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การสรุปโรคหตัถการ 2019-2020 
 หลกัฐานทางกฎหมาย
 เครืϧองมอืในการดูแลผูป่้วยอยา่งตอ่เนืϧอง
 แหลง่ขอ้มลูในการศกึษาและวจิยั
 แหลง่ในการรวบรวมขอ้มูลเพืϧอการวเิคราะห์
 วธิีในการประเมนิคณุภาพของการรกัษา
 เครืϧองมอืสืϧอสารระหวา่งบคุลากรทางสาธารณสขุ
 หลกัฐานในการเบกิเงนิจากกองทนุตา่งๆ
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เปาหมายหลักเวชระเบียนโรงพยาบาล

1. สรุปถูกตอ้งโรคหตัถการ
2. บนัทกึหลกัฐานครบถว้น
3. ส่งรหสัโรคถูกตอ้ง
4. สรุปเรว็ทนัเวลา
5. ส่งเร ืŕองเบกิครบถว้น ทนัเวลา

 แพทย ์   เขา้ใจการสรปุ chart เพืϧอใหร้หสัไดถ้กูตอ้ง
 Coder  ใหร้หสัไดถ้กูตอ้งเขา้ใจแพทย์ สามารถสืϧอสารกบัแพทย์
 Auditor หาขอ้มลูและเลอืกใชข้อ้มลูในการสรุปและใหร้หสั
 Feed back system
 Team

บทบาทหนาที่การสรุปโรคหัตถการในเวชระเบียน
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Inpatient
care

In-patient
Summary

Coding
(ICD-10,

ICD-9-CM)

Standard
Data set

DRG’s

DRG 
GROUPER

Auditor

1. Discharge summary
 กรณทีีѷมใีบ summary dischargeหลายใบ จะตอ้งมหีนังสอืรับรองจากหน่วยงาน

ทีѷลงนามโดยผูม้อํีานาจสัѷงการระบวุ่าใชใ้บsummary discharge ใบใด
 การลงนามรับรองการสรุปเวชระเบียน แพทยล์งนาม attending or approval 

ดา้นใดดา้นหนึѷงก็ได ้ ยกเวน้ นักศกึษาแพทยล์งนามไดเ้พยีง attending และมี
แพทยล์งนามรับรอง หากไม่มกีารลงนามรับรองจะถอืว่าเวชระเบยีนดังกล่าวไม่
มกีารสรุปการรักษาพยาบาล 

 กรณีการสรุปเวชระเบยีนในระบบอเิลคทรอนคิสต์อ้งสามารถสบืคน้ในระบบ log 
in ไดว้า่แพทยผ์ูใ้ดเป็นผูส้รุปการรักษาพยาบาล

 การสรุปโรคหรอืหัตถการเป็นรหัส หรอื สรุปดว้ยดนิสอ  ถอืว่าไม่มกีารสรุปการ
รักษาพยาบาล  

เอกสารในเวชระเบยีนผูป่้วยใน

 งดคํายอ่
 งดคํากาํกวม
 ลายมอือา่น

ออกชดัเจน
 แพทยเ์ซ็นชืѷอ
 แพทยม์รีะบ ุ

ชืѷอนามสกลุ

เอกสารในเวชระเบยีนผูป่้วยใน

2. Admission note ใชข้อ้มูลทีѷบันทกึโดยแพทยเ์ท่านัѸน ในกรณีบุคลากร
อืѷน เช่น นักศกึษาแพทย ์ พยาบาล  ทําการบันทกึขอ้มูลแทนแพทยจ์ะตอ้งมี
การลงนามกํากับโดยแพทย์

3. Progress note ในการตรวจสอบสามารถใชข้อ้มูลทีѷบันทกึโดยแพทย์
เท่านัѸน ในกรณีบุคลากรอืѷน เช่น นักศึกษาแพทย์  พยาบาล  เภสัชกร  นัก
กายภาพบําบัด นักโภชนากร  ทําการบันทกึขอ้มูลแทนแพทยจ์ะตอ้งมกีารลง
นามโดยแพทย์กํากับ จึงจะถือว่าเป็นขอ้มูลทีѷมีความน่าเชืѷอถือและสามารถ
อา้งองิในการตรวจสอบเวชระเบยีนได ้

4. Doctor’s order ใชคํ้าสัѷงการรักษาพยาบาลของแพทยเ์ท่านัѸน  ในกรณี
นักศกึษาแพทย ์หรือการบันทกึของพยาบาลทีѷรับคําสัѷง (รคส.) ตอ้งมกีารลง
นามกํากับโดยแพทยท์กุครั Ѹงทีѷสัѷงการรักษาพยาบาล หากไม่มกีารลงนามรับรอง
ไว ้ขอ้มลูดังกลา่วไมส่ามารถใชอ้า้งองิประกอบการตรวจสอบเวชระเบยีนได ้
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เอกสารในเวชระเบยีนผูป่้วยใน

5.ผูป่้วยทีѷมกีารทําผา่ตดัหตัถการ (OR/non OR procedure )
 Major OR procedure ตอ้งมีแบบบันทกึการผ่าตัด (Operative note) ประกอบการ

ตรวจสอบเสมอ  ถา้ไม่มถีอืวา่ไม่มบีรกิาร 
 non OR procedure ใหบ้ันทกึเป็น short operative note  ในบันทกึความกา้วหนา้

ของโรคได ้ในเบืѸองตน้ตอ้งมขีอ้มูลสิѷงทีѷตรวจพบและรายละเอยีดของการทําหตัถการ 
 กรณีใชห้น่วยบริการบันทึกการผ่าตัดทีѷเป็นแบบพิมพ์สําเร็จรูปโดยบันทกึขอ้มูล

บางส่วนเพืѷอเป็นหลักฐานประกอบการทําหัตถการตอ้งมีการลงนามของแพทยผ์ูทํ้า
หัตถการ จงึจะถอืวา่เป็นบนัทกึทีѷมคีวามสมบรูณ์  

 หลักฐานการทําหัตถการของแพทย์ใหย้ ึดขอ้มูลในส่วนdescription เป็นขอ้มูล
ประกอบการตรวจสอบเวชระเบยีน หากมเีพยีงการสรุปโรคหัตถการในขอ้มูลเบืѸองตน้
ของบันทกึการทําหัตถการไม่สามารถใชอ้า้งองิเพืѷอเป็นหลักฐานการตรวจสอบเวช
ระเบยีนวา่เป็นการผา่ตัดหรอืทําหัตถการนัѸนๆจรงิ 

 ถา้ไมส่ามารถอา่นลายมอืทีѷบนัทกึมาโดยการใชค้วามพยายามอย่างเต็มทีѷแลว้ถอืว่าไม่
มกีารใหบ้รกิาร

10

11 12
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Discharge summary

SDx (CCs) 

ไม่ใชใ้นการจัดกลุม่ DRGs

ไม่ใชใ้นการจดักลุ่ม DRGs 

แต่ ใช้เป็นขอ้มูลสําคญัในการเบกิ “กรณี
อุบตัิเหตุ”และ ข้อมูลทางระบาดวทิยา

PDx

4

15

Principle Diagnosis (การวนิิจฉยัโรคหลกั)

 คาํวินิจฉยัโรคเพียงคาํวินิจฉยัเดียวเป็นการวินิจฉยัหลกั 

 final diagnosis คาํวินิจฉยัทีϧละเอียดชดัเจนมากทีϧสุด

 ตอ้งเป็นโรคทีϧเกดิขึϨนในผูป่้วยกอ่นรบัไวร้กัษาในโรงพยาบาล

 ในผูป่้วยทีϧมโีรคหลายโรคปรากฏขึϨนต ัϨงแตก่อ่นรบัไว้รกัษาใน
โรงพยาบาล ใหเ้ลือกโรคทีϧได้ทําการรกัษาเป็นการวินิจฉัย
หลกั หากรกัษาพรอ้มกนัหลายโรคใหเ้ลือกโรคทีϧรุนแรงและ
สําคญัทีϧสุดเป็นการวินิจฉยัหลกั 

  symptom /signหรือกลุ่มอาการทีϧสําคญัทีϧสุดเป็นการ
วินิจฉยัหลกัใช้เมืϧอไม่พบโรคทีϧจะวินิจฉยัเทา่นัϨน

ยกเวน้
 ผูป่้วยต ัҟงครรภค์ลอด 
 ทารกแรกเกดิ
 ผูป่้วย HIV
 ผูป่้วยมะเร็ง

 โรคทีϧเกิดขึϨน ก่อนรบัไวร้กัษา

     ในโรงพยาบาล  

Co morbidity 
   (การวนิิจฉยัรว่ม)

  Complication
  (โรคแทรก)

  Complication
  (โรคแทรก)

 โรคทีϧเกิดขึϨน ภายหลงัจากผูป่้วย

    เขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาลแล้ว 

 สามารถบนัทกึการวนิิจฉยัรว่มไดม้ากกวา่ 1 โรค โดยไมจ่าํกดั จาํนวนสูงสุด 

 โรคทีϧมีความรุนแรงมากพอทีϧจะทาํใหผู้ป่้วยมีความเสีϧยงตอ่การเกดิโรคแทรก

    เสีϧยงตอ่การเสียชีวติหรือพกิาร ทาํใหต้อ้งเพิϧมการตรวจพเิศษเพิϧมยาหรือเวชภณัฑ์

    ตอ้งไดร้บัการดแูลเพิϧมเตมิจากแพทย์ผูเ้ชีϧยวชาญแผนกอืϧนๆ ตอ้งทาํการรกัษาเพิϧม

6
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 การวนิิจฉยัตอ้งมีการบนัทกึคาํวนิิจฉยัโรคอยา่งเป็นลายลกัษณ์อกัษรของแพทย์

     ผูด้แูลหรือรว่มรกัษาเป็นหลกัฐานรบัรองอยูใ่นเวชระเบียนสว่นอืϧนๆ เสมอ เชน่

     admission note, progress note, operative note

 ไม่สามารถนําผลการตรวจเลือด การตรวจปสัสาวะ หรือการตรวจพิเศษอืϧนทีϧมิใชค่าํ

    วินิจฉยัโรคของแพทย์มาตคีวามเป็นการวินิจฉยัร่วมเองโดยพลการ หากมีขอ้สงสยัว่า

    ผูป่้วยจะมีการวินิจฉยัร่วมอืϧนทีϧแพทย์มิไดส้รุป 

    ควรส่งเวชระเบียนใหแ้พทย์ทบทวน    การสรุปเพิϧมเตมิก่อนใหร้หสั 

 การใหร้หสัการวนิิจฉยัรว่ม โรคแทรก ใหใ้ชร้หสัของคาํวนิิจฉยัทีϧแพทย์บนัทกึเป็น

    การวนิิจฉยัในบนัทกึสรุปจาํหน่าย (discharge summary) เทา่นัϨน

 Co morbidity & Complication Co morbidity & Complication

7

     

A. คาํวินิจฉยัโรคของแพทย์ทีϧปรากฏในเอกสารต่างๆของเวชระเบียนผู้ป่วยใน เช่น       
admission note, progress note, operative note เป็นตน้

 (ไมใ่ชท่ีϧปรากฏเฉพาะในใบsummary)

B. รายงานผลการตรวจทางรงัสี อลัตราซาวด ์หรือการตรวจพเิศษโดยรงัสีแพทย์ หรือ
แพทย์ผูเ้ชีϧยวชาญ เชน่ ผลการตรวจคลืϧนหวัใจทีϧอา่นโดยแพทย์ มีการแปลผล

C. รายงานผลการตรวจทางพยาธวิทิยาโดยพยาธแิพทย์ 

D. ผลการตรวจเลือด ปัสสาวะ อุจจาระ เสมหะ การเพาะเชืϨอ ผลการตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิารทีϧผดิปกตอิืϧนๆ ทีϧแพทย์ไดแ้ปลผลเป็นคาํวนิิจฉยัโรค

E. ไมส่ามารถดคูาํส ัϧงการรกัษาเพืϧอคาดเดาวา่ผูป่้วยเป็นโรคใด

  
หลกัฐานทีϧสนบัสนุน (Document support coding)

8

“ ไม่มีการบันทึกโดยแพทย์ ไม่ถือว่าเป็นโรคหรือไม่มีการทําหัตถการ ”

19

 บนัทกึการวนิจิฉัยหลักสําหรับผูป่้วยทกุราย

 เขยีนดว้ยลายมอือ่านง่าย

 เขยีนวนิจิฉัยโรคหลักเพยีงโรคเดยีว

 เขยีนการวนิจิฉัยโรคร่วมแทรก ครบทกุโรค

 เขยีนรายละเอยีดของแตล่ะการวนิจิฉัย

 เขยีนกลไกการบาดเจ็บหรอืไดรั้บพษิละเอยีด

 เขยีนหัตถการ การผา่ตดัทีѷทําใหค้รบ

 เขยีนคําเต็มสรุป ชดัเจน
 
 

20
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Special group

Body system

Cause Characteristic

Miscellaneous

• Infection
• Neoplasm
• Blood & immune
• Endocrine, 

nutritional & 
metabolic

• Mental
• Developmental
• Injury

• Obstetrical
• Neonatal

• Symptom & sign
• External cause of injury 
• Health services
• Codes for special 

purposes

• Nervous 
• Eye 
• Ear 
• Circulatory 
• Respiratory

• Digestive
• Skin 
• Musculoskeletal
• Genitourinary

11

 OR procedure   

 Non OR procedure
 Affect DRG

 Not affect DRG

• OR Procedure หตัถการทีϧมีการกําหนดไวว้า่เป็นหตัถการทีϧต้องใช้หอ้งผ่าตดั

 (ทําใหต้อ้งใช้ทรพัยากรมาก)

• Non OR Procedure หตัถการทีϧมีการกําหนดไว้วา่เป็นหตัถการทีϧไม่ตอ้งใช้

หอ้งผ่าตดั (แม้วา่ในการทาํจรงิ อาจทาํในหอ้งผา่ตดัก็ตาม)

รหสัหตัถการทีϧสาํคญั กระทาํจรงิ

12
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เคล็ดลบัความสําเร็จ
 ทําตามบทบาทและหนา้ทีѷ
 มกีารตดิตามประเมนิผลตามเป้าหมาย
 ปัญหามไีวก้า้วขา้มมองไปทีѷเป้าหมาย
 แกป้ัญหาใหต้รงจุด 
 เพ ิѷมศกัยภาพคน
 รว่มมอืสรา้งระบบเขม้แข็ง 

เคล็ดลบัความสําเร็จ
 ทําตามบทบาทและหนา้ทีѷ
 มกีารตดิตามประเมนิผลตามเป้าหมาย
 ปัญหามไีวก้า้วขา้มมองไปทีѷเป้าหมาย
 แกป้ัญหาใหต้รงจุด 
 เพ ิѷมศกัยภาพคน
 รว่มมอืสรา้งระบบเขม้แข็ง 

23

ขอ้คดิ...ตอ่การสรุปเวชระเบียน

1. การสรุปเวชระเบียน เปนการต้ังช่ือเรื่อง เรื่องยอท่ีรับไวรกัษาตัวในโรงพยาบาล          
ในใบสรุปsummary discharge 

2. สวนการสรุปการบันทึกท่ีเปนรายละเอียด เนื้อเรื่องเปนการบันทึกในAdmission 
note progress note, operative note,  nurse note,  lab X-ray, ผลช้ินเน้ือ
ตองมีผลและมีการแปลผลบันทึกที่ชัดเจน เปนหลักฐานท่ีสนับสนุนการวินิจฉัย

3. การสรุปเวชระเบียนตองใชพ้ืนฐานทางการแพทย และการปรับดวยความรูทาง ICD

4.   การสรุปเวชระเบียนเปนหนาที่ของแพทยโดยตรงในการดูแลผูปวย


