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บทท่ี 2 
 

ทบทวนวรรณกรรม  และผลงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 

 ในการศึกษาวิจัยคร้ังนี้ เปนการศึกษาเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  และ
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิม  และแบบที่พัฒนาขึ้น
ของหอผูปวยในโรงพยาบาลหัวเฉียว ผูวิจัยไดศึกษาคนควารวบรวมแนวคิดทฤษฎีและผลงานวิจัยที่
เกี่ยวของเพื่อใชเปนแนวทางในการวิจัยโดยแบงออกเปน  6  สวน  ดังนี้ 

1. ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาลตอ คุณภาพการพยาบาล 
2. การประกันคณุภาพทางการพยาบาล 
3. การออกแบบแบบบันทึกทางการพยาบาล 
4. คุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาล 
5. ปญหาและอุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาล 
6. งานวิจยัที่เกีย่วของ 

 
2.1  ความสําคญัของการบันทึกทางการพยาบาลตอคุณภาพการพยาบาล 

 
2.1.1  ความหมายของการบันทึกทางการพยาบาล 
 ไดมีผูใหความหมายของการบันทึกทางการพยาบาลไวหลายความหมายดังนี้ 
 การบันทึกทางการพยาบาล  เปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติการพยาบาล เปนหลักฐานทาง
กฎหมายวา  พยาบาลไดใหการปฏิบัติการพยาบาลอะไรบาง ใหการพยาบาลดวยเหตุผลใด  การ
ปฏิบัติการพยาบาลนั้น ๆ  พยาบาลไดปฏิบัติอยางไร  ผลจากการปฏิบัติเปนอยางไร  และผูปวยมี
อาการตอบสนองตอการปฏิบัติการนั้น ๆ อยางไร  ทั้งนี้ พยาบาลจะทําการบันทึกในแฟมประจําตัว
ของผูรับบริการ  (กองการพยาบาล. 2539) 
 การบันทึกทางการพยาบาล   หมายถึง   แบบบันทึกแผนการดูแลการปฏิบัติและ
ความกาวหนาในการดูแลซึ่งบุคลากรพยาบาลเปนผูปฏิบัติ (พวงรัตน  บุญญานุรักษ  และ กุลยา  
ตันติผลาชีวะ. 2524) 
 การบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง  การเขียน การรวบรวมขอมูลใด ๆ ที่แสดงถึงการ
ปฏิบัติการพยาบาล   เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลตามบทบาทหนาที่ของพยาบาล อันไดแก การดูแล
รักษา  ปองกันโรค  สงเสริมและฟนฟูสภาพรางกาย  (สุรีย ธรรมิกบวร. 2540) 
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 การบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง  การบันทึกหรือเอกสารซึ่งเปนความรับผิดชอบของ
พยาบาลในการเขียนขอมูลของผูปวยเกี่ยวกับการประเมินภาวะสุขภาพ  ปญหาของผูปวย  การ
วางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล  การประเมินผลการพยาบาล ซ่ึงก็คือ ขั้นตอนตาม
กระบวนการพยาบาลนั้นเอง  เอกสารการบันทึกทางการพยาบาลประกอบดวยหลายแบบฟอรม  
โดยการบันทึกตองตอเนื่องตั้งแตแรกรับผูปวย  ขณะที่ผูปวยรับการรักษาจนกระทั่งจําหนายผูปวย 
(ศรีสงา  คุมพิทักษ.  2542) 
 การบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง  การถายทอดขอมูลที่ เกี่ยวกับผูปวยและการ
รักษาพยาบาลที่ไดรับการวางแผนการพยาบาลในแบบฟอรมการบันทึกเปนลายลักษณอักษรอยางมี
ระบบระเบียบ  และสิ่งที่จะบันทึกควรจะมีขอมูลที่แสดงถึงปญหาผูปวย  การปฏิบัติการพยาบาล          
เพื่อแกปญหานั้น ๆ และตลอดจนผลการปฏิบัติการพยาบาลที่ไดกระทําไปแลว  การปฏิบัติการ
พยาบาล  เพื่อแกปญหาของผูปวยนั้นจะมีหลายกิจกรรมตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 
(นันทนา  สุวรรณมาโจ.  2545) 

การบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง  การบันทึกการรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวกับสภาพผูปวย  
การปฏิบัติการพยาบาลที่ใหแกผูปวย รวมทั้งปฏิกิริยาตอบสนองของผูปวยตอการใหการพยาบาล  
เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลตามบทบาทหนาที่ของพยาบาล  อันไดแก การดูแลรักษา การปองกัน
โรค  การสงเสริมและฟนฟูสภาพรางกาย  บันทึกโดยใชกระบวนการพยาบาลและพยาบาลเปน       
ผูบันทึก (สงวน  นุตาดี. 2545)  

การบันทึกทางการพยาบาล (Nursing  Record หรือ Nursing Documentation) เปนการ
อธิบายถึงการวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล และผลของการใหการพยาบาลในผูปวย
แตละราย ซ่ึงแบบของการบันทึกจะตองมีสวนเกี่ยวของกับความปลอดภัยของผูปวย ใชเปน
หลักฐานในการประเมินผลและทบทวนการปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเนื่อง (Swedish  National  
Board  of  Health  and  Welfare. 1993) 

การบันทึกทางการพยาบาล  เปนเครื่องมือส่ือสารระหวางทีมสุขภาพ  (Health Care Team  
Members)  เกี่ยวกับความเจ็บปวยของผูปวย  การรักษา  การวินิจฉัย การตอบสนองของผูปวยตอ
การดูแลรักษา  เปนหลักฐานทางกฎหมาย  เปนตัวควบคุมคุณภาพการดูแลผูปวย เปนประโยชนใน
การศึกษาวิจัย  โดยที่พยาบาลตองบันทึกตามกระบวนการพยาบาล (Nursing  Process) ซ่ึงการ
บันทึกที่มีคุณภาพจะสะทอนระดับคุณภาพของผูใหการดูแลผูปวยดวย  การไมบันทึกแสดงถึงการ
ยังไมมีการปฏิบัติ (Eillis. 1994) 
 การบันทึกทางการพยาบาล  เปนการติดตอส่ือสารระหวางเวร  การสงเวรระหวางพยาบาล
หัวหนาเวรพยาบาลกับพยาบาล   พยาบาลกับแพทย โดยที่พยาบาลตองบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับ
ผูปวย  เพื่อประกันวาไดปฏิบัติการพยาบาลใหกับผูปวยอยางเหมาะสมและถูกตอง  (Turley.  1992) 
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 การบันทึกทางการพยาบาล  เปนการพัฒนาโครงสรางการติดตอส่ือสารระหวางทีมสุขภาพ
เพื่อการวางแผนการดูแลผูปวยแตละรายอยางตอเนื่องเปนการเห็นชอบรวมกันระหวางผูปวยและ
พยาบาลเพื่อใหผูปวยมีสวนรวมตัดสินใจเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  (Bjorvell, Ekstran and  
Wredling. 2000) 
 การบันทึกทางการพยาบาล  เปนการบันทึกสิ่งที่พยาบาลไดปฏิบัติหรือสังเกตพบตามคําสั่ง
การรักษาของแพทย  และเปนการอธิบายถึงวาทําไมตองเลือกการปฏิบัติการพยาบาลเชนนั้น  การ
บันทึกทางการพยาบาลที่ไมครบถวนถูกตอง  ผูปวยก็มีความเสี่ยงดานความปลอดภัย และเปนการ
ยากที่จะบอกวาผลการปฏิบัติการพยาบาลนั้นมีประสิทธิภาพ (Smith.  1998) 
 สรุป  การบันทึกทางการพยาบาล  หมายถึง  เอกสารหรือแบบบันทึกซึ่งเปนหลักฐานทาง
กฎหมายที่ใชเปนเครื่องมือติดตอส่ือสารระหวางผูปวย  พยาบาล และทีมสุขภาพในการดูแลผูปวย          
แตละรายอยางตอเนื่อง  ตั้งแตแรกรับจนกระทั่งจําหนายผูปวย เพื่อใหผูปวยไดรับการดูแลอยาง
ถูกตอง  เหมาะสมและปลอดภัย   โดยที่พยาบาลเปนผูบันทึกตามกระบวนการพยาบาล  (Nursing  
Process)   
 
2.1.2 ความสําคัญของการบันทึกทางการพยาบาล 

การบันทึกทางการพยาบาลไดมีการปรับปรุงเปลี่ยนแปลงมาโดยตลอดเริ่มตั้งแตสมัย      
ฟลอเรนไนติงเกล  (Florence  Nightingale) ซ่ึงยังไมมีเครื่องมือในการปฏิบัติอยางเปนรูปธรรมที่
แนนอน โดยเริ่มจากสมุดบันทึกการพยาบาล (Nursing  Note  Book) หรือเรียกกันวา “สมุดเวร”  
ตอมาไดจัดใหมีแผนบันทึกการพยาบาล (Nurse’s  Note Sheet) เขาไวในรายงานผูปวย (Patient  
Chart) ควบคูไปกับการใชสมุดบันทึก  และใชแผนสรุปการดูแลรักษาผูปวยที่เรียกวา “คารเด็กซ” 
(Kardex) แทนการใชสมุดบันทึกการพยาบาล   เมื่อจํานวนผูปวยมากขึ้นและการดูแลซับซอนมาก
ขึ้น (พวงรัตน บุญญานุรักษ และ กุลยา  ตันติผลาชีวะ.  2524)  และในปจจุบันการบันทึกการ
พยาบาลไดพัฒนาไปมากโดยมีการบันทึกดวยคอมพิวเตอร (Computerized  Patient  Record) แทน
การบันทึกในกระดาษ (Paper Record) (Turley. 1992) 
 การบันทึกทางการพยาบาลเปนกิจกรรมที่แสดงถึงความเปนอิสระแหงวิชาชีพพยาบาล       
(Professional  Autonomy) ซ่ึงจะเอื้ออํานวยตอการนําแผนการพยาบาล  และทฤษฎีทางการพยาบาล
มาใชไดอยางสะดวกภายใตขอบเขตของวิชาชีพ (พวงรัตน บุญญานุรักษ. 2524) การบันทึกทางการ
พยาบาลมีความสําคัญ คือ เปนสื่อกลางในการติดตอส่ือสารระหวางบุคคลในทีมพยาบาลรวมถึงทีม
สุขภาพและผูปวย ทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง สรางประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล
และบรรลุเปาหมายการพยาบาล  (แผนภูมิที่  2.1) พยาบาลสามารถปฏิบัติการพยาบาลอยางมีเหตุผล
และสนองตอความตองการของผูปวยตามกระบวนการบันทึกการพยาบาล (แผนภูมิที่ 2.2) เปน
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หลักฐานสําคัญของการรักษาพยาบาลผูปวยแตละคนตลอดเวลาที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาล  
แสดงถึงความเปนจริงที่เกิดขึ้น  แสดงผลการปฏิบัติงาน  ใชอางอิงไดและเปนเอกสารทางกฎหมาย
ที่ใชประกอบการพิจารณาคดีรองเรียนตาง ๆ และในปจจุบันบริษัทประกันสุขภาพไดใชเปน
แหลงขอมูลในการพิจารณาจายคารักษาพยาบาลแกผูประกันสุขภาพอีกดวย 

 
แผนภูมิท่ี 2.1 

ความสัมพันธของการบันทึกและการรายงานกับการรักษาและการพยาบาล 
 

       เปาหมายการพยาบาล 
 

       สื่อกลางของพยาบาลตอพยาบาล 
       
 
 
 
 
                                                      ขอมูลผูปวย      การรักษา       การปฏิบัติ 
                                                                                                   การพยาบาล                
 
 
 
ท่ีมา :  พวงรัตน  บุญญานุรักษ  และ กุลยา  ตันติผลาชีวะ.  2524  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บันทึกและการรายงานทางพยาบาล 

การวางแผน
การพยาบาล 

การวางแผน
บําบัดรักษา 

ความตอเนื่องและประสิทธิภาพของการรกัษาพยาบาล 
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แผนภูมิท่ี 2.2 
ความสัมพันธของการบันทึกการพยาบาลกับการพยาบาลตอเนื่อง 

                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 ท่ีมา :  พวงรตัน  บุญญานุรักษ  และ กุลยา  ตันติผลาชีวะ.  2524  
 
 การใหบริการผูปวยในโรงพยาบาลนั้น  พยาบาลมีบทบาทหนาที่ใหการดูแลรักษาพยาบาล
อยางตอเนื่องตลอด 24 ช่ัวโมง  เปนบุคลากรในทีมสุขภาพที่ปฏิบัติใกลชิดกับผูปวย  ใหการดูแล     
คําแนะดานสุขภาพเพื่อดํารงไวซ่ึงสุขภาพที่ดีทั้งรางกาย  จิตใจ  อารมณ  สังคม  และจิตวิญญาณ  
(Dossey. 1995)  บริการที่ใหจึงจะตอบสนองความตองการของผูรับบริการ  และปฏิบัติการพยาบาล
ตองมีระบบและรูปแบบที่ประชาชนจะมีความมั่นใจได เปนที่ยอมรับกันโดยทั่วไปในวิชาชีพการ
พยาบาลวา  การบันทึกเปนสวนสําคัญในการบริการทางวิชาชีพที่แสดงใหเห็นถึงความเกี่ยวเนื่อง
ระหวางการปฏิบัติการ  และการประเมินผล (Lyer  and Camp. 1995) การบันทึกทางการพยาบาลจึง
เปนสิ่งสะทอนใหเห็นคุณภาพของการพยาบาลในทางกฎหมายมีการระบุวา  ถาพยาบาลไมไดทํา
การบันทึกการพยาบาลไว  ถือวาไมมีการปฏิบัติการพยาบาล 

ผูรับบริการหรือผูปวยทุกรายที่ไดรับการตรวจรักษาในโรงพยาบาลจะตองมีเอกสารที่
บันทึกขอมูลประจําตัว  ซ่ึงแพทยและเจาหนาที่ของโรงพยาบาลบันทึกไว เรียกวา เวชระเบียน 
(Medical  Record)  ซ่ึงแบงเปน 2  สวน คือ เวชระเบียนผูปวยนอกสําหรับผูรับบริการที่รับการตรวจ
รักษาโดยไมตองนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  และลงทะเบียนไวที่แผนกผูปวยนอก  อีกสวน
หนึ่งคือเวชระเบียนผูปวยใน  ซ่ึงมีขอมูลรายละเอียดจํานวนมาก  เชน  การตรวจรางกาย  การ

กระบวนการบันทึกการพยาบาล 

เหตุผลและ 
แนวทางการพยาบาล     การสื่อสาร 

ความเขาใจและสามารถ
ดําเนินการพยาบาลได
อยางเหมาะสม 

ปญหาและความตองการการพยาบาลของผูปวย 
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วินิจฉัยโรค  แผนการรักษาที่ใหแกผูปวยบันทึกการเปลี่ยนแปลงโดยแพทย และวิชาชีพที่เกี่ยวของ
รวมทั้งการบันทึกทางการพยาบาล  เปนตน  (ศรีสงา  คุมพิทักษ.  2542) 

การบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยในพยาบาลจะบันทึกตั้งแตผูปวยเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาล  บันทึกตอเนื่องไปทุกเวรทุกวันจนกระทั่งผูปวยออกจากโรงพยาบาล  เอกสารการ
บันทึกทางการพยาบาล ไดแก แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ  (Nursing  Admission  Data) แบบ
บันทึกการวางแผนการพยาบาล (Nursing  Care Plan) แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย (Nursing  
Progress  Note)  บันทึกการใชยา  (Medication  Sheet)  แบบบันทึกการวางแผนและการสรุปการ
จําหนายผูปวย (Nursing Discharge Planning and Summary  Record) ฟอรมปรอท (Graphic  Sheet) 
และบันทึกยอยตาง ๆ (Flow  Sheet) 
 กลาวโดยสรุปแลว  บันทึกทางการพยาบาลเปนสวนสําคัญมากในการบริการทางวิชาชีพที่
สะทอนคุณภาพการพยาบาล   และระดับคุณภาพของผูปฏิบัติการพยาบาล  เปนสิ่งบงบอกความ
รับผิดชอบในฐานะผูประกอบวิชาชีพเปนเอกสารที่แสดงถึงสภาวะสุขภาพและปญหาสุขภาพ  การ
ใหการพยาบาลและผลลัพธของการปฏิบัติการพยาบาลที่เกิดกับผูปวยตลอดระยะเวลาที่ผูปวยเขา
พักรักษาในโรงพยาบาล  ตั้งแตแรกรับจนกระทั่งจําหนาย และที่สําคัญยิ่งในปจจุบัน คือ เปน
เอกสารหลักฐานทางกฎหมายที่ใชประกอบในการพิจารณาคดี  กรณีที่มีการเรียกรองสิทธิที่ผูปวย
พึงมีตามกฎหมาย รวมทั้งเปนเอกสารทางบริษัทประกันสุขภาพใชประกอบในการพิจารณาการ
จายเงินคาดูแลรักษา  และทดแทนประโยชนใหผูทําประกัน   ดังนั้น ในการบันทึกทางการพยาบาล
จึงใชกระบวนการพยาบาลและแนวคิดทฤษฎีทางการพยาบาล   จึงจะเปนการสะทอนคุณภาพการ
พยาบาล     

ซ่ึงในงานวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยจึงใชแนวคิดกระบวนการพยาบาลเปนพื้นฐานในการออกแบบ
แบบบันทึกทางการพยาบาล 
 

2.2  การประกันคุณภาพทางการพยาบาล 
 
2.2.1 ความหมายของการประกันคุณภาพทางการพยาบาล 

การประกันคุณภาพทางการพยาบาล  คือ การกระทําเพื่อใหเกิดความมั่นใจวากิจการการ
บริการพยาบาลนี้ตอบสนองตอความตองการและความคาดหวังของผูรับบริการ โดยใชศักยภาพ
สูงสุดภายในขอบเขตของวิชาชีพ (เพ็ญจันทร แสนประสาน  และคณะ.  2546) 

การประกันคุณภาพ (Quality Assurance) เปนกระบวนการตรวจสอบควบคุมคุณภาพ          
กระบวนการหนึ่ง  ซ่ึงกลาวถึงกิจกรรม   การประเมิน  การตรวจตรา (Monitor) การจัดการบริการที่
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เหมาะสมแกผูปวย  การประกันคุณภาพทางการพยาบาลมีเปาหมายเพื่อใหเกิดความมั่นใจในการ
บริการที่มีคุณภาพ (Marguis. 1998) 

การประกันคุณภาพ หมายถึง  ส่ิงตาง ๆ ที่องคการพยายามจัดใหบริการบรรลุตามมาตรฐาน
วิชาชีพและตอบสนองตอความตองการของผูใชบริการ (Huber. 1996) 

การประกันคุณภาพทางการพยาบาล  เปนกระบวนการบริหารจัดการซึ่งเปนพื้นฐาน
สําหรับการตัดสินใจและแกปญหา  โดยพยาบาลที่ปฏิบัติการพยาบาลและพยาบาลผูจัดการ  เพื่อให
มั่นใจในคุณภาพการดูแลผูปวย  (Wright.  2002) 

การประกันคุณภาพทางการพยาบาล  หมายถึง  การดําเนินการเพื่อใหการปฏิบัติการ
พยาบาลสูความเปนเลิศ  

 
2.2.2  ความสําคัญและความจําเปนของการประกันคุณภาพทางการพยาบาล       
 ความจําเปนของการประกันคุณภาพมีหลายดานดังนี้  

2.2.2.1  ดานวิชาชีพ  องคกรวิชาชีพไดตื่นตัวในการปรับปรุงตนเองใหสอดคลองกับความ
ตองการของสังคม  ประกอบกับมีวิวัฒนาการทางวิชาการสูงขึ้นอยางรวดเร็ว  วิชาชีพพยาบาลก็มี
วิวัฒนาการในเรื่องการประกันคุณภาพเชนกัน โดยที่การประกันคุณภาพทางการพยาบาลนั้นไดมี
การประกันมานานจนสามารถกลาวไดวามีมาตั้งแตไดเร่ิมมีวิชาชีพนี้ในโลก  โดยเหตุผลที่วา
ธรรมชาติของการประกอบวิชาชีพ  คือ การใหบริการ  และบริการที่ใหโดยบุคคลในระดับวิชาชีพ
นั้นเปนที่คาดหวังวาจะตองเปนบริการที่มีคุณภาพสูงสุด  และพรอม ๆ กันนั้น  ผูใหบริการในระดับ
วิชาชีพจะตองคนหาวิธีการ  เพื่อปรับปรุงคุณภาพของบริการที่ตนใหอยูเสมอ  การรับประกัน
คุณภาพของการใหบริการในวิชาชีพ จึงเปรียบเสมือนความรับผิดชอบสวนหนึ่งของบุคคลใน
วิชาชีพที่จะตองยึดถือปฏิบัติโดยมิตองมีใครบังคับ  การประกันคุณภาพในการใหบริการในวิชาชีพ
ทางดานสุขภาพไดถูกเพงเล็งอยางมากในปจจุบัน  เพราะความกาวหนาทางวิชาการและการตื่นตัว
ในสิทธิมนุษยชนในการที่ผูใชบริการมีสิทธิที่จะตองไดรับบริการที่มีคุณภาพที่สุดและที่สําคัญที่สุด 
คือ  ราคาคาบริการดานการรักษาพยาบาลซึ่งมีขอบงชี้วาสูงขึ้นเรื่อย ๆ ไมมีที่ ส้ินสุด   และดู
เหมือนวาไมมีวิธีการใด ๆ จะยับยั้งได  โดยเฉพาะบริการที่เปนของเอกชน  ซ่ึงประชาชนไมมี
โอกาสรับรูไดวาบริการที่ไดรับนั้นมีคุณภาพหรือไมเพียงไร 

คุณภาพการพยาบาลเปนที่ปรารถนาของผูรับบริการและผูใหบริการ การเปลี่ยนแปลงของ
ระบบบริการสุขภาพ  มีผลตอการควบคุมคุณภาพทางการพยาบาลอยางมาก  การบริการพยาบาลจึง
ตองมีการปรับปรุงคุณภาพและมาตรฐานทางการปฏิบัติใหดีขึ้น  มีการดําเนินการอยางเปนระบบ   
มีจุดมุงหมายของการประเมินผลในอันที่จะทําใหการปฏิบัติการพยาบาลมีคุณภาพสูงสง  การ

 
 
 
 

 
 



 21

ตรวจสอบทางการพยาบาลจึงไดถูกนํามาใช  เพื่อประกันคุณภาพการพยาบาลโดยการตรวจสอบ
จากคุณภาพการปฏิบัติการของพยาบาล  มาตรฐานการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล 

 บันทึกทางการพยาบาลจึงเปนเครื่องมือในการตรวจสอบที่สําคัญเพราะสามารถสะทอนถึง
การพยาบาลที่ผูปวยไดรับจากการใหการพยาบาลที่พยาบาลผูบันทึกไดกระทํา  ผูตรวจสอบจะได
ทราบถึงระดับการพยาบาลและมาตรฐานการพยาบาลจากบันทึกนั้น ๆ  
 2.2.2.2  ดานกฎหมาย ไดมีการออกกฎหมายใหม ๆ  ที่ระบุถึงสิทธิของประชาชนในการ
รักษาตามมาตรฐาน  เชน กฎหมายรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 (กองนิติการ. 
2543) ที่ประกาศใชเมื่อวันที่ 11 ตุลาคม 2540  มีสาระสําคัญเกี่ยวกับการสาธารณสุข และที่เกี่ยวของ
กับสุขภาพและการไดรับขอมูลขาวสารที่ถูกตอง คือ  หมวด 3  สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย 

มาตรา 58  บุคคลยอมมีสิทธิไดรับทราบขอมูลหรือขาวสารสาธารณะในครอบครองของ
หนวยราชการ หนวยของรัฐ................เวนแตการเปดเผยขอมูลนั้นจะกระทบตอความมั่นคงของรัฐ  
ความปลอดภัยของประชาชนหรือสวนไดเสียอันพึงไดรับความคุมครองของบุคคลอื่น........... 

หมวด 5  แนวนโยบายพื้นฐานแหงรัฐ 
มาตรา 82  รัฐตองจัดและสงเสริมการสาธารณสุขใหประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐาน

และมีประสิทธิภาพอยางทั่วถึง 
จากการที่กฎหมายรัฐธรรมนูญกําหนดสิทธิของประชาชนไวดังกลาวในเรื่องการไดรับ

บริการดานสุขภาพที่มีมาตรฐานมีประสิทธิภาพและทั่วถึงแลว  การมีสิทธิที่จะรับทราบขอมูล
ขาวสารที่ถูกตอง ทําใหพยาบาลตองดูแลผูปวยใหไดมาตรฐานแหงวิชาชีพการพยาบาล   และการ
บันทึกการพยาบาลจะเปนตัวบงชี้วาผูปวยไดรับการดูแลเอาใจใสจากพยาบาลเปนอยางไรและ
เพียงใด บันทึกทางการพยาบาลเปนพยานทางเอกสารอยางหนึ่งที่จะบงชี้วาพยาบาลผูนั้นขาดความรู 
ไมสามารถใหการพยาบาลในระดับที่มีมาตรฐานวิชาชีพการพยาบาล หรือมีการทอดทิ้งไมเอาใจใส
ผูปวย ซ่ึงเปนตัวอยางที่อาจเกิดกรณีการฟองรองกลาวหาอยูตลอดเวลา โดยเฉพาะในปจจุบันที่เนน
สิทธิของผูปวยเปนหลัก 

2.2.2.3  ดานคําประกาศสิทธิผูปวย องคกรวิชาชีพที่เกี่ยวของกับการบริการสุขภาพ ไดแก  
แพทยสภา  สภาการพยาบาล  สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา   และคณะกรรมการควบคุมการ
ประกอบโรคศิลปะ  ไดรวมกันจัดทําประกาศสิทธิของผูปวยเพื่อใหสอดคลองกับรัฐธรรมนูญแหง
ราชอาณาจักรไทย  ซ่ึงไดประกาศสูสาธารณชนอยางเปนทางการแลวเมื่อวันที่ 16 เมษายน 2541          
คําประกาศสิทธิของผูปวยทั้ง 10 ประการนี้  (ภาคผนวก  ซ) ทั้งประชาชนผู รับบริการและ               
ผูใหบริการดานสุขภาพ จะตองรับรูรวมกัน  เพื่อความเขาใจอันดีและปองกันการละเมิดสิทธิของ
ผูรับบริการ ซ่ึงมีสวนที่สําคัญและเกี่ยวของกับการบันทึกทางการพยาบาลหรือบันทึกกระบวนการ
พยาบาล คือ ขอ 9 มีใจความวา  ผูปวยมีสิทธิที่จะไดรับทราบขอมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลเฉพาะ
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ของตนที่ปรากฏในเวชระเบียนเมื่อรองขอ  ทั้งนี้  ขอมูลดังกลาวตองไมเปนการละเมิดสิทธิสวนตัว
ของบุคคลอื่นในนัยที่เกี่ยวของกับบันทึกกระบวนการพยาบาลหมายความไดวา  การบันทึกตาง ๆ 
ของพยาบาลที่ปรากฏในเวชระเบียน ผูปวยมีสิทธิที่จะรับรูและสามารถใชเปนขอมูลหรือหลักฐาน
ทางกฎหมายได  ดังนั้น พยาบาลตองใหการพยาบาลที่มีคุณภาพเปนจริงในทุกแบบฟอรม  ซ่ึงจะ
สะทอนคุณภาพการพยาบาลที่ไดมาตรฐาน  และสามารถเปดเผยใหผูปวยสามารถรับทราบได 
 

2.3  การออกแบบแบบบันทึกทางการพยาบาล 
 
 ในการออกแบบแบบบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพควรคํานึงถึงองคประกอบดังนี้     

 
2.3.1  การพยาบาลแบบองครวม  (Holistic  Nursing) 

2.3.1.1  แนวคิดสุขภาพแบบองครวม  (Holistic  Health) 
 คําวาสุขภาพ  หมายถึง  สุขภาวะที่สมบูรณทางกาย  จิต  สังคม  และจิตวิญญาณ (ประเวศ 
วะสี.  2543) 
 สุขภาวะที่สมบูรณทางกาย  หมายถึง  รางกาย  แข็งแรง สมบูรณ  คลองแคลวมีกําลังไมเปน
โรคไมมีพิการ  มีเศรษฐกิจหรือปจจัยที่จําเปนเพียงพอ ไมมีอุปทอันตราย มีส่ิงแวดลอมที่สงเสริม
สุขภาพ  คําวากายในที่นี้หมายถึงทางกายภาพดวย 
 สุขภาพที่สมบูรณทางจิต  หมายถึง  จิตใจที่มีความสุขร่ืนเริง  คลองแคลว  ไมติดขัด  มี
ความเมตตา  สัมผัสกับความงามของสรรพสิ่งมีสติ  มีสมาธิ  มีปญญา รวมถึงการลดความเห็นแกตัว
ลงไปดวย  เพราะตราบใดที่ยงัมีความเห็นแกตัว  ก็จะมีสุขภาวะที่สมบูรณทางจิตไมได 
 สุขภาวะที่สมบูรณทางสังคม หมายถึง  การอยูรวมกันดวยดี  มีครอบครัวอบอุน  ชุมชน
เขมแข็ง  สังคมมีความยุติธรรม  มีความเสมอภาค  มีภราดรภาพ  มีสันติภาพ  มีความเปนประชา
สังคม  มีระบบบริการที่ดีและระบบบรกิารเปนกิจการทางสังคม 
 สุขภาวะที่สมบูรณทางจิตวิญญาณ  หมายถึง  สุขภาวะที่เกิดขึ้นเมื่อทําความดีหรือจิตสัมผัส
กับสิ่งที่มีคุณคาอันสูงสงหรือส่ิงสูงสุด  เชน  การเสียสละ  การมีเมตตา  กรุณา  การเขาถึงพระ
รัตนตรัยหรือการเขาถึงพระผูเปนเจา  เปนตน  ความสุขทางจิตวิญญาณเปนความสุขที่ไมระคนอยู
กับความเห็นแกตัว  (Self  Transcending) จึงมีอิสรภาพ มีความผอนคลาย  เบาสบาย มีความปติ
แผซานทั่วไปมีความสุขอันปราณีตและล้ําลึกหรือความสุขอันเปนทิพย  สบายอยางยิ่งมีผลดีตอ
สุขภาพทางกาย  ทางจิตและทางสังคม  สุขภาวะทางจิตวิญญาณเปนยอดที่สงผลกระทบอยางแรง 
ตอสุขภาพอีก 3 มิติ  ถาขาดสุขภาวะทางวิญญาณ มนุษยจะไมพบความสุขที่แทจริงและขาดความ
สมบูรณในตัวเอง  เมื่อขาดความสมบูรณในตัวเองก็จะรูสึกขาดหรือบกพรองอยูเร่ือยไป  ตองไปหา
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อะไรเติม ตราบใดที่ยังไมยกระดับการพัฒนาไปถึงพัฒนาการทางจิตวิญญาณแลวจะไมสามารถ
แกปญหาการขาดสุขภาวะได 
 ดังนั้น  เร่ืองสุขภาพเปนเรื่องของความถูกตองทั้งหมด ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคมและ
ทางจิตวิญญาณ   ซ่ึงมีองคประกอบขยายไปอีกอยางกวางขวาง  ทั้งเรื่องเศรษฐกิจ  จิตใจ  ครอบครัว  
ชุมชน   วัฒนธรรม  ส่ิงแวดลอม  การเมือง   การศึกษา  เปนตน  ส่ิงเหลานี้เปนองคประกอบใน
ระบบสุขภาพทั้งสิ้น  ทุกสวนตองเชื่อมโยงกันเปนหนึ่งเดียวและมีความถูกตองจึงจะเกิดสุขภาพ  
ในรางกายมีอวัยวะอยูมากมายถาตางสวนตางไปไมเชื่อมโยงจนมีความเปนหนึ่งเดียวกันรางกายกจ็ะ
แปรปรวนเปนอยางยิ่ง  เหมือนสังคมที่แปรปรวนอยูในทุกวันนี้  สุขภาพจึงเกิดจากความเปน
ทั้งหมดไมใชแยกสวน (ประเวศ   วะสี. 2541) 
 สุขภาพแบบองครวม  คือ การมองสุขภาพวาเปนเรื่องที่เกี่ยวของกับชีวิตมากกวาการเนน
ความเจ็บปวย   หรือการจัดการกับสวนใด สวนหนึ่งของรางกาย โดยพิจารณาที่ “ตัวคนทั้งคน” 
ความเกี่ยวเนื่องของรางกาย  จิตใจ และจิตวิญญาณ รวมถึงปจจัยทางสังคมสิ่งแวดลอมตาง ๆ  ที่มี
ปฏิสัมพันธกับคนคนนั้น   
 หลักพื้นฐานของสุขภาพองครวม  คือ (สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข. 2542) 

1. สุขภาพองครวมใหคุณคาของคําวา “ สุขภาพ” หมายถึง การปรับ แกไข  และพัฒนาให
เกิดมีสุขภาวะที่ดีอยางตอเนื่อง  ไมใชเพียงแคการไมเจ็บปวย 

2. สุขภาพของเราจะเปนแบบอยางเดียวกับที่วิถีชีวิตของเรา  เปนการเลือกบริโภคสิ่งใดเขา
สูรางกายและจิตใจของบุคคลนั้น ๆ 

3. การปองกันและสงเสริมสุขภาพเปนเรื่องสําคัญที่สุด  หลักการของสุขภาพองครวมจะ
เนนการพัฒนาระดับการมีสุขภาพดีใหสูงขึ้นเรื่อย ๆ  จนใหดีเยี่ยมถึงที่สุดโดยใหทบทวนพฤติกรรม
ในแตละวันที่สงผลกระทบตอสุขภาพ 

4. สุขภาพองครวมเนนการใหคุณคาตอวิถีการดํารงชีวิต ใหความสําคัญกับกระบวนการ
ทางการศึกษา  และการสรางความรับผิดชอบใหแตละบุคคลไดพยายามดูแลตนเองใหมีสุขภาวะที่
สมดุลและสมบรูณ 

5. เมื่อมีความเจ็บปวย  การดูแลสุขภาพแบบองครวมจะใชหลักการแบบองครวมในการ
แลกเปลี่ยนเรื่องการรักษาและการดูแลสุขภาพกับผูปวยโดยการเยียวยาแบบธรรมชาติ  (Natural  
Healing  System) และพิจารณาปจจัยทั่วทั้งตัวคนและสถานการณที่เกี่ยวของ 

สมาคมพยาบาลแบบองครวมแหงอเมริกา (The  American  Holistic Nurses’ Association)  
ไดอธิบายเกี่ยวกับการพยาบาลแบบองครวมไว ดังนี้  (Barbara . 1995) 
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การพยาบาลแบบองครวมหมายถึงการปฏิบัติการทุกอยางที่เปนการรักษาบุคคลทั้งคน
เพื่อใหบรรลุเปาหมายของการพยาบาล     การพยาบาลแบบองครวมมีพื้นฐานแนวความคิดองครวม  
2 ประการ คือ 

1. ความเปนองครวมเกี่ยวของกับการศึกษาและทําความเขาใจความสัมพันธระหวางมิติ
ทางชีวะ  จิต  สังคม  จิตวิญญาณของบุคคล   การยอมรับความเปนทั้งหมดหรือองครวมยอมใหญ
กวาผลรวมของสวนยอย 

2. ความเปนองครวม  เกี่ยวของกับการทําความเขาใจบุคคลในฐานะหนวยรวมที่บูรณาการ
สวนตาง ๆ  เขาดวยกัน  มีปฏิสัมพันธและดํารงอยูโดยถูกกระทําจากสิ่งแวดลอมทั้งภายในและ
ภายนอกตน 

การพยาบาลแบบองครวมตามแนวคิดของ  ฟาริดา  อิบราฮิม (2545) ไดกลาวไววา  การ
พยาบาลแบบองครวม จะหมายถึง  การดูแลคนทั้งคนมากกวา  หมายถึง โรคหรืออาการ  การให
ความสําคัญกับคนซึ่งมีโรคจึงเปนปรัชญาของทีมสุขภาพโดยเฉพาะพยาบาล ซ่ึงมีบทบาทใหการ
ดูแลบุคคล  การพยาบาลจึงตองไมใชการเนนที่โรคซึ่งเกิดขึ้นในบุคคล  ทั้งนี้ เพราะคนไมใชโรค  
แตเปน       ผูซ่ึงจะถูกรบกวนดานความสมดุลระหวางกาย  จิต  วิญญาณ  และสภาพแวดลอม  การ
ตอบสนองตอบุคคลที่ถูกรบกวนจึงไมไดมองที่รางกายหรือโรค แตตองมองที่สภาพอารมณจิตใจ  
ความคิดสรางสรรค  ความสามารถเลือกตัดสินใจ  ตลอดจนการความคุมตนเอง  ภาวะสุขภาพของ
คนยอมหมายถึง  ความผสมผสานอยางกลมกลืนระหวางกาย  จิต  วิญญาณและสภาพแวดลอม  การ
มองวิญญาณเปนการมองที่ใหความหมาย  การหาเปาหมายและทิศทางของชีวิต  มักจะสัมพันธกับ
ศาสนา  ปรัชญา  และความรูสึกในความเปนบุคคล 

จากแนวคิดสุขภาวะและการดูแลแบบองครวมดังกลาวขางตน   การพยาบาลแบบองครวม     
จึงเปนการดูแลผูปวยทั้งทางกาย  ทางจิต  ทางสังคม  และทางจิตวิญญาณ   ซ่ึงรวมไปถึงการดูแล
ครอบครัวชุมชน  ส่ิงแวดลอมและทุกระบบที่มาเกี่ยวของ  เพื่อเชื่อมโยงเปนหนึ่งเดียวทําใหเกิด
ความสมดุลยภาพ  อันจะทําใหเกิดความเปนปกติหรือสุขภาพและความยั่งยืน  และบูรณาการให
เปนการดูแลบุคคลใหมีความเปนองครวม  และผูวิจัยมีความเชื่อวาการบันทึกทางการพยาบาลที่ใช
แนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลแบบองครวมจะสะทอนคุณภาพของการดูแลรักษาพยาบาลไดอยาง
ครบถวนและครอบคลุม 

ดังนั้น  ในการออกแบบแบบบันทึกทางการพยาบาล ผูวิจัยจึงใชแนวคิดการดูแลแบบองค
รวมเปนองคประกอบที่สําคัญในโครงสรางของแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น  ไดแก  แบบประเมินสภาพ
ผูปวยแรกรับใหมีการบันทึกขอมูลการประเมินสภาพผูปวยทั้งดานรางกาย   จิตใจ  สังคม/
ส่ิงแวดลอมและจิตวิญญาณ  อันจะนําไปสูการวางแผนการพยาบาลในแบบบันทึกการวางแผนการ
พยาบาลที่ครอบคลุมดานรางกายจิตใจ   สังคม/ ส่ิงแวดลอม  และจิตวิญญาณ   แบบบันทึก
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ความกาวหนาของผูปวยในการติดตามความกาวหนาของผูปวยหรือเร่ืองอื่น ๆ  ที่ไมเกี่ยวของกับ
ปญหาทางการพยาบาล  และแบบบันทึกการวางแผน และการสรุปการจําหนายผูปวยที่มีโครงสราง
ขอมูลการบันทึก เพื่อกลับไปดํารงชีวิตตามสภาพของปญหา/โรคของผูปวยที่ใกลเคียงหรือ
เหมือนกับวิถีชีวิตเดิมของผูปวยใหมากที่สุดทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม/ส่ิงแวดลอมและจิต
วิญญาณ 

 
 2.3.2  กระบวนการพยาบาล  (Nursing  Process) 

ความสําคัญของกระบวนการพยาบาลตอการพัฒนาคุณภาพแบบบันทึก ในการปฏิบัติการ
พยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ มีปรัชญา  คือ  การดูแลคนทั้งคน และมุงสนองความตองการและ
ปญหาของผูปวยเฉพาะราย  พยาบาลใชกระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลผูปวย การ
บันทึกทางการพยาบาล  ก็จะเปนการบันทึกตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลเชนกัน 

Yura & Walsh  (1988) ใหความหมายของกระบวนการพยาบาลวา เปนการนําเอาวิธีการ
แกไขปญหาทางวิทยาศาสตรมาใชในการวางแผนการพยาบาลใหแกผูรับบริการ  ซ่ึงวิธีการดังกลาว
จะตองปฏิบัติเปนขั้นตอนลําดับ และมีกลไกเปนวงจร (Dynamics Cycle-Process) ตอเนื่องกัน การ
ใชกระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติงาน จะชวยใหพยาบาลสามารถวิเคราะหปญหาของ
ผูรับบริการ และใชบทบาทหนาที่ที่อิสระของพยาบาลในการชวยเหลือผูรับการบริการไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 

สุจิตรา เหลืองอมรเลิศ  และ  เอื้อมพร ทองกระจาย  (2533) กลาวถึง กระบวนการพยาบาล
วา     มีลักษณะดังนี้ 

1. เปนวิธีการที่มขีั้นตอนตอเนือ่งอยางมีระบบ 
2. เปนวิธีการของการแกปญหาตามหลักการทางวิทยาศาสตร 
3. เปนวิธีการที่ตองอาศัยความรู ความสามารถ ทักษะ และการตัดสินใจของพยาบาล 
4. มีผูรับบริการเปนศูนยกลางของความสนใจ 
5. เปนวิธีการที่มเีปาหมายชดัเจน 
6. เปนกระบวนการที่เกิดจากความสัมพันธระหวางพยาบาลกับบุคคล ครอบครัวและ

ชุมชน 
7. เปนการวางแผนปฏิบัติลวงหนา 

 กระบวนการพยาบาล ประกอบดวย 5 ขัน้ตอน คือ 
1. การประเมินผูปวย (Assessment) 
2. การวินจิฉัยการพยาบาล (Diagnosis) 
3. การวางแผนการพยาบาล (Planning) 
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4. การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) 
5. การประเมินผลการพยาบาล  (Evaluation) 

 
แผนภูมิท่ี 2.3 

กระบวนการพยาบาล 
 
 
 
 
 
                                                           Nurse – client 

     relationship 
 
 
 
 
ท่ีมา :  คริสเตนเซน และ เคนนี  (Christensen & Kenney. 1995) 
 
 ขั้นตอนที่ 1  การประเมินผูปวย   (Assessment) 
                การประเมินผูปวย  เปนขั้นตอนการเก็บรวบรวมขอมูล ภาวะสุขภาพ และความเจ็บปวย
ของผูปวย เพื่อการวิเคราะหปญหา  การประเมินผูปวยตองอาศัยกรอบแนวคิดความรูเกี่ยวกับผูปวย
และการพยาบาล (Conceptual  Framework of  Nursing) ที่ชัดเจนเปนแนวทางในการรวบรวมขอมูล  
เพื่อใหการมองปญหาหรือชวยเหลือผูปวยเปนไปในแนวทางเดียวกัน  เชน การพยาบาลมีความเชื่อ
เกี่ยวกับบุคคลวาเปนองครวม  ดังนั้น  การประเมินผูปวยควรครอบคลุมทั้งดานรางกาย  จิตใจ  
สังคม  และจิตวิญญาณของผูปวย 

ขั้นตอนที่ 2 การวินิจฉัยการพยาบาล  (Nursing  Diagnosis) 
การวินิจฉัยการพยาบาล เปนการตัดสินหรือการสรุปปญหาหรือสาเหตุ ซ่ึงไดจากการสรุป

วิเคราะหขอมูลที่รวบรวมมาไดจากขั้นตอนการประเมินผูปวย    

Assessment 

Diagnosis Evaluation 

Implementation Planning 
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การวินิจฉัยการพยาบาล  เปนการสรุปการประเมินภาวะสุขภาพโดยตัดสินจากขอมูลที่
ประเมินได  เพื่อกําหนดการตอบสนองของผูปวยตอปญหาสุขภาพ  ทั้งที่เปนปญหาโดยตรง 
(Actual  Problem) หรือเสี่ยงตอการเกิดปญหา (Potential  Problem) หรือตอกระบวนการของชีวิต 
(Life  of  Process) (ฟาริดา  อิบราฮิม. 2546) 

การวินิจฉัยการพยาบาล  คือ ปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นหรือเสี่ยงตอการเกิด ซ่ึงพยาบาลมีสิทธิ
ตามกฎหมาย  และมีความสามารถที่จะแกไขปญหา หรือรักษาไดโดยอาศัยความรูความสามารถที่
ไดจากการศึกษาและประสบการณ  (Gordon. 1987) 
 ขั้นตอนที่ 3  การวางแผนการพยาบาล  (Planning) 

การวางแผนการพยาบาล  เปนการวางแผนกิจกรรมที่ใชในการแกปญหาและตอบสนอง
ความตองการของผูปวย เพื่อใหบรรลุตามเปาหมายการพยาบาลที่กําหนด  การวางแผนการพยาบาล
ประกอบดวยขั้นตอนยอย 3 ขั้นตอน คือ  

1. การลําดับความสําคัญของปญหา   
2. กําหนดเปาหมายของการพยาบาลและเกณฑการประเมินผล  
3. กําหนดกิจกรรมการพยาบาลและการเขียนแผนการพยาบาล 
การกําหนดกิจกรรมการพยาบาลตองอาศัยความรู และหลักวิชาทางวิทยาศาสตรการ

พยาบาล   ทักษะในการตัดสินใจ  การเลือกกิจกรรมการพยาบาลยึดหลักความปลอดภัย รวดเร็ว 
และมีประสิทธิภาพ  สามารถบรรลุจุดมุงหมายทางการพยาบาลที่ตั้งไว 

การกําหนดกิจกรรมการพยาบาลจะตองครอบคลุมบทบาทของพยาบาลทั้ง 4 มิติ ไดแก 
1. การสงเสริมสขุภาพ  เปนกิจกรรมเพื่อพัฒนาใหผูรับบริการปลอดภัยจากการเจ็บปวยทั้ง

รางกาย จิต และสังคม กิจกรรมการพยาบาล ไดแก การใหคําแนะนํา การสอนวิธีปฏิบัติตัว 
2. การปองกันโรค  เปนกิจกรรมที่มุงปกปองบุคคลจากสิ่งที่คุกคามสุขภาพ หรืออันตราย

ตางๆ กิจกรรมไดแก การเฝาระวังการเกิดโรค การสรางภูมิคุมกัน 
3. การรักษาพยาบาล เปนกิจกรรมที่มุงการตอบสนองความตองการพื้นฐานในบุคคลที่

เจ็บปวย  กิจกรรม  ไดแก  การรักษาพยาบาล  การติดตามผลการรักษา 
4. การฟนฟูสภาพ เปนกิจกรรมเพื่อชวยใหบุคคลสามารถดํารงภาวะปกติสุขไดภายหลัง

จากการเจ็บปวย การปวยเรื้อรัง และรอดพนจากความพิการ 
 ขั้นตอนที่ 4  การปฏิบตักิารพยาบาล  (Implementation) 
           การปฏิบัติการพยาบาล เปนขั้นตอนของการนําแผนการพยาบาลที่กําหนดไวในขั้นตอน
ของการวางแผนไปปฏิบัติ พยาบาลจะตองใชทักษะในการประเมิน การจัดการ การติดตอส่ือสาร 
การชวยเหลือ เทคนิคการพยาบาลหรือกิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention) และศิลปะของ
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การปฏิบัติการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาลตามแผนการพยาบาลจะตองคํานึงถึงสิ่งตาง ๆ 
ตอไปนี้ 

1. ความรวดเร็วทันเหตุการณ แกไขเหตุการณเฉพาะหนา 
2. ความถูกตองเทคนิคบริการมีขั้นตอน 
3. ปลอดภัยจากการบาดเจ็บ อุบัติเหตุ และติดเชื้อ 
4. ประหยัดเวลา แรงงาน อุปกรณของใช 
5. เปนที่พอใจ ประทับใจของผูปวย 

 ขั้นตอนที่ 5 การประเมินผลการพยาบาล  (Evaluation) 
 การประเมินผลการพยาบาลเปนขั้นตอนสุดทายของกระบวนการพยาบาล เปนการประเมิน

ความกาวหนาของผูปวยวาเปนไปตามเปาหมายการพยาบาลหรือไม นอกจากนี้ผูปวยอาจมีปญหา
ใหมที่ตองเปลี่ยนแปลงแผนการพยาบาล หรือการพยาบาลที่ใหนั้นควรยุติ เพราะปญหานั้นไดรับ
การแกไขแลว  หรือตองนําแผนการพยาบาลไปปรับปรุงใหม  เพราะไมสอดคลองกับปญหาที่
เปล่ียนไป 

 การประเมินผลตามเปาหมาย ทําโดยการเปรียบเทียบขอมูลที่รวบรวมในระหวางใหการ
พยาบาลกับเปาหมายที่วางไวตั้งแตขั้นตอนที่ 3 การเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อนํามาประเมินผลการ
พยาบาล ทําไดหลายอยาง เชน การสังเกต การตรวจรางกาย วัดสัญญาณชีพ พูดคุยกับผูปวย เปนตน 

 ขั้นตอนตาง ๆ ของกระบวนการพยาบาลจะมีความสัมพันธกันอยางตอเนื่อง ตองมีการ
ทบทวน ประเมินอยูตลอดเวลา ตั้งแตการประเมินผูปวยเมื่อแรกรับ จนกระทั่งจําหนาย การใช
กระบวนการพยาบาลในการพยาบาลจะตองใชทักษะและความรูหลายประการ แสดงใหเห็นคุณคา
ของการพยาบาล นอกจากนี้พยาบาลยังตองมีการบันทึกการพยาบาล  เพื่อเปนการรายงานผลการ
ปฏิบัติการพยาบาล  การบันทึกทางการพยาบาลจะสะทอนใหเห็นสภาพของผูปวย การพยาบาลที่ให
และตอบสนองตอการพยาบาลของผูปวย กอใหเกิดความตอเนื่องตอการดูแลผูปวย การบันทึก
ทางการพยาบาลจึงชวยใหกระบวนการพยาบาลถูกนํามาใชในการพยาบาลไดอยางมีประสิทธิภาพ 

จากแนวคิด ทฤษฎี  และการทบทวนวรรณกรรม  ทําใหผูวิจัยเชื่อวาการบันทึกทางการ
พยาบาลที่มีคุณภาพ   มีองคประกอบที่สําคัญในการบันทึก  คือ การใชกระบวนการพยาบาล 
(Nursing  Process) และแนวคิดการพยาบาลแบบองครวม (Holistic Nursing) ซ่ึงสอดคลองกับ
ปรัชญาของฝายการพยาบาล  โรงพยาบาลหัวเฉียว (ภาคผนวก  ช)  และตรงกับขอกําหนดของสภา
การพยาบาลที่กําหนดมาตรฐานการพยาบาลและการผดุงครรภไว  5  มาตรฐาน (สภาการพยาบาล. 
2544) โดยในมาตรฐานที่ 1 มีการกําหนดใหใชกระบวนการพยาบาลแกผูรับบริการอยางเปนองค
รวม และมาตรฐานที่ 5 มีการกําหนดใหมีการบันทึกและรายงานการพยาบาล  และการผดุงครรภให
ครอบคลุมดูแลผูรับบริการตามกระบวนการพยาบาล 
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 จากการเยี่ยมสํารวจของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล  เพื่อใหคําปรึกษาสู
การรับรองคุณภาพโรงพยาบาลในเดือนมิถุนายน 2547 พบวา คุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาลหอผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียวขาดความเชื่อมโยงตามกระบวนการพยาบาล  แนวคิดที่
ใชบันทึกยังไมชัดเจน  ดังนั้น เพื่อใหการบันทึกทางการพยาบาลมีคุณภาพมีความเชื่อมโยง และ
สะทอนคุณภาพการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง  ผูวิจัยเชื่อวาการนําแนวคิดการพยาบาลแบบองครวม  
และการใชกระบวนการพยาบาล  เปนแนวคิดพื้นฐานในการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลหอ
ผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียว   ลวนเปนองคประกอบสําคัญของการพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาลตามกระบวนการพยาบาล   
 ซ่ึงการบันทึกจะสะทอนถึงการปฏิบัติตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล  ไดแก  การ
ประเมินผูรับบริการ  การวินิจฉัยการพยาบาล  การวางแผนการพยาบาล  การปฏิบัติการพยาบาล
และการประเมินผลการพยาบาล  โดยที่ครอบคลุมการดูแลผูรับบริการทั้งดานรางกาย  จิตใจ  สังคม  
และจิตวิญญาณ   ดังนั้น ในแตละขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลตองมีการบันทึกตามแนวคิด
ดังกลาวมานั้น 

 
2.4  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

 
สภาการพยาบาลไดกําหนดความหมายของการประกอบวิชาชีพการพยาบาลไวดังนี้ คือ 

การนํากระบวนการทางการพยาบาล  ไดแก การประเมินสภาพ  การวินิจฉัยปญหา การวางแผนและ
การประเมินผลมาใชในการแกปญหาใหกับผูปวย   รวมตลอดไปจนถึงครอบครัวและชุมชน ทั้งใน
รูปของการใหความรูและคําแนะนําเกี่ยวกับการปฏิบัติตนอยางถูกตอง  การใหการดูแลทั้งดาน
รางกาย จิตใจ  การฟนฟูสภาพรางกายเพื่อใหผูปวยพนจากภาวะเจ็บปวย และจัดสภาพแวดลอม     
ตาง ๆ ใหสามารถกลับไปดํารงชีวิตในสังคมเดิมไดอยางเปนปกติมากที่สุด  นอกจากนี้ยังรวมถึงการ
ใหการรักษาโรคเบื้องตนที่ไดรับมอบหมายจากแพทยตามที่กําหนดไวในระเบียบกระทรวง
สาธารณสุข การใหภูมิคุมกันโรคและการชวยเหลือแพทยกระทําการรักษาโรคโดยอาศัยหลัก
วิทยาศาสตรและศิลปะ (สภาการพยาบาล. 2541) 

สมาคมพยาบาลแคนาดา  ประเทศแคนาดาไดตีพิมพความหมายของการพยาบาลหรือการ
ปฏิบัติการพยาบาลในป 1984  และใชเปนมาตรฐานวิชาชีพดวย  ซ่ึงความหมายนี้มีสวนคลายคลึง
กับของสมาคมพยาบาลอเมริกันดังนี้ 

“การพยาบาลหรือการปฏิบัติการพยาบาล  หมายถึง การระบุ (Identification) และการรักษา          
(Treatment) การตอบสนองของบุคคลตอปญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นหรือมีโอกาสรวมถึงการปฏิบัติ
หรือการนิเทศการกระทําหรือการบริการทั้งโดยตรงและโดยออมรวมกับเจาหนาที่อ่ืนๆ ในการ
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สงเสริมสุขภาพ  การปองกันความเจ็บปวยบรรเทาความทุกขทรมาน  การฟนฟูสุขภาพของบุคคล
และการพัฒนาสุขภาพใหดีที่สุดเทาที่จะเปนได  และรวมทุกแงทุกมุมของกระบวนการพยาบาล 
(CAN Connection. 1984)” 

ในป พ.ศ. 2544  สภาการพยาบาล  ไดมีการกําหนดมาตรฐานการพยาบาลและการผดุง
ครรภ ใหเปนมาตรฐานหลักของบริการพยาบาลและการผดุงครรภ  ทั้งที่เปนบริการในชุมชนและ
ในสถานบริการดานสาธารณสุข  เพื่อใหหนวยงานนําไปใชในการสรางมาตรฐานที่เฉพาะเจาะจง
สําหรับแตละหนวยงาน  เพื่อการจัดบริการพยาบาลที่มีคุณภาพและไดมาตรฐานวิชาชีพอยาง
เหมาะสม ซ่ึงมาตรฐานการพยาบาลและผดุงครรภ  (Nursing and Midwifery Standard)  
ประกอบดวย  5  มาตรฐาน คือ 

มาตรฐานที่ 1  การใชกระบวนการพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ  
ตองใชกระบวนการพยาบาลแกผูรับบริการอยางเปนองครวมทั้งในระดับบุคคล  กลุม

บุคคล  ครอบครัว  และชุมชน  ตามศาสตรและศิลปะการพยาบาลในดานการสงเสริมสุขภาพ  การ
ปองกันโรค  การรักษาพยาบาล  และการฟนฟูสภาพ  โดยผูรับบริการมีสวนรวมเหมาะสม  และมี
การประสานความรวมมือในทีมการพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพ 

มาตรฐานที่ 2  การรักษาสิทธิผูปวย  จริยธรรม   และจรรยาบรรณวิชาชีพ 
ยึดหลักคุณธรรม  จริยธรรม  และจรรยาบรรณวิชาชีพในการปฏิบัติการพยาบาลและการ

ผดุงครรภ  รวมทั้งการปฏิบัติเพื่อปกปองและรักษาไวซ่ึงสิทธิที่ เกี่ยวของกับสุขภาพและการ
รักษาพยาบาลของผูรับบริการ 

มาตรฐานที่ 3  การพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ 
ปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภ  บนพื้นฐานของศาสตรทางการพยาบาลและศาสตร

ที่เกี่ยวของที่ทันสมัย  โดยยึดผูรับบริการเปนศูนยกลาง  มีการทบทวน  ประเมินกระบวนการการ
ดูแลผูรับบริการอยางเปนระบบ  มีการนําความรูจากการวิจัยมาประยุกตใชในการปฏิบัติ  เพื่อพัฒนา
คุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลและการผดุงครรภอยางตอเนื่อง 

มาตรฐานที่ 4  การจัดการการดูแลตอเนื่อง 
ใหผูรับบริการไดรับการดูแลที่สอดคลองกับภาวะสุขภาพอยางตอเนื่อง  โดยมีการวางแผน

รวมกับทีมสุขภาพ  ผูรับบริการและ/หรือผูเกี่ยวของ  เพื่อพัฒนาศักยภาพของผูรับบริการในการดูแล
ตนเอง  และสามารถใชแหลงประโยชนในการดูแลตนเองอยางเหมาะสม 

มาตรฐานที่ 5  การบันทึกและรายงาน 
 การบันทึกและรายงานการพยาบาลและการผดุงครรภ     ใหครอบคลุมการดูแลผูรับบริการ
ตามกระบวนการพยาบาลโดยครบถวน  ถูกตองตามความเปนจริง  ชัดเจน  กะทัดรัด  มีความ
ตอเนื่องและสามารถใชเพื่อประเมินคุณภาพบริการการพยาบาลและการผดุงครรภได 
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 จากความหมายของการพยาบาลและมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลและผดุงครรภ  ตามที่
กลาวมานั้นการจัดบริการพยาบาลที่มีคุณภาพตองนํากระบวนการพยาบาล  และการดูแลแบบ      
องครวมมาใชในการบริการ   ฉะนั้น  การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพตองบันทึกตามการ
ดูแลแบบองครวมโดยใชกระบวนการพยาบาลเปนเครื่องมือในการบันทึก 
 การบันทึกทางการพยาบาลจะมีคุณคาและมีความสําคัญจะตองเปนการบันทึกตามหลักการ
ดังนี้ (สุรีย  ธรรมิกบวร. 2540) 

1. มีการบันทึกในเวลาที่ถูกตองดังนี้ 
1.1  เขียน  วัน  เวลา  ที่บันทึกใหชัดเจน 
1.2  ในแตละเหตุการณเขียนชวงเวลาใหชัดเจน 
1.3  บันทึกทันทีหลังเหตุการณ  เกี่ยวกับสิ่งที่ปฏิบัติและผลที่ไดรับ 
1.4  ควรบันทึกใหเรียบรอยกอนไปทํางานอื่น ๆ ตอไป  เพื่อปองกันการหลง ลืม  และ

ทําใหผูรวมทีมสามารถใชประโยชนจากขอมูลไดทันที 
2. บันทึกโดยมีการใชภาษา  วิธีการที่ถูกตอง  ชัดเจนดังนี้ 

2.1 ใชคําพูดที่ชัดเจนมีน้ําหนัก  ไมควรพูดวา ปกติดี เพียงพอ  ควรใชคําพูดที่บอก
รายละเอียดเปนตัวเลขชัดเจน  เชน  เลือดออกประมาณ 15 ซีซี แทนการเขียนวามีเลือดออกเพียง
เล็กนอย 

2.2  ไมใชคําที่เปนการตัดสินหลังปฏิเสธ  เชน  “ไมใหความรวมมือ”  “ไมมีความสุข”  
ควรเปลี่ยนเปนการบรรยายถึงสิ่งที่มองเห็น  เชน  ผูปวยพูดวา “ไปใหไกล”  พรอมกับขวางถวยยา
ลงบนพื้น  หรือในกรณีที่พยาบาล  พบวา  ผูปวยนอนอยูขางเตียง  ในการบันทึกทางการพยาบาลจะ 
ไมเขียนวาผูปวยตกเตียง (เพราะไมไดเห็นวาตกจากเตียงหรือลุกลงมานอนเอง) แตตองบันทึกให
เห็นสภาพผูปวยในขณะนั้นคือ “พบผูปวยนอนอยูขางเตียงตะแคงหนาไปทางดานซาย”   

2.3 ใชคํากะทัดรัดไดใจความ  ตัดขอความไมสําคัญออกไป เชน คําวาผูปวยใหเขียนสั้น 
ไดใจความแมลักษณะประโยคจะไมสมบูรณ  เชน “อาเจียนใส  300 ซีซี”  มากกวาจะเขียนวา  
ผูปวยไดอาเจียนเปนจํานวน 300 ซีซี  ลักษณะ ใส  

2.4  ใชสัญลักษณ  คํายอที่เปนสากลและเชื่อวาคํายอนั้นคนในทีมสุขภาพ สามารถทํา
ความเขาใจไดชัดเจน 

2.5  ใชไวยากรณตาง ๆ  ใหถูกตอง  ไมใชภาษาพูด 
2.6   ถาเขียนผิด  ขีดเสนผาน 1 เสน  แตยังมองเห็นขอความเดิมได  เขียนคําถูกเหนือ

คําผิดนั้น ไมควรเขียนแทรกระหวางคําเพราะจะทําใหการบันทึกนั้นเชื่อถือนอย   
2.7   เขียนใหอานงาย  ชัดเจน 
2.8  เขียนดวยหมึกสีดํา หรือน้ําเงิน 
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2.9   กอนจบเขียนเสนจบใหเรียบรอย  อยาปลอยชองวาง  เพราะจะเปดโอกาสใหบุคคล
อ่ืนมาเขียนเพิ่มเติมได  ซ่ึงจะมีผลในแงกฎหมายผูเซ็นกํากับตองรับผิดชอบในขอความนั้น 

2.10  เซ็นชื่อและตําแหนงใหชัดเจน 
2.11  ในแตละแผนของรายงานตองเขียน ช่ือ- สกุล  ของผูปวยใหเรียบรอย 

พวงรัตน  บุญญานุรักษ  และ กุลยา  ตันติผลาชีวะ (2524) ไดสรุปวาการบันทึกที่มีคุณภาพ          
มีลักษณะดังนี้ 

1. มีขอมูล ครบถวน   ตามแนวปฏิบัติการดูแลผูปวยทั้งตัวบุคคล  (Holistic  Approach) 
2. ชัดเจน  ถูกตอง  เขาใจงาย 
3.  มีรายละเอียดเพียงพอที่จะสามารถใชประกอบการตัดสินใจในการกําหนดกิจกรรมการ

พยาบาลในแตละปญหาของผูปวย 
ยุวดี  เกตสัมพันธ (2547)  กลาวถึง คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลไวดังนี้ 
1. ความถูกตอง  ความนาเชื่อถือ 
2. เนื้อหาสาระของขอมูลตองมีสาระที่มีคุณคาควรแกการสื่อสาร เปนประโยชนครบถวน  

ครอบคลุม  เชน แพทยไดใชประโยชนจากการบันทึกเพื่อการรักษาที่ตอเนื่อง 
3. มีความชัดเจน  เนื้อหาถูกอักขระ  อานงาย 
4. มีความตอเนื่องและความคงเสนคงวาในการสื่อสาร 
5. สามารถคนหาขอมูลสําคัญของผูปวยไดงาย  และเอื้อใหมีการสื่อสาร  การประเมิน  การ

วิจัย  และการพัฒนาคุณภาพ 
6. ไมซํ้าซอน 
7. ใชเวลาในการบันทึกเหมาะสม 
8. ใชคํายอที่เปนที่ยอมรับ 
9.  เขียนตามสิ่งที่สังเกตเห็น  เพื่อใชตีความตอไป 
10.  เรียงลําดับ  ตามปฏิทิน  ตามบรรทัด 
11.  ลงลายมือช่ือ กํากับพรอมตําแหนง 
12.  ลงเวลาที่เกิดเหตุการณ  ตามความเปนจริง 
13.  ไมบันทึกสิ่งเดียวกัน 2 แหง 
14.   เขียนดวยหมึกเพื่อไมใหลบ 

 คุณภาพของการบันทึก ตามแนวคิดของ ไอเยอร และ แคมป (Iyer  & Camp. 1995)  มี
ลักษณะดังนี้ 
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1. การบันทึกที่สามารถใชเปนหลักฐานทางกฎหมาย บงบอกถึงการพยาบาลที่ใหและ
อาการเปลี่ยนแปลงของผูปวยที่เกิดขึ้นจากการพยาบาล บงบอกวาพยาบาลไดดูแลความปลอดภัยให
ผูปวยระหวางอยูรับการรักษา 

2. การบันทึกที่สะทอนใหเห็นถึงการใชกระบวนการพยาบาลเปนเครื่องมือในการใหการ
พยาบาล 

3. การบันทึกบงบอกถึงสภาวะของผูปวยที่เปลี่ยนแปลงเวรตอเวร เปนเครื่องมือส่ือสารใน
ทีมสุขภาพ การบันทึกที่ถูกตอง 

4. แบบฟอรมทีใชในการบันทึกไมทําใหพยาบาลตองเขียนบันทึกซ้ําซอน 
5. ควรมีคูมือการปฏิบัติการพยาบาล หรือมาตรฐานการพยาบาลใชรวมดวย 
6. การบันทึกทุกกิจกรรมที่ใหแกผูปวย รวมถึงบันทึกยอย ซ่ึงบงบอกขอมูลที่ไดจากการ

ตรวจวัดและสังเกตอาการ 
7. ระบบการบันทึกตองงายตอการคนหาขอมูลเพื่อการตรวจสอบ 

 เทยเลอร, ลิลลิส  และ ลีโมน (Taylor, Lillis & LeMone.1989) ไดเสนอเกี่ยวกับวิธีบันทึก
ขอมูลทางการพยาบาลดังนี้ 

1. บันทึกขอมูลที่ถูกตอง  สมบูรณ 
2. บันทึกตามความเปนจริงตามที่สังเกต  ควรเขียนตามถอยคําที่ผูปวยบอก  ไมแปล

ความหมาย 
3. เล่ียงการใชคํา เชน  ปกติ  เพียงพอ  เพราะแตละคนจะใหความหมายแตกตางกัน 
4. บันทึกเกี่ยวกับปญหาที่เกิดขึ้น  การปฏิบัติการพยาบาลและปฏิกิริยาตอบสนองของ

ผูปวย  และปรับปรุงปญหาใหทันเหตุการณ 
5. บันทึกขอมูลตามลําดับ  ไมขามบรรทัดและขีดเสนตรงหนึ่งเสนในบริเวณที่เปนชองวาง 
6. ใชไวยากรณ  และสะกดคําใหถูกตอง 
7. กรณีเขียนผิด ใหขีดทับขอความนั้นและเขียนคําวา “ผิด” เหนือหรือขางขอความนั้นลง

ช่ือ  กอนจะเขียนขอความที่ถูกตองตอไป 
8. ควรเขียนชื่อ  และเลขประจําตัวผูปวยในแบบฟอรมบันทึกทุกใบ 
9. ใชคํายอ  และสัญลักษณที่เปนสากลนิยม 
10. ใชปากกาและหมึกตามที่หนวยงานกําหนดไว 
11. ไมลงบันทึกกอนที่จะมีการปฏิบัติจริง 

 สรุปการบันทึกท่ีมีคุณภาพ  ควรมีลักษณะดังนี้ 
1.  การบันทึกตองสะทอนใหเห็นถึงการใชกระบวนการพยาบาลในการใหการพยาบาล 
2.  มีการบันทึก  วันที่  เวลาที่บันทึกชัดเจน 
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3.  ใชภาษาที่ถูกตอง  กะทัดรัดไดใจความ  ใชสัญลักษณ คํายอที่เปนสากลที่ทุกคนในทีม
สุขภาพสามารถเขาใจไดตรงกัน 

4.  มีขอมูลครบถวน  ครอบคลุมเพียงพอที่จะสามารถใชประกอบการตัดสินใจในการ
กําหนดกิจกรรมการพยาบาลในแตละปญหาของผูปวย 

5.  บันทึกตามความเปนจริงตามที่สังเกต  ควรเขียนตามถอยคําที่ผูปวยบอกไมแปล
ความหมาย 

6.  บันทึกขอมูลตามลําดับ  ตามปฏิทิน  ตามบรรทัด 
7.  การบันทึกใหบันทึกดวยหมึก  ตามที่หนวยงานกําหนดไว  
8.  กรณีเขียนผิด  ใหขีดเสนทับขอความนั้นและลงชื่อเหนือขอความนั้นกอนจะเขียน

ขอความที่ถูกตองตอไป 
9.  ลงเวลาที่เกิดเหตุการณตามความเปนจริง 
10. มีการลงชื่อและตําแหนงผูบันทึกทุกครั้งที่บันทึก 
11. ในแตละแผนของรายงานแบบบันทึกตองมีช่ือ – สกุล  เลขประจําตัว  เลข เตียง/หอง  

ของผูปวย 
12. ควรมีคูมือการบันทึก  คูมือการปฏิบัติการพยาบาลหรือมาตรฐานการพยาบาลใชรวม

ดวย  
ในการบันทึกที่มีคุณภาพนอกจากจะอาศัยหลักหรือแนวคิดตาง ๆ ในเรื่องรูปแบบของการ

บันทึกก็เปนสวนประกอบที่มีผลตอคุณภาพการบันทึกดวยเชนกัน  ซ่ึง ไอเยอร  และ แคมป (Iyer & 
Camp. 1995)  ไดสรุปรูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาลไว 5  รูปแบบ  ดังนี้ 

1. รูปแบบการบันทึกแบบบรรยาย (Narrative  Charting) 
2. รูปแบบการบันทึกแบบ PIE (PIE Charting) 
3. รูปแบบการบันทึกแบบ CBE (Charting  by Exception) 
4. รูปแบบการบันทึกแบบมุงปญหา (Problem-Oriented  Charting) 
5. รูปแบบการบันทึกแบบมุงความตองการ (Focus charting) 
1.  รูปแบบการบันทึกแบบบรรยาย (Narrative  Charting) เปนรูปแบบการบันทึกที่

พยาบาลสวนใหญคุนเคย  ใชเพื่อการวางแผนการพยาบาลโดยเขียนบรรยายเหตุการณที่เกิดขึ้น
เกี่ยวกับการดูแลผูปวยในเวรตาง ๆ ของแตละวันตามลําดับเวลาที่เหตุการณเกิดขึ้นจริง   รูปแบบ
การบันทึกแบบบรรยายนี้มีขอดีและขอเสียดัง 

ขอดีของรูปแบบการบันทึกแบบบรรยาย 
1) พยาบาลสวนใหญคุนเคยดีกับกับการบันทึกแบบนี้  เพราะถูกสอนมาจากโรงเรียน

พยาบาล 
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2) การบันทึกแบบบรรยายสามารถใชรวมกับวิธีการบันทึกแบบอื่นไดงาย เชน ใชรวมกับ
บันทึกยอย (Flow  Sheets)  หรือบันทึกความกาวหนา (Progress  Note) 

3) ถาพยาบาลบันทึกขอมูลไดอยางถูกตองแลว  เมื่ออานบันทึกจะไดทราบขอมูลที่เกี่ยวกับ
ปญหาของผูปวย  การปฏิบัติการพยาบาลและปฏิกิริยาตอบสนองของผูปวย 

4) งายตอการบันทึกในกรณีเกิดสถานการณฉุกเฉิน  โดยบันทึกไปตามลําดับเหตุการณที่
เกิดขึ้น  โดยไมตองพะวงถึงความถูกตองตามกระบวนการของการบันทึก 

ขอเสียของระบบการบันทึกแบบบรรยาย 
1) คนหาขอมูลยาก  ไมทราบขอมูลตาง ๆ  สัมพันธกันอยางไรเพราะเปนแบบบันทึกที่ไมมี

โครงสรางในการจัดหมวดหมูเรียบเรียงขอมูล 
2) เปนการบันทึกที่มุงงาน (Task – Oriented) ตามเวลาที่พยาบาลไดกระทําเนนเรื่องการ

ประเมินผลนอย 
3) ไมไดเขียนปญหาผูปวยทุกปญหาไวทุกเวร  จึงไมทราบวาสภาพและปญหาของผูปวย

ปจจุบันเปนอยางไร  สงผลถึงการขาดขอมูลเพื่อปรับปรุงกิจกรรมการพยาบาลใหมีคุณภาพและการ
ประเมินประสิทธิผลการดูแลผูปวย 

4)  ไมไดแสดงถึงการใชภูมิปญญา  ความสามารถในการวิเคราะหการตัดสินใจอยาง
สรางสรรคของพยาบาล 

2.  รูปแบบการบันทึกแบบ PIE (PIE Charting)  รูปแบบการบันทึกแบบ PIE ไดถูก
พัฒนาขึ้นใชในป ค.ศ. 1984  รูปแบบการบันทึกแบบ PIE  มีลักษณะคลายกับแบบ  SOAP คือ มุงที่
ปญหาของผูปวย  ตางกันที่แบบ  SOAP  พัฒนาขึ้นมาจากแนวคิดทางการแพทย  แตรูปแบบ PIE ใช
แนวคิดของกระบวนการพยาบาล ซ่ึงประกอบดวยสวนของปญหา (Problems) การปฏิบัติการ
พยาบาล (Intervention) และการประเมินผล (Evaluation) โดยมีจุดประสงคของการพัฒนาระบบนี้
ขึ้น เพื่อใหมีความงาย  สะดวก ใชการบันทึกอยางสั้น ๆ ในการบันทึกแผนการพยาบาลและบันทึก
ความกาวหนาของผูปวยประจําวัน 

สวนประกอบของรูปแบบการบันทึกแบบ PIE  ไดแก 
1)  แผนบันทึกการประเมินผูปวยประจําวัน  ใชบันทึกการประเมินผูปวยในรอบ 24 ช่ัวโมง  

เชน  การหายใจ  ผิวหนัง  กิจกรรม  เปนตน  และการพยาบาลที่ตองทําเปนประจํา  เชนการใหยา  
การดูแลสุขอนามัย  การทําแผล  เปนตน 

2) แผนบันทึกความกาวหนาจะเขียนการวินิจฉัยการพยาบาล  และแผนการพยาบาลภายใต
ตัวอักษร PIE 

3. รูปแบบการบันทึกแบบ CBE  (Charting  by  Exception) เปนรูปแบบการบันทึกที่ถูก
พัฒนาขึ้นใชในป  ค.ศ. 1983  เพื่อจุดประสงคที่จะสามารถสังเกตสภาวะทางสุขภาพของผูปวยได
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กวางขึ้น  ลดเวลาที่ใชในการเขียนบันทึก   การสงเวร  และสามารถรับรูสภาพปจจุบันของผูปวยได
อยางรวดเร็ว  โดยการนําเอาแบบฟอรมยอยตาง ๆ  มาใช  และใชสัญลักษณแทนการบรรยาย 

รูปแบบการบันทึกแบบ CBE ประกอบดวยแบบฟอรมยอยหลายชนิด  ไดแก   
1) แบบฟอรมคําสั่งการรักษาของแพทยและคําสั่งพยาบาล (Nursing/Physician Order  

Flow  Sheet) 
2) แบบฟอรมมาตรฐานการปฏิบัติการพยาบาลที่เปนงานประจํา 
3) แบบฟอรมขอมูลพื้นฐานทางการพยาบาล (Nursing Data Base)ใชบันทึกประวัติทาง

สุขภาพของผูปวย 
4)  แบบฟอรมความกาวหนา  โดยใชรูปแบบ SOAP (IE) เชนเดียวกับแบบบันทึกที่มุง

ปญหา 
4.   รูปแบบการบันทึกแบบมุงปญหา (Problem-Oriented Charting) 
รูปแบบการบันทึกแบบมุงแกปญหา  ไดถูกพัฒนาขึ้นใชในป ค.ศ. 1960 โดย ลอวเรนซ  วีด 

(Dr. Lawrnce  Weed) โดยมุงเนนปญหาของผูปวยเปนสําคัญ  เปนรูปแบบการบันทึกที่มีโครงสราง
ในรูปของ  SOAP  คือ 

S = Subjective  Data   คือ ขอมูลอัตนัยเปนคําพูดที่ผูปวยบอกกับพยาบาล 
O= Objective Data   คือ ขอมูลปรนัย  เปนสิ่งที่พยาบาลสังเกตและตรวจวัดได 
A=Assessment    คือ ส่ิงที่พยาบาลวิเคราะหภายใตขอมูลที่รวบรวมได 
P= Plan    คือ แผนการพยาบาลทางการพยาบาลไดนํามาปรับปรุงใหเปนไป 
           ตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลโดยเพิ่มเติม 
I = Intervention    คือ กิจกรรมการพยาบาล 

 E= Evaluation    คือ การประเมินผลการพยาบาล 
  5.  รูปแบบการบันทึกแบบมุงความตองการ (Focus  Charting) เปนรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นใชในป  ค.ศ. 1981 ใชการบันทึกแบบบรรยายภายใตรูปแบบ DAR  
(Data, Action, Response) ในแตละความตองการความกังวลของผูปวย (Identification  of Patient 
Concerns)จะไมใช คําวา  ปญหาของผูปวย “Problem”  แตใช “Focus”  แทน วิธีการบันทึกดวย
รูปแบบการบันทึกที่มุงความตองการจะแยกออกเปน 2 สวน คือ 

1) สวนของการประเมินภาวะทางสุขภาพของผูปวย  และสวนของงานประจําของ
พยาบาลจะบันทึกดวยแผนบันทึกยอย (Flow  Sheets) 

2) สวนของแผนบันทึกความกาวหนา  ประกอบดวยชองสําหรับเขียน Focus และ DAR  
คือ 
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 D = Data      คือ ขอมูลอัตนัย ขอมูลปรนัย ที่สนับสนุน  Focus 
 A = Action      คือ การปฏิบัติการพยาบาล 
 R = Response  คือ ปฏิกิริยาตอบสนองของผูปวยตอการปฏิบัติการพยาบาล 

การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลใด ๆ   จะตองคํานึงถึงการใชทรัพยากรตาง ๆ เชน ตองใช
เวลาในการบันทึกนอยที่สุด  ไมส้ินเปลืองวัสดุอุปกรณการบันทึก  เปนวิธีการบันทึกที่ประหยัด
พลังงานของบุคลากรพยาบาลมากที่สุด  และบุคลากรพยาบาลมีความพึงพอใจในการบันทึกสูงสุด 
ในขณะเดียวกันแบบฟอรมทุกแบบฟอรมจะตองเก็บไวเปนลายลักษณอักษรในแฟมประวัติผูปวย          
(ไขแสง ชวศิริ และคณะ.  2537) 

รูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาล  จากการทวนวรรณกรรม จะพบวา มีหลายรูปแบบ  
และตามสถานการณของหอผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียวในขณะนี้  ผูวิจัยเชื่อวาการบันทึกโดยใช
รูปแบบเนนปญหาของผูปวยเปนสําคัญ โดยมีโครงสรางในรูปของ SOAP  จะบันทึกขอมูลได
ครบถวนตามกระบวนการพยาบาลมากที่สุด  ซ่ึงในงานวิจัยคร้ังนี้จะปรากฏในแบบบันทึกการ
ประเมินสภาพผูปวยแรกรับและแบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล  และการใชรูปแบบการบันทึก
แบบบรรยาย (Narrative Charting) จะชวยใหพยาบาลบันทึกเกี่ยวกับปญหาของผูปวย  การ
ปฏิบัติการพยาบาลและปฏิกิริยาตอบสนองของผูปวย หรือบันทึกในแบบของ AIE (A = 
Assessment, I = Intervention, E = Evaluation) การบันทึกตามรูปแบบนี้จะปรากฏในแบบบันทึก
การวางแผนการพยาบาล  แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวยและแบบบันทึกการวางแผนและการ
สรุปการจําหนายผูปวย 
 

2.5 ปญหาและอุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาล 
 
 บันทึกทางการพยาบาล เปนกระบวนการที่ตองใชความรูความสามารถ ทักษะในการสังเกต  
ทักษะในการคิดและทักษะในการการเขียน  พบวา  ปญหาที่ทําใหการบันทึกทางการพยาบาลไม
สมบูรณ  และไมมีคุณภาพเพียงพอมีสาเหตุมาจากหลายปจจัยสาเหตุ  คือ  การที่พยาบาลมีเวลาจาํกดั
มีภาระงานตองดูแลผูปวยหลายคน  พยาบาลขาดความตระหนักตอคุณคาในการบันทึกการพยาบาล  
ขาดความรูความสามารถในการบันทึก  และอาจเนื่องจากคิดวาการบันทึกการพยาบาลเปนความ
ซับซอนและความยุงยาก (พวงรัตน   บุญญานุรักษ  และ กุลยา  ตันติผลาชีวะ. 2524)  ซ่ึงสอดคลอง
กับการศึกษาวิจัยของ จิตรศิริ  ขันเงิน (2542) ที่พบวา  ภาระงาน   ความยุงยาก  และความเรงดวน
ของงาน  การมีภารกิจอื่นที่ไมใชงานพยาบาลมากเกินไป  จํานวนผูปวย  อัตรากําลังที่เปนอยู เปน
ปจจัยที่ขัดขวาง การเขียนบันทึกทางการพยาบาล  สวนการศึกษาของ ดารารัตน  หงษทอง (2547) 
พบวา  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่ไมชัดเจนทําใหขอมูลการบันทึกไมสมบูรณ  และการที่
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มีแบบฟอรมยุงยากซ้ําซอนทําใหเสียเวลาในการบันทึก   ขอมูลที่ไดไมสมบูรณ  การหาขอมูล
ยอนกลับของผูปวยไดยาก บางครั้งหาไมพบ  ทําใหผูรับบริการไดรับการรักษาไมตอเนื่อง  การ
บันทึกทางการพยาบาลไมเปนไปในทิศทางเดียวกัน  เนื่องจากไดรับคําแนะนําไมเปนไปใน
มาตรฐานการบันทึกเดียวกัน  พยาบาลขาดทักษะในการบันทึกอยางถูกตอง  ทําใหพยาบาลไมเห็น
ความสําคัญของการนําขอมูลในการบันทึกทางการพยาบาลมาใชประโยชน ทําใหพยาบาลขาด
ความเอาใจใสในการบันทึก  ขาดการฝกกระบวนการคิดอยางตอเนื่องตามกระบวนการพยาบาล 
 สุรีย  ธรรมิกบวร (2540)  กลาววา  ทัศนคติของพยาบาลตอการบันทึกที่มองวาเปนงาน       
นาเบื่อ  หรือเปนงานทําใหเวลาของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลนอยลง  การขาดความรูของ      
ผูบันทึก  ทําใหบันทึกขอมูลไมครบถวนไมชัดเจน ซ่ึงสอดคลองกับ  ยุวดี  เกตสัมพันธ  (2547) ที่
กลาววา  การออกแบบแบบบันทึกที่เปนไปไมไดในการปฏิบัติ  ไมมีการติดตามที่เปนระบบ           
ผูบันทึกไมมีความรูในการบันทึก  ไมมีความตระหนักในการบันทึกเปนปจจัยหรืออุปสรรคตอการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล 
 จากการที่มีผูศึกษาเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล พบวา ปจจัยหรืออุปสรรคของการ
บันทึกทางการพยาบาลสวนใหญจะคลาย ๆ กัน คือ เร่ืองของทัศนะคติหรือความตระหนักรูตอการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล  ผูบันทึกขาดความรูในการบันทึก  แบบบันทึกที่มีรูปแบบหลากหลาย  
แบบบันทึกที่ออกแบบไมเปนไปไดในการปฏิบัติ  ภาระงานที่ยุงยากหรือเรงดวน  จํานวนผูปวยและ
อัตรากําลังที่มีอยู  ตลอดจนการที่ไมมีการติดตามอยางเปนระบบลวนเปนปจจัยหรืออุปสรรคตอการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล   
 ปญหาและอุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาลหอผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียว ซ่ึง
ไดจากการสัมภาษณพยาบาลวิชาชีพประจําหอผูปวยในจํานวน 26 คน ซ่ึงเปนกลุมตัวอยางพื้นที่วิจัย  
พบวา  ปจจัยหรืออุปสรรคที่ขัดขวางการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ไดแก การมีแบบบันทึกที่ไม
ชัดเจน  ยุงยาก  ซับซอน ไมสะดวกตอการบันทึก  ผูบันทึกไมมีความรูความสามารถในการบันทึก      
ทําใหไมมั่นใจวาบันทึกถูกตองหรือไม  จึงไมกลาบันทึก พยาบาลมีเวลาจํากัดเนื่องจากจํานวนผูปวย
มาก  อัตรากําลังที่ไมเหมาะสมกับภาระงาน  ภาระงานที่เรงดวนหรือยุงยาก ไมมีมาตรฐานการ
บันทึกที่เปนแบบอยางเดียวกัน  พยาบาลขาดความรับผิดชอบในการบันทึก  ไมเห็นความสําคัญของ
การบันทึก  ขาดความรูเร่ืองโรค  ทําใหมองปญหาผูปวยไมครอบคลุม  นโยบายในการบันทึกไม
ชัดเจน  ขาดการติดตามประเมินผลอยางเปนระบบ  ขาดการอบรมในการบันทึกอยางตอเนื่อง 
 จากปญหาและอุปสรรคของการบันทึกทางการพยาบาลของหอผูปวยใน โรงพยาบาล     
หัวเฉียวดังกลาวขางตนนั้น จึงเปนปจจัยสนับสนุนใหผูศึกษามีความสนใจที่จะพัฒนาแบบบันทึก
ทางการพยาบาลหอผูปวยใน  โรงพยาบาลหัวเฉียว  เพื่อใหมีการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ
ตอไป 
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2.6  ผลงานวิจัยท่ีเก่ียวของ 
 
 จากการศึกษาทบทวนงานวิจัยตาง ๆ  พบวา  มีผูศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการบันทึกทางการ
พยาบาลไวดังนี้  
 ในป พ.ศ. 2528 สุชาดา รัชชุกูล  ทําวิจัยเร่ือง “การวิเคราะหบันทึกการพยาบาลใน
โรงพยาบาลทั่วไป  เขตกรุงเทพมหานคร”  เปนการศึกษาวิเคราะหเนื้อหาของบันทึกการพยาบาลใน
โรงพยาบาลทั่วไปของรัฐบาลและเอกชนในกรุงเทพมหานครในดานความตองการพื้นฐาน  ดาน
การปฏิบัติตามแผนการพยาบาลและดานพฤติกรรมของผูปวย  และการศึกษาเพื่อประเมินคุณภาพ
ของการบันทึกการพยาบาลในโรงพยาบาลรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชน  โดยตรวจสอบจาก
ตัวอยางบันทึกการพยาบาล 500 ฉบับ  พบวา  เนื้อหาสวนใหญของการบันทึกในบันทึกการพยาบาล
ดานความตองการพื้นฐานบันทึกเกี่ยวกับการรับประทานอาหาร  การพักผอน  ซ่ึงเปนเนื้อหาดาน
รางกายมากกวาจิตใจ  เนื้อหาเกี่ยวกับคําแนะนํา  คําอธิบาย  การไดรับความปลอดภัยหรือการ
สนทนาตาง ๆ   มีการบันทึกนอยมาก  และการเขียนมีลักษณะเขียนสั้น ๆ และซ้ํา ๆ จากเวรกอน ๆ 
เชนผูปวยรับประทานอาหารไดดี  นอนหลับได สัญญาณชีพปกติ  สวนใหญดานการปฏิบัติตาม
แผนการพยาบาลเนื้อหาที่บันทึกเนนไปทางดานกิจกรรม  หรือวิธีที่ไดปฏิบัติในการรักษาหรือให
การพยาบาลตอผูปวยมากวาเปนขอมูลที่ไดจากการติดตามหรือประเมินผลภายหลังจากที่ผูปวย
ไดรับการรักษาหรือการพยาบาลไปแลว  การบันทึกทางดานพฤติกรรมผูปวยเปนเนื้อหาดาน
พฤติกรรมหรือการแสดงที่มองเห็นดานรางกายมากกวาดานจิตใจหรือความคิดเห็นของผูปวย 
 ในป พ.ศ. 2539 ปรารถนา  มั่งมูล  ทําวิจัยเร่ือง “การเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ
บันทึกทางการพยาบาลโดยใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่มุงความตองการกับรูปแบบที่มุง
ปญหาในโรงพยาบาลจิตเวช”  กลุมตัวอยาง  คือ พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเทคนิค จํานวน 28 คน  
และทําเอกสารการบันทึกจํานวน 129 ชุด 
 ผลการวิจัยสรุปวา  ประสิทธิผลของการบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการ
บันทึกโดยใชรูปแบบบันทึกที่มุงความตองการอยูในระดับปานกลาง  ต่ํากวาเมื่อใชรูปแบบบันทึกที่
มุงปญหาซึ่งอยูในระดับดี  ประสิทธิผลของการบันทึกดานความตอเนื่องของการบันทึกโดยใช
รูปแบบบันทึก  ที่มุงความตองการและรูปแบบบันทึกที่มุงปญหาอยูในระดับดี  แตดานความถูกตอง
ทางกฎหมายอยูในระดับต่ําทั้งสองรูปแบบ  และประสิทธิผลของการบันทึกดานความคลองตัวใน
การบันทึก  ไมมีความแตกตางกันทั้งรูปแบบบันทึกที่มุงความตองการและรูปแบบบันทึกที่มุง
ปญหา 
 ในป พ.ศ. 2542  จิตรศิริ  ขันเงิน  ทําวิจัยเร่ือง  “ปจจัยที่มีอิทธิพลตอความตั้งใจเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ  โรงพยาบาลทั่วไปเขต 6 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  สังกัด
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กระทรวงสาธารณสุข” เปนการศึกษาหาความสัมพันธระหวางทัศนคติการคลอยตามกลุมอางอิง  
การรับรูความสามารถในการควบคุมการเขียนบันทึกทางการพยาบาลกับความตั้งใจ เขียนบันทึก
ทางการพยาบาล กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพจํานวน 226 ของโรงพยาบาลทั่วไปเขต 6 
วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัวแปรตาง ๆ กับความตั้งใจเขียนบันทึกทางการพยาบาล  และหา
ปจจัยที่รวมทํานายความตั้งใจเขียนบันทึกทางการพยาบาล  ผลการวิจัย พบวา ทัศนคติตอการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล  การคลอยตามกลุมอางอิง  การรับรูความสามารถในการควบคุมการเขียน
บันทึกทางการพยาบาลมีความสัมพันธทางบวกกับความตั้งใจเขียนบันทึกทางการพยาบาลอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  และยังสามารถรวมทํานายความตั้งใจเขียนบันทึกทางการพยาบาลไดรอยละ 
23.71  อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และจากผลของการศึกษาผูวิจัยไดเสนอแนะใหมีการแกปญหา
เกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาล  โดยการสนับสนุนใหผูนําทางการพยาบาลเพิ่มบทบาทใน
การนิเทศ  หากลวิธีสงเสริมใหพยาบาลมีความสามารถในการควบคุมตนเองในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาล  และมีทัศนคติที่ดีตอการเขียนบันทึกทางการพยาบาลยิ่งขึ้น  เชน  การปรับเปลี่ยน
ระบบบันทึกทางการพยาบาลใหเปนบันทึกที่ทําไดงาย  สะดวกขึ้น  จัดอบรม ฝกปฏิบัติเกี่ยวกับการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาลทุกป  จัดทํามาตรฐานการบันทึกและแกไขปจจัยที่เปนอุปสรรคตอการ
เขียนบันทึกทางการพยาบาล  เชน อัตรากําลังที่ไมเหมาะสมกับจํานวนผูปวย  คาดวาจะชวยทําให
เกิดการพัฒนาการเขียนบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพใหเปนบันทึกที่มีคุณคา  
สามารถนําไปใชประโยชนตอผูปวยและวิชาชีพไดดียิ่งขึ้นในอนาคต 
 ในป พ.ศ. 2542  จริดาภรณ  ธนบัตร  ทําวิจัยเร่ือง “ผลของการใชแบบบันทึกการพยาบาล
ผาตัดโดยใชกระบวนการพยาบาลตอประสิทธิภาพการบันทึก  และการรับรูคุณคาของวิชาชีพการ
พยาบาล”  เปนการศึกษาประสิทธิภาพการบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการบันทึกดาน
การบริหารความเสี่ยง  ดานความถูกตองตามกฎหมาย  และดานความคลองตัวในการบันทึกของ
แบบบันทึกการพยาบาลผาตัดโดยใชกระบวนการพยาบาล  และเพื่อเปรียบเทียบการรับรูคุณคาของ
วิชาชีพการพยาบาลกอนและหลังการใชแบบบันทึกการพยาบาลผาตัด  โดยใชกระบวนการพยาบาล   
กลุมตัวอยางที่ 1  ใชวิธีเลือกแบบเฉพาะเจาะจง  คือ  พยาบาลวิชาชีพและพยาบาลเทคนิคทุกคนที่
ปฏิบัติงานในแผนกผาตัดโรงพยาบาลระนองจํานวน 15 คน  กลุมที่ 2 คือ แบบบันทึกการพยาบาล
ผาตัด โดยใชกระบวนการพยาบาลจากผูปวยในแผนกศัลยกรรมทั่วไป  ศัลยกรรมกระดูกและ         
สูตินรีเวช  จํานวน 30 ฉบับ 
 ผลการวิจัย  พบวา  ประสิทธิภาพการบริหารความเสี่ยงอยูในระดับดี  ดานความถูกตองตาม
กฎหมายอยูในระดับดีมาก  และดานความคลองตัวในการบันทึกอยูในระดับมาก  สวนการรับรู
คุณคาของวิชาชีพการพยาบาลกอนและหลังการใชแบบบันทึกทางการพยาบาล   โดยใช
กระบวนการพยาบาลไมแตกตางกัน 
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 ในป  พ.ศ. 2542  ศรีสงา  คุมพิทักษ  ทําวิจัยเร่ือง “การพัฒนาแบบฟอรมการบันทึกทางการ
พยาบาลแผนกผูปวยใน โรงพยาบาลพญาไท 1”  เปนการศึกษาเพื่อพัฒนาแบบฟอรมการบันทึก
ทางการพยาบาลแผนกผูปวยในโรงพยาบาลพญาไท 1 โดยใชกรอบแนวคิดในการพัฒนาแบบฟอรม 
คือ กระบวนการพยาบาล  การจําแนกประเภทการปฏิบัติการพยาบาล  และหลักของการบันทึกกลุม
ตัวอยาง  คือ พยาบาลวิชาชีพในหอผูปวย 3AD, 4AD และ 5AD โรงพยาบาลพญาไท 1 จํานวน 36 
คน และผูบริหารทางการพยาบาลจํานวน 7  คน  ดําเนินการวิเคราะหหาขอมูลพื้นฐานที่จําเปนตอ
การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล  พัฒนาแบบฟอรมการบันทึกทดลองใชแบบฟอรม 3 เดือน 
หลังวัดผลความพึงพอใจตอแบบฟอรมแลวสรุปผลการดําเนินงาน  ผลการวิจัย  พบวา  เมื่อ
เปรียบเทียบความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอแบบฟอรมเดิมกับแบบฟอรมใหมมีความแตกตาง
กันเฉพาะดานความคลองตัวในการบันทึกอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนผูบริหารทางการพยาบาลมี
ความแตกตางกันเฉพาะดานความครบถวนของการบันทึก  และดานความคลองตัวในการบันทึก
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  แบบฟอรมการบันทึกทางการพยาบาลที่ไดจากการวิจัย  คือ แบบฟอรม
ประเมินผูปวยแรกรับ  แบบฟอรมรายการปญหาและแผนการพยาบาล  แบบฟอรมบันทึกการ
เปลี่ยนแปลงของผูปวย และแบบฟอรมสรุปการจําหนายผูปวย  ซ่ึงเก็บไวในแฟมประวัติผูปวย  
แบบฟอรมทั้งสี่ชวยใหพยาบาลมีกรอบแนวคิดในการดูแลผูปวย  เขียนบันทึกทางการพยาบาลได
ครบถวนตามกระบวนการพยาบาล  และบงบอกคุณภาพการพยาบาล  ขอเสนอแนะจาการวิจัยคือ 
พัฒนาความรูของพยาบาลวิชาชีพในการวินิจฉัยการพยาบาล  การจูงใจใหพยาบาลวิชาชีพตระหนัก
ในคุณคาของการบันทึกทางการพยาบาลและการปรับปรุงคูมือการบันทึกทางการพยาบาล 
 ในป พ.ศ. 2545 สงวน  นุตาดี    ทําวิจัยเร่ือง “การพัฒนาแบบบันทึกการพยาบาลผูปวยที่
ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลน้ําพอง”  เปนการศึกษาเพื่อพัฒนาแบบบันทึกการพยาบาลผูปวยที่
ไดรับการผาตัดในโรงพยาบาลน้ําพอง  จังหวัดขอนแกน  กลุมตัวอยางเปนพยาบาลวิชาชีพหอง
ผาตัดจํานวน 7 คน โดยใชกรอบแนวคิดกระบวนการพยาบาลในการพัฒนาแบบบันทึกการพยาบาล
ผูปวยที่ไดรับการผาตัดพรอมคูมือ ผลการศึกษา พบวา ระดับความคิดเห็นของกลุมตัวอยางตอ
รายการในแบบบันทึกการพยาบาลผูปวยที่ไดรับการผาตัดในเรื่อง ความสะดวก ความเหมาะสม 
การสื่อสารในทีม และการแกปญหาผูปวยไดตามความตองการอยูในระดับเห็นดวย  สวนระดับ
ความคิดเห็นในเรื่องโครงสรางพบวาเนื้อหาความตอเนื่องของปญหา  และการดูแลแบบบันทึกมีขอ
รายการใหเลือกและชองใหเพิ่มขอความตามความตองการ และสามารถบันทึกปญหาผูปวยที่ตอง
ดูแลอยางตอเนื่องอยูในระดับเห็นดวยมาก แบบบันทึกการพยาบาลผูปวยที่ไดรับการผาตัดที่
พัฒนาขึ้น  ทําใหพยาบาลใหการดูแลผูปวยอยางใกลชิด เพื่อความมั่นใจและผูปวยไดรับการดูแล
อยางมีคุณภาพตามมาตรฐานการพยาบาลผูปวยที่ไดรับการผาตัด 
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 ในป พ.ศ. 2545  นันทนา  สุวรรณมาโจ ทําวิจัยเร่ือง “การสรางมาตรฐานการบันทึกทางการ
พยาบาลสําหรับผูปวยใน โรงพยาบาลกุดจับ จังหวัดอุดรธานี”  เปนการศึกษาเพื่อสรางมาตรฐาน
การบันทึกทางการพยาบาลสําหรับหอผูปวยใน โรงพยาบาลกุดจับ จังหวัดอุดรธานี กลุมตัวอยาง
เปนพยาบาลประจําการที่ปฏิบัติงานในหอผูปวยใน และพยาบาลที่ขึ้นปฏิบัติงานเวรเสริมในหอ
ผูปวยใน  จํานวน 14 คน  และผูปวย  จํานวน 10 ราย ผลการศึกษาสามารถสรางมาตรฐานการ
บันทึกทางการพยาบาลสําหรับผูปวยใน โรงพยาบาลกุดจับ จังหวัดอุดรธานี จํานวน 3 มาตรฐาน  
คือ  มาตรฐานบันทึกคารเด็กซ  มาตรฐานการบันทึกการพยาบาลและมาตรฐานการบันทึกการใหยา  
และในการนํามาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาลไปใชผูวิจัยมีขอเสนอแนะดังนี้  คือ 

1. ควรมีการประชุมชี้แจงบุคลากรหอผูปวยใน โรงพยาบาลกุดจับเกี่ยวกับการใชมาตรฐาน
การบันทึกทางการพยาบาลและคูมือการบันทึกทางการพยาบาล 

2. ควรจัดทําตัวอยางการบันทึกทางการพยาบาลตามมาตรฐานการบันทึกลงในคูมือการ
บันทึก  เพื่อใหเกิดความเขาใจตรงกันในการเขียนบันทึก 

3. ควรมีการสรุปประเมินผล  การเขียนบันทึกทางการพยาบาลเปนระยะ ๆ เพื่อใชเปน
ขอมูลในการปรับปรุงมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาลตอไป 

4. หัวหนาหอผูปวยใน  ควรมีการนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลตามมาตรฐานการบันทึก
และใชคูมือการบันทึกที่จัดทําขึ้นประกอบการนิเทศดวย 

5. ควรมีการสรางมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นใหครบทุกเรื่องของการ
บันทึก  โดยอาจจัดทําเปนแผนงานพัฒนามาตรฐานการพยาบาล  และใชกลุมบุคลากรที่ปฏิบัติงานที่
หอผูปวยในเปนผูดําเนินการจัดทํามาตรฐาน เพราะมีประสบการณในการสรางมาตรฐานการบันทึก
ทางการพยาบาลจากการศึกษาในครั้งนี้แลว 

6. ในมาตรฐานการบันทึกการใหยา  อาจจะกําหนดเปนกรอบการปฏิบัติ (Protocol) ของ
การบันทึกการใหยาผูปวยตอไป 

ในป  พ .ศ .  2545 ไพลิน  ตั้งศรีวงศ  ทําวิจัยเ ร่ือง  “การพัฒนารูปแบบการใชบันทึก
กระบวนการพยาบาลโรงพยาบาลหนองเรือ จังหวัดขอนแกน”  เปนการศึกษาเพื่อพัฒนารูปแบบ
การใชบันทึกกระบวนการพยาบาล ตึกผูปวยใน โรงพยาบาลหนองเรือ  กลุมเปาหมายของการศึกษา  
คือ พยาบาลตึกผูปวยในและหัวหนากลุมงานการพยาบาลผูปวยใน  โดยมีการพัฒนาแบบตรวจสอบ
คุณภาพการบันทึกและคุณภาพการบันทึกการปฏิบัติงานของพยาบาล ใชตรวจสอบแบบบันทึก
จํานวน 146 ชุด  ผลการตรวจสอบ  พบวา  คุณภาพการบันทึกและคุณภาพการบันทึกการปฏิบัติงาน
ในแบบประเมินผูปวยแรกรับ  แบบบันทึกการพยาบาลและแบบสรุปการจําหนายผูปวยอยูในระดับ
พอใช แบบบันทึกแผนการพยาบาล แบบบันทึกแผนการพยาบาลมาตรฐาน  แบบบันทึกแผนการ
รักษาตอเนื่อง  และแบบประเมินอาการและความสามารถผูปวยตอเนื่องอยูในระดับต่ํามาก  สวน
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ความคิดเห็นของพยาบาลตอการใชแบบบันทึกกระบวนการพยาบาล  ดานการใชเวลาในการบันทึก  
ดานความสะดวกของการใชแบบบันทึก  ดานประโยชนการพยาบาล  ดานประโยชนตอผูปวย และ
ดานการมีความตองการใชแบบฟอรม  พบวา  คะแนนรวมทุกดานของแบบบันทึกแผนการรักษา
ตอเนื่อง  แบบแผนการพยาบาล  แบบบันทึกการพยาบาล  แบบบันทึกสรุปการจําหนาย  และแบบ
บันทึกแผนการพยาบาลมาตรฐานอยูในระดับสูงคาเฉลี่ย 4.01 คาเฉลี่ย 3.85  คาเฉลี่ย 3.74  คาเฉลี่ย 
3.63 และคาเฉลี่ย 3.62 ตามลําดับ (พิสัย 1-5) สวนคะแนนของแบบประเมินผูปวยแรกรับ แบบ
ประเมินอาการและความสามารถผูปวยตอเนื่อง พบวา อยูในระดับปานกลาง  คาเฉลี่ย 3.46 และ
คาเฉลี่ย 3.41  ตามลําดับ พยาบาลมีความคิดเห็นเพิ่มเติม คือ แบบฟอรมมีรายละเอียดมาก  ขาดความ
เฉพาะเจาะจง  ทําใหบางขอมูลไมไดนํามาใชในการดูแลผูปวยอยางคุมคา  ขนาดตัวอักษรและชอง
ใหเขียนเล็ก  ทําใหอานยากและเขียนไมสะดวก  แบบบันทึกการรักษาตอเนื่องมีขนาดใหญและ
กระดาษบางทําใหจัดเก็บลําบาก  และยังขาดรายละเอียดของขอมูลการสรุปผูปวยถึงแกกรรม  และ
ผลจากการศึกษานี้ ทําใหมีการพัฒนาระบบการใชบันทึกตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลใน
สภาพการณจริงของการปฏิบัติงานในหนวยงาน  มีการพัฒนาบันทึกกระบวนการพยาบาล  รูปแบบ
และวิธีการบันทึกโดยพยาบาล  และเพื่อพยาบาลเองอยางชัดเจนและเปนระบบ  สามารถนําไป
ปฏิบัติไดจริง  และมีผลตอการเปลี่ยนแปลงวิธีทํางานของพยาบาล ในสวนที่เกี่ยวของกับวิชาชีพ    
อ่ืน ๆ พยาบาลมีการตระหนักถึงคุณคาของการบันทึก  และผูศึกษาในเรื่องนี้ไดใหขอเสนอแนะวา
ควรมีการดําเนินการ  และปรับปรุงตอไปอยางตอเนื่องและยั่งยืน  โดยเฉพาะการพัฒนาบันทึกที่
สะทอนถึงผลลัพธของการพยาบาลที่ชัดเจน  และจะเปนการชวยเพิ่มคุณคาของบันทึกกระบวนการ
พยาบาลใหสูงขึ้น  รวมทั้งควรจะขยายการพัฒนาไปยังแผนกอื่น ๆ ของกลุมงานการพยาบาลดวย 

ในป พ.ศ. 2547  ดารารัตน  หงษทอง  ทําวิจัยเร่ือง  “ผลของการใชรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล  ที่เนนการดูแลแบบองครวมตอการปฏิบัติการพยาบาล  ตามการรับรูของผูปวย
และความพึงพอใจของพยาบาลในการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล”  ผลการวิจัย พบวา 
การปฏิบัติการพยาบาลตามการรับรูในกลุมทดลองสูงกวากอนการทดลองโดยรวมอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติที่ระดับ .05  แสดงใหเห็นวาพยาบาลไดนําขอมูลที่ไดจากการประเมินผูปวย  ที่เนนการ
ประเมินทั้งตัวบุคคลมาใชประโยชนในการปฏิบัติการพยาบาลไดอยางเหมาะสมกับความตองการ
ของผูปวยมากขึ้น และดานความพึงพอใจของพยาบาลในการใชรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
หลังการทดลองสูงกวากอนการทดลองอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ .05 แสดงใหเห็นวา ใน
ปญหาของการบันทึกทางการพยาบาลที่พบ  คือ  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลไมชัดเจน     
ทําใหขอมูลการบันทึกไมสมบูรณ  ใชภาษาเขียนไมสละสลวย  ใชแบบตัวยอที่ไมเปนสากล  ขอมูล
ที่บันทึกไมครอบคลุมแบบองครวม  ขอมูลเนนการประเมินเฉพาะดานรางกายอยางเดียว ขอมูลจาก
การบันทึกทางการพยาบาลมองไมเห็นความกาวหนาจากการรักษา  เนนกิจกรรมที่ปฏิบัติตอตัว
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ผูรับบริการมากกวาการประเมินวิเคราะหปญหา  และติดตามการประเมินผลการพยาบาล  ขอมูลไม
ตรงกับความตองการของผูรับบริการและขาดการนําขอมูลสนับสนุนมาประกอบกับปญหาของ
ผูรับบริการ  เพื่อนํามาหาแนวทางแกไข  ขอมูลที่พบมีการเขียนซ้ํากับเวรกอน ๆ  และเนื่องจาก
แบบฟอรมยุงยากซ้ําซอนทําใหเสียเวลาในการบันทึก  ขอมูลที่ไดจึงไมสมบูรณ  การคนหาขอมูล
ยอนกลับของผูปวยไดยากหรือบางครั้งหาไมพบทําใหผูรับบริการไดรับการรักษาไมตอเนื่อง 
 ในป ค.ศ. 1993 อิลโลอาท แอล และ คูเปอร เอส (Eiloart, L.  and  Cooper, S.) ไดทําวิจัย
เร่ือง “จะทําการตรวจสอบอยางไรเพื่อพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล (How  to  Implement  an  
Audit to Improve Records) โดยศึกษาในโรงพยาบาลเซ็นตจอรจ  (St.George’s Hospital) ใน
ลอนดอนประเทศอังกฤษ  เปนการศึกษาเพื่อพัฒนามาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล  ทบทวน
เครื่องมือตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลที่มีอยู  พัฒนาระบบการตรวจสอบใหครบวงจรและ
พัฒนาเครื่องมือตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลใหมที่ทําใหพยาบาลประจําหอผูปวยสามารถ
ตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลไดเอง  กลุมตัวอยางใชพยาบาลประจําหอผูปวยที่ไดรับเลือก
เปนผูตรวจสอบ (Auditor) หอผูปวยละ 1 คน  จํานวน 25 หอผูปวย   ตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยใน
จํานวน 116 ฉบับ  ผลของการตรวจสอบ  พบวา  คะแนนในแบบประเมินสภาพผูปวยไดคะแนน 
61%  คะแนนของการวางแผนการพยาบาล 79%  สวนคะแนนการวางแผนการจําหนายไดคะแนน
ต่ําสุดมีถึง 52 ฉบับ  ที่ได 0 คะแนน  สําหรับการวางแผนการจําหนาย  และสวนที่เปนจุดออนของ
การบันทึกที่พบ  คือ การไมลงชื่อผูบันทึกหรือลายมือเขียนหวัดอานไมออก  ไมมีการลงชื่อกํากับใน
การบันทึกโดยเจาหนาที่ที่มีคุณสมบัติไมครบ ไมลงวันที่ที่บันทึกและไมลงเวลาที่บันทึก  ซ่ึง
จุดออนของการบันทึกดังกลาวนี้  สามารถฉุดคะแนนการบันทึกใหต่ําลงได  ผลลัพธของการศึกษา
นี้ พยาบาลมีทัศนคติที่ดีขึ้นตอการถูกตรวจสอบการบันทึก   มีการทบทวนเอกสารการบันทึกผูปวย
ที่ยายมาจากแผนกอื่นเปนประจํา  และทําการบันทึกใหเปนปจจุบันอยูเสมอ  มีการทบทวนทีมการ
พยาบาล  มีการตรวจสอบการวางแผนการจําหนาย  มีโปรแกรมการฝกอบรมการบันทึกทางการ
พยาบาล  มีการปรับปรุงเครื่องมือตรวจสอบการบันทึกใหมซ่ึงงายตอการตรวจสอบ  โดยที่พยาบาล
ประจําหอผูปวยสามารถตรวจสอบการบันทึกไดเอง  พยาบาลมีความตระหนักอยางสูงในความเปน
วิชาชีพ  โดยเฉพาะดานความรับผิดชอบและการใชเครื่องมือตรวจสอบการพยาบาล   มีวิวัฒนาการ
ดานการเก็บรักษาการบันทึก 
 จากการทบทวนงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการบันทึกทางการพยาบาล  พบวา  ในเรื่องเนื้อหา
ของการบันทึก  พยาบาลจะบันทึกดานรางกายมากกวาการบันทึกดานจิตใจ  สังคม/ส่ิงแวดลอม จะ
บันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลมากกวาการติดตาม  ประเมินผลภายหลังที่ผูปวยไดรับการ
ตรวจรักษาไปแลว  (สุชาดา  รัชชุกูล. 2528) ประสิทธิผลของการบันทึกในดานความครอบคลุมของ
การบันทึกพบวา  การใชรูปแบบการบันทึกที่มุงปญหาจะมีคุณภาพสูงกวาการใชรูปแบบมุงความ
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ตองการ  (ปรารถนา  มั่งมูล.  2539) แสดงใหเห็นวาพยาบาลบันทึกตามปญหาผูปวยไดดีกวาการ
บันทึกตามความตองการของผูปวย  สวนปจจัยที่มีอิทธิพลตอการบันทึกทางการพยาบาล (จิตรศิริ  
ขันเงิน. 2542) ไดแก  ความยากงายของระบบบันทึก  อัตรากําลัง  กับจํานวนผูปวย  ความเรงดวน
ของภาระงาน  การอบรมเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับการเขียนบันทึก  การนิเทศของพยาบาลหัวหนาหอ
ผูปวย  สําหรับแนวคิดทฤษฏีที่ใชในการบันทึกทางการพยาบาล  สวนใหญจะใชกระบวนการ
พยาบาลเปนพื้นฐานแนวคิดในการบันทึก  ดังการศึกษาของ  ศรีสงา  คุมพิทักษ  (2542)  จริดาภรณ  
ธนบัตร (2542) และสงวน  นุตาดี (2545)  นอกจากนี้ยังมีการใชแนวคิดเกี่ยวกับการพยาบาลแบบ
องครวม  ( ดารารัตน  หงษทอง. 2547) รวมทั้งการนําแนวคิดแบบแผนทางดานสุขภาพของ         
กอรดอน  ดังการศึกษาของ  ศรีสงา  คุมพิทักษ (2542)  แบบบันทึกที่พัฒนาสวนใหญจะศึกษา 4  
แบบฟอรม ไดแก  แบบฟอรมประเมินผูปวยแรกรับ  แบบฟอรมรายการปญหาและแผนการ
พยาบาล  แบบฟอรมบันทึกการเปลี่ยนแปลงของผูปวย  และแบบฟอรมสรุปการจําหนายผูปวย  
เนื่องจากเชื่อวาแบบฟอรมทั้ง 4  แบบนี้  จะชวยใหพยาบาลมีกรอบแนวคิดในการดูแลผูปวยและ
บันทึกไดครบถวนตามกระบวนการพยาบาล  และบงบอกคุณภาพการพยาบาล 
 การตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาล  เพื่อพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล  พยาบาล
ประจําหอผูปวยควรที่จะสามารถตรวจสอบไดเอง  โดยใชเครื่องมือตรวจสอบการบันทึกที่มีอยูซ่ึง
ไดพัฒนาใหงายตอการใชในการตรวจสอบ  (Eiloat  and  Cooper. 1993)  
 สําหรับในงานวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยไดใชแนวคิดกระบวนการพยาบาลและการพยาบาลแบบ
องครวมมาใชในการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลของหอผูปวยใน โรงพยาบาลหัวเฉียว 
เพราะผูวิจัยเชื่อวาการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลชวยใหพยาบาลดูแลผูปวย
ไดอยางตอเนื่อง  และครอบคลุมมากที่สุด  อีกทั้งการดูแลผูปวยตามแนวคิดของการพยาบาลแบบ
องครวม   สอดคลองกับพันธกิจและปรัชญาของฝายการพยาบาลโรงพยาบาลหัวเฉียว (ภาคผนวก  
ช) สวนแนวคิดแบบแผนสุขภาพของ  กอรดอน  ผูวิจัยมิไดนํามาเปนพื้นฐานในการพัฒนาแบบ
บันทึกเนื่องจากคิดวา  แนวคิดการดูแลแบบองครวมมีความครอบคลุมมากที่สุด 
 

2.7 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
 กรอบแนวคิดในการวิจัยคร้ังนี้  ผูวิจัยไดใชแนวคิดในการพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาล  ตามแนวคิดกระบวนการพยาบาล  และการพยาบาลแบบองครวม  ดังตารางแผนภูมิที่ 2.4  
ดังนี้ 
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แผนภูมิท่ี 2.4 
กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 
                Pre test                                                                             Post test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

โครงสรางแบบบันทึกทางการพยาบาลที่
พัฒนาขึ้น  4  แบบ 

1. แบบประเมินสภาพผูปวยแรกรับ 
2. แบบบันทึกการวางแผนการพยาบาล 
3. แบบบันทึกความกาวหนาของผูปวย          
4. แบบบันทึกการวางแผนและการสรุป
การจําหนายผูปวย 

 

   คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
1. ความครอบคลุมในการบันทึกตาม
กระบวนการพยาบาล 

2. ความเช่ือมโยงของการใชแบบบันทึก 
3. ความถูกตองตามกฎหมาย 

     
    ความพึงพอใจในการบันทึก 

1. การใชเวลาในการบันทึก 
2. ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
3. ประโยชนตอการพยาบาล   

 กระบวนการพยาบาล      การพยาบาลแบบองครวม 

   คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
1. ความครอบคลุมในการบันทึกตาม
กระบวนการพยาบาล 

2. ความเช่ือมโยงของการใชแบบบันทึก 
3. ความถูกตองตามกฎหมาย 

     
    ความพึงพอใจในการบันทึก 

1. การใชเวลาในการบันทึก 
2.  ความสะดวกในการใชแบบบันทึก 
3.  ประโยชนตอการพยาบาล   

 
 
 
 

 
 


