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บทคัดย่อ 
      การวิจัยนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่ มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนในโรงพยาบาลสาธิตการแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย ซ่ึงการวิจัยนี้เป็นการวิจัย
เชิงคุณภาพ โดยท าการวิจัยจากเอกสารและกฎหมายที่เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์แผนปัจจุบัน และการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก กลุ่มตัวอย่างคือแพทย์แผนไทย 
จ านวน 28 คน เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบสัมภาษณ์ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้เทคนิค
การวิเคราะห์เนื้อหา ผลการวิจัย พบว่า ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนใน
โรงพยาบาลสาธิตการแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย มี 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) แพทย์แผนไทย
ซ่ึงเป็นผู้บันทึกข้อมูล 2) ผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม หรือญาติของ
ผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูล และ 3) ระบบการบริหารจัดการเวชระเบียนโดยมีกระบวนการ
ตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ 
ค าส าคัญ: ปัจจัย; คุณภาพ; การบันทึกเวชระเบียน 
 

Abstract 
      This qualitative study aimed to analyze factors affecting medical 
record quality in Thai traditional medical demonstration hospital, Chiang Rai 
province. Literature reviews on laws in Thai traditional medicine and 
modern medicine as well as in-depth interview with 28 Thai traditional 
medical doctors were employed. The results of content analysis stated that 
the factors affecting medical record quality in Thai traditional medical 
demonstration hospital, Chiang Rai province consisted of: 1) the data 
recorders by Thai traditional medical doctors, 2) the data provided by 
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patients or parents or legal representatives or relatives of the patients, and 
3) the medical records management system with verification. 
Keywords: Factors; Quality; Medical Records 
 

บทน า 
การแพทย์แผนไทยเป็นการแพทย์ที่อยู่คู่กับวิถีชีวิตของคนไทยมาต้ังแต่อดีตจนถึง

ปัจจุบัน อีกทั้งยังได้มีการพัฒนาองค์ความรู้ทางด้านการแพทย์แผนไทยมากขึ้นและเป็น
ทางเลือกในการดูแลรักษาอาการเจ็บป่วยของประชาชนอย่างแพร่หลาย  โดยการแพทย์
แผนไทยมีแนวคิดอยู่ บนพ้ืนฐานพุทธปรัชญา กล่าวว่า ชีวิตหรื อร่างกายของมนุษย์
ประกอบด้วยธาตุทั้ง 4 ได้แก่ ธาตุดิน ธาตุน้ า ธาตุลม และธาตุไฟ ผู้ที่มีอาการเจ็บป่วยเกิด
จากธาตุทั้ง 4 ไม่สมดุลกัน หากท าการรักษาโดยให้ธาตุสมดุลกันจึงจะหายจากอาการ
เจ็บป่วย (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2549) ซ่ึงการรักษาของแพทย์แผนไทยเกิดจากการ
สั่งสมประสบการณ์ในการรักษาโรคของแพทย์แผนไทยเอง วิธีการรักษาเป็นวิธีการรักษา
แบบตัวต่อตัวระหว่างแพทย์แผนไทยกับผู้ป่วย และใช้วิธีการจดจ าแทนการบันทึกข้อมูล
ของผู้ป่วย หรือหากจะบันทึกก็เป็นเพียงการบันทึกเพ่ือช่วยจ าเท่านั้น ปัจจุบันการท าหน้าที่
ของแพทย์แผนไทยได้เปลี่ยนแปลงไปตามยุคสมัย แพทย์แผนไทยถูกจ ากัดเฉพาะในคลินิก
หรือโรงพยาบาลเท่านั้น ท าให้แพทย์แผนไทยต้องไปขึ้นทะเบียนเป็นคลินิกหรือโรงพยาบาล
ตามพระรา ชบัญญั ติสถา นพยา บาลจึ งจะสามา รถท า หน้าที่ ได้ ซ่ึ งการ ขึ้นทะเบียน
สถานพยาบาลจะต้องมีมาตรฐานในการให้บริการรวมถึงต้องมีเวชระเบียนส าหรับบันทึก
ข้อมูลการรักษาผู้ป่วยหรือมีแผนกเวชระเบียนด้วย เนื่องจากปัจจุบันยังไม่มีการจัดต้ัง
โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยเป็นการเฉพาะ จึงท าให้ยังไม่มีระบบเวชระเบียนใน
โรงพยาบา ลการแพทย์ แผนไทย หากจะมีการ พัฒนาระบ บ เวชระเบียนขึ้นมาใช้ใน
โรงพยาบาลการแพทย์แผนไทยและให้มีมาตรฐานส าหรับบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยจ าเป็นต้อง
ศึกษาถึงปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนก่อน ดังนั้นผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่
จะศึกษาในประเด็นดังกล่าว ก่อนที่จะท าการศึกษาวิจัยเก่ียวกับการพัฒนาระบบเวช
ระเบียนในอนาคตต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การวิจัย 
      เพ่ือวิเคราะห์ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในโรงพยาบาลสาธิต
การแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย 
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วิธีด าเนินการวิจัย 
      การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Research) โดยท าการวิจัยจาก
เอกสารและกฎหมายที่เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แผนปัจจุบัน และการ
สัมภาษณ์เจาะลึก กลุ่มตัวอย่างคือแพทย์แผนไทยจ านวน 28 คน โดยใช้วิธีแบบเจาะจง
เลือก เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยคือแบบสัมภาษณ์ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้เทคนิคการ
วิเคราะห์เนื้อหา (Content Analysis) (สุภางค์ จันทวานิช , 2561) วิธีการศึกษาคือ 1) 
วิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสารและกฎหมายเก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทย 2) วิเคราะห์
ข้อมูลการบันทึกเวชระเบียนจากมาตรฐานโรงพยาบาลการแพทย์แผนปัจจุบันและกฎหมาย
เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนปัจจุบัน 3) วิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรคการบันทึกเวชระเบียน
ของแพทย์แผนไทยที่ได้จากการสัมภาษณ์ 4) สรุปข้อมูลจากการวิเคราะห์ให้เป็นหมวดหมู่
เพ่ือทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในโรงพยาบาลสาธิตการแพทย์
แผนไทย จังหวัดเชียงราย 
 

ผลการวิจัย 
      1. ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพการ บัน ทึกเวช ระเ บียนในโร งพยาบาลสาธิต
การแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย ท่ีได้วิเคราะห์ข้อมูลจากเอกสารและกฎหมายท่ี
เก่ียวข้องกับการแพทย์แผนไทยและการแพทย์แผนปัจจุบัน ได้แก่ 
 1) แพทย์ แผน ไทยซ่ึ งเป็ นผู้ บันทึกข้ อมูล  “กา รแพทย์ แผนไทย หมายถึ ง 
กระบวนการทางการแพทย์ที่เก่ียวกับการตรวจ วินิจฉัยโรค รักษา หรือป้องกันโรค หรือ
การส่งเสริมและฟ้ืนฟูสุขภาพของมนุษย์ การผดุงครรภ์ การนวดไทย และให้หมายรวมถึง
การเตรียมการผลิตยาแผนไทย และการประดิษฐ์อุปกรณ์และเครื่องมือทางการแพทย์ ทั้งนี้
โดยอาศัยความรู้หรือต าราที่ได้ถ่ายทอดและพัฒนาสืบต่อกันมา” (ราชกิจจานุเบกษา , 
2550) ซ่ึงการแพทย์แผนไทยถือเป็นการแพทย์อีกระบบหนึ่งในระบบสาธารณสุขไทย
เช่นเดียวกับการแพทย์แผนปัจจุบัน โดยเป็นการแพทย์ทางเลือกให้กับประชาชนที่เข้ามารับ
บริการ ผู้ที่ท าหน้าที่รักษาโรคให้กับผู้ป่วยก็คือผู้ประกอบวิชา ชีพการแพทย์แผนไทยหรือ
เรียกว่าแพทย์แผนไทย 
      การท างานของแพทย์แผนไทยในปัจจุบันจะต้องท างานกันเป็นทีมระหว่างแพทย์
แผนไทยด้วยกัน เม่ือท าการรักษาโรคให้แก่ผู้ป่วยจึงจ าเป็นต้องมีเวชระเบียนที่เป็นกลาง
และเกิดความเข้าใจที่ตรงกันระหว่างทีมแพทย์แผนไทย ส าหรับผู้ป่วยที่ จ า เป็นต้องท าการ
รักษาโรคที่ใช้ระยะเวลานาน ไม่ว่าจะเป็นผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน จะมีระบบการส่งต่อ
ข้อมูลเข้ามาเก่ียวข้อง หากแพทย์แผนไทยคนแรกรักษาผู้ป่วยแล้วบันทึกข้อมูลในเวช
ระเบียนตามความเข้าใจของตัวเอง ไม่มีการบันทึกเวชระเบียนที่เป็นมาตรฐานกลาง ก็จะท า
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ให้แพทย์แผนไทยคนที่สองที่มาท าการรักษาต่อเนื่องไม่เข้าใจหรือเข้าใจผิดเก่ียวกับข้อมูลที่
บันทึกในเวชระเบียน ดังนั้นในการบันทึกข้อมูลการรักษาผู้ป่วยจึงควรบันทึกให้เป็นระบบที่
เป็นมาตรฐาน เพ่ือให้ทีมแพทย์แผนไทยที่รักษามีความเข้าใจที่ถูกต้องตรงกันและท าการ
รักษาผู้ป่วยถูกต้องตามหลักวิชาการ อีกทั้งยังสอดคล้องกับสิทธิของผู้ป่วยหากแพทย์แผน
ไทยมีหลักฐานการบันทึกที่ถูกต้องมายืนยันจะเป็นการคุ้มครองตัวแพทย์แผนไทยเอง 
ในทางตรงกันข้ามหากแพทย์แผนไทยไม่ได้บันทึกข้อมูลการรักษาหรือบันทึกไม่ถูกต้องตาม
หลักวิชา ผู้ป่วยก็จะได้รับการคุ้มครองจากการรับบริการเช่นกัน ซ่ึงการบันทึกเวชระเบียน
อย่างเป็นขั้นเป็นตอนและมีความเป็นระบบสะท้อนให้เห็นถึงเวชระเบียนที่มีคุณภาพ
กล่าวคือข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนมีความครบถ้วน มีความถูกต้อง มีรายละเอียดที่ ดี 
และมีความทันสมัย (กระทรวงสาธารณสุข , ส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ส านัก
นโยบายและยุทธศาสตร์, 2555) ซ่ึงความครบถ้วนหมายถึงการบันทึกข้อมูลทุกหัวข้อที่อยู่
ในเวชระเบียน ความถูกต้องหมายถึงมีเนื้อหาที่ตรงตามความจริง มีรายละเอียดที่ ดีหมายถึง
มีการเขียนรายละเอียดที่ชัดเจนสามารถสื่อความหมายได้ดี และมีความทันสมัยหมายถึงมี
การบันทึกที่ทันต่อเวลา เป็นปัจจุบันหรือบันทึกทันทีหลังจากที่ท าการรักษาเสร็จหรือยุติ
การรักษา 
      2) ผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมหรือญาติของผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้ให้
ข้อมูลเป็นปั จจัยหนึ่งที่ มีผลต่อคุณภา พการบันทึก เวชระเบียนในโรงพย าบาลสาธิ ต
การแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย เนื่องจากข้อมูลที่แพทย์ได้บันทึกลงไปในเวชระเบียน
นั้นมาจากผู้ป่วยโดยตรง หรือในกรณีที่ผู้ป่วยเป็นเด็กที่ไม่สามารถสื่อสารกับแพทย์แผนไทย
ได้ หรือผู้ป่วยเป็นผู้บกพร่องทางกายหรือจิต หรือผู้สูงอายุที่สื่อสารล าบาก ผู้ที่ให้ข้ อมูล
อาการเจ็บป่วยแทนผู้ป่วยได้ก็คือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม หรือหากผู้ป่วยไม่มี
ซ่ึงบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม อาจให้ญาติเป็นผู้ให้ข้อมูลอาการเจ็บป่วยแทน ซ่ึง
ข้อมูลอาการเจ็บป่วยของผู้ป่วยนี้เสมือนเป็นข้อมูลต้นทางส าหรับบันทึกลงในเวชระเบียน
โดยมีแพทย์แผนไทยเป็นผู้บันทึกข้อมูล หากข้อมูลการเจ็บป่วยเป็นข้อมูลที่ไม่ถูกต้องอัน
เนื่องมาจากการปิดบังความจริง หรือบอกข้อมูลไม่ครบถ้วน ท าให้ข้อมูลที่บันทึกในเวช
ระเบียนนั้นไม่ถูกต้องและไม่ครบถ้วนซ่ึงถือว่าเวชระเบียนไม่มีคุณภาพนั่นเอง เม่ือเข้าสู่
กระบวนการตรวจวินิจฉัยโรคและรักษาโรคจะท าให้เกิดผลเสียมากกว่าผลดีต่อตัวผู้ป่วยเอง 
ในทางตรงกันข้ามหากผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมหรือญาติให้ข้อมูล
เก่ียวกับอาการเจ็บป่วยที่เป็นความจริงและมีความครบถ้วนก็จะส่งผลต่อการรักษาที่มี
คุณภาพเช่นกัน  
      3) ระบบการบริหารจัดการเวชระเบียนที่ดีโดยมีกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ
เวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ การบริหารจัดการเวชระเบียนเป็นการบริหารจัดการที่เก่ียวกับ
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เวชระเบียนซ่ึงเป็นเอกสารทางการแพทย์ทุกประเภททั้งในรูปแบบกระดาษและสื่อดิจิทัล 
รวมถึงเวชสถิติและคอมพิวเตอร์งานเวชระเบียน บุคลากรด้านเวชระเบียน ความรู้วิชาการ
ที่เก่ียวข้องกับเวชระเบียนและสถิติ เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ใช้ในงานเวชระเบียน สถานที่
ด าเนินงาน และความรู้เรื่องการบริหารจัดการ (แสงเทียน อยู่ เถา , 2555) ซ่ึงการบริหาร
จัดการเวชระเบียนให้มีคุณภาพนั้นจะต้องบริหารงานให้สอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาล 
การบริหารความเสี่ยงของงานเวชระเบียน และกฎหมายที่เก่ียวข้องกับเวชระเบียนด้วย ดัง
มีรายละเอียดต่อไปนี้ 
         3.1) มาตรฐานโรงพยาบาล ได้กล่าวถึงระบบบริหารเวชระเบียนในด้าน
การวางแผนและออกแบบไว้ว่า เป้าหมายของการบันทึกเวชระเบียนต้องครอบคลุมการ
สื่อสาร ความต่อเนื่องในการดูแลรักษา และการประเมินคุณภาพ ซ่ึงเวชระเบียนของผู้ป่วย
นั้นจะต้องมีความถูกต้อง สมบูรณ์ เป็นปัจจุบัน และไม่สูญหาย ในด้านความปลอดภัยและ
ความลับของเวชระเบียนจะต้องมีการจัดเก็บที่เหมาะสม ซ่ึงการเก็บและการท าลายต้อง
เป็นไปตามระเบียบและกฎหมายก าหนด ส่วนข้อมูลผู้ป่วยในเวชระเบียนระบุไว้ว่าข้อมูล
จะต้องมีความเพียงพอส าหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง การเรียนรู้  การวิจัย การ
ประเมินผล และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล, 2549; สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) , 2561) หาก
มีการบันทึกเวชระเบียนตามมาตรฐานโรงพยาบาลแล้ว เวชระเบียนที่ได้ก็จะมีคุณภาพตาม
ไปด้วย 
         3.2) การบริหารความเสี่ยงของงานเวชระเบียน  เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด
ความเสียหายแก่งานเวชระเบียนที่เกิดจากการปฏิบัติงานด้านเวชระเบียน  หากลดความ
เสี่ยงได้ก็จะส่งผลต่อคุณภาพของงานได้เช่นกัน ตัวอย่างความเสี่ยงที่ เกิดจากงานเวช
ระเบียน เช่น การสูญหายของเวชระเบียน การค้นหาเวชระเบียนที่เป็นไปด้วยความยุ่งยาก
หรือหาไม่เจอ ความเสี่ยงจากบุคลากรผู้ปฏิบัติงานเวชระเบียน (แสงเทียน อยู่ เถา , 2555) 
เป็นต้น  
         3.3) กฎหมายที่เก่ียวข้องกับเวชระเบียน หากมีการพัฒนาเวชระเบียน
ตามที่กฎหมายก าหนดก็จะท าให้เวชระเบียนนั้นมีคุณภาพและมีประโยชน์ ได้แก่ 1) เวช
ระเบียนใช้เป็นพยานเอกสารที่ส าคัญหากมีกรณีเรียกร้องสิทธิประโยชน์ต่างๆ 2) ทราบ
วิธีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนที่ถูกต้องตามกฎหมาย (แสงเทียน อยู่เถา, 2555) เช่น ไม่
ขูดขีดหรือแก้ไขข้อความ หากมีการแก้ไขให้ขีดเส้นกลางตัวหนังสือพร้อมลงลายมือชื่อผู้
แก้ไขก ากับ เป็นต้น 3) เนื้อหาที่ปรากฏในเวชระเบียนต้องเป็นเนื้อหาที่เป็นข้อเท็จจริงของ
การรักษาผู้ป่วย 4) การเก็บรักษาเวชระเบียนให้เก็บตามระยะเวลาของกฎหมายเพ่ือใช้เป็น
พยานเอกสารหากเกิดการเรียกร้องสิทธิประโยชน์ขึ้นมา เช่น พระราชบัญญัติวิธีพิจารณา
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คดีผู้บริโภค พ.ศ. 2551 ที่จะต้องมีการเก็บรักษาเวชระเบียนให้ได้จ านวน 10 ปี เป็นต้น 
และเก็บข้อมูลประวัติของผู้ป่วยจากตัวผู้ป่วยโดยตรงหรือหากมาจากบิดา มารดา หรือ
ผู้แทนโดยชอบธรรมหรือญาติควรระบุเหตุผลท่ีไม่สามารถได้ข้อมูลจากผู้ป่วยโดยตรง ซ่ึง
ต้องมีการเก็บข้อมูลเฉพาะที่จ าเป็นและเพียงพอต่อการรักษาผู้ป่วยเท่านั้น ตามที่ปรากฏใน
พระราชบัญญัติข้อมูลข่าวสารของราชการ พ.ศ. 2540 5) ข้อมูลในเวชระเบียนมีเพียงพอ
ส าหรับที่จะให้ผู้ป่วยได้ใช้ประกอบการตัดสินใจในการเข้ารับการรักษา ตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 และค าประกาศสิทธิของผู้ป่วย (สภาการพยาบาล, 2558) ซ่ึง
การบริหารจัดการเวชระเบียนที่ ดีและให้มีคุณภาพนั้นจะต้องมีกระบวนการตรวจสอบ
คุณภาพเวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ เพ่ือเป็นประโยชน์ต่อโรงพยาบาลและต่อตัวผู้ป่วยด้วย 
 2. ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพการ บัน ทึกเวช ระเ บียนในโร งพยาบาลสาธิต
การแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย จากการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกแพทย์แผนไทย
จ านวน 28 คน เก่ียวกับปัญหาและอุปสรรคการบันทึกข้อมูลเวชระเบียน  ได้แก่ แพทย์
แผนไทยซ่ึงเป็นผู้บันทึกข้อมูลและผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูล โดยสามารถสรุปเป็นประเด็น
ปัญหาและอุปสรรคหลักๆ ได้ดังนี้  1) การบันทึกข้อมูลขาดความสมบูรณ์และความ
ครบถ้วน ได้แก่ ไม่มีการกรอกข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย เช่น น้ าหนัก ส่วนสูง ชีพจร โทรศัพท์
หรือช่องทางการติดต่อ หรือรายละเอียดส าหรับบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนยังไม่ครอบคลุม
ทุกประเด็น เช่น กรณีที่ผู้ป่วยมีอาการบาดเจ็บอ่ืนนอกเหนือจากสาเหตุหลักที่มารักษา หรือ
มีพฤติกรรมที่อาจส่งผลต่ออาการเจ็บป่วยปัจจุบัน แต่ไม่บอกเหตุผลที่แท้จริง จะท าให้
รายละเอียดข้อมูลส่วนนี้ขาดหายไป หรือกรณีผู้ป่วยมีอาการก าเริบรุนแรงขึ้นหลังจากการ
รักษา ซ่ึงมีอาการแตกต่างจากข้อบ่งชี้ของโรค ท าให้แพทย์แผนไทยต้องหาสาเหตุของ
อาการเพ่ิมเติม จึงจ าเป็นต้องเพ่ิมรายละเอียดในเวชระเบียนให้ครอบคลุมขึ้น ในประเด็นนี้
การที่ผู้ป่วยไม่บอกข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยที่แท้จริงกับแพทย์แผนไทย จึงท าให้ข้อมูล
ไม่มีความครบถ้วนและไม่มีความถูกต้อง 2) การบันทึกข้อมูลขาดความถูกต้อง  ได้แก่ การ
ใช้สัญลักษณ์ที่ไม่สื่อความหมายแทนการบันทึกข้อมูลโดยใช้ตัวหนังสือ หรือมีการขีดฆ่า
ข้อความ โดยไม่มีลายเซ็นผู้ขีดฆ่าก ากับ หากมีกรณีการขีดฆ่าข้อความควรมีลายเซ็นก ากับ
ทุกครั้ง และไม่ควรใช้น้ ายาลบค าผิดในการลบข้อความ 3) การบันทึกข้อมูลขาดความ
เรียบร้อย ได้แก่ ตัวหนังสือที่แพทย์แผนไทยบันทึกลงในเวชระเบียนอ่านยาก บางครั้งหากมี
การส่งต่อผู้ป่วยท าให้ต้องสอบถามทบทวนกับแพทย์แผนไทยผู้บันทึกข้อมูลอีกครั้งหนึ่ง 
หรือมีการเขียนตัวหนังสือผิดบางค าท าให้ข้อมูลขาดรายละเอียดที่ดี 4) การบันทึกข้อมูลใช้
ระยะเวลายาวนาน แพทย์แผนไทยผู้ท าการรักษามีการใช้เวลานานในการบันทึกข้อมูลใน
เวชระเบียนโดยเฉพาะข้อมูลในส่วนของขั้นตอนการรักษาโรคด้วยมือ เนื่องจากการรักษามี
หลายขั้นตอน ท าให้ภาพรวมใช้เวลาในการรักษาผู้ป่วยต่อคนหลายนาทีหรือบางรายรักษา
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นานเป็นชั่วโมง บางครั้งอาจท าให้ได้ข้อมูลไม่ทันต่อเวลาที่ ต้องการน าไปใช้ประโยชน์ต่อ 
ดังนั้นหากทราบถึงปัญหาและอุปสรรคในการบันทึกเวชระเบียนแล้ว แพทย์แผนไทยจึงควร
เห็นความส าคัญในการบันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพเพ่ือสามารถน าเวชระเบียนไปใช้
ประโยชน์ในการรักษาโรคและด้านต่าง ๆ ได้ เช่น การวิจัย เป็นพยานเอกสารกรณีมีการ
เรียกร้องสิทธิประโยชน์ เป็นต้น ส าหรับผู้ป่วยควรให้ข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยที่เป็น
จริงแก่แพทย์แผนไทย เนื่องจากจะมีผลต่อกระบวนการรักษาโรคของตนเอง 
      เพราะฉะนั้น ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในโรงพยาบาลสาธิต
การแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย มี 3 ปัจจัย ได้แก่ 1. แพทย์แผนไทยซ่ึงเป็นผู้บันทึก
ข้อมูล 2. ผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมหรือญาติของผู้ป่วยซ่ึงเป็นผู้ให้
ข้อมูล และ 3. ระบบการบริหารจัดการเวชระเบียนที่ดีโดยมีกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ
เวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ 
 
อภิปรายผลการวิจัย 
      1. ปัจจัยท่ีมีผลต่อคุณภาพการ บัน ทึกเวช ระเ บียนในโร งพยาบาลสาธิต
การแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย มี 3 ปัจจัย ได้แก่  
      1) แพทย์แผนไทยซ่ึงเป็นผู้บันทึกข้อมูล เป็นผู้ที่ มีบทบาทส าคัญต่อคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนในโรงพยาบาลสาธิตการแพทย์แผนไทย เนื่องจากแพทย์แผนไทย เป็นผู้
บันทึกข้อมูลการรักษาโรคของผู้ป่วยในทุกขั้นตอนต้ังแต่แรกรับผู้ป่วยจนถึงยุติการรักษา ซ่ึง
แพทย์แผนไทยจะต้องท าการบันทึกเวชระเบียนอย่างเป็นขั้นเป็นตอนและมีความเป็นระบบ
สะท้อนให้เห็นถึงเวชระเบียนที่มีคุณภาพกล่าวคือข้อมูลที่บันทึกในเวชระเบียนมีความ
ครบถ้วน มีความถูกต้อง มีรายละเอียดที่ดี และมีความทันสมัย ซ่ึงสอดคล้องกับวรรษา เปา
อินทร์ (2556) ที่กล่าวว่า ผู้ที่มีบทบาทส าคัญในการบันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพคือ
แพทย์ เพราะข้อมูลส่วนใหญ่ในเวชระเบียนจะเกิดขึ้นจากการบันทึกของแพทย์ แพทย์จึง
ควรทราบหลักการบันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพ เพ่ือช่วยให้มีข้อมูลที่ถูกต้องแม่นย า 
น าไปใช้ประโยชน์ได้หลายด้าน หรือสอดคล้องกับส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  ส านักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข (2559) ที่กล่าวว่า การบันทึกข้อมูลถือ
เป็นหน้าที่หลักของบุคลากรทุกฝ่ายในสถานพยาบาลและถือเป็นจร รยาของบุคลากรทาง
การแพทย์และสาธารณสุขทุก ๆ ฝ่าย ที่ต้องถือเป็นหน้าที่ท่ีต้องปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพ 
โดยเฉพาะกิจกรรมที่เก่ียวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย ต้องบันทึกไว้ให้ครบถ้วน ถูกต้อง มี
รายละเอียดที่ดี ภายในเวลาที่ก าหนด งานวิจัยที่สอดคล้องกับปัจจัยที่ มีผลต่อคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนที่เก่ียวกับผู้บันทึกข้อมูล ซ่ึงงานวิจัยที่พบจะเป็นงานวิจัยของการแพทย์
แผนปัจจุบันท าให้ผู้บันทึกข้อมูลในที่นี้คือแพทย์แผนปัจจุบันหรือบุคลากรอ่ืนที่มีหน้าที่ ดังมี
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รายละเอียดต่อไปนี้ 1) สอดคล้องกับงานวิจัยของธารา ธรรมโรจน์ และวินัย ตันติยาสวัสดิ
กุล (2549) พบว่า ถ้าพิจารณาจากผู้ที่มีส่วนต่อความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียนจะ
พบว่าส่วนที่บันทึกโดยแพทย์จะได้คะแนนระดับพอใช้และต่ ากว่าส่วนที่บันทึกโดยบุคลากร
ที่ไม่ใช่แพทย์ (พยาบาลและเจ้าหน้าที่เวชระเบียน) 2) สอดคล้องกับงานวิจัยของมะลิวัลย์ 
ยืนยงสุวรรณ (2560) พบว่า ปัญหาอุปสรรคด้านคุณภาพและการบันทึกข้อมูลการให้รหัส 
ได้แก่ บุคลากรขาดความรู้ความเข้าใจในด้านการให้รหัสและการบันทึกข้อมูลการให้รหัส 
และโปรแกรมการบันทึกข้อมูลการให้รหัสข้อผิดพลาดและหน่วยงานที่เก่ียวข้ องต่างสร้าง
หลักเกณฑ์การให้รหัสซ่ึงไม่เป็นมาตรฐานเดียวกัน  และ 3) สอดคล้องกับงานวิจัยของ
สาหร่าย เรืองเดช (2536) พบว่า โดยทั่วไปแล้วการบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ป่วยมี
ความครบถ้วนมากกว่า 58% ส่วนข้อมูลด้านการตรวจร่างกาย ประวัติการเจ็บป่วย การ
วินิจฉัยโรค การบันทึกความก้าวหน้าในการรักษาพยาบาลมีความครบถ้วนของข้อมูลโดย
เฉลี่ยน้อยกว่า 50% เม่ือพิจารณาตามบุคคลที่รับผิดชอบในการบันทึกข้อมูลพบว่าข้อมูลที่ มี
ความครบถ้วนน้อยส่วนใหญ่อยู่ในความรับผิดชอบของแพทย์ ส่วนข้อมูลที่พยาบาลและ
เจ้าหน้าที่เวชระเบียนเป็นผู้รับผิดชอบส่วน ใหญ่มีความครบถ้วนสมบูรณ์อยู่ในระดับดี 
ส าหรับแพทย์แผนไทยซ่ึงเป็นผู้บันทึกข้อมูลการรักษาโรคของผู้ป่วยในทุกขั้นตอนต้ังแต่แรก
รับจนถึงยุติการรักษา จึงต้องระมัดระวังและตระหนักถึงความส าคัญของการบันทึกข้อมูล
ในเวชระเบียนเพ่ือให้ข้อมูลจากการบันทึกนั้นมีความครบถ้วนสมบูรณ์และมีความถูกต้อง
มากขึ้น 
      2) ผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมหรือญาติของผู้ป่วยซ่ึงเป็นผู้ให้
ข้อมูล ที่จะต้องให้ข้อมูลเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยที่ถูกต้องและครบถ้วนเพ่ือเป็นผลประโยชน์
ต่อตัวผู้ป่วยเอง ซ่ึงการให้ข้อมูลที่ถูกต้องและครบถ้วนของผู้ ป่วยนี้ ก็จะส่งต่อไปยังผู้บันทึก
ข้อมูลนั่นก็คือแพทย์แผนไทย ที่จะต้องบันทึกข้อมูลให้ตรงกับความเป็นจริงจากที่ได้
สอบถาม ตรวจวินิจฉัยหรือรักษาโรคให้กับผู้ป่วย ทั้งนี้แพทย์แผนไทยจะต้องยึดหลักในการ
บันทึกเวชระเบียนให้มีคุณภาพและบันทึกให้ถูกต้องตามหลักวิชาด้วย ปัจ จัยในข้อนี้ยังมี
ความสอดคล้องกับกฎหมายตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ .ศ. 2550 หมวดที่ 1 
เรื่องสิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพ และค าประกาศสิทธิของผู้ป่วย 
      3) ระบบการบริหารจัดการเวชระเบียน ซ่ึงการบริหารจัดการเวชระเบียนให้มี
คุณภาพนั้นจะต้องบริหารจัดการให้สอดคล้องกับมาตรฐานโรงพยาบาล การบริหารความ
เสี่ยงของงานเวชระเบียน และกฎหมายที่เก่ียวข้องกับเวชระเบียน ซ่ึงเวชระเบียนของผู้ป่วย
นั้นจะต้องมีความถูกต้อง สมบูรณ์ เป็นปัจจุบัน และไม่สูญหาย ในด้านความเสี่ยงที่ เกิดจาก
งานเวชระเบียน เช่น การสูญหายของเวชระเบียน การค้นหาเวชระเบียนที่เป็นไปด้วยความ
ยุ่งยากหรือหาไม่พบ ความเสี่ยงจากบุคลากรผู้ปฏิบัติงานเวชระเบียน เป็นต้น ในด้าน



70 
ปีท่ี 9 ฉบับท่ี 2 เมษายน – มิถุนายน 2563 

Vol. 9 No. 2 April - June 2020 

 

กฎหมายนั้นเวชระเบียนจะมีประโยชน์ในด้านต่าง  ๆ เช่น เป็นพยานเอกสารหากมีกรณี
เรียกร้องสิทธิประโยชน์ มีวิธีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนที่ถูกต้องตามกฎหมาย เนื้อห า
ในเวชระเบียนต้องเป็นข้อเท็จจริง มีการเก็บข้อมูลตามระยะเวลาและเก็บเป็นความลับใน
พ้ืนที่ ๆ เหมาะสม และมีข้อมูลที่เพียงพอต่อการตัดสินใจเข้ารับการรักษาของผู้ป่วย ซ่ึง
ปัจจัยในข้อนี้มีความสอดคล้องกับปัจจัยข้อ 1 และข้อ 2 เช่นเดียวกัน นอกจากนี้ความเสี่ยง
ที่เกิดจากงานเวชระเบียนยังสอดคล้องกับงานวิจัยของพิมพ์ณดา เลิศรัตนกรธาดา และ
คณะ (2556) พบว่าช่วงเวลาที่ประเมินได้ตรวจสอบเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ไม่สามารถ
ตรวจพบเวชระเบียน เนื่องจากค้นหาไม่พบในช่วงเวลาที่เข้าประเมิน 2) สอดคล้องกับ
งานวิจัยของแสงเทียน อยู่เถา (2555) พบว่า ปัญหาการพัฒนางานเวชระเบียนที่ส า คัญคือ
เวชระเบียนหายและค้นหาได้ล่าช้า และ 3) สอดคล้องกับงานวิจัยของบุษบา บัวผัน (2548) 
พบว่า การตรวจสอบความถูกต้องของแพทย์ในการสรุปเวชระเบียน  (SA) ส่วนใหญ่ไม่พบ
ความผิดพลาด แต่ที่ผิดพลาดสาเหตุคือ Discharge Summary other (Dx: other) ไม่
ถูกต้องหรือไม่ครบ 
 
องค์ความรู้จากการวิจัย 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

ภาพท่ี 1 องค์ความรู้จากการวิจัย 
ท่ีมา: ปราณี ค าแก้ว (2563) 

      ภาพที่ 1 องค์ความรู้จากการวิจัยท าให้ทราบว่าปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนในโรงพยาบาลสาธิตการแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย มี 3 ปัจจัย ได้แก่ 1) 
แพทย์แผนไทยซ่ึงเป็นผู้บันทึกข้อมูล 2) ผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม
หรือญาติของผู้ป่วยซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูล และ 3) ระบบการบริหารจัดการเวชระเบียนโดยมี
กระบวนการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ 
 

ปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียน 

แพทย์แผนไทย 
ซ่ึงเป็นผู้บันทึกข้อมูล 

 

ผู้ป่วยหรือบิดา มารดา หรือ
ผู้แทนโดยชอบธรรมหรือญาติ
ของผู้ป่วยซ่ึงเป็นผู้ให้ข้อมูล 

ระบบการบริหารจัดการ 
เวชระเบียน 
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ข้อเสนอแนะ 
งานวิจัยฉบับนี้ ท าให้ทราบถึงปัจจัยที่มีผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของ

โรงพยาบาลสาธิตการแพทย์แผนไทย จังหวัดเชียงราย ซ่ึงงานวิจัยนี้สามารถพัฒนาต่อไป 
ได้แก่   

1) การพัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียนของโรงพยาบาลสาธิตการแพทย์แผน
ไทย และ  

2) การสร้างรหัสข้อมูลการรักษาโรคด้วยมือของการแพทย์แผนไทยและน าไปใช้
ระบบดิจิทัล 
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