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บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อวิเคราะห์ความสมบูรณ์ในการบันทึกข้อมูลทันตกรรมใน
โปรแกรมฮอสเอ็กซ์พี โรงพยาบาลธวัชบุรี จากข้อมูลที่บันทึกระหว่าง 1 มีนาคม พ.ศ.2558 ถึง 28 กุมภาพันธ์ พ.ศ.
2560 ตรวจสอบและประเมินความสมบูรณ์โดยทันตแพทย์คนเดียวตามเกณฑ์คู่มือการบันทึกข้อมูลทางทันตกรรม
ส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในอ าเภอธวัชบุรี    หมวดที่มีข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์มากที่สุด 3 อันดับแรกคือ 
ประวัติและการวินิจฉัย ตรวจทันตสุขภาพ และการรักษา (ร้อยละ 74.5, 18.0 และ 7.5 ตามล าดับ)   ในหมวดประวัติ
และการวินิจฉัย เป็นการไม่บันทึกข้อมูลในรายการประวัติอ่ืนๆ สัญญาณชีพ และผลการวินิจฉัย (ในประเภทการวินิจฉัย
หลัก) ร้อยละ 62.6, 23.2 และ 10.9 ตามล าดับ   ในประวัติอ่ืนๆ มีรายการย่อยที่ไม่ได้บันทึกมากที่สุด 1 รายการ (ร้อยละ 
74.0) โดยเป็นการไม่บันทึกประวัติทางทันตกรรมมากที่สุด (ร้อยละ 64.3)   ขณะที่สัญญาณชีพมีรายการย่อยที่ไม่ได้
บันทึกมากที่สุด 2 รายการได้แก่ อัตราการหายใจและอุณหภูมิร่างกาย (ร้อยละ 35.1)   ความไม่สมบูรณ์ในหมวดตรวจ
ทันตสุขภาพ 3 อันดับแรกคือ การไม่บันทึกรายการย่อยใดๆ เลยมากที่สุด (ร้อยละ 65.7)  รองลงมาคือ ไม่บันทึกรายการ-
ย่อย 1 รายการ (ร้อยละ 31.9 ในจ านวนนี้เป็นการไม่บันทึกบริการใน/นอกสถานที่มากถึงร้อยละ 29.1)  และไม่บันทึก
รายการย่อย 2 รายการ (ร้อยละ 0.2 ในจ านวนนี้เป็นการไม่บันทึกประเภทผู้ได้รับการตรวจทันตสุขภาพและบริการ      
ทันตกรรมใน/นอกโรงพยาบาลถึงร้อยละ 37.7)    ความสมบูรณ์ของข้อมูลมีผลต่องบประมาณที่โรงพยาบาลได้รับ
จัดสรรตามผลงานจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและการประเมินผลการด าเนินงานในการบริหารราชการ
ทุกระดับ การสะท้อนกลับไปยังผู้บันทึกข้อมูลจึงจ าเป็นเพื่อให้ตระหนักถึ งความส าคัญโดยตรวจสอบและแก้ไข      
ก่อนส่งออกไปคลังข้อมูลสุขภาพส่วนกลาง 
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Dental data recording in HOSxP program of Thawatchaburee hospital, 
Roi-Et province. 
Piyamas Aemaimanan* 
 
Abstract 

The objective of this descriptive study was to analysis the completeness of dental data 
recorded in HOSxP program of Thawatchaburee hospital from the data recorded between 1 March 
2015-28 February 2017. The data examination and evaluation done by a dentist followed the sub-
district health promoting hospital’s dental data recording manual of Thawatchaburee district.  

Three highest proportions of incomplete recording were the history and diagnosis, Dental 
examination, and treatment (74.5, 18.0 and 7.5 percent, respectively). The most incompleteness of 
the history and diagnosis category was from data-blank of the other patient’s histories, vital sign and 
diagnosis (in principle diagnosis sub-item) which were 62.6, 23.2 and 10.9 percent, respectively. In 
other patient’s history item, one data-detail was the most non-recording (74.0 percent) that was the 
dental history 64.3 percent. For the vital sign item, two data-details were the most non-recording 
which were respiratory rate and body temperature (35.1 percent). In dental examination category, 
the three most incompleteness recording were blank of all data-details (65.7 percent), blank of one 
data-detail (31.9 percent) which 29.1 percent was non-recording of the service inside/outside 
hospitals, and blank of two data-details (0.2 percent) which 37.7 percent was non-recording of type 
of the patient received dental examination and dental service inside/outside hospital. The data 
completeness effects on performance-based budget received from the National Health Security 
Office and performance evaluation at every bureaucratic level. The feedback to the recorders are 
needed to raise their concern to examine and correct the data before send central health data 
center. 
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บทน า 
ปัจจุบันกระทรวงสาธารณสุข (กสธ.) และส านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) มีนโยบายด้าน
ระบบข้อมูลสุขภาพโดย กสธ. ก าหนดให้สถานพยาบาล
ส่งข้อมูลให้คลังข้อมูลสุขภาพจังหวัด (health data 
center: HDC) ที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อจัดเก็บ
และส่งต่อไปยังส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (ปัจจุบัน
ชื่อกองแผนงานและยุทธศาสตร์ )  ส านักงานปลัด- 
กระทรวงสาธารณสุข (สป.สธ.) เพื่อใช้เป็นข้อมูลสุขภาพ
ระดับประเทศ 1  โดยประมวลและรายงานผลงานตาม
ตัวชี้วัดของ กสธ. และเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ ให้ 
สปสช. อ้างอิงในการจ่ายเงินชดเชยการบริการตาม
ผลงาน 2  ใน พ.ศ. 2554 สปสช. ตั้งกองทุนทันตกรรม
และพัฒนาชุดข้อมูลสารสนเทศทางทันตกรรม รวมทั้ง
แฟ้มมาตรฐานของงานทันตสาธารณสุข เพื่ อการ
ประเมินผลและติดตามการด าเนินงานในระดับต่างๆ 3  
ในปีงบประมาณ 2556 กสธ. ก าหนดให้ส่งข้อมูลตาม
โครงสร้างมาตรฐานข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพ 
และข้อมูลส่งต่อผู้ป่วย 50 แฟ้ม โดยแฟ้มตรวจทันต-
สุขภาพ (Dental file) อยู่ในล าดับที่ 38 4   ในปีงบ- 
ประมาณ 2559 มีการปรับโครงสร้างการบันทึกข้อมูล
สุขภาพ 50 แฟ้มและแฟ้มตรวจทันตสุขภาพอยู่ล าดับที่ 
29 5 ที่ต้องน าส่ง  HDC ส่วนกลางเพื่อประมวลและ
แสดงผลการด าเนินงานทันตสุขภาพอย่างเป็นรูปธรรม   
ด้าน สปสช. มีการประเมินคุณภาพการบันทึกข้อมูลของ
แต่ละสถานพยาบาลจากความสมบูรณ์ของข้อมูลพื้นฐาน
ของผู้มารับบริการและใช้เป็นเกณฑ์ในการจัดสรรเงินตาม
คุณภาพงาน   การจัดสรรงบด าเนินงานสุขภาพช่องปาก
ให้สถานพยาบาลจึงมี 2 แบบคือ การบริการผู้ป่วยนอก 
(OP) และบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (PP)  
ทั้งนี้ส่วนหนึ่งของงบตามปริมาณบริการผู้ป่วยนอกนี้ใช้
เกณฑ์ คุ ณภาพและผลงานบริ การ  (Quality and 
Outcome Framework: QOF) ในการจัดสรรด้วย 6-7 

แฟ้มมาตรฐานที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกข้อมูล
บริการทันตกรรมและทันตสุขภาพประกอบด้วย 8 

1. แฟ้มบุคคล (Person file) เป็นแฟ้มข้อมูล
ทั่วไปของประชากรในเขตรับผิดชอบและผู้ รับบริการ 
ข้อมูลส าคัญคือ อายุ กลุ่มวัย และประเภทของประชากร 
เป็นตัวเชื่อมโยงหลักของทุกแฟ้ม  

2. แฟ้มบริการ (Service file) เป็นแฟ้มข้อมูล
ประวัติของผู้รับบริการและการบริการทั้งในและนอก
สถานพยาบาล ต้องบันทึกข้อมูลผู้มารับบริการทุกครั้ง 
ข้อมูลส าคัญคือ อาการส าคัญที่ท าให้มารับบริการ 
สัญญาณชีพ และการส่งต่อผู้ป่วย 

3. แฟ้มผู้ป่วยใน (Admission file) เป็นแฟ้ม 
ข้อมูลประวัติการรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาล โดย
บันทึกเมื่อทันตแพทย์เป็นเจ้าของไข้ 

4. แฟ้มกลุ่มโรคผู้ป่วยนอก (Diagnosis OPD file) 
เป็นแฟ้มข้อมูลวินิจฉัยโรคของผู้มารับบริการแบบผู้ป่วย-
นอกและบริการอ่ืนๆ  ในการบริการทันตกรรมต้องบันทึก
ด้วยรหัสวินิจฉัยตามบัญชีจ าแนกทางสถิติระหว่าง
ประเทศของโรคและปัญหาที่เกี่ยวข้องฉบับปรับปรุง    
ครั้ งที่ 10 ( International Classification of Diseases and 
Related Health Problem 10th Revision: ICD 10) 9 
ข้อมูลส าคัญ คือประเภทของการวินิจฉัย (diagnosis 
type) ซึ่งต้องบันทึกให้ถูกต้อง   บริการทันตกรรมมีการ
วินิจฉัย 3 ประเภท อยู่ในประเภทที่ 1 รหัสวินิจฉัยหลัก 
(Principle diagnosis)  ประเภทที่  4 รหัสวินิจฉัยอ่ืน 
(Other) และประเภทที่ 5 รหัสสาเหตุภายนอก (External 
cause)  กรณีที่เกิดจากอุบัติเหตุต้องลงสาเหตุร่วมเป็น
รหัสวินิจฉัยในกลุ่มที่ขึ้นต้นด้วยตัวอักษร วี ดับบลิว เอ็กซ์ 
และวาย (V, W, X และ Y) และต้องมีรหัสผู้ให้บริการ
ด้วย  จ านวนรหัสที่บันทึกในแฟ้มนี้อาจไม่เท่ากับจ านวน
หัตถการที่ให้บริการ 

5. แฟ้มกลุ่มโรคผู้ป่วยใน (Diagnosis_IPD file)
เป็นแฟ้มข้อมูลการวินิจฉัยโรคของการรักษาแบบผู้ป่วย-
ในแต่ละคร้ัง โดยบันทึกเมื่อทันตแพทย์เป็นเจ้าของไข้ 

6. แฟ้มรหัสหัตถการ (Procedure_OPD, Pro-
cedure_IPD) เป็นแฟ้มข้อมูลการให้บริการหัตถการและ
การผ่าตัดของผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในโดยใช้รหัสหัตถการ
ตาม ICD 10 ฉบับประเทศไทย (ICD 10 TM) ส าหรับ
บริการทันตกรรมแบบผู้ป่วยนอก ส่วนบริการแบบผู้ป่วย-
ในยังคงใช้รหัสตาม ICD ฉบับประเทศสหรัฐอเมริกา (ICD 
9 CM) 10 

7. แฟ้มหญิงตั้งครรภ์ (ANC file) เป็นแฟ้มการ
บริการฝากครรภ์และประวัติการฝากครรภ์ของหญิง
ตั้งครรภ์ในเขตรับผิดชอบ ใช้ในการระบุหญิงตั้งครรภ์
ที่มารับบริการทันตกรรม 
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8. แฟ้มผู้ ใ ห้บริการ (Provider file) เป็นแฟ้ม 
ข้อมูลผู้ให้บริการ ในการบันทึกข้อมูลงานทันตกรรมมี
รหัสผู้ให้บริการเพียง 2 รหัสคือ 02 ทันตแพทย์และ 06 
ทันตาภิบาล (เจ้าพนักงานทันตสาธารณสุข) 

9. แฟ้มการให้บริการในชุมชน (Community_ 
service, Community_activity) เป็นแฟ้มการจัดบรกิาร
ในชุมชนแก่กลุ่ ม เป้าหมายและผู้ป่ วยที่ อยู่ ใน เขต
รับผิดชอบแต่ยังไม่น ามาใช้งาน 

10. แฟ้มยา (Drug_OPD, Drug_IPD) เป็นแฟ้ม 
ข้อมูลการจ่ายยาให้ผู้มารับบริการแบบผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยในรวมทั้งทันตกรรม 

11. แฟ้มค่ารักษาพยาบาล (Charge_OPD) เป็น
แฟ้มข้อมูลค่าใช้จ่ายในการบริการแต่ละรายการแบบ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในรวมทั้งทันตกรรม 

12. แฟ้มตรวจทันตสุขภาพ (Dental file) เป็น
แฟ้มข้อมูลการตรวจฟันทุกซี่และวางแผนการส่งเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรค และรักษาส าหรับผู้มารับบริการ     
ไม่จ าเป็นต้องบันทึกทุกครั้งที่มารับบริการแต่ต้องบันทึก
อย่างน้อย 1 ครั้งในปีงบประมาณนั้น แฟ้มนี้ถูกก าหนด  
ให้ต้องส่ง HDC ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 4    ในปีงบประมาณ 
2558-2559 “เด็กประถมศึกษาปีที่ 1 ได้รับการตรวจ
สุขภาพช่องปากไม่น้อยกว่าร้อยละ 85” เป็นตัวชี้วัด QOF 
ด้านทันตสาธารณสุขที่ผู้บริหาร สปสช. เขตสุขภาพที่ 7 

ใช้ติดตามประเมินผลและน ามาคิดคะแนนร่วมกับตัวชี้วัด 
QOF ของงานอ่ืนๆ แล้วจัดสรรจ่ายตามตัวชี้วัด QOF    
ในภาพรวมของทุกหน่วยบริการทั้ งอ า เภอ 11 จึงมี
ความส าคัญต่อการเงินของสถานพยาบาลด้วย    

แฟ้มนี้จะสมบูรณ์น าไปใช้เป็น QOF ได้ต้องบันทึก
ข้อมูลในช่อง “ห้ามเป็นค่าว่าง” ให้ครบถ้วนเพราะถูกใช้
ในการตรวจสอบข้อมูลรายบริการ (รายแฟ้ม) ที่มีผล
โดยตรงต่อการจัดสรรเงินตามการบริการ (OP) ของ 
สปสช.   แม้ว่าแฟ้มนี้ไม่เก่ียวข้องกับการตรวจสอบข้อมูล
บริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล (OP performance) 7  
แต่มีผลโดยอ้อมต่อการจัดสรรเงินตามบริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค (PP) ของสถานพยาบาลเช่น    
งบ PP ส าหรับบริการพื้นฐาน (P&P basic services)  
งบส าหรับหญิงตั้งครรภ์ที่ต้องรับการตรวจทันตสุขภาพ
โดยเลือกประเภทผู้รับการตรวจทันตสุขภาพเป็นหญิง
ตั้งครรภ์และบันทึกค่าที่ ห้ามเป็นค่าว่าง ให้ครบถ้วน 
ข้อมูลจึงจะสมบูรณ์และน าไปคิดคะแนนต่อไป 12 

แฟ้มอ่ืนที่ส่งผลต่อการจัดสรรเงินของ สปสช. 
นอกเหนือจากแฟ้มที่ 12 คือแฟ้มที่ 1-8   ส่วนแฟ้มที่ 10 
เป็นส่วนที่เพิ่มเติมจากการจ่ายยาทั่วไปซึ่ง สปสช. จ่ายให้
ด้วยเช่น ยาชาเฉพาะที่ที่ใช้ในการรักษาทางทันตกรรม    
ความเชื่อมโยงระหว่างการบันทึกข้อมูลทันตกรรม      
กับแฟ้มสุขภาพที่เก่ียวข้องสรุปได้ดังตาราง 1

 

ตาราง 1 ความเชื่อมโยงระหว่างการบันทึกข้อมูลทันตกรรมกับแฟ้มมาตรฐานด้านสุขภาพ 
Table 1 The linkage between dental data recording and standard health files  

dental data standard files linked part 
dental procedures Procedure_OPD, 

Procedure_IPD 
code and charge of dental procedures 

oral disease and diagnosis Diagnosis_OPD 
Diagnosis_IPD 

diagnostic type and code; and provider code 

provider Provider file provider code 
vital sign and patient history Service file chief compliant, vital sign and the patient referral 
dental health status Dental file dental examination 
local anesthetics and other drugs  Drug_OPD 

Drug_IPD 
local anesthetics and other drugs used in the 
treatment 

Source: Dental personnel’s manual of utilization 43 file-data system for evaluation 8 
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ในปีงบประมาณ 2557 เครือข่ายบริการสุขภาพ
อ าเภอธวัชบุรีได้รับเงินชดเชยการบริการจาก สปสช. 
ตามตัวชี้วัด QOF น้อยที่สุดในจังหวัด 13     แม้จะบอก
ไม่ได้ว่าเป็นผลมาจากงานใดไม่บรรลุตามตัวชี้วัด QOF 
แต่การศึกษาการบันทึกข้อมูลทันตกรรมว่ามีความ
สมบูรณ์มากน้อยเพียงใดสามารถน าไปปรับปรุงแก้ไขและ
ส่งคลังข้อมูลสุขภาพระดับจังหวัดเพื่อให้ทันตามเวลาที่
ก าหนด  และสะท้อนกลับให้บุคลากรในงานทันต -
สาธารณสุขตระหนักถึงความส าคัญดังกล่าวและปรับปรุง 
เพื่อให้สามารถใช้ข้อมูลประเมินผลการด าเนินงานได้ตรงกับ
ความเป็นจริงมากที่สุดและได้งบประมาณเพิ่มขึ้นอย่าง
สอดคล้องกับการด าเนินงาน 

 
ระเบียบวิธี 

เป็นการพรรณนาข้อมูลทันตกรรมจากโปรแกรม
ฮอสเอ็กซ์พี (HOSxP) โรงพยาบาลธวัชบุรี กลุ่มตัวอย่าง
คือ ข้อมูลที่มีการบันทึกไม่สมบูรณ์ก่อนก าหนดส่งออก
ไปสู่คลังข้อมูลสุขภาพระดับจังหวัดและ  สปสช. ไม่รวม
ข้อมูลที่เพิ่มเติมภายหลังการส่งออกข้อมูล เก็บข้อมูล   
รายเดือนระหว่าง 1 มีนาคม พ.ศ. 2558 ถึง 28 กุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2560 รวม 2 ปีแบ่งเป็น 4 ระยะทุก 6 เดือนดังนี้     

1) 1 มีนาคมถึง 31 สิงหาคม 2558      
2) 1 กันยายน 2558 ถึง 29 กุมภาพันธ์ 2559                   
3) 1 มีนาคม ถึง 31 สิงหาคม 2559   
4) 1 กันยายน 2559 ถึง 29 กุมภาพันธ์ 2560 

ผู้บันทึกข้อมูลทันตกรรมคือ เจ้าหน้าที่ในงาน 
ทันตสาธารณสุขที่หมุนเวียนท าหน้าที่บันทึกข้อมูล
ประจ าวันและผ่านการอบรมโดยใช้คู่มือการลงข้อมูลทาง
ทันตสาธารณสุขส าหรับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) ในอ าเภอธวัชบุรี 14 ตามโครงการอบรม
การบันทึกข้อมูลทางทันตกรรมในโรงพยาบาล (รพ.) และ      
รพ.สต. อ าเภอธวัชบุรี ปีงบประมาณ 2558 โดยเพิ่มการ
บันทึกข้อมูลในแฟ้มตรวจทันตสุขภาพทุกครั้งเมื่อผู้ป่วย
มารับบริการทั้งการบริการในและนอกโรงพยาบาล 8 และ
บันทึกการใช้ยาชาทุกครั้ง แต่เนื่องจากผู้บันทึกข้อมูล
ไม่ใช่ผู้ให้บริการจึงขอให้สอบถามผู้ให้บริการก่อนบันทึก
ทุกครั้งเพื่อลดความผิดพลาดที่อาจเกิดจากผู้ให้บริการ  
ลืมบันทึกในเวชระเบียนของผู้ป่วย 

ข้อมูลในการศึกษานี้ประกอบด้วย 1) ข้อมูลทั่วไป
ของผู้บันทึกข้อมูลได้แก่ อายุ สถานภาพสมรส ต าแหน่ง 
การผ่านอบรมการบันทึกข้อมูล และประสบการณ์บันทึก
ข้อมูลในโปรแกรม HOSxP  2) รายการข้อมูลทางทันต-
กรรมที่บันทึกไม่สมบูรณ์ร่วมกับใบแจ้งความการบันทึก
ข้อมูลไม่สมบูรณ์ซึ่งงานสารสนเทศของโรงพยาบาล
ตรวจสอบด้วยโปรแกรมโอพีพีพี (OP/PP) 2010  

รวบรวมข้อมูลที่บันทึกไม่สมบูรณ์ ตรวจสอบการ
ใช้ยาชาทางทันตกรรมด้วยข้อมูลในแฟ้มยากับเวช-
ระเบียน ประเมินความไม่สมบูรณ์ และวิเคราะห์ข้อมูล
ด้วยสถิติพรรณนา (ความถี่และร้อยละ)  จากนั้นแก้ไข
ข้อมูลให้ครบถ้วนก่อนส่งออกพร้อมแฟ้มข้อมูลอ่ืนของ
โรงพยาบาลไปยังคลังข้อมูลสุขภาพจังหวัดและ สปสช. 
โดยผู้วิจัยด าเนินการเพียงคนเดียวตลอดการศึกษา 
 
นิยามปฏิบัติการ 

ความสมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลทันตกรรม
หมายถึง การบันทึกข้อมูลตามตาราง 2 จากคู่มือการ    
ลงข้อมูลทางทันตสาธารณสุขส าหรับ รพ.สต. ในอ าเภอ
ธวัชบุรี 14  ซึ่งอ้างอิงเกณฑ์ของ สปสช.7 และคู ่มือ กา ร
วิ เคราะห์ข้อมูลส าหรับทันตบุคลากร  8 
 
ผล 

ผู้บันทึกข้อมูลมีอายุระหว่าง 31-52 ปี ทุกคนสมรส
แล้ว ร้อยละ 75 เป็นหญิง เป็นทันตบุคลากรร้อยละ 75   
ทุกคนผ่านการอบรมการบันทึกข้อมูลทันตกรรมและ          
มีประสบการณ์การบันทึก 1-3 ปี   

จากข้อมูลผู้ รับบริการทันตกรรม 16,564 ราย       
มีผู้ได้รับยาและเวชภัณฑ์ด้วย 15,227 ราย (ร้อยละ 91.9 
ของผู้รับบริการทันตกรรมทั้งหมด)  พบข้อมูลไม่สมบูรณ์
ร้อยละ 31.2 สามอันดับแรกคือประวัติและการวินิจฉัย 
(F2) การตรวจทันตสุขภาพ (F2) และการรักษา (F1)      
ร้อยละ 74.5, 18.0 และ 7.5 ตามล าดับ  ในหมวดประวัติ
และการวินิจฉัย ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์มากที่สุดเป็นการ      
ไม่บันทึกข้อมูลในรายการประวัติอื่นๆ สัญญาณชีพ ผลการ
วินิจฉัย (ประเภทการวินิจฉัยหลัก) และชื่อผู้ให้บริการ   
ร้อยละ 62.6, 23.2, 10.9 และ 3.3 ตามล าดับ   ในรายการ
ประวัติอื่นๆ มีรายการย่อยที่ไม่บันทึก มากที่สุด 3 กลุ่มคือ
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ตาราง 2 ความสมบูรณ์ของการบันทึกข้อมูลทันตกรรม 
Table 2 The completeness of dental data recording 
 

windows  data details have to be recorded every visit 

1. treatment (F1) 
 

dental procedure   
1. procedure and code (according to ICD 10TM): dental examination & treatment 

plan (2330011); and other examination codes  
2. provider code and name  
3. treated oral area   
4. oral diagnostic code (according to ICD 10) 

2. history & diagnosis 
(F2) 

patient history 
1. vital sign 7 details: weight, height, body mass index, body temperature, blood 

pressure, respiratory rate and pulse rate 
2. other histories 4 details: chief complaint, present illness, dental note, including 

to systemic disease   
3. dental diagnosis  

3.1 code of dental diagnosis and co-morbidity (ICD 10)  
3.2 type of diagnosis  

- a principle diagnosis leading to the hospital, not begin with Z, V, W, X & Y 
- other diagnosis recorded as other except an accident is external cause of 

injury 
3.3 provider name 

3. dental examination  
(F2) 

details  
1.  provider name  
2.  type of the patient 
3.  inside/outside hospital service 
4.  numbers of permanent teeth, filled/ unfilled teeth, missing teeth   
5.  numbers of deciduous teeth, filled/ unfilled teeth, missing teeth 
6.  need fluoride apply 
7.  need scaling 
8.  number of teeth that need sealing 
9.  number of permanent teeth that need filling  

10. number of deciduous teeth that need filling 
11. number of permanent teeth that need extraction/ endodontic treatment 
12. number of deciduous teeth that need extraction/ endodontic treatment 
13. type of denture need 
14. number of occlusion: permanent teeth, permanent tooth & prosthetic tooth,  

prosthetic teeth 
15. periodontal status  
16. type and level of education (aged 1-18 years) 

4. drug & medical 
material (F3) 

1. drug & service: drug used for symptoms & services including local anesthetics   
2. direction and number used  
3. price 

Source: Dental data recording manual of sub-district health promoting hospital, Thawatchaburee district 14  
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1 รายการ 2 รายการ และไม่บันทึกทุกรายการ ร้อยละ 
74.0, 20.7 และ 2.5 ตามล าดับ ในกลุ่มแรกเป็นการไม่บันทึก
ประวัติทางทันตกรรมมากที่สุดถึงร้อยละ 64.3  ส่วนกลุ่ม
ที่สอง ไม่บันทึกการเจ็บป่วยปัจจุบัน (PE) ร่วมกับประวัติ
ทางทันตกรรมมากถึงร้อยละ 86.7     

ในสัญญาณชีพ มีรายการย่อยที่ไม่ได้บันทึกมาก
ที่สุด 3 กลุ่มคือ 2, 1 และ 3 รายการ ร้อยละ 33.1, 27.1 
และ 19.5 ตามล าดับ   ในกลุ่มแรกเป็นการไม่บันทึกอัตรา
การหายใจและอุณหภูมิร่างกายร้อยละ 35.1  กลุ่มที่สอง 
เป็นอุณหภูมิร่างกาย ร้อยละ 62.2  ส่วนกลุ่มที่สามเป็น
อัตราการหายใจ การเต้นของชีพจร และความดันโลหิต 
ร้อยละ 79.5  

หมวดการตรวจทันตสุขภาพ (F2) มีการไม่บันทึก
รายการย่อยมากที่สุด 3 กลุ่มคือ ไม่บันทึกเลย ไม่บันทึก 1 
รายการ และไม่บันทึก 2 รายการ ร้อยละ 65.7, 31.9 และ 
0.2 ตามล าดับ  ในกลุ่มไม่บันทึก 1 รายการ ร้อยละ 29.1 
เป็นการบริการใน/นอก รพ.  ส่วนกลุ่มที่ ไม่บันทึก 2 
รายการ ร้อยละ 37.7 เป็นการไม่บันทึกประเภทผู้รับการ
ตรวจทันตสุขภาพ และบริการใน/นอก รพ. 

ข้อมูลรายการยาและเวชภัณฑ์ มีการไม่บันทึกการ
ใช้ยาชาและจ านวน ร้อยละ 4.1 (147 รายจาก 3,621 ราย) 

เมื่อจ าแนกตามระยะเวลา  ระยะที่ 1 มีผู้รับบริการ 
4,407 ราย พบข้อมูลไม่สมบูรณ์ร้อยละ 30.4  ในระยะที่ 2  

มีร้อยละ 20.8 จาก 3,766 ราย  ระยะที่ 3 มีร้อยละ 16.4 
จาก 4,193 ราย  และระยะที่ 4 มีร้อยละ 56.1 จาก 4,198 
ราย น่าสังเกตว่าหลังจากการอบรม ความไม่สมบูรณ์ของ
การบันทึกข้อมูลลดลงตามล าดับและกลับสูงขึ้นมากใน
ระยะที่ 4 ทั้งยังมากกว่าระยะที่ 1 ในขณะที่ปริมาณบริการ
น้อยกว่า   

ในแต่ละระยะเวลา ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์มากที่สุดคือ 
การไม่บันทึกหมวดประวัติและการวินิจฉัย การตรวจทันต-
สุขภาพ และการรักษา  ในหมวดประวัติและการวินิจฉัย
เป็นการไม่บันทึกประวัติ อ่ืนมากที่สุด รองลงมาคือ 
สัญญาณชีพ ผลการวินิจฉัย (ประเภทการวินิจฉัยหลัก) 
และชื่อผู้ให้บริการ (ภาพ 1) 

ในรายการประวัติอ่ืน เมื่อจ าแนกตามระยะเวลาทั้ง 
4 ช่วงมีรายการย่อยที่ไม่ได้บันทึกมากที่สุด 1 รายการ 
รองลงมาคือ 2 รายการ การไม่บันทึก 1 รายการในระยะ
ที่  1 และ 2 เป็นข้อมูลการเจ็บป่วยปัจจุบันมากที่สุด       
ร้อยละ 48.9 และ 41.7 ตามล าดับ  ในระยะที่ 3 และ 4 
เป็นประวัติทางทันตกรรมมากที่สุดร้อยละ 45.6 และ 
83.8 ตามล าดับ (ภาพ 2)   การไม่บันทึก 2 รายการเป็น
ข้อมูลการเจ็บป่วยปัจจุบันร่วมกับประวัติทางทันตกรรม 
และไม่บันทึกข้อมูลใดๆ เลย  สัดส่วนการไม่บันทึก 2 
รายการในระยะที่  1 ถึง 4 เท่ากับร้อยละ 4.2, 5.2, 1.7 
และ 1.7 ตามล าดับ 

 
ภาพ 1 ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลทันตกรรมในหมวดประวัติและการวินิจฉัย 
Figure 1 incompleteness of dental records in patient’s history and diagnosis categories 
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ภาพ 2 ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลทันตกรรมในรายการประวัติอื่นๆ จ าแนกตามการไม่บันทึกรายการย่อย 1 
รายการ 

Figure 2 Incompleteness of dental records in other patient’s history item by one non-recording 
data-detail   

 

 

รายการสัญญาณชีพ (ภาพ 3)  ในเวลาระยะเวลา
ที่ 1 มีการไม่บันทึกรายการย่อยมากที่สุด 3 อันดับแรก
คือไม่บันทึก 2, 1 และทุกรายการร้อยละ 53.6, 28.6 
และ 10.7 ตามล าดับ ในกลุ่ม 2 รายการ ไม่บันทึกข้อมูล
อัตราการหายใจและความดันโลหิตมากที่สุด (ร้อยละ 
36.7)  ในกลุ่ม 1 รายการ ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลอุณหภูมิ
ร่างกาย (ร้อยละ 64.1)   ในระยะที่ 2 ไม่บันทึกรายการ-
ย่อยมากที่สุด 1, 2 และทุกรายการร้อยละ 41.8, 40.7 
และ 8.9 ตามล าดับ ส่วนใหญ่เป็นข้อมูลอุณหภูมิร่างกาย  
ในระยะที่ 3 ไม่บันทึกรายการย่อยมากที่สุด 3, 2 และ 1 
รายการร้อยละ 51.8, 23.9 และ 13.5 ตามล าดับ ในกลุ่ม 
3 รายการเป็นข้อมูลอัตราการหายใจ อัตราการเต้นของ
ชีพจร และความดันโลหิตถึงร้อยละ 83.7  ในกลุ่ม 2 
รายการร้อยละ 54.7 เป็นข้อมูลอัตราการหายใจและ
อัตราการเต้นของชีพจร และในกลุ่ม 1 รายการเป็นข้อมูล
อุณหภูมิร่างกายร้อยละ 36.0   ในระยะที่ 4 สามอันดับ
แรก (ร้อยละ 36.2, 23.4 และ 22.4) เป็นการไม่บันทึกทุก
รายการ 1 รายการ และ 3 รายการ ตามล าดับ   ในกลุ่ม 1 
รายการเป็นข้อมูลอุณหภูมิร่างกายถึงร้อยละ 70.4  ส่วน
กลุ่ม 3 รายการเป็นข้อมูลอัตราการหายใจ ความดันโลหิต 
และอุณหภูมิร่างกายร้อยละ 69.1 

หมวดตรวจสุขภาพฟัน (ภาพ 4) พบการไม่บันทึก  
ทุกรายการมากที่สุดในทุกระยะเวลา (ร้อยละ 41.6, 61.4, 
62.2 และ 72.3) อันดับ 2 เป็นการไม่บันทึก 1 รายการใน
ระยะที่ 2 ถึง 4 (ระยะที่ 2 เป็นประเภทความจ าเป็นของ

การใส่ฟันเทียมร้อยละ 41.7  ส่วนระยะที่ 3 และ 4 เป็น
การบริการใน/นอก รพ. ร้อยละ 30.0 และ 40.1 ตามล าดับ)  
แต่อันดับ 2 ในระยะที่ 1 เป็นการไม่บันทึก 2 รายการซึ่ง
เป็นประเภทผู้ได้รับบริการตรวจทันตสุขภาพ และบริการ
ใน/นอก รพ. ถึงร้อยละ 97.3  อันดับ 3 ไม่บันทึก 2 
รายการเป็นบริการใน/นอก รพ. และสภาวะปริทันต์ใน
ระยะ 2 และ 3  ส่วนระยะที่ 4 เป็นบริการใน/นอก รพ.
และประเภทความจ าเป็นของการใส่ฟันเทียม ขณะที่อันดับ 
3 ในระยะที่ 1 เป็นการไม่บันทึก 1 รายการ (ร้อยละ 27.2) 
ซึ่งเป็นประเภทความจ าเป็นใส่ฟันเทียมถึงร้อยละ 97.0  

ในข้อมูลรายการยา/เวชภัณฑ์ พบการไม่บันทึกการ
ใช้ยาชาทางทันตกรรมและจ านวนมากที่สุดทั้ง 4 ระยะ      
ร้อยละ 3.0, 7.9, 3.2 และ 2.3 ตามล าดับ (คิดจากจ านวน
ผู้ใช้ 891, 559, 1,080 และ 1,802 ราย ตามล าดับ)    

ข้อมูลบริการทันตกรรมเป็นส่วนหนึ่งของข้อมูล
การบริการ  ในปีงบประมาณ 2558-2559 สปสช. ตรวจสอบ
ผลงานบริ การ  ( Individual data) จากแฟ้ มบุ คคล 
(Person) บริการ (Service) กลุ่มโรคผู้ป่วยนอก (Diagnosis_ 
OPD) รหัสหัตถการผู้ป่วยนอก (Procedure_OPD) ยา
ผู้ป่วยนอก (Drug_OPD) และค่ารักษา (Charge_OPD) 
เพื่อจัดสรรงบตามปริมาณบริการและให้เพิ่มอีกเมื่อผาน
เกณฑคุณภาพ (OP performance)  ตาราง 3 แสดง
คะแนนจากการตรวจสอบของโปรแกรม OP/PP 2010 
และคะแนนที่ สปสช. ค านวณให้ผ่านเกณฑ์ซึ่งเพิ่มขึ้นทุก
แฟ้มหลังจากแก้ไขข้อมูลแล้ว 

0

50

100

48.9 41.7
12.5 3.2

25.4 34.3

45.6
83.8

15.6 20.6 38.1
11.910.1 0.4 3.8 1.1 chief complaint

systemic disease
dental note

    1st              2nd           3rd             4th 

percent 

time duration 



56 :Th Dent PH J vol.23 no.1 Jan-Jun 2018 

ภาพ 3 ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลทันตกรรมในข้อมูลสัญญาณชีพ จ าแนกตามการไม่บันทึกรายการย่อย 
Figure 3 Percentage of incomplete dental data in vital sign item by non-recording data-detail   
 

 
 
ภาพ 4 ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูลทันตกรรมในหมวดตรวจทันตสุขภาพ จ าแนกตามการไม่บันทึกรายการย่อย 
Figure 4 Incompleteness of dental records in dental file category by non-recording data-detail   
 

 
 

ตาราง 3 คะแนนของแฟ้มข้อมูลก่อนและหลังการแก้ไข 
Table 3 The scores of data files before and after correction   
 

 
data files 

before correction 
(scored by 2010 OP/PP program)  

 after correction 
(scored by National Health Security Office) 

passed failed  passed failed 
Person 80.1 19.9  99.97 0.03 
Service 89.5 10.5  99.98 0.02 
Diagnosis_OPD 95.3 4.7  99.68 0.32 
Procedure_OPD 90.4 9.6  99.97 0.03 
Drug_OPD 89.6 10.4  99.77 0.23 
Charge_OPD 97.1 2.9  99.97 0.03 
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วิจารณ์ 
การศึกษานี้พบการบันทึกข้อมูลทันตกรรม        

ไม่สมบูรณ์ร้อยละ 31.2 โดยที่ยังไม่มีการศึกษาอ่ืนใน
บริบทเดียวกันจึงไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบได้ แต่มี
การศึกษาของวิทยา พลาอาดและคณะ (พ.ศ. 2554) ใน
หน่วยบริการปฐมภูมิพบว่า ความไม่สมบูรณ์ในการ
บันทึกข้อมูลสุขภาพของเจ้าหน้าที่สูงถึงร้อยละ 61.7 15  

เมื่อติดตามการบันทึกข้อมูลในระยะเวลาที่ 1 ถึง 
3 ความไม่สมบูรณ์ลดลงอย่างต่อเนื่อง อาจมีผลมาจาก
การอบรมการลงข้อมูลทันตกรรมในหน่วยงาน สอดคล้อง
กับการศึกษาของสุจรรยา ทั่งทอง (พ.ศ. 2556) ถึงปัจจัย
ที่มีผลต่อการพัฒนาคุณภาพข้อมูลด้านสุขภาพ (21 แฟ้ม) 
ของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขใน รพ.สต. จังหวัดขอนแก่น
พบว่า การอบรมระดับเครือข่ายหน่วยบริการซึ่งจัด
หลักสูตรได้ตรงกับปัญหาและความต้องการของ
เจ้าหน้าที่ท าให้ข้อมูลมีคุณภาพเพิ่มขึ้น 16   การอบรมมี
ผลบวกต่อการพยากรณ์คุณภาพข้อมูลในแฟ้มสุขภาพ 
อาจเพราะท าให้เกิดความมั่นใจ ศรัทธา ตระหนัก และ
เข้าใจเพิ่มขึ้นในการบันทึกข้อมูล  15  ประกอบกับ
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด กสธ. และ สปสช. 
แสดงการรายงานผลงานที่เป็นรูปธรรมรวมทั้งปริมาณ
และคุณภาพของการบันทึกข้อมูลโดยที่หน่วยบริการ
เข้าถึงการรายงานผลที่ เป็นปัจจุบันได้ง่าย สะดวก 
รวดเร็ว สามารถเปรียบเทียบผลงานกับหน่วยบริการอ่ืน
ได้ทุกเวลา นับเป็นแรงกระตุ้นชั้นดีและยังมีแรงจูงใจด้าน
การเงินในการบันทึกข้อมูลให้สมบูรณ์ขึ้นด้วย   

บุคลากรในการศึกษานี้มีประสบการณ์บันทึก
ข้อมูลด้วยโปรแกรม HOSxP เพียง 1-3 ปีและมีอายุมาก
ที่สุดถึง 52 ปี เป็นไปได้ว่าคุ้นเคยกับการบันทึกข้อมูลใน
กระดาษหรือโปรแกรมเฉพาะซึ่งไม่ซับซ้อนมานาน  ยังไม่
คุ้นเคยกับโปรแกรม HOSxP ที่ซับซ้อนกว่า และอาจไม่ไว้ใจ
โปรแกรมเกรงข้อมูลสูญหายจึงบันทึกในกระดาษแบบเดิม
ควบคู่ด้วยท าให้มีทัศนคติไม่ดีต่องานข้อมูลว่าเพิ่มภาระ  
สอดคล้องกับ Renata Abramovicz และคณะที่ศึกษาการ
ใช้คอมพิวเตอร์บันทึกข้อมูลทันตกรรมในบราซิลพบว่า
บันทึกด้วยคอมพิวเตอร์ เพียงร้อยละ 11 แต่ ใช้ทั้ ง
คอมพิวเตอร์และบันทึกในกระดาษถึงร้อยละ 35 17 ที่จด
บันทึกในสมุดเพื่อส ารองข้อมูลป้องกันการสูญหาย 18  

ส่วนใหญ่พึงพอใจการจดบันทึกข้อมูลทันตกรรมใน
กระดาษ  19 ขณะที่ ในประเทศพัฒนาใช้คอมพิวเตอร์
เพราะมีความละเอียดและสมบูรณ์กว่า 20-21   ปัจจัยด้าน
ความคาดหวังในประสิทธิภาพและอิทธิพลทางสังคมก็มี
ผลต่อความตั้งใจในการน าเทคโนโลยีมาใช้บันทึกข้อมูล
ทันตกรรมถึงร้อยละ 84.6 22  การปรับปรุงระบบและ
โปรแกรมให้เสถียรและประมวลผลได้ถูกต้องจึงเพิ่มความ
มั่นใจให้บุคลากรระดับปฏิบัติงาน แต่ต้องมีคอมพิวเตอร์
และอุปกรณ์ต่อพ่วงที่ใช้งานได้อย่างมีประสิทธิภาพ
เพราะต้องใช้ในการจัดการคุณภาพฐานข้อมูล 18  การที่
โปรแกรมมีหลายหน้าต่างให้บันทึกและมีความเชื่อมโยง
ระหว่างแฟ้ม หมวด และรายการ ผู้บันทึกจึงต้องมีความ
เข้าใจด้านทันตสุขภาพ โรคในช่องปาก และการบริการด้วย 
ผู้มีประสบการณ์น้อยทั้งด้านบริการและข้อมูลอาจขาดการ
เชื่อมโยงระหว่างแฟ้มข้อมูลที่เกี่ยวข้องซึ่งจ าเป็นเพื่อให้
ได้ข้อมูลที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ และน่าเชื่อ 23 ปริมาณ
งานยังลดลงด้วย 24  สมรรถนะด้านคอมพิวเตอร์ของ
บุคลากรจึงเป็นปัจจัยส าคัญ    

ความเชื่อมโยงระหว่างแฟ้มตรวจทันตสุขภาพกับ
แฟ้มสุขภาพอ่ืนๆ มีผลโดยตรงและอ้อมต่อการจัดสรร
เงินโดย สปสช. เมื่อพิจารณาคะแนนจาก สปสช. 
หลังจากปรับแก้ข้อมูลแล้ว (ตาราง 3) ข้อมูลในแฟ้ม 
Diagnosis_OPD ไม่ผ่านเกณฑ์มากที่สุด แสดงว่าการ
บันทึกผลการวินิจฉัย (ประเภทการวินิจฉัยหลัก) และ
รหัสการวินิจฉัยไม่ถูกต้องตามเกณฑ์ที่  สปสช. ก าหนด 
(เพราะในแฟ้ม Person และ Service มีข้อมูลที่ไม่ผ่าน
เกณฑ์การตรวจสอบจาก สปสช. น้อยมากเพียงร้อยละ 
0.03 และ 0.02 ตามล าดับ) เป็นเพราะการให้รหัสโรค
ในโปรแกรม HOSxP คลาดเคลื่อนเมื่อเทียบกับ สปสช.  

ในระยะ 6 เดือนท้าย ความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล
เพิ่มขึ้นมากกว่าร้อยละ 50 อาจมาจากภาระงานด้านอ่ืน
เพิ่มขึ้นท าให้บันทึกไม่ทันเวลาดังการศึกษาของวิทยา 
พลาอาดและคณะ 15 และความซับซ้อนในการบันทึก
ข้อมูลส่งต่อการรักษาไปแผนกอ่ืนซึ่งต้องอาศัยความ
ร่ วมมือจากหลายหน่ วยงาน ในการบันทึ กข้ อมู ล  
ประกอบกับในปีงบประมาณ 2560 สปสช. เขต 7 ไม่ใช้
ข้อมูลตรวจทันตสุขภาพเป็นตัวชี้วัด QOF แล้ว 25 อาจมี
ผลให้ความตั้งใจในการบันทึกข้อมูลลดลง 
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สรุป 
การบันทึกข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์มากที่สุดคือ ประวัติ

และการวินิจฉัย ตรวจทันตสุขภาพ และการรักษา ใน
หมวดประวัติและการวินิจฉัย ข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์มากที่สุด
เป็นการไม่บันทึกข้อมูลในรายการประวัติอ่ืนๆ สัญญาณชีพ 
และผลการวินิจฉัย ( ในประเภทการวินิจฉัยหลัก) 
ตามล าดับ ในรายการประวัติอื่นๆ พบการไม่บันทึกประวัติ
ทางทันตกรรมมากที่สุด  ส่วนของสัญญาณชีพคือ อัตรา
การหายใจและความดันโลหิต  หมวดตรวจทันตสุขภาพมี
การไม่บันทึกข้อมูลในทุกรายการมากที่สุด ความสมบูรณ์
ของข้อมูลเหล่านี้ส าคัญต่องบประมาณที่โรงพยาบาลจะ
ได้รับจาก สปสช. และผลงานตามตัวชี้วัดของ กสธ.  
 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

เนื่องจากยังพบการบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้องไม่
สมบูรณ์จึงควรเปลี่ยนวิธีเช่น ใช้กระบวนการแลกเปลี่ยน
เรียนรูก้ับผู้ที่ด าเนินงานได้มีคุณภาพเพื่อให้ผู้บันทึกข้อมูล
เกิดความตระหนักและต้องการแก้ปัญหาจากภายใน
ตัวเอง อาจได้ผลดีและยั่งยืนกว่าการจัดอบรมทุกปี 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 

ควรเปรียบเทียบความสมบูรณ์ในการบันทึกข้อมูล
ประเภทหัตถการหลักซึ่งมีลักษณะและความต่อเนื่องของ
การบริการต่างกันและอาจส่งผลต่อการบันทึกข้อมูล  
 
ค าขอบคุณ 

ขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที่งานทันตสาธารณสุข 
โรงพยาบาลธวัชบุรีที่ช่วยเหลือและสนับสนุนการศึกษานี้ 
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