฉบบันัน้จะไม่น�ำมาใช้การตรวจประเมนิคณุภาพการบนัทกึ

	 6.	 Overall findings

		  6.1	 การจัดเรียงเวชระเบียนไม่เป็นไปตามมาตรฐานท่ีก�ำหนด หมายถึงการจัดเก็บเวชระเบียน 

				    หลังจากผู้ป่วยจ�ำหน่ายแล้ว เป็นการเรียงล�ำดับตามข้อแนะน�ำของสถาบันรับรองคุณภาพ 

				    สถานพยาบาล (องค์การมหาชน) และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งาติ เพื่อเป็นมาตรฐาน 

				    เดียวกันทั่วประเทศโดยต้องเรียงล�ำดับวันที่และเวลา (chronological sequence) เหมือนกัน 

				    ทุกแผนกในโรงพยาบาลนั้น (ทั้งนี้ไม่เหมือนกับเรียงเวชระเบียนในขณะที่ผู ้ป่วยรักษาตัว 

				    ในโรงพยาบาลซึ่งจะเรียงอย่างไรก็ได้ ขึ้นอยู่กับโรงพยาบาลก�ำหนด) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้

				    ส่วนที่ 7		  Admitting & identification section: (มีหรือไม่มีก็ได้)

								       3)  Diagnosis summary index

								       4)  Admission and discharge record

				    ส่วนที่ 8	 	 Clinical medical section:

						      17)	 Discharge summary

						      18)	 Referring letter sheet

						      19)	 Informed consent

						      20)	 History record

						      21)	 Physical examination record

						      22)	 Progress note
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						      23)	 Consultation report

						      24)	 Physician’s orders

						      25)	 Anesthetic record

						      26)	 Operative report

						      27)	 Labour record

						      28)	 Pathology special report

						      29)	 Pathology, X-rays report sheet 

								        29.1)  Laboratory report

								        29.2)  Hematology report

								        29.3)  X-rays report

								        29.4)  Blood transfusion report

						      30)	 Electrocardiogram report

						      31)	 Electroencephalogram report

						      32)	 Other special clinical reports

				    ส่วนที่ 9	 	 Paramedical section:

						      6)		 Physiotherapy sheet

						      7)		 Occupational therapy sheet

						      8)		 Speech therapy sheet

						      9)		 Social work report

						      10)	 Other paramedical reports

				    ส่วนที่ 10	 Nursing Section:

						      6)		 Nurses’ notes

						      7)		 Graphic record

						      8)		 Fluid balance summary

						      9)		 Diabetic chart

						      10)	 บันทึกอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องกับการพยาบาล

	 	 	 	 ส่วนที่ 11	 Discharge/death section:

						      3)		 Discharge’s form

						      4)		 Autopsy report and consent for autopsy
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	 	 	 	 ส่วนที่ 12	 เอกสารอื่น เช่น หลักฐานค่าใช้จ่าย (ถ้ามี) เอกสารแสดงสิทธิ์ (ถ้ามี)

		  6.2	 เอกสารบางแผ่น ไม่มีชื่อผู้รับบริการไม่มี HN AN ท�ำให้ไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นของผู้ใด

	 7.	 Documentation inadequate for meaningful review หมายถึง ข้อมูลไม่พอส�ำหรับการทบทวน

	 8.	 No significant medical record issue identified หมายถึง ไม่มีปัญหาส�ำคัญจากการทบทวน

	 9.	 Certain issues in question specify หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่ต้องค้นต่อ ให้ระบุปัญหา

การรวมคะแนน

	 4.	 Full score ได้จากการรวมคะแนนสงูสดุ ในแต่ละหวัข้อเรือ่ง (content) ของเวชระเบยีนส่วนทีค่าดว่า 

		  จะต้องมีการบนัทกึ ยกเว้นหวัข้อเรือ่งทีผู่ป้ระเมนิเหน็ว่าไม่จ�ำเป็นต้องบนัทึก โดยได้กากบาทในช่อง NA  

		  ดังนั้น เวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (full score) ไม่เท่ากัน แต่จะต้องไม่น้อยกว่า 57 คะแนน

	 5.	 Sum score ได้จากการน�ำคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยในกรณีที่ประเมินให้ในช่อง Missing หรือ  

		  No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน

	 6.	 การน�ำคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum score) ไปแปลผลควร 

		  ใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ
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แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยจิตเวช กรณีผู้ป่วยใน 

Medical Record Audit Form (IPD)

ส่วนที่
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การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
เพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่าย
ตามประกาศของกระทรวงการคลัง พ.ศ.2555

หนังสือด่วนที่สุด ที่ กค. 0422.2/ว 111 ลว. 24 กันยายน 2555

เรื่อง การระบุเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อใช้ประกอบการเบิกจ่าย

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1 :	 หลักการแนวคิดของการจัดท�ำบัญชียาหลักแห่งชาติ

สิ่งที่ส่งมาด้วย 2 :	 คู่มือการแสดงเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

	 	 	 	 	 	 (ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย)
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สิ่งที่ส่งมาด้วย 1

1 การใช้ยาอย่างสมเหตุผล หมายถึง การใช้ยาโดยมีข้อบ่งช้ี เป็นยาท่ีมีคุณภาพ มีประสิทธิผลจริง สนับสนุนด้วย 

หลักฐานที่เชื่อถือได้ ให้ประโยชน์ทางคลินิกเหนือกว่าความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีราคาเหมาะสม คุ้มค่า 

ตามหลกัเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ ไม่เป็นการใช้ยาอย่างซ�ำ่ซ้อน ค�ำนงึถงึปัญหาเชือ้ดือ้ยา เป็นการใช้ยาในกรอบบัญชยีา 

ยังผลอย่างเป็นขั้นตอนตามแนวทางพิจารณาการใช้ยา โดยใช้ยาในขนาดที่พอเหมาะกับผู ้ป่วยในแต่ละกรณี 

ด้วยวิธีการให้ยาและความถี่ในการให้ยาที่ถูกต้องตามหลักเภสัชวิทยาคลินิก ด้วยระยะเวลาที่เหมาะสม ผู้ป่วยให้การ

ยอมรับและสามารถใช้ยาดังกล่าวได้อย่างถูกต้องและต่อเนื่อง กองทุนในระบบประกันสุขภาพหรือระบบสวัสดิการ

สามารถให้เบิกจ่ายค่ายานั้นได้อย่างยั่งยืน เป็นการใช้ยาที่ไม่เลือกปฏิบัติเพื่อให้ผู้ป่วยทุกคนสามารถใช้ยานั้นได้อย่าง

เท่าเทียมและไม่ถูกปฏิเสธยาที่สมควรได้รับ

หลักการแนวคิดของการจัดท�ำบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 บัญชียาหลักแห่งชาติ พ.ศ.2555 มีเป้าประสงค์เพ่ือสร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่างสมเหตุผล1 
โดยมุง่สร้าง “บัญชยีาแห่งชาต”ิ เพือ่ใช้เป็นกลไกหนึง่ในการส่งเสริมระบบการใช้ยาของประเทศ ให้สอดคล้อง
กับหลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง โดยให้มีรายการยาที่มีความจ�ำเป็นในการป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพ 
ของคนไทย ด้วยกระบวนการคัดเลือกยาที่โปร่งใส และการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง
	 ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องเป็นยาที่มีประสิทธิภาพจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ 
มีประโยชน์เหนือความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
สอดคล้องกับสภาพเศรษฐกิจและความสามารถในการจ่ายของสังคม โดยจัดให้มีกลไกกลางก�ำกับส�ำหรับ 
ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นจ�ำเพาะให้สามารถเข้าถึงยาได้
	 บัญชียาหลักแห่งชาติฉบับนี้ มีคุณสมบัติเป็นบัญชียายังผล (effective list) เพื่อให้ระบบประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พนักงานองค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น และระบบสวัสดิการอื่นๆ สามารถอ้างอิงเป็นสิทธิประโยชน์ด้านยา (pharmaceutical benefit 
scheme) โดยเกิดเสถียรภาพและเป็นธรรมในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ

หลักการ
	 1.	 บัญชียาหลักแห่งชาตินี้ จะได้รับการปรับปรุงเพ่ิมเติมและแก้เป็นระยะๆ อย่างต่อเนื่องทัน 
เหตุการณ์ และจัดพิมพ์รวมเล่มเป็นบัญชียาหลักฯประจ�ำปีทุกปี โดยพิจารณาจากข้อมูลหลักฐานทางวิชาการ
ด้านความปลอดภัย ประสิทธิผล ประสิทธิภาพ และมุ่งหวังให้เกิดความเป็นธรรม ระหว่างประชาชนกลุ่มต่างๆ
โดยให้เหมาะสมกับบริบทของระบบสุขภาพ สังคมและเศรษฐกิจของประเทศไทย
	 2.	 การปรับปรุงบัญชียาหลักแห่งชาติ ทุกครั้งจักด�ำเนินการจัดท�ำโดยกระบวนการที่โปร่งใส 
มีส่วนร่วม มีหลักฐานเชิงประจักษ์ มีเหตุผลและเป็นปัจจุบันสามารถอธิบายชี้แจงหรือเผยแพร่ต่อผู้เกี่ยวข้อง 
และสาธารณชนได้ ตลอดจนเปิดโอกาสให้ผู ้ที่มีส่วนร่วมในสังคมแสดงความเห็นในระหว่างข้ันตอนการ 
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คัดเลือกยา และตรวจสอบได้ ตามความเหมาะสม ตลอดจนเผยแพร่หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพิจารณายา
ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
	 3.	 บัญชียาหลักแห่งชาติ สามารถน�ำไปใช้ให้เกิดประโยชน์ทั้งต่อประชาชนผู้สั่งใช้ยา ระบบบริหาร 
เวชภัณฑ์ ผู้บริหารสถานพยาบาล ระบบการเบิกจ่าย และระบบเศรษฐกิจของชาติ โดยสามารถ
		  3.1	 ใช้เป็นแนวทางในการเลือกใช้ยาตามขั้นตอนอย่างสมเหตุผล
		  3.2	 ส่งเสริมการใช้ยาด้วยความพอดี
		  3.3	 ส่งเสริมการใช้ยาให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุดในการใช้ต้นทุน (maximization of cost- 
effectiveness) ควบคูก่บัการเพิม่คณุภาพการรกัษา โดยเปิดโอกาสให้การเข้าถงึยาทีม่ค่ีาใช้จ่ายสูงเมือ่มคีวาม
จ�ำเป็นต้องใช้

เกณฑ์การพิจารณาคัดเลือกยา
	 1.	 ระบบการคัดเลือกยาต้องเป็นไปตามความจ�ำเป็นในการป้องกันและแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพ 
ของประเทศไทยเป็นหลัก
	 2.	 ระบบการคักเลือกต้องแสดงข้อมูลเชิงประจักษ์ที่ละเอียดพอ เอื้อให้เกิดการใช้ข้อมูลครบถ้วน 
ในการตัดสินใจ มีข้อมูลและเหตุผลชัดเจนทุกขั้นตอน และอธิบายต่อสาธารณชนได้ (explicit information) 
การตัดสินใจคัดเลือกยาใช้หลักฐานวิชาการเชิงประจักษ์ (evidence-based literature) หรือการให้คะแนน 
ที่มีประสิทธิผลเป็นหลักในการคัดเลือกร่วมกับความเห็นของผู ้เชี่ยวชาญทางการแพทย์/เภสัชศาสตร์/ 
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และความเห็นเชิงนโยบายของผู้บริหารในหน่วยงานหลายฝ่ายที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง 
หลักฐานและความเห็นที่ได้รับจากผู้ที่มีส่วนร่วมในสังคมในระหว่างขั้นตอนการคัดเลือกยา
	 3.	 การคัดเลือกและแสดงรายการยา ให้ใช้ชื่อสามัญของยา รูปแบบยา ความแรง ขนาดบรรจุ 
ยกเว้นในกรณีที่ไม่ระบุจึงใช้ความแรงและขนาดบรรจุอื่นได้ ท้ังนี้ให้ระบุเง่ือนไขการส่ังใช้ยาหรือจัดหายาตาม 
ความเหมาะสม รวมทั้งข้อมูลอื่นๆ ท่ีจ�ำเป็น ได้แก่ ค�ำเตือน และหมายเหตุ (ค�ำแนะน�ำ ข้อสังเกต ข้อควร 
ระวัง ค�ำอธิบาย)
	 หมายเหตุ การพิจารณายาชีววัตถุที่แม้มีชื่อสามัญทางยาเดียวกันแต่มีข้อมูลชัดเจนที่ชี้ว่า ต�ำรับ 
ที่ต่างกัน ส่งผลให้มีขนาดยาแตกต่างกันให้พิจารณายาเป็นรายต�ำรับด้วย
	 4.	 ต้องค�ำนึงถึงข้อมูลเกี่ยวกับคุณภาพยา เช่น รูปแบบยา การเก็บรักษา ความคงตัวของยา ขนาด 
บรรจุ วันหมดอายุ เป็นต้น ตลอดจนข้อมูลอื่นเกี่ยวกับยา เช่น ประสิทธิภาพในการบริหารยาและการยอมรับ 
ในการใช้ยาของผู้ป่วย (compliance) เป็นต้น
	 5.	 ต้องค�ำนึงถึงข้อมูลเชิงเศรษฐศาสตร์ด้านค่าใช้จ่ายท่ีเกิดข้ึน ราคายา ความสามารถในการจ่าย 
ทั้งของ ระบบประกันสุขภาพต่างๆ สังคมและประชาชน ตลอดจนฐานะเศรษฐกิจของประเทศ
	 6.	 ในกรณีที่คณะอนุกรรมการฯ พิจารณาแล้วเห็นว่ายานั้นมีความส�ำคัญแต่อาจมีผลกระทบต่อ 
ความสามารถ และภาระในการจ่ายทั้งของระบบประกันสุขภาพต่างๆ สังคมและผู้ป่วย จะต้องจัดให้มีระบบ 
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2 ยาก�ำพร้า หมายถึง “ยาที่มีความจ�ำเป็นต้องใช้เพื่อวินิจฉัย บรรเทา บ�ำบัด ป้องกัน หรือรักษาโรคที่พบได้น้อย หรือ

โรคที่เป็นอันตรายร้ายแรง หรือโรคที่ก่อให้เกิดความทุพพลภาพอย่างต่อเนื่อง หรือยาท่ีอัตราการใช้ต�ำโดยไม่มียาอื่น

มาใช้ทดแทนได้ และมีปัญหาการขาดแคลน”

การประเมิน ความคุ้มค่า และผลกระทบทางการเงินตามคู่มือการประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพส�ำหรับ 
ประเทศไทยที่คณะอนุกรรมการได้ให้ความเห็นชอบไว้แล้ว โดยมอบหมายให้คณะท�ำงานด้านเศรษฐศาสตร ์
สาธารณสุข เป็นผู้ด�ำเนินการ และเสนอผลการพิจารณาต่อคณะอนุกรรมการประกอบการตัดสินใจคัดเลือกยา
	 7.	 ในกรณีที่ยามีคุณสมบัติครบตามเกณฑ์การพิจารณา แต่ไม่มีการขึ้นทะเบียนต�ำรับยา หรือไม่มี 
จ�ำหน่ายในประเทศ ให้ก�ำหนดรายการยาดังกล่าวไว้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ และเสนอเป็นยาก�ำพร้า2

เพื่อเป็นแนวทางในการก�ำหนดนโยบายและมาตรการในการแก้ปัญหาการเข้าถึงยาดังกล่าวต่อไป
	 8.	 กรณียาท่ีอยู่ระหว่างการติดตามความปลอดภัย (Safety Monitoring Program: SMP) และ 
ข้อบ่งใช้ของยาที่นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก�ำกับยา (off-label indication) ให้ด�ำเนินการคัดเลือก 
ตามเกณฑ์ดังนี้
		  8.1	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติต้องมิใช่ยาท่ีอยู่ระหว่างการติดตามความปลอดภัย (Safety 
Monitoring Program: SMP) เว้นแต่
			   ก)	 เป็นยาในบัญชี จ (1) ซึ่งมีระบบก�ำกับดูแลที่เข้มงวดกว่าระบบ SMP
			   ข)	 เป็นยาบางรายการทีส่ามารถช่วยเพิม่การแข่งขนัหรอืลดการผกูขาด หรือท�ำให้ราคายา 
หรือค่าใช้จ่ายในการรักษาลดลงอย่างชัดเจน หรือช่วยเพิ่มกรอบรายการยาในข้อบ่งใช้ที่พิจารณาให้สามารถ 
ครอบคลุมยาที่มีประสิทธิภาพดีกว่าอย่างชัดเจน หรือเป็นยาจ�ำเป็นต้องใช้เนื่องจากไม่มีวิธีการ รักษาอื่น 
ทดแทนได้ โดยยานั้นต้องมีประโยชน์เหนือความเสี่ยงอย่างชัดเจน
		  8.2	 เนื่องจากการใช้ยาในข้อบ่งใช้ที่นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารก�ำกับยา (off-label 
indication) น้ัน มีความจ�ำเป็นในบางกรณีและเป็นการคุ้มครองผู้ป่วยให้สามารถเข้าถึงบริการได้และเป็น 
มาตรฐานให้ผู้ประกอบวิชาชีพในการให้บริการได้ให้ด�ำเนินการคัดเลือกตามเกณฑ์ดังนี้
			   ก)	 ขอความร่วมมอืส�ำนกังานคณะกรรมการอาหารและยาพจิารณาประสานกับผูป้ระกอบการ 
เพื่อให้มาขึ้นทะเบียนข้อบ่งใช้ใหม่เพิ่มเติมให้เรียบร้อย
			   ข)	 ในกรณีท่ีไม่สามารถด�ำเนนิการได้ตามข้อ ก หรอือยูร่ะหว่างด�ำเนนิการ คณะอนกุรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติก�ำหนดเกณฑ์ดังต่อไปนี้ในการพิจารณาข้อบ่งใช้ที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน โดยต้องมี 
คุณสมบัติตรงตามเกณฑ์ต่อไปนี้ทุกข้อ
				    1)	 มีหลักฐานสนับสนุนประโยชน์ของยาในข้อบ่งใช้ดังกล่าวอย่างชัดเจน
				    2)	 เป็นข้อบ่งใช้ท่ีเป็นที่ยอมรับในระดับสากลแต่ไม่ได้ยื่นจดทะเบียนในประเทศไทย 
ซึ่งคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติให้ความเห็นชอบ
			   ค)	 ขอความร่วมมือส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยาในการติดตามข้อมูลในการ 
ใช้ยาเป็นพิเศษ
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	 9.	 ควรเป็นยาเดี่ยว หากจ�ำเป็นต้องเป็นยาผสมจะต้องมีข้อมูลที่เชื่อถือได้ที่แสดงว่ายาผสมมีข้อดี 
กว่าหรือ เท่าเทียมกับยาเดี่ยวในด้านความปลอดภัย ประโยชน์และค่าใช้จ่าย นอกจากนี้ยาผสมจะต้องมีข้อด ี
กว่ายาเดี่ยว ในประเด็นของ compliance และ/หรือ การชะลอหรือป้องกันการดื้อยาของเชื้อก่อโรค
	 10.	หากเป็นยาที่มีหลายข้อบ่งใช้ แต่มีความเหมาะสมท่ีจะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้ ให้ระบุข้อบ่งใช้ 
และเงื่อนไขการสั่งใช้ยาเพื่อให้การใช้ยาดังกล่าวเป็นไปตามขั้นตอนอย่างเหมาะสม เง่ือนไขการสั่งใช้ต้องมี 
ความชัดเจน เอื้อต่อการใช้ยาเป็นขั้นตอนตามระบบบัญชีย่อย ซึ่งแบ่งเป็นบัญชีย่อย ก ข ค ง และ จ
		  บัญชี ก หมายถึง รายการยาส�ำหรับสถานพยาบาลทุกระดับ เป็นรายการยามาตรฐานที่ใช้ใน 
การป้องกันและแก้ไขปัญหาสุขภาพที่พบบ่อย มีหลักฐานชัดเจนที่สนับสนุนการใช้ มีประสบการณ์การใช้ใน 
ประเทศไทยอย่างพอเพียง และเป็นยาที่ควรได้รับการเลือกใช้เป็นอันดับแรกตามข้อบ่งใช้ของยานั้น
		  บัญชี ข หมายถึง รายการยาที่ใช้ส�ำหรับข้อบ่งใช้หรือโรคบางชนิดที่ใช้ยาในบัญชี ก ไม่ได้ หรือ 
ไม่ได้ผล หรือใช้เป็นยาแทนยาในบัญชี ก ตามความจ�ำเป็น
		  บัญชี ค หมายถึง รายการยาท่ีต้องใช้ในโรคเฉพาะทาง โดยผู้ช�ำนาญ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
จาก ผู้อ�ำนวยการของสถานพยาบาลนั้นๆ โดยมีมาตรการก�ำกับการใช้ ซึ่งสถานพยาบาลที่ใช้จะต้องมีความ 
พร้อมตั้งแต่การวินิจฉัยจนถึงการติดตามผลการรักษา เนื่องจากยากลุ่มนี้เป็นยาที่ถ้าใช้ไม่ถูกต้อง อาจเกิดพิษ 
หรือเป็นอันตรายต่อผู้ป่วยหรือเป็นสาเหตุให้เกิดเชื้อดื้อยาได้ง่าย หรือ เป็นยาที่มีแนวโน้มในการใช้ไม่ตรงตาม 
ข้อบ่งชี้หรือไม่คุ้มค่าหรือมีการน�ำไปใช้ในทางที่ผิด หรือมีหลักฐานสนับสนุนการใช้ที่จ�ำกัด หรือมีประสบการณ ์
การใช้ในประเทศไทยอย่างจ�ำกัด หรือมีราคาแพงกว่ายาอื่นในกลุ่มเดียวกัน
		  บัญชี ง หมายถึง รายการยาที่มีหลายข้อบ่งใช้แต่มีความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้ 
หรือมีแนวโน้มจะมีการสั่งใช้ยาไม่ถูกต้อง หรือ เป็นรายการยาที่มีราคาแพง จึงเป็นกลุ่มยาที่มีความจ�ำเป็นต้อง 
มีการระบุข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ยาการใช้บัญชียาหลักแห่งชาติไปอ้างอิงในการเบิกจ่ายควรน�ำข้อบ่ง 
ใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ไปประกอบในการพิจารณาอนุมัติการเบิกจ่ายจึงจะก่อประโยชน์สูงสุด
		  ทั้งนี้ ยาในบัญชี ง จ�ำเป็นต้องใช้ส�ำหรับผู้ป่วยบางราย แต่อาจท�ำให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วย หรือ 
ก่อปัญหาเชื้อดื้อยาที่ร้ายแรง การสั่งใช้ยาซึ่งต้องให้สมเหตุผลเกิดความคุ้มค่าสมประโยชน์จะต้องอาศัย 
การตรวจวินิจฉัยและพิจารณาโดยผู้ช�ำนาญเฉพาะโรคที่ได้รับการฝึกอบรมในสาขาวิชาที่เกี่ยวข้องจากสถาน 
ฝึกอบรมหรือได้รับวุฒิบัตรหรือหนังสืออนุมัติจากแพทยสภาหรือทันตแพทยสภาเท่านั้น และโรงพยาบาล 
จะต้องมีระบบการก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา (Drug Utilization Evaluation, DUE) โดยต้อง 
มีการเก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้นเพื่อตรวจสอบในอนาคตได้
		  บัญชี จ ได้แก่
		  บัญชี จ (1) รายการยาส�ำหรับโครงการพิเศษของกระทรวง ทบวง กรม หรือหน่วยงานของรัฐ 
ที่มีการก�ำหนดวิธีการใช้และการติดตามประเมินการใช้ยาตามโครงการ โดยมีหน่วยงานนั้นรับผิดชอบ และ 
มีการรายงานผลการด�ำเนินงานต่อคณะอนุกรรมการฯ เป็นระยะตามความเหมาะสม เพื่อพิจารณาจัดเข้า 
ประเภทของยา (ก ข ค ง) ในบัญชียาหลักต่อไปเมื่อมีข้อมูลเพียงพอ
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		  บัญชี จ (2) รายการยาส�ำหรับผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นเฉพาะ3 ให้เข้าถึงยาได้อย่างสมเหตุผลและ 
คุ้มค่า ซึ่งมีการจัดกลไกกลางเป็นพิเศษในก�ำกับการใช้ยาภายใต้ความรับผิดชอบร่วมกันของระบบประกัน 
สุขภาพซึ่งดูแลโดย กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ส�ำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ส�ำนักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง
		  ยาในบัญชี จ (2) มีเกณฑ์การพิจารณาเพ่ิมเติมเป็นการเฉพาะกล่าวคือ เป็นยาที่จ�ำเป็นต้องใช้
ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายมีจ�ำนวนผู้ป่วยไม่มากและยามีค่าใช้จ่ายสูงที่ส่งผลกระทบต่อความสามารถในการจ่าย
ของรัฐ ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดยจัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม

หมายเหตุ
	 1.	 ยาแต่ละชนดิ จดัอยูใ่นบญัชย่ีอยได้มากกว่า 1 บญัชี หากว่าข้อบ่งชีก้ารใช้ยาชนิดนัน้ม ีหลายอย่าง
และควรมีการก�ำกับการใช้ที่แตกต่างกัน
	 2.	 มาตรการ ก�ำกบัการใช้ของยาในบญัช ีง พจิารณาจดัท�ำได้ตัง้แต่การก�ำหนดแนวทาง การพจิารณา
การใช้ยา การติดตามปริมาณการใช้ยา จนถึงการติดตามผลการใช้ยาในผู้ป่วยเฉพาะรายตามความเหมาะสม
	 3.	 ในกรณีที่เป็นยาก�ำพร้า ให้วงเล็บไว้ท้ายบัญชีย่อย เช่น บัญชี ก (ยาก�ำพร้า)
	 4.	 ยา ในบัญชี จ (2) มีเกณฑ์การพิจารณาเพ่ิมเติมเป็นการเฉพาะกล่าวคือ เป็นยาท่ีจeเป็นต้อง 
ใช้ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายมีจ�ำนวนผู้ป่วยไม่มากและยามี ค่าใช้จ่ายสูงท่ีส่งผลกระทบต่อความสามารถในการ
จ่ายของรัฐ ซึ่งค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้น รัฐสามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ โดยจัดระบบบริหารจัดการยาที่เหมาะสม

3 เป็นยาที่จ�ำเป็นต้องใช้ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย โดยยามีความเหมาะสมที่จะใช้เพียงบางข้อบ่งใช้หรือมีแนวโน้ม 

จะมีการส่ังใช้ยาไม่ถูกต้อง หรือ เป็นยาที่ต้องอาศัยความรู้ ความช�ำนาญเฉพาะโรคหรือใช้เทคโนโลยีขั้นสูง และ 

เป็นยาที่มีราคาแพงมากหรือส่งผลอย่างมากต่อความสามารถในการจ่ายทั้งของสังคมและผู้ป่วย จึงต้องมีระบบก�ำกับ 

และอนุมัติการสั่งใช้ยา (authorized system) ที่เหมาะสมโดยหน่วยงานสิทธิประโยชน์หรือหน่วยงานกลางท่ีได้รับ 

มอบหมาย ทั้งน้ีเพ่ือให้เป็นไปตามข้อบ่งใช้และเงื่อนไขการสั่งใช้ยา จึงจะก่อประโยชน์สูงสุด โรงพยาบาลจะต้องมี 

ระบบการก�ำกับประเมินและตรวจสอบการใช้ยา และมีเก็บข้อมูลการใช้ยาเหล่านั้นเพื่อให้ตรวจสอบโดยกลไกกลาง 

ในอนาคตได้
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กระบวนการคัดเลือกยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

ระบบการพิจารณาสามขั้นตอน

การคัดเลือกยาโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ทางการแพทย์ (evidence-based- approach)

ความโปร่งใสในกระบวนการคัดเลือกยา (transparency)
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ขั้นที่หนึ่ง

ขั้นท่ีสอง

ขั้นท่ีสาม
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กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง
ตุลาคม 2555

คู่มือ
การแสดงเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

(ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะราย)

สิ่งที่ส่งมาด้วย 2
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ค�ำอธิบายประกอบเหตุผลการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ

	 บญัชยีาหลักแห่งชาต ิพ.ศ.2555 มีเป้าประสงค์เพือ่สร้างเสรมิระบบการใช้ยาอย่างสมเหตผุล* 
โดยมุ่งสร้าง “บัญชียาแห่งชาติ” เพื่อใช้เป็นกลไกหนึ่งในการส่งเสริมระบบการใช้ยาของประเทศ 
ให้สอดคล้องกับหลักปรัชญาวิถีชีวิตพอเพียง โดยให้มีรายการยาที่มีความจ�ำเป็นในการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาสุขภาพของคนไทย ด้วยกระบวนการคัดเลือกยาท่ีโปร่งใส และการมีส่วนร่วมจากทุกฝ่าย
ที่เกี่ยวข้อง
	 ยาที่ได้รับการคัดเลือกต้องเป็นยาท่ีมีประสิทธิภาพจริง สนับสนุนด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ 
มีประโยชน์เหนือความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน มีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข
สอดคล้องกบัสภาพเศรษฐกจิและความสามารถในการจ่ายของสงัคม โดยจัดให้มกีลไกกลางก�ำกบัส�ำหรบั
ผู้ป่วยที่มีความจ�ำเป็นจ�ำเพาะให้สามารถเข้าถึงยาได้
	 บญัชยีาหลกัแห่งชาตฉิบบันี ้มคีณุสมบตัเิป็นบญัชยีายงัผล (effective list) เพ่ือให้ระบบประกนั
สขุภาพแห่งชาต ิระบบประกันสงัคม ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ พนกังานองค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น และระบบสวัสดิการอื่นๆ สามารถอ้างอิงเป็นสิทธิประโยชน์ด้านยา (pharmaceutical 
benefit scheme) โดยเกิดเสถียรภาพและเป็นธรรมในระบบบริการสาธารณสุขของประเทศ

*องค์การอนามัยโลก (1985) ก�ำหนดว่า การใช้ยาอย่างสมเหตุผลหมายถึง “การใช้ยาตามความจ�ำเป็น 
ทางคลินิกของผู้ป่วย ด้วยขนาดยาและระยะเวลาการรักษาที่เหมาะสม โดยมีค่าใช้จ่ายต่อตัวผู้ป่วยและชุมชน 
(หรือประเทศ) ต�่ำที่สุด”

	 สืบเน่ืองจากกรมบัญชีกลางได้เปิดช่องทางให้แพทย์สั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติบางรายการ 
ได้ส�ำหรับผู้ป่วยเฉพาะรายที่มีความจ�ำเป็น เพื่อการเบิกจ่ายค่ายาแบบผู้ป่วยนอก แต่พบว่ามีการน�ำช่องทาง
ดังกล่าวไปใช้เพื่อสั่งยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติกับผู้ป่วยทั่วไปจ�ำนวนมากในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการทั้งที่มียาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้เลือกใช้ ซึ่งเป็นการสร้างภาระทางด้านงบประมาณให้แก่รัฐ 
เกินความจ�ำเป็น
	 ในเดือนเมษายน 2553 กรมบัญชีกลางจึงได้ขอความร่วมมือให้แพทย์ผู้ท�ำการรักษาออกหนังสือ
รับรองการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติพร้อมแสดงเหตุผลที่ช้ีให้เห็นถึงความจ�ำเป็นส�ำหรับผู้ป่วยแต่ละราย 
ที่ท�ำให้ไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ ซ่ึงหากไม่แสดงเหตุผลหรือแสดงเหตุผลท่ีไม่เหมาะสม  
กรมบญัชีกลางจะเรียกเงนิคืนในทกุกรณ ีทัง้นี ้กรมบญัชกีลางต้องการให้มกีารพจิารณาใช้ยาในบญัชยีาหลกั 
แห่งชาติก่อนเสมอ
	 จากการตรวจสอบพบว่าสถานพยาบาลได้จัดท�ำวิธีแสดงเหตุผลที่หลากหลาย และอาจไม่สอดคล้อง
กับเป้าประสงค์ในการแสดงเหตุผล ซึ่งต้องการเหตุผลที่ชัดเจนว่าเหตุใดจึงใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ไม่ได้
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	 กรมบัญชีกลางจึงได้จัดท�ำแนวทางการแสดงเหตุผลที่ไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  
(ส�ำหรบัผูป่้วยเฉพาะราย) เพือ่ประกอบการเบกิจ่ายขึน้ เพ่ือให้สถานพยาบาลและแพทย์น�ำไปใช้ให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน ดังนี้คือ
	 ก.	 ให้แพทย์ผู้รักษาระบุการวินิจฉัยโรคให้ชัดเจนลงในเวชระเบียน
	 ข.	 มีรายละเอียดการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และลักษณะทางคลินิกของผู้ป่วยที่เป็นสาเหตุ 
ให้ไม่สามารถใช้ยาเหล่านั้นได้ในเวชระเบียน ซึ่งสามารถอธิบายการใช้เหตุผลข้อใดข้อหนึ่งตามข้อ ค. ได้อย่าง
พอเพียงต่อการประเมินของผู้ตรวจสอบจากกรมบัญชีกลาง
	 ค.	 ระบเุหตผุลหลกัข้อใดข้อหนึง่ใน 6 ข้อ หลงัชือ่ยานอกบญัชียาหลกัแห่งชาตแิต่ละชือ่ในเวชระเบยีน 
(ระบุเฉพาะอักษร A ถึง F) เหตุผลดังกล่าวประกอบด้วย
		  A.	 เกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยาที่สามารถใช้ได้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
		  B.	 ผลการรักษาไม่บรรลุเป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติครบตามมาตรฐาน
การรักษาแล้ว
		  C.	 ไม่มีกลุ่มยาในบัญชียาหลักแห่งชาติให้ใช้ แต่ผู้ป่วยมีความจ�ำเป็นในการใช้ยานี้ตามข้อบ่งใช ้
ที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้กับส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา
		  D.	 ผูป่้วยมภีาวะหรอืโรคทีห้่ามใช้ยาในบัญชอีย่างสัมบรูณ์ (absolute contraindication) หรือมี
ข้อห้ามการใช้ยาในบัญชีร่วมกับยาอื่น (contraindicated/serious/major drug interaction) ที่ผู้ป่วยจ�ำเป็น 
ต้องใช้อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้
		  E.	 ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาแพงกว่า (ในเชิงความคุ้มค่า)
		  F.	 ผู้ป่วยแสดงความจ�ำนงต้องการ (เบิกไม่ได้)

	 หากมกีารปฏบิตัทิีไ่ม่สอดคล้องกบัแนวทางทีร่ะบไุว้ในค�ำอธบิายประกอบการใช้เหตุผลในแต่ละข้ออาจ
ส่งผลให้สถานพยาบาลถูกเรียกเงินคืนเมื่อมีการตรวจสอบจากกรมบัญชีกลาง
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เหตุผล ตัวอย่างวิธีการพิจารณาความเหมาะสมของการใช้เหตุผล

ค�ำอธิบายประกอบการใช้เหตุผลในแต่ละข้อ เพื่อให้แสดงเหตุผลประกอบได้อย่างเหมาะสม

A. เกิดอาการไม่พึงประสงค์
จากยาหรือแพ้ยาที่สามารถ
ใช้ได้ในบัญชียาหลักแห่งชาติ
เกดิอาการไม่พงึประสงค์จากยา
หมายถึง อาการไม่พึงประสงค์
ชนดิทีท่�ำให้ผูป่้วยไม่สามารถใช้
ยาเดิมได้ต่อไป แพ้ยา หมายถึง  
มีประวัติแพ้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติหรือเกิดอาการแพ้ยา
หลังการใช้ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ
ข้อพึงปฏิบัติ
ต้องมีบันทึกในเวชระเบียน 
ท่ีระบุชื่อยาในบัญชียาหลัก 
แห่งชาตแิละลกัษณะทางคลนิกิ 
ของผู ้ป ่วยที่กล่าวถึงอาการ 
ไม ่พึ งประสงค ์จากยาหรือ 
การแพ้ยาตามทีก่ล่าวมาข้างต้น

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้
A1 การใช้เหตุผลในข้อนี้ ผู้ป่วยต้องได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
มาก่อน แล้วเกิดอาการไม่พึงประสงค์จากยาหรือแพ้ยาและไม่สามารถ 
หายารายการอื่นในบัญชียาหลักแห่งชาติมาใช้ทดแทน
A2 การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในกลุ่ม ACEI เนื่องจาก  
“เกรงว่าผู้ป่วยจะมีอาการไอจาก enalapril (ก)” เป็นการใช้เหตุผล 
ที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากอาการไม่พึงประสงค์ดังกล่าวยังไม่เกิดขึ้น และ
หากเกิดข้ึนยังมียาลดความดันเลือดในหมวดอื่นตามบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ให้เลือกใช้อีกหลายกลุ่ม
A3 การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในกลุ่ม coxibs เนื่องจาก  
“ผู้ป่วยมีอาการแสบท้องจากการใช้ ibuprofen (ก)” เป็นการใช้เหตุผล
ทีไ่ม่เหมาะสม เนือ่งจากอาการดังกล่าวอาจป้องกนัได้ด้วยการให้ gastro 
protective agent ร่วมด้วย เช่นomeprazole (ก)
ค�ำเตือน การสั่งใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในกลุ่ม coxibs ให้กับ 
ผู ้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด GI event ผู ้สั่งใช้ยาควรพิจารณา 
หลักฐานเชิงประจักษ์จาก HealthTechnology Assessment  
(Chen 2008) ซึ่งพบว่าการใช้ coxibs ทุกชนิดให้คุณภาพชีวิตที่ติดลบ 
(QALY loss) เมื่อเทียบกับการใช้ ibuprofen + genericomeprazole 
ทั้งในกลุ่มผู้ป่วยทั่วไปและกลุ่มผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด GI event 
ทั้งนี้เนื่องจาก coxibs มี excess risk ต่อ ระบบหลอดเลือดหัวใจ 
และสมอง และอันตรายดังกล่าวไม่ขึ้นกับ baseline risk ของโรคหัวใจ 
หรือระยะเวลาในการใช้ยา (BNF 63) หมายความว่า coxibs ทุกชนิด 
มีคุณสมบัติเป็น prothrombotic agent ซึ่งอาจท�ำให้เกิด myocardial 
infarction หรือ stroke ได้กับผู้ที่ใช้ยาแม้ไม่มีประวัติโรคหัวใจหรือ
เป็นการใช้ยาในระยะส้ัน สถานพยาบาลจึงควรตรวจสอบไม่ให้ผู้ป่วย 
ได้รับยาในกลุ่ม coxibs บ่อยเกินความจ�ำเป็น
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B. ผลการรักษาไม่บรรลุ
เป้าหมายแม้ว่าได้ใช้ยาใน
บญัชยีาหลกัแห่งชาติครบตาม
มาตรฐานการรักษาแล้ว
หมายถงึ ผูป่้วยได้รบัยาในบญัชี
ยาหลักแห่งชาติด้วยขนาดยาที่
เหมาะสมเป็น ระยะเวลานาน
พอที่จะสรุปได้ว ่าการรักษา
ไม่บรรลุเป้าหมายที่ต้องการ
และไม่มียาอื่นในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติ ซึ่งเป ็นยาในกลุ ่ม
เดี ยวกันหรื อต ่ า งกลุ ่ มกั น
ที่สามารถน�ำมาใช้ร ่วมหรือ
ใช้ทดแทนยาดังกล่าวได้ข ้อ
พึ งป ฏิบั ติ ต ้ อ งมี บั น ทึ ก ใน 
เวชระเบียนทีร่ะบชุือ่ยาในบญัชี
ยาหลักแห่งชาติและลักษณะ
ทางคลินิกของผู้ป่วยที่ระบุผล
การรกัษาตามทีก่ล่าวมาข้างต้น 
เช่น มีผลการตรวจระดับไขมัน
ในเลือดก่อนการเปลี่ยนยา

C. ไม่มกีลุ่มยาในบัญชยีาหลกั
แห่งชาติให้ใช้ แต่ผู ้ป ่วยมี
ความจ�ำเป็นในการใช้ยานี้
ตามข้อบ่งใช้ที่ได้ขึ้นทะเบียน
ไว้กับส�ำนกังานคณะกรรมการ
อาหารและยา
การใช้เหตุผลข้อน้ีหมายถึง 
ผู้ป่วยมีโรค ภาวะ หรืออาการที่

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้
B1 การใช้ยาลดไขมนัในเลอืดนอกบญัชยีาหลกัแห่งชาติ เช่น ezetimibe, 
rosuvastatin และยาอื่นๆ การที่จะใช้เหตุผลข้อนี้ได้อย่างเหมาะสม 
ต้องมีบันทึกในเวชระเบียนว่าผู้ป่วยได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ 
ได้แก่ simvastatin (ก) และ/หรือ atorvastatin (40 mg) (ค) ร่วมกับ
ได้รับค�ำแนะน�ำให้ปรับเปล่ียนวิถีชีวิตอย่างเหมาะสมมาเป็นระยะเวลา
นานพอสมควรแล้ว แต่ยังไม่สามารถควบคุมระดับไขมันในเลือดได้ตาม
เป้าหมายตามหลักฐานทางการแพทย์ ผู้ป่วยที่อาจมีความจ�ำเป็นต้องใช้
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ด้วยเหตุผลนี้จะมีสัดส่วนไม่เกินร้อยละ 5 
ของผู้ป่วยทั้งหมด (Department of Defense Pharmacoeconomic 
Center. MTF Formulary Management for Antilipidemic I Drugs 
(Statins and Adjuncts), 2008) เพื่อป้องกันการถูกเรียกเงินคืนจาก 
กรมบัญชีกลาง สถานพยาบาลจึงควรตรวจสอบการใช้ยานอกบัญชี 
ยาหลักแห่งชาติในหมวดนี้ว่าถูกใช้อย่างเป็นสัดส่วนที่เหมาะสมหรือไม ่
หากมีสัดส่วนที่ไม่เหมาะสม สถานพยาบาลควรหามาตรการควบคุม 
การใช้ให้เป็นไปอย่างสมเหตุผลและคุ้มค่า
B2 การใช้ยาควบคุมระดับกลูโคสในเลือดนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 
เช่น gliptins และยาอื่นๆ การที่จะใช้เหตุผลข้อนี้ได้อย่างเหมาะสม  
ต้องมบีนัทกึในเวชระเบยีนว่าผู้ป่วยได้รับยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ ได้แก่ 
metformin (ก) และ sulfonylurea เช่น glipizide (ก) หรอื repaglinide 
(ง) ในผูป่้วยท่ีแพ้ sulfonamides และ α-glucosidase inhibitors ได้แก่ 
acarbose (ค) และ pioglitazone (ง) แล้วแต่ยังควบคุมระดับกลูโคส
และ HbA1c ไม่ได้ตามเป้าหมายที่ต้องการ

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้
C1 การใช้เหตุผลข้อนี้ในการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาตินั้น  
เกิดขึ้นได้น้อยมาก ทั้งนี้ เนื่องจากรายการยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
ได้รบัการปรบัปรงุให้ดีข้ึนตลอดเวลาและในการใช้ยามกีลไกอืน่ ซ่ึงอนญุาต 
ให้มีการใช้ยาบางชนิดที่ไม่ได้อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติอยู่แล้ว เช่น  
บัญชีรายการยาก�ำพร้า (ตัวอย่างยา dacarbazine) และกลไกของ 
กรมบัญชีกลาง ท่ีประกาศอนุญาตให้ใช้ยาบางรายการที่ไม่อยู่ในบัญช ี
ยาหลักแห่งชาติได้ โดยถือเป็น reimbursable indication ของยาที่
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ไม่สามารถหาตัวยาในบัญช ี
ยาหลักแห ่งชาติมาใช ้ เ พ่ือ 
รั กษาได ้  โดย มีหลั กฐาน 
สนับสนุนการใช้ยานอกบัญชี 
ยาหลักแห่งชาติ ซึ่งหมายถึง 
ก ารที่ แพทย ์ ไ ด ้ พิ จ า รณา 
องค์ประกอบส�ำคัญในการ
ใช้ยาอย่างสมเหตุผลอย่าง
ครบถ้วนแล้ว ได้แก่ ความ
จ�ำเป ็นทางคลินิกหลักฐาน
เชิ งป ระจั กษ ์ ที่ ส นั บสนุ น
ประสิทธิผลของยา หลักฐาน
ด้านความปลอดภัยของยา 
และหลักฐานด้านความคุ้มค่า
ของยาในบริบทของสังคมไทย

กรมบัญชีกลางได้ประกาศไว้แล้ว (ตัวอย่างยา rituximab ในผู้ป่วย  
diffuse large-B-cell lymphoma)
C2 การตีความว่าไม่มี coxibs, saw palmetto extract, omega-3 
capsule (และกลุ่มยาต่างๆ อีกหลายกลุ่มยา) ให้ใช้ จึงน�ำยาเหล่านั้น
มาใช้ภายใต้เหตุผลข้อนี้เป็นการใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม เนื่องจากยังม ี
ยากลุ่มอื่นๆ ที่เป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติที่น�ำมารักษาโรค หรือ 
อาการภายใต้ข้อบ่งชี้ของยาเหล่านั้นได้ เช่น NSAIDs ใช้ในข้อบ่งชี้
เดียวกันกับ coxibs หรือใช้ α-1-adrenergic antagonists ในข้อบ่งชี ้
เดียวกันกับ saw palmetto extract และใช้ statins หรือ fibrates  
ในข้อบ่งชี้เดียวกันกับ omega-3 capsule เป็นต้น
C3 ควรมีหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและมีคุณภาพที่ยืนยันว่า 
ยาดังกล่าวมีประสิทธิผลจริงอย่างมีนัยส�ำคัญทางคลินิก ตัวอย่างเช่น  
การสั่งใช้ยาในกลุ่ม antiinflammatory enzymes (เช่น serratiopep- 
tidase) หรือยาละลายเสมหะ (เช่น acetylcysteine) โดยใช้เหตุผลว่า 
ไม่มียาดังกล่าวให้ใช้ เป็นการใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม เน่ืองจากไม่ม ี
หลักฐานเชิงประจักษ์ที่เป็นปัจจุบันและมีคุณภาพที่ยืนยันประสิทธิผล
ของยาเหล่านี้ ซึ่งเป็นสาเหตุที่ไม่ได้บรรจุยาเหล่านี้ไว้ในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ
C4 ควรมีหลักฐานว่ายาดังกล่าวมีความปลอดภัย หมายถึงผู ้ป่วย 
ได้รับประโยชน์เหนือความเสี่ยงจากการใช้ยาอย่างชัดเจน ตัวอย่างเช่น 
ยาต่อไปนี้ไม่อยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติด้วยเหตุผลด้านความปลอดภัย 
การสั่งใช้ยาเหล่านี้ด้วยเหตุผลข้อนี้ จึงเป็นการใช้เหตุผลที่ไม่เหมาะสม
•	 cinnarizine และ flunarizine ชักน�ำให้เกิด parkinsonism
•	 cisapride อาจชักน�ำให้เกิด QT prolongation และมี drug 

 interaction กับยาหลายชนดิทีอ่าจท�ำให้เกดิภาวะหัวใจเสียจงัหวะ 
ซึ่งเป็นอันตรายถึงชีวิต

•	 fenoverine ชักน�ำให้เกิด rhabdomyolysis
•	 muscle relaxants เช่น orphenadrine เป็นยาที่ไม่เหมาะสม

ส�ำหรับผู้สูงอายุตาม Beers Criteria 2012
•	 nimesulide ชักน�ำให้เกิด fatal hepatotoxicity
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•	 short acting calcium channel blockers (เช่น nifedipine/ 
diltiazem ชนิด immediate release) เพ่ิมอัตราการเสียชีวิต 
ของผู้ป่วยความดันเลือดสูงที่ใช้ยาดังกล่าว

C5 ควรทราบว่ามียานอกบัญชียาหลักแห่งชาติหลายชนิดที่ไม่ได้รับ
การคัดเลือกเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาติด้วยเหตุผลด้านความ 
ไม่ปลอดภัยและต่อมายาเหล่านั้นได้ถอนการจ�ำหน่ายทั่วโลก โดยที่ 
ยาเหล่านี้เคยเป็นยาท่ีถูกส่ังจ่ายบ่อยคร้ังแก่ผู ้รับสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการ อันเป็นการเพิ่มความเสี่ยงต่อผู้ป่วยโดยไม่จ�ำเป็น 
ตัวอย่างยาเหล่านั้นได้แก่
•	 gatifloxacin
•	 tegaserod
•	 valdecoxib
•	 rofecoxib
•	 rosiglitazone
C6 ควรมีหลักฐานว่ายาดังกล่าวมีความคุ้มค่าตามหลักเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขหมายถงึผูส้ัง่ยามหีลกัฐานจากงานวจิยัทีร่ะบวุ่ายาดงักล่าวมี
ความคุม้ค่า ได้แก่มหีลักฐานแสดง cost-benefit หรือ cost-effective 
หรือ cost-utility ที่ระบุว่ายาดังกล่าวมี incremental cost effec-
tiveness ratio (ICER) ต�่ำกว่า 1 เท่าของ GDPของประเทศไทย ได้แก ่
ไม่เกิน 120,000 บาท ต่อ QALY gain (ประมาณ 2,400 ปอนด์ หรือ 
4,000 ดอลลาร์ ต่อ QALY gain) ตัวอย่างเช่น
•	 การใช้ bisphosphonate ซึ่งเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ

ในการป้องกันกระดูกหักจากโรค osteoporosis แบบปฐมภูมิ 
(primary prevention) มีหลักฐานจากการศึกษาในประเทศไทย
ว่าหากเริ่มให้ยากับผู้ที่มีอายุ 45 ปีการใช้ยาเหล่านี้ จะมีค่าใช้จ่าย
ต่อ QALY gain 1.72 ล้านบาท และหากเริ่มให้ยากับผู้ที่มีอายุ  
80 ปี ก็ยังมีค่าใช้จ่ายต่อ QALY gain ที่ 1.87 แสนบาท แสดงให้
เหน็ว่าการใช้ยากลุ่มนี้ ยังไม่มีความคุ้มค่าตามเกณฑ์มาตรฐานของ
ประเทศไทย จนกระท่ังยามรีาคา ลดลงร้อยละ 80 จึงจะเร่ิมมคีวาม
คุ้มค่ากับผู้ที่มีอายุตั้งแต่ 55 ปีขึ้นไป (ธนนรรจ์รัตนโชติพานิช และ
คณะส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 2554)



149คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เหตุผล ตัวอย่างวิธีการพิจารณาความเหมาะสมของการใช้เหตุผล

•	 การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ coxibs เทียบกับ NSAIDs 
(ibuprofen หรือ diclofenac ซึ่งเป็นยาในบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
บัญชี ก.) พบว่า มีค่าใช้จ่ายต่อ QALY gain ดังนี้ celecoxib  
(low dose) £68,400; celecoxib (high dose) £151,000;  
etoricoxib £31,300; meloxicam (low dose) £10,300; 
meloxicam (high dose) £17,800 www.hta.ac.uk/fullmono/
mon1211. pdf จึงกล่าวได้ว่า celecoxib กับ etoricoxib ต่าง
ไม่มีความคุ ้มค่าในบริบทของสังคมอังกฤษ (สหราชอาณาจักร 
ใช้เกณฑ์ความคุ้มค่าที่ £30,000 ต่อ QALY gain) และอาจอนุมาน 
ได้ว่า coxibs ทุกชนิดไม่มีความคุ้มค่าเมื่อเทียบกับยาในบัญชี  
ยาหลักแห่งชาติภายใต้บริบทของสังคมไทย

•	 การใช้ PPI นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ เช่น esomeprazole (20 
หรือ 40 mg) ในการรักษาโรค GERD ช่วยให้ผู้ป่วย (808 คน)  
มคีณุภาพชวีติเพิม่ขึน้ 0.071 QALM (quality- adjusted life month)  
เมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุม (445 คน) ที่ใช้ PPI ชนิดอื่น หรือ H2  
receptor antagonist ด้วยค่าใช้จ่ายทีเ่พ่ิมขึน้ $763 ต่อ QALM gain 
(Spiegel BM. 2010) หรือคิดเป็น 274,680 บาทต่อ QALY gain ซึ่ง
เกนิกว่าค่าความคุม้ค่าในบรบิทของสงัคมไทยไปประมาณ 2 เท่าเศษ

หมายเหตุ ค่า QALM gain 0.071 หน่วย หมายความว่า การใช้  
esomeprazole นาน 4 สัปดาห์ ช่วยให้ผู้ป่วยโรค GERD มีระยะเวลา 
ที่ปราศจากอาการของโรคได้นานกว่ายาอื่น 2 วัน ด้วยค่ายา 1,076-1,700 
บาท (ขึ้นกับขนาดยาที่ใช้)

D. ผู ้ป่วยมีภาวะหรือโรคที่
ห ้ามใช ้ยาในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติอย่างสัมบรูณ์ (abso- 
lute contraindication) 
หรือมีข ้อห้ามการใช้ยาใน
บญัขยีาหบกัแห่งชาตร่ิวมกบั 
ยาอื่น (contraindicated/
serious/major drug inter-
action) ที่ผู้ป่วยจ�ำเป็นต้อง
ใช้อย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้
D1 ข้อห้ามใช้ ควรเป็น absolute contraindication ไม่ใช่ relative 
contraindication หรือ precaution ซึ่งมีวิธีการหลีกเลี่ยงหรือบรรเทา
อันตรายจากยา
D2 ปัญหาอนัตรกริิยา ควรเป็นอนัตรกิริยาท่ีท�ำให้ไม่สามารถใช้ยาท้ังสอง
ร่วมกนัได้อนึง่ในกรณส่ีวนใหญ่ปัญหาจากอนัตรกริิยาอาจถูกแก้ไขได้ด้วย
การปรับเปลี่ยนขนาดยาหรือวิธีให้ยา หรือเป็นเพียงข้อควรระวังเพ่ือให้
แพทย์ติดตามผลของการใช้ยาร่วมกัน อย่างใกล้ชิด



150 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

เหตุผล ตัวอย่างวิธีการพิจารณาความเหมาะสมของการใช้เหตุผล

ข้อห้ามอย่างสัมบูรณ์ (abso-
lut contraindication)
หมายถึง ไม่มีกรณีใดท่ีการ
ใข ้ยาจะมีประโยชน ์ เหนือ 
อันตรายจากการใช้ยาในผู้ป่วย 
ซึง่การใช้ยาจะน�ำอันตรายร้าน
แรงสู่ผู้ป่วยหรือทารกในครรภ์
หรือทารกที่ดูดนมมารดา
ข้อห้ามการใช้ยาร่วมกับยาอื่น
(contra-indicated/serious/
major drug inter-action)
หมายถึง ยาที่มีอันตรกิริยา
ต่อกันท่ีท�ำให้เกิดอันตรายต่อ
ผู้ป่วยในลักษณะที่จัดเป็นข้อ
ห้ามใช้ (contraindicated) 
หรือถูกระบุว่าเป็นอันตรกิริยา
ที่มีผลเสียต่อผู้ป่วยขั้นรุนแรง 
(serious) หรอืเป็นอนัตรกริยิา
ระดับรุนแรง (major)
ข้อพึงปฏิบัติ
ต้องมีบันทึกในเวชระเบียน 
ที่ ร ะบุ ชื่ อ ย า ในบัญ ชีหลั ก 
แห ่ งชาติและลักษณะทาง
คลิ นิ กของผู ้ ป ่ ว ย ท่ีท� ำ ให ้ 
ไม่สามารถใช้ยาแต่ละชนิดได้

หมายเหตุ ข้อมูลข้างต้นควรมีแหล่งอ้างอิงจากฐานข้อมูลยาฐานใด  
ฐานหนึง่ หรอืคู่มอืยาฉบบัใดฉบบัหนึง่ท่ีเป็นมาตรฐาน เช่น เอกสารก�ำกบั
ยาท่ีได้รับอนุมัติจากส�ำนักงานคณะกรรมการอาหารและยา Summary 
of Product Characteristics (SPC), US FD official drug labeling, 
Micromedex, Lexicomp, Clinical Pharmacology หรือ British 
National Formulary เป็นต้น

การใช้เหตุผลข้อนี้ มีข้อควรระวังและข้อควรทราบดังนี้
E1 มีความเป็นไปได้ที่ยานอกบัญชีหลักแห่งชาติบางชนิดอาจเข้าเกณฑ์
ตามความหมายในข้อนี้ เช่น voriconazole ชนิดกินมีราคาถูกกว่า  
liposomal amphotericin B แต่ยานี้ยังไม่ถูกประกาศเป็นยาในบัญชี 
ยาหลักแห่งชาติ ซึ่งความล่าช้าดังกล่าวอาจเกิดขึ้นจากเหตุผลหลาย
ประการ เช่น ก�ำลังอยู่ในข้ันตอนการพิจารณาของคณะท�ำงานฯ ก�ำลัง
อยู่ในขั้นตอนการต่อรองราคา ก�ำลังอยู่ในขั้นตอนการจัดท�ำคู่มือการใช้ยา

E. ยาในบญัชยีาหลกัแห่งชาติ
ราคาแพงกว่า (ในเชิงความ
คุ้มค่า)
การใช้เหตุผลในข้อนี้ หมายถึง 
ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
ที่ ให ้ผลการรักษาที่ เท ่ากัน 
หรือดีกว่า หรือมีวิธีบริหารยา
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ท่ีสะดวกกว่า โดยมรีาคาถกูกว่า 
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ  
อีกทั้ งยั งมีความปลอดภัย 
ที่ ไม ่แตกต่างกันหรือดีกว ่า 
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
หมายเหตุ
ราคายาหมายถึงค่าใช้จ่ายต่อ 
course ของการรักษาหาก
เป็นการรักษาระยะสั้น หรือ
ค�ำนวณเป็นค่าใช้จ่ายต่อวัน 
หากเป็นโรคเรื้อรังที่ต้องใช้ยา
อย่างต่อเนื่อง
ข้อพึงปฏิบัติ
หาก มีการ ใช ้ เหตุ ผลขอนี้  
กรมบัญชีกลางจะน�ำข ้อมูล 
แจ ้ งต ่อคณะอนุกรรมการ
พัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ 
เพื่ อด� ำ เนินการตามความ
เหมาะสมต่อไป ดังนั้น แพทย์
จึงควรระบุชื่อยาและวิธีให้ยา 
ท่ีใช้เปรียบเทียบราคาไว้ให้ 
ชัดเจนในเวชระเบียนเช ่น 
ระบุให้ทราบว่า voricona- 
zoleชนิดกิน มีราคาถูกกว่า 
liposomal amphotericin B 
ในข้อบ่งชี้เดียวกันมากกว่า  
10 เท่า เป็นต้น

F. ผู้ป่วยแสดงความจ�ำนงต้องการ (เบิกไม่ได้)
	 หมายถึง การที่แพทย์มีความประสงค์ที่จะสั่งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ แต่ผู้ป่วยมีเหตผลส่วนตัว
บางประการ ทีต้่องการใช้ยานอกบญัชยีาหลกัแห่งชาต ิแม้ว่าแพทย์จะได้อธบิายแล้วว่าสามารถใช้ยาในบญัชี
ยาหลกัแห่งชาต ิเพ่ือรกัษาโรคหรืออาการของผูป่้วยได้อย่างมปีระสทิธผิลและปลอดภยั ผูป่้วยต้องรบัภาระ
ค่าใช้จ่ายเอง

(หากดป็นยาในบัญชี จ2) หรืออยู่ในระหว่างการรอผู้มีอ�ำนาจลงนาม 
ในประกาศ เป็นต้น
E2 การพิจารณาว่ายาในบัญชียาหลักแห่งชาติมีราคาแพงกว่านั้น  
ให้ใช้พื้นฐานราคาของยาชื่อสามัญเป็นหลัก
E3 เหตุผลข้อนี้เป็นไปตามค�ำจ�ำกัดความของการใช้ยาอย่างสมเหตุผล
ขององค์การอนามัยโลกท่ีมีใจความโดยย่อว่า การใช้ยาอย่างสมเหตุผล 
หมายถึง “การใช้ยาตามความจ�ำเป็นทางคลินิกของผู้ป่วย ด้วยค่าใช้จ่าย 
ที่ต�่ำที่สุดต่อผู้ป่วยและสังคม”
(http://apps.who.int/medicinedos/pdf/h3011e/h3011e.pdf)
ดังนั้น การใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติทุกชนิดที่มีราคาแพงกว่า
ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ โดยไม่มีเหตุผลอันสมควรตามข้อ A ถึง D  
จึงไม่ควรกระท�ำ เนื่องจากเข้าข่ายการใช้ยาอย่างไม่สมเหตุผล
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ภาคผนวก

ง.
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ADHD : attention deficit/hyperactive disorder

MDE : major depressive episode

NCD : neurocognitive disorder

NCDLB : neurocognitive disorder with Lewy bodies

OCD : obsessive compulsive disorder

PTSD : post-traumatic stress disorder

TBI : neurocognitive disorder due to traumatic brain injury

ตัวย่อช่ือโรคทางจิตเวช
ที่ปรากฏใน Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental disorders fifth edition (DSM-5)
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ภาคผนวก

จ.
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1.	 นายแพทย์ธวัชชัย ใจค�ำวัง	 โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร	 จังหวัดเชียงราย

2.	 นายแพทย์บริรักษ์ เจริญศิลป์	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 จังหวัดนครสวรรค์

3.	 แพทย์หญิงนิภาพร อรุณวรากรณ์	 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร	 จังหวัดชัยนาท

4.	 นายแพทย์ศุภศิลป์ จ�ำปานาค	 โรงพยาบาลสระบุรี	 จังหวัดสระบุรี

5.	 แพทย์หญิงปรียานุช อันอดิเรกกุล 	 โรงพยาบาลพระนั่งเกล้า	 จังหวัดนนทบุรี

6.	 แพทย์หญิงดวงรัตน์ ชลศฤงคาร	 โรงพยาบาลราชบุรี	 จังหวัดราชบุรี

7.	 นายแพทย์ณัฐพล วงศ์วิวัฒน์	 โรงพยาบาลบางละมุง	 จังหวัดชลบุรี

8.	 นายแพทย์กมล บุญรอด	 โรงพยาบาลบางละมุง	 จังหวัดชลบุรี

9.	 แพทย์หญิงเพียงใจ ลวกุล	 โรงพยาบาลมหาสารคาม	 จังหวัดมหาสารคาม

10.	 แพทย์หญิงสมใจ อุดมพงศ์ลักขณา	 โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร	 จังหวัดสกลนคร

11.	 นายแพทย์ศุภพงศ์ ไชยมงคล	 โรงพยาบาลคอนสาร	 จังหวัดชัยภูมิ

12.	 นายแพทย์ปิยะมิตร บุญปก	 โรงพยาบาลม่วงสามสิบ	 จังหวัดอุบลราชธานี

13.	 นายแพทย์เฉลียว ผจญภัย	 โรงพยาบาลพรหมคีรี	 จงัหวดันครศรธีรรมราช

14.	 แพทย์หญิงสุวิวรรณ นกหนู	 โรงพยาบาลหาดใหญ่	 จังหวัดสงขลา

15.	 นาวาอากาศโทหญิงศิริพร ผ่องจิตสิริ โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 กรุงเทพมหานคร

16.	 พันเอกกฤษฎา  ศรีธนภัครางกูร	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	 กรุงเทพมหานคร

17.	 นางวรรธิดา สุวรรณกระจ่าง	 โรงพยาบาลสมเด็จพระญาณสังวร	 จังหวัดเชียงราย

18.	 นางอัมพร หาญแก้ว	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย	 จังหวัดพิษณุโลก

19.	 พันโทหญิงมลฤดี โภคศิริ	 โรงพยาบาลค่ายสมเด็จพระนเรศวรมหาราช	 จังหวัดพิษณุโลก

20.	 ร้อยตรีธวัชชัย  สุดแสง	 โรงพยาบาลค่ายสมเด็จพระนเรศวรมหาราช	 จังหวัดพิษณุโลก

21.	 นางสาวตรีทิพย์ มาโต	 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร	 จังหวัดชัยนาท

22.	 นางสาวปราณี พวงดี	 โรงพยาบาลปทุมธานี	 จังหวัดปทุมธานี

23.	 นางเกษสุดาพร แป้นทอง	 โรงพยาบาลไชโย	 จังหวัดอ่างทอง

24.	 นางสาวนุชนารถ พิบูลรัตนากุล	 โรงพยาบาลราชบุรี	 จังหวัดราชบุรี

25.	 เรืออากาศเอกธนัท ณัทธพงศ์ 	 โรงพยาบาลจันทรุเบกษา 	 จังหวัดราชบุรี

26.	 นางยุพิน มีอินทร์	 โรงพยาบาลบางละมุง	 จังหวัดชลบุรี

27.	 นางพิมพา ชินรุ่งโรจน์	 โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3	 จังหวัดสมุทรปราการ

รายนามคณะท�ำงานจัดท�ำคู่มือ
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน 
(Medical Record Audit Guideline) ปี 2563
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28.	 นางสาวพัชรี ดุลนิมิตร	 โรงพยาบาลสมเด็จพระบรมราชเทวี ณ ศรีราชา จังหวัดชลบุรี

29.	 นางวิไล ภวภูตานนท์	 โรงพยาบาลมหาสารคาม	 จังหวัดมหาสารคาม

30.	 นางจิรวรรณ แก้วชุมภู	 โรงพยาบาลโคกศรีสุพรรณ	 จังหวัดสกลนคร

31.	 นายปิยะ คลังแสง	 โรงพยาบาลช�ำนิ	 จังหวัดบุรีรัมย์

32.	 นางสาวกาญจนา สายเบาะ	 โรงพยาบาลม่วงสามสิบ	 จังหวัดอุบลราชธานี

33.	 นางสมนาม วรินทรเวช	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช	 จงัหวดันครศรธีรรมราช

34.	 นางสริยาภรณ์ ศิริธร	 โรงพยาบาลป่าพะยอม	 จังหวัดพัทลุง

35.	 นาวาอากาศเอกหญิงบุษกร อินทรวิชัย	โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 กรุงเทพมหานคร

36.	 นาวาอากาศโทหญิงฐิติมา ขันเงิน	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 กรุงเทพมหานคร

37.	 นาวาอากาศโทหญิงปาลีรัตน์ เกิดประเสริฐ	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 กรุงเทพมหานคร

38.	 พันเอกหญิงประพิศ ดิษฐด้วง	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	 กรุงเทพมหานคร

39.	 พันโทหญิงชลาทิพย์ หลีง้วน	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	 กรุงเทพมหานคร

40.	 รศ.ดร.นพ.วรรษา เปาอินทร์	 ศูนย์มาตรฐานรหัสด้านสุขภาพ 

41.	 ดร.มะลิวัลย์ ยืนยงสุวรรณ	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

42.	 นางสาวเรวดี ศิรินคร	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)

43.	 นางศิริมา ลีละวงศ์	 สภาการพยาบาล 

		  (ผู้อ�ำนวยการกองการพยาบาล ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข)

44.	 ดร.ราศรี ลีนะกุล 	 สภาการพยาบาล

45.	 นางลดาวัลย์ รวมเมฆ	 สภาการพยาบาล

46.	 ดร.กนกพร แจ่มสมบูรณ์	 สภาการพยาบาล

47.	 แพทย์หญิงพรรษพร เจริญสกุลวงค์	 ส�ำนักวิจัยเพื่อพัฒนาการตรวจสอบการบริการสาธารณสุข 

		  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	

48.	 นางสาวนิรามัย ใช้เทียมวงศ์	 ส�ำนักวิจัยเพื่อพัฒนาการตรวจสอบการบริการสาธารณสุข 

		  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	

49.	 นายแพทย์เสรี ศรีสันต์ 	 ส�ำนักงานประกันสังคม	

50.	 นายแพทย์ประพันธ์ ปลื้มภาณุภัทร 	ส�ำนักงานประกันสังคม	

51.	 นางชนนาถ อุทัยฉาย 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 2 พิษณุโลก	

52.	 นางนาฏญา สังขวัฒน์  	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น	

53.	 นางสาวสุฑารัตน์ สัตตะวุธ	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น	

54.	 นางพรพิศ หนองขุ่นสาร	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 9 นครราชสีมา	

55.	 นางสาวภัทราพร โสมาบุตร  	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 9 นครราชสีมา	

56.	 นางขวัญเรือน จงประเสริฐ 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 11 สุราษฎร์ธานี

57.	 นางสายชล ผาณิตพจมาน 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 สงขลา
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1.	 นายแพทย์ไชยวัฒน์ ภูติยานันต์	 โรงพยาบาลเชียงค�ำ	 จังหวัดพะเยา

2.	 นางลัดดาวัลย์ มหาวงศนันท์	 โรงพยาบาลเชียงค�ำ	 จังหวัดพะเยา

3.	 พันโทหญิงมลฤดี  โภคศิริ	 โรงพยาบาลค่ายสมเด็จพระนเรศวรมหาราช	 จังหวัดพิษณุโลก

4.	 นายแพทย์ปรีดี   ดิษร 	 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชนครไทย	 จังหวัดพิษณุโลก

5.	 นายแพทย์บริรักษ์ เจริญศิลป์	 โรงพยาบาลสวรรค์ประชารักษ์	 จังหวัดนครสวรรค์

6.	 นางสาวตรีทิพย์ มาโต	 โรงพยาบาลชัยนาทนเรนทร	 จังหวัดชัยนาท

7.	 นางสาวปราณี พวงดี	 โรงพยาบาลปทุมธานี	 จังหวัดปทุมธานี

8.	 นางเกษสุดาพร แป้นทอง	 โรงพยาบาลไชโย	 จังหวัดอ่างทอง

9.	 นายแพทย์เดชา มีสุข	 โรงพยาบาลนภาลัย	 จังหวัดสมุทรสงคราม

10.	 นางทิพาพร  มณีใส	 โรงพยาบาลพระจอมเกล้า	 จังหวัดเพชรบุรี

11.	 นายแพทย์ณัฐพล วงศ์วิวัฒน์	 โรงพยาบาลบางละมุง	 จังหวัดชลบุรี

12.	 นางพิมพา ชินรุ่งโรจน์	 โรงพยาบาลจุฬารัตน์ 3	 จังหวัดสมุทรปราการ

13.	 นางวิไล ภวภูตานนท์	 โรงพยาบาลมหาสารคาม	 จังหวัดมหาสารคาม

14.	 แพทย์หญิงเพียงใจ ลวกุล	 โรงพยาบาลมหาสารคาม	 จังหวัดมหาสารคาม

15.	 นางจิรวรรณ แก้วชุมภู	 โรงพยาบาลโคกศรีสุพรรณ	 จังหวัดสกลนคร

16.	 แพทย์หญิงสมใจ อุดมพงศ์ลักขณา	 โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร	 จังหวัดสกลนคร

17.	 นายแพทย์ศุภพงศ์  ไชยมงคล	 โรงพยาบาลคอนสาร	 จังหวัดชัยภูมิ

18.	 นางสุกัญญา สายแสงจันทร์	 โรงพยาบาลปราสาท	 จังหวัดสุรินทร์

19.	 นายแพทย์ปิยะมิตร  บุญปก	 โรงพยาบาลม่วงสามสิบ	 จังหวัดอุบลราชธานี

20.	 นางกาญจนา  สายเบาะ	 โรงพยาบาลม่วงสามสิบ	 จังหวัดอุบลราชธานี

21.	 นายแพทย์เฉลียว ผจญภัย	 โรงพยาบาลพรหมคีรี	 จังหวัดนครศรีธรรมราช

22.	 นางสมนาม วรินทรเวช	 โรงพยาบาลมหาราชนครศรีธรรมราช	 จังหวัดนครศรีธรรมราช

23.	 นางสริยาภรณ์  ศิริธร	 โรงพยาบาลป่าพยอม	 จังหวัดพัทลุง

24.	 แพทย์หญิงอัมพร ทองพุฒ 	 โรงพยาบาลหาดใหญ่	 จังหวัดสงขลา

25.	 พันเอกกฤษฎา  ศรีธนภัครางกูร	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	 กรุงเทพมหานคร

26.	 พันเอกหญิง ประพิศ  ดิษฐด้วง	 โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า	 กรุงเทพมหานคร

รายนามผู้เข้าร่วมประชุมรับฟังความคิดเห็น
ต่อการปรับปรุงคู่มือเกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียน
(Medical Record Audit Guideline) ปี 2563
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 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

27.	 นาวาโทหญิงฐิติมา ขันเงิน	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 กรุงเทพมหานคร

28.	 นาวาตรีหญิงศิริพร ผ่องจิตสิริ	 โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช	 กรุงเทพมหานคร

29.	 นางธนวัน ลือสุทธิวิบูลย์	 โรงพยาบาลรามาธิบดี	 กรุงเทพมหานคร

30.	 นางสายพิรุณ ประสาทพันธ์	 ผู้แทนเครือข่ายโรงพยาบาล กลุ่มสถาบันแพทยศาสตร์แห่งประเทศไทย 

31.	 แพทย์หญิงธัญลักษณ์ ศรีบูระเดช	 ผู้แทนประธานชมรมโรงพยาบาลเอกชนคู่สัญญาในระบบประกันสังคม 

32.	 นางศิริมา ลีละวงศ์	 ผู้อ�ำนวยการกองการพยาบาล  ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

33.	 ดร.ราศรี ลีนะกุล 	 ผู้แทนสภาการพยาบาล

34.	 นางสุวารี เจริญมุขยนันท	 ผู้แทนสภากายภาพบ�ำบัด	

35.	 ดร.มะลิวัลย์ ยืนยงสุวรรณ	 กองยุทธศาสตร์และแผนงาน   ส�ำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

36.	 แพทย์หญิงพรรษพ  เจริญสกุลวงค์	 ส�ำนักวิจัยเพื่อพัฒนาการตรวจสอบการบริการสาธารณสุข

 		  สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข	

37.	 นางภัคนัน ดีพริยะ	 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)	

38.	 นางสาวสุจิตรา นภาคณาพร	 กรมบัญชีกลาง	

39.	 นายแพทย์เสรี ศรีสันต์ 	 ส�ำนักงานประกันสังคม	

40.	 นายแพทย์อ�ำรุง เลียวรักษ์โอฬาร 	 ส�ำนักงานประกันสังคม	

41.	 นางสาวพรพรรณ เกษมสรวล 	 ส�ำนักงานประกันสังคม

42.	 นางสาวณัฐชญา  ภู่เงิน	 ส�ำนักงานประกันสังคม

43.	 นายทิชากร เลาหกุล	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  เขต 1 เชียงใหม่  	

44.	 นางชนนาถ  อุทัยฉาย	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 2 พิษณุโลก 	

45.	 นางสาวภัทราวดี ทองลา 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 3 นครสวรรค์  	

46.	 นางณฐา ศรีหินกอง	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 4 สระบุรี 	

47.	 นางปรางวไล  เหล่าชัย	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 5 ราชบุรี	

48.	 นายบุรินทร์  ศรีคุณ	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 5 ราชบุรี	

49.	 นางสาวอุดมลักษณ์ ส�ำเภาพันธุ์	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 6 ระยอง  	

50.	 นางสาวรชาดา บ�ำรัมย์	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 6 ระยอง  	

51.	 นางนาฏญา สังขวัฒน์  	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น 	

52.	 นางสาวสุขใจ สารทรัพย์ 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 8 อุดรธานี 	

53.	 จ่าเอกหญิงภัทราพร โสมาบุตร 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 9 นครราชสีมา	

54.	 นางพรพิศ หนองขุ่นสาร	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 9 นครราชสีมา	

55.	 นางขวัญเรือน จงประเสริฐ 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 11 สุราษฎร์ธานี	

56.	 นางสายชล ผาณิตพจมาน	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 11 สุราษฎร์ธานี	

57.	 นางสาวจารุวรรณ สวาสดิ์กลิ่น 	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร  	

58.	 นางสาววรางคณา ประเวสไพรสนธิ์	 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 13 กรุงเทพมหานคร
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1.	 นพ.บุรินทร์ 	 สุรอรุณสัมฤทธิ์	 กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต

2.	 นพ.ณัฐ 	 ไกรภัสสร์พงษ์	 สถาบันกัลยาณ์ราชนครินทร์ กรุงเทพมหานคร

3.	 นพ.นครินทร์ 	 ชุนงาม	 โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา

4.	 นางสาวภูษณิศา 	 ชัยวิรัตน์นุกูล 	 กองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต กรมสุขภาพจิต 

5.	 นางศุกภนิตย์ 	 พลไพรินทร์  	 โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี

6.	 นางสาวศิริลักษณ์ 	 สว่างวงศ์สิน  	 โรงพยาบาลศรีธัญญา จังหวัดนนทบุรี

รายนามคณะท�ำงานจัดท�ำคู่มือ
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
(Medical Record Audit Guideline) ปี 2563
(ผู้ป่วยจิตเวช)
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	 เน่ืองด้วยภายหลังการจัดท�ำ (ร่าง) เกณฑ์การตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน  

(Medical Record Audit Guideline) ผู้ป่วยจิตเวชเสร็จนั้น ตรงกับเดือนเมษายน 2563 ซ่ึงเป็นช่วง

สถานการณ์การระบาดของ ไวรัสโคโรนา หรือ COVID-19 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย  

ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ จึงได้ขอรับฟังความคิดเห็นจากบุคลากรที่เกี่ยวข้องกับ 

การบันทึกเวชระเบียนในผู ้ป ่วยจิตเวช ประกอบด้วย จิตแพทย์ พยาบาลจิตเวช วิสัญญีพยาบาล  

นักจิตวิทยาคลินิกหรือนักจิตวิทยา นักกิจกรรมบ�ำบัด นักแก้ไขการพูด และนักสังคมสงเคราะห์จิตเวช  

ผ่านช่องทางออนไลน์ตามหนังสือ สปสช.2.16/ว.2618 ลงวันท่ี 23 เมษายน 2563 ไปยังหน่วยบริการในสังกัด  

กรมสุขภาพจิต กรมการแพทย์ โรงเรียนแพทย์ และหน่วยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่มีการให้บริการ

ผู้ป่วยจิตเวช จ�ำนวน 62 แห่ง เพื่อให้บุคลากรกลุ่มดังกล่าวได้แสดงความเห็นต่อ (ร่าง) เกณฑ์การตรวจ

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) ผู้ป่วยจิตเวช

	 จากผลรับฟังความเห็นดังกล่าว มีผู ้ตอบแบบรับฟังความคิดเห็นต่อ (ร่าง) แนวทางการตรวจ 

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยจิตเวชจ�ำนวน 241 ราย ประกอบด้วย พยาบาลจิตเวช 92 คน 

จิตแพทย์ 47 คน นักจิตวิทยาคลินิกหรือนักจิตวิทยา 36 คน นักสังคมสงเคราะห์ 23 คน นักกิจกรรมบ�ำบัด 

20 คน วิสัญญีพยาบาล 10 คน นักแก้ไขการพูด 2 คน และ อื่นๆ 11 คน 

	 ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ ร่วมกับกองบริหารระบบบริการสุขภาพจิต  

กรมสุขภาพจิต และผู ้เชี่ยวชาญจากหน่วยบริการในสังกัดกรมสุขภาพจิตและกระทรวงสาธารณสุข  

ได้น�ำความคิดเห็นที่ได้จากการรับฟังความคิดเห็นดังกล่าว มาเป็นข้อมูลในการปรับ (ร่าง) เกณฑ์การตรวจ

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit Guideline) ผู้ป่วยจิตเวช ปี 2563  

ให้มีความสมบูรณ์ถูกต้องตามหลักวิชาการ และสอดคล้องกับสถานการณ์ปัจจุบัน

การรับฟังความคิดเห็นต่อการจัดท�ำคู่มือ
แนวทางการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
(Medical Record Audit Guideline) ปี 2563
(ผู้ป่วยจิตเวช)
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 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

ภาคผนวก

ช.



162 คู่มือการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

 M e d i c a l   R e c o r d   A u d i t   G u i d e l i n e

1.	 แพทย์หญิงกฤติยา	 ศรีประเสริฐ	 ผู้เชี่ยวชาญพิเศษ กลุ่มภารกิจบริหารกองทุน

2.	 นายแพทย์วรชัย	 อึ้งอภินันท์	 ผู้อ�ำนวยการส�ำนัก

3.	 แพทย์หญิงรัชนิศ	 พรวิภาวี	 รองผู้อ�ำนวยการส�ำนัก

4.	 นางสาวรุ่งจิต	 ลีลางามวงศา	 หัวหน้ากลุ่มงาน

5.	 นายณัฐพงศ์	 อนุวัตรยรรยง	 หัวหน้ากลุ่มงาน

6.	 นางภัทรา	 อเนกวิทยากิจ	 หัวหน้ากลุ่มงาน

7.	 นางภณิดา	 กลิ่นพิพัฒน์	 หัวหน้ากลุ่มงาน

8.	 นางสุมลรัตน์	 ดอกเขียว	 หัวหน้ากลุ่มงาน

9.	 นางวาสนา	 จันทรพินิจ	 หัวหน้างาน

10.	 นางสาวภิญญดา	 เอกพจน์	 หัวหน้างาน

11.	 นางสาวสุมณฑา	 โสภาพันธ์	 หัวหน้างาน

12.	 นางสาวณิณัชชา	 แปงสาย	 หัวหน้างาน

13.	 นายปราโมทย์	 วงศ์ประสาร	 เจ้าหน้าที่อาวุโส

14.	 นางสาวปริยาภรณ์	 มณีแดง	 เจ้าหน้าที่อาวุโส

15.	 นางสาวสุรีรัตน์	 อุทธิยา	 เจ้าหน้าที่อาวุโส

16.	 นางสาวมาลีรัตน์	 งามจิตต์เอื้อ	 เจ้าหน้าที่อาวุโส

17.	 นางสาวมณทิรา	 รุจิรานนท์	 เจ้าหน้าที่

18.	 นางสาวทัตชญา	 พันพัว	 พนักงานโครงการ

กองบรรณาธิการ
ส�ำนักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ






