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บทคัดย่อ 
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา มีวัตถุประสงค์เพื่อ พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ 1) พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 30 คน 2) แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิฤต

ก่อนและหลังการพัฒนาอย่างละ 34 ชุด 3) ผู้ให้ข้อมูลหลักในการสนทนากลุ่มจ�ำนวน 8 คน เครื่องมือที่ใช้การวิจัยมีดังนี้ 1) แนวทาง

การสนทนากลุ่ม 2) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤติที่พัฒนาขึ้น 3) แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาล และ 4) แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล โดยเครื่องมือวิจัย 3) และ 4) มีค่า

ความเที่ยงเท่ากับ 0.98  และ 0.95 วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติพรรณนา  สถิติทดสอบ แมนน์-วิทนีย์ยู และ วิลคอกซัน

	 ผลการวิจัยพบว่า 1) ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่พบ ได้แก่ (1) วิธีการบันทึกไม่ครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล บันทึกไม่ถูกต้องตามหลักการบันทึก และไม่ต่อเนื่อง (2) แบบบันทึกมีหลายแบบฟอร์ม และ (3) ไม่มีคู่มือการใช้รูปแบบ

การบันทึกทางการพยาบาล 2) รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย  (1)  แบบบันทึกเชิงโครงสร้างด้วยระบบ 

PIE ตามกระบวนการพยาบาลอย่างองค์รวม (2) คู่มือการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น และ 3) ค่าเฉลี่ยคะแนน

คณุภาพของบนัทึกทางการพยาบาลและการรบัรูค้ณุค่าของพยาบาลวชิาชพีต่อรปูแบบบนัทกึทางการพยาบาลหลงัการพฒันาสงูกว่า

ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05  

ค�ำส�ำคัญ : การบันทึกทางการพยาบาล,  คุณภาพของการบันทึก, การรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึก, แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

Abstract
	 This research and development aimed  to develop a nursing documentation model  for patients 

in crisis, an Emergency Department. The samples comprised 1) 30 professional nurses. 2) 34 nursing  

documentation  forms for critical patients before and after developing the nursing documentation. 3) 8 Key 

performants. The research tools include   as follows: 1) focus group discussion, 2) the developed nursing  

documentation format for critically ill patients, 3) nursing audit checklist of documentation quality, and                  

4) questionnaire on perceived value of adopting the new nursing documentation model. The reliability values 
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of the third and the fourth research tools were 0.98 and 0.95. Data were analyzed by using descriptive statistics, 

Mann-Whitney U test statistics, and Wilcoxon Signed Rank test. 

	 The findings of the research were as follows: 1) Obstacles of nursing documentation revealed that (1) 

recording methods were not well aligned with the nursing process, charting was incorrect and discontinuous; 

2) there were many recording forms and (3) there was no documentation manual. 2) The developed nursing 

documentation model consisted of (1) a structured format with the PIE system based on the nursing process 

with holistic approach, and (2) a documentation manual. Finally, the mean score of nursing documentation 

quality and professional nurses, perceived value of the documentation model were both higher after  

development of the model than before development to a statistically significant degree at the level of .05.

Keywords: nursing documentation, Quality of recording, Perceived value of the record model, Accident and 

Emergency Department         

บทน�ำ
	 การบันทึกทางการพยาบาลเป็นส ่วนหนึ่งของ            

การบันทึกทางคลินิกท่ีมีความส�ำคัญต่อวิชาชีพการพยาบาล 

แสดงถึงความเป็นอิสระแห่งวิชาชีพพยาบาล และเป็นหัวใจ

ส�ำคัญของการปฏิบัติการพยาบาลของผู ้ประกอบวิชาชีพ            

การพยาบาล1 เป็นเครื่องมือในการรายงานความก้าวหน้าของ 

ผู ้ป่วย เป็นเครื่องมือสื่อสารในทีมสุขภาพ2 เป็นข้อมูลใน               

การศึกษาวิจัยเก่ียวกับการดูแล การบริหารจัดการความเสี่ยง              

ใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายเมื่อเกิดกรณีฟ้องร้อง3 นอกจากนี้

บนัทกึทางการพยาบาลยงัเป็น 1 ใน 5 มาตรฐานของการควบคมุ

มาตรฐานวิชาชีพการพยาบาล4 ในปัจจุบันมีการเปลี่ยนแปลง

นโยบายและการให้บริการสุขภาพโดยมีการปฏิรูประบบ        

บริการสุขภาพที่เน้นคุณภาพจึงท�ำให้บันทึกทางการพยาบาล        

มคีวามส�ำคญัมากยิง่ขึน้เนือ่งจากใช้เป็นเอกสารส�ำคญัส่วนหนึง่

ในการประกันคุณภาพของบริการการพยาบาล และการรับรอง

คุณภาพของโรงพยาบาล3 ดังนั้นการเขียนบันทึกทางการ

พยาบาลให้มีคุณภาพจึงเป็นสิ่งที่โรงพยาบาลแต่ละแห่ง             

และพยาบาลต่างให้ความสําคัญกับบันทึกทางการพยาบาล         

โดยมีการพัฒนาบุคลากร พัฒนาแบบฟอร์มการบันทึก และวิธี

การบันทึก รวมทั้งมีการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลเป็นระยะ เพื่อให้การบันทึกทางการพยาบาลมี

คุณภาพ	 	 	

	 จากการทบทวนวรรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับการ

พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลในแผนกอุบัติเหตุ            

และฉุกเฉิน พบว่าในต่างประเทศยังมีน้อยมาก พบการศึกษา            

การพัฒนาแบบบันทึกการส่งต่อ5 และพัฒนาคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โดยเป็นการศึกษา

วิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม6 ส่วนในประเทศไทยพบ         

การศึกษาพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลในกลุ่มผู้ป่วย

ระยะบาดเจ็บและกลุ ่มผู ้ป ่วยท่ัวไปในแผนกอุบัติเหตุและ  

ฉุกเฉิน7   8 9 10 11 ซึ่งไม่ครอบคลุมผู้ป่วยระยะวิกฤต แต่พบ            

การศึกษาการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วย 

ภาวะวกิฤต  แผนกฉกุเฉนิ โรงพยาบาลรามาธบิด ีเป็นการศกึษา

ตั้งแต่ปี 254912 โดยเป็นการพัฒนาแบบบันทึกการช่วย            

ฟื ้นคืนชีพเท่านั้นยังไม่ครอบคลุมการบันทึกผู ้ป ่วยระยะ            

วิกฤตตามกระบวนการพยาบาล รวมท้ังในปัจจุบันทางสมาคม

แพทย์โรคหัวใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาหรือ American 

Heart Association ได้มีการเปลี่ยนแปลง Guidelines for  

CPR ในเดือน ตุลาคม 2563 โดยมีการปรับเปลี่ยน การประเมิน 

การใช้ยา และข้ันตอนการช่วยชีวิต13 ส่งผลให้การบันทึก 

ทางการพยาบาลต้องปรับปรุงและเปลี่ยนแปลงให้สอดคล้อง       

กับแนวทางการกู้ชีพที่เปลี่ยนแปลงเช่นเดียวกัน และจาก

รายงานการตรวจประเมินความสมบูรณ์ของเวชระเบียน         

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช              

ในป ี 2565 พบว ่า คะแนนการบันทึกโดยรวมเท ่ากับ  

78 เปอร์เซ็นต์ซึ่งต�่ำกว่าเกณฑ์ที่ตั้งไว้คือ 85 เปอร์เซ็นต์ 

รวมทั้งตรวจพบว่าเป็นการบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่ครบ       

ถ้วน ไม่ต่อเนื่อง และไม่ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล          

อย่างองค์รวม

	 ดังนั้นผู้วิจัยมีความสนใจศึกษาการพัฒนารูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลส�ำหรบัผูป่้วยระยะวกิฤต แผนกอบุตัเิหตุ

และฉุกเฉิน โรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช เพื่อน�ำไปปรับใช้ใน 
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โรงพยาบาลสังกัดกองทัพอากาศและเพื่อให้เป็นกรอบและ             

เพิ่มความครอบคลุมในการบันทึกทางการพยาบาลรวมทั้งมี

ความเชื่อมโยงกับสหสาขาวิชาชีพอย่างมีคุณภาพ

ค�ำถามการวิจัย
	 1.	 สภาพปัญหาบันทึกทางการพยาบาลในแผนก

อุบัติเหตุและฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชเป็นอย่างไร

	 2.	 รปูแบบบนัทกึทางการพยาบาลในแผนกอบุตัเิหตุ

และฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดชควรมีลักษณะอย่างไร

	 3. คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและ        

การรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล หลังใช้

รปูแบบบันทกึทางการพยาบาลทีพ่ฒันาขึน้ดกีว่าการใช้รปูแบบ

บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิมหรือไม่

วัตถุประสงค์การวิจัย
	 1.	 เพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการ

พยาบาลแผนกอบัุตเิหตแุละฉกุเฉนิ โรงพยาบาลภมิูพลอดลุยเดช

	 2.	 เพือ่สร้างรปูแบบบนัทกึทางการพยาบาลส�ำหรบั

ผู้ป่วยระยะวิกฤต แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน

	 3.	 เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพของการบันทึกทาง        

การพยาบาลและการรับรู้คุณค่าของรูปแบบการบันทึกทาง        

การพยาบาลระหว่างการใช้รูปแบบการบนัทกึทางการพยาบาล

ส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤตที่พัฒนาขึ้นกับรูปแบบเดิม

สมมติฐานการวิจัย
	 1.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลหลังการพัฒนาดีกว่าก่อนการพัฒนาอย่าง             

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

	 2.	 ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาล

วิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา

มากกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05

กรอบแนวคิดในการวิจัย	
	 การวจิยัครัง้น้ีใช้กรอบแนวคดิดงันี ้1) รปูแบบบนัทกึ

ทางการพยาบาล PIE14 โดยใช้แนวคดิของกระบวนการพยาบาล 

ประกอบด้วย 3 ส่วนดังนี้ (1) ปัญหา (Problem) (2) การปฏิบัติ

การการพยาบาล (Intervention) และ (3) การประเมินผล 

(Evaluation) โดยรูปแบบที่พัฒนาข้ึนเป็นแบบมีโครงสร้าง            

มีแนวทางและมาตรฐานการดูแลในแบบฟอร์ม รวมทั้งปฏิบัติ

การพยาบาลและการตอบสนองของผู ้ป่วย ที่ส�ำคัญเหมาะ          

กับหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และเอ้ือให้มีการบันทึก        

ข้อมูล รวบรัด กระชับ ชัดเจน   2) กระบวนการพยาบาลกับ       

การบันทึกทางการพยาบาล15 3) องค์ความรู้เกี่ยวกับการ

พยาบาลผู ้ป่วยระยะวิกฤต16  เป็นแนวคิดการดูแลผู ้ป่วย           

ระยะวิกฤตตามกระบวนการพยาบาล   4) ประเภทของผู้ป่วย

อุบัติเหตุและฉุกเฉิน17 ด้านผลลัพธ์จากการพัฒนารูปแบบ              

มีดังนี้ 1) คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล และ 

การรับรู ้ คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลของ        

พยาบาลวิชาชีพ18 กรอบแนวคิดดังแสดงด้วยภาพดังนี้

 

วิธีการด�ำเนินการวิจัย 
	 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research 

and development) ด�ำเนินการวิจัยระหว่างเดือน มีนาคม 

2564 ถงึเดอืน เมษายน 2565 โดยมขีัน้ตอนการด�ำเนนิการวิจยั

แบ่งเป็น 3 ระยะได้แก่ ระยะก่อนการพัฒนา ระยะพัฒนา            

และระยะทดลองโดยมีรายละเอียดดังนี้ 
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	 ระยะที่ 1 ระยะก่อนการพัฒนา รายละเอียด 

ดังต่อไปนี้

	 1.	 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่าง มี             

2 กลุ ่ม ได้แก่ กลุ ่มที่ 1 พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานใน             

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน จ�ำนวน 30 คน กลุ่มที่ 2 แบบบันทึก

ทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตในแผนกอุบัติเหตุและ           

ฉุกเฉินโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช ก่อนการพัฒนารูปแบบ          

ที่ได้จากการคัดเลือกแบบจาะจงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด จ�ำนวน  

34 ชุด

	 2.	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ได้แก่ 1) แบบตรวจ

สอบคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลและคู ่มือตรวจสอบ  

คณุภาพบนัทกึทางการพยาบาล พฒันาเคร่ืองมอืดังน้ี ท�ำหนงัสอื               

ขอใช้เครื่องมือแบบตรวจสอบคุณภาพ18 ผ่านประธานสาขา

พยาบาลศาสตร์ มสธ. และน�ำเครื่องมือมาดัดแปลงเพื่อ                

ให้เหมาะสมกับงานวิจัย โดยมีเนื้อหา 3 ส่วน ดังนี้ ความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ความถูกต้องตามหลัก         

การบันทึก ความต่อเน่ืองของการบันทึก โดยด้านความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ความถูกต้องตาม 

หลักการบันทึกมีคะแนนเท่ากับ  1 คะแนน และด้านความต่อ

เนื่องของการบันทึกมีคะแนนเต็มเท่ากับ 3 คะแนน ค่า IOC 

เท่ากับ 0.8-1 ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง เท่ากับ 0.983                   

2) แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลพัฒนาเครื่องมือดังนี้ ท�ำหนังสือขอใช้เครื่องมือ             

การรับรู ้คุณค่า18 ผ่านประธานสาขาพยาบาลศาสตร์ มสธ.           

และน�ำเครื่องมือมาดัดแปลงเพ่ือให้เหมาะสมกับงานวิจัย                  

มีข้อค�ำถามทั้งหมด 16 ข้อ โดยแต่ละข้อค�ำถามมีลักษณะ         

แบบมาตรส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ค่า IOC เท่ากับ 1 ค่า

สัมประสิทธิ์ความเที่ยง เท่ากับ 0.950 

	 3.	 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย ดังนี้ 1) ท�ำหนังสือ

ขออนุญาตท�ำวิจัย 2) พัฒนาเครื่องมือแบบตรวจสอบคุณภาพ

การบันทึกทางพยาบาล และแบบสอบถามการรับรู ้คุณค่า              

3) เสนอโครงร่างวิจัยผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยโรงพยาบาลภูมิพลอดุลยเดช 4) เข้าพบ     

หัวหน้าหอผู้ป่วยและพยาบาลวิชาชีพเพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์ 

และวิธีด�ำเนินการวิจัย 5) ด�ำเนินการศึกษาสภาพปัญหา             

โดยประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิม และ

ประเมินการรับรู ้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล         

รูปแบบเดิม 6) สรุปปัญหาบันทึกทางการพยาบาลจากแบบ

ตรวจสอบคุณภาพและแบบสอบถามการรับรู้คุณค่า 7) ศึกษา

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนารูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาล 8) น�ำข้อมูลจากข้อ 5 - 7 มาใช้เป็นแนวทาง

ในการร่างรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลและน�ำไปให้ผู้ทรง

คุณวุฒิ จ�ำนวน 3 ท่านตรวจสอบได้ค่า IOC เท่ากับ 0.8-1 

	 4.	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 1) รวบรวมข้อมูล

ด้านคุณภาพโดยคัดเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ

เดิมแบบเจาะจงตั้งแต่เดือน เมษายน 2564 – เดือน กันยายน 

2564 จ�ำนวน 34 แฟ้ม และตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยหัวหน้าหน้าหอผู ้ป ่วยอายุรกรรม                       

2) รวบรวมข้อมูลด้านการรับรู ้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลโดยน�ำแบบประเมินการรรับรู้คุณค่าการใช้        

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบเดิมไปให้พยาบาล

วิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่างประเมินการรับรู้คุณค่า

	 5.	 การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 1) ข้อมูลส่วนบุคคล

ของกลุ ่มตัวอย่างโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถ่ี              

ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2) ค่าเฉล่ีย             

ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และระดับคะแนนคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาล 3) ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และระดบั

คะแนนการรับรู้คุณค่า

	 ระยะที่ 2 ระยะพัฒนา รายละเอียดดังนี้

	 1.	 ผูใ้ห้ข้อมลูหลัก มีดังนี ้รองผูอ้�ำนวยการพยาบาล

ฝ่ายวิชาการ 1 คน พยาบาลผู้ตรวจการ 1 คน พยาบาลวิชาชีพ

แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 4 คน และแพทย์แผนกอุบัติเหต ุ     

และฉุกเฉิน 2 คน รวม 8 คน เป็นตัวแทนกลุ่มในการสนทนา

กลุ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล และ

แนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับ             

ผู้ป่วยระยะวิกฤต

	 2.	 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย ดังนี้ 1) แนวทาง          

การสนทนากลุ ่มเพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทาง                  

การพยาบาล และแนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทาง            

การพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต 2) รูปแบบบันทึกทาง        

การพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤตรูปแบบใหม่

	 3.	 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย ดังนี้ 1) จัดสนทนา

กลุ่ม เพื่อศึกษาสภาพปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลและ

แนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลเพื่อสร้าง       

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ 2) สร้างรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤตรูปแบบใหม ่

โดยน�ำข้อมูลจากการสนทนากลุ่ม มาวิเคราะห์เนื้อหา และ      

ความต้องการของหน่วยงานในการบันทึกทางการพยาบาล
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ส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต และน�ำร่างรูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลที่ผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาจากผู้ทรง

คุณวุฒิแล้วในระยะก่อนการพัฒนา มาปรับปรุงร่างรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู ้ป่วยระยะวิกฤต ร่วมกับ

อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์

	 4.	 การเกบ็รวบรวมข้อมลู สรปุประเดน็ปัญหาและ

แนวทางการพัฒนารูปแบบบันทึกจากการสนทนากลุ่มเพื่อน�ำ

มาปรับร่างรูปแบบบบันทึกทางการพยาบาล

	 5.	 การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ สังเคราะห์รูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่

             ระยะที่ 3 ระยะทดลอง รายละเอียดดังนี้

	 1.	 ประชากรและกลุ่มตวัอย่าง ดงันี ้1) แบบบนัทกึ

ทางการพยาบาลผู้ป่วยระยะวิกฤตรูปแบบใหม่ที่ได้จากการ         

คัดเลือกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดจ�ำนวน 34 ชุด                 

2)   พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 

จ�ำนวน 30 คน

	 2.	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการวิจัย เหมือนระยะก่อน        

การพัฒนาดังนี้  1) แบบตรวจสอบคุณภาพบันทึกทาง                      

การพยาบาลและคู่มอืตรวจสอบคุณภาพบนัทกึทางการพยาบาล          

2) แบบสอบถามการรับรู้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาล

	 3.	 ขั้นตอนการด�ำเนินการวิจัย ดังนี้ 1) น�ำรูปแบบ

บันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ที่พัฒนาขึ้นไปให้พยาบาล

วิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่างทดลองใช้ 2) ประเมินคุณภาพของ

การบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่โดยหัวหน้าหอผู้ป่วย

อายุกรรมเป็นผู้ตรวจสอบคุณภาพ 2) น�ำแบบประเมินการรรับ

รูค้ณุค่าการใช้รปูแบบบนัทึกทางการพยาบาลรปูแบบใหม่ไปให้

พยาบาลวิชาชีพที่เป็นกลุ่มตัวอย่างประเมินการรับรู้คุณค่า

	 4.	 การเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 1) รวบรวมข้อมูล

ด้านคุณภาพโดยคัดเลือกแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ

ใหม่แบบเจาะจงตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2564 – เดือน เมษายน 

2565 จ�ำนวน 34 แฟ้ม และตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยหัวหน้าหน้าหอผู ้ป ่วยอายุรกรรม                       

2) รวบรวมข้อมูลด้านการรับรู ้คุณค่าการใช้รูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลโดยน�ำแบบประเมินการรรับรู้คุณค่าการใช้รูป

แบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบใหม่ไปให้พยาบาลวิชาชีพ

ที่เป็นกลุ่มตัวอย่างประเมินการรับรู ้คุณค่าโดยนัดรับแบบ

ประเมินคืน 7 วันหลังแจกแบบประเมิน

	 5.	 การวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 1) วิเคราะห์เปรียบ

เทียบผลการใช้รูปแบบด้านคุณภาพด้วยสถิติ Mann-Whitney 

U test   2) วิเคราะห์เปรียบเทียบผลการใช้รูปแบบด้าน               

การรับรู้คุณค่าด้วยสถิติ Wilcoxon Signed Ranks Test

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง
	 การวจัิยครัง้นีไ้ด้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการการ

พจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ โรงพยาบาลภมูพิลอดลุยเดช 

กรมแพทย์ทหารอากาศ เอกสารรับรองโครงการวิจัย IRB             

เลขที่ 20/64 ออกให้ ณ. วันที่ 16 มีนาคม 2564  

ผลการวิจัย   
	 1.	 สภาพปัญหาของรปูแบบบนัทกึทางการพยาบาล

ในแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินมีทั้งหมด 3 ด้านดังนี้ 1) ด้านวิธี

การบันทึก การบันทึกไม่ต่อเนื่อง ไม่ถูกต้อง และไม่ครอบคลุม

ตามกระบวนการพยาบาลด้านร่างกายและการพยาบาลด้าน

จิตใจ 2) แบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต

มหีลายแบบฟอร์ม เป็นแบบบันทกึทีแ่ยกส่วนกัน เป็นการบนัทึก

เชิงบรรยาย 3) ไม่มีคู ่มือการใช้รูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลส�ำหรับใช้เป็นแนวทางในการบันทึกและเป็นตัวอย่าง

ในการบันทึก

	 2.	 รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลมีลักษณะดังนี้       

1) สร้างแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต 

เป็นแบบฟอร์มที่มีโครงสร้างด้วยรูปแบบการบันทึกแบบ PIE 

และมีแนวทางการบันทึกสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล 

เป็นแบบฟอร์มบันทึกที่บูรณาการระหว่าง 4 ชุดในชุดเดียวกัน

ได้แก่ 1) แบบการประเมินแรกรับและการช่วยฟื ้นคืนชีพ                

ผู้ป่วยระยะวิกฤต (Initial assessment and CPR from for 

critical patient) 2) แบบบนัทกึการเฝ้าระวงัและตดิตามอาการ 

(Monitoring nursing record) 3) แบบวินิจฉัยการพยาบาล

และความก้าวหน้าทางการพยาบาลส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต        

(Nursing diagnosis and progress note from critical     

patient) และ 4)   แบบบันทึกสรุปจ�ำหน่าย (Discharge          

summary from) มีแนวทางการบันทึกโดยใช้เครื่องหมาย √ 

หน้าหัวข้อที่เลือกและเขียนเพิ่มเติมบางส่วน 2) คู่มือการใช้การ

บันทึกทางการพยาบาล เป็นเอกสารที่ให้แนวทางในการบันทึก

ตามรูปแบบทางการพยาบาลท่ีพัฒนาข้ึนโดยมีรายละเอียด       

และค�ำชี้แจงในการบันทึกแต่ละขั้นตอนพร้อมท้ังตัวอย่าง          

ของการบันทึกตามแบบบันทึกใหม่ที่พัฒนาขึ้นมา
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	 3.	 เปรยีบเทยีบผลของการใช้รปูแบบบนัทกึทางการพยาบาลในด้านคณุภาพและการรบัรูค้ณุค่าก่อนและหลงัการพฒันา 

ดังนี้

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา               

(N = 34) 

	 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล	 ก่อนการพัฒนา	 หลังการพัฒนา	 Mann-Whitney U 	 p-value

				    test 

	 	 SD	 ระดับ	 	 SD	 ระดับ	
	

1.	 ความครอบคลุมตาม       	 0.40	 0.10	 ต�่ำมาก	 0.98	 0.04	 ดีมาก	 7.266*	 .000

 	 กระบวนการพยาบาล	

2.	 ความถูกต้องตามหลักการบันทึก	 0.81	 0.17	 ดี	 0.99	 0/03	 ดีมาก	 6.097*	 .000

3.	 ความต่อเนื่องของการบันทึก	 2.13	 0.50	 ดี	 2.74	 0.04	 ดีมาก	 7.541*	 .000

	 จากตารางที่ 1 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนด้าน          

ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลก่อนการพฒันาอยูใ่น

ระดับต�่ำมาก ด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึก และ           

ด้านความต่อเนื่องของการบันทึกก่อนการพัฒนาอยู่ในระดับดี   

ส่วนค่าเฉลี่ยของคะแนนด้านความครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล ด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึก และด้าน         

ความต่อเนื่องของการบันทึกหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก 

โดยค่าเฉลี่ยของคะแนนทั้ง 3 ด้านสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่าง

มีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 ( p-value < .05)

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลัง        

การพัฒนา (n = 30)

การรับรู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบ	 Wilcoxon Signed	 p-value

การบันทึกทางการพยาบาล	 	 SD 	 ระดับ	 Ranks Test (Z)
	

ก่อนการพัฒนา	 3.68	 0.41	 มาก	 4.816*	 .000

หลังการพัฒนา	 4.97	 0.17	 มากที่สุด	

	 จากตารางที่ 2 พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับ

รู้คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลหลงัการพฒันาสูงกว่าก่อนการพฒันาอย่างมนียัส�ำคญั

ทางสถิติที่ระดับ .05 ( p-value < .05)

การอภิปรายผลการวิจัย
	 1.	 สภาพปัญหามีดังนี้ 1) ด้านวิธีการบันทึก คือ 

บันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ไม่ถูกต้อง

ตามหลักการบนัทกึ ไม่มคีวามต่อเนือ่งของการบนัทกึ เนือ่งจาก

เป็นการบันทึกแบบบรรยายท�ำให้การบันทึกไม่ครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล บันทึกไม่ครอบคลุมการประเมินผู้ป่วย

ระยะวิกฤตเมื่อแรกรับ ไม่ครอบคลุมองค์รวม สอดคล้องกับผล

การศึกษาพบว่าปัญหาของการบันทึกคือ วิธีการบันทึกไม่

ครอบคลมุตามกระบวนการพยาบาล บนัทกึไม่ถกูต้องตามหลกั

การบันทึกและไม่ต่อเนื่อง10, 19 2) ด้านแบบบันทึก คือ มีหลาย

แบบฟอร์ม และเป็นแบบบันทึกแบบบรรยายในรูปแบบ  

Assessment Intervention Evaluation (AIE) ไม่มีแนวทาง

ในการบันทึก เนื่องจากแบบบันทึกส�ำหรับผู้ป่วยระยะวิกฤต        

มีหลายแบบฟอร์ม และเป็นแบบบันทึกท่ีแยกส่วนกันท�ำให้มี 

การบันทึกซ�้ำซ ้อน บันทึกไม่ครบถ้วน ไม่สอดคล้องกับ

กระบวนการพยาบาลและไม่มีความสะดวกในการบันทึก 

สอดคล้องกบัผลการศกึษาพบว่าปัญหาของการบันทึกด้านแบบ
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บันทึกคือแบบบันทึกไม่เหมาะสมท�ำบันทึกไม่ครอบคลุมตาม

กระบวนการพยาบาล ไม่ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยแบบองค์

รวม และมี  แบบฟอร์มที่มีการบันทึกที่ซ�้ำซ้อน10, 19 และ 3) ไม่มี

คูมื่อบันทกึทางการพยาบาลท�ำให้พยาบาลผูบั้นทกึขาดแนวทาง        

ในการบันทึกทางการพยาบาลสอดคล้องกับผลการศึกษาพบ

ว่าการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพต้องมีคู ่มือการใช ้          

แบบบันทึกเพื่อใช้เป็นแนวทางในการบันทึก10, 19 

	 2.	 รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับ               

ผู ้ป่วยระยะวิกฤตแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล            

ภูมิพลอดุลยเดช ที่พัฒนาขึ้นใหม่มีลักษณะดังนี้ 1) เป็นการ

พฒันารปูแบบบนัทกึทางการพยาบาลแบบ PIE ซึง่ประกอบด้วย 

ส ่วนของป ัญหา (Problem) การปฏิบั ติการพยาบาล  

(Intervention) และการประเมินผล (Evaluation) เป็นแบบ

บันทึกเชิงโครงสร้าง มีการบันทึกตามมาตรฐานและกระบวน 

การพยาบาลครอบคลุมกระบวนการดูแลผู้ป่วยระยะวิกฤต            

ที่ได้รับการช่วยฟื้นคืนชีพ โดยจัดท�ำเป็นแบบบันทึกตั้งแต่         

แรกรับจนกระทั่งจ�ำหน่าย โดยใช้สัญลักษณ์ √ ในช่องว่าง 

รายการที่ก�ำหนดไว้และสามารถเขียนเพิ่มเติมเมื่อประเมิน

อาการแล้วพบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหา การปฏิบัติ

กิจกรรมการพยาบาล การประเมินผลของผู ้ป่วยเพิ่มเติม            

โดยการบันทึกตามแบบฟอร์มที่มีโครงสร้างท�ำให้พยาบาล  

บันทึกได้รวดเร็ว มีแนวทางการบันทึกที่บรรยายได้ด้วยตนเอง 

เป็นไปในแนวทางเดียวกัน ท�ำให้ผู ้ป่วยได้รับการดูแลอย่าง           

ต่อเนื่องแสดงให้เห็นคุณภาพการบันทึกได้อย่างชัดเจน 14 

2) คู่มือการใช้การบันทึกทางการพยาบาล เป็นเอกสารที่ให้

แนวทางในการบันทึกตามรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล             

ที่ พัฒนาข้ึนโดยมีรายละเอียดและค�ำช้ีแจงในการบันทึก          

แต่ละขั้นตอนพร้อมทั้งตัวอย่างของการบันทึก จากผลการวิจัย

พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ด้านความถูก

ต้องตามหลักการบันทึก และ ด้านความต่อเนื่องของการบันทึก

หลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ

ที่ระดับ .05 (p- value < .05 รวมทั้ง ค่าเฉลี่ยของคะแนน         

การรับรู ้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลหลังการ

พัฒนาสูงกว ่าก ่อนการพัฒนาอย ่างมีนัยส�ำคัญทางสถิต ิ

ทีร่ะดบั .05 (p- value < .05) เนือ่งจาก รปูแบบบนัทกึทางการ

พยาบาลรูปแบบใหม่เป็นการพัฒนาจากการมีส่วนร่วมของ

ตัวแทนกลุ่มซ่ึงเป็นการพัฒนาจากปัญหาที่พบ โดยแก้ปัญหา      

รูปแบบรูปแบบเดิมทั้งทางด้านวิธีการบันทึก ด้านแบบบันทึก 

และด้านคู่มือการใช้แบบบันทึก ท�ำให้ได้แนวทางการพัฒนา          

รูปแบบได้ตรงประเด็นปัญหา เป็นรูปแบบท่ีเหมาะสมในการ         

น�ำไปใช้ สอดคล้องกับการศึกษาพบว่าแบบบันทึกแบบมี

โครงสร้างบันทึกไปตามกระบวนการพยาบาล รวมทั้งมีคู่มือ       

การใช้แบบบันทึก เป็นแบบบันทึกท่ีมีความเหมาะสมของ              

รูปแบบ โครงสร้าง และเนื้อหา สามารถน�ำไปใช้ได้จริงอย่างมี

ประสทิธผิล10 รวมทัง้การบันทึกด้วยรปูแบบ PIE เป็นการบนัทกึ

ไปตามกระบวนการพยาบาล บันทึกเป็นปัจจุบัน บันทึกได้ง่าย 

สะดวกและรวดเร็ว และแบบบันทึกที่จัดท�ำแผนการดูแล              

ทีเ่ป็นมาตรฐาน (Standardized care plan) เป็นแผนการดแูล

ที่มีประสิทธิภาพมากในการปรับปรุงคุณภาพของบันทึก            

การพยาบาลท้ังในด้านเนื้อหาและความครบถ้วน ลดขั้นตอน

กระบวนการจัดท�ำเอกสาร อ�ำนวยความสะดวกในการดูแล         

ต่อเนื่อง14

	 3.	 ค ่าเฉลี่ยคะแนนคุณภาพด ้านคุณภาพของ            

การบันทึกทางการพยาบาล พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนน             

ด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ด้านความ           

ถูกต้องตามหลักการบันทึก และด้านความต่อเนื่องของ                

การบันทึกหลังการพัฒนาอยู่ในระดับดีมาก โดยค่าเฉลี่ยของ

คะแนนทั้ง 3 ด้านสูงกว่าก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญ               

ทางสถิติที่ระดับ .05 (p-value < .05) เนื่องจาก รูปแบบบันทึก

เป็นการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลเป็นเชิงโครงสร้าง           

ทีเ่ป็นแบบฟอร์มมาตรฐานโดยเป็นการออกแบบให้มกีารบนัทกึ

ทางการพยาบาลทีค่รอบคลมุการดูแลตามกระบวนการพยาบาล 

รวมท้ังครอบคลุมการดูแลด้านร่างกายและจิตใจ รูปแบบ        

บันทึก PIE   เชิงโครงสร้างมีแนวทางการบันทึกตามปัญหา             

ที่พบท�ำให้มีความง่าย สะดวก ในการบันทึก ซึ่งเหมาะกับ             

การน�ำมาใช้ในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน สอดคล้องกับ        

ผลการศึกษาพบว่าคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล       

หลังการพัฒนามากกว่าก่อนการพัฒนา19

	 4.	 ค่าเฉลี่ยคะแนนการรับรู ้คุณค่าด้านการรับรู ้  

คุณค่าของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

พบว่า ค่าเฉลี่ยของคะแนนการรับรู ้คุณค่าของพยาบาล           

วิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา 

สูงกว ่าก ่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ  

.05 (p-value < .05) เนือ่งจาก รปูแบบบนัทกึทางการพยาบาล

รูปแบบใหม่เป็นการพัฒนาจากการมีส่วนร่วมของตัวแทน        

กลุ่มซึ่งเป็นการพัฒนาจากปัญหาที่พบท�ำให้ได้แนวทางการ

พฒันารปูแบบได้ตรงประเด็นปัญหา รวมทัง้เป็นการบันทกึแบบ 
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PIE เป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้างท�ำให้บันทึกได้ครบถ้วน           

และรวดเร็ว สอดคล้องกับผลการศึกษาพบว่าพยาบาลวิชาชีพ 

มีการรับรู้คุณค่าของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนา      

ขึ้นมาใหม่มากกว่ารูปแบบเดิม19

	

ข้อเสนอแนะ
	 จากการด�ำเนินการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาล แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาล         

ภูมิพลอดุลยเดชท�ำให้ได้แนวคิดในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ดังนี้

	 1.	 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการท�ำวิจัย  

	 	 1.1	 จากผลการวิจัยด้านคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลหลังการพัฒนาทุกด้าน โดยด้านความ

ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล ด้านความถูกต้องตาม      

หลักการบันทึก ด้านความต่อเน่ืองของการบันทึก สูงกว่า          

ก่อนการพัฒนาอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ .05 ดังนั้น         

ผู้บริหารควรมีการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล      

ในหน่วยงานแผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉินอย่างต่อเนื่อง รวมท้ัง

ควรน�ำรูปแบบบนัทกึทางการพยาบาลส�ำหรบัผูป่้วยระยะวกิฤต

ไปใช้ในหน่วยงานต่าง ๆ ในโรงพยาบาลโดยเฉพาะน�ำไปใช้ใน

หน่วยงาน ICU และหน่วยงานกึ่งวิกฤตอื่น ๆ เพื่อให้การบันทึก

ของพยาบาลมีคุณภาพตามเกณฑ์ที่ก�ำหนด 

	 	 1.2	 จากผลการวิจัยด้านการรับรู ้คุณค่าของ

พยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลพบว่า             

ค่าเฉลี่ยของคะแนนหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนการพัฒนา        

อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับ .05 และอยู่ในระดับมากที่สุด

ทุกด้านและทุกข้อแสดงให้เห็นว่าพยาบาลรับรู้ประโยชน์ของ     

รูปแบบใหม่ท�ำให้บันทึกตามรูปแบบที่พัฒนามาได้เป็นอย่างด ี

ดังนั้นผู้บริหารควรสนับสนุนให้มีการใช้รูปแบบบันทึกทางการ

พยาบาลในหน่วยงานอย่างต่อเนื่อง และน�ำไปประยุกต์ใช ้            

ในหอผู ้ป่วยอื่น ๆ ที่มีลักษณะใกล้เคียงกับแผนกอุบัติเหต ุ           

และฉุกเฉิน เช่น ICU และหอผู้ป่วยกึ่งวิกฤต เป็นต้น 

	 2.	 ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป  

 	 	 2.1	 ควรศึกษาและพัฒนาแบบบันทึกส�ำหรับ          

ผู ้ป่วยระยะวิกฤตในหน่วยงานอื่น ๆ เช่น หน่วยงาน ICU            

(Intensive Care Unit) และ หน่วยงานกึ่งวิกฤต เป็นต้น 	

	 	 2.2	 งานวิจัยคร้ังนี้ เป ็นการวิจัยและพัฒนา           

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผู ้ป ่วยระยะวิกฤต           

โดยเป็นการบันทึกทางการพยาบาลด้วยกระดาษ ดังนั้น            

ควรศึกษาและพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับ             

ผู ้ป่วยระยะวิกฤตโดยใช้เทคโนโลยี ดิจิทัล แทนการบันทึก         

ด้วยกระดาษ 

 	 	 2.3	 ควรศึกษาตัวแปรตามอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง         

กับการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล เช่น สมรรถนะ           

ของพยาบาลในการบันทึกทางการพยาบาล และภาระงาน        

ของพยาบาลผู้ที่ท�ำหน้าที่บันทึกทางการพยาบาล เป็นต้น
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