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แบบรายงานการตรวจราชการระดับจังหวดั ปีงบประมาณ พ.ศ. 2560 

คณะที่ 4 : .......................................................................... 
ตรวจราชการ วันที่ 20-22 กุมภาพันธ์ 2560 

 
KPI : ร้อยละของจังหวัดและหน่วยบริการที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพข้อมูล 

 สถานการณ์/สภาพปัญหา 
กระทรวงสาธารณสุข ได้ด าเนินการจัดเก็บ และส่งออกชุดข้อมูลมาตรฐานเป็นฐานข้อมูลรายบุคคลจากสถาน

บริการทุกระดับ มายังส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ตั้งแต่ปี 2550 ในรูปแบบโครงสร้างมาตรฐานข้อมูล 18 
แฟ้มมาตรฐาน ในปี 2555 ได้ปรับเป็น 43 แฟ้ม และ 7 แฟ้มมาตรฐาน เพ่ือส่งต่อข้อมูลการเจ็บป่วย ซึ่งได้เพ่ิม
โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลของผู้ป่วยในและอ่ืน ๆ ที่จ าเป็น โดยสถานบริการทุกแห่งส่งข้อมูลรายบุคคลไปรวมที่
คลังข้อมูลระดับจังหวัด (Data Center) และส านักงานสาธารณสุขจังหวัด รวบรวมส่งมายังส านักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข เป็นข้อมูลสุขภาพระดับประเทศ เพ่ือการใช้ประโยชน์ร่วมกัน ซึ่งได้มีการพัฒนาระบบข้อมูลสุขภาพมา
โดยตลอด แต่ยังพบปัญหาข้อมูลขาดคุณภาพและความน่าเชื่อถือ ขาดความถูกต้อง ขาดความครบถ้วน ขาดความ
ครอบคลุม และไม่ทันเวลา สาเหตุที่ส าคัญมี 3 ประการด้วยกันคือ  

1. ปัญหาด้านระบบเทคโนโลยี มีการน าเทคโนโลยีมาช่วยในการรับ-ส่งข้อมูลผ่านกระบวนการหลายขั้นตอน 
2. ปัญหาด้านบุคลากรผู้จัดเก็บ และบันทึกข้อมูลยังมีความเข้าใจคลาดเคลื่อนในการบันทึกข้อมูล และทักษะ

การใช้งานโปรแกรมบันทึกข้อมูล 
3. มีโปรแกรมหลากหลายจากหน่วยงานต่าง ๆ ส่งให้สถานบริการจัดเก็บ และบันทึกข้อมูล มีการบันทึก

ข้อมูลซับซ้อน 
โดยเฉพาะบุคลากรสาธารณสุข ระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพระดับต าบล (รพ.สต.) ต้องใช้เวลาในการ

บันทึกข้อมูลประมาณ 40% ของเวลาในการท างาน ท าให้เวลาในการดูแลประชาชนในพ้ืนที่ลดน้อยลง และภาระงาน
กิจกรรมมีมาก เพ่ือตอบสนองหน่วยงานแต่ละระดับ ทั้งหน่วยงานภายใน และภายนอกกระทรวงสาธารณสุข สถาน
บริการบางแห่งจัดเก็บข้อมูลมุ่งหวังให้ได้รับการจัดสรรงบประมาณจากกองทุน ข้อมูลถูกบิดเบือนจากความเป็นจริง มี
การจ้างเจ้าหน้าที่เพ่ือบันทึกข้อมูล เจ้าหน้าที่สาธารณสุขหรือหมออนามัย ได้สะท้อนปัญหาให้กระทรวงสาธารณสุข
แก้ไขปัญหาดังกล่าว เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการที่ดีมีคุณภาพจากหมออนามัย จนเกิดการเรียกร้องจากกระทรวง
สาธารณสุขให้ “เอาหมอหน้าจอคืนไป เอาหมออนามัยคืนมา” 

จากสถานการณ์ดังกล่าว กระทรวงสาธารณสุข มีนโยบายให้มีการปฏิรูประบบข้อมูลสุขภาพ โดยก าหนด
เป้าหมาย เพ่ือลดภาระการจัดเก็บข้อมูล และการจัดท ารายงานของเจ้าหน้าที่ระดับปฏิบัติการ โดยมุ่งหวังให้ “หมอ
อนามัย” มีเวลาในการดูแล และให้บริการประชาชนอย่างทั่วถึง และมีข้อมูลด้านสุขภาพที่จ าเป็น รวมถึงมีข้อมูลที่มี
คุณภาพใช้ในการก าหนดนโยบาย และวางแผนการจัดการด้านสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพในแต่ละระดับ เพ่ือใช้ใน
การเฝ้าระวัง ติดตามสถานการณ์ภาวะสุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ โดยไม่เพ่ิมภาระกับเจ้าหน้าที่ในระดับ
ปฏิบัติการ 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ได้ด าเนินการพัฒนาระบบสารสนเทศมาตั้งแต่ ปี 2551 ตามแนวทางการ
ด าเนินงานสารสนเทศสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข และเริ่มติดตาม ก ากับการด าเนินงานตามนโยบายปฏิรูป
ระบบสารสนเทศสุขภาพด้วย 43 แฟ้มมาตรฐาน โดยเป็นหน่วยงานน าร่องในการด าเนินงานตามนโยบายการปฏิรูป
ระบบข้อมูลสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขมาตั้งแต่ปี 2556 จนกระทั่งในปีงบประมาณ 2559 กระทรวงสาธารณสุข
มีนโยบายด้านสารสนเทศสุขภาพ ซึ่งเน้นเรื่องการพัฒนาคุณภาพข้อมูล โดยงานเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 
กลุ่มงานพัฒนายุทธศาสตร์ มีหน้าที่รับผิดชอบบริหารจัดการชุดข้อมูลตามโครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านสุขภาพ (ชุด
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ข้อมูลบริการสุขภาพ 43 แฟ้มมาตรฐาน + ชุดข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย 7 แฟ้มมาตรฐาน) โดยจัดเก็บรวบรวม ตรวจสอบ
คุณภาพ สังเคราะห์ข้อมูล และจัดส่งข้อมูลตามนโยบาย และในปีงบประมาณ 2560 กระทรวงสาธารณสุขได้
ก าหนดให้เป็น “ปีแห่งการพัฒนาคุณภาพข้อมูลสุขภาพ” เพ่ือให้สอดคล้องกับยุทธศาสตร์ eHealth ของกระทรวง
สาธารณสุข และสอดคล้องกับนโยบาย Thailand 4.0 ของรัฐบาล ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่จึงก าหนดให้มี
การจัดตั้งศูนย์ข้อมูลสารสนเทศระดับอ าเภอขึ้น เพ่ือบริหารจัดการสารสนเทศสุขภาพระดับพ้ืนที่ให้มีความครบถ้วน 
ถูกต้อง ทันเวลา สามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้จริง โดยมีกรอบภาระกิจการด าเนินงานด้านสารสนเทศสุขภาพของ
สถานพยาบาลแต่ละระดับ ดังนี้ 

1. สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ/ทุติยภูมิ 
หน่วยบริการมีหน้าที่เป็นหน่วยบันทึก จัดเก็บข้อมูลบริการสุขภาพ และตรวจสอบคุณภาพข้อมูล (43 + 7 

แฟ้มมาตรฐาน) ที่น าส่งเบื้องต้นตามเกณฑ์คุณภาพชุดข้อมูลมาตรฐานของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์  
2. ศูนย์สารสนเทศสุขภาพระดับอ าเภอ 
ศูนย์สารสนเทศสุขภาพระดับอ าเภอมีหน้าที่ตรวจสอบคุณภาพข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน (ชุดข้อมูลบริการ

สุขภาพ) + 7 แฟ้มมาตรฐาน (ชุดข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย) ตามเกณฑ์คุณภาพชุดข้อมูลมาตรฐานของส านักนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ และวิเคราะห์ข้อมูลรองรับระบบ DHS (District Health System)  

3. ศูนย์สารสนเทศสุขภาพระดับจังหวัด 
ศูนย์สารสนเทศสุขภาพระดับจังหวัดมีหน้าที่ติดตาม ก ากับคุณภาพข้อมูล 43 + 7 แฟ้มมาตรฐาน ตามเกณฑ์

คุณภาพชุดข้อมูลมาตรฐานของส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ พร้อมทั้งวิเคราะห์ข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน (ชุดข้อมูล
บริการสุขภาพ) + 7 แฟ้มมาตรฐาน (ชุดข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย) พร้อมทั้งคืนข้อมูลผลการด าเนินงานด้านสารสนเทศ
ทั้ง 3 ประเด็น คือสาเหตุการตาย, เวชระเบียน, คุณภาพ 43 แฟ้มมาตรฐาน ให้ผู้เกี่ยวข้องรับทราบเพ่ือปรับปรุงแก้ไข 
และสนับสนุนทีมตรวจสอบคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนระดับจังหวัดวิเคราะห์ข้อมูลจากสหวิชาชีพ 

จากการส ารวจประชากรพ้ืนที่จังหวัดแพร่ประจ าปีงบประมาณ 2560 ณ ตุลาคม 2559 พบประชากร จ านวน 
445,297 คน มีประชากรอาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่ ร้อยละ 76.04 โดยพบว่ากลุ่มอายุ 25-29 ปี มีสัดส่วนการอาศัยอยู่นอก
พ้ืนเยอะที่สุด ร้อยละ 54.74 รองลงมาคือ กลุ่มอายุ 30-34 ปี ร้อยละ 52.18 ถัดมาคือ กลุ่มอายุ 35-39 ปี ร้อยละ 
46.13 ถัดมาคือ กลุ่มอายุ 20-24 ปี ร้อยละ 45.16 
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สถิติชีพของประชากรจังหวัดแพร่อัตราตาย ปีงบประมาณ 2557, 2558, 2559 โดยมีค่า 9.58, 9.36 และ 
9.99 ซ่ึงสูงกว่าอัตราเกิด ปีงบประมาณ 2557, 2558, 2559 โดยมีค่า 5.66, 5.43 และ 5.96 โดยอัตราเพิ่มมีแนวโน้ม
ลดลงมาตั้งแต่ปีงบประมาณ 2555 จนถึงปัจจุบัน 

กราฟเส้นแสดงอัตราเกิด อัตราตายของประชากรในพ้ืนที่จังหวัดแพร่ช่วง ปี พ.ศ.2555-2559 

 
 
การรายงานสาเหตุการตายลงในมรณะบัตร ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่มีอัตราการตายคงท่ีมาตั้งแต่ปี 

2557 โดยในปี พ.ศ. 2557 - 2559 จังหวัดแพร่มีอัตราตาย 9.58, 9.33 และ 9.99 ต่อพันประชากร ตามล าดับ 
โดยในปีงบประมาณ 2559 พบว่าผู้เสียชีวิตส่วนใหญ่อยู่ในกลุ่มวัยท างาน 30-59 ปี คิดเป็นร้อยละ 54.13 

รองลงมาคือกลุ่มประชากรอายุน้อยกว่า 30 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.44 และกลุ่มอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 17.43 
ซึ่งสาเหตุการตายส่วนใหญ่ไม่สามารถระบุสาเหตุการตายได้ชัดเจน คิดเป็นร้อยละ 27.99% ของใบมรณะบัตรทั้งหมด 
ส าหรับกลุ่มโรคที่มีอัตราตายมากที่สดคือ กลุ่มอาการ อาการแสดงและสิ่งผิดปกติที่ตรวจพบทางคลินิก(R00-R99), กลุ่มเนื้องอก 
(C00-D48) และกลุ่มโรคระบบไหลเวียนโลหิต (I00-I99) โดยมีอัตราตาย 0.39, 029 และ 0.22 ต่อพันประชากร ตามล าดับ 
ดังแสดงในตาราง ดังนี้ 
ตารางแสดงอัตราการตายของประชากรพ้ืนที่จังหวัดแพร่จากมรณะบัตร ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

กลุ่มโรค อัตราต่อพัน ปชก 
อาการ อาการแสดงและสิ่งผดิปกติที่ตรวจพบทางคลินิก(R00-R99) 0.39 
เนื้องอก (C00-D48) 0.29 
โรคระบบไหลเวยีนโลหิต (I00-I99) 0.22 
โรคตดิเช้ือและปรสติ (A00-B99) 0.14 
สาเหตุภายนอกของการป่วยและการตาย (V01-Y89) 0.13 
โรคของระบบทางเดินหายใจ (J00-J98) 0.13 
โรคของระบบสืบพันธุ์และทางเดินปัสสาวะ (N00-N99) 0.1 
โรคระบบย่อยอาหาร (K00-K92) 0.08 
โรคของต่อมไร้ท่อ โภชนาการและเมตะบอลิซึม (E00-E88) 0.04 
โรคระบบประสาท (G00-G98) 0.04 
โรคของระบบกล้ามเนื้อ กระดูกและเนื้อเยื่อประสาน (M00-M99) 0.02 
โรคทางจิตเวชและความผิดปกติของพฤติกรรม (F01-F99) 0.01 
โรคเลือดและอวัยวะสร้างเลือดและความผดิปกตเิกี่ยวกับกลไกของภมูิคุ้มกันบางชนิด (D50-D89) 0.01 
โรคของผิวหนังและเนื้อเยื่อใตผ้ิวหนัง (L00-L99) 0 

รวม 1.6 
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สถานการณ์เมื่อเปรียบเทียบการบันทึกสาเหตุการตายตั้งแต่ปีงบประมาณ 2556 เป็นต้นมา ความถูกต้องของ
การระบุสาเหตุการตายในมรณะบัตรมีแนวโน้มสูงขึ้น สาเหตุหลักของการไม่ระบุสาเหตุส่วนใหญ่ คือ การไม่ระบุ
สาเหตุการตายจากกลุ่มอาการ อาการแสดง (Symptoms signs and ill-defined) ซึ่งมีแนวโน้มลดลงมาตั้งแต่
ปีงบประมาณ 2556 โดยพบว่ามีสัดส่วน คิดเป็นร้อยละ 20.77, 27.06 และ 23.93 ตามล าดับ 
กราฟเส้นแสดงสัดส่วนความผิดพลาดที่พบจากมรณะบัตร ปีงบประมาณ 2556 - ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
 
ปีงบประมาณ 2560 ไตรมาส 1 มรณะบัตรได้รับรายงานส่วนใหญ่จัดท าจากนอกสถานพยาบาล คิดเป็นร้อย

ละ 62.79 จัดท าโดยสถานพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 37.21 โดยพบว่ามใีบมรณะบัตรที่ไม่สามารถระบุสาเหตุการตาย 
คิดเป็นร้อยละ 25.17 
 
ตารางแสดงอัตราการตายของประชากรพ้ืนที่จังหวัดแพร่ ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

สถานะ นอกสถานพยาบาล ในสถานพยาบาล รวม 
ถูกต้อง 39.83% 35.00% 74.83% 
ill-defined cancers 0.41% 0.14% 0.55% 
ill-defined cardiovascular 0.69% 0.00% 0.69% 
symptoms signs and ill-defined 21.85% 2.07% 23.93% 

รวม 62.79% 37.21% 100.00% 
 
 การไม่ระบุสาเหตุการตายในมรณะบัตรส่วนใหญ่เป็นการไม่ระบุสาเหตุการตายจากกลุ่มอาการ และไม่ระบุ
สาเหตุการตาย คิดเป็นร้อยละ 23.93 ของใบมรณะบัตรทั้งหมด (มรณะบัตรจากนอกสถานพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 
21.85 และมรณะบัตรจากในสถานพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 2.08) รองลงมาคือไม่ระบุสาเหตุการตายจากกลุ่ม
โรคหัวใจ คิดเป็นร้อยละ 0.69 ของใบมรณะบัตรทั้งหมด ถัดมาคือไม่ระบุสาเหตุการตายจากกลุ่มโรคมะเร็ง คิดเป็น
ร้อยละ 0.55 ตามล าดับ 
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  ตก.1 

 
สัดส่วนความผิดพลาดจากรายงานการตายในมรณะบัตร ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
การตรวจประเมินเวชระเบียนผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน และผู้ป่วยตาย ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 

 ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่มีผู้ป่วยนอกเข้ารับบริการช่วง ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 จ านวน 
286,100 คน เข้ารับบริการ 597,502 ครั้ง ผู้ป่วยในเข้ารับบริการ จ านวน 13,006 คน เข้ารับบริการ 15,162 ครั้ง 
กิจกรรมบริการสาธารณสุขส่วนใหญ่เกิดในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาระดับต าบล คิดเป็นร้อยละ 53.22 ถัดมาคือ
กิจกรรมบริการสาธารณสุขที่เกิดในโรงพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 46.78 
 

กราฟวงกลมแสดงสัดส่วนการเข้ารับบริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล 
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  ตก.1 

กราฟวงกลมแสดงสัดส่วนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่ตรวจประเมิน จ าแนกรายระดับสถานพยาบาล 

 
 การสุ่มตัวอย่างโดยใช้ความน่าจะเป็น ( Probability sampling ) โดยสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi - 
Stage Sampling) ด้วยวิธีการ Stratified Random Sampling สุ่มตัวอย่าง 3% ของผู้ป่วยที่มารับบริการในช่วงไตร
มาส 1 ปีงบประมาณ 2560 กลุ่มตัวอย่างเป็นข้อมูลผู้ป่วยที่มาตรวจแบบผู้ป่วยนอกที่บันทึกไว้ในระบบฐานข้อมูลของ
สถานพยาบาล (สุ่มตัวอย่างจากแฟ้ม diagnosis_opd ในระบบ 43 แฟ้มมาตรฐาน โดยก าหนดสถานะในฟิลด์ 
diagtype เป็น 1 เพ่ือเป็นโรคหลักเป็นตัวโยง PID) สุ่มตัวอย่างข้อมูลผู้ป่วยที่มีสัดส่วนรหัสโรคหลัก ดังนี้ กลุ่มโรคติด
เชื้อและโรคปรสิตบางโรค (รหัส A.B) สัดส่วนร้อยละ 8,กลุ่มโรคของเลือดและอวัยวะสร้างเลือดและความผิดปกติ
บางอย่างของกลไกภูมิคุ้มกัน (รหัส D50-D89) สัดส่วนร้อยละ 4, กล่มโรคของเลือดและอวัยวะสร้างเลือดและความ
ผิดปกติบางอย่างของกลไกภูมิคุ้มกัน (รหัส E) สัดส่วนร้อยละ 4, กลุ่มโรคของระบบไหลเวียนโลหิต (รหัส I) สัดส่วน
ร้อยละ 4, กลุ่มโรคของระบบหายใจ (รหัส J) สัดส่วนร้อยละ 4, กลุ่มโรคของระบบย่อยอาหาร (รหัส K) สัดส่วนร้อย
ละ 4, กลุ่มโรคของระบบกล้ามเนื้อโครงร่าง และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (รหัส M) สัดส่วนร้อยละ 8, กลุ่มการตั้งครรภ์ การ
คลอด และระยะหลังคลอด (รหัส O) สัดส่วนร้อยละ 8, กลุ่มอาการ อาการแสดง และความผิดปกติที่พบจากการ
ตรวจทางคลินิกและทางห้องปฏิบัติการ มิได้จ าแนกไว้ที่ใด (รหัส R) สัดส่วนร้อยละ 8, กลุ่มการบาดเจ็บ และผล
สืบเนื่องบางอย่างจากสาเหตุภายนอก (รหัส S) สัดส่วนร้อยละ 8, กลุ่มปัจจัยที่มีผลต่อสถานะสุขภาพและการรับ
บริการสุขภาพ (รหัส Z) สัดส่วนร้อยละ 20 และรหัสโรคอ่ืน ๆ สัดส่วนร้อยละ 20 แล้วน ารหัสโรคที่มี PID อยู่คู่ ไป
เปรียบเทียบกบั HN ในแฟ้มที่เก็บข้อมูลผู้ป่วย Person เพ่ือน า HN ไปค้นเอกสารผู้ป่วยเพื่อน าออกมาตรวจสอบต่อไป 

การสุ่มเวชระเบียนผู้ป่วยจ าแนกรายอ าเภอ เวชระเบียนที่น ามาตรวจประเมินมากที่สุดคือเวชระเบียนของ
สถานพยาบาลในเขตอ าเภอเมืองแพร่ คิดเป็นร้อยละ 61.62 รองลงมาคือเวชระเบียนของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอ
ร้องกวาง คิดเป็นร้อยละ 9.66 ถัดมาคือเวชระเบียนของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอสูงเม่น คิดเป็นร้อยละ 6.97 ถัด
มาคือเวชระเบียนของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอลอง คิดเป็นร้อยละ 5.48 ถัดมาคือเวชระเบียนของสถานพยาบาล
ในเขตอ าเภอวังชิ้น คิดเป็นร้อยละ 5.22 ถัดมาคือเวชระเบียนของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอเด่นชัย คิดเป็นร้อยละ 
4.18 ถัดมาคือเวชระเบียนของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอหนองม่วงไข่ คิดเป็นร้อยละ 4.70 และเวชระเบียนของ
สถานพยาบาลในเขตอ าเภอสอง คิดเป็นร้อยละ 2.35 
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  ตก.1 

กราฟวงกลมแสดงสัดส่วนเวชระเบียนผู้ป่วยที่ตรวจประเมิน จ าแนกรายอ าเภอ 
 

 
เวชระเบียนของสถานพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกที่น ามาใช้ในการตรวจประเมินมากที่สุดคือเวชระเบียน

ผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอเมืองแพร่ คิดเป็นร้อยละ 19.46 รองลงมาคือเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของ
สถานพยาบาลในเขตอ าเภอสูงเม่น คิดเป็นร้อยละ 16.48 ถัดมาคือเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขต
อ าเภอวังชิ้น คิดเป็นร้อยละ 12.51 ถัดมาคือเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอร้องกวาง คิดเป็น
ร้อยละ 12.48 ถัดมาคือเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอสอง คิดเป็นร้อยละ 12.87 ถัดมาคือ
เวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอลอง คิดเป็นร้อยละ 11.25 ถัดมาคือเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของ
สถานพยาบาลในเขตอ าเภอเมืองแพร่ คิดเป็นร้อยละ 19.46 ถัดมาคือเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขต
อ าเภอเด่นชัย คิดเป็นร้อยละ 9.44 และเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลในเขตอ าเภอหนองม่วงไข่ คิดเป็น
ร้อยละ 6.30 

กราฟวงกลมแสดงสัดส่วนเวชระเบียนผู้ป่วยนอกที่ตรวจประเมิน จ าแนกรายอ าเภอ 
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  ตก.1 

กราฟแท่งแสดงคะแนนเฉลี่ยจากการตรวจประเมินเวชระเบียน ไตรมาส 4 ปีงบประมาณ 2559 - ไตรมาส 1 
ปีงบประมาณ 2560 จ าแนกตามประเภทคลีนิก 

 
จากการตรวจประเมินเวชระเบียนของสถานพยาบาล ตั้งแต่ ไตรมาส 4 ปีงบประมาณ 2559 มาจนถึงไตร

มาส 1 ปีงบประมาณ 2560 ในแต่ละคลินิกบริการของสถานพยาบาล พบว่าคะแนนเฉลี่ยของเวชระเบียนของ
สถานพยาบาลยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน (มากกว่าร้อยละ 75.00) เวชระเบียนประเภทผู้ป่วยในของสถานพยาบาลมี
แนวโน้มลดลง โดยในไตรมาส 4 ปีงบประมาณ 2559 ถึงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 มีคะแนนเฉลี่ย 82.27 และ 
65.69 ตามล าดับ ส่วนเวชระเบียนประเภทผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลมีแนวโน้มสูงขึ้น โดยเวชระเบียนประเภท
ผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลตั้งแต่ไตรมาส 4 ปีงบประมาณ 2559 ถึงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 
2560 มีคะแนนเฉลี่ย 32.21 และ 55.60 และเวชระเบียนประเภทผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลตั้งแต่ไตรมาส 4 
ปีงบประมาณ 2559 ถึงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 มีคะแนนเฉลี่ย 70.85 และ 70.72 ตามล าดับ  
เวชระเบียนของผู้ป่วยในของสถานพยาบาล 

เมื่อพิจารณากลุ่มโรคของเวชระเบียนสถานพยาบาลประเภทผู้ป่วยในที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน กลุ่มโรคท่ีมีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ กลุ่มโรคของระบบกล้ามเนื้อโครงร่าง และเนื้อเยื่อเกี่ยวพัน (รหัส M) 
มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 54.47 ถัดมาคือกลุ่มการตั้งครรภ์ การคลอด และระยะหลังคลอด (รหัส O) มีคะแนนเฉลี่ย 
ร้อยละ 63.54  ถัดมาคือกลุ่มโรคของระบบย่อยอาหาร (รหัส K) มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 63.84 ถัดมาคือกลุ่มโรคอ่ืนๆ 
มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 65.08 ถัดมาคือกลุ่มโรคติดเชื้อและโรคปรสิตบางโรค (รหัส A.B) มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 65.48 
ถัดมาคือกลุ่มโรคของระบบหายใจ (รหัส J) มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 66.07 ตามล าดับ 
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  ตก.1 

กราฟแท่งแสดงคะแนนเฉลี่ยจากการตรวจประเมินเวชระเบียนผู้ป่วยในไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 จ าแนกตาม
กลุ่มโรค 

 
การควบคุมคุณภาพข้อมูล ตามลักษณะส าคัญของข้อมูลที่ดี 4 ประการคือ ครบถ้วน, ถูกต้อง, ละเอียด และ

ทันสมัย โดยก าหนดให้มีการสุ่มและตรวจสอบคุณภาพข้อมูลอย่างสม่ าเสมอเป็นระยะเวลา 2-4 ครั้งต่อปี โดยหาก
พบว่ามีปัญหาให้มีการแก้ไขและพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 

เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพข้อมูลการให้บริการในเวชระเบียนผู้ป่วยใน ทั้ง 8 ประเด็น ประกอบไปด้วย 
 1. Discharge Summary ส่วนของแพทย ์(4 คะแนน) 
 2. Discharge Summary ส่วนอ่ืน (3 คะแนน) 
 3. ประวัติการเจ็บป่วย (4 คะแนน) 
 4. ผลการตรวจร่างกาย (4 คะแนน) 
 5. Progress Note (4 คะแนน) 
 6. บันทึกการผ่าตัด (4 คะแนน) 
 7. บันทึกการคลอด (4 คะแนน) 
 8. Nurse’s Note (4 คะแนน) 
ประเด็นที่พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ บันทึกการคลอด มีคะแนนเฉลี่ย 0 คะแนน แปลผลว่า ไม่มี

บันทึกการคลอด ถัดมาคือ Discharge Summary ส่วนอ่ืน มีคะแนนเฉลี่ย 1.73 คะแนน แปลผลว่า บันทึกข้อมูล
ส าคัญครบถ้วน แต่ขาดข้อมูลบางเรื่อง ถัดมาคือ ประวัติการเจ็บป่วย มีคะแนนเฉลี่ย 3.00 คะแนน แปลผลว่า บันทึก
ประวัติการเจ็บป่วยทั้งประวัติปัจจุบัน และโรคประจ าตัวหรือประวัติอดีต และประวัติส่วนตัว ปัจจัยเสี่ยงต่าง ๆ แต่
ขาด Review Of System ถัดมาคือ Nurse’s Note มีคะแนนเฉลี่ย 3.03 คะแนน แปลผลว่า บันทึกครบทุกเวรที่
ก าหนด และมีรายละเอียดมาก ตามล าดับ 
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กราฟแท่งแสดงคะแนนเฉลี่ยจากการตรวจประเมินเวชะเบียนผู้ป่วยในไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 จ าแนกตาม
ประเด็นการตรวจประเมิน 

 
เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพการให้รหัสโรคหลัก พบว่าให้รหัสโรคหลักได้ถูกต้อง (Y) ร้อยละ 51.35 

รองลงมาคือให้รหัสโรคหลักผิดพลาด (A) ร้อยละ 32.42 และให้รหัสโรคหลักในรายที่ไม่ควรให้ (G) ร้อยละ 16.22 
ตามล าดับ 

กราฟวงกลมแสดงคุณภาพการให้รหัสโรคหลักในเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 
เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพการให้รหัสโรครอง พบว่าให้รหัสโรครองได้ถูกต้อง (Y) ร้อยละ 42.34 รองลงมา

คือให้รหัสโรคหลักในรายที่ไม่ควรให้  (G) ร้อยละ 48.60 ถัดมาคือให้รหัสโรคหลักผิดพลาด (A) ร้อยละ 6.59 
ตามล าดับ 

กราฟวงกลมแสดงคุณภาพการให้รหัสโรครองในเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
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เวชระเบียนของผู้ป่วยในตายของสถานพยาบาล 
เมื่อพิจารณากลุ่มโรคของเวชระเบียนสถานพยาบาลประเภทผู้ป่วยตายที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าเกณฑ์

มาตรฐาน กลุ่มโรคที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ กลุ่มโรคอ่ืน ๆ มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 60. 71 ถัดมาคือกลุ่มโรค
ของระบบย่อยอาหาร (รหัส K) มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 60.72 ถัดมาคือกลุ่มโรคของระบบสืบพันธุ์และระบบปัสสาวะ 
(รหัส N) มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 67.86 ถัดมาคือกลุ่มการบาดเจ็บ และผลสืบเนื่องบางอย่างจากสาเหตุภายนอก มี
คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 67.86 ถัดมาคือกลุ่มโรคของระบบหายใจ (รหัส J) มีคะแนนเฉลี่ยร้อยละ 69.05 ตามล าดับ 
กราฟแท่งแสดงคะแนนเฉลี่ยจากการตรวจประเมินเวชระเบียนผู้ป่วยตายไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 จ าแนกตาม
กลุ่มโรค 

 
เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพการให้รหัสโรคหลักลงในเวชระเบียน พบว่าให้รหัสโรคหลักได้ถูกต้อง (Y)  

มากที่สุด ร้อยละ 75.00 รองลงมาคือให้รหัสโรคหลักในรายที่ไม่ควรให้ (G) และให้รหัสโรคหลักผิดพลาด (A)  
ร้อยละ 12.50 ตามล าดับ 

กราฟวงกลมแสดงคุณภาพการให้รหัสโรคหลักในเวชระเบียนผู้ป่วยในตาย 

 
เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพการให้รหัสโรครองลงในเวชระเบียน พบว่าให้รหัสโรครองได้ถูกต้อง (Y) มาก

ที่สุด ร้อยละ 69.23 รองลงมาคือให้รหัสโรครองผิดพลาด (A) ร้อยละ 15.38 ถัดมาคือการให้รหัสโรครองในรายที่ 
ไม่ควรให้ (G) ร้อยละ 11.54 และให้รหัสโรครองไม่ครบทุกต าแหน่ง (D) ร้อยละ 3.85 ตามล าดับ 
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กราฟวงกลมแสดงคุณภาพการให้รหัสโรครองในเวชระเบียนผู้ป่วยในตาย 

 
เวชระเบียนของผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล 

กลุ่มโรคของเวชระเบียนสถานพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยผ่านเกณฑ์มาตรฐาน จ านวน 1 
กลุ่ม คือ กลุ่มโรคของเลือดและอวัยวะสร้างเลือดและความผิดปกติบางอย่างของกลไกภูมิคุ้มกัน  (รหัส D50-D89) มี
คะแนนเฉลี่ยร้อยละ 76.47 ส่วนเวชระเบียนสถานพยาบาลประเภทผู้ป่วยนอกที่มีค่าคะแนนเฉลี่ยน้อยกว่าเกณฑ์
มาตรฐาน ซึ่งกลุ่มโรคที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ กลุ่มการตั้งครรภ์ การคลอด และระยะหลังคลอด (รหัส O) มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 17.65 ถัดมาคือกลุ่มปัจจัยที่มีผลต่อสถานะสุขภาพและการรับบริการสุขภาพ (รหัส Z) มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 36.78 ถัดมาคือกลุ่มการบาดเจ็บ และผลสืบเนื่องบางอย่างจากสาเหตุภายนอก (รหัส S) มี
คะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 51.87 ถัดมาคือกลุ่มโรคติดเชื้อและโรคปรสิตบางโรค (รหัส A.B) มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 53.68 
ถัดมาคือกลุ่มอาการ อาการแสดง และความผิดปกติที่พบจากการตรวจทางคลินิกและทางห้องปฏิบัติการ มิได้จ าแนก
ไว้ที่ใด (รหัส R) มีคะแนนเฉลี่ย ร้อยละ 54.30 ตามล าดับ 
กราฟแท่งแสดงคะแนนเฉลี่ยจากการตรวจประเมินเวชระเบียนผูป่วยนอกไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 จ าแนกตาม
กลุ่มโรค 

 
การควบคุมคุณภาพข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล ตามประเด็นคุณภาพข้อมูลการให้บริการ

ในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก มีจ านวนทั้งสิ้น 6 ประเด็น ประกอบไปด้วย 
 1. วันเวลาที่มารับบริการ (1 คะแนน) 
 2. อาการส าคัญ CC (กรณีมารักษาความเจ็บป่วย) หรือ เหตุผลที่มา (กรณีมารับบริการส่งเสริม

สุขภาพ) (3 คะแนน) 
 3. ประวัติการเจ็บป่วย (3 คะแนน) 
 4. ผลการตรวจร่างกาย และผลการตรวจชันสูตร (4 คะแนน) 
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 5. ค าวินิจฉัยโรค (4 คะแนน) 
 6. การรักษา (3 คะแนน) 
ประเด็นที่พบว่ามีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ ประวัติการเจ็บป่วย มีคะแนนเฉลี่ย 0.63 คะแนน แปลผลว่า ไม่

บันทึกประวัติการเจ็บป่วย ถัดมาคือ ค าวินิจฉัย มีคะแนนเฉลี่ย 1.80 คะแนน แปลผลว่า บันทึกค าวินิจฉัยโรคครบตาม
จ านวนโรคทั้งหมดที่ผู้ป่วยเป็นอยู่ในปัจจุบัน แต่มีบางค าก ากวม ขาดรายละเอียดชนิดโรคหรือต าแหน่งโรค  ถัดมาคือ 
ผลการตรวจร่างกาย และผลการตรวจชันสูตร มีคะแนนเฉลี่ย 2.17 คะแนน แปลผลว่า บันทึกผลการตรวจร่างกาย
สองระบบ ตามล าดับ 
 
กราฟแท่งแสดงคะแนนเฉลี่ยจากการตรวจประเมินไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 จ าแนกตามประเด็นการตรวจ
ประเมิน 
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เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพการให้รหัสโรคหลักลงในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก พบว่าให้รหัสโรคหลักได้ถูกต้อง 
(Y) มากที่สุด ร้อยละ 60.26 รองลงมาคือให้รหัสโรคหลักทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉัยโรคในบันทึก (B) และให้รหัสโรคหลัก
ผิดพลาด (A) ร้อยละ 15.72 ถัดมาคือให้รหัสโรคหลักไม่ครบทุกต าแหน่ง (D) ร้อยละ 7.86 ตามล าดับ 
 

กราฟวงกลมแสดงคุณภาพการให้รหัสโรคหลักในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 

 
 

เมื่อพิจารณาประเด็นคุณภาพการให้รหัสโรครองลงในเวชระเบียน พบว่าให้รหัสโรครองได้ถูกต้อง (Y) มาก
ที่สุด ร้อยละ 36.36 รองลงมาคือให้รหัสโรคหลักทั้ง ๆ ที่ไม่มีค าวินิจฉัยโรคในบันทึก (B) และให้รหัสโรครองผิดพลาด 
(A) ร้อยละ 25.17 ถัดมาคือควรให้รหัสโรคนี้เป็นรหัสโรครองแต่ไม่ปรากฏรหัสในข้อมูลที่ตรวจสอบ (G) ร้อยละ 12.59 
ตามล าดับ 
 

กราฟวงกลมแสดงคุณภาพการให้รหัสโรครองในเวชระเบียนผู้ป่วยนอก 
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สถานการณ์การน าชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐานเข้าสู่คลังข้อมูลสุขภาพส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่มีการน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน ในช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 

2560 มีจ านวนการน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน 1,871 ครั้ง ปริมาณการน าเข้าเฉลี่ยเดือนละ 623.67 ครั้ง โดย
น าเข้าเฉลี่ยครั้งละ 31.41 แฟ้ม มีการน าเข้าข้อมูล 96,891,662 รายการ น าเข้าสู่คลังข้อมูลสุขภาพระดับจังหวัดได้
สมบูรณ์ ร้อยละ 99.69  
กราฟเส้นแสดงปริมาณการน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มได้สมบูรณ์ จ าแนกรายเดือน ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
เมื่อพิจารณาแฟ้มประเภททรัพยากรสาธารณสุข พบว่าการน าเข้าแฟ้มข้อมูลที่น าเข้าได้สมบูรณ์น้อยที่สุด คือ

แฟ้มข้อมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่ลอดที่หน่วยบริการ (NewBorn) น าเข้า
ได้สมบูรณ์ ร้อยละ 83.58 ถัดมาคือแฟ้มข้อมูลผู้ให้บริการของสถานพยาบาล (Provider) น าเข้าได้สมบูรณ์ ร้อยละ 
85.38 และแฟ้มข้อมูลประวัติการคลอด หรือการสิ้นสุดการตั้งครรภ์ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และ/หรือหญิง
คลอดผู้มารับบริการ (Labor) น าเข้าได้สมบูรณ์ ร้อยละ 95.45 

กราฟแท่งแสดงปริมาณการน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มประเภททรัพยากรสาธารณสุขได้สมบูรณ์ 
จ าแนกรายแฟ้ม ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
เมื่อพิจารณาแฟ้มประเภทบริการ พบว่าการน าเข้าแฟ้มข้อมูลที่น าเข้าได้สมบูรณ์น้อยที่สุด คือแฟ้มข้อมูล

ผู้ป่วยอุบัติเหตุ ที่มารับบริการที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาล และแผนกท่ัวไปของ รพ.สต. (Accident) น าเข้าได้
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สมบูรณ์ ร้อยละ 79.76 ถัดมาคือแฟ้มข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและการตรวจวินิจฉัยอื่น ๆ ของผู้ป่วยที่ได้รับ
การส่งต่อ ส่งกลับ หรือตอบกลับ (Investigation_refer) น าเข้าได้สมบูรณ์ ร้อยละ 92.33 

กราฟแท่งแสดงปริมาณการน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มประเภทบริการได้สมบูรณ์ 
จ าแนกรายแฟ้ม ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
เมื่อพิจารณาแฟ้มประเภทส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค พบว่าการน าเข้าแฟ้มข้อมูลที่น าเข้าได้สมบูรณ์น้อย

ที่สุด คือแฟ้มข้อมูลประวัติการดูแลมารดาหลังคลอด ของหญิงคลอดในเขตรับผิดชอบ และหญิงคลอดผู้มารับบริการ 
(Postnatal) น าเข้าได้สมบูรณ์ ร้อยละ 99.04 ถัดมาคือแฟ้มข้อมูลการให้บริการฝากครรภ์กับหญิงตั้งครรภ์ที่มารับ
บริการ และประวัติการฝากครรภ์ของหญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ (ANC) น าเข้าได้สมบูรณ์ ร้อยละ 99.13 

กราฟแท่งแสดงปริมาณการน าเข้าชุดข้อมูล 43 แฟ้มประเภทส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคได้สมบูรณ์ 
จ าแนกรายแฟ้ม ช่วงไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
 

การตรวจประเมินคุณภาพ 43 แฟ้มมาตรฐาน ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดแพร่มีข้อมูลจ านวน 9,222,364 รายการ โดยเป็นแฟ้มประเภทบริการสาธารณสุขมากที่สุด ร้อยละ 47.64 
รองลงมาคือ แฟ้มประเภททรัพยากรสาธารณสุขมากที่สุด ร้อยละ 45.91 และแฟ้มประเภทส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรค ร้อยละ 6.45  
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แฟ้มประเภทบริการสาธารณสุขที่มีปริมาณรายการมากที่สุด 5 ล าดับแรก ได้แก่ แฟ้มข้อมูลค่าใช้จ่ายของ
บริการแต่ละรายการส าหรับผู้ป่วยนอกผู้มารับบริการ (Charge_OPD) ร้อยละ 36.67 รองลงมาคือแฟ้มข้อมูล
วินิจฉัยโรคของผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ (Diagnosis_OPD) ร้อยละ 15.97 ถัดมาคือแฟ้มข้อมูลการจ่ายยา
ส าหรับผู้ป่วยนอกและผู้มารับบริการ (Drug_OPD) ร้อยละ 15.70 ถัดมาคือ แฟ้มข้อมูลประวัติการมารับบริการของผู
ที่มารับบริการ และการให้บริการนอกสถานพยาบาล (Service) ร้อยละ 9.38 และแฟ้มข้อมูลค่าใช้จ่ายของบริการแต่
ละรายการส าหรับผู้ป่วยใน (Charge_IPD) ร้อยละ 6.83 

แฟ้มประเภททรัพยากรสาธารณสุขที่มีปริมาณรายการมากที่สุด 5 ล าดับแรก ได้แก่ แฟ้มข้อมูลทั่วไปของ
ประชากรในเขตรับผิดชอบ (Person) ร้อยละ 36.65 รองลงมาคือแฟ้มข้อมูลประวัติการมีหลกประกันสุขภาพของ
ประชาชนทุกคนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ และผู้ป่วยที่มารับบริการ (Card) ร้อยละ 31.08 ถัดมาคือแฟ้มข้อมูลที่อยู่
ของผู้มารับบริการที่อยู่นอกเขตรับผิดชอบ หรือประชาชนที่อาศัยในเขตรับผิดชอบแต่ทะเบียนบ้านอยู่นอกเขต
รับผิดชอบ (Address) ร้อยละ 18.36 ถัดมาคือ แฟ้มข้อมูลผู้ป่วยโรคเรื้อรังทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ และ
หรือผู้มารับบริการ (Chronic) ร้อยละ 5.85 และแฟ้มข้อมูลที่ตั้งและสุขาภิบาลของหลังคาเรือนในเขตรับผิดชอบ 
(Home) ร้อยละ 3.30 

แฟ้มประเภทส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีมีปริมาณรายการมากที่สุด 5 ล าดับแรก ได้แก่ แฟ้มข้อมูลการ
ตรวจทางห้องปฏิบัติการของผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (LabFU) ร้อยละ 31.14 รองลงมาคือแฟ้มข้อมูลการให้บริการคัดกรอง
โรคเบาหวานและความดันโลหิตสูงส าหรับผู้มารับบริการ และประวัติการได้รับบริการคัดกรองโรคเบาหวานและความ
ดันโลหิตูง ส าหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ โดยยังไม่เป็นผู้ป่วยด้วยโรคเบาหวาน หรือความดันโลหิตสูง 
(NCDScreen) ร้อยละ 18.52 ถัดมาคือแฟ้มข้อมูลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับผู้ที่มารับ
บริการ และประวัติการได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ 
(SpecialPP) ร้อยละ 16.75 ถัดมาคือ แฟ้มข้อมูลการตรวจติดตามผู้ป่วยโรคเรื้อรัง (เบาหวาน/ตวามดันโลหิตสูง) 
(ChronicFU) ร้อยละ 11.16 และแฟ้มข้อมูลการดูแลทารกหลังคลอดของหญิ งตั้ งครรภ์ ในเขตรับผิดชอบ 
(NewbornCare) ร้อยละ 5.66 
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ร้อยละความผิดพลาดจากการน าเข้าข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน 30 ล าดับแรก ไตรมาส 1 ปีงบประมาณ 2560 

 
 เมื่อตรวจสอบ 43 แฟ้มมาตรฐานตามเกณฑ์ ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ พบความผิดพลาด 5 ล าดับแรก 
ดังนี้ 
1. แฟ้มข้อมูลผู้พิการทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ (Disability) 
2. แฟ้มข้อมูลการดูแลทารกหลังคลอดของหญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ (NewbornCare) 
3. แฟ้มข้อมูลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับผู้ที่มารับบริการ และประวัติการได้รับบริการ
ส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ (SpecialPP) 
4. แฟ้มข้อมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกท่ีคลอดที่หน่วยบริการ (NewBorn) 
5. แฟ้มข้อมูลการจ่ายยาส าหรับผู้ป่วยใน (Drug_IPD) 
 
1. รายละเอียดความผิดพลาดของแฟ้มข้อมูลผู้พิการทุกคนที่อาศัยอยู่ในเขตรับผิดชอบ (Disability) จ าแนกตาม
ประเภทความผิดพลาด 

 
ประเด็นที่พบความผิดพลาดมากที่สุดคือสาเหตุความพิการ (Disabcause) มีค่าว่างหรือรหัสไม่ถูกต้อง คิด

เป็นร้อยละ 28.23 รองลงมาคือ ไม่สามารถยืนยันตัวบุคคลได้ (Hospcode, PID) คิดเป็นร้อยละ 1.09 ถัดมาคือรหัส
ประเภทความพิการ (Disabtype) มีค่าว่างหรือไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 0.05 
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2. รายละเอียดความผิดพลาดของแฟ้มข้อมูลการดูแลทารกหลังคลอดของหญิงตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ 
(NewbornCare) จ าแนกตามประเภทความผิดพลาด 

 
 

ประเด็นที่พบความผิดพลาดมากที่สุดคือผลการตรวจทารกหลังคลอด (BCareResult) มีค่าว่างหรือรหัสไม่
ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 28.23 รองลงมาคือ ไม่สามารถยืนยันตัวบุคคลได้ (Hospcode, PID) คิดเป็นร้อยละ 1.09 
 
3. รายละเอียดความผิดพลาดของแฟ้มข้อมูลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับผู้ที่มารับบริการ 
และประวัติการได้รับบริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเฉพาะส าหรับกลุ่มเป้าหมายในเขตรับผิดชอบ (SpecialPP) 
จ าแนกตามประเภทความผิดพลาด 

 
ประเด็นที่พบความผิดพลาดมากที่สุดคือไม่สามารถยืนยันตัวผู้ให้บริการได้ (Hospcode, Provider) คิดเป็น

ร้อยละ 18.75 รองลงมาคือรหัสบริการส่งเสริมป้องกันเฉพาะ (PPSpecial) มีค่าว่างหรือรหัสไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 
3.98 ถัดมาคือ ไม่สามารถยืนยันตัวบุคคลได้ (Hospcode, PID) คิดเป็นร้อยละ 0.04 ถัดมาคือ สถานที่รับบริการ 
(Hospcode, PID) มีค่าว่างหรือรหัสไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 0.02 และล าดับเข้ารับบริการ (SEQ) มีค่าว่าง คิดเป็น
ร้อยละ 0.01 
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4. รายละเอียดความผิดพลาดของแฟ้มข้อมูลประวัติการคลอดของทารกจากหญิง ในเขตรับผิดชอบ หรือทารกที่คลอด
ที่หน่วยบริการ (NewBorn) จ าแนกตามประเภทความผิดพลาด 

 
ประเด็นที่พบความผิดพลาดมากที่สุดคืออายุครรภ์เมื่อคลอด (GA) มีค่าว่างหรือไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 

26.68 รองลงมาคือน้ าหนักแรกคลอด (กรัม) (BWeight) น้อยกว่า 500 กรัม คิดเป็นร้อยละ 0.92 ถัดมาคือรหัส
สภาวการณ์ขาดออกซิเจน (Asphyxia) คิดเป็นร้อยละ 0.50 ถัดมาคือไม่มีข้อมูลแม่ (Hospcode,MPID) คิดเป็นร้อย
ละ 0.33 ถัดมาคือไม่สามารถยืนยันตัวบุคคลได้ (Hospcode, PID) คิดเป็นร้อยละ 0.13 ถัดมาคือสถานที่คลอด 
(BPlace) มีค่าว่างหรือไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 0.08 ถัดมาคือวิธีการคลอด (BType) มีค่าว่างหรือไม่ถูกต้อง คิดเป็น
ร้อยละ 0.05 และประเภทของผู้ท าคลอด (BDoctor) มีค่าว่างหรือไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 0.01 
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5. รายละเอียดความผิดพลาดของแฟ้มข้อมูลการจ่ายยาส าหรับผู้ป่วยใน (Drug_IPD) จ าแนกตามประเภทความ
ผิดพลาด 

 
ประเด็นที่พบความผิดพลาดมากที่สุดคือรหัสยา 24 หลักหรือรหัสยของสถานพยาบาล (DIDSTD) มีค่าว่าง

หรือไม่ถูกต้อง คิดเป็นร้อยละ 7.77 รองลงมาคือรหัสแผนกที่รับผู้ป่วย (WardStay) มีค่าว่างหรือไม่ถูกต้อง คิดเป็น
ร้อยละ 0.84 ถัดมาคือไม่สามารถยืนยันตัวบุคคลได้ (Hospcode, PID) คิดเป็นร้อยละ 0.44 
 
กราฟแท่งแสดงสัดส่วนของหน่วยบริการที่มีความถูกต้องของ 43 แฟ้มมาตรฐานมากกว่า ร้อยละ 75 

 
สถานพยาบาลที่จัดท า 43 แฟ้มมาตรฐานมีความถูกต้องน้อยกว่า ร้อยละ 75 จ านวน 1 อ าเภอ ได้แก่ อ าเภอ

ลอง ส่วนสถานพยาบาลที่จัดท า 43 แฟ้มมาตรฐานมีคุณภาพความถูกต้องมากกว่า ร้อยละ 75 น าส่งศูนย์ข้อมูล
สารสนเทศระดับจังหวัด จ านวน 7 อ าเภอ คิดเป็นร้อยละ 87.50 โดยอ าเภอที่มีสถานพยาบาลน าส่งชุดข้อมูล 43 
แฟ้มมาตรฐานที่มีความถูกต้องมากกว่า ร้อยละ 75 มากที่สุดคือ อ าเภอสูงเม่น และอ าเภอเด่นชัย มีคะแนนเฉลี่ย  
ร้อยละ 100 รองลงมาคืออ าเภอสอง คิดเป็นร้อยละ 88.24 ถัดมาคืออ าเภอหนองม่วงไข่ คิดเป็นร้อยละ 85.71 ถัดมา
คืออ าเภอเมืองแพร่, อ าเภอร้องกวาง และอ าเภอวังชิ้น คิดเป็นร้อยละ 83.33 
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ตารางแสดงจ านวน ร้อยละ สถานพยาบาลบริการที่มีความถูกต้องของ 43 แฟ้มมาตรฐานมากกว่าร้อยละ 75 
อ าเภอ จ านวนหน่วยบริการ หน่วยบริการที่มีคะแนน

เฉลี่ย > 75% 
ร้อยละ 

อ าเภอเมืองแพร่ 30 25 83.33 
อ าเภอร้องกวาง 18 15 83.33 
อ าเภอลอง 15 9 60.00 
อ าเภอสูงเม่น 18 18 100 
อ าเภอเด่นชัย 9 9 100 
อ าเภอสอง 17 15 88.24 
อ าเภอวังชิ้น 18 15 83.33 
อ าเภอหนองม่วงไข่ 7 6 85.71 

รวม 132 112 84.85 
 

 การด าเนินงานของพ้ืนที่  (Essential Task) 
มาตรการด าเนินงานใน

พื้นที่ 
3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

1. ตรวจสอบการให้รหัส
ลงในหนังสือรับรองการ
ตายของสถานพยาบาล 

- ตรวจสอบเวช
ระเบียนผู้ป่วยในตาย
ของสถานพยาบาล 
- ก าหนดแนวทาง
การติดต่อ
ประสานงานระหว่าง
ผู้เกี่ยวข้อง 

- นายทะเบียน
ได้รับการอบรมการ
ให้สาเหตุการตาย 

- เผยแพร่ผลการ
ด าเนินงานการให้
สาเหตุการตายของ
อ าเภอ 
- จัดล าดับพ้ืนที่ให้
สาเหตุการตายได้
ถูกต้อง 

- เผยแพร่ผลการ
ด าเนินงานการให้
สาเหตุการตายของ
อ าเภอ 
- จัดล าดับพ้ืนที่ให้
สาเหตุการตายได้
ถูกต้อง 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ 
  

- หนังสือรับรองการ
ตายของ
สถานพยาบาลมี
ความถูกต้องมากกว่า 
90% 
- ผู้เกี่ยวข้องรับทราบ
แนวทางปฏิบัติ และ
ตระหนักต่อคุณภาพ
ข้อมูลการตาย 

- มรณะบัตรของ
อ าเภอมีความ
ถูกต้องมากกว่า 
60% 
 
- ผู้เกี่ยวข้องมี
ช่องทางการ
ประสานงานยืนยัน
ความถูกต้องของ
มรณะบัตร 

- มรณะบัตรของ
อ าเภอมีความถูกต้อง
มากกว่า 70% 

- มรณะบัตรของ
อ าเภอมีความ
ถูกต้องมากกว่า 
75% 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีแนวปฏิบัติการ
รายงานข้อมูลการ
ตาย 

- เวชระเบียนผู้ป่วย
ใน และหนังสือ
รับรองการตายมี
ความถูกต้อง
มากกว่า 90% 
 

- - 



  ตก.1 

มาตรการด าเนินงานใน
พื้นที่ 

3 เดือน 6 เดือน 9 เดือน 12 เดือน 

2. ตรวจประเมินเวช
ระเบียนตามเกณฑ์ 
สนย. ปีงบประมาณ 
2559 แล้วจัดล าดับ
สถานบริการที่เวช
ระเบียนมีคุณภาพ 

- ประชุมทบทวน
คณะกรรมการตรวจ
ประเมินเวชระเบียน 
- ประชุมชี้แจงแนว
ทางการตรวจเวช
ระเบียนของ สนย. 
ให้กับทีมตรวจ
ประเมินเวชระเบียน 

- คณะกรรมการฯ
ตรวจประเมินเวช
ระเบียนของ
สถานพยาบาล 

- จัดล าดับ
สถานพยาบาลที่
คุณภาพเวชระเบียน
ตามเกณฑ์ 

- เผยแพร่ผลการ
ด าเนินงานการ
ตรวจคุณภาพเวช
ระเบียนของ
สถานพยาบาล 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- - สถานพยาบาลมี
คุณภาพเวช
ระเบียน และการ
วินิจฉัยโรคตาม
เกณฑ์ (> 75%) 
มากกว่าร้อยละ 5 

- - สถานพยาบาลมี
คุณภาพเวช
ระเบียน และการ
วินิจฉัยโรคตาม
เกณฑ์ (> 75%) 
มากกว่าร้อยละ 10 

ผลการด าเนินงาน 
 

- ประชุมทบทวน
คณะกรรมการตรวจ
ประเมินเวชระเบียน
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 
และผู้ป่วยตาย 

- สถานพยาบาลมี
คุณภาพเวช
ระเบียน และการ
วินิจฉัยโรคตาม
เกณฑ์ (> 75%) 
มากกว่าร้อยละ 5 

- - 

3 ตรวจประเมินความ
ถูกต้องของ 43 แฟ้มตาม
เกณฑ์ สนย. 
ปีงบประมาณ 2560 แล้ว
จัดล าดับสถานบริการที่ 
43 แฟ้มมีคุณภาพ 

- ประชุมชี้แจงแนว
ทางการควบคุม
คุณภาพข้อมูล 43 
แฟ้มตามเกณฑ์
ประเมินคุณภาพ
ข้อมูลของ สนย. 

- คณะกรรมการฯ 
ประเมินผลการ
ด าเนินงานศูนย์
ข้อมูลสารสนเทศ
ระดับอ าเภอ 

- จัดล าดับ
สถานพยาบาลที่
คุณภาพ 43 แฟ้ม
มาตรฐาน 

- เผยแพร่ผลการ
ด าเนินงานการ
ตรวจคุณภาพ 43 
แฟ้มของ
สถานพยาบาล 

ผลลัพธ์ที่ต้องการ  
 

- ผู้เกี่ยวข้องทราบ
แนวทางปฏิบัติใน
การควบคุมคุณภาพ
ข้อมูล 43 แฟ้มตาม
เกณฑ์คุณภาพข้อมูล 
ของ สนย. 

- สถานพยาบาลมี
ความถูกต้องของ
ข้อมูล 43 แฟ้ม (> 
75%) มากกว่าร้อย
ละ 70 

- สถานพยาบาลมี
ความถูกต้องของ
ข้อมูล 43 แฟ้ม (> 
75%) มากกว่าร้อย
ละ 80 

- สถานพยาบาลมี
ความถูกต้องของ
ข้อมูล 43 แฟ้ม (> 
75%) มากกว่าร้อย
ละ 90 

ผลการด าเนินงาน 
 

- มีแนวทาง
ปฏิบัติการควบคุม
คุณภาพขอมูล 43 
แฟ้มตามเกณฑ์ สนย. 

- สถานพยาบาลที่มี
ความถูกต้องของ
ข้อมูล 43 แฟ้ม (> 
80%) คิดเป็นร้อย
ละ 84.85 

- - 
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 ผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัดผลส าเร็จ 

ตัวช้ีวัด/ผลงาน 
คปสอ. 

เมือง สูงเม่น เด่นชัย ลอง วังชิ้น ร้องกวาง สอง หนองม่วงไข่ รวม 

1. ร้อยละของจังหวัด
และหน่วยบริการที่ผ่าน
เกณฑ์คุณภาพข้อมูล 

อัตรา (A/B) 100 0 0 0 0 0 100 0 25 
จ านวนพื้นที่ที่ผ่านเกณฑ์
คุณภาพข้อมูลสาเหตุการ
ตาย (A) 

1 0 0 0 0 0 1 0 2 

จ านวนพื้นที่ทั้งหมด (B) 1 1 1 1 1 1 1 1 8 
อัตรา (C/D) 10.34 5.56 0 0 27.78 27.78 5.88 0 11.45 
จ า น ว น ห น่ ว ย บ ริ ก า ร
สุ ข ภ า พ ที่ ผ่ า น เก ณ ฑ์
คุณ ภ าพ ข้ อมู ลบ ริก า ร
สุขภาพตามเกณฑ์ (C) 

3 1 0 0 5 5 1 0 15 

จ า น ว น ห น่ ว ย บ ริ ก า ร
ทั้งหมด (D) 

29 18 9 15 18 18 17 7 131 

 
 สรุปประเด็นส าคัญที่เป็นความเสี่ยงต่อการท าให้การขับเคลื่อนนโยบายหรือการด าเนินงานไม่ประสบผลส าเร็จ 

(Key Risk Area/ Key Risk Factor) ซึ่งได้จากการวินิจฉัย ประมวล วิเคราะห์ สังเคราะห์ จากการตรวจติดตาม 
1. กระบวนการประสานงานระหว่างผู้รับผิดชอบรายงานการตายของหน่วยงานในสังกัดของกระทรวงมหาดไทย กับ
ผู้รับผิดชอบด้านการรักษาพยาบาล และให้ข้อมูลสาเหตุการตายในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขไม่มีรูปธรรมชัดเจนอาจ
ส่งผลให้รายงานสาเหตุการตายคลาดเคลื่อนได้ 
2. นโยบายการด าเนินงานพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนของสถานพยาบาลไม่ชัดเจน ส่งผลให้สถานพยาบาลไม่สามารถ
ก าหนดแนวทางด าเนินงานพัฒนาคุณภาพเวชระเบียนของสถานพยาบาลได้ 
3. ไม่มีการก าหนดล าดับความส าคัญของแฟ้มงานในชุดข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน เพื่อใช้ในการด าเนินงานสารสนเทศ
สุขภาพภายในปีงบประมาณ ท าให้พ้ืนที่ไม่สามารถเน้นความส าคัญของแฟ้มที่ต้องด าเนินการเร่งด่วนให้มีความ
ครบถ้วน ถูกต้อง และทันเวลา 
 

 ปัญหาอุปสรรคและข้อเสนอแนะ 
ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย ที่ท าให้การด าเนินงานไม่

บรรลุผลส าเร็จ 
ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- การลงสาเหตุการตายส่วนใหญ่เป็นการตายนอก
สถานพยาบาลมากกว่าร้อยละ 60 ซ่ึงบุคคลในท้องถิ่น
เป็นผู้ให้ข้อมูลสาเหตุการตายจึงอาจส่งผลให้เกิดความ
ผิดพลาด 
 

- ควรมีมาตรการให้ผู้ลงสาเหตุการตายในท้องถิ่นรวบรวม
เอกสารจากสถานพยาบาลเพ่ือยืนยันสาเหตุการตายของ
บุคคลในพ้ืนที่ 

- ช่องทางการประสานงานระหว่างนายทะเบียนอ าเภอ
กับผู้ประสานงานด้านสาธารณสุขไม่สามารถยืนยันการ
ตายรายบุคคลได้ชัดเจน อาจส่งผลให้การยืนยันสาเหตุ
การตายของพ้ืนที่คลาดเคลื่อนได้ 
 
 

- ควรมีข้อตกลงร่วมกันเป็นมาตรฐานแนวทางการ
ปฏิบัติงานในการประสานงานระหว่างนายทะเบียนอ าเภอ
กับผู้ประสานงานด้านสาธารณสุขในการยืนยันสาเหตุการ
ตายของบุคคลในพ้ืนที่ 
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ปัญหา/อุปสรรค/ปัจจัย ที่ท าให้การด าเนินงานไม่
บรรลุผลส าเร็จ 

ข้อเสนอแนะ/แนวทางแก้ไข 

- การตรวจประเมินเวชระเบียนของสถานพยาบาล 
คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพสารสนเทศสุขภาพมีความ
เข้าใจเกณฑ์การตรวจสอบคุณภาพข้อมูลการให้บริการ
ไม่ตรงกันจึงอาจส่งผลต่อผลลัพธ์การประเมินเวช
ระเบียนของสถานพยาบาล 
 

- ควรมีการจัดการอบรมหลักสูตรการอบรมผู้ตรวจเวช
ระเบียนของสถานพยาบาลระดับจังหวัด เพ่ือให้มี
ผู้เชี่ยวชาญการตรวจเวชระเบียนของสถานพยาบาลประจ า
จังหวัด 

- เกณฑ์การประเมินคุณภาพเวชระเบียนของ
สถานพยาบาลมีหลากหลาย และไม่สอดคล้องกัน ส่งผล
ให้สถานพยาบาลไมส่ามารถก าหนดแนวทางด าเนินงาน
ด้านเวชระเบียนได้ชัดเจน และผู้ปฏิบัติงานสับสนในการ
ก าหนดกระบวนการด าเนินงานด้านเวชระเบียน 

- ควรมีข้อตกลงร่วมกับหน่วยงานที่เก่ียวข้อง เพ่ือก าหนด
เป็นมาตรฐานแนวทางการปฏิบัติงานในการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพเวชระเบียนของสถานพยาบาลให้ได้
มาตรฐาน 

- ไม่มีการก าหนดล าดับความส าคัญของแฟ้มงานในชุด
ข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐาน เพื่อใช้ในการด าเนินงาน
สารสนเทศสุขภาพภายในปีงบประมาณ ท าให้พ้ืนที่ไม่
สามารถเน้นความส าคัญของแฟ้มที่ต้องด าเนินการ ท า
ให้ภาระของสถานพยาบาลผู้จัดท าข้อมูลในการจัดท า
ข้อมูลทั้งหมดให้มีความครบถ้วน ถูกต้อง และทันเวลา 

- ควรมีการก าหนดล าดับความส าคัญของแฟ้มงานในชุด
ข้อมูล 43 แฟ้มมาตรฐานเพ่ือลดภาระงานด้านการ
ตรวจสอบคุณภาพข้อมูลของสถานพยาบาล 

 
 ข้อเสนอแนะต่อนโยบาย/ต่อส่วนกลาง/ต่อผู้บริหาร/ต่อระเบียบ กฎหมาย 

...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 นวัตกรรมที่สามารถเป็นแบบอย่าง (ถ้ามี) 

1. แนวทางการด าเนินงานสารสนเทศส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแพร่ ปีงบประมาณ 2560 
2. เกณฑ์ประเมินศูนย์ข้อมูลสารสนเทศระดับอ าเภอตามแนวทาง PMQA 

 
 
 

ผู้รายงาน  วัชรพงษ์  วัชรินทร์     
ต าแหน่ง  นักวิเคราะห์นโยบายและแผนฯ ช านาญการ   
โทร.....089-9993304..........e-mail……bonsi23@hotmail.com…  


