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1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

ในปจจุบันการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดลอมดําเนินไปอยางรวดเร็ว  
ซ่ึงสงผลกระทบตอสุขภาพของประชาชน  และนําไปสูการเปลี่ยนแปลงในระบบบริการสุขภาพทั้ง
ดานแนวคิดและรูปแบบของการบริการ ตามแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ  ฉบับที่ 9  (พ.ศ. 2545 – 2549) มีจุดมุงหมายที่จะสรางหลักประกันเพื่อชวย
คุมครองสุขภาพของประชาชนที่มีผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคม ใหมีหลักประกันในการเขาถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพอยางทั่วถึงเปนธรรม  โดยเฉพาะคนจนและผูดอยโอกาสในสังคม จนเกิด
เปนโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 
2545 ซ่ึงในมาตรา 45 ไดมีการเนนเรื่องมาตรฐานและคุณภาพการรักษาพยาบาล การใหขอมูลการ
รักษาของหนวยบริการตอผูรับบริการ ตลอดจนการจัดทําขอมูลเพื่อการตรวจสอบคุณภาพการรักษา 
และการบริการที่สะดวกตอคณะกรรมการควบคุมคุณภาพ และมาตรฐานที่กําหนด (พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2547) 
 จากรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ไดกลาวในเรื่องสิทธิการรับบริการและ
การรับขอมูลขาวสาร มาตรา 52 วา บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ได
มาตรฐาน  และผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม
เสียคาใชจาย   ทั้งนี้  ตามที่กฎหมายบัญญัติ มาตรา 58  บุคคลยอมมีสิทธิไดรับทราบขอมูลหรือ
ขาวสารสาธารณะในครอบครองของหนวยราชการ หนวยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือราชการสวน
ทองถ่ิน  เวนแตการเปดเผยขอมูลนั้นจะกระทบตอความมั่นคงของรัฐ  ความปลอดภัยของประชาชน
หรือสวนไดเสียอันพึงรับความคุมครองของบุคคลอื่น     
  นอกจากนี้ ในคําประกาศสิทธิ ผูปวย  10 ประการ  ซ่ึงสภาวิชาชีพดานสุขภาพอัน
ประกอบดวย  แพทยสภา  สภาการพยาบาล ทันตแพทยสภา และคณะกรรมการควบคุมใบประกอบ
โรคศิลปะไดกําหนดแนวทางการปฏิบัติใหทุกวิชาชีพกระทําการดูแล ผูปวย โดยคํานึงถึงขอกําหนด
ที่ประกาศเปนแนวปฏิบัติไวโดยเฉพาะขอ 9  ที่ระบุวา ผูปวยมีสิทธิจะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลเฉพาะของตนที่ปรากฏในเวชระเบียนเมื่อรองขอ   ทั้งนี้  ขอมูลดังกลาวตองไมเปน
การละเมิดสิทธิสวนบุคคลของบุคคลอื่น จะเห็นไดวาทั้งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2545 รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย (พ.ศ. 2540) และคําประกาศสิทธิผูปวยมี
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ความสอดคลองกันในเรื่องคุณภาพมาตรฐานการรักษาและบริการ ตลอดจนมีการเนนการใหขอมูล
การบริการ สุขภาพที่ถูกตองดวย  ทั้งนี้ เพื่อใหสอดคลองกับนโยบายของรัฐ  หนวยบริการสุขภาพ 
หรือโรงพยาบาลตาง  ๆ  จึงมีการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลกันอยางกวางขวาง 
โรงพยาบาลหลายแหงไดกําหนดนโยบายใหมีการพัฒนาคุณภาพการบริการอยางตอเนื่อง  และ
เตรียมพรอมสําหรับการเปนโรงพยาบาลที่มีคุณภาพตามแผนยุทธศาสตรการพัฒนาสาธารณสุขของ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545 – 2549) (สํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ. 2545 - 2549) โดยการพัฒนาระบบบริการ  ไดแก  การจัด
ใหมีการควบคุมคุณภาพบริการ  การใหบริการอยางมีมาตรฐาน การรับรองคุณภาพสถานบริการ  
ทั้งนี้ เพื่อสรางความพึงพอใจ  พิทักษสิทธิใหแกผูใชบริการและปองกันปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการ
ฟองรอง  ซ่ึงทําใหเกิดความเสียหายตอผูปฏิบัติและตอองคกรเปนอยางมาก 
 ดังนั้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและเปนการประกันคุณภาพของโรงพยาบาล (Quality 
Assurance) ในการนําโรงพยาบาลใหบรรลุเปาหมายและผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
ระบบประกันคุณภาพจึงสรางความมั่นใจใหกับผูใหและผูใชบริการวา  การรักษาพยาบาลใน
โรงพยาบาลนั้นมีคุณภาพตามมาตรฐานที่กําหนด  มีความปลอดภัยและเชื่อถือได 
 การประกันคุณภาพและการปรับปรุงคุณภาพเปนภารกิจที่โรงพยาบาลจําเปนจะตอง
กําหนดใหมีการวางระบบนี้ขึ้น  สําหรับทางการพยาบาลจัดเปนหนาที่รับผิดชอบของผูบริหารการ
พยาบาลในการอํานวยการใหระบบนี้สามารถดําเนินการไดอยางตอเนื่อง และเปนกิจกรรมที่
พยาบาลวิชาชีพทุกคนตองมีสวนรวมเพื่อกอใหเกิดความมั่นใจวามีการปฏิบัติที่สอดคลองตาม
มาตรฐานของวิชาชีพ ในการประกันคุณภาพตองมีระบบ ตรวจสอบ และในการควบคุมคุณภาพ
บริการจะตองมีการตรวจสอบคุณภาพบริการจากผูใชบริการ  ผูบริหาร และระบบงาน โดยการ
สอบถามจากบุคคลที่เกี่ยวของ  และตรวจสอบจากรายงานการบันทึกทางการพยาบาล (Nursing 
Audit) ตามหลักเกณฑของกองการพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข  กําหนดวิธีการประเมินผลการ
พยาบาล  เพื่อตรวจสอบผลลัพธของการพยาบาล กระทําได  2 วิธีการ คือ การตรวจสอบขณะที่
เจาหนาที่ทางการพยาบาลดําเนินการใหการพยาบาลผูปวย (Concurrent Audit)  ซ่ึงการตรวจสอบ
แบบนี้ผูตรวจสอบตองอยูกับพยาบาลในขณะปฏิบัติการพยาบาลตลอดเวลา  เปนวิธีการที่ยุงยาก
และไมสะดวก สวนวิธีที่ 2 คือ การตรวจสอบยอนหลังจากบันทึกรายงานตาง ๆ  อยางเปนระบบ  
(Retrospective  Audit) เชน จากแผนการพยาบาล รายงานการพยาบาล  (กองการพยาบาล. 2539)  
ซ่ึงก็คือ  การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลตาง ๆ ที่พยาบาลเปนผูบันทึกขอมูลตามรายละเอียด
ของการพยาบาลที่กระทํา  การบันทึกทางการพยาบาลจึงเปนกิจกรรมสําคัญที่พยาบาลตองกระทํา
ควบคูกับการปฏิบัติการพยาบาล  และยึดถือกระบวนการพยาบาลเปนหลัก  
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 แมวาการบันทึกทางการพยาบาลจะมีความสําคัญมาก แตในทางปฏิบัติ พบวา การบันทึก
ทางการพยาบาลยังมีความบกพรอง สวนใหญไมสามารถใชการบันทึกทางการพยาบาลเปน
เครื่องมือการพยาบาลไดอยางเต็มที่  และลักษณะการบันทึกจะไมมีความตอเนื่องมีขอมูล                
ไมครบถวน บางเวรเปนการเขียนตามความรูสึกนึกคิดหรือเขียนเลียนแบบจากวันกอน ๆ หรือเวร
กอน ๆ  เปนการบันทึกกิจกรรมที่ปฏิบัติตอผูปวยมากกวาการติดตามประเมินผลการตอบสนองของ
ผูปวย และจะเปนการบันทึกพฤติกรรมทางรางกายมากกวาทางดานจิตใจ  (สุชาดา  รัชชุกูล. 2528) 
 บันทึกทางการพยาบาล  เปนกระบวนการที่ตองใชความรูความสามารถ ทักษะในการ
สังเกต  ทักษะในการคิดและทักษะในการการเขียน พบวา  ปญหาที่ทําใหการบันทึกทางการ
พยาบาลไมสมบูรณ  และไมมีคุณภาพเพียงพอมีสาเหตุมาจากหลายปจจัย ไดแก การที่พยาบาลมี
เวลาจํากัดมีภาระงานตองดูแลผูปวยหลายคน พยาบาลขาดความตระหนักตอคุณคาในการบันทึก
การพยาบาล ขาดความรูความสามารถในการบันทึก  และอาจเนื่องจากคิดวาการบันทึกการพยาบาล
เปนความซับซอน และความยุงยาก (พวงรัตน  บุญญานุรักษ  และ  กุลยา  ตันติผลาชีวะ.  2524)   
 ดังนั้น เพื่อใหการบันทึกทางการพยาบาลเปนบันทึกที่มีประโยชน  ส่ือสารขอมูลที่
ครบถวน  ถูกตอง  ชัดเจน  เปนที่ยอมรับของบุคลากรในทีมสุขภาพ สงผลดีตอคุณภาพการพยาบาล 
คุณภาพโรงพยาบาล และคุณภาพชีวิตที่ดีของผูใชบริการ จึงไดมีความพยายามของกลุมพยาบาลที่
จะพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลมาเปนลําดับ ทั้งในดานการพัฒนาความรูความสามารถของ
พยาบาล  การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลจากเดิมที่สวนใหญเปนการบันทึกแบบบรรยาย 
(Narrative  Charting) ซ่ึงพยาบาลจะคุนเคยโดยเขียนบรรยายหรือเลาเรื่องราวเกี่ยวกับการดูแลผูปวย
ในเวรตามลําดับเวลาที่เกิดขึ้น  ปจจุบันระบบการบันทึกทางการพยาบาลที่ใชมีหลายรูปแบบ เชน 
ระบบบันทึกแบบมุงปญหา  (Problem Oriented Charting) ซ่ึงมีรูปแบบการบันทึกในรูปของ SOAP  
(Subjective Data, Objective  Data, Assessment,  Planning) รูปแบบการบันทึกนี้จะเอื้อตอการดูแล
ผูปวยอยางเปนระบบตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) หรือรูปแบบอื่นอีก
หลายรูปแบบซึ่งแตละรูปแบบมีลักษณะขอดีและขอเสียแตกตางกันไป  การนํารูปแบบใดมา
ประยุกตขึ้นอยูกับนโยบายของแตละโรงพยาบาลลักษณะการทํางานของหนวยงาน  ความรูและ
ทักษะของพยาบาลรวมทั้งความพรอมในการใหความรูแกพยาบาลในการที่จะใชรูปแบบที่แตกตาง
จากเดิม 
 แบบบันทึกทางการพยาบาลเปนมาตรฐานการพยาบาลอยางหนึ่ง ซ่ึงทําใหเกิดคุณภาพการ
พยาบาลในองคกร  ดังนั้น ในการจัดทําแบบบันทึกทางการพยาบาลจะตองคํานึงถึงคุณภาพ
มาตรฐานของแบบบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแบบบันทึก (ไขแสง 
ชวศิริ. 2537)   การบันทึกทางการพยาบาลที่ดีและมีคุณภาพจะชวยสงผลใหบุคลากรทางการแพทย

 
 
 
 

 
 



 4

ทราบขอมูลและสงผลใหการรักษาผูปวยอยางตอเนื่องมีคุณภาพ  หายจากโรคตามระยะเวลาที่ควร
จะเปน และมีระยะ วันนอนโรงพยาบาลสั้น  (Length  of  Stay)   
 พยาบาลในฐานะสมาชิกของทีมสุขภาพที่เปนผูดูแลผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง  จึงตองมีหนาที่
ในการประสานงานระหวางสมาชิกในทีมสุขภาพกับผูปวยและญาติ  ทั้งนี้ เพื่อใหการดูแลรักษา
ผูปวยเปนไปอยางตอเนื่องและมีคุณภาพ   พยาบาลจึงตองใชบันทึกทางการพยาบาลในการ
ติดตอส่ือสาร 

โรงพยาบาลหัวเฉียวเปนโรงพยาบาลไมแสวงกําไร  (Non -  Profit) ขนาด 450 เตียง และ
เปนโรงพยาบาลในสังกัดมูลนิธิปอเต็กตึ๊ง เปดดําเนินการมาตั้งแต พ.ศ. 2522 กําลังดําเนินการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาล โดยมีนโยบายที่จะพัฒนาระบบบริการ  การรักษาไปสูการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  (Hospital  Accreditation)  ภายในป พ.ศ.  2547  เมื่อพิจารณาขอมูลในป พ.ศ. 2546 มี
ผูใชบริการแผนกผูปวยนอกเฉลี่ย 32,244.8 ราย/เดือน แผนกผูปวยในอัตราครองเตียงมากวารอยละ 
60.70 (แผนกวิเคราะหประมวลผล โรงพยาบาลหัวเฉียว. 2546) มีบุคลากรทั้งหนวยงานของรัฐบาล
และเอกชน มาศึกษาดูงาน และเปนสถานที่ฝกปฏิบัติงานของนักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

โรงพยาบาลหัวเฉียวมีความมุงมั่นในการสรางมาตรฐานการปฏิบัติงานพัฒนาคน พัฒนา
ระบบงานมาโดยตลอด  เพื่อเปนการประกันคุณภาพสําหรับผูใชบริการใหไดรับบริการที่มีคุณภาพ   
และจากการที่ในปจจุบันผูใชบริการตระหนักถึงสิทธิผูปวยมีการรองเรียน/ฟองรองเกี่ยวกับบริการ       
มากขึ้น   อีกทั้งในสวนของบริษัทประกันสุขภาพมีการตรวจสอบการรักษา  เพื่อพิจารณาการจาย         
คารักษาพยาบาล  ดังนั้น  การบันทึกตาง ๆ จึงมีความสําคัญอยางยิ่งและตองมีรูปแบบที่เชื่อถือได            
มีความถูกตองทางกฎหมาย   และในสวนของฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียวมีการดําเนินงาน      
เพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเชนกัน  ทั้งนี้ เพื่อสงเสริมสนับสนุนการใหการพยาบาลที่มีคุณภาพ   
และการประกันคุณภาพการพยาบาลใหสอดคลองกับนโยบายของโรงพยาบาล  โดยพยาบาลจะตอง
มีการกําหนดกิจกรรมตาง ๆ เพื่อควบคุมคุณภาพของการบริการครบวงจร ดวยการกําหนด
มาตรฐาน  หรือตัวช้ีวัดคุณภาพ  การวัดประเมินคาและการปรับปรุงการพยาบาล ซ่ึงสิ่งสําคัญหนึ่งที่
จะบงบอกถึงความมีคุณภาพของพยาบาล  คือ  การบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยในของโรงพยาบาลหัวเฉียว  มีการปรับปรุงโครงสราง
การบันทึกหลายครั้ง   เนื่องจากแนวคิดพื้นฐานโครงสรางในการบันทึกยังไมชัดเจน  และมีปญหา
ของความหลากหลายในการบันทึก  ทั้ง ๆ ที่ใชแบบบันทึกเดียวกัน และจากการสุมศึกษาวิเคราะห
เวชระเบียนผูปวยในที่จําหนายทั้งหมดในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2547 จํานวน  26  ราย โดยใชคูมือ
การตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยในของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว พบวา ในสวนของ
การบันทึกทางการพยาบาลที่มีแบบบันทึกเปนแบบตรวจสอบรายการ (Check  List) เชน แบบ
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ประเมินอาการแรกรับ (Nursing  Admission  Data) และแบบแผนการจําหนาย (Nursing  Discharge 
Summary) มีการบันทึกคอนขางครบถวนสมบูรณรอยละ 70 และรอยละ 40  ตามลําดับ สวนการ
บันทึกในแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) และแบบบันทึกการปฏิบัติการ
พยาบาล (Nurses’ Note) พบวา  มีความถูกตองครบถวนรอยละ 40 และรอยละ 50 ตามลําดับ  และมี
ปญหาในดานคุณภาพของการบันทึกหลายประการดังนี้  คือ 

1.   ดานโครงสรางของแบบบันทึก  พบวา            
 1.1  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับไมมีหัวขอการวางแผนการจําหนาย  ไมมีหัวขอ
การรักษาเบื้องตนเกี่ยวกับการหายใจ  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับใชเปนแบบบันทึกเดียวกัน
ระหวางผูปวยเด็กและผูปวยผูใหญ 
 1.2  แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล  ไมมีหัวขอการวางแผนการพยาบาลแตมี
หัวขอการปฏิบัติการพยาบาล  ไมมีหัวขอการติดตามประเมินผลทั้งระยะสั้นและระยะยาว  ไมมีชอง
ลงชื่อ  วันที่ของวันสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล  ไมมีหัวขอเกณฑการประเมินผล 
 1.3  แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย  มีโครงสรางคลายแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นแต
วิธีการบันทึกตางกันตรงที่แบบเดิมจะบันทึกขอมูลทุกอยางเกี่ยวกับผูปวยทั้งขอมูลทั่วไปและขอมูล
ที่เปนผลลัพธของการปฏิบัติการพยาบาลตามปญหาขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ทําใหไมสะดวกใน
การคนหาขอมูลสําคัญที่เปนปญหาทางการพยาบาล  อีกทั้งขาดการประเมินซ้ําในปญหาทางการ
พยาบาลที่ไดรับการรักษาพยาบาล  ไมมีการบันทึกที่ ผูปวยและญาติมีสวนรวมในการดูแล
รักษาพยาบาลผูปวย 
   1.4   แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย  ไมมีหัวขอการวางแผน
เตรียมจําหนายผูปวยและภาษาที่ใชเปนภาษาอังกฤษทั้งหมด 

2.   ดานผลของการใชแบบบันทึก  พบวา 
2.1  การประเมินผูปวยเมื่อแรกรับบันทึกขอมูลไมครบถวน ไมมีการลงชื่อผูบันทึก 

บันทึกขอมูลไมสอดคลองกัน  เชน  ในหัวขออุณหภูมิผิว  บันทึกวาปกติแตในหัวขอสัญญาณชีพ
เร่ืองอุณหภูมิรางกายบันทึกมีไข  38° C   เปนตน 

2 .2  การบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care Plan) ไมครอบคลุมปญหาของ
ผูปวย  จะพบวา  มีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพียงปญหาเดียวเปนสวนใหญ ไมมีการ         
วางแผนการพยาบาลตามสภาพปญหาของผูปวย  ขาดขอมูลสนับสนุนและเกณฑการประเมินผล ไม
มีการนําขอมูลการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ  หองเอ็กซเรย หรือการตรวจอื่น ๆ ที่มีมา
สนับสนุนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  ไมมีการบันทึกชื่อผูบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  ไมมี
การบันทึกวันสิ้นสุดของปญหาตามขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและการลงชื่อผูบันทึก  วันสิ้นสุด
ของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล   
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2.3  การบันทึกในแบบบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล  (Nurses’ Note) จะบันทึกซ้ํา ๆ 
กันในเรื่องสัญญาณชีพ  การรับประทานอาหาร  และการนอนหลับพักผอน  ไมมีการระบุปญหา
และความตองการของผูปวย  บางครั้งไมเห็นสภาพผูปวยตามความเปนจริง  ไมมีการติดตามผลของ
การปฏิบัติการพยาบาลหรือการประเมินซ้ํา  บันทึกไมเชื่อมโยงตอเนื่องกับปญหาของผูปวย  บันทึก
สภาพปญหาดานรางกายเปนสวนใหญ  ไมมีการบันทึกดานจิตใจ สังคม จิตวิญญาณตามหลักการ
ดูแลแบบองครวม (Holistic Nursing Approach) การบันทึกไมครบถวนตามรูปแบบของการบันทึก
แบบ AIE  (Assessment – Intervention – Evaluation)   

2.4 การบันทึกในแบบบันทึกสรุปการจําหนายผูปวยมีขอมูลไมสอดคลองและไม
ครอบคลุมสภาวะสุขภาพของผูปวยเมื่อกลับไปดํารงชีวิตอยูที่บาน สวนใหญจะบันทึกตาม ทฤษฎี
ของโรคหรือกลุมอาการโรคมากกวาปญหาจริงของผูปวย 

2.5  การลงลายมือช่ือผูบันทึกสวนใหญจะเปนลายเซ็น   ไมสามารถอานไดวา  ใครคือ       
ผูบันทึกหรือบางครั้งไมมีการลงชื่อผูบันทึกในแตละแบบบันทึก 

2.6  ลายมือที่บันทึก  เขียนหวัด  อานยาก 
2.7  การบันทึกทางการพยาบาล  มีการใชกระบวนการพยาบาลไมครบถวนถูกตองตาม

ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดศึกษาสภาพปญหา  สาเหตุปญหา และความตองการในการบันทึก

ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวโดยการสนทนากลุม  (Focus  
Group  Discussion)  กับพยาบาลวิชาชีพและพยาบาลหัวหนาหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
รวมทั้งการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่เปนพื้นที่วิจัย จํานวน 26 คน 
โดยใชขอคําถามที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม   การศึกษานําเรื่องปจจัยที่มีอิทธิพลตอความตั้งใจ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  โรงพยาบาลทั่วไปเขต 6  ภาคตะวันออก            
เฉียงเหนือ  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  (จิตรศิริ  ขันเงิน. 2542)  ซ่ึงคําถามนําที่ใชในการสัมภาษณ
พยาบาลวิชาชีพ ไดแก  ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล  แนวคิดทฤษฎีที่ใชในการ
บันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียว  ปจจัยสนับสนุน/เอื้อ/ สงเสริมในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล  อุปสรรคหรือส่ิงขัดขวางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล  ซ่ึง
ไดผลของการศึกษาดังนี้ 

1.   ความตองการในการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ 
1.1  ดานภาษาที่ใช   ตองการภาษาไทยมากกวาภาษาอังกฤษทั้งหมด  ภาษาอังกฤษใหใช

เฉพาะคําศัพทเฉพาะ (Technical  Term) เทานั้น   
1.2  โครงสรางแบบบันทึก ตองการทั้งแบบที่เปนแบบตรวจสอบรายการ (Check List)  

และเติมคําในชองวางผสมกันในแตละแบบ 
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1.3 แบบบันทึกแตละแบบไมตองใชเวลาในการบันทึกมาก  และไมควรเกิน 1 แผนหรือ 
2  หนากระดาษ 

1.4   ตองการใหมีแบบบันทึกที่เปนมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 
1.5  ควรมีคูมือการบันทึกและตัวอยางการบันทึก 
1.6  ตองการคูมือหรือตัวอยาง  การวางแผนการพยาบาลตามกลุมอาการหรือตามกลุม

โรคผูปวย      
1.7  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับของผูปวยเด็กและผูใหญไมควรเปนแบบเดียวกัน 
1.8  ตองการใหมีการตรวจสอบการบันทึกโดยผูที่มีความรูเร่ืองการบันทึกทางการ

พยาบาล 
1.9  ควรจัดใหมีการอบรมเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง  เปนรูปธรรม  

อยางนอยปละ 1 คร้ัง  เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงในการบันทึก 
1.10  ควรมีอัตรากําลังที่เหมาะสมกับจํานวนผูปวยหรือภาระงานที่มีอยู 
1.11  ตองการใหพยาบาลหัวหนาหอผูปวยนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล 

2.   สาเหตุของการบันทึกทางการพยาบาลไมมีคุณภาพ 
2.1  การที่ภาระงานมีความยุงยากและมีความเรงดวน   การมีภารกิจอื่นที่ไมใชงาน

พยาบาลที่มากเกินไป  จํานวนผูปวยและอัตรากําลังที่ไมเหมาะสมในแตละเวร 
2.2 ไมมีผูตรวจสอบการบันทึกทําใหไมแนใจวาบันทึกถูกตองหรือไม 
2.3  ผูบันทึกไมเห็นความสําคัญของการบันทึก 
2.4  ผูบันทึกขาดความมั่นในในการบันทึก  เนื่องจากขาดความรูความสามารถในการ

บันทึกและขาดความรูเร่ืองโรค 
2.5 ไมมีคูมือการบันทึกที่เปนมาตรฐานเดียวกัน  เชน คูมือการวางแผนการพยาบาลหรือ

ตัวอยางการบันทึกการวางแผนกการพยาบาล เปนตน 
2.6  แบบบันทึกแตละแบบใชเวลาในการบันทึกมาก  หรือมีมากกวา 1 แผน  ในแตละ

แบบบันทึก 
2. 7  แบบบันทึกไมเปนมาตรฐานเดียวกัน 

จากสภาพเหตุการณปญหาและความตองการในการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพของหอ
ผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวดังกลาวขางตน เปนประเด็นที่ช้ีใหเห็นวา  การบันทึกทางการพยาบาล
ของโรงพยาบาลหัวเฉียวยังไมสามารถสะทอนถึงคุณภาพของการพยาบาลที่ไดปฏิบัติจริงอยาง
ชัดเจน  เนื่องจากยังไมมีแบบบันทึกและระบบการบันทึกที่เอื้อตอการบันทึกตามขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาล  อีกทั้งยังไมผานการประเมินคุณภาพการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล
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จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ซ่ึงไดมาเยี่ยมสํารวจและใหคําปรึกษาสูการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลเมื่อเดือนมิถุนายน  พ.ศ. 2547   

ผูวิจัยในฐานะเปนพยาบาลหัวหนาหอผูปวยใน เปนคณะกรรมการบริการพยาบาลหอผูปวย
ใน และคณะกรรมการควบคุมมาตรฐานคุณภาพทางการพยาบาลฝายการพยาบาล โรงพยาบาล      
หัวเฉียวมีหนาที่รับผิดชอบทั้งดานการปฏิบัติการพยาบาล  และการกํากับดูแลนิเทศงานพยาบาล
และเจาหนาที่อ่ืนของหอผูปวยใน  โดยตองนํานโยบายของโรงพยาบาลและฝายการพยาบาลลงสู
การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพตามความมุงหมายของโรงพยาบาลหัวเฉียวและฝายการพยาบาล 
ไดตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล  และปญหาการบันทึกทางการพยาบาล
ของโรงพยาบาลหัวเฉียว จึงมีวัตถุประสงคที่จะพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ  เพื่อ
นําไปสูการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลของโรงพยาบาลหัวเฉียว  และกอใหเกิดประโยชนตอ
ผูใชบริการ  ตลอดจนเปนแนวทางของโรงพยาบาลอื่น ๆ  ในการที่จะนําขอมูลไปพัฒนาตอไป       
อีกทั้งไดเปนสวนหนึ่งที่ทําใหโรงพยาบาลหัวเฉียวไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในอนาคต 

           
1.2 วัตถุประสงคของการศึกษา 

 
การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคของการศึกษา 2  ประการ ไดแก 
1. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบบันทึกเดิมและแบบบันทึกที่

พัฒนาขึ้น 
2. เพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอแบบบันทึกเดิมและแบบบันทึกที่

พัฒนาขึ้น 
 

1.3 คําถามวิจัย 
 

1. คุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบทีพ่ัฒนาขึ้นแตกตางกันหรือไม 
2. ความพึงพอใจของพยาบาลวชิาชีพตอการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและ

แบบที่พัฒนาขึ้นแตกตางกนัหรือไม 
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1.4 สมมติฐานการวิจัย 
 
 1.  แบบบันทกึที่พัฒนาขึ้นมีคุณภาพสูงกวาแบบเดิม                          
  2.  พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจตอการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นสูง
กวาแบบบันทึกเดิม 
 

1.5 ขอบเขตของการศึกษา 
 

1. กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยในจํานวน 5 หอผูปวย คือ  
หอผูปวยในชั้น 12 S  ช้ัน  14S  ช้ัน 15S   ช้ัน 18ES และชั้น 20 ES  จํานวน 34  คน  

2. เปนการทดลองใชแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นจํานวน 4 แบบ คือ แบบ
ประเมินสภาพผูปวยแรกรับ แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล  แบบบันทึกความกาวหนาของ
ผูปวย และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย  เนื่องจากแบบบันทึกทั้ง 4 แบบ
นี้ เปนแบบบันทึก    ที่สะทอนคุณภาพการพยาบาลที่ชัดเจนที่สุด และครอบคลุมการบันทึกตาม
กรอบแนวคิดของกระบวน การพยาบาล 

3. ระยะเวลาที่ใชในการทดลองใชแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น  เปนระยะเวลา 
2  เดือน  ในชวงเดือนมกราคม  ถึงมีนาคม  พ.ศ. 2549 

4.  ในการศึกษาครั้งนี้ เปนการเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  3 ดาน คือ  
ดานความครอบคลุมของการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล ดานความเชื่อมโยงของการใชแบบ
บันทึกและดานความถูกตองตามกฎหมาย  และเปรียบเทียบความพึงพอใจในการใชแบบบันทึก 3 
ดาน คือ  ดานการใชเวลาในการบันทึก  ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึกและดานประโยชน
ตอการพยาบาล 
 ขอตกลงเบื้องตน 
 กลุมตัวอยางทุกคนที่เปนพยาบาลวิชาชีพไดรับการอบรมเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาลและการพยาบาลแบบองครวม 
 

1.6 ตัวแปรที่ใชในการวิจัย 
 

ผูวิจัยกําหนดตัวแปรที่ใชในการวจิัยดังนี ้
1.   ตัวแปรตน (Independence Variable) คือ แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น 

จํานวน 4  แบบ  ไดแก 
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 แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
 แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
 แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 
 แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย 

2. ตัวแปรตาม (Dependent  Variable) ไดแก   
 คุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาลในดาน 

 ความครอบคลุมของการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล 
  ความเชื่อมโยงของการใชแบบบันทึก 
 ความถูกตองตามกฎหมาย 

2.2   ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอแบบบันทึกทางการพยาบาลในดาน 
2.2.1 การใชเวลาในการบันทกึ 

                               2.2.2 ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
                               2.2.3 ประโยชนตอการพยาบาล 

 
1.7 นิยามศัพทท่ีใชในการวจัิย 

 
 การวิจยัคร้ังนีก้ําหนดนิยามศัพทที่ใชในการวิจัยดังนี ้

การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง  การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงแบบบันทึก
ทางการพยาบาลของหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวจากแบบเดิมเปนแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น 
รวมทั้งการพัฒนาความรูความเขาใจของพยาบาลในการบันทึก 

โรงพยาบาลหัวเฉียว  หมายถึง  สถานพยาบาลที่ใหการตรวจวินิจฉัยและรักษาพยาบาล
ผูปวยทั้งผูปวยที่ไมตองพักคางคืนและผูปวยที่ตองพักคางคืนในโรงพยาบาล และเปนพื้นที่วิจัยใน
การทดลองใชแบบบันทึกทางการพยาบาล 

หอผูปวยใน หมายถึง หอผูปวยโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวย เพื่อรักษาคางคืนใน
โรงพยาบาลยกเวนหอผูปวยหนักผูใหญ  (ICU 1& ICU2)  และหอผูปวยหนักเด็ก (HRN) 

หอผูปวยในประเภทพิเศษ  หมายถึง  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวย  เพื่อ
รักษาคางคืนในโรงพยาบาลประเภทหองพิเศษเดี่ยว 

หอผูปวยในประเภทกึ่งพิเศษ  หมายถึง  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวยเพื่อ
รักษาคางคืนในโรงพยาบาล  ประเภทหองรวมที่มีเตียงผูปวยจํานวน 4 เตียงตอ 1 หอง มีทั้งชนดิทีใ่ช
เครื่องปรับอากาศและชนิดที่ใชพัดลม 
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หอผูปวยในประเภทสามัญ  หมายถึง  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวยเพื่อรักษา 
คางคืนในโรงพยาบาล  ประเภทหองรวมที่มีเตียงผูปวยจํานวน  6  เตียงตอ 1 หอง ใชเฉพาะพัดลม
ภายในหอง 

พยาบาลวิชาชีพ  หมายถึง  พยาบาลที่มีใบประกอบวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยใน  
โรงพยาบาลหัวเฉียว  สําหรับการศึกษาครั้งนี้หมายถึงพยาบาลที่ปฏิบัติงานชั้น 12 S  ช้ัน 14 S  ช้ัน 
15 S ช้ัน 18ES  และชั้น 20 ES โดยมีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา  1  ปขึ้นไป    

ผูบริหารทางการพยาบาล หมายถึง พยาบาลวิชาชีพที่มีตําแหนงพยาบาลหัวหนาหอผูปวย  
ใน โรงพยาบาลหัวเฉียว  สําหรับการศึกษาครั้งนี้  หมายถึง พยาบาล หัวหนาหอผูปวยในชั้น 12 S  
ช้ัน 14 S  ช้ัน 15 S ช้ัน 18ES  และชั้น  20 ES   

คณะกรรมการบริการพยาบาลหอผูปวยใน  หมายถึง  พยาบาลวิชาชีพที่ดํารงตําแหนง
หัวหนาหอผูปวยใน  จํานวน 9 คน   

คณะกรรมการควบคุมมาตรฐานและคุณภาพทางการพยาบาล หมายถึง คณะกรรมการที่
ประกอบดวยสมาชิกจํานวน  9  คน  เปนพยาบาลวิชาชีพประจําหอผูปวยในระดับอาวุโส และ
พยาบาลหัวหนาหอผูปวยใน  ซ่ึงมีหนาที่ในการติดตามประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและ
ตัวช้ีวัดฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว 

การบันทึกทางการพยาบาล  (Nursing  Records) หมายถึง  การเขียนบรรยายขอมูลของ
ผูปวยที่พักคางคืนในโรงพยาบาลหัวเฉียวเกี่ยวกับการประเมินภาวะสุขภาพ  ปญหาของผูปวย  การ
วินิจฉัยการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผลของการ
ปฏิบัติการพยาบาลและการตอบสนองของผูปวยตอการรักษาพยาบาล  โดยบันทึกขอมูลลงในแบบ
บันทึกทางการพยาบาลตั้งแตรับไวในโรงพยาบาลตอเนื่องกันทุกวันและทุกเวรจนกระทั่งจําหนาย
ผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิม หมายถึง  แบบบันทึกและวิธีการบันทึกของ
โรงพยาบาลหัวเฉียวที่ใชอยูกอนการวิจัยประกอบดวยแบบประเมินอาการผูปวยแรกรับ (Nursing  
Admission Data) แบบบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล  (Nurses’ Note) แบบบันทึกขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลและแผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) และแบบบันทึกสรุปการจําหนายผูปวย  
(Nursing  Discharge  Summary)  

แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น หมายถึง  แบบบันทึกและวิธีการบันทึกที่สรางขึ้น
ใหมสําหรับโรงพยาบาลหัวเฉียวประกอบดวยแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (Nursing  
Admission Data) แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) แบบบันทึก
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ความกาวหนาของผูปวย (Nursing Progress Note) และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการ
จําหนายผูปวย (Nursing  Discharge  Planning and Summary  Record)   

แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ (Nursing Admission Data) หมายถึง แบบบันทึกที่
รวบรวมขอมูลที่บงบอกถึงภาวะสุขภาพของผูปวยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลหัวเฉียว โดยมีการ
ประเมินผูปวยทางดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  (ความเชื่อ) ขอมูลที่รวบรวม ไดแก 
ขอมูลสวนบุคคล   ประวัติการเจ็บปวย  การประเมินสภาพรางกาย  การประเมินสภาพ  จิตใจ สังคม 
จิตวิญญาณ รวมทั้งการวินิจฉัยเบื้องตน 

แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care Plan) หมายถึง แบบบันทึกการวินิจฉัย
ปญหาและความตองการทางการพยาบาล   การกําหนดเปาหมาย เกณฑการประเมินผล  กิจกรรม
การพยาบาล  และการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวย  หอผูปวยในโรงพยาบาล      
หัวเฉียว 

แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย (Nursing Discharge Planning and 
Summary  Record) หมายถึง แบบบันทึกที่บันทึกการประเมินความตองการการวางแผนจําหนาย 
ภาวะสุขภาพกอนจําหนาย   การใหคําแนะนํา / การสอน / การฝกปฏิบัติ /  การประสานกับทีม
สุขภาพและผลการปฏิบัติรวมทั้งการสรุปกรณีเสียชีวิต 

แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย (Nursing  Progress  Note) หมายถึง แบบบันทึกที่
บันทึกขอมูลทั่วไป  ขอมูลสําคัญที่ตองการ ขอมูลในการประเมินอาการผูปวยในแตละวัน โดยที่
ขอมูลดังกลาวไมเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาล  ทั้งนี้ เพื่อใหเห็นสภาพการ
เปล่ียนแปลงหรือความกาวหนาของผูปวย 

ความพึงพอใจตอการใชแบบบันทึก  หมายถึง  ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในทางบวก
ที่เกิดขึ้นจากการบันทึกขอมูลทางการพยาบาลในแบบบันทึก  สามารถวัดเปนคะแนนโดยใช
แบบสอบถามความพึงพอใจในดานการใชเวลาในการบันทึก  ดานความสะดวกในการใชแบบ
บันทึก   และดานประโยชนตอการพยาบาล  

คุณภาพของการบันทึก หมายถึง การบันทึกขอมูลไดครอบคลุมในทุกขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาล มีขอมูลเพียงพอสําหรับการดูแลรักษาพยาบาลผูปวย  มีขอมูลตั้งแตการ
ประเมินผูปวยอยางครอบคลุมทั้งดานรางกายและจิตสังคม  การวินิจฉัยการพยาบาล / ความตองการ
ของผูปวย  การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล  และการประเมินผลการพยาบาล   
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1.8 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ไดแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่มีมาตรฐานเดียวกันและเหมาะสม  ในการกําหนด
เปนนโยบายของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 

2. เพื่อพัฒนามาตรฐานการพยาบาล   โดยมีแบบบันทึกเปนสวนหนึ่งของการพัฒนา
คุณภาพบริการพยาบาล   

3. เปนตนแบบของการพัฒนาแบบบันทึกประเภทอื่น ๆ          
4. มีการประกันคุณภาพอยางตอเนื่อง  โดยมีแบบบันทึกเปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญ และเปน

สวนหนึ่งที่ชวยใหโรงพยาบาลไดรับการรับรองคุณภาพ 
5. พยาบาลวิชาชีพที่เปนกลุมตัวอยางไดพัฒนาความรูความเขาใจในการบันทึกทางการ

พยาบาล  อันนําไปสูการพัฒนาพยาบาลวิชาชีพของโรงพยาบาลหัวเฉียว  
6.    เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเร่ืองการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ โดยมี

แบบบันทึกเปนสวนหนึ่งของการตรวจสอบและการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 


