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บทคัดย่อ
	 การวจิยัครัง้นีเ้ป็นการวจิยัและพฒันา มวีตัถปุระสงค์เพือ่ 1) ศกึษาสภาพปัญหาการบนัทกึทางการพยาบาลในหออภบิาล

ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร 2) พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และ 3) เปรียบเทียบผลของการใช้รูปแบบ      

การบันทึกที่พัฒนาขึ้นก่อนและหลังการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 2 กลุ่ม ซึ่งได้จากการคัดเลือกอย่างเจาะจง ได้แก่ 1) พยาบาล

วิชาชีพที่ปฏิบัติงานในหออภิบาลทารกแรกเกิด จ�ำนวน 15 คน และ 2) แบบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วยก่อนและหลังพัฒนา

อย่างละ 30 แฟ้ม เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย คือ 

	 1)	 โครงการอบรมพยาบาลวิชาชีพและแบบทดสอบความรู้เรื่องการบันทึกทางการพยาบาล 2) รูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลที่พัฒนาขึ้น 3) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และ 4) แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของการใช้ 

รปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาล เครือ่งมอืวจิยัได้ผ่านการหาความตรงตามเนือ้หาและความเทีย่งได้ค่าความเทีย่งของแบบตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทกึทางการพยาบาลซึ่งแบ่งเปน็ 3 ตอน ได้แก่ ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ความถูกต้องตามหลัก

การบันทึกและความต่อเนื่องของการบันทึกเท่ากับ 0.95, 0.95, และ0.89 ตามล�ำดับ และความเที่ยงของแบบสอบถามการรับรู้คุณ

ค่าของการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเท่ากับ 0.97 วิเคราะห์ข้อมูลโดยการหาความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน Mann-Whitney U test และสถิติทดสอบที

	 ผลการวิจัยสรุปได้ดังนี้ 1) ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่พบ ได้แก่ (1) วิธีการบันทึกไม่ครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล บันทึกไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน และไม่ต่อเนื่อง (2) แบบบันทึกไม่เหมาะสมท�ำให้บันทึกไม่ครอบคลุม และไม่สอดคล้องตาม

กระบวนการพยาบาล ไม่ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยแบบองค์รวม และ มีแบบฟอร์มที่มีการบันทึกซ�้ำซ้อน (3) ไม่มีคู่มือการใช้ 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับใช้เป็นแนวทางการการบันทึกและตัวอย่าง 2) รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น

ประกอบด้วย วิธีการบันทึกและแบบบันทึกตามกระบวนการพยาบาล และคู่มือการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เอื้อต่อ

การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
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การบันทึกอย่างรวดเร็ว ครบถ้วน ครอบคลุมความต้องการของผู้ป่วยแบบองค์รวมและอย่างต่อเนื่อง และ 3) ค่าเฉลี่ยของคะแนน

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของการรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังพัฒนาสูงกว่า

ก่อนพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01

ค�ำส�ำคญั : บนัทกึทางการพยาบาล คณุภาพของการบนัทึกทางการพยาบาล คณุค่าของรปูแบบการบนัทกึ หออภบิาลทารกแรกเกดิ 

Abstract
	 The purposes of this research and development were: 1) to explore the problems of a nursing record 

model at a Neonatal Intensive Care Unit at Samutsakhon Hospital, 2) to develop a nursing record model, and 

3) to compare the effects of using the developed record model in terms of quality of nursing record and 

nurses’ perceived value of the record model before and after the development. The samples were selected 

by purposive sampling including 2 groups: 1) fifteen professional nurses who worked at the neonatal intensive 

care ward and 2) nursing records of before (30 records) and after (30 records) implementation. Research tools 

consisted of 1) a training project and a knowledge test of nursing records, 2) the developed nursing records 

model, 3) an audit checklist for quality of nursing record, and 4) questionnaires on value perception of the 

nursing records model. All tools were tested for validity and reliabilities. The reliabilities of quality of nursing 

records which included three sections (nursing process completeness, accuracy of charting, and continuity of 

charting) were 0.95, 0.95, and 0.89 respectively. The reliability of value perception on the records model was 

0.97. Data were analyzed by frequency, percentage, mean, standard deviation, Mann-Whitney U test, and t-test.

The major findings were as follows. 1) The problems of the nursing records consisted of (1) the charting    

method was not based on nursing process, incorrect, incomplete, and discontinuous. (2) The current forms 

were inappropriate, so the records did not cover or correspond to the nursing process; and patients’ holistic 

problems were incomprehensive. Moreover, some other forms recorded the same things. (3) There was no 

charting manual to guide and give examples. 2) The developed nursing records model comprised charting 

procedures, forms, and a manual. Nurses could document immediately, completely, holistically to patients’ 

needs, and continuously. Finally, 3) the mean scores of the quality of nursing records and the nurses’                  

perception on the value of the records model after developing were significantly higher than before (p <0.01).

Keywords : Nursing records model, Quality of nursing record, value of the records model, Neonatal intensive 

care unit

บทน�ำ
	 บนัทกึทางการพยาบาล เป็นส่วนหนึง่ของการบันทกึ

ทางคลนิกิทีม่คีวามส�ำคัญต่อวชิาชพีการพยาบาล โดยเป็นเครือ่ง

มือสื่อสารรายงานความก้าวหน้าของอาการผู้ป่วย ช่วยให้เกิด

การเชื่อมโยงข้อมูลให้ทีมสุขภาพได้ทราบตรงกัน เป็นเครื่องมือ

ที่ใช้ประเมินคุณภาพของการพยาบาล ช่วยให้เกิดการพยาบาล

ที่มีประสิทธิภาพอย่างต่อเนื่อง เป็นสื่อกลางส�ำหรับการศึกษา

วิจัย คิดค้น พัฒนา และสร้างนวัตกรรมทางการพยาบาลเพื่อ

ตอบสนองต่อความต้องการและแก้ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย        

ใช้ประกอบเป็นหลักฐานทางกฎหมาย อย่างไรก็ตาม แม้บันทึก

ทางการพยาบาลจะมคีวามส�ำคญั แต่พยาบาลยงัประสบปัญหา

ในการบันทึกหลายประการ

	 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งต่างประเทศและ

ประเทศไทยพบว่า บันทึกทางการพยาบาลยังคงเป็นประเด็น

ปัญหาตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน อย่างน้อย 2 ประการใหญ่ๆ 

ได้แก่ 1) วิธีการบันทึก และ 2) แบบฟอร์มที่ใช้บันทึก1 ปัญหา
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ด้านวิธีการบนัทกึพบว่า การบนัทกึทางการพยาบาลไม่ครบถ้วน 

ไม่สะท้อนถึงปัญหาของผู้ป่วยและไม่สัมพันธ์กับการปฏิบัติของ

พยาบาลเพ่ือแก้ปัญหา หรือบันทึกเฉพาะกิจกรรมท่ีได้ปฏิบัต ิ

ขาดความต่อเนื่อง บันทึกสิ่งที่ไม่ได้ท�ำ  และไม่บันทึกสิ่งที่ท�ำ        

ไม่สะท้อนบทบาทพยาบาล และการดูแลอย่างเป็นองค์รวม1 

ส�ำหรับปัญหาด้านแบบฟอร์ม มกีารใช้แบบฟอร์มหลายประเภท 

มีการบันทึกรายละเอียดมาก และมีเอกสารแยกส�ำหรับแต่ละ

วิชาชีพ ท�ำให้ปัญหาสุขภาพของผู้ป่วย การรักษาและการดูแล

ที่ผู้ป่วยได้รับโดยภาพรวมถูกแยกเป็นส่วนๆ ขาดการเช่ือมโยง

ประเดน็ปัญหาเกีย่วกบัการบนัทกึทางการพยาบาลดงัทีก่ล่าวมา 

ส่งผลให้มีการศึกษาวิจัยเพื่อการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลอย่างมากมายในการพัฒนารปูแบบการบนัทึกทางการ

พยาบาลให้เหมาะสมกับบรบิททีเ่ฉพาะของหน่วยงานแต่ละแห่ง 

แต่ก็ยังมีประเดน็ปัญหาบางประการซึง่ต้องการการพฒันาต่อไป 

นอกจากนี้การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล              

ในหออภบิาลทารกแรกเกดิยงัมจี�ำนวนน้อยและเป็นการพฒันา

ในต่างประเทศ

	 หออภบิาลทารกแรกเกิดเป็นหน่วยงานทีใ่ห้การดแูล

ทารกแรกเกดิทีม่เีจ็บป่วยวิกฤตซึง่ต้องใช้อปุกรณ์ และเทคโนโลยี

ทางการแพทย์ที่ทันสมัย ภายใต้การดูแลอย่างใกล้ชิดของ

บคุลากรการแพทย์และพยาบาลทีม่คีวามรูค้วามช�ำนาญเฉพาะ

ทาง2 แตกต่างไปจากผูป่้วยวยัอืน่ๆ ให้บรกิารการรกัษาพยาบาล

ทารกตั้งแต่แรกเกิดถึง 1 เดือน และผู้ป่วยเด็กที่มีอายุมากกว่า 

1 เดือน แต่น�้ำหนักตัวน้อยกว่า 2500 กรัมที่มีภาวะเสี่ยงสูง       

และทารกแรกเกิดที่มีภาวะวิกฤติ การดูแลทารกแรกเกิดวิกฤต

กลุ ่มนี้จ�ำเป็นต้องมีรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่มี

ประสทิธภิาพมากกว่าหอผูป่้วยทัว่ไป เพือ่เอือ้ต่อการดแูลรกัษา

ใกล้ชิดอย่างต่อเนื่อง และส่งผลให้เกิดผลดีต่อการฟื้นฟูสุขภาพ

และการจ�ำน่ายออกจากโรงพยาบาลโดยเร็วที่สุด การบันทึก

ทางการพยาบาลของหลายโรงพยาบาล แม้จะมีการพัฒนา 

มาก่อน แต่ก็ยังประสบปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่

ต้องการการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และโรงพยาบาลสมุทรสาคร

ยังไม ่ เคยพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลใน 

หออภิบาลทารกแรกเกิดมาก่อน

	 โดยสรุป การบันทึกทางการพยาบาลแม้จะมีการ

พฒันามาก่อน แต่กย็งัประสบปัญหาการบนัทกึทางการพยาบาล

ที่ต้องการการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และยังมีการพัฒนารูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดจ�ำนวน

น้อย ดังน้ันผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาปรับปรุงรูปแบบ

ของการบันทึกทางการพยาบาลในหออภบิาลทารกแรกเกดิของ

โรงพยาบาลให้เอื้อต่อกระบวนการบันทึก และมีแบบฟอร์ม

ส�ำหรบับนัทึกข้อมลูท่ีส�ำคญัต่อการรกัษาดูแลทารกเพยีงพอ เพือ่

ให้พยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกข้อมูลให้มีคุณภาพโดยให้

ครอบคลุมตามเนื้อหา ถูกต้องตามหลักการบันทึก และมีความ

ต่อเนื่องของการบันทึกสอดคล้องเหมาะสมกับบริบทของหอ

อภิบาลทารกแรกเกิด ซึ่งจะท�ำให้การปฏิบัติการพยาบาลมี

คณุภาพมากขึน้ และส่งผลดต่ีอการรกัษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู

สภาพของทารกแรกเกิดให้กลับสู่ภาวะปกติโดยเร็ว

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการ

พยาบาลในหออภิบาลทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสมุทรสาคร

	 2.	 เพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 

ในหออภิบาลทารกแรกเกิดโรงพยาบาลสมุทรสาคร

	 3.	 เพือ่เปรยีบเทยีบผลของการใช้รูปแบบการบนัทึก

ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นกับรูปแบบเดิมในด้านคุณภาพ      

ของการบนัทกึทางการพยาบาลและการรบัรูค้ณุค่าของรปูแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล

วิธีดำ�เนินการวิจัย
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 

and Development) มีรายละเอียดดังนี้

	 1.	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 	 1.1	 ประชากร แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

	 	 	 1.1.1	พยาบาลวิชาชีพทั้งหมดที่ปฏิบัติงาน

ในหออภิบาลทารกแรกเกิด จ�ำนวน 17 คน 

	 	 	 1.1.2	แบบบันทึกทางการพยาบาลของ            

ผู้ป่วยที่พักรักษาตัวในหออภิบาลทารกแรกเกิด ตั้งแต่แรกรับ 

จนกระทั่งจ�ำหน่าย

	 	 1.2	 กลุ่มตัวอย่าง ได้จากการสุ่มอย่างเจาะจง 

แบ่งเป็น 2 กลุ่ม ดังนี้

	 	 	 1.2.1	พยาบาลวิชาชีพทั้งหมดที่ปฏิบัติงาน

ในหออภิบาลทารกแรกเกิดจ�ำนวน 15 คน โดยไม่รวมหัวหน้า

หอผู้ป่วยเนื่องจากไม่ได้เขียนบันทึกทางการพยาบาลและเป็น      

ผู้วิจัยอีก 1 คนโดยกลุ่มตัวอย่างมีคุณสมบัติดังนี้

	 	 	 1.2.2	แบบบันทึกทางการพยาบาลของ            

ผู ้ป่วย ที่บันทึกโดยพยาบาลวิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่างโดย         

สุ่มอย่างเจาะจงตามลักษณะที่ก�ำหนด โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มๆ ละ 
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30 แฟ้ม ได้แก่ แบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนการพัฒนา       

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล และกลุ่มตัวอย่างแบบ

บันทึกทางการพยาบาลหลังการใช้รูปแบบการบันทึกทาง          

การพยาบาล

	 2.	 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย มี 2 กลุ่ม ดังนี้ 

	 	 2.1	 เคร่ืองมือในการวิจัยเครื่องมือในการวิจัย       

มี 2 ประเภท ได้แก่

	 	 	 2.2.1	เคร่ืองมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการพฒันา 

ได้แก่ 1) โครงการอบรม 2 ครั้งได้แก่ โครงการอบรมพยาบาล

วิชาชีพกลุ่มที่ศึกษาครั้งที่ 1 เรื่อง การบันทึกทางการพยาบาล

ตามกระบวนการพยาบาลและรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

และโครงการอบรมพยาบาลวชิาชีพครัง้ที ่2 เรือ่งบนัทกึทางการ

พยาบาลโดยใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น      

และ 2) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

	 	 	 2.2.2	เครื่องมือที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูล 

ได้แก่ 1) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบนัทกึทางการพยาบาล

ดัดแปลงจากแบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกของ  

Cheevakasemsook1 หาค่าความเที่ยงของแบบตรวจสอบ

คณุภาพของการบันทกึทางการพยาบาลด้วยการค�ำนวณหาดชันี

ความสอดคล้อง3 ได้ค่าความเทีย่ง เท่ากบั 0.95, 0.94 และ 0.89 

ตามล�ำดับ และ 2) แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าของการใช ้

รูปแบบบนัทกึทางการพยาบาลหาความเทีย่งของแบบสอบถาม

ทางการพยาบาลโดยค�ำนวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟาของ              

ครอนบาค (Cronbach’s alpha coefficient) ได้เท่ากับ 0.97

	 3.	 การพัฒนา แบ่งเป็น 4 ระยะคือ

	 	 3.1	 ระยะที่ 1 การเตรียมการพัฒนา 1) ท�ำ

หนังสือเพื่อขออนุญาตท�ำวิจัย 2) พัฒนาเครื่องมือที่ใช้ใน           

การวิจัย 3) ชี้แจงกลุ่มตัวอย่าง

	 	 3.2	 ระยะที่ 2 ศึกษาสภาพปัญหา 1) ตรวจสอบ

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและส�ำรวจการรับรู้ 

คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลก่อนการพัฒนา                

2) ประชุมสรุปประเด็นปัญหาของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล

	 	 3.3	 ระยะที่ 3 พัฒนารูปแบบการบันทึกทาง             

การพยาบาล 1) ทดสอบความรูเ้ร่ืองการบนัทึกทางการพยาบาล 

(Pre-test) 2) จัดประชุมวิชาการเชิงปฏิบัติการบันทึกทาง         

การพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลและรูปแบบของการ

บันทึกทางการพยาบาล 3) ประชุมกลุ่มตัวอย่างเพื่อพัฒนาและ

สร้างรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 4) จัดประชุมวิชาการ

เชิงปฏิบัติเรื่องการใช้รูปแบบของการบันทึกทางการพยาบาลที่

พัฒนาขึ้นใหม่ 5) ทดสอบความรู ้เรื่องการบันทึกทางการ

พยาบาล (Post-test)

	 	 3.4	 ระยะท่ี 4 หลังการพัฒนา 1) น�ำรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นไปใช้ฝึกบันทึกเป็นเวลา 

1 สปัดาห์ 2) ใช้รปูแบบบนัทกึทางการพยาบาลทีพ่ฒันาขึน้ใหม่ 

เป็นเวลา 5 เดอืน 3) ประเมนิผลลพัธ์โดยตรวจสอบคณุภาพของ

การบันทึกทางการพยาบาล และส�ำรวจการรับรู้คุณค่าของ 

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา

	 4.	 การเก็บรวบรวมข้อมูล มีการเก็บรวบรวมข้อมูล

ก่อนและหลังการพัฒนา 2 ประเภท ดังนี้

	 	 4.1)	การรับรู ้คุณค่าของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาล โดยแจกแบบสอบถามให้พยาบาลกลุ่ม      

ตัวอย่าง จ�ำนวน 15 คนตอบแบบสอบถาม และนัดหมาย            

การรับแบบสอบถามคืนภายใน 7 วัน

	 	 4.2) 	คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 

โดยใช้แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล

ตรวจสอบก่อนและหลังพัฒนา จ�ำนวนอย่างละ 30 แฟ้ม 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
	 1.	 วิเคราะห์สภาพปัญหาบันทึกทางการพยาบาล 

โดยวิเคราะห์เนื้อหา (content analysis) ได้แก่ การจัด 

ประเภทข้อมูล 

	 2.	 วิเคราะห์ความรู้เรื่องบันทึกทางการพยาบาล 

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่า      

ของรูปแบบแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดย ค�ำนวณค่า

ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ( ) ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (s) 

	 3.	 วิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างคะแนนคุณภาพ

ของการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาด้าน

ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ด้านความถูกต้อง

ตามหลักการบันทึก และด้านความต่อเน่ืองของการบันทึก        

โดยใช้สถิติทดสอบ Mann–Whitney U test 

	 4.	 วิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนการรับรู ้ 

คณุค่าของรปูแบบการบันทกึทางการพยาบาลก่อนและหลงัการ

พฒันา จงึใช้สถติทิดสอบททีีม่กีลุม่ตวัอย่างทีไ่ม่เป็นอิสระต่อกนั 

(Dependent t-test หรือ Paired t- test)
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ผลการวิจัย
	 1.	 กลุ่มตัวอย่าง เป็นพยาบาลวิชาชีพกลุ่มตัวอย่าง

มีอายุเฉลี่ย 32.6 ปี มีอายุระหว่าง 30 – 39 ปี มากที่สุด            

(ร้อยละ 46.7) ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี 

(ร ้อยละ 93.3) ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานของการ              

เป็นพยาบาลวิชาชีพ พบว่า มีระยะเวลาเฉล่ีย 11.53 ปี                     

มีประสบการณ์ระหว่าง 1– 5 ปีมากที่สุด และ (6-10 ปี) เท่ากัน 

(ร้อยละ 26.7) ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหออภิบาล

ทารกแรกเกิดมีระยะเวลาเฉลี่ย 11.1 ปี มีประสบการณ์ในช่วง 

1-5 และ 6-10 ปีมากที่สุดเท่ากัน (ร้อยละ 26.7) ส่วนใหญ่เคย

ได้รับการอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางพยาบาล (ร้อยละ 73.3) 

และเคยได ้ รับการอบรมเกี่ยวกับกระบวนการพยาบาล  

(ร้อยละ 73.3)

	 2.	 สภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลใน          

หออภิบาลทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร จากผล         

การศึกษาพบว่า สภาพปัญหาของรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลมีทั้งหมด 3 ประเด็น ได้แก่ 

	 	 1)	 ประเด็นด้านวิธีการบันทึก ได้แก่ บันทึกไม่

ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ไม่ครอบคลุม และไม่ต่อเนื่องตาม

กระบวนการพยาบาล

	 	 2)	 ประเด็นด้านแบบบันทึกทางการพยาบาล 

ได้แก่ ไม่ครอบคลมุกับกระบวนการพยาบาล และไม่เอือ้ต่อการ

ดูแลผู้ป่วยวิกฤตอย่างองค์รวม และ

	 	 3)	 ประเด็นด้านด้านคู่มือ พบว่า ขาดคู่มือการ

ใช้รูปแบบการบันทึกมีผลให้พยาบาลขาดแนวทางการบันทึก

ทางการ เนื่องจาก 1) รูปแบบการบันทึกที่ใช้อยู่ พยาบาลไม่มี

ส่วนร่วมในการแก้ไขและพฒันารปูแบบการบนัทกึตามประเดน็

ปัญหาที่พบ และ 2) การพัฒนารูปแบบการบันทึกยังไม่เป็นไป

ตามกระบวนการพยาบาล เช่น ไม่มีแบบประเมินผู้ป่วยทารก

แรกเกิดอย่างต่อเนื่องในแต่ละเวร ไม่มีแบบบันทึกการวางแผน

การจ�ำหน่าย เป็นต้น 

	 3.	 รปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาลในหออภบิาล

ทารกแรกเกิด โรงพยาบาลสมุทรสาคร 

	 จากผลการศึกษาพบว่า รูปแบบการบันทึกทาง          

การพยาบาลที่พัฒนาขึ้นบนพ้ืนฐานของสภาพปัญหาของ             

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่พบจริงในหออภิบาล      

ทารกแรกเกิด และบูรณาการแนวคิดของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบละเว้น (Charting by Exception)          

และแบบโฟกัส (Focus Charting) กระบวนการพยาบาล           

การดูแลแบบองค์รวม และแนวคิดการพยาบาลทารกแรกเกิด 

ที่มีภาวะวิกฤติ พยาบาลยอมรับรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลที่พัฒนาข้ึนใหม่ รูปแบบการบันทึกที่พัฒนาขึ้นมี  

3 องค์ประกอบ ดังนี้

	 	 3.1	วธิกีารบันทกึ ได้แก่ บันทึกทางการพยาบาล       

โดยใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบบรรยาย          

เขียนบรรยายเหตุการณ์ที่ เกิดขึ้นเกี่ยวกับการดูแลผู ้ป ่วย 

เนื่องจากผู้ป่วยในหออภิบาลทารกแรกเกิดส่วนใหญ่จะเป็น           

ผู ้ป่วยที่มีภาวะวิกฤติ การเขียนบันทึกทางการพยาบาลจะ

เป็นการเสนอรายละเอียดของผู้ป่วยในเวรต่าง ๆ ของแต่ละวัน 

ซึ่งจะท�ำให้ทราบรายละเอียดข้อมูลท่ีเกิดขึ้นกับผู ้ป ่วยได้            

โดยบันทึกตามขั้นตอนของกระบวนการพยาบาลตามรูปแบบ

การบันทึกแบบละเว้น โดยใช้สัญลักษณ์แทนการเขียนบรรยาย 

เพื่อลดการบันทึกซ�้ำซ้อน ท�ำให้สะดวก รวดเร็วลดเวลาในการ

บันทึกในการปฏิบัติกิจกรรมมักจะด�ำเนินการซ�้ำๆ กัน และ

บนัทกึความก้าวหน้าในรปูของ DAR (Data Action Response) 

ของรูปแบบการบันทึกแบบโฟกัส 

	 	 3.2	แบบบันทึกทางการพยาบาล เป็นแบบ

บันทึกเชิงโครงสร้างและมีแนวทางการบันทึกสอดคล้องกับ

กระบวนการพยาบาล โดยใช้เครื่องหมาย  หน้าข้อความท่ี

ต้องการและ เขียนเพิ่มเติมบางส่วน รวมทั้งมีข้อตกลงว่า ข้อมูล

ที่ปกติจะใช้เครื่องหมาย  และเขียนบรรยายเฉพาะข้อมูล 

ที่ผิดปกติเท่าน้ัน แล้วบันทึกลงในแบบบันทึกทางการพยาบาล 

6 ประเภท 7 แบบบันทึก ได้แก่ 1) แบบประเมินภาวะสุขภาพ 

2) แบบบันทึกการประเมินต่อเนื่อง 3) แบบบันทึกแผน 

การพยาบาล 4) แบบบันทึกกิจกรรมการพยาบาลประจ�ำวัน 

5) แบบบนัทกึการพยาบาล 6) แบบบนัทกึการวางแผนจ�ำหน่าย 

และ 7) แบบบันทึกการสรุปจ�ำหน่าย

	 	 3.3	คู่มือการใช้ระบบบันทึกทางการพยาบาล 

เป็นเอกสารที่ให้แนวทางการบันทึกตามระบบบันทึกทางการ

พยาบาลที่พัฒนาข้ึน โดยมีรายละเอียดค�ำชี้แจงเกี่ยวกับ             

การบันทกึแต่ละข้ันตอนครอบคลุมทุกแบบบนัทกึและมตีวัอย่าง

ของการบันทึกข้อมูลในแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น

	 4.	 คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล

	 จากผลวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพ         

การบันทึกทางการพยาบาลด ้านความครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ความถูกต้องตามหลักการบันทึก            

และความต่อเนื่องของการบันทึกก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับ       

ต�่ำมาก ต�่ำมาก และต�่ำ (  = 0.37, 0.39 และ 1.22) ตามล�ำดับ 
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ตารางที ่1 เปรยีบเทียบค่าเฉลีย่ของคะแนนคณุภาพของการบนัทึกทางการพยาบาลก่อนและหลงัการพฒันาใช้รปูแบบบนัทึกทางการ

พยาบาลใหม่ จ�ำแนกเป็นรายด้านและโดยรวม

	 คุณภาพของการบันทึก	 ก่อนพัฒนา	 หลังพัฒนา	 สถิติทดสอบ	 p-value

	 ทางการพยาบาล	  	 s 	  	 s	 Mann-Whitney U test 	 	   

	

-	 ด้านความครอบคลุมตาม 	 0.37	 0.11	 0.96	 0.05	 0.00	 <0.001**

	 กระบวนการพยาบาล	

- 	ด้านความถูกต้องตาม	 0.39	 0.12	 0.84	 0.09	 0.00	 <0.001**

 	 หลักการบันทึก	

- 	ด้านความต่อเนื่องของ	 1.22	 0.35	 2.61	 0.24	 0.00	 <0.001**	

 	 การบันทึก

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001

ตารางที ่2 เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบัของการรบัรูค้ณุค่าของรปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาล ก่อน

และหลังการพัฒนา จ�ำแนกเป็นรายด้านและโดยรวม

การรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล		  ก่อนการพัฒนา		                  หลังการพัฒนา		

	 	 s	 ระดับ	   	 s	 ระดับ

1. 	การประเมินภาวะสุขภาพ	 2.64	 0.29	 น้อย	 4.16	 0.49	 มาก

2. 	การวินิจฉัยการพยาบาล	 2.32	 0.44	 น้อย	 4.28	 0.41	 มากa

3. 	การวางแผนการพยาบาล	 2.74	 0.19	 ปานกลาง	 4.41	 0.42	 มาก

4. 	การปฏิบัติการพยาบาล	 2.73	 0.34	 ปานกลาง	 4.33	 0.53	 มากc

5. 	การประเมินผลการพยาบาล	 2.47	 0.33	 น้อย	 4.38	 0.43	 มาก

6.	 การสรุปการจ�ำหน่าย	 2.48	 0.41	 น้อย	 4.43	 0.43	 มากb

	 รวม	 2.57	 0.23	 ปานกลาง	 4.34	 0.36	 มาก

ตารางที่ 3	 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา

	 การรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล	  	 s	 Paired t-test	 df	 p-value

ก่อนการพัฒนา	 2.57	 0.23	 -25.60	 14	 <0.001**

หลังการพัฒนา	 4.34	 0.36

			 

** มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001
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แต่หลังการพัฒนาค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลทั้ง 3 ด้านเพิ่มขึ้นอยู่ในระดับดีมาก ดี และดี

มาก (  = 0.96, 0.84 และ 2.61) ตามล�ำดับ และค่าเฉลี่ยของ

คะแนนคณุภาพของการบนัทกึทางการพยาบาลทุกด้านหลงัการ

พฒันาใช้รปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาลใหม่สงูกว่าก่อนการ

พัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ตารางที่ 1) 

	 5. การรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาล

	 จากผลการวิจัยพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนของการ

รบัรูค้ณุค่าของรปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาลโดยรวมก่อน

การพัฒนาอยู่ในระดับปานกลาง (  = 2.57) แต่หลังการพัฒนา

มีค่าเฉลี่ยของคะแนนโดยรวมอยู่ในระดับมาก (  = 4.34) 

(ตารางที่ 2) และพบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของ

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อน

การพัฒนา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ตารางที่ 3) 

และค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึก

ทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา อย่างมี

นัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.01 (ตารางที่ 2)

การอภิปรายผล 
	 จากการวิจัยและพัฒนาคร้ังนี้ท�ำให้ได้รูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลในหออภิบาลผู้ป่วยทารกแรกเกิดใหม่ 

และผลของการใช้รปูแบบการบนัทกึทีพ่ฒันาขึน้ทัง้ด้านคณุภาพ

ของการบนัทกึทางการพยาบาลและการรบัรูค้ณุค่าของรปูแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลสูงกว่ารูปแบบเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติเป็นไปตามสมมติฐานที่ก�ำหนดไว้ สามารถอภิปรายได้

ดังนี้

	 1.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยรวมหลงัการพฒันามากกว่าก่อนการพฒันา

อย่างมนียัส�ำคัญทางสถติิทีร่ะดับ 0.001 ทัง้น้ีเน่ืองมาจากเหตผุล 

6 ประการต่อไปนี้

	 	 1.1	 พัฒนาจากปัญหาที่พบจริง โดยการเปิด

โอกาสให้พยาบาลวิชาชีพมี ส่วนร่วมในการระดมความคิด 

เป็นการเสริมสร้างพลงัอ�ำนาจให้พยาบาลวชิาชพีได้เสนอปัญหา

ของการบันทึกด้วยตนเองตามที่ได้พบจริง4 ท�ำให้ปัญหาได้รับ

การแก้ไขตรงประเด็น นอกจากนี้ในการพัฒนารูปการแบบ

บันทึกทางการพยาบาลนี้มีการอบรมพยาบาลวิชาชีพ เรื่อง 

บันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลและรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล ท�ำให้พยาบาลวิชาชีพมีความรู ้    

และความสามารถในการเสนอแนวทางแก้ไขควบคู่กับมีการใช้

รูปแบบการบันทึก

	 	 1.2	 เป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้าง ท�ำให้เอื้อต่อ

การบนัทกึตามกระบวนการพยาบาลและการดแูลแบบองค์รวม 

การรวบรวมข้อมูลเป็นไปอย่างรวดเร็วช่วยให้ประหยัดเวลา 

สะดวกในการค้นหาข้อมูล บันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ

จะต้องมีรูปแบบการบันทึกที่อ�ำนวยความสะดวกต่อผู ้ที่

เกี่ยวข้องในการใช้บันทึกเมื่อจ�ำเป็นต้องใช้หรือต้องการสืบค้น

ข้อมลู5,6 การบนัทกึตามแบบฟอร์มทีม่โีครงสร้าง ท�ำให้พยาบาล

บันทึกได้เร็ว มีแนวทางในการบันทึกที่เลือกบรรยายได้ด้วยตัว

เองและท�ำให้บรรยายไปในแนวทางเดียวกัน ซึ่งท�ำให้ผู้ป่วยได้

รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง แสดงให้เห็นถึงคุณภาพของการ

พยาบาลได้อย่างชัดเจน7

	 	 1.3	 ใช้รูปแบบบันทึกแบบ CBE (Charting by 

Exception) ผสมผสานกับรูปแบบบันทึกแบบโฟคัส (Focus 

Charting) โดยรูปแบบการบันทึกนี้ท�ำให้บันทึกมีคุณภาพ

เนื่องจากเป็นแบบบันทึกท่ีเป็นไปตามกระบวนการพยาบาล          

มีแนวทางและมาตรฐานการดูแลตามแบบฟอร์มที่ใช้บันทึก 

สะดวกและง่ายในการบันทึก ช่วยลดความซ�้ำซ้อน ลดเวลา          

ในการเขียนบันทึกเพราะใช้สัญลักษณ์แทน8

	 	 1.4	 มีการก�ำหนดแนวทางการบันทึกทางการ

พยาบาล แนวทางการบนัทกึจะช่วยให้การบนัทกึมปีระสทิธภิาพ

มากข้ึนโดยให้แนวทางท่ีก�ำหนดไว้เพื่อบอกทิศทางการบันทึก

ข้อมูลที่ต้องบันทึกซ�้ำให้เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 

	 	 1.5	 มแีผนการพยาบาลที่เป็นมาตรฐาน ท�ำให้มี

แนวทางส�ำหรับการวินิจฉัยและก�ำหนดกิจกรรมการพยาบาล 

ได้อย่างสะดวก9

	 	 1.6	 มีคูม่อืการใช้รปูแบบบนัทกึทีเ่ป็นมาตรฐาน

ชดัเจน ท�ำให้พยาบาลมแีนวทาง และมคีวามมัน่ใจในการบนัทึก

ทางการพยาบาล สามารถบันทึกได้อย่างถูกต้อง รวดเร็ว            

ครบถ้วนครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและหลัก              

การบันทึก การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพควรมีคู่มือ

การปฏิบัติการพยาบาลร่วมด้วย10 

	 2.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของรูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมหลังการพัฒนามากกว่า 

ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 มีข้อ

สนบัสนนุจากผลการวจิยันีท้ีพ่บว่า แบบบนัทกึช่วยให้เหน็ปัญหา

ของผู้ป่วยครอบคลุมทั้งด้านร่างกาย จิตใจและสังคมของผู้ป่วย 

ช่วยให้ได้ข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการสือ่สารกบัทมีสขุภาพอ่ืนๆ 
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รวมทั้งแบบบันทึกช่วยให้สามารถบันทึกแผนการพยาบาลของ

แต่ละข้อวนิจิฉยัการพยาบาลได้ถกูต้องสอดคล้องกบัข้อมลูทีไ่ด้

จากการประเมนิผูป่้วย โดยพยาบาลวชิาชพีมกีารรบัรูค้ณุค่าของ

รปูแบบการบนัทกึทางการพยาบาล ระดบัมากถงึมากทีส่ดุ ทัง้นี้

เนื่องมาจาก เหตุผล 3 ประการดังนี้

	 	 2.1	 พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

ตามบริบทของปัญหาที่พบจริง และ เนื่องจากมีการท�ำงานเป็น

ทีมท�ำให้ทุกคนมีส่วนร่วมการด�ำเนินงานมีการระดมความคิด 

ทกุคนมกีารรบัรูปั้ญหา เปิดโอกาสให้ทกุคนได้แลกเปลีย่นความ

คดิเหน็ วิเคราะห์ปัญหา อปุสรรค ท�ำให้พยาบาลทราบถงึปัญหา

และเข้าใจถึงสาเหตุของปัญหา และหาข้อตกลงในการตัดสินใจ

แก้ไขปรบัปรงุรปูแบบบนัทกึทางการพยาบาล ทัง้ 6 แบบฟอร์ม 

ให้เหมาะสมกบัการให้การดแูลรกัษาพยาบาลผูป่้วยทารกวกิฤต

และสะดวก รวมทัง้สะท้อนกระบวนการพยาบาลซึง่เป็นการแก้

ปัญหาสุขภาพของผู้รับบริการเป็นรายบุคคลแบบองค์รวมตาม

แนวทางวิทยาศาสตร์11

	 	 2.2	 พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล

พยาบาลโดยพยาบาลทุกคนมีส่วนร่วมในการพัฒนา การได้มี

ส่วนร่วมในการพัฒนา สามารถแสดงความคิดเห็น และเป็นที่

ยอมรับของผู้ร่วมงาน เกิดเป็นความภูมิใจต่อตนเองและผลงาน 

	 	 2.3	 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลใหม่ ท�ำให้

เกดิผลลพัธ์ทีดี่ต่อการให้การพยาบาลผูป่้วย เนือ่งจากการพฒันา

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลเป็นกระบวนการกระท�ำท่ี

ท�ำให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสภาพไปในทางที่ดีขึ้น ก่อให้เกิด

ประโยชน์ หรือข้อดีหลายประการเช่น แบบบันทึกช่วยให้เก็บ

รวบรวมข้อมลูของผูป่้วยในระยะแรกรบัได้ครบถ้วน ช่วยให้เหน็

ปัญหาของผูป่้วยครอบคลมุทัง้ด้านร่างกาย จติใจและสังคมของ

ผู้ป่วย ช่วยให้บันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาลแรกรับผู้ป่วยได้

สะดวก รวดเรว็และช่วยให้ข้อมลูทีเ่ป็นประโยชน์ต่อการสือ่สาร

กับทีมสุขภาพอื่นๆ เป็นต้น สอดคล้องกับผลการวิจัย ที่พบว่า  

ค่าคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพที่มีต่อ

แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นในด้านประโยชน์ต่อ 

การพยาบาลสูงกว่าแบบเดิมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ข้อเสนอแนะ
	 1.	 ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 	 1.	 จากผลการวิจัยครั้งนี้ที่พบว่า คุณภาพของ      

การบันทึกทางการพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบ       

การบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการ

พัฒนา ดังนั้นควรมีการน�ำรูปแบบ การบันทึกทางการพยาบาล

ที่พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้กับหน่วยงานบริการอื่นๆ ของ              

โรงพยาบาลสมุทรสาคร ส�ำหรับ คุณภาพการบันทึกด้าน         

ความถูกต้องตามหลักการบันทึกท่ีมีค่าเฉล่ียอยู่ในระดับต�่ำ          

ถึงปานกลางหลงัการพฒันาได้แก่ บันทกึการปฏบิตักิารพยาบาล 

บันทกึอ่านออกทกุข้อความ บันทกึสภาพของผูป่้วยก่อนและหลัง

การพยาบาล ใช้ค�ำย่อ สัญลักษณ์ที่เป็นสากล ขีดเส้นตรงทับ

ข้อความที่เขียนผิด บันทึกต่อเนื่องโดยไม่เว้นบรรทัด ดังนั้น           

ผู้บริหารการพยาบาลควรพัฒนาความสามารถของพยาบาลใน

เรื่องดังกล่าวต่อไป

	 	 2.	 จากผลการวิจัยพบว่า คุณภาพของการ

บันทึกทางการพยาบาลด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึก

และด้านความต่อเนือ่งของการบนัทึกตามกระบวนการพยาบาล

หลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาทุกด้าน ดังนั้นผู้บริหาร

ควรสนับสนุนให้มีการน�ำรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่

พัฒนาขึ้นไปใช้

	 	 3.	 จากผลการวิจัยพบว่า คุณภาพของการ

บันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา 

และส่วนใหญ่แต่ละด้านอยู่ในระดับดี แต่เมื่อพิจารณาเป็น        

รายข้อ พบว่าคณุภาพของการบนัทกึบางข้อยงัต้องพัฒนาต่อไป 

โดยเฉพาะด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึก โดยก่อนการ

พัฒนารูปแบบ พบว่า การบันทึกอ่านออกทุกข้อความอยู่ใน

ระดับต�่ำมาก แต่หลังการพัฒนารูปแบบการบันทึกอ่านออกทุก

ข้อความยังอยู่ในระดับต�่ำ ดังนั้นจึงควรแก้ไขปัญหานี้โดยจัดให้

มีการนิเทศ ให้ค�ำปรึกษา และแนะน�ำอย่างต่อเนื่องเพื่อให้

พยาบาลเกิดความตระหนัก และบันทึกให้สามารถอ่านออกทุก

ข้อความ
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