
บทที่ 5

สรุปผลการวิจ้ย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ

การสีกษาคร้ังน้ีเป็นการสีกษาเชิงพรรณนา มีวัตถุประสงค์เพ่ือสีกษาว่าข้อมูลในเอกสาร 
สรุปการจำหน่ายผู้ป่วยกับข้อมูลในหนังสือรับรองการตาย(ทร.4/1 ) และมรณบัตร ของผู้ป่วยท่ีเข้า 
พักรักษาและเสียชีวิตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ปี 2546 มีความครบถ้วนลอดคล้องกันหรือไม่ 
และสีกษาการลงลาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตาย(ทร.4/1 )'ของผู้ท่ีเ'ข้าพักรักษาและ 
เลียชีวิตในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ปี 2546 ว่าถูกต้องตามกฎการลงสาเหตุการตายหรือไม่ ผู้ตาย 
ที่อยู่ในการสีกษาคือผู้ตายระหว่าง 1 ตุลาคม 2545 -  30 กันยายน 2546 รวบรวมข้อมูลโดยใช้ 
แบบบันทึกข้อมูลโดยสีกษาจากหนังสือรับรองการตาย{ทร.4/1 ) มรณบัตร และการสรุปการ
จำหน่ายผู้ป่วย

วิเคราะห์ข้อมูลโดยใชโปรแกรม SPSS For Window สถิติที่ใข้ คือ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วน 
เบี่ยงเบนมาตรฐาน

ระบบการรายงานในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ จะพบว่าเมื่อมีผู้เสียชีวิตในหอผู้ป่วย แพทย์ 
จะเขียนหนังสือรับรองการตาย (ทร. 4 /1 ) ส่งมายังห้องเก็บศพ จากนั้นญาติจะนำสำเนาหนังสือ 
รับรองกา?ตายไปแจ้งยังเจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์เพื่อขอรับใบมรณบัตร และญาติจะนำสำเนาใบ 
มรณบัตรมาขอรับศพที่โรงพยาบาลเพื่อนำไปประกอบพิธี สำหรับหนังสือรับรองการตายและมรณ 
บัตรจะเก็บไว้ที่ห้องเก็บศพ สำหรับประวัติของผู้ป่วยและการสรุปสาเหตุการตายในเอกสารสรุป
การจำหน่ายผู้ป่วย (รง.501 ) เจ้าหน้าที่สถิติจะเป็นผู้ให้รหัส ICD 10 เองโดยดูตามการวินิจฉัยโรค 
ของแพทย์ซึ่งแพทย์จะไม่ลงลาเหตุการตายในหนังสือสรุปการจำหน่ายผู้ป่วยแต่จะลงสาเหตุการ 
ตายไว้ในหนังสือรับรองการตายซึ่งในขั้นตอนของหนังสือรับรองการตายจะไม่ผ่านเจ้าหน้าที่สถิติ 
เลย ด้งนั้นการให้รหัส ICD 10 ในหนังสือสรุปการจำหน่ายผู้ป่วยจะเป็นวิจารญาณของเจ้าหน้าที่ 
สถิติ ด้งแผนภูมิ 5.1
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แผนภ ูม ิท ี่ 5.1 ระบบการรายงานผู้เสียชีวิตในหอผู้ป่วย โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ปี พ.ศ.2546

1. ตรวจสอบความครบถ้วนของรายงานในทะเบียนผู้เลียชีวิต า,589 ราย พบ 
เอกสารสรุปการจำหน่ายผู้ป่วย ร้อยละ97.55 ไม่มีในการสรุปการจำหน่ายผู้ป่วย ร้อยละ2.5 มี 
หนังสือรับรองการตาย ร้อยละ99.55 ไม่มีหนังสือรับรองการตาย ร้อยละอ.5(เนื่องจากการจัดเก็บมี 
การสูญหายหาไม่พบ) มีมรณบัตร ร้อยละ99.87 ไม่มีมรณบัตร ร้อยละอ.13

2. หนังสือรับรองการตายในช่วงที่ศึกษา มี 2 แบบ คือแบบเก่าใช่ในเดือนตุลาคม
2545 ถึง มกราคม2546 มีจำนวน 527 ราย และแบบใหม่ใช่ตั้งแต่เดือนกุมภาพันธ์ 2546 มี
1,060 ราย ซึ่งเมื่อตรวจสอบการลงสาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตายของแพทยํในภาพรวม 
คือดูที่งในหนังสือรับรองการตายแบบเก่าและหนังสือรับรองการตายแบบใหม่ พบว่า การลงสาเหตุ 
การตายในหนังสือรับรองการตายของแพทย์ลงถูกต้อง ( หมายถึง ในหนังลือรับรองการตายแบบ



59

เก่าจะลงข้อ ค. เป็นสาเหตุการตาย, หนังลือรับรองการตายแบบใหม่ในช่องที่ให้แพทย์ระบุสาเหตุ 
การตายในมรณบัตร ของหนังสือรับรองการตาย แพทย์เลือกเลือกโรคในบรรทัดสุดท้ายมาเป็น 
ลาเหตุการตายที่จะนำมาลงในช่องให้ลง "สาเหตุการตายในมรณบัตร" ) 1,028 ราย คิดเป็นร้อย 
ละ 64.75 ลงไม่ถูกต้อง 559 ราย คิดเป็นร้อยละ 35.22

3. การตรวจสอบสาเหตุการตายในหนังลือรับรองการตาย (ทร.4/1) เปรียบเทียบ
กับการสรุปการจำหน่ายผู้ป่วยพบว่าเจ้าหน้าที่ที่ลงลาเหตุการตายในคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ์ พบว่า มีการให้รหัสICD-10 ตรงกันระหว่างหนังลือรับรองการตายกับการสรุปการ 
จำหน่ายผู้ป่วย ร้อยละ 60.45 ไม่ตรงกัน ร้อยละ 39.55 ซึ่งในการให้รหัส ICD-10 ของเจ้าหน้าที่จะ 
ดูจากแฟ้มประว้ติการรักษาของผู้ป่วย เพราะหนังลือรับรองการตายจะไม่ไต้ผ่านไปบังเวชระเบียน 
แต่จะเข้าไปบังห้องเก็บศพเลย เจ้าหน้าที่จึงไม่ไต้เห็นการลงสาเหตุการตายของแพทย์ในหนังสือ
รับรองการตาย

4. การเลือกสาเหตุการตายของเจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์โดยดูจากหนังลือรับรอง 
การตายแบบเก่า ซึ่งจะไม่มีช่องให้แพทย์ระบุสาเหตุการตายในมรณบัตร เจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์ 
ต้องตัดสินใจเลือกสาเหตุการตายเอง พบว่า ในหนังลือรับรองการตายแบบเก่าจำนวน 528 ราย 
เจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์เลือกสาเหตุการตายจากบรรทัดสุดท้ายของหนังลือรับรองการตายซึ่งถือ 
ว่าถูกต้อง ร้อยละ 69.70 และไม่ถูกต้องเนื่องจากไม่เลือกสาเหตุการตายจากบรรทัดสุดท้ายของ 
หนังลือรับรองการตาย ร้อยละ 30.30

ร-การเลือกสาเหตุการตายของเจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์โดยดูจากหนังสือรับรอง 
การตายแบบใหม่ ซึ่งจะมีช่องให้แพทย์ระบุลาเหตุการตายในมรณบัตร พบว่า เจ้าหน้าที่ทะเบียน 
ราษฎร์จะเลือกลาเหตุการตายตรงกับช่องให้ระบุลาเหตุการตายในมรณบัตรของหนังสือรับรองการ 
ตายแบบใหม่ ซึ่งถือว่าถูกต้อง จำนวน 716 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.52 และไม่ตรงกับช่องให้ระบุ 
ลาเหตุการตายในมรณบัตรของหนังลือรับรองการตายแบบใหม่ ซึ่งถือว่าไม่ถูกต้อง จำนวน 329 
ราย คิดเป ็นร้อยละ31.48
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อภ ิปรายผลการว ิจ ัย

1. ความไม่ครบถ้วนของรายงานการตายของโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์เนื่องมาจาก
ระบบการเก็บรายงานนั้นแยกกันเก็บ คือ เมื่อผู้ป่วยเสียชีวิต แฟ้มผู้ป่วยจะอยู่ที่เวชระเบียนแต่ 
หนังลือรับรองการตายและมรณบัตรจะเก็บไว้ที่ห้องเก็บศพที่เดียวเลย จึงอาจทำให้เอกสารส ูญ

หายได้(จากการคืกษาพบว่า รายงานในทะเบียนผู้เสียชีวิต 1,589 ราย ไม่มีเอกสารในการสรุปการ 
จำหน่ายผู้ป่วย ร้อยละ2.5 ไม่มีหนังสือรับรองการตาย ร้อยละ0.5 ไม่มีมรณบัตร ร้อยละ0.13 ) ซึ่ง 
ถ้ามีการเก็บเอกสารต่างๆไว้ที่แหล่งเดียวกันข้อมูลที่มีจะครบถ้วนสมบูรณ์เพิ่มขึ้น

2. การเลือกสาเหตุการตายของแพทย์ เพื่อลงในช่อง ให้ระบุโรคที่เป็นสาเหตุการ 
ตายในมรณบัตร แพทย์จะลงโรคที่เป็นสาเหตุการตายในข้อต่างๆ ซึ่งเมื่อตรวจสอบจะพบว่า ใน 
ช่องที่ให้แพทย์ระบุลาเหตุการตายในมรณบัตร ของหนังลือรับรองการตาย แพทย์เลือกลาเหตุการ 
ตายที่จะนำมาลงในช่องให้ลงลาเหตุการตายในมรณบัตร ย์งไม่ถูกต้องเนื่องจากแพทย์ไม่เลือกโรค 
ในบรรทัดสุดท้ายมาเป็นสาเหตุการตายในมรณบัตร

3. การตรวจสอบสาเหตุการตายในหนังสือรับรองการตาย (ทร.4/1) เปรียบเทียบ
กับการสรุปการจำหน่ายผู้ป่วยพบว่าเจ้าหน้าที่ที่ลงสาเหตุการตายในคอมพิวเตอร์ของโรงพยาบาล 
จุฬาลงกรณ์ พบว่า มีการให้รหัสICD-10 ไม่ตรงกันร้อยละ 39.55 เนื่องมาจากว่าในการให้รหัส 
ICD-10 ของเจ้าหน้าที่จะดูจากแฟ้มประว้เติการรักษาของผู้ป่วย (ซึ่งในแฟ้มการรักษาผู้ป่วยนั้น 
แพทย์จะไม่ได้สรุปลาเหตุการตายไว้ในการรับรองสาเหตุการตายหลัง รง.501) และหนังสือรับรอง 
การตายไม่ได้ผ่านไปยังเวชระเบียนแต่จะเข้าไปย์งห้องเก็บศพเลย เจ้าหน้าที่จึงไม่ได้เห็นการลง
สาเหตุการตายของแพทย์ไนหนังสือรับรองการตาย

4. การเลือกลาเหตุการตายของเจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์โดยดูจากหนังสือรับรอง 
การตายแบบเก่า ซึ่งจะไม่มีช่องให้แพทย์ระบุสาเหตุการตายในมรณบัตร เจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์ 
จะทราบว่าต้องเลือกข้อ ค. เป็นสาเหตุการตาย แต่ถ้าไม่มีการลงสาเหตุการตายในข้อ ค.เจ้าหน้าที่ 
ทะเบียนราษฎร์จึงจะเลือกลาเหตุการตายเอง ซึ่งจะพบว่าเจ้าหน้าที่จะเลือกลาเหตุการตายลงมรณ 
บัตรยังไม่ถูกต้อง ในปัจจุบันมีการปรับปรุงหนังลือรับรองการตายโดยเพิ่มช่องให้แพทย์ระบุโรคที่ 
เป็นสาเหตุการตายที่จะให้เจ้าหน้าที่ทะเบียนราษฎร์ลงในมรณบัตร แต่ยังมีที่เจ้าหน้าที่ไม่ลงตาม 
ช่องให้ลงสาเหตุการตายในมรณบัตร
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การศึกษาในครั้งนี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังทำให้อาจเกิดความคลาดเคลื่อน 
ของข้อมูลได้ เพราะการศึกษาแบบย้อนหลังนี้การค้นคว้าข้อมูลอาจทำได้ไม่ครบถ้วน เนื่องจาก 
อาจมีการสูญหายของข้อมูล รวมทั้งการพิจารณาลาเหตุการตาย เนื่องจากผู้วิจัยไม่ใช่แพทย์จึงไม่ 
ลามารถที่จะพิจารณาสาเหตุการตายที่แท้จริงได้ จึงศึกษาได้เพียงการลงลาเหตุการตายถูกต้อง
ตามกฎการลงลาเหตุการตายหรือไม่เท่านั้น

ฃ้'อเสนอแนะ

1 .รูปแบบการศึกษาที่ดีที่สุดน่าจะเป็นแบบการศึกษาไปข้างหน้า หรือการเฝืา
ระวังโรคเมื่อมีการตายรีบเก็บข้อมูลท้นที เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องมากที่สุด

2. ในการลงลาเหตุการตายของแพทย์ที,ไม่ถูกต้องตามกฎการลงสาเหตุการตาย
คือ ไม่นำเอาลาเหตุการตายในบรรทัดล่างสุดของหนังลือรับรองการตายในมรณบัตร จะทำให้ 
ข้อมูลที่ได้ไม่ตรงกับความเป็นจริง ควรมีการศึกษาถึงแรงจูงใจที่แพทย์ลงสาเหตุการตายไม่ถูกต้อง 
และ มีการจัดการอบรมแพทย์หรือนำเข้าไปในหลักสูตรการศึกษา เพื่อให้แพทย์ตระหนักถึง
ความสำคัญของการบันทึกลาเหตุการตายอย่างถูกต้อง

3. การบันทึกสาเหตุการตายในการสรุปการจำหน่ายผู้ป่วย เนื่องจากว่าหนังลือ
รับรองการตายทีแพทย์ลงสาเหตุการตายนัน จะไม่เข้ามายังแผนกเวชระเบียน แต่จะไปที่
ห้องเก็บศพเลย และเจ้าหน้าที่ห้องเก็บศพจะเก็บสำเนาหนังลือรับรองการตายไว้ แผนกเวชระเบียน 
และสถิติ จะไม่ได้เหินหนังลือรับรองการตาย เจาหน้าที่จะคัดสินใจเลือกสาเหตุการตายเองจาก 
แฟ้มประวัติผู้ป่วย ดังนัน การให้รหัส ICD 10 อาจไม่ถูกต้อง เพราะสาเหตุการตายของผู้ป่วยนั้น 
นำมาจากการสรุปการป่วยของแพทย์ในแฟ้มผู้ป่วย ไม่ได้นำมาจากลาเหตุการตายที่เขียนโดย
แพทย์ในหนังลือรับรองการตาย ดังนั้นควรมีการเก็บสำเนาของหนังลือรับรองการตายไว้ในแฟ้ม
ผู้ป่วยด้วย เพื่อให้เจ้าหน้าที่สถิติ สามารถบันทึกลาเหตุการตายได้ถูกต้อง และ มีการอบรม 
เจ้าหน้าที่ในการเลือกลาเหตุการตายในหนังลือรับรองการตายอย่างถูกต้องต่อไป

4.การเล ือกลงสาเหต ุการตายในมรณ บัตรโดยเจ ้าหน ้าท ี่ทะเบ ียนราษฎร์ ควรมีการจัดทำ
ค ู่ม ีอการเล ือกสาเหตุการตาย ให ้แก'เจ ้าหน ้าท ี่ทะเบ ียนราษฎร์เพ ื่อให ้ม ีความเข้าใจในทิศทาง
เดียวกัน



ข ้อเสนอแนะในการศ ึกษาคร ั้งต ่อไป

1. ศึกษาในเรื่องเดียวกันนี้แต่ศึกษาถึงสาเหตุการตายโดยแพทย์เพื่อให้ได้สาเหตุการตายที 
แท้จริง

2. ศึกษาความครบถ้วนสมบูรณ์ของการลงบันทึกต่างๆ ในโรงพยาบาลเพื่อให้ข้อมูลที่ได้ 
มีความชัดเจน พัฒนาระบบของโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐาน

3. ศึกษาว่าทำไมแพทย์จึงลงสาเหตุการตายไม่ถูกต้องตามกฎการลงสาเหตุการตาย เพ่ือนำ 
ผลที่ได้ไปแกไขให้ถูกต้องต่อไป
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