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การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบช้ีเฉพาะ  

แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจัน จังหวัดเชียงราย 
Development of nursing documentation  

on Focus Charting Nursing Record   

in Inpatient Units at Maechan Hospital, Chiang Rai province 
วราภรณ ภัทรมงคลเขตต 

       โรงพยาบาลแมจัน จังหวัดเชียงราย 

     พร บุญมี  

   วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี พะเยา 

 

บทคัดยอ 
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ เปน

บันทึกเร่ืองราว หรือ เหตุการณสําคัญของผูปวยท่ีทีม

ดูแลสุขภาพสามารถนํามาใชประโยชนในการดูแลผูปวย

ได การวิจัยคร้ังน้ี มีวัตถุประสงคเพ่ือพัฒนาการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ และศึกษาผลการใช

บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ของแผนกผูปวยใน 

โรงพยาบาลแม จัน จังหวัดเชียงราย ขั้นตอนการ

ดําเนินงานประกอบดวย 3 ขั้นตอนไดแก  1) ขั้น

เตรียมการ 2) ขั้นการดําเนินการ และ 3) ขั้นการ

ประเมินผลมีการดําเนินการระหวาง มกราคม 2556-

พฤษภาคม 2558  กลุมประชากรไดแกพยาบาลวิชาชีพ

ท่ีบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะปฏิบัติงาน     

ในแผนกหอผูปวยใน จํานวน 42 คน และกลุมตัวอยาง 

คือ เวชระเบียนผูปวยในโดยวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย 

ดวยการจับฉลาก รอยละ 5 ของจํานวนผูปวยท่ี

จําหนายในชวงวันท่ี 1-30 พฤษภาคม 2558 ท้ังหมด 

815 ราย ไดเวชระเบียน จํานวน 40 ชุด เคร่ืองมือท่ีใช 

คือ แบบตรวจสอบความสมบูรณบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้เฉพาะ และแบบสอบถามความพึงพอใจ

ของพยาบาลวิชาชีพตอการบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะ ซ่ึงผานการตรวจสอบของผูทรงคุณวุฒิ  

ไดคาความตรงเชิงเน้ือหา 0.97 และ 0.98 และไดคา

ความเท่ียงเทากับ 0.92 และ 0.83 ตามลําดับวิเคราะห

ขอมูลดวยคา ความถี่  รอยละ คาเฉลี่ยและสวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ผลการศึกษา พบวา การพัฒนาการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ มี 2 สวน คือ สวน

บันทึกก าวหน า  เปน รูปแบบ AIE (Assessment, 

Intervention, Evaluation) ซ่ึงประกอบดวยการ

ประเมินสภาพผูปวย การปฏิบัติการพยาบาล การ

ประเมินผล และสวนสรุปใชอางอิง และความสมบูรณ

ของบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะในสวนบันทึก

กาวหนา โดยรวมอยูในระดับปานกลาง ( =3.14, 

SD=0.17) ในสวนสรุปใชอางอิง โดยรวมอยูในระดับ

มาก( =3.84 , SD=0.13) และความพึงพอใจของ

พยาบาลวิชาชีพตอบันทึกทางการพยาบาลแบบ        

ชี้เฉพาะโดยรวมอยูในระดับมาก ( =4.41 , SD=0.12) 

ผูวิจัยเสนอวาผูบริหารทางการพยาบาล ควรพัฒนา 

สงเสริมความรูและทักษะการบันทึกการพยาบาลแบบ

X

X

X
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จุดเนนเฉพาะใหแกพยาบาลวิชาชีพใหไดระดับดีถึงดี

มากตอไป 

 คําสําคัญ : บันทึกการพยาบาล การชี้เฉพาะ 

แผนกผูปวยใน 

 

Abstract 
Focus charting nursing is a system 

document recorded of nursing care or 

important situation of patients in order to 

provide the better care. This documentary 

research aimed to development of  nursing 

documentation on focus charting nursing 

record and explore the effect of nursing 

documentation on focus charting nursing 

record in Inpatient Units at Maechan Hospital, 

Chiang Rai province. The research involved 3 

procedures : 1) Preparation 2) Implementation 

and 3) Evaluation. Have been implemented 

between January 2013 to May 2015. The 

demographic data were 42 professional nurses 

registered in the inpatient units and The 

sample was inpatient medical records by 

simple sampling method with the draw 5 

percent of the number of cases disposed of 

during 1-30 May 2558, all 815 cases. The 

research instruments consisted of the audit 

checklists assessing the quality of focus 

charting nursing record and satisfaction 

questionnaire toward focus charting nursing 

record. Both instruments were validated by 

the experts, and its content validity were at 

0.97 and 0.98 .The reliability was at 0.92 and 

0.83 respectively. Data were analyzed by using 

descriptive statistic such as frequency, 

percentage, average and standard deviation.  

Findings revealed that development 

of nursing documentation on focus charting 

nursing record  consists of progress note.  It is 

an AIE (Assessment, Intervention, Evaluation) 

and focus list. The results of the use of  the 

focus charting nursing records found that the 

completeness of focus charting nursing record 

for the progress note were at medium level (

x = 3.14, SD = 0.17), and the focus list was at 

high level ( x = 3.84, SD = 0.13).  In addition, 

the nurses’ satisfaction toward using focus 

charting nursing record was at high level ( x  

=4.41, SD=0.12). Research suggests that nurse 

administrators should promote knowledge 

and skills of focus charting nursing record 

among registered nurse to reach at good and 

excellent level in order to improve the quality 

of nursing care. 

Key word : Nursing  record , Focus 

charting, Inpatient Units 

 

บทนํา 
การบันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพเปนสิ่งท่ี 

แสดงถึงผลลัพธของการพยาบาลท่ีมีคุณภาพได

นอกจากน้ีบันทึกทางการพยาบาลยังใชเปนหลักฐาน

ยืนยันวาพยาบาลไดดูแลผูปวยจริงชวยสื่อสารขอมูล

สําคัญเพ่ือการดูแลตอเน่ือง สงผลตอการลดความ

ผิดพลาดเปนเอกสารสําคัญท่ีแสดงใหเห็นถึงความ

รับผิดชอบและความนาเชื่อถือของพยาบาล และยังใช
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เปนขอมูลในการประกันคุณภาพทางการพยาบาล  

ตามมาตรฐานวิชาชีพตลอดจนเปนหลักฐานทาง

กฎหมายเม่ือถูกฟองรอง (ยุวดี เกตสัมพันธ, 2554) 

น อ ก จ า ก น้ี ยั ง ใ ช เ ป น ข อ มู ล แ ส ด ง ก า ร ต ร ว จ

รักษาพยาบาล เปนหลักฐานทางกฎหมายวา พยาบาล

ไดใหการพยาบาลอะไรบาง ดวยเหตุผลใด ปฏิบัติ

อยางไร ผลการปฏิบัติเปนอยางไร และผูปวยมีการ

ตอบสนองตอการปฏิบัติ น้ันอยาง ไร (ประภัสสร 

พงศพันธุพิศาล, 2554) การบันทึกจําเปนตองใชทักษะ 

การคิดวิเคราะหเพ่ือสื่อสารการดูแลผูปวย การประเมิน

ความกาวหนาในการดูแลผูปวย ท้ังท่ีไดใหการดูแล    

ไปแลวรวมถึงการประเมินผลการดูแลผูปวยดวย 

(Aitken et al. 2006, Cheevakasemsook et. Al. 

2006 cite in Marion .T. Wendy.C, Quentine.G, 

Kirsten.D, and Marianne.W, 2012) การบันทึกท่ีไม

มีคุณภาพจะนําไปสูการเกิดเหตุการณท่ีไมพึงประสงค

ตอผูปวย (Lyer, 2001 cite in cite in Marion.T. 

Wendy.C, Quentine.G, Kirsten.D, and 

Marianne.W, 2012) จากการศึกษาในประเทศ

ออสเตรเลีย การเกิดเหตุการณไมพึงประสงครอยละ  

50 เกิดจากการสื่อสารท่ีลมเหลวระหวางทีมสุขภาพ 

โดยเฉพาะระหวางแพทยกับพยาบาล (Australian 

Institute of Health & Welfare, 2007 cite in cite 

in Marion.T. Wendy.C, Quentine.G, Kirsten.D, 

and Marianne. W, 2012) 

สํานักการพยาบาล ไดกําหนดมาตรฐานการ

พยาบาลผูปวย ในมาตรฐานขอท่ี 11 วาดวยเร่ือง    

การบันทึกการพยาบาล โดยใหพยาบาลวิชาชีพตอง

บันทึกขอมูลทางการพยาบาล และขอมูลท่ีเก่ียวของกับ

ผูปวย เปนลายลักษณอักษรอยางเปนระบบ เพ่ือสื่อสาร

กับทีมพยาบาลและทีมสหสาขาวิชาชีพตั้งแตแรกรับ 

จนจําหนาย ครอบคลุมเก่ียวกับการประเมินผูปวย  

แรกรับและการประเมินซํ้าอยางตอเน่ือง การกําหนด

แผนการพยาบาลท่ีสอดคลองกับความสําคัญของปญหา

และความตองการของผูปวย ท้ังดานรางกายและ      

จิต วิญญาณ การระบุ กิจกรรมการพยาบาลเ พ่ือ

แกปญหาและตอบสนองความตองการของผูปวยและ

ครอบครัว  ตลอดจนการตอบสนองของผูปวยหรือ

ผลลัพธของการพยาบาลความสามารถของผูปวย/

ผูดูแลในการดูแลสุขภาพตนเอง และใหมีการตรวจสอบ

ความถูกตองของการบันทึก และใหมีการทบทวน

เอกสารรายงานผูปวย เพ่ือใหมีความครบถวน สมบูรณ

โดยใชแบบฟอรมการบันทึกท่ีไดมาตรฐาน หรือไดรับ

การออกแบบใหสามารถบันทึกขอมูลในการปฏิบัติการ

พยาบาลไดครบถวน และชวยแปลผลการบันทึกไดงาย

และดําเนินกิจกรรมการพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลอยางตอเน่ือง(สํานักการพยาบาล 

,2551) 

สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาล

พบวา มีความซํ้าซอน ใชเวลามากไมชัดเจนยากท่ีจะดึง

มาใชเห็นเปนสวนๆ ไมตอเน่ือง ไมเห็นภาพรวมของ

ผูปวยตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายไมสัมพันธหรือ

สอดคลองกับการรักษาของแพทยและสื่อสารกับทีม 

สหสาขาไดนอย (ยุวดี เกตสัมพันธ, 2554) เชนเดียวกับ

สภาพปญหาการบั น ทึกทางการพยาบาลของ

โรงพยาบาลแมจัน จังหวัดเชียงรายจากการประชุม 

กลุมยอยในพยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยในพบวา 

บันทึกการพยาบาลมีความซํ้าซอน ไมสอดคลองกับ

แผนการรักษา การเขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล  

ไมชัดเจน ไมสอดคลองกับสภาพปญหาผูปวย  การ

เขียนกิจกรรมการพยาบาลไมสะทอนถึ งการใช

มาตรฐานการพยาบาล ท่ีจะสนับสนุนการแกปญหา

ทางการพยาบาล และการประเมินผลไมไดสะทอนถึง

การตอบสนองของผูปวยตอกิจกรรมการพยาบาลและ

พบวาปจจัยท่ีมีสวนทําใหการบันทึกทางการพยาบาล

ไมไดคุณภาพ คือ พยาบาลมีภาระงานมาก มีผูปวย
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จํานวนมาก ผูปวยนอนนานมีปญหาซับซอนมีการ

บันทึกท่ีซํ้าซอน ใชเวลาในการบันทึก และรูปแบบการ

บันทึกการพยาบาลท่ีตองใชเวลาในการบันทึก (กลุม

การพยาบาลโรงพยาบาลแมจัน,2558)   

ปจจุบันรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีนิยม

ใช  คือ การบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ 

(Focus Charting) เปนรูปแบบการบันทึกการพยาบาล

ท่ีบอกใหทราบถึงปญหาของผูปวย สิ่งท่ีผูปวยตองการ

หรือสภาพผูปวยซ่ึงอาจเปนอาการหรือพฤติกรรมท่ี

เปลี่ยนแปลงโดยชี้เฉพาะ (Focus)  หมายถึง การ

บันทึกคําหรือวลีสําคัญเพ่ือสื่อสารขอมูลท่ีเกิดขึ้นกับ

ผูปวย หรือระบุเหตุการณสําคัญหรือเร่ืองราวของผูปวย

ท่ีเก่ียวกับความสามารถ ปญหาหรือความตองการของ

ผูปวย เนนสิ่งท่ีผูปวยสนใจ กังวล พฤติกรรมของผูปวย 

การรักษาหรือผลการรักษา รวมท้ังเหตุการณสําคัญ    

ท่ีเกิดขึ้นกับผูปวย การบันทึกทางการพยาบาลแบบ    

ชี้เฉพาะ ทําใหพยาบาลวิชาชีพเกิดกระบวนการคิดท่ี

เปนระบบ มีการคิดวิเคราะห ในการจับประเด็นสําคัญ

ของผูปวย ท่ีพยาบาลใหกับผูปวยท่ีอยูในความดูแล

เ พ่ือใหมองเห็นเ ร่ืองราวของผู ปวยตั้ งแต รับใหม

จนกระท่ังจําหนาย (ฝายการพยาบาล ศิริราชพยาบาล, 

2556)  รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ       

ชี้เฉพาะ ประกอบดวย  2 สวน คือ  สวนแรก คือ สวน

สรุปท่ีใชอางอิง (Focus list) มีสวนประกอบยอย  5 

สวนคือ 1) ลําดับ (number)  2) ชี้เฉพาะ (focus)    

3) เปาหมาย (Goal) 4) วันเดือนท่ีกําหนดชี้เฉพาะ 

(Active) และ 5) วันเดือนปท่ีปดชี้เฉพาะ (resolve)  

และสวนท่ีสองคือ สวนของบันทึกความกาวหนา 

(Progress note) มีสวนประกอบยอย 1) ชี้เฉพาะ 

(focus)  2) ขอมูล (DATA, Assessment) ซ่ึงมีขอมูล

อัตนัย (subjective data) ขอมูลปรนัย (objective 

data) จําเปนตองมีการรวบรวมขอมูลจากการประเมิน

ผูปวย3) การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention, 

Action) เพ่ือแกไขปญหาของผูปวยและ 4) การ

ประเมินผล (Evaluation, Response)  เพ่ือติดตาม

ผลลัพธ ท่ีเกิดขึ้นกับผูปวยหรือการประเมินผลการ

ตอบสนองตอการพยาบาลรวมท้ังผลการรักษา

(Linda.S. Smith, 2000)ขอดีของรูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ชวยใหจัดการขอมูล

แผนการดูแล ท่ีทําใหผูอานไดเห็นสภาพผูปวย ท่ีเปน 

สิ่ง ท่ีผูปวยใหความสําคัญ ชวยใหพยาบาลกําหนด

จุดเนนสําคัญของผูปวยมากกกวาเปนจุดเนนเฉพาะของ

พยาบาลซ่ึงฝายการพยาบาล ศิริราชพยาบาลไดมีการ

นํารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ 

(Focus Charting) มาใชพบวามีความยืดหยุน ปรับ

ใชได กับทุกหนวยงานบริการพยาบาล สะทอนถึง

กระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด 

กระชับทําใหงายตอการหาขอมูลท่ีสําคัญ ปญหาของ

ผูปวยไดอยางรวดเร็วและสงเสริมการสื่อสารขอมูล

สําคัญของผูปวยใหแกบุคลากรวิชาชีพอ่ืนในทีมดูแล

รักษาไดชัดเจนขึ้น (ยุวดี เกตสัมพันธ, 2554) ดังน้ัน

ผูวิจัยจึงสนใจศึกษา การพัฒนาการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้เฉพาะ และผลของการใชบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้เฉพาะ แผนกผูปวยใน โรงพยาบาล   

แมจัน ผลการวิจัย จะทําใหไดการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้เฉพาะท่ีเหมาะสมกับสภาพบริบทของ

องคกรพยาบาล นอกจากน้ียังสงผลใหพยาบาลวิชาชีพ

มีความพึงพอใจและการพยาบาลผูปวยมีคุณภาพได

มาตรฐานวิชาชีพ  

 

วัตถุประสงคการวิจัย 
 1. เพ่ือพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบ

ชี้เฉพาะแผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจัน จังหวัด

เชียงราย 
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 2. ศึกษาผลของการใชบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะแผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจัน จังหวัด

เชียงราย 

 

วิธีการดําเนินการ 
 ก า ร ศึ กษ า ค ร้ั ง น้ี เ ป น ก า ร วิ จั ย พั ฒ น า 

(research development) โดยมีขั้นตอนการวิจัยดังน้ี 

 

 ข้ันตอนที่ 1 การพัฒนาการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบช้ีเฉพาะ แผนกผูปวยใน 

 การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้

เฉพาะ แผนกผูปวยใน   ประกอบดวย  

 1. การเตรียมการพัฒนา 

 1.1วิเคราะหสภาพปญหาและปจจัยตอการ

บั น ทึกท าง ก ารพยา บ าล  ขอ ง แผ นกผู ป ว ย ใ น 

โรงพยาบาลแมจัน โดยการประชุมกลุมยอย (focus 

group) พยาบาลวิชาชีพ  

 1.2 ประชุมเชิงปฏิบัติการการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยเชิญวิทยากร มาให

ความรู เพ่ือสรางความรู ความเขาใจใหกับพยาบาล

วิชาชีพ 

 2. การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล

แบบช้ีเฉพาะ แผนกผูปวยใน 

 2.1 จัดตั้งคณะทํางานพัฒนาการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 

 2.2 คณะทํางานรวมกันออกแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะท้ังในสวนของ 

บันทึกความกาวหนา (progress note)  และสวนสรุป

ใชอางอิง(Focus list)โดยใชกรอบแนวคิดการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ของฝายการพยาบาล 

โรงพยาบาลศิริราช (2556) 

 2.3 คณะทํางานรวมกันจัดทําคู มือการ

บันทึกการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยใชกรอบแนวคิด

การบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ของฝายการ

พยาบาล โรงพยาบาลศิริราช (2556) 

 2.4 กลุมการพยาบาล โรงพยาบาลแมจัน 

ประกาศนโยบาย ใหใชบันทึกทางการพยาบาลแบบ    

ชี้เฉพาะ  

 2.5 นํารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะไปทดลองใชในแผนกผูปวยในชาย เปน

ระยะเวลา 1 เดือน (มกราคม 2556) และประเมิน

ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพผูเขียนบันทึกทางการ

พยาบาลแบบจุดเนนเฉพาะ 

 2.6 ประชุมคณะทํางานเพ่ือนําผลท่ีไดจาก

การทดลองใช มาวิเคราะหและประชุมพยาบาลวิชาชีพ

แผนกผูปวยใน เพ่ือสรางความเขาใจในการเขียนบันทึก

การพยาบาลแบบชี้เฉพาะใหชัดเจนขึ้น 

 2.7 ขยายผลเพ่ือการพัฒนาและปรับปรุง

ไปยังแผนกผูปวยใน หญิง แผนกผูปวยพิเศษ โดย

ทดลองใชในทุกหนวยงาน (เดือนกุมภาพันธ-มีนาคม 

2556)  

 2.8 แตงตั้งผูนิเทศบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะ เพ่ือติดตาม ตรวจสอบคุณภาพของการ

บันทึกทางการพยาบาลตลอดจนการเสริมความรู ความ

เขาใจใหกับพยาบาลวิชาชีพ  

 2.9 ประชุมคณะทํางานและผูนิเทศบันทึก

ทางการพยาบาลเพ่ือนําผลท่ีไดจากการทดลองใชในทุก

แผนกและผลการนิเทศบันทึกทางการพยาบาล แจงท่ี

ประชุมคณะกรรมการบริหารองคกรพยาบาล 

 2.10 ปรับปรุงคูมือการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้เฉพาะ 

 2.11 ประชุมชี้แจงผลท่ีไดจากการทดลอง

ใช ผลการนิเทศการบันทึกทางการพยาบาลใหกับ
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พยาบาลวิชาชีพผูบันทึกและการใชคูมือการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 

 2.12 เร่ิมใชรูปแบบการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้ เฉพาะอยางเปนทางการ ในเดือน 

พฤษภาคม 2556 

 

 ข้ันตอนที่ 2การประเมินผลการพัฒนาการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบช้ีเฉพาะ แผนกผูปวยใน 

 การประเ มินผลการพัฒนา  กระทํา โดย

ประเมินความสมบูรณการบันทึกทางการพยาบาลจาก

เวชระเบียนผูปวย และประเมินความพึงพอใจของ

พยาบาลวิชาชีพแผนกผูปวยในตอการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้เฉพาะ 

 

 ประชากรและกลุมตัวอยาง 

 ประชากรและเวชระเบียนผู ปวย ใน  คือ 

พยาบาลวิชาชีพ ท่ีปฏิบัติงานแผนกหอผูปวยใน กลุม

การพยาบาล โรงพยาบาลแมจัน จํานวน 42 คน และ

เวชระเบียนผูปวยใน โดยวิธีการสุมตัวอยางแบบงาย 

(simple random sampling) ดวยการจับฉลากเลข

ทะเบียนผูปวยใน ขนาดกลุมตัวอยางคิดจาก 5 % ของ

จํานวนผูปวยท่ีจําหนายในชวงวันท่ี 1-30 พฤษภาคม 

2558 ท้ังหมด 815 ราย (สํานักหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ ,2553)  ไดกลุมตัวอยาง คือ เวชระเบียน

ผูปวยใน คัดเลือกจํานวน 40 ชุด  

 

 เครื่องมือที่ใชในการเก็บรวบรวมขอมูล 

 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัย  ไดแก 

 1. แบบตรวจสอบความสมบูรณของการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ ท่ีผู วิ จัยได

พัฒนาขึ้นตามกรอบแนวคิดการบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะ ของฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

(2556 )  ประกอบดวย  2  ส วน คื อ ส วนบันทึก

ความกาวหนา มีท้ังหมด 6 ขอ และสวนสรุปใชอางอิง 

มีท้ังหมด 12 ขอ แบบตรวจสอบความสมบูรณของการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะไดผานการ

ตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงเน้ือหา โดยผูทรงคุณวุฒิ 

จํานวน 3 ทานไดคาความสอดคลองท้ังฉบับเทากับ 

0.97 และหลังจากน้ันไดทดสอบความเชื่อม่ันดวยวิธี 

inter rater reliability โดยผูวิจัยไดนําแบบตรวจสอบ

ความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาลแบบ     

ชี้เฉพาะไปทดลองใชตรวจสอบบันทึกการพยาบาล    

ในเวชทะเบียนท่ีสุมมาจํานวน 5 ชุดไดคาความเชื่อม่ัน 

(reliability) 0.92 และแบบสอบถามความพึงพอใจของ

พยาบาลวิชาชีพตอการบันทึกทางการพยาบาลแบบ   

ชี้เฉพาะ ตามกรอบแนวคิดบันทึกการพยาบาลแบบ    

ชี้เฉพาะ ของฝายการพยาบาล โรงพยาบาลศิริราช

(2556) เปนแบบสอบถามมาตราสวนประมาณคา 5 

ระดับ จํานวน 15 ขอท่ีผูวิจัยไดพัฒนาขึ้นตามกรอบ

แนวคิ ดบั น ทึกทา ง การพยา บาลแบบ ชี้ เ ฉพา ะ 

แบบสอบถามไดผานการตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิง

เ น้ือหาดวยการหาคาดัชนีความสอดคลอง  จาก

ผูทรงคุณวุฒิ จํานวน 3 ทานไดคาความสอดคลองท้ัง

ฉบับเทากับ 0.98 และทําการวิเคราะหความนาเชื่อม่ัน 

(reliability) ไดคาสัมประสิทธ์ิอัลฟาของครอนบาค 

(Cronbachs’ Alpha Coefficient) มีคาเทากับ 0.83

  

 การวิเคราะหขอมูลและสถิติที่ใช 

 1. สถิติ ท่ี ใช ในการวิเคราะหขอมูลความ

สมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 

ใชความถี่  รอยละคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานโดย

เทียบบัญญัติไตรยางศ คะแนนรอยละ 100 เทากับ 5 

คะแนนและแปลความหมายของความสมบูรณการ

บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะดังน้ี (เติมศักดิ์   

สุขวิบูลย, 2552) 
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 รอยละ 90.20-100  เทากับคาเฉลี่ย 4.51-

5.00  หมายถึง คุณภาพการบันทึกอยูในระดับมากท่ีสุด 

 รอยละ70.20-90.00 เทากับคาเฉลี่ย 3.51-

4.50 หมายถึง  คุณภาพการบันทึกอยูในระดับมาก 

 รอยละ 50.20-70.00  เทากับคาเฉลี่ย 2.51-

3.50 หมายถึงคุณภาพการบันทึกอยูในระดับปานกลาง 

 รอยละ30.20-50.00  เทากับคาเฉลี่ย 1.51-

2.50 หมายถึง  คุณภาพการบันทึกอยูในระดับนอย 

 รอยละ20.00-30.00  เทากับคาเฉลี่ย 1.00-

1.50 หมายถึงคุณภาพการบันทึกอยูในระดับนอยท่ีสุด 

 2. สถิติ ท่ี ใช ในการวิเคราะหขอมูลความ     

พึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอการบันทึกทางการ

พยาบาลแบบชี้ เฉพาะใช คาเฉลี่ย สวนเบี่ยง เบน

มาตรฐาน โดยมีเกณฑการแปล ความหมายของขอมูล

ความพึงพอใจ ตามแนวทางของ เติมศักดิ์ สุขวิบูลย

,2552 ดังน้ี   

 คาเฉลี่ย 4.51-5.00 หมายถึง มีความพึงพอใจ

ระดับมากท่ีสุด 

 คาเฉลี่ย 3.51-4.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ

ในระดับมาก 

 คาเฉลี่ย 2.51-3.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ

ในระดับปานกลาง 

 คาเฉลี่ย 1.51-2.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ

ในระดับนอย 

 คาเฉลี่ย 1.00-1.50 หมายถึง มีความพึงพอใจ

ในระดับนอยท่ีสุด 

 

ผลการวิจัย 
1. ผลการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล

แบบช้ีเฉพาะ ของ แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจัน 

ผลการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบ

ชี้เฉพาะ ของแผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจันพบวา 

กา รบัน ทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เ ฉพาะท่ี ใช 

ประกอบดวย 2 สวน คือ สวนบันทึกกาวหนาเปนแบบ

ตาราง ประกอบดวย 3 คอลัมนคือ 1) บันทึกวันเดือนป

และชวงเวร/เวลา 2) บันทึกชี้เฉพาะ (focus) ของ

ผู ป ว ย แ ล ะ  3 )  บ ัน ท ึก AIE (Assessment, 

Intervention, Evaluation) ประกอบดวยการประเมิน

สภาพผู ป วย  การปฏิบัติ การพยาบาล และการ

ประเมินผล โดยกําหนดให มีการบันทึกการดูแล         

ท่ีตอเน่ืองมีความสอดคลองกัน สวนบันทึกสรุปใช

อางอิง เปนแบบตารางเชนเดียวกัน ประกอบดวย 5 

คอลัมน คือ 1) บันทึกลําดับ (number) 2) บันทึก     

ชี้เฉพาะ (focus) ของผูปวย 3) บันทึกผลลัพธของ      

ชี้ เฉพาะ (Goal/outcome) 4) บันทึกวันเดือนป ท่ี

กําหนดชี้เฉพาะ (Active) และ 5) บันทึกวันเดือนปท่ี  

ชี้เฉพาะปด (Resolve) โดยบันทึกกาวหนาและบันทึก

สรุปใชอางอิงแยกออกจากกัน โดยเรียงบันทึกสรุป    

ใชอางอิงอยูดานหนาของบันทึกสวนกาวหนาและการ

บันทึกท้ังสองสวนตองมีความสอดคลองสัมพันธกัน

ตั้งแตแรกรับจนกระท่ังจําหนายผูปวย 

 2.  ผลของการใชบันทึกทางการพยาบาล

แบบช้ีเฉพาะ แผนกผูปวยใน  

 ผลของการใชบันทึกทางการพยาบาลแบบ

ชี้เฉพาะ แผนกผูปวยใน ประกอบดวย   ความสมบูรณ

บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะในบันทึกสรุปใช

อางอิงและในสวนบันทึกกาวหนา และความพึงพอใจ

ของพยาบาลวิชาชีพตอการบันทึกการพยาบาลแบบชี้

เฉพาะ 
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ตารางที่ 1 แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล จากผลการตรวจสอบความสมบูรณของการบันทึก 

             ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ในบันทึกสรุปใชอางอิง 

ลําดับ ประเด็นการประเมิน รอยละ X  SD แปลผล 

1 ชี้เฉพาะ สอดคลอง/ครอบคลุม กับสวนบันทึกกาวหนาต้ังแตแรกรับ
จนกระท้ังจําหนาย 

90.00 4.50 0.51 มาก 

2 คนหาชี้เฉพาะไดครอบคลุมกับสภาพปญหาความตองการและความ
เสี่ยงความปลอดภัยของผูปวยต้ังแตแรกรับจนกระท้ังจําหนาย 

72.60 3.63 0.60 มาก 

3 คนหาชี้เฉพาะไดครอบคลุมองครวมต้ังแตแรกรับจนจําหนายผูปวย 69.00 3.45 0.50 ปานกลาง 
4 ชี้เฉพาะเรียงตามวันเวลาท่ีคนพบต้ังแตแรกรับจนจําหนายผูปวย 92.60 4.63 0.51 มากท่ีสุด 
5 ผลลัพธ สะทอนไปยังผูปวย 87.60 4.38 0.44 มาก 
6 ผลลัพธมีความเปนไปไดจริง 87.60 4.38 0.69 มาก 
7 ผลลัพธสามารถวัดผลและสังเกตได 64.60 3.23 0.49 ปานกลาง 
8 ผลลัพธมีความชัดเจนและกระชับ 72.00 3.60 0.51 มาก 
9 ผลลัพธสะทอนใหเห็นถึงการใหผูปวยหรือผูดูแลมีสวนรวม 73.00 3.65 0.50 มาก 
10 ผลลัพธมีกรอบระยะเวลาท่ีเปนไปได 62.60 3.13 0.44 ปานกลาง 
11 บันทึก Active ตรงกับสภาพจริงและสอดคลองกับบันทึกกาวหนา 68.60 3.43 0.49 ปานกลาง 
12 การบันทึกResolve ตรงกับสภาพจริงและสอดคลองกับบันทึก

กาวหนา 
81.00 4.05 0.81 มาก 

 เฉลี่ยภาพรวม 76.80 3.84 0.13 มาก 
  

 จากตารางท่ี 1 พบวา  ความสมบูรณการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ในสวนสรุปใชอางอิง 

อยูในระดับมาก ( X =3.84, SD=0.13)หรือรอยละ 76.80 โดยขอท่ีไดคะแนนสูงสุดอยูในระดับมากท่ีสุดคือ ชี้

เฉพาะ เรียงตามวันเวลาท่ีคนพบตั้งแตแรกรับจนจําหนายผูปวย( X =4.63, SD=0.51) รองลงมาคือ ชี้เฉพาะ

สอดคลอง/ครอบคลุม กับบันทึกกาวหนาตั้งแตแรกรับจนกระท้ังจําหนาย( X =4.50, SD=0.51) 
 

ตารางที่ 2 แสดง รอยละ คาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล ผลการตรวจสอบความสมบูรณของการ 

             บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ในสวนบันทึกกาวหนา 

ลําดับ ประเด็นการประเมิน รอยละ  X  SD แปลผล 

1 คนหาชี้เฉพาะไดครอบคลุมกับสภาพปญหาความตองการและความเสี่ยง
ความปลอดภัยของผูปวย 

67.00 3.35 0.37 ปานกลาง 

2 ปฏิบัติการพยาบาลมีความสอดคลองและสนับสนุนการบรรลุผลลัพธของชี้
เฉพาะ 

63.60 3.18 0.44 ปานกลาง 

3 ปฏิบัติการพยาบาลสะทอนถึงมาตรฐานการพยาบาลและเปนไปตาม
หลักการทางวิทยาศาสตรและเปนรูปธรรม 

59.00 2.95 0.31 ปานกลาง 

4 ปฏิบัติการพยาบาลสะทอนถึงการใชองคความรูความสามารถและการ
ตัดสินใจของพยาบาล 

64.60 3.23 0.44 ปานกลาง 

5 ประเมินผลการพยาบาลมีความสอดคลองกับ ปฏิบัติการพยาบาลและการ
บรรลุ ผลลัพธของชี้เฉพาะ 

61.00 3.05 0.22 ปานกลาง 

6 ประเมินผลการพยาบาลโดยรวม 62.00 3.10 0.37 ปานกลาง 
 เฉลี่ยภาพรวม 62.80 3.14 0.17 ปานกลาง 
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 จากตารางท่ี 2 พบวา ความสมบูรณของการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะในสวนบันทึก

ความกาวหนา ในภาพรวมอยูในระดับปานกลาง ( X =3.14, SD=0.17) หรือรอยละ 62.80 โดยขอท่ีไดคะแนน 

สูงสูดคือ คนหาชี้เฉพาะของผูปวยไดครอบคลุมกับสภาพปญหาความตองการและความเสี่ยงความปลอดภัยของ

ผูปวย ( X =3.35, SD=0.37) และขอท่ีไดคะแนนต่ําสุด คือ การปฏิบัติการพยาบาลสะทอนถึงมาตรฐานการ

พยาบาลและเปนไปตามหลักการทางวิทยาศาสตรและเปนรูปธรรม ( X =2.95, SD=0.31) 

 

ตารางที่ 3  แสดงคาเฉลี่ย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การแปลผล ระดับความพึงพอใจตอการบันทึกทางการพยาบาล 
   แบบชี้เฉพาะของพยาบาลวิชาชีพ แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแมจัน  

ขอ รายการประเมิน ระดับความพึงพอใจ แปลผล 

X  SD 

1. การใชเวลาในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 4.10 0.47 มาก 

2. บันทึกในสิ่งท่ีไดปฏิบัติจริง 4.40 0.39 มาก 

3. การประเมินผลการพยาบาลไดตรงสภาพจริงของผูปวย 4.40 0.39 มาก 

4. การประเมินผลการพยาบาลไดสอดคลองกับเวลาจริง 4.26 0.31 มาก 

5. สิ่งท่ีเขียนหรือบันทึกเปนสิ่งนําไปปฏิบัติไดจริง 4.40 0.22 มาก 

6. สามารถบันทึกขอมูลสําคัญไดกะทัดรัดและชัดเจนข้ึน 4.33 0.50 มาก 

7. รูสึกกระตือรือรนในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 4.38 0.68 มาก 

8. สิ่งท่ีบันทึกนําไปใชในการสงเวรได 4.50 0.60 มาก 

9. รูปแบบการบันทึกกระตุนใหคิดวิเคราะห และเชื่อมโยงได 4.48 0.50 มาก 

10 รูปแบบการบันทึกชวยใหมองผูปวยเปนองครวมได 4.40 0.49 มาก 

11. ชวยมองเห็นภาพผูปวยไดตอเนื่อง 4.43 0.76 มาก 

12. ชวยใหรูวาสิ่งสําคัญของผูปวยรายนี้คืออะไร 4.50 0.51 มาก 

13. คุณคาของบันทึกการพยาบาลสะทอนถึงความปลอดภัยของผูปวย 4.57 0.49 มากท่ีสุด 

14 คุณคาของบันทึกการพยาบาลสะทอนถึงสมรรถนะของพยาบาลได 4.52 0.51 มากท่ีสุด 

15. โดยภาพรวมทานพึงพอใจตอรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล 4.43 0.57 มาก 

 เฉลี่ยภาพรวม 4.41 0.12 มาก 

 

จากตารางท่ี 3 พบวา ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ตอการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะใน

ภาพรวมอยูในระดับมาก ( X =4.41 , SD=0.12) โดยความพึงพอใจท่ีคะแนนอยูในระดับมากท่ีสุด  คือ คุณคาของ

บันทึกการพยาบาล สะทอนถึงความปลอดภัยของผูปวย ( X =4.57 , SD=0.49 ) คุณคาของบันทึกทางการ

พยาบาลสะทอนถึงสมรรถนะของพยาบาลได ( X =4.52 , SD=0.51) และความพึงพอใจท่ีไดคะแนนต่ําสุดแตยัง

อยูในระดับมากคือ การใชเวลา ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ( X =4.10 , SD=0.47) 
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การอภิปรายผล 
 การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบ

ช้ีเฉพาะ แผนกผูปวยใน 

 ผลการวิจัยพบวา การพัฒนาการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้ เ ฉพาะ แผนกผู ป วย ใน 

โรงพยาบาลแมจัน ไดการบันทึกทางการพยาบาลแบบ 

ชี้ เฉพาะของ แผนกผูปวยใน โรงพยาบาลแม จัน  

ประกอบดวย 2 สวน คือ สวนบันทึกกาวหนาเปนแบบ

ตาราง ประกอบดวย 3 คอลัมน คือ 1) บันทึกวันเดือน

ป และชวงเวร/เวลา 2) บันทึกชี้เฉพาะ (focus) ของ

ผูปวย และ 3) บันทึกAIE (Assessment, Intervention, 

Evaluation) ประกอบดวย การประเมินสภาพผูปวย  

การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล โดย

กําหนดใหมีการบันทึกการดูแลท่ีตอเ น่ืองมีความ

สอดคลองกัน สวนบันทึกสรุปใชอางอิง เปนแบบตาราง

เชนเดียวกัน ประกอบดวย 5 คอลัมน คือ 1) บันทึก

ลําดับ (number) 2)  บันทึกชี้เฉพาะ (focus) ของ

ผู ป ว ย  3) บั น ทึ ก ผ ล ลั พ ธ ข อ ง ชี้ เ ฉ พ า ะ 

(Goal/outcome) 4) บันทึกวันเดือนปท่ีกําหนด       

ชี้เฉพาะ (Active) และ 5) บันทึกวันเดือนปท่ีชี้เฉพาะ

ปด (Resolve) โดยบันทึกกาวหนาและบันทึกสรุป    

ใชอางอิงแยกออกจากกัน โดยเรียงบันทึกสรุปใชอางอิง

อยูดานหนาของบันทึกสวนกาวหนาและการบันทึกท้ัง

สองสวนตองมีความสอดคลองสัมพันธกันตั้งแตแรกรับ

จนกระท่ังจําหนายผูปวย ซ่ึงการจัดทําในรูปแบบตาราง

จะชวยใหการตรวจสอบความสมบูรณของการบันทึก

ทางการพยาบาลในแตสวนมีความชัดเจนยิ่งขึ้น และ

ชวยใหพยาบาลวิชาชีพบันทึกทางการพยาบาลได

สอดคลองกับกรอบแนวคิดการบันทึกทางการพยาบาล

แบบชี้เฉพาะ 

 

ผลของการใชบันทึกทางการพยาบาลแบบช้ี

เฉพาะ แผนกผูปวยใน 

ผลของการใชบันทึกทางการพยาบาลแบบ    

ชี้เฉพาะ แผนกผูปวยใน  พบวา  ความสมบูรณบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ ในสวนของบันทึก

กาวหนา  อยู ในระดับปานกลาง  ( X =3.14, SD
=0.17) หรือรอยละ 62.80 โดยขอท่ีไดคะแนนสูงสูด 

คือ การคนหาชี้เฉพาะไดครอบคลุมกับสภาพปญหา

ความตองการและความเสี่ยงความปลอดภัยของผูปวย  

( X =3.35, SD=0.37) ซ่ึงสอดคลองกับการศึกษาของ 

พวงเพชร สุริยะพรหม (2553) ศึกษาการพัฒนา

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลของกลุมการ

พยาบาล โรงพยาบาลนาน โดยใช รูปแบบบันทึก

ทางการพยาบาลรูปแบบ  AIE ( Assessment 

,Implementation, Evaluation) ประกอบดวยการ

ประเมินสภาพ การปฏิบัติการพยาบาลและกา ร

ประเมินผลการพยาบาล ซ่ึงรูปแบบการบันทึกมีความ

คลายคลึง กันพบวา  คุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลเพ่ิมมากขึ้นจากระดับท่ีไมดีมาอยูในระดับปาน

กลาง นอกจากน้ีอาจเน่ืองมาจากโรงพยาบาลแมจัน 

จังหวัดเชียงราย เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ

ระดับ M2 (Mid-level Referral Hospital) ผานการ

รั บ รอ ง คุ ณภ า พ  โ ด ย ส ถ า บั น รั บ รอ ง คุ ณภ า พ

สถานพยาบาล (องคการมหาชน) ตั้งแต พ.ศ. 2548 

จนถึงปจจุบัน และกลุมการพยาบาล โรงพยาบาลแมจัน

ไดสงเสริมการใชกระบวนการพยาบาล โดยมีเปาหมาย 

ใหสามารถนํากระบวนการพยาบาลไปใช ในการ

ปฏิบัติการพยาบาล  ความสมบูรณของบันทึกทางการ

พยาบาลเปนประเด็นท่ีกลุมการพยาบาล โรงพยาบาล

แมจันไดใหความสําคัญ และมีความมุงม่ันท่ีจะพัฒนา

บันทึกทางการพยาบาล  มาอยางตอเน่ืองถึงปจจุบัน

อยางไรก็ตามผลการศึกษาพบวาขอท่ีไดคะแนนต่ําสุด 

คือการปฏิบัติการพยาบาลท่ีสะทอนถึงมาตรฐานการ
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พยาบาล และเปนไปตามหลักการทางวิทยาศาสตรและ

เ ป น รู ป ธ ร ร ม  ( X =2.95, SD=0.31) ท้ั ง น้ี อ า จ

เน่ืองมาจากพยาบาลวิชาชีพสวนใหญเปนพยาบาล

วิชาชีพระดับปฏิบัติการถึงรอยละ 78.57 ระยะเวลาใน

การปฏิบัติงานนอยกวา 5 ป รอยละ 59.53 ซ่ึงองค

ความรู ทักษะ ประสบการณในการทํางานยังนอย 

ประกอบกับลักษณะงานหอผูปวยใน อัตราการครอง

เตียงเฉลี่ย รอยละ 99.32 ผลิตภาพทางการพยาบาล 

อยูในชวงรอยละ 130 – 140 (กลุมการพยาบาล 

โรงพยาบาลแมจัน, 2558) ประเด็นดังกลาวอาจเปน

สาเหตุท่ีทําใหการเขียนบันทึกทางการพยาบาลในสวน

ของการปฏิบัติการพยาบาล ท่ีไมสะทอนถึงมาตรฐาน

การพยาบาล และเปนไปตามหลักการทางวิทยาศาสตร

และเปนรูปธรรมดังการศึกษา ของ ฐิติมา ปลื้มใจ และ

เผอิญ ณ พัทลุง (2558) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการ

บันทึกทางการพยาบาลแผนกผูปวยใน โรงพยาบาล

สงขลา พบวา การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล        

ไมสะทอนเปาหมายทางการพยาบาลและบทบาทอิสระ 

มักเขียนตามคําสั่งแพทย 

ในสวนความสมบูรณการบันทึกในสวนสรุปใช

อา ง อิงอยู ในระดับดี  ( X =3.84, SD=0.13)  ห รือ   

รอยละ 76.80 ขอท่ีมีคะแนนอยูในระดับมาก คือ การ

บันทึกชี้ เฉพาะของผูปวยไดสอดคลอง/ครอบคลุม    

กับสวนบันทึกกาวหนาตั้งแตแรกรับจนกระท้ังจําหนาย 

( X =4.50, SD=0.51) หรือ รอยละ 90 และชี้เฉพาะ

เรียงตามวันเวลาท่ีคนพบตั้งแตแรกรับจนจําหนาย

ผูปวย ( X =4.63, SD=0.51) หรือ รอยละ 92 ท้ังน้ี

อาจเน่ืองมาจากรูปแบบการบันทึกในสวนสรุปใชอางอิง

มีโครงสรางการบันทึกและเกณฑความสมบูรณของการ

บันทึกท่ีไมซับซอนทําใหงายตอการบันทึกสอดคลองกับ

การศึกษาของพรรณมณี ขันเงิน (2555) ไดศึกษาการ

พัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ

หอบําบัดวิกฤตโรคหัวใจ โรงพยาบาลสกลนคร พบวา

การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบ  

ชี้เฉพาะไดคะแนนรอยละ 93% มีพยาบาลไมเห็นดวย

รอยละ 7.55 เน่ืองจากยังมีความไมม่ันใจและตองการ

การนิเทศติดตามอยางใกลชิดจากผูเชี่ยวชาญในบาง

เร่ือง  แตสามารถชวยลดระยะเวลาในการบันทึก

นอยลงและใชเวลาสวนใหญในการพยาบาลผูปวยวิกฤต

ไดมากขึ้น  ลดความกังวลเร่ืองการบันทึกทางการ

พยาบาลไม ทันเวลา ทําใหบริหารงานไดรวดเ ร็ว  

กระชับ  ครอบคลุมชัดเจน  จึงมีเวลาในการดูแลผูปวย

ใหสุขสบายมากขึ้น  และพยาบาลสามารถบริหารเวลา

ในการปฏิบัติงานไดทันเวลาทํางาน  สงผลใหมีคุณภาพ

ชีวิตตอตนเอง  เพ่ือนรวมงานและครอบครัวดีขึ้ น     

ทุกคนมีความสุขกับการทํางาน  สุขภาพจิตแจมใส 

คลายความกังวล  และพยาบาลปฏิบัติการรอยละ 100  

มีความเห็นใหใชการบันทึกทางการพยาบาลแบบ       

ชี้เฉพาะตอไปทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถใชเปนขอมูล

ในการสื่อสารไดดี ประหยัดเวลา สะทอนปญหาในการ

ดูแลรักษาไดชัดเจนขึ้นเชนเดียวกับ ยุวดี เกตสัมพันธ 

(2554) กลาววา สวนสรุปใชอางอิง มีประโยชน คือ

แสดงภาพรวมของปญหาและความตองการของผูปวย

ในแตละชวงเวลา ท้ังปญหาท่ีแกไขแลวมีผลลัพธเปนไป

ตามเปาหมาย และท่ียังไมบรรลุเปาหมายซ่ึงทําใหมีการ

ติดตามอยางตอเน่ืองเปรียบเหมือนแผนหรือทิศทางใน

การดูแลผูปวยท่ีตองการไปใหถึง ชี้ทิศทางกิจกรรม 

หรือการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลแตละคนอาจ

ตั ด สิ น ใจ ปฏิ บั ติ ก า รแตกต า ง กันขึ้ น กั บความ รู 

ความสามารถ และประสบการณ แตเม่ือมีเปาหมาย/

ผลลัพธ กํากับ ความแตกตางของการปฏิบัติการ

พยาบาลจึงเปนสิ่งท่ีสามารถทําได และในท่ีสุดก็สามารถ 

ทําใหบรรลุผลเชนเดียวกัน นอกจากน้ียังแสดงถึง

เร่ืองราวของผูปวยท่ีพยาบาลสามารถใชเปนขอมูล

อางอิงในการดูแลผูปวยไดอยางรวดเร็ว ทําใหการวาง

แผนการดูแลตอเน่ืองและเปนองครวมมากขึ้น สื่อสาร
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ขอมูลผูปวยใหแกพยาบาล ระหวางพยาบาลเวรตอเวร 

หรือระหวางหอผูปวยหนวยงานวิฤกต หองผาตัดกับ 

หอผูปวยอ่ืนไดและใชสื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพ   

ไดเปนอยางดี  

นอกจากน้ีผลการวิจัยพบวามีขอท่ีไดคะแนน

อยูระดับปานกลาง คือการคนหาชี้เฉพาะของผูปวยได

ครอบคลุมองครวมตั้งแตแรกรับจนกระท้ังจําหนาย     

( X =3.45, SD=0.50) หรือรอยละ 69.00 ท้ังน้ีอาจ

เน่ืองมาจากภาระงานท่ีมากของพยาบาล จากอัตราการ

ครองเตียงของแผนกผูปวยในเฉลี่ย รอยละ 99.32 ผลิต

ภาพทางการพยาบาลอยูในชวงรอยละ 130 – 140  

(กลุมการยาบาล โรงพยาบาลแมจัน, 2558) อาจสงผล

ใหพยาบาลมีเวลาจํากัดในการสรางสัมพันธภาพกับ

ผูปวย หรือผูดูแลใหไดมา ซ่ึงปญหาหรือชี้ เฉพาะ         

ท่ีครอบคลุมองครวมได และอาจมีปจจัยในดานระบบ

การมอบหมายงานทางการพยาบาล ท่ีกลุมการ

พยาบาล โรงพยาบาลแมจันใชระบบการมอบหมายงาน

การพยาบาลเปนแบบรายผูปวย (case method)  

ผส มผ สา น กับ กา รมอบห มา ยแ บ บต ามหน า ท่ี 

(functional) สงผลใหการดูแลผูปวยไมตอเน่ือง ทําให

พยาบาลรูจักผูปวยไมลึกซ้ึงอยาง เพียงพอ (นิตยา     

ศรีญาณลักษณ. 2545) อยางไรก็ตามผูปวยท่ีเจ็บปวย

ดวยโรคเร้ือรังหรือผูปวยท่ีตองใหการดูแลระยะยาว 

(Long Term Care) ซ่ึงจําเปนตองใหการดูแลผูปวย

แบบองครวม ดังน้ัน การระบุชี้เฉพาะของผูปวย ดาน

องครวมจึงเปนสิ่งพยาบาลตองใหความสําคัญ การ

กําหนด เปาหมายผลลัพธ ท่ีสามารถวัดผลและสังเกต

ไดคะแนนอยู ในระดับปานกลาง  ( X =3.23, SD
=0.49) หรือ รอยละ 64.60 เชนเดียวกันและการ

กําหนด เปาหมายผลลัพธ ท่ีมีกรอบระยะเวลาท่ีเปนไป

ไดอยูในระดับปานกลาง ( X =3.13, SD=0.44) หรือ

รอยละ 62.60 และการบันทึกสวนท่ีพบชี้เฉพาะของ

ผูปวยไดตรงกับสภาพจริง มีความสอดคลองกับบันทึก

ความกาวหนาน้ันอยูในระดับปานกลาง ( X =3.43,

SD=0.49) หรือรอยละ 68.60 เชนเดียวกัน ดังน้ัน

หัวหนาหอผูปวยหรือพยาบาลผูตรวจการณ สามารถ

ตรวจสอบความสมบูรณของการบันทึกไดประจําทุกวัน

ไดอยางรวดเร็วเพราะใชเวลาในการตรวจสอบไมมาก

ตลอดจนใชบันทึกสวนสรุปใชอางอิงในการรับสงเวร  

ในทีมการพยาบาล จะชวยสงเสริมใหความสมบูรณของ

การบันทึกทางการพยาบาลในสวนสรุปใชอางอิงเพ่ิมขึ้น

ได 

สวนความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพตอการ
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ พบวาระดับความ
พึงพอใจโดยรวมอยูในระดับมาก ( X =4.41, =0.12) 
โดยคะแนนความพึงพอใจท่ีอยูในระดับมากท่ีสุดคือ 
คุณคาของบันทึกการพยาบาล สะทอนถึงความ
ปลอดภัยของผูปวย ( X =4.57, =0.49) คุณคาของ
บันทึกการพยาบาล  สะทอนถึงสมรรถนะของพยาบาล
ได ( X =4.52, =0.51) สิ่งท่ีบันทึกนําไปใชในการสงเวร
ได ( X =4.50, =0.60) และชวยใหรูวาสิ่งสําคัญของ
ผูปวยรายน้ีคืออะไร ( X =4.50, =0.51) ซ่ึงสอดคลอง
กับผลการสํารวจความคิดเห็นในพยาบาลวิชาชีพ ของ
ฝายการพยาบาล ศิริราชพยาบาลพบวาพยาบาล
วิชาชีพเห็นดวยวาบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 
ชวยใหการบันทึกทางการพยาบาลใชเวลานอยลง   
รอยละ 82.00 สามารถบันทึกขอมูลสําคัญไดกะทัดรัด
และชัดเจนขึ้น รอยละ 84.60  เห็นประเด็นสําคัญของ
ผูปวยชัดเจนขึ้น ทําใหใชขอมูลเพ่ือการดูแลผูปวย
ตอเน่ืองไดรอยละ 83.10 โดยภาพรวมมีความพอใจตอ
การบันทึกถึงรอยละ 84.60 (ฝายการพยาบาล ศิริราช
พยาบาล ,2556)  และการศึ กษาของพวง เพช ร       
สุริยะพรหม (2553) การพัฒนารูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลของกลุมการพยาบาล โรงพยาบาล
นาน โดยใชรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบ  
AIE (Assessment ,Implementation, Evaluation) 
ประกอบดวยการประเมินสภาพ การพยาบาลและการ
ประเมินผลการพยาบาล มีความพึงพอใจอยูในระดับ
มาก ท้ังดานรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลสามารถ  
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ใหขอมูลปญหาของผูปวยอยางครบถวน สนับสนุนการ
วางแผนการพยาบาล เห็นความกาวหนาเก่ียวกับอาการ
และอาการแสดงของผูปวยอยางตอเน่ือง สามารถบอก
บอกระยะเวลาในการติดตามอาการเปลี่ยนแปลงของ
ผูปวย แสดงการปฏิบัติการพยาบาลอยางตอเน่ือง    
ลดความซํ้าซอนในการบันทึกตลอดจนใชเปนเคร่ืองมือ
ติดตอสื่อสารระหวางทีมสุขภาพได  สอดคลองกับ
จุดเดนของรูปแบบบันทึกการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ท่ีมี
ความยืดหยุน ปรับใช ไดกับทุกหนวยงานบริการ
พยาบาล สะทอนกระบวนการพยาบาล เอ้ือใหมีการ
บันทึกขอมูลท่ีรวบรัด กระชับ และชัดเจน หาขอมูล  
ไดงายเน่ืองจากรูปแบบของโครงสรางบันทึกการ
พยาบาลแบบชี้เฉพาะงายตอการคนหาขอมูลท่ีสําคัญ
และปญหาของผูปวยไดอยางรวดเร็ว ตลอดจนสงเสริม
การสื่อสารขอมูลสําคัญของผูปวยใหแกบุคลากรวิชาชีพ
อ่ืนในทีมดูแลรักษาไดชัดเจนขึ้น (ยุวดี เกตสัมพันธ
,2554) และการศึกษาของ ณภัทร ธนะพุฒินาท,    
นภาพร แกวนิมิตชัย และ ยุวดี เกตสัมพันธ (2554 )  
ศึกษาผลของการใชแบบบันทึกทางการพยาบาลตอ
คุณภาพการบันทึกแบบชี้เฉพาะและความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพของหอผูปวยใน พบวา 1) คาคะแนน
เฉลี่ยของคุณภาพการบันทึกแบบบันทึกท่ีพัฒนาขึ้นสูง
กวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) และ 
2) คาคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพท่ีมีตอแบบบันทึกทางการพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้น
สูงกวาแบบเดิมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) ใน
ดานความสะดวกในการใชแบบบันทึก และดาน
ประโยชนตอการพยาบาล สวนดานการใชเวลาในการ
บันทึกพบวาคาคะแนนเฉลี่ยแตกตางกันอยางไมมี
นัยสําคัญทางสถิติและการศึกษาของ มัลลิกา ลุนจักร
และมา ริสา  ไกรฤกษ  (2557)  ศึกษาการพัฒนา
แบบฟอรมบันทึกปฏิบัติการพยาบาลและประเมินผล
การพยาบาลโรงพยาบาลหนองวัวซอ จังหวัดอุดรธานี 
พบวา การบันทึกแบบชี้เฉพาะ ท่ีมุงความตองการและ
สะทอนประเด็ นสํ าคัญของผู ป วย  หลั งจ าก นํา
แบบฟอรมบันทึกใหมไปปฏิบัติ ทีมสหสาขาวิชาชีพ   
ไดใหขอคิดเห็นวาสามารถใชประโยชนจากขอมูล      
ในแบบฟอรมการบันทึกน้ีและสามารถติดตามผลการ

ดูแลรักษาไดตอเน่ือง การประเมินคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลพบวาการบันทึกมีคุณภาพเพ่ิมมากขึ้น
จากระดับไมดีมาอยูระดับปานกลางถึงระดับดีมาก 
ความพึงพอใจภาพรวมของพยาบาลตอการใช
แบบฟอร มบั นทึกการปฏิ บัติ กา รพยาบาลและ
ประเมินผลการพยาบาลท่ีพัฒนาขึ้นมาใหมอยูในระดับ
พึงพอใจมาก และการศึกษาของ พรรณมณี ขันเงิน 
(2555) ศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลแบบชี้เฉพาะในหอผูปวยวิกฤตหัวใจ พบวา 
พยาบาลมีความพึงพอใจเห็นดวยถึงรอยละ 93.45
เชนเดียวกัน  ดังน้ันผูบริหารการพยาบาลควรสงเสริม 
สนับสนุนใหมีการใชการบันทึกทางการพยาบาลแบบ  
ชี้เฉพาะในแผนกอ่ืนๆ และประยุกตใชใหสอดคลอง
เหมาะสมกับบริบทของหนวยงาน ท้ังน้ีมีความจําเปน  
ท่ีตองมีการติดตาม ตรวจสอบความสมบูรณของบันทึก
ทางการพยาบาลอยางตอเน่ืองตลอดจนมีการนิเทศ 
การบันทึกทางพยาบาลแบบชี้ เฉพาะอยางจริงจัง 
ตอเน่ือง เพ่ือใหเกิดการพัฒนาคุณภาพการบันทึก      
ท่ีตอเน่ืองและเกิดคุณภาพของการดูแลผูปวยไดตอไป 
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