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1.1 ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 

ในปจจุบันการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ สังคม และสิ่งแวดลอมดําเนินไปอยางรวดเร็ว  
ซ่ึงสงผลกระทบตอสุขภาพของประชาชน  และนําไปสูการเปลี่ยนแปลงในระบบบริการสุขภาพทั้ง
ดานแนวคิดและรูปแบบของการบริการ ตามแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแหงชาติ  ฉบับที่ 9  (พ.ศ. 2545 – 2549) มีจุดมุงหมายที่จะสรางหลักประกันเพื่อชวย
คุมครองสุขภาพของประชาชนที่มีผลกระทบทางเศรษฐกิจ สังคม ใหมีหลักประกันในการเขาถึง
บริการสุขภาพที่มีคุณภาพอยางทั่วถึงเปนธรรม  โดยเฉพาะคนจนและผูดอยโอกาสในสังคม จนเกิด
เปนโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 
2545 ซ่ึงในมาตรา 45 ไดมีการเนนเรื่องมาตรฐานและคุณภาพการรักษาพยาบาล การใหขอมูลการ
รักษาของหนวยบริการตอผูรับบริการ ตลอดจนการจัดทําขอมูลเพื่อการตรวจสอบคุณภาพการรักษา 
และการบริการที่สะดวกตอคณะกรรมการควบคุมคุณภาพ และมาตรฐานที่กําหนด (พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ. 2547) 
 จากรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ไดกลาวในเรื่องสิทธิการรับบริการและ
การรับขอมูลขาวสาร มาตรา 52 วา บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ได
มาตรฐาน  และผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม
เสียคาใชจาย   ทั้งนี้  ตามที่กฎหมายบัญญัติ มาตรา 58  บุคคลยอมมีสิทธิไดรับทราบขอมูลหรือ
ขาวสารสาธารณะในครอบครองของหนวยราชการ หนวยงานของรัฐ รัฐวิสาหกิจหรือราชการสวน
ทองถ่ิน  เวนแตการเปดเผยขอมูลนั้นจะกระทบตอความมั่นคงของรัฐ  ความปลอดภัยของประชาชน
หรือสวนไดเสียอันพึงรับความคุมครองของบุคคลอื่น     
  นอกจากนี้ ในคําประกาศสิทธิ ผูปวย  10 ประการ  ซ่ึงสภาวิชาชีพดานสุขภาพอัน
ประกอบดวย  แพทยสภา  สภาการพยาบาล ทันตแพทยสภา และคณะกรรมการควบคุมใบประกอบ
โรคศิลปะไดกําหนดแนวทางการปฏิบัติใหทุกวิชาชีพกระทําการดูแล ผูปวย โดยคํานึงถึงขอกําหนด
ที่ประกาศเปนแนวปฏิบัติไวโดยเฉพาะขอ 9  ที่ระบุวา ผูปวยมีสิทธิจะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาลเฉพาะของตนที่ปรากฏในเวชระเบียนเมื่อรองขอ   ทั้งนี้  ขอมูลดังกลาวตองไมเปน
การละเมิดสิทธิสวนบุคคลของบุคคลอื่น จะเห็นไดวาทั้งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2545 รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย (พ.ศ. 2540) และคําประกาศสิทธิผูปวยมี
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ความสอดคลองกันในเรื่องคุณภาพมาตรฐานการรักษาและบริการ ตลอดจนมีการเนนการใหขอมูล
การบริการ สุขภาพที่ถูกตองดวย  ทั้งนี้ เพื่อใหสอดคลองกับนโยบายของรัฐ  หนวยบริการสุขภาพ 
หรือโรงพยาบาลตาง  ๆ  จึงมีการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลกันอยางกวางขวาง 
โรงพยาบาลหลายแหงไดกําหนดนโยบายใหมีการพัฒนาคุณภาพการบริการอยางตอเนื่อง  และ
เตรียมพรอมสําหรับการเปนโรงพยาบาลที่มีคุณภาพตามแผนยุทธศาสตรการพัฒนาสาธารณสุขของ
แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 9 (พ.ศ. 2545 – 2549) (สํานักงานคณะกรรมการ
พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ. 2545 - 2549) โดยการพัฒนาระบบบริการ  ไดแก  การจัด
ใหมีการควบคุมคุณภาพบริการ  การใหบริการอยางมีมาตรฐาน การรับรองคุณภาพสถานบริการ  
ทั้งนี้ เพื่อสรางความพึงพอใจ  พิทักษสิทธิใหแกผูใชบริการและปองกันปญหาที่อาจเกิดขึ้นจากการ
ฟองรอง  ซ่ึงทําใหเกิดความเสียหายตอผูปฏิบัติและตอองคกรเปนอยางมาก 
 ดังนั้น เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและเปนการประกันคุณภาพของโรงพยาบาล (Quality 
Assurance) ในการนําโรงพยาบาลใหบรรลุเปาหมายและผานการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  
ระบบประกันคุณภาพจึงสรางความมั่นใจใหกับผูใหและผูใชบริการวา  การรักษาพยาบาลใน
โรงพยาบาลนั้นมีคุณภาพตามมาตรฐานที่กําหนด  มีความปลอดภัยและเชื่อถือได 
 การประกันคุณภาพและการปรับปรุงคุณภาพเปนภารกิจที่โรงพยาบาลจําเปนจะตอง
กําหนดใหมีการวางระบบนี้ขึ้น  สําหรับทางการพยาบาลจัดเปนหนาที่รับผิดชอบของผูบริหารการ
พยาบาลในการอํานวยการใหระบบนี้สามารถดําเนินการไดอยางตอเนื่อง และเปนกิจกรรมที่
พยาบาลวิชาชีพทุกคนตองมีสวนรวมเพื่อกอใหเกิดความมั่นใจวามีการปฏิบัติที่สอดคลองตาม
มาตรฐานของวิชาชีพ ในการประกันคุณภาพตองมีระบบ ตรวจสอบ และในการควบคุมคุณภาพ
บริการจะตองมีการตรวจสอบคุณภาพบริการจากผูใชบริการ  ผูบริหาร และระบบงาน โดยการ
สอบถามจากบุคคลที่เกี่ยวของ  และตรวจสอบจากรายงานการบันทึกทางการพยาบาล (Nursing 
Audit) ตามหลักเกณฑของกองการพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข  กําหนดวิธีการประเมินผลการ
พยาบาล  เพื่อตรวจสอบผลลัพธของการพยาบาล กระทําได  2 วิธีการ คือ การตรวจสอบขณะที่
เจาหนาที่ทางการพยาบาลดําเนินการใหการพยาบาลผูปวย (Concurrent Audit)  ซ่ึงการตรวจสอบ
แบบนี้ผูตรวจสอบตองอยูกับพยาบาลในขณะปฏิบัติการพยาบาลตลอดเวลา  เปนวิธีการที่ยุงยาก
และไมสะดวก สวนวิธีที่ 2 คือ การตรวจสอบยอนหลังจากบันทึกรายงานตาง ๆ  อยางเปนระบบ  
(Retrospective  Audit) เชน จากแผนการพยาบาล รายงานการพยาบาล  (กองการพยาบาล. 2539)  
ซ่ึงก็คือ  การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลตาง ๆ ที่พยาบาลเปนผูบันทึกขอมูลตามรายละเอียด
ของการพยาบาลที่กระทํา  การบันทึกทางการพยาบาลจึงเปนกิจกรรมสําคัญที่พยาบาลตองกระทํา
ควบคูกับการปฏิบัติการพยาบาล  และยึดถือกระบวนการพยาบาลเปนหลัก  
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 แมวาการบันทึกทางการพยาบาลจะมีความสําคัญมาก แตในทางปฏิบัติ พบวา การบันทึก
ทางการพยาบาลยังมีความบกพรอง สวนใหญไมสามารถใชการบันทึกทางการพยาบาลเปน
เครื่องมือการพยาบาลไดอยางเต็มที่  และลักษณะการบันทึกจะไมมีความตอเนื่องมีขอมูล                
ไมครบถวน บางเวรเปนการเขียนตามความรูสึกนึกคิดหรือเขียนเลียนแบบจากวันกอน ๆ หรือเวร
กอน ๆ  เปนการบันทึกกิจกรรมที่ปฏิบัติตอผูปวยมากกวาการติดตามประเมินผลการตอบสนองของ
ผูปวย และจะเปนการบันทึกพฤติกรรมทางรางกายมากกวาทางดานจิตใจ  (สุชาดา  รัชชุกูล. 2528) 
 บันทึกทางการพยาบาล  เปนกระบวนการที่ตองใชความรูความสามารถ ทักษะในการ
สังเกต  ทักษะในการคิดและทักษะในการการเขียน พบวา  ปญหาที่ทําใหการบันทึกทางการ
พยาบาลไมสมบูรณ  และไมมีคุณภาพเพียงพอมีสาเหตุมาจากหลายปจจัย ไดแก การที่พยาบาลมี
เวลาจํากัดมีภาระงานตองดูแลผูปวยหลายคน พยาบาลขาดความตระหนักตอคุณคาในการบันทึก
การพยาบาล ขาดความรูความสามารถในการบันทึก  และอาจเนื่องจากคิดวาการบันทึกการพยาบาล
เปนความซับซอน และความยุงยาก (พวงรัตน  บุญญานุรักษ  และ  กุลยา  ตันติผลาชีวะ.  2524)   
 ดังนั้น เพื่อใหการบันทึกทางการพยาบาลเปนบันทึกที่มีประโยชน  ส่ือสารขอมูลที่
ครบถวน  ถูกตอง  ชัดเจน  เปนที่ยอมรับของบุคลากรในทีมสุขภาพ สงผลดีตอคุณภาพการพยาบาล 
คุณภาพโรงพยาบาล และคุณภาพชีวิตที่ดีของผูใชบริการ จึงไดมีความพยายามของกลุมพยาบาลที่
จะพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลมาเปนลําดับ ทั้งในดานการพัฒนาความรูความสามารถของ
พยาบาล  การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลจากเดิมที่สวนใหญเปนการบันทึกแบบบรรยาย 
(Narrative  Charting) ซ่ึงพยาบาลจะคุนเคยโดยเขียนบรรยายหรือเลาเรื่องราวเกี่ยวกับการดูแลผูปวย
ในเวรตามลําดับเวลาที่เกิดขึ้น  ปจจุบันระบบการบันทึกทางการพยาบาลที่ใชมีหลายรูปแบบ เชน 
ระบบบันทึกแบบมุงปญหา  (Problem Oriented Charting) ซ่ึงมีรูปแบบการบันทึกในรูปของ SOAP  
(Subjective Data, Objective  Data, Assessment,  Planning) รูปแบบการบันทึกนี้จะเอื้อตอการดูแล
ผูปวยอยางเปนระบบตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล (Nursing Process) หรือรูปแบบอื่นอีก
หลายรูปแบบซึ่งแตละรูปแบบมีลักษณะขอดีและขอเสียแตกตางกันไป  การนํารูปแบบใดมา
ประยุกตขึ้นอยูกับนโยบายของแตละโรงพยาบาลลักษณะการทํางานของหนวยงาน  ความรูและ
ทักษะของพยาบาลรวมทั้งความพรอมในการใหความรูแกพยาบาลในการที่จะใชรูปแบบที่แตกตาง
จากเดิม 
 แบบบันทึกทางการพยาบาลเปนมาตรฐานการพยาบาลอยางหนึ่ง ซ่ึงทําใหเกิดคุณภาพการ
พยาบาลในองคกร  ดังนั้น ในการจัดทําแบบบันทึกทางการพยาบาลจะตองคํานึงถึงคุณภาพ
มาตรฐานของแบบบันทึกทางการพยาบาลและความพึงพอใจของพยาบาลผูใชแบบบันทึก (ไขแสง 
ชวศิริ. 2537)   การบันทึกทางการพยาบาลที่ดีและมีคุณภาพจะชวยสงผลใหบุคลากรทางการแพทย
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ทราบขอมูลและสงผลใหการรักษาผูปวยอยางตอเนื่องมีคุณภาพ  หายจากโรคตามระยะเวลาที่ควร
จะเปน และมีระยะ วันนอนโรงพยาบาลสั้น  (Length  of  Stay)   
 พยาบาลในฐานะสมาชิกของทีมสุขภาพที่เปนผูดูแลผูปวยตลอด 24 ช่ัวโมง  จึงตองมีหนาที่
ในการประสานงานระหวางสมาชิกในทีมสุขภาพกับผูปวยและญาติ  ทั้งนี้ เพื่อใหการดูแลรักษา
ผูปวยเปนไปอยางตอเนื่องและมีคุณภาพ   พยาบาลจึงตองใชบันทึกทางการพยาบาลในการ
ติดตอส่ือสาร 

โรงพยาบาลหัวเฉียวเปนโรงพยาบาลไมแสวงกําไร  (Non -  Profit) ขนาด 450 เตียง และ
เปนโรงพยาบาลในสังกัดมูลนิธิปอเต็กตึ๊ง เปดดําเนินการมาตั้งแต พ.ศ. 2522 กําลังดําเนินการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาล โดยมีนโยบายที่จะพัฒนาระบบบริการ  การรักษาไปสูการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล  (Hospital  Accreditation)  ภายในป พ.ศ.  2547  เมื่อพิจารณาขอมูลในป พ.ศ. 2546 มี
ผูใชบริการแผนกผูปวยนอกเฉลี่ย 32,244.8 ราย/เดือน แผนกผูปวยในอัตราครองเตียงมากวารอยละ 
60.70 (แผนกวิเคราะหประมวลผล โรงพยาบาลหัวเฉียว. 2546) มีบุคลากรทั้งหนวยงานของรัฐบาล
และเอกชน มาศึกษาดูงาน และเปนสถานที่ฝกปฏิบัติงานของนักศึกษาคณะพยาบาลศาสตร 
มหาวิทยาลัยหัวเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 

โรงพยาบาลหัวเฉียวมีความมุงมั่นในการสรางมาตรฐานการปฏิบัติงานพัฒนาคน พัฒนา
ระบบงานมาโดยตลอด  เพื่อเปนการประกันคุณภาพสําหรับผูใชบริการใหไดรับบริการที่มีคุณภาพ   
และจากการที่ในปจจุบันผูใชบริการตระหนักถึงสิทธิผูปวยมีการรองเรียน/ฟองรองเกี่ยวกับบริการ       
มากขึ้น   อีกทั้งในสวนของบริษัทประกันสุขภาพมีการตรวจสอบการรักษา  เพื่อพิจารณาการจาย         
คารักษาพยาบาล  ดังนั้น  การบันทึกตาง ๆ จึงมีความสําคัญอยางยิ่งและตองมีรูปแบบที่เชื่อถือได            
มีความถูกตองทางกฎหมาย   และในสวนของฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียวมีการดําเนินงาน      
เพื่อพัฒนาคุณภาพการพยาบาลเชนกัน  ทั้งนี้ เพื่อสงเสริมสนับสนุนการใหการพยาบาลที่มีคุณภาพ   
และการประกันคุณภาพการพยาบาลใหสอดคลองกับนโยบายของโรงพยาบาล  โดยพยาบาลจะตอง
มีการกําหนดกิจกรรมตาง ๆ เพื่อควบคุมคุณภาพของการบริการครบวงจร ดวยการกําหนด
มาตรฐาน  หรือตัวช้ีวัดคุณภาพ  การวัดประเมินคาและการปรับปรุงการพยาบาล ซ่ึงสิ่งสําคัญหนึ่งที่
จะบงบอกถึงความมีคุณภาพของพยาบาล  คือ  การบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยในของโรงพยาบาลหัวเฉียว  มีการปรับปรุงโครงสราง
การบันทึกหลายครั้ง   เนื่องจากแนวคิดพื้นฐานโครงสรางในการบันทึกยังไมชัดเจน  และมีปญหา
ของความหลากหลายในการบันทึก  ทั้ง ๆ ที่ใชแบบบันทึกเดียวกัน และจากการสุมศึกษาวิเคราะห
เวชระเบียนผูปวยในที่จําหนายทั้งหมดในเดือนสิงหาคม พ.ศ. 2547 จํานวน  26  ราย โดยใชคูมือ
การตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยในของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว พบวา ในสวนของ
การบันทึกทางการพยาบาลที่มีแบบบันทึกเปนแบบตรวจสอบรายการ (Check  List) เชน แบบ
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ประเมินอาการแรกรับ (Nursing  Admission  Data) และแบบแผนการจําหนาย (Nursing  Discharge 
Summary) มีการบันทึกคอนขางครบถวนสมบูรณรอยละ 70 และรอยละ 40  ตามลําดับ สวนการ
บันทึกในแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) และแบบบันทึกการปฏิบัติการ
พยาบาล (Nurses’ Note) พบวา  มีความถูกตองครบถวนรอยละ 40 และรอยละ 50 ตามลําดับ  และมี
ปญหาในดานคุณภาพของการบันทึกหลายประการดังนี้  คือ 

1.   ดานโครงสรางของแบบบันทึก  พบวา            
 1.1  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับไมมีหัวขอการวางแผนการจําหนาย  ไมมีหัวขอ
การรักษาเบื้องตนเกี่ยวกับการหายใจ  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับใชเปนแบบบันทึกเดียวกัน
ระหวางผูปวยเด็กและผูปวยผูใหญ 
 1.2  แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล  ไมมีหัวขอการวางแผนการพยาบาลแตมี
หัวขอการปฏิบัติการพยาบาล  ไมมีหัวขอการติดตามประเมินผลทั้งระยะสั้นและระยะยาว  ไมมีชอง
ลงชื่อ  วันที่ของวันสิ้นสุดปญหาทางการพยาบาล  ไมมีหัวขอเกณฑการประเมินผล 
 1.3  แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย  มีโครงสรางคลายแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นแต
วิธีการบันทึกตางกันตรงที่แบบเดิมจะบันทึกขอมูลทุกอยางเกี่ยวกับผูปวยทั้งขอมูลทั่วไปและขอมูล
ที่เปนผลลัพธของการปฏิบัติการพยาบาลตามปญหาขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ทําใหไมสะดวกใน
การคนหาขอมูลสําคัญที่เปนปญหาทางการพยาบาล  อีกทั้งขาดการประเมินซ้ําในปญหาทางการ
พยาบาลที่ไดรับการรักษาพยาบาล  ไมมีการบันทึกที่ ผูปวยและญาติมีสวนรวมในการดูแล
รักษาพยาบาลผูปวย 
   1.4   แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย  ไมมีหัวขอการวางแผน
เตรียมจําหนายผูปวยและภาษาที่ใชเปนภาษาอังกฤษทั้งหมด 

2.   ดานผลของการใชแบบบันทึก  พบวา 
2.1  การประเมินผูปวยเมื่อแรกรับบันทึกขอมูลไมครบถวน ไมมีการลงชื่อผูบันทึก 

บันทึกขอมูลไมสอดคลองกัน  เชน  ในหัวขออุณหภูมิผิว  บันทึกวาปกติแตในหัวขอสัญญาณชีพ
เร่ืองอุณหภูมิรางกายบันทึกมีไข  38° C   เปนตน 

2 .2  การบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care Plan) ไมครอบคลุมปญหาของ
ผูปวย  จะพบวา  มีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาลเพียงปญหาเดียวเปนสวนใหญ ไมมีการ         
วางแผนการพยาบาลตามสภาพปญหาของผูปวย  ขาดขอมูลสนับสนุนและเกณฑการประเมินผล ไม
มีการนําขอมูลการตรวจวินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ  หองเอ็กซเรย หรือการตรวจอื่น ๆ ที่มีมา
สนับสนุนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  ไมมีการบันทึกชื่อผูบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  ไมมี
การบันทึกวันสิ้นสุดของปญหาตามขอวินิจฉัยทางการพยาบาลและการลงชื่อผูบันทึก  วันสิ้นสุด
ของขอวินิจฉัยทางการพยาบาล   
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2.3  การบันทึกในแบบบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล  (Nurses’ Note) จะบันทึกซ้ํา ๆ 
กันในเรื่องสัญญาณชีพ  การรับประทานอาหาร  และการนอนหลับพักผอน  ไมมีการระบุปญหา
และความตองการของผูปวย  บางครั้งไมเห็นสภาพผูปวยตามความเปนจริง  ไมมีการติดตามผลของ
การปฏิบัติการพยาบาลหรือการประเมินซ้ํา  บันทึกไมเชื่อมโยงตอเนื่องกับปญหาของผูปวย  บันทึก
สภาพปญหาดานรางกายเปนสวนใหญ  ไมมีการบันทึกดานจิตใจ สังคม จิตวิญญาณตามหลักการ
ดูแลแบบองครวม (Holistic Nursing Approach) การบันทึกไมครบถวนตามรูปแบบของการบันทึก
แบบ AIE  (Assessment – Intervention – Evaluation)   

2.4 การบันทึกในแบบบันทึกสรุปการจําหนายผูปวยมีขอมูลไมสอดคลองและไม
ครอบคลุมสภาวะสุขภาพของผูปวยเมื่อกลับไปดํารงชีวิตอยูที่บาน สวนใหญจะบันทึกตาม ทฤษฎี
ของโรคหรือกลุมอาการโรคมากกวาปญหาจริงของผูปวย 

2.5  การลงลายมือช่ือผูบันทึกสวนใหญจะเปนลายเซ็น   ไมสามารถอานไดวา  ใครคือ       
ผูบันทึกหรือบางครั้งไมมีการลงชื่อผูบันทึกในแตละแบบบันทึก 

2.6  ลายมือที่บันทึก  เขียนหวัด  อานยาก 
2.7  การบันทึกทางการพยาบาล  มีการใชกระบวนการพยาบาลไมครบถวนถูกตองตาม

ขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
นอกจากนี้ผูวิจัยยังไดศึกษาสภาพปญหา  สาเหตุปญหา และความตองการในการบันทึก

ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวโดยการสนทนากลุม  (Focus  
Group  Discussion)  กับพยาบาลวิชาชีพและพยาบาลหัวหนาหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียว 
รวมทั้งการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่เปนพื้นที่วิจัย จํานวน 26 คน 
โดยใชขอคําถามที่ดัดแปลงมาจากแบบสอบถาม   การศึกษานําเรื่องปจจัยที่มีอิทธิพลตอความตั้งใจ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  โรงพยาบาลทั่วไปเขต 6  ภาคตะวันออก            
เฉียงเหนือ  สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  (จิตรศิริ  ขันเงิน. 2542)  ซ่ึงคําถามนําที่ใชในการสัมภาษณ
พยาบาลวิชาชีพ ไดแก  ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล  แนวคิดทฤษฎีที่ใชในการ
บันทึกทางการพยาบาล หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียว  ปจจัยสนับสนุน/เอื้อ/ สงเสริมในการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล  อุปสรรคหรือส่ิงขัดขวางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล  ซ่ึง
ไดผลของการศึกษาดังนี้ 

1.   ความตองการในการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ 
1.1  ดานภาษาที่ใช   ตองการภาษาไทยมากกวาภาษาอังกฤษทั้งหมด  ภาษาอังกฤษใหใช

เฉพาะคําศัพทเฉพาะ (Technical  Term) เทานั้น   
1.2  โครงสรางแบบบันทึก ตองการทั้งแบบที่เปนแบบตรวจสอบรายการ (Check List)  

และเติมคําในชองวางผสมกันในแตละแบบ 
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1.3 แบบบันทึกแตละแบบไมตองใชเวลาในการบันทึกมาก  และไมควรเกิน 1 แผนหรือ 
2  หนากระดาษ 

1.4   ตองการใหมีแบบบันทึกที่เปนมาตรฐานเดียวกันทั้งโรงพยาบาล 
1.5  ควรมีคูมือการบันทึกและตัวอยางการบันทึก 
1.6  ตองการคูมือหรือตัวอยาง  การวางแผนการพยาบาลตามกลุมอาการหรือตามกลุม

โรคผูปวย      
1.7  แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับของผูปวยเด็กและผูใหญไมควรเปนแบบเดียวกัน 
1.8  ตองการใหมีการตรวจสอบการบันทึกโดยผูที่มีความรูเร่ืองการบันทึกทางการ

พยาบาล 
1.9  ควรจัดใหมีการอบรมเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง  เปนรูปธรรม  

อยางนอยปละ 1 คร้ัง  เพื่อติดตามการเปลี่ยนแปลงในการบันทึก 
1.10  ควรมีอัตรากําลังที่เหมาะสมกับจํานวนผูปวยหรือภาระงานที่มีอยู 
1.11  ตองการใหพยาบาลหัวหนาหอผูปวยนิเทศการบันทึกทางการพยาบาล 

2.   สาเหตุของการบันทึกทางการพยาบาลไมมีคุณภาพ 
2.1  การที่ภาระงานมีความยุงยากและมีความเรงดวน   การมีภารกิจอื่นที่ไมใชงาน

พยาบาลที่มากเกินไป  จํานวนผูปวยและอัตรากําลังที่ไมเหมาะสมในแตละเวร 
2.2 ไมมีผูตรวจสอบการบันทึกทําใหไมแนใจวาบันทึกถูกตองหรือไม 
2.3  ผูบันทึกไมเห็นความสําคัญของการบันทึก 
2.4  ผูบันทึกขาดความมั่นในในการบันทึก  เนื่องจากขาดความรูความสามารถในการ

บันทึกและขาดความรูเร่ืองโรค 
2.5 ไมมีคูมือการบันทึกที่เปนมาตรฐานเดียวกัน  เชน คูมือการวางแผนการพยาบาลหรือ

ตัวอยางการบันทึกการวางแผนกการพยาบาล เปนตน 
2.6  แบบบันทึกแตละแบบใชเวลาในการบันทึกมาก  หรือมีมากกวา 1 แผน  ในแตละ

แบบบันทึก 
2. 7  แบบบันทึกไมเปนมาตรฐานเดียวกัน 

จากสภาพเหตุการณปญหาและความตองการในการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพของหอ
ผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวดังกลาวขางตน เปนประเด็นที่ช้ีใหเห็นวา  การบันทึกทางการพยาบาล
ของโรงพยาบาลหัวเฉียวยังไมสามารถสะทอนถึงคุณภาพของการพยาบาลที่ไดปฏิบัติจริงอยาง
ชัดเจน  เนื่องจากยังไมมีแบบบันทึกและระบบการบันทึกที่เอื้อตอการบันทึกตามขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาล  อีกทั้งยังไมผานการประเมินคุณภาพการบันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาล
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จากสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  ซ่ึงไดมาเยี่ยมสํารวจและใหคําปรึกษาสูการ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลเมื่อเดือนมิถุนายน  พ.ศ. 2547   

ผูวิจัยในฐานะเปนพยาบาลหัวหนาหอผูปวยใน เปนคณะกรรมการบริการพยาบาลหอผูปวย
ใน และคณะกรรมการควบคุมมาตรฐานคุณภาพทางการพยาบาลฝายการพยาบาล โรงพยาบาล      
หัวเฉียวมีหนาที่รับผิดชอบทั้งดานการปฏิบัติการพยาบาล  และการกํากับดูแลนิเทศงานพยาบาล
และเจาหนาที่อ่ืนของหอผูปวยใน  โดยตองนํานโยบายของโรงพยาบาลและฝายการพยาบาลลงสู
การปฏิบัติการพยาบาลที่มีคุณภาพตามความมุงหมายของโรงพยาบาลหัวเฉียวและฝายการพยาบาล 
ไดตระหนักถึงความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล  และปญหาการบันทึกทางการพยาบาล
ของโรงพยาบาลหัวเฉียว จึงมีวัตถุประสงคที่จะพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ  เพื่อ
นําไปสูการพัฒนาคุณภาพทางการพยาบาลของโรงพยาบาลหัวเฉียว  และกอใหเกิดประโยชนตอ
ผูใชบริการ  ตลอดจนเปนแนวทางของโรงพยาบาลอื่น ๆ  ในการที่จะนําขอมูลไปพัฒนาตอไป       
อีกทั้งไดเปนสวนหนึ่งที่ทําใหโรงพยาบาลหัวเฉียวไดรับการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในอนาคต 

           
1.2 วัตถุประสงคของการศึกษา 

 
การวิจัยคร้ังนี้มีวัตถุประสงคของการศึกษา 2  ประการ ไดแก 
1. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบบันทึกเดิมและแบบบันทึกที่

พัฒนาขึ้น 
2. เพื่อเปรียบเทียบความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอแบบบันทึกเดิมและแบบบันทึกที่

พัฒนาขึ้น 
 

1.3 คําถามวิจัย 
 

1. คุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและแบบทีพ่ัฒนาขึ้นแตกตางกันหรือไม 
2. ความพึงพอใจของพยาบาลวชิาชีพตอการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและ

แบบที่พัฒนาขึ้นแตกตางกนัหรือไม 
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1.4 สมมติฐานการวิจัย 
 
 1.  แบบบันทกึที่พัฒนาขึ้นมีคุณภาพสูงกวาแบบเดิม                          
  2.  พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจตอการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นสูง
กวาแบบบันทึกเดิม 
 

1.5 ขอบเขตของการศึกษา 
 

1. กลุมตัวอยางในการวิจัยคร้ังนี้ คือ พยาบาลวิชาชีพในหอผูปวยในจํานวน 5 หอผูปวย คือ  
หอผูปวยในชั้น 12 S  ช้ัน  14S  ช้ัน 15S   ช้ัน 18ES และชั้น 20 ES  จํานวน 34  คน  

2. เปนการทดลองใชแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นจํานวน 4 แบบ คือ แบบ
ประเมินสภาพผูปวยแรกรับ แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล  แบบบันทึกความกาวหนาของ
ผูปวย และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย  เนื่องจากแบบบันทึกทั้ง 4 แบบ
นี้ เปนแบบบันทึก    ที่สะทอนคุณภาพการพยาบาลที่ชัดเจนที่สุด และครอบคลุมการบันทึกตาม
กรอบแนวคิดของกระบวน การพยาบาล 

3. ระยะเวลาที่ใชในการทดลองใชแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น  เปนระยะเวลา 
2  เดือน  ในชวงเดือนมกราคม  ถึงมีนาคม  พ.ศ. 2549 

4.  ในการศึกษาครั้งนี้ เปนการเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  3 ดาน คือ  
ดานความครอบคลุมของการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล ดานความเชื่อมโยงของการใชแบบ
บันทึกและดานความถูกตองตามกฎหมาย  และเปรียบเทียบความพึงพอใจในการใชแบบบันทึก 3 
ดาน คือ  ดานการใชเวลาในการบันทึก  ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึกและดานประโยชน
ตอการพยาบาล 
 ขอตกลงเบื้องตน 
 กลุมตัวอยางทุกคนที่เปนพยาบาลวิชาชีพไดรับการอบรมเรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล
ตามกระบวนการพยาบาลและการพยาบาลแบบองครวม 
 

1.6 ตัวแปรที่ใชในการวิจัย 
 

ผูวิจัยกําหนดตัวแปรที่ใชในการวจิัยดังนี ้
1.   ตัวแปรตน (Independence Variable) คือ แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น 

จํานวน 4  แบบ  ไดแก 
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 แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
 แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
 แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย 
 แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย 

2. ตัวแปรตาม (Dependent  Variable) ไดแก   
 คุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาลในดาน 

 ความครอบคลุมของการบันทึกตามกระบวนการพยาบาล 
  ความเชื่อมโยงของการใชแบบบันทึก 
 ความถูกตองตามกฎหมาย 

2.2   ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอแบบบันทึกทางการพยาบาลในดาน 
2.2.1 การใชเวลาในการบันทกึ 

                               2.2.2 ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
                               2.2.3 ประโยชนตอการพยาบาล 

 
1.7 นิยามศัพทท่ีใชในการวจัิย 

 
 การวิจยัคร้ังนีก้ําหนดนิยามศัพทที่ใชในการวิจัยดังนี ้

การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง  การปรับปรุงเปลี่ยนแปลงแบบบันทึก
ทางการพยาบาลของหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวจากแบบเดิมเปนแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น 
รวมทั้งการพัฒนาความรูความเขาใจของพยาบาลในการบันทึก 

โรงพยาบาลหัวเฉียว  หมายถึง  สถานพยาบาลที่ใหการตรวจวินิจฉัยและรักษาพยาบาล
ผูปวยทั้งผูปวยที่ไมตองพักคางคืนและผูปวยที่ตองพักคางคืนในโรงพยาบาล และเปนพื้นที่วิจัยใน
การทดลองใชแบบบันทึกทางการพยาบาล 

หอผูปวยใน หมายถึง หอผูปวยโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวย เพื่อรักษาคางคืนใน
โรงพยาบาลยกเวนหอผูปวยหนักผูใหญ  (ICU 1& ICU2)  และหอผูปวยหนักเด็ก (HRN) 

หอผูปวยในประเภทพิเศษ  หมายถึง  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวย  เพื่อ
รักษาคางคืนในโรงพยาบาลประเภทหองพิเศษเดี่ยว 

หอผูปวยในประเภทกึ่งพิเศษ  หมายถึง  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวยเพื่อ
รักษาคางคืนในโรงพยาบาล  ประเภทหองรวมที่มีเตียงผูปวยจํานวน 4 เตียงตอ 1 หอง มีทั้งชนดิทีใ่ช
เครื่องปรับอากาศและชนิดที่ใชพัดลม 
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หอผูปวยในประเภทสามัญ  หมายถึง  หอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียวที่รับผูปวยเพื่อรักษา 
คางคืนในโรงพยาบาล  ประเภทหองรวมที่มีเตียงผูปวยจํานวน  6  เตียงตอ 1 หอง ใชเฉพาะพัดลม
ภายในหอง 

พยาบาลวิชาชีพ  หมายถึง  พยาบาลที่มีใบประกอบวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยใน  
โรงพยาบาลหัวเฉียว  สําหรับการศึกษาครั้งนี้หมายถึงพยาบาลที่ปฏิบัติงานชั้น 12 S  ช้ัน 14 S  ช้ัน 
15 S ช้ัน 18ES  และชั้น 20 ES โดยมีประสบการณในการปฏิบัติงานมากกวา  1  ปขึ้นไป    

ผูบริหารทางการพยาบาล หมายถึง พยาบาลวิชาชีพที่มีตําแหนงพยาบาลหัวหนาหอผูปวย  
ใน โรงพยาบาลหัวเฉียว  สําหรับการศึกษาครั้งนี้  หมายถึง พยาบาล หัวหนาหอผูปวยในชั้น 12 S  
ช้ัน 14 S  ช้ัน 15 S ช้ัน 18ES  และชั้น  20 ES   

คณะกรรมการบริการพยาบาลหอผูปวยใน  หมายถึง  พยาบาลวิชาชีพที่ดํารงตําแหนง
หัวหนาหอผูปวยใน  จํานวน 9 คน   

คณะกรรมการควบคุมมาตรฐานและคุณภาพทางการพยาบาล หมายถึง คณะกรรมการที่
ประกอบดวยสมาชิกจํานวน  9  คน  เปนพยาบาลวิชาชีพประจําหอผูปวยในระดับอาวุโส และ
พยาบาลหัวหนาหอผูปวยใน  ซ่ึงมีหนาที่ในการติดตามประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลและ
ตัวช้ีวัดฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว 

การบันทึกทางการพยาบาล  (Nursing  Records) หมายถึง  การเขียนบรรยายขอมูลของ
ผูปวยที่พักคางคืนในโรงพยาบาลหัวเฉียวเกี่ยวกับการประเมินภาวะสุขภาพ  ปญหาของผูปวย  การ
วินิจฉัยการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล การประเมินผลของการ
ปฏิบัติการพยาบาลและการตอบสนองของผูปวยตอการรักษาพยาบาล  โดยบันทึกขอมูลลงในแบบ
บันทึกทางการพยาบาลตั้งแตรับไวในโรงพยาบาลตอเนื่องกันทุกวันและทุกเวรจนกระทั่งจําหนาย
ผูปวยออกจากโรงพยาบาล 

แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิม หมายถึง  แบบบันทึกและวิธีการบันทึกของ
โรงพยาบาลหัวเฉียวที่ใชอยูกอนการวิจัยประกอบดวยแบบประเมินอาการผูปวยแรกรับ (Nursing  
Admission Data) แบบบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล  (Nurses’ Note) แบบบันทึกขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลและแผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) และแบบบันทึกสรุปการจําหนายผูปวย  
(Nursing  Discharge  Summary)  

แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น หมายถึง  แบบบันทึกและวิธีการบันทึกที่สรางขึ้น
ใหมสําหรับโรงพยาบาลหัวเฉียวประกอบดวยแบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (Nursing  
Admission Data) แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing Care Plan) แบบบันทึก
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ความกาวหนาของผูปวย (Nursing Progress Note) และแบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการ
จําหนายผูปวย (Nursing  Discharge  Planning and Summary  Record)   

แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ (Nursing Admission Data) หมายถึง แบบบันทึกที่
รวบรวมขอมูลที่บงบอกถึงภาวะสุขภาพของผูปวยที่พักรักษาตัวในโรงพยาบาลหัวเฉียว โดยมีการ
ประเมินผูปวยทางดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  และจิตวิญญาณ  (ความเชื่อ) ขอมูลที่รวบรวม ไดแก 
ขอมูลสวนบุคคล   ประวัติการเจ็บปวย  การประเมินสภาพรางกาย  การประเมินสภาพ  จิตใจ สังคม 
จิตวิญญาณ รวมทั้งการวินิจฉัยเบื้องตน 

แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care Plan) หมายถึง แบบบันทึกการวินิจฉัย
ปญหาและความตองการทางการพยาบาล   การกําหนดเปาหมาย เกณฑการประเมินผล  กิจกรรม
การพยาบาล  และการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวย  หอผูปวยในโรงพยาบาล      
หัวเฉียว 

แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการจําหนายผูปวย (Nursing Discharge Planning and 
Summary  Record) หมายถึง แบบบันทึกที่บันทึกการประเมินความตองการการวางแผนจําหนาย 
ภาวะสุขภาพกอนจําหนาย   การใหคําแนะนํา / การสอน / การฝกปฏิบัติ /  การประสานกับทีม
สุขภาพและผลการปฏิบัติรวมทั้งการสรุปกรณีเสียชีวิต 

แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย (Nursing  Progress  Note) หมายถึง แบบบันทึกที่
บันทึกขอมูลทั่วไป  ขอมูลสําคัญที่ตองการ ขอมูลในการประเมินอาการผูปวยในแตละวัน โดยที่
ขอมูลดังกลาวไมเกี่ยวกับการปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาล  ทั้งนี้ เพื่อใหเห็นสภาพการ
เปล่ียนแปลงหรือความกาวหนาของผูปวย 

ความพึงพอใจตอการใชแบบบันทึก  หมายถึง  ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพในทางบวก
ที่เกิดขึ้นจากการบันทึกขอมูลทางการพยาบาลในแบบบันทึก  สามารถวัดเปนคะแนนโดยใช
แบบสอบถามความพึงพอใจในดานการใชเวลาในการบันทึก  ดานความสะดวกในการใชแบบ
บันทึก   และดานประโยชนตอการพยาบาล  

คุณภาพของการบันทึก หมายถึง การบันทึกขอมูลไดครอบคลุมในทุกขั้นตอนของ
กระบวนการพยาบาล มีขอมูลเพียงพอสําหรับการดูแลรักษาพยาบาลผูปวย  มีขอมูลตั้งแตการ
ประเมินผูปวยอยางครอบคลุมทั้งดานรางกายและจิตสังคม  การวินิจฉัยการพยาบาล / ความตองการ
ของผูปวย  การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล  และการประเมินผลการพยาบาล   
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1.8 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 
 

1. ไดแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่มีมาตรฐานเดียวกันและเหมาะสม  ในการกําหนด
เปนนโยบายของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว 

2. เพื่อพัฒนามาตรฐานการพยาบาล   โดยมีแบบบันทึกเปนสวนหนึ่งของการพัฒนา
คุณภาพบริการพยาบาล   

3. เปนตนแบบของการพัฒนาแบบบันทึกประเภทอื่น ๆ          
4. มีการประกันคุณภาพอยางตอเนื่อง  โดยมีแบบบันทึกเปนปจจัยหนึ่งที่สําคัญ และเปน

สวนหนึ่งที่ชวยใหโรงพยาบาลไดรับการรับรองคุณภาพ 
5. พยาบาลวิชาชีพที่เปนกลุมตัวอยางไดพัฒนาความรูความเขาใจในการบันทึกทางการ

พยาบาล  อันนําไปสูการพัฒนาพยาบาลวิชาชีพของโรงพยาบาลหัวเฉียว  
6.    เปนแนวทางในการศึกษาวิจัยเร่ืองการพัฒนาสมรรถนะของพยาบาลวิชาชีพ โดยมี

แบบบันทึกเปนสวนหนึ่งของการตรวจสอบและการประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 


