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บทคัดย่อ:
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาความครบถ้วนของการบันทึกระเบียนข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรม
วัสดุและวิธีการ:	เปน็การวจิยัเชงิสำ�รวจ ศกึษาความครบถว้นของการบนัทกึระเบยีนขอ้มลูผูป้ว่ยสตูกิรรมทีม่าคลอดทีโ่รงพยาบาล
สงขลานครินทร์ ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม-30 มิถุนายน พ.ศ. 2555 ในแบบบันทึกข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรม ของหน่วยเวชสถิติ ภาควิชา
สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ข้อมูลแบ่งเป็น 5 หมวด ได้แก่ ข้อมูลท่ัวไป ประวัติทางสูติกรรม ผลการคลอด 
ภาวะแทรกซ้อน และการทำ�สูติศาสตร์หัตถการและข้อบ่งชี้ ตรวจสอบความครบถ้วน แสดงเป็นร้อยละ แยกตามหมวดและผู้บันทึก
ผลการศึกษา: ระเบียนข้อมูลของผู้ป่วยที่มาคลอดทั้งหมด 1,698 ฉบับ มีความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลโดยภาพรวมร้อยละ 
10.1 หมวดข้อมูลทั่วไป (หมวดที่ 1) ซึ่งบันทึกโดยพยาบาล มีความครบถ้วน ร้อยละ 36.7 ส่วนหมวดข้อมูลทางคลินิก (หมวด 2-5) 
ซึง่บนัทกึโดยแพทย ์มคีวามครบถว้นรอ้ยละ 26.1 แพทยผ์ูบ้นัทกึขอ้มลูไดค้รบถว้นมากทีส่ดุไดแ้ก ่แพทยเ์พิม่พนูทกัษะ รองลงมาคอื 
นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ และแพทย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง
สรปุ: ความครบถว้นของการบนัทกึระเบยีนขอ้มลูผูป้ว่ยสตูกิรรมอยูใ่นเกณฑต์่ำ� ผลการวจิยันีจ้ะเปน็ขอ้มลูสะทอ้นกลบัไปยงัภาควชิา 
สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา เพื่อหาแนวทางในการพัฒนาคุณภาพของฐานข้อมูล เพื่อใช้ประโยชน์สำ�หรับงานวิจัยหรือการจัดการ
คุณภาพบริการในอนาคต

คำ�สำ�คัญ: การบันทึก, ข้อมูล, ครบถ้วน, ผู้ป่วยสูติกรรม
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Abstract:
Objective: To survey the completeness of obstetric data records.

Material and Method: A survey study was conducted to determine the completeness of obstetric data records of women 

who delivered at Songklanagarind Hospital from January 1, to June 30, 2012 in the obstetric data record forms of the 

Statistical Unit, Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Prince of Songkla University. The 

data consisted of 5 parts including general information, obstetric history, pregnancy outcome, complications and 

operative obstetrics with indications. Rates of completeness by recorders were calculated.

Results: A total of 1,698 obstetric data records were evaluated. The overall rate of completeness was 10.1%. The rates of 

completeness of the general information (part 1), recorded by nurses, and the clinical part (parts 2 to 5), recorded by 

physicians, were 36.7% and 26.1%. The intern had the highest rate of completeness, followed by the extern and the 

resident.

Conclusion: The rate of completeness of obstetric data records was low. The feedback report will be sent to the 

Department of Obstetrics and Gynecology to find out an appropriate strategy to improve quality of electronic database 

for future use in research and quality service management.	

Keywords: completeness, data, obstetric patient, record

บทนำ�
	 คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ 

มวีสิยัทศัน ์คอื “เปน็คณะแพทยศาสตรช์ัน้เลศิ ระดบันานาชาติ

เพือ่สงัคมไทย”  มภีารกจิหลกั 4 ดา้น คอื  ดา้นการเรยีนการสอน  

ด้านวิจัย  ด้านบริการรักษาพยาบาล  และด้านบริหารจัดการ1   

	 ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา  คณะแพทยศาสตร์  

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์ตระหนกัถงึความสำ�คญัในการเกบ็

รวบรวมข้อมูลการรักษาพยาบาลของผู้ป่วยในทุกราย โดย

แยกเป็นผู้ป่วยสูติกรรมและนรีเวชกรรม เพื่อนำ�มาวิเคราะห์

ติดตามประเมินผล ใช้เป็นฐานข้อมูลเรียนรู้ ค้นคว้า อ้างอิง

ทางวิชาการ เป็นฐานข้อมูลงานวิจัยทั้งภาพตัดขวางและภาพ

แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงระยะยาว ตลอดจนสามารถนำ�มาใช้

ในการวางแผนพัฒนาวิชาการและการบริการของภาควิชา2 

	 หน่วยเวชสถิติ ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยา คณะ

แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้พัฒนาระบบ

การเก็บข้อมูลผู้ป่วยในแต่ละรายเพื่อสร้างเป็นฐานข้อมูล

(electronic data bank) ที่มีความครบถ้วน ถูกต้อง เชื่อถือได้ 

สามารถสะสมอยู่ในฐานข้อมูลต่อเนื่องมา ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2532  

โดยกำ�หนดให้ทีมแพทย์ผู้ดูแลผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งอาจเป็น

นกัศกึษาแพทยเ์วชปฏบิตั ิแพทยเ์พิม่พนูทกัษะ แพทยฝ์กึอบรม

เฉพาะทางคนใดคนหนึ่งเป็นผู้สรุปบันทึกข้อมูลทั้งหมดลงใน

แบบฟอรม์บนัทกึขอ้มลูในวนัทีจ่ำ�หนา่ยผูป้ว่ยกลบับา้น  เจา้หนา้ที่

เวชสถิติจะเป็นผู้รวบรวมแบบบันทึกข้อมูล ตรวจสอบความ

ครบถว้นและถกูตอ้งเบือ้งตน้โดยประสานกบัแพทยผ์ูร้บัผดิชอบ

ดูแลผู้ป่วย หรือค้นเพิ่มเติมข้อมูลจากแหล่งอ้างอิง (reference 

source) คือ เวชระเบียนของโรงพยาบาล เจ้าหน้าที่เวชสถิติ

จะเป็นผู้บันทึกข้อมูลที่แก้ไขเพิ่มเติมแล้วลงในฐานข้อมูล (data 

entry) และทำ�การวิเคราะห์สรุปรายเดือน นำ�เสนอในที่ประชุม

วิชาการของภาควิชาเพื่อแก้ไขและเพิ่มเติมข้อมูลอีกครั้ง 

โดยแยกแบบบันทึกข้อมูลเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ ผู้ป่วยสูติกรรม 

และผู้ป่วยนรีเวชกรรม หน่วยเวชสถิติได้พัฒนาคุณภาพของ

ฐานข้อมูลผู้ป่วยมาโดยตลอด โดยเน้นคุณภาพของการบันทึก

ข้อมูล และสังเคราะห์เพื่อใช้ประโยชน์ในหมู่นักวิชาการ 

	 คณุภาพของขอ้มลูจงึเปน็สิง่สำ�คญัยิง่ในการใชป้ระโยชน์

ทั้งระยะสั้นและระยะยาว คุณภาพข้อมูลมีหลายมิติ ได้แก่ 

ความครบถ้วน (completeness) ความคงเส้นคงวา ความคงที่
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หรอืสม่ำ�เสมอ (consistency) ความเปน็เอกลกัษณ ์(uniqueness) 

ความถูกต้อง (validity) และความแม่นยำ� (accuracy)3 

การตรวจสอบความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูลในขั้นตอน

การบันทึกจากแบบบันทึกข้อมูลกระดาษลงในฐานข้อมูล

อิเล็กทรอนิกส์ เป็นสิ่งจำ�เป็นและสำ�คัญยิ่ง4 นอกจากนี้

การวิเคราะห์และสังเคราะห์เป็นสารสนเทศเบื้องต้นรายเดือน

นำ�เสนอเพื่อตรวจสอบข้อมูลและทดสอบการยอมรับของ

เหลา่นกัวชิาการ (user acceptance testing) ถอืเปน็คณุสมบตัิ

ที่สำ�คัญของคุณภาพฐานข้อมูล5     

 	 ระบบการจัดทำ�ฐานข้อมูลเวชสถิติของภาควิชาได้ให้

ความสำ�คัญกับความถูกต้องเป็นลำ�ดับแรก จึงกำ�หนดให้แพทย์

ผูร้บัผดิชอบดแูลผูป้ว่ยเปน็ผูบ้นัทกึขอ้มลูผูป้ว่ยลงในแบบบนัทกึ 

แต่ลักษณะการทำ�งานของแพทย์เหล่านั้นมีภารกิจสำ�คัญ

หลายดา้น สำ�หรบันกัศกึษาแพทยเ์วชปฏบิตั ิและแพทยเ์พิม่พนู

ทักษะ ซึ่งเป็นกลุ่มที่บันทึกข้อมูลมากที่สุด มีการหมุนเวียน

ผลดัเปลีย่นการทำ�งานในแตล่ะเดอืน โดยปฏบิตังิานในภาควชิา

สูติศาสตร์และนรีเวชวิทยาเป็นระยะเวลาสั้นๆ เท่านั้น ดังนั้น

จึงมีโอกาสที่จะบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไม่ถูกต้อง ผู้วิจัย

จึงทำ�การศึกษาเรื่องนี้เพื่อให้เห็นสภาพของปัญหา วิเคราะห์

จุดอ่อนภายในระบบที่ได้ปฏิบัติการต่อเนื่องมา โดยกำ�หนด

ขอบเขตศึกษาเฉพาะข้อมูลของผู้ป่วยสูติกรรมที่มาคลอด 

เพราะเป็นกลุ่มมีแบบแผนการเจ็บป่วยกลุ่มใหญ่ที่สุดของ

ภาควิชา และมีการกำ�หนดตัวชี้วัดที่เป็นมาตรฐานสากล 

สามารถใช้เปรียบเทียบบอกระดับคุณภาพ ทั้งระดับภายใน

ประเทศและระดับสากล   

	 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความครบถ้วน

ของการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรมที่มาคลอด โดยแพทย์

ผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยตามขั้นตอนและแบบฟอร์มที่หน่วย

เวชสถิติ ภาควิชาสูติศาสตร์และนรีเวชวิทยาเป็นผู้วางระบบไว้ 

เพื่อใช้เป็นข้อมูลในการพัฒนาระบบฐานข้อมูลให้มีคุณภาพ 

กำ�หนดขัน้ตอนการปฏบิตังิานสำ�หรบัผูเ้กีย่วขอ้งใหม้คีวามเขา้ใจ

และสามารถปฏิบัติได้ต่อเนื่องยั่งยืน

วัสดุและวิธีการ
	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงสำ�รวจ ได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะแพทยศาสตร์ 

มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร ์โดยการวเิคราะหแ์บบบนัทกึขอ้มลู

ผู้ป่วยสูติกรรมที่มาคลอดทั้งหมด รวบรวมจากหอผู้ป่วยต่างๆ 

จำ�นวน 10 หอผู้ป่วย ซึ่งจำ�หน่ายออกจากโรงพยาบาลสงขลา-

นครินทร์ ระหว่างวันที่ 1 มกราคม–30 มิถุนายน พ.ศ. 2555 

	 เครื่องมือที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล

      	 แบบบนัทกึขอ้มลูผูป้ว่ยในสตูกิรรมทีม่าคลอด  มเีนือ้หา

แบ่งเป็น 5 หมวด ดังนี้

	 หมวดที่ 1  ข้อมูลทั่วไป มีข้อมูล 11 เขตข้อมูล (field)

	 หมวดที่ 2  ประวัติทางสูติกรรม มีข้อมูล 20 เขตข้อมูล

	 หมวดที่ 3  ผู้ทำ�คลอดและผลการคลอด มีข้อมูล 9 เขต

ข้อมูล

	 หมวดที่ 4  ภาวะแทรกซ้อน มีข้อมูล 3 เขตข้อมูล  

	 หมวดที่ 5 สูติศาสตร์หัตถการและข้อบ่งชี้ มีข้อมูล 6 

เขตข้อมูล

	 โดยพยาบาลประจำ�แต่ละหอผู้ป่วยเป็นผู้กรอกแบบบันทึก

ขอ้มลูหมวดทีห่นึง่ และแพทยผ์ูด้แูลผูป้ว่ยเปน็ผูก้รอกแบบบนัทกึ

ข้อมูลหมวดที่ 2-5 

	 เจ้าหน้าที่เวชสถิติซึ่งเป็นผู้ตรวจสอบแบบบันทึกข้อมูล

ผูป้ว่ยสตูกิรรมทีม่าคลอดแตล่ะราย ถงึความถกูตอ้งและครบถว้น 

โดยนิยาม “ความครบถ้วน” ดังนี้คือ จะต้องมีการบันทึกครบ

ทุกเขตข้อมูลรวมทั้งสิ้น 49 เขตข้อมูล หากมีรายการหรือ

ข้อความใดที่มีคำ�ตอบว่างไว้ (missing data) จะถือว่าแบบ

บันทึกนั้นขาดความครบถ้วนของข้อมูล นำ�ข้อมูลบันทึกลงใน

ฐานข้อมูลวิจัย และวิเคราะห์ด้วยโปรแกรมสำ�เร็จรูป SPSS 

version 15.0 (Statistical Package for the Social Sciences) 

โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic)  

 

ผลการศึกษา
	 ในชว่งเวลาทีศ่กึษามผีูป้ว่ยทีม่าคลอด จำ�นวน 1,698 ราย 

จากผู้ป่วยสูติกรรมทั้งหมดจำ�นวน 2,089 ราย ซึ่งประกอบด้วย 

ผู้ป่วยคลอด แท้ง หลังคลอด และผู้ป่วยไม่คลอดแต่มีภาวะ

แทรกซ้อน  มีความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูล ร้อยละ 10.1 

(172/1,698)  

	 เมื่อวิ เคราะห์ความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูล

ในหมวดข้อมูลทั่วไป (หมวดที่ 1) แยกตามหอผู้ป่วย พบว่า 
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กลุม่หอผูป้ว่ยทีบ่นัทกึขอ้มลูไดค้รบถว้นมากกวา่ ไดแ้ก ่ หอผูป้ว่ย

ที่ดูแลผู้ป่วยทางสูตินรีเวชกรรมโดยตรง (ร้อยละ 11.4-24.5) 

ส่วนกลุ่มหอผู้ป่วยที่บันทึกข้อมูลครบถ้วนน้อย เป็นหอผู้ป่วย

พิเศษที่ดูแลผู้ป่วยหลายสาขา (ร้อยละ 1.9-7.8)

	 รูปที่ 1  พบว่า ข้อมูลหมวดที่ 1  ที่บันทึกโดยพยาบาล

ซึง่เปน็ขอ้มลูพืน้ฐานทัว่ไปมคีวามครบถว้นสงูกวา่ขอ้มลูทีบ่นัทกึ

โดยแพทย ์(ขอ้มลูหมวดที ่2-5) ซึง่เปน็ขอ้มลูทางคลนิกิ จำ�เปน็ตอ้ง

ใชค้วามรูค้วามเขา้ใจภาวะของโรคและการรกัษาผูป้ว่ยรายนัน้ๆ

	 ในสว่นของขอ้มลูหมวดที ่2-5 ทีบ่นัทกึโดยแพทย ์ พบวา่ 

กลุ่มแพทย์ที่บันทึกได้ครบถ้วนมากตามลำ�ดับ ได้แก่ แพทย์

เพิ่มพูนทักษะ นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ และแพทย์ฝึกอบรม

เฉพาะทาง 

	 หมวดที่ 2 พบว่า ข้อมูลประวัติทางสูติกรรมส่วนใหญ่

บันทึกได้ครบถ้วนมากกว่าร้อยละ 90.0 แต่ข้อมูลที่มีความ

ครบถ้วนต่ำ�กว่าเขตข้อมูลอื่นๆ ได้แก่ น้ำ�หนักตัวขณะมาคลอด 

และอายุของบุตรคนสุดท้อง (รูปที่ 2)

	 หมวดที่ 3  ผู้ทำ�คลอดและผลการคลอด พบว่าส่วนใหญ่

บันทึกครบถ้วนสูง ยกเว้นเพศของทารกและผู้ช่วยทำ�คลอด 

เมื่อแยกวิเคราะห์ตามผู้บันทึกพบว่าผู้บันทึกซึ่งไม่แสดงตน 
บันทึกข้อมูลมีความครบถ้วนต่ำ�ทุกๆ เขตข้อมูล (รูปที่ 3)
	 หมวดที่ 4  ภาวะแทรกซ้อนก่อนคลอด ขณะคลอด และ
หลังคลอด มีความครบถ้วนสูง (รูปที่ 4)
	 หมวดที่ 5 การทำ�หัตถการและข้อบ่งชี้ในภาพรวม มี
ความครบถว้นสงู ยกเวน้ขอ้มลูทีข่าดมากทีส่ดุ ไดแ้ก ่การทำ�ผา่ตดั
คลอดและการผ่าตัดอื่นร่วม (รูปที่ 5)
 
วิจารณ์
	 ความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรมที่มา
คลอดโดยภาพรวมทั้งหมดอยู่ในเกณฑ์ต่ำ� เมื่อวิเคราะห์แยก
ตามหมวดของข้อมูล พบว่าหมวดที่เป็นความรับผิดชอบของ
พยาบาล คือ ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ ชื่อ เลขประจำ�ตัวผู้ป่วย อายุ 
อาชพี จงัหวดั ศาสนา สายทีร่บัผดิชอบดแูลผูป้ว่ย แพทยฝ์กึอบรม
เฉพาะทางที่รับผิดชอบ วันที่นอนโรงพยาบาล วันที่จำ�หน่าย
ออกจากโรงพยาบาล และแพทย์ผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วย 
มคีวามครบถว้นอยูใ่นระดบัทีส่งูกวา่ในสว่นทีแ่พทยเ์ปน็ผูบ้นัทกึ 
เชือ่วา่เปน็ผลจากการทีพ่ยาบาลประจำ�หอผูป้ว่ยมกีารหมนุเวยีน
น้อยกว่าแพทย์ มีความเข้าใจและให้ความร่วมมือดีกว่า

รูปที่ 1  ความครบถ้วนของระเบียนข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรมตามผู้รับผิดชอบบันทึก
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รูปที่ 2  ความครบถ้วนของระเบียนข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรม  หมวดที่ 2 ประวัติทางสูติกรรม

รูปที่ 3  ความครบถ้วนของระเบียนข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรม หมวดที่ 3 ผู้ทำ�คลอดและผลการคลอด
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รูปที่ 4  ความครบถ้วนของระเบียนข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรม หมวดที่ 4  ภาวะแทรกซ้อน

รูปที่ 5  ความครบถ้วนของระเบียนข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรม หมวดที่ 5 สูติศาสตร์หัตถการและข้อบ่งชี้
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	 เมื่อพิจารณาการบันทึกข้อมูลโดยแพทย์ พบว่าแพทย์

เพิ่มพูนทักษะบันทึกได้ครบถ้วนมากที่สุด รองลงมา คือ 

นักศึกษาแพทย์เวชปฏิบัติ ในขณะที่แพทย์ฝึกอบรมเฉพาะทาง 

ซึ่งเป็นแพทย์ที่มีหน้าที่รับผิดชอบโดยตรงในการดูแลผู้ป่วย 

ทราบขอ้มลูเกีย่วกบัผูป้ว่ยมากทีส่ดุ และยงัเปน็ผูใ้ชจ้ะประโยชน์

จากฐานขอ้มลูโดยตรงในการเรยีนรูแ้ละการทำ�วจิยั เพือ่การสอบ

วฒุบิตัร กลบัเปน็ผูบ้นัทกึขอ้มลูไมส่มบรูณม์ากทีส่ดุ นบัเปน็การ

คน้พบทีผ่ดิความคาดหมาย ทัง้นีอ้าจเปน็เพราะแพทยฝ์กึอบรม

เฉพาะทางให้ความสำ�คัญเฉพาะเขตข้อมูลที่สำ�คัญทางคลินิก

เฉพาะสาขา หรือตัวบ่งชี้ทางคลินิกที่ภาควิชาให้ความสนใจ

ติดตาม เช่น ข้อบ่งชี้การทำ�สูติศาสตร์หัตถการ แพทย์กลุ่มนี้

บนัทกึขอ้มลูไดค้รบถว้นรอ้ยละ 100.0 ในทกุหตัถการ แตล่ะเวน้

การบันทึกในข้อมูลพื้นฐานอื่นๆ ซึ่งมีความสำ�คัญน้อยกว่า 

	 เมื่อพิจารณาความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลโดย

แพทย์แยกตามหมวดต่างๆ มีประเด็นที่น่าสนใจ ดังนี้

	 ประวัติทางสูติกรรม ข้อมูลที่ขาดความสมบูรณ์มาก

ทีส่ดุ คอื น้ำ�หนกัตวัขณะมาคลอด จากการวเิคราะหพ์บวา่สาเหตุ

เนือ่งจากเปน็กลุม่ผูป้ว่ยหนกั ซึง่ถกูสง่ตอ่มาจากโรงพยาบาลอืน่ 

หรือเป็นผู้ป่วยที่อยู่ในระยะใกล้คลอด เมื่อมาถึงโรงพยาบาล 

จงึไมส่ามารถยนืชัง่น้ำ�หนกัตวักอ่นคลอดได ้ซึง่ผูว้จิยัเสนอแนะวา่ 

ในกรณีผู้ป่วยบางรายที่จำ�เป็นต้องทราบน้ำ�หนักตัวผู้ป่วยที่มา

คลอด เพื่อความแม่นยำ�ในการวินิจฉัยและรักษา อาจแก้ปัญหา

โดยจัดหาเตียงคลอดที่ชั่งน้ำ�หนักได้มาประจำ�ห้องคลอด  

	 ผู้ทำ�คลอดและผลการคลอด ข้อมูลในส่วนนี้มีความ

ครบถ้วนเป็นส่วนใหญ่ ส่วนที่ไม่สมบูรณ์มี 2 เขตข้อมูล คือ 

เพศทารก และผู้ช่วยทำ�คลอด กรณีเพศของทารก ผู้บันทึก

ตอ้งสบืคน้ขอ้มลูจากบนัทกึการคลอด ผูบ้นัทกึขอ้มลูอาจไมเ่หน็

ความสำ�คัญ หรือรู้ดีว่ามีแหล่งอ้างอิงได้ในฐานข้อมูลของ

โรงพยาบาลอยู่แล้ว ส่วนในกรณีการไม่บันทึกผู้ช่วยทำ�คลอด 

อาจเป็นเพราะโครงสร้างของแบบฟอร์มที่กำ�หนดให้ กรณีที่ 

“ไม่มี” ผู้ช่วยทำ�คลอด ผู้บันทึกต้องบันทึกว่า “ไม่มีผู้ช่วย”  

ในขณะที่ผู้บันทึกอาจเว้นข้ามไป ไม่บันทึกใดๆ ในเขตข้อมูลนี้ 

	 ภาวะแทรกซ้อน เนื่องจากได้แยกภาวะแทรกซ้อน

เป็น 3 ระยะ ได้แก่ ระยะก่อนคลอด ขณะคลอด และหลังคลอด  

ซึ่งแพทย์ผู้บันทึกข้อมูลต้องประมวลบันทึกข้อมูลเองลงใน

คำ�ถามปลายเปดิ ดงันัน้จงึมโีอกาสทีแ่พทยจ์ะบนัทกึไมค่รบถว้น  

ในกรณีที่มีภาวะแทรกซ้อนก่อนคลอดมานานแล้ว หรือภาวะ

แทรกซ้อนที่ไม่รุนแรง หรือผู้บันทึกขาดความใส่ใจ อย่างไรก็ดี

การตรวจจับความไม่สมบูรณ์ในงานวิจัยนี้ ทำ�โดยเจ้าหน้าที่

เวชสถิติ ซึ่งตรวจสอบความไม่สมบูรณ์ได้จากการตรวจสอบ

ข้อมูลจากการเทียบเคียงเขตข้อมูลอื่นมา เช่น ข้อบ่งชี้การทำ�

สูติศาสตร์หัตถการ น้ำ�หนักตัวทารก หรือการเพิ่มเติมจากการ

ทบทวนในทีป่ระชมุวชิาการประจำ�เดอืน  เปน็ตน้  ดงันัน้ตวัเลข

ทีร่ายงานความไมส่มบรูณน์า่จะต่ำ�กวา่ความเปน็จรงิ โดยเฉพาะ

ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนที่ไม่รุนแรงหรือไม่ส่งผลต่อการดูแล

ผู้ป่วยขณะที่อยู่โรงพยาบาลครั้งนี้  

	 สูติศาสตร์หัตถการและข้อบ่งชี้ เขตข้อมูลที่มีความ

ครบถว้นของการบนัทกึขอ้มลูมากทีส่ดุ คอื ขอ้บง่ชีข้องการผา่ตดั

คลอด  ผู้วิจัยเชื่อว่าเป็นผลจากการที่ภาควิชาให้ความสำ�คัญกับ

ประเดน็นี ้มกีารทบทวนขอ้บง่ชีก้ารผา่ตดัคลอดของผูป้ว่ยทกุราย

ในการประชมุวชิาการประจำ�เดอืน โดยยดึขอ้บง่ชีต้ามมาตรฐาน

ทางการแพทย์ และหลักฐานเชิงประจักษ์ต่อเนื่องมาหลายปี

	 มีการศึกษาเกี่ยวกับการตรวจสอบความครบถ้วนของ

การบันทึกข้อมูลในเวชระเบียน ศูนย์วิทยาศาสตร์สุขภาพ 

มหาวิทยาลัยบูรพา พบว่าความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูล

ในเวชระเบียนผู้ป่วยในประเภทสูติกรรมอยู่ในระดับพอใช้ 

ร้อยละ 78.356 อย่างไรก็ตามงานวิจัยครั้งนี้ไม่ได้เป็นการ

ตรวจสอบความครบถ้วนของเวชระเบียนโดยตรง แต่ตรวจสอบ

ความครบถ้วนของแบบบันทึกข้อมูลของภาควิชา 

	 ข้อเสนอแนะ

	 คณะผู้วิจัยเชื่อว่าการจัดทำ�ฐานข้อมูลที่มีความซับซ้อน 

ให้มีความสมบูรณ์มากขึ้นและต่อเนื่อง ควรมีการปรับปรุง

เพิ่มเติมในประเด็นต่อไปนี้  

	 1.	จากการที่พบว่าข้อมูลที่ขาดไปจำ�นวนหนึ่ง เกิด

จากความไม่เข้าใจ ไม่เห็นความสำ�คัญ หรือละเลยของแพทย์

ผู้บันทึก ดังนั้นจึงต้องสร้างความร่วมมือกันระหว่างแพทย์

ผู้รับผิดชอบดูแลผู้ป่วยกับเจ้าหน้าที่ เวชสถิติ จะต้องเน้น

ทำ�ความเขา้ใจ สรา้งแรงจงูใจเพิม่เตมิใหก้ลุม่แพทยท์ีเ่ปน็ผูบ้นัทกึ

และได้ใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูลนี้ คือ แพทย์ฝึกอบรม
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เฉพาะทางใหม้สีว่นรว่ม เอาใจใส ่และทุม่เทมากขึน้กบัการบนัทกึ

ฐานข้อมูลนี้ รวมทั้งสนับสนุนเจ้าหน้าที่หน่วยเวชสถิติให้มี

ความพากเพียร วิริยะ จัดทำ�ฐานข้อมูลให้มีคุณภาพดี

	 2.	เนื้อหาสาระของข้อมูลที่จัดเก็บตามระเบียนข้อมูล 

แบบฟอร์มควรมีการจัดโครงสร้างและการเรียงลำ�ดับข้อมูล

ตามลำ�ดับการเกิดก่อนหลัง และตรรกะตามเหตุและผล  

มีความเรียบง่าย ไม่ซ้ำ�ซ้อน และสามารถข้ามข้อมูลที่ไม่จำ�เป็น

ไปได้โดยอัตโนมัติ ในขณะที่ต้องเตือนให้บันทึกเขตข้อมูล

ที่จำ�เป็นไม่สามารถข้ามได้ ซึ่งแบบฟอร์มอิเล็กทรอนิกส์

จะสามารถกำ�หนดคุณสมบัติเหล่านี้ได้ดีกว่า  

	 3.	การถ่ายโอนข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วย (exporting 

data form reference source) ในยุคที่การบันทึกเวชระเบียน

เป็นระบบฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ และระบบคุณภาพการ

รักษาพยาบาลให้ความสำ�คัญกับการบันทึกเวชระเบียน 

ควรวางระบบให้สามารถดึงข้อมูลที่ถูกบันทึกในเวชระเบียน

ขณะที่รักษาผู้ป่วยออกมาเป็นข้อมูลตามระเบียนเวชสถิติ

ตามโครงสร้างที่กำ�หนด และแพทย์ผู้รักษาเป็นผู้ตรวจสอบ

และเพิ่มเติมเฉพาะส่วนที่ขาดไปเท่านั้น 

		  นอกจากนี้ การสรุปบันทึกข้อมูลควรมีขั้นตอน

บังคับจากระบบให้สามารถจำ�หน่ายผู้ป่วยได้ต่อเมื่อมีการ

บันทึกข้อมูลที่จำ�เป็นทุกเขตข้อมูลครบถ้วนแล้วเท่านั้น 

	 4.	ผู้วิจัยเชื่อว่าการสังเคราะห์สารสนเทศหรือความรู้

จากฐานข้อมูลมาใช้ประโยชน์ทางการเรียนรู้ ด้านการวิจัย 

หรือบริหารจัดการ เป็นประจำ�สม่ำ�เสมอโดยผู้เกี่ยวข้องและ

รับผิดชอบ จะทำ�ให้ฐานข้อมูลมีความครบถ้วนสมบูรณ์ ถูกต้อง 

เชื่อถือได้ ยั่งยืนและขยายผลการใช้ประโยชน์เพิ่มขึ้นได้ต่อเนื่อง

ตามขนาดของฐานข้อมูลที่ถูกสะสมมากขึ้นเรื่อยๆ   

สรุป
 	 ความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลในระเบียน

ข้อมูลผู้ป่วยสูติกรรมอยู่ในเกณฑ์ต่ำ� รายงานนี้จะเป็น

ข้อมูลสะท้อนกลับไปยังภาควิชาเพื่อหาแนวทางพัฒนา

การบันทึกข้อมูลให้มีความครบถ้วนสมบูรณ์ ทำ�ให้

ฐานข้อมูลมีคุณภาพ นำ�ไปใช้ประโยชน์ในอนาคต  
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