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บทคัดยอ 

บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพสามารถใชหลักฐานอางอิงในการปฏิบัติการพยาบาลและทางกฎหมายเปนส่ือกลาง     

ระหวางทีมพยาบาลในการดูแลผูปวยอยางตอเนื่อง การวิจัยคร้ังนี้เปนการศึกษาแบบก่ึงทดลอง มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาคุณภาพบันทึก              

ทางการพยาบาลและความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน จากการใชโปรแกรมคอมพิวเตอร โรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ 

พรรษา จังหวัดนครราชสีมา กลุมตัวอยาง คือ เวชระเบียนผูปวยในท่ีบันทึกดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 

ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 จํานวน 350 ฉบับ รวบรวมขอมูลเดือนกุมภาพันธ - เมษายน พ.ศ. 2566 เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคือ 

โปรแกรมคอมพิวเตอรในการบันทึกทางการพยาบาล แบบประเมินคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล แบบตรวจสอบประเมิน

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาเทากับ 0.88 และคาความเช่ือม่ันสัมประสิทธิ์แอลฟาของ    

ครอนบาคเทากับ 0.82 วิเคราะหขอมูลโดยใชสถิติพรรณนา รอยละ คาเฉล่ีย 

ผลการวิจัยพบวา คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ภาพรวมอยูระดับดีมาก เมื่อจําแนก

รายดาน พบวา ดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลอยูระดับดี ดานความถูกตองตามกระบวนการพยาบาล และดานความ

ตอเนื่องของการบันทึก และความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน ภาพรวมอยูระดับดีมาก รายการท่ีตองประเมินขอมูลท่ีสมบูรณ

มากท่ีสุด คือ การบันทึกสรุปการรักษากอนการจําหนายผูปวยใน ขอมูลท่ีมีความสมบูรณนอยท่ีสุด คือ การบันทึกยินยอมรับ        

การรักษา ดังนั้น โปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล ชวยพัฒนาคุณภาพการบันทึกใหไดตามมาตรฐาน และเวชระเบียนมี

ความสมบูรณ นําสูผลลัพธท่ีดีในการดูแลผูปวย 
 

คําสําคัญ:  โปรแกรมคอมพิวเตอร คุณภาพการบันทึก ความสมบูรณของเวชระเบียน 
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The effectiveness of using computer programs for nursing documentation on 

nursing documentation quality and the integrity of inpatient medical records at 

Phrathongkham Community Hospital Commemorating His Majesty the King's 80th 

Birthday Anniversary, Nakhon Ratchasima Province. 
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Abstract 

 High-quality nursing records serve as a reliable reference for clinical and legal practices, facilitating effective 

communication among healthcare professionals, and ensuring continuity of patient care. This quasi-experimental study 

aimed to investigate the effect of a computerized nursing record program on the quality and completeness of inpatient 

medical records in Phra Thongkham Chaloem Phra Kiat 80th Birthday Anniversary Hospital, Nakhon Ratchasima Province. 

The sample group consisted of 350 computerized patient medical records recorded between October 1, 2021 and 

September 30, 2022. Data collection was conducted from February to April 2023. The research tools were 

computerized nursing recording software, a questionnaire for assessing the quality of nursing records, and an audit 

checklist for evaluating the quality of inpatient medical records. The content validity of the tool was 0.88 and its 

Cronbach's alpha reliability coefficient was 0.82 Data analysis was performed using descriptive statistics. 

The research findings revealed that the overall quality of the computerized nursing records was at the highest 

level. The quality of the nursing records regarding adherence to the nursing process was at a good level, while the quality 

of recording records in accordance with the nursing process and the continuity of recording were at a very good level. 

Furthermore, the overall completeness of the inpatient medical records was also found to be at a very good level. The 

highest and lowest completeness of records were that of the discharge summary records and informed-consent records, 

respectively. In summary, the computerized nursing record program contributes to enhancing the quality of nursing 

documentation and the completeness of patient medical records to improve the outcomes of care.  
 

Keywords: computerized nursing doucmentationized nursing doucmentation programs, nursing documentation  

                quality, integrity of inpatient medical records 
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บทนํา 

การบันทึกทางการพยาบาลมีความสําคัญเพราะเปนส่ือกลางในการติดตอส่ือสารระหวางบุคคลในทีมพยาบาลรวมถึงทีม

สุขภาพและผูปวย ทําใหผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่อง เปนสวนหนึ่งของการปฏิบัติการพยาบาลท่ีจําเปนตองไดรับการบันทึกไว

เปนหลักฐานอยางเปนลายลักษณอักษร เพื่อใชเปนหลักฐานอางอิงในการปฏิบัติการพยาบาล และในทางกฎหมาย เปนสวนสําคัญ       

ในการบริการทางวิชาชีพท่ีแสดงใหเห็นถึงความเกี่ยวเนื่องระหวางการปฏิบัติและการประเมินผล บันทึกทางการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ

สามารถใชเปนหลักฐานในการประเมินคุณภาพการพยาบาล แตในปจจุบันยังพบปญหาเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาล เชน      

มีการบันทึกทางการพยาบาลไมครบถวน ขาดความสมบูรณและไมใชกระบวนการพยาบาล พยาบาลสวนใหญบันทึกเฉพาะวิธี       

การพยาบาลท่ีใหผูปวยมากกวาการคิดวิเคราะห เพื่อส่ือใหเห็นถึงการตอบสนองของผูปวยตอการรักษาพยาบาล ไมสามารถนํามาเปน

เคร่ืองมือทางการพยาบาลไดเต็มท่ี สอดคลองกับณิภา แสงกิตติไพบูลย1 ศึกษาปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาล ศูนยมะเร็ง ลพบุรี 

พบปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาลดานคุณภาพของการบันทึก โดยรวมความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและ   

ความตอเนื่องของการบันทึกอยูในระดับต่ํา สวนความถูกตองตามหลักการบันทึกอยูในระดับต่ํามาก ดานประโยชนของระบบบันทึก

ทางการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยูในระดับปานกลาง และดานระบบบันทึกทางการพยาบาลแบบบันทึก  

มีความซ้ําซอน ไมมีความสะดวก ในการนําขอมูลมาใชใหม มีการบันทึกขอมูลมากเกินไป และปจจัยท่ีเก่ียวของกับปญหาการบันทึก

ทางการพยาบาล ไดแก พยาบาลมีภาระงานมากและขาดความรูและทักษะในการบันทึก ดังนั้น การตรวจสอบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน      

ถือเปนสวนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผูปวย ท่ีชวยสะทอนคุณภาพการใหบริการผูปวยผานมุมมองของผูตรวจสอบ     

เพื่อควบคุมคุณภาพ  การใหบริการผูปวยตามมาตรฐานวิชาชีพ หรือมาตรฐานโรงพยาบาลคุณภาพ นอกจากนี้ ผลการตรวจสอบ

คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนยังสามารถนํามาใชเปนขอมูลในการจัดสรรทรัพยากรใหแกหนวยบริการไดอยางเหมาะสมอีกดวย2  

จากการทบทวนวรรณกรรม พบวาในตางประเทศไดมีการนําคอมพิวเตอรมาใชในการบันทึกอยางแพรหลายในประเทศ

แถบซีกตะวันตกท่ีเจริญแลว ไดแก ประเทศเยอรมัน ประเทศอังกฤษ และอีกหลายประเทศในทวีปยุโรป และการศึกษา                

ของจันทรทิรา เจียรณัย3 ป ค.ศ. 2001-2008 พบวา ในตางประเทศมีการพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง       

มีการนําคอมพิวเตอรมาใชในการชวยบันทึก และจัดเก็บขอมูลอยางเปนระบบ ซึ่งทําใหสามารถใชเปนฐานขอมูลการศึกษาคนควา

และการทําวิจัย สอดคลองกับการศึกษาของมาเลอร และคณะ4  ท่ีศึกษาประสิทธิผลของการใชคอมพิวเตอรมาใชในการบันทึก

ทางการพยาบาลตอคุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล ผลการวิจัยพบวาบันทึกทางการพยาบาลพัฒนาขึ้นอยางเห็นไดชัด            

ท้ังในดานของคุณภาพและปริมาณ โดยพยาบาลประเมินวาคุณภาพการบันทึกดานความครบถวนสมบูรณพัฒนาขึ้นอยางชัดเจน    

สวนผลการประเมินดานลบคือ ความสับสนในการเขียนแผนการพยาบาล และสุกัญญา ประจุศิลป5   ไดกลาวไววา ประโยชน         

จากการนําคอมพิวเตอรมาใชในการบันทึกทางการพยาบาล คือ การลดเวลาในการบันทึก ซึ่งจะชวยใหพยาบาลมีเวลามากขึ้นใน          

การใหการพยาบาลแกผูปวย ชวยลดปริมาณการใชกระดาษ  

โรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา จังหวัดนครราชสีมา เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง         

ขอมูลสถิติงานผูปวยใน ยอนหลัง 3 ป พ.ศ. 2562-2564 ผูปวยเขารักษานอนโรงพยาบาลจํานวน 3,130 2,535 และ 2,262 ราย 

ตามลําดับ อัตราผูปวยเฉล่ียตอวัน 19.26, 18.23 และ 12.29 ราย ตามลําดับ6 ผลประเมินการตรวจสอบเวชระเบียน (External audit)    

โดย สปสช.เขต 9 ในป พ.ศ. 2561 อัตราความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน มีคาเฉล่ียรอยละ 85.54 และตอมาในป พ.ศ. 2562-2564 

การตรวจความสมบูรณของเวชระเบียนเปนแบบภายใน (Internal audit) ของโรงพยาบาล อัตราความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน   

มีคาเฉล่ียรอยละ 92.94, 88.81 และ 86.87 ตามลําดับ ถึงแมวาจะผานเกณฑท่ีกําหนดไว มากกวารอยละ 85 แตจากการวิเคราะห

ประเด็นท่ีต่ํากวาเกณฑพบวา การบันทึกขอมูลไมครบถวนในสวนของบันทึกการซักประวัติ (History) และบันทึกทางการพยาบาล 

(Nurse’s note) ซึ่งสวน History การบันทึกอาการสําคัญท่ีมาโรงพยาบาลยังไมครบถวน ไมครอบคลุมอาการและระยะเวลา     

บันทึกสัญญาณชีพไมครบ ในสวนบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s note) การบันทึกไมครบถวนครอบคลุม บางรายขาด             

การประเมินแรกรับ ซึ่งสงผลตอการระบุปญหาทางการพยาบาลท่ีไมสอดคลองกับสภาพผูปวยแทจริง การใหการพยาบาลไม 
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สอดคลองกับความตองการของผูปวย การดูแลท่ีไมตอเนื่อง รวมถึงการเตรียมความพรอมการจําหนายผูปวยท่ีไมครบถวนสมบูรณ 

จากประเด็นปญหาดังกลาวทีมผูบริหารจึงไดดําเนินการพัฒนาระบบบริการ เพื่อนําสูโรงพยาบาลท่ีมีการประยุกตใชเทคโนโลยีดิจิทัล 

(SMART Hospital) โดยปรับระบบการบันทึกเวชระเบียนผูปวยในจากระบบใชกระดาษเปนระบบการบันทึกเวชระเบียนแบบไมใช

กระดาษ (IPD paperless) เปนโปรแกรมสําเร็จรูป HOSxPXE ไดเร่ิมดําเนินการ 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 จากการนําเทคโนโลยี

สารสนเทศมาใชในการปฏิบัติทางการพยาบาลดวยการบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลในโปรแกรมคอมพิวเตอร พบประเด็นปญหา 

เชิงระบบขาดการเช่ือมโยงของฐานขอมูลเดิมทําใหตองเสียเวลาในการสืบคนขอมูล เชิงปฏิบัติพบวาพยาบาลผูใชงานยังขาดความรู

และทักษะในการใชระบบคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล และเชิงคุณภาพยังไมมีการประเมินการบันทึกทางการพยาบาลและ     

ความสมบูรณของเวชระเบียนจากการใชโปรแกรมคอมพิวเตอร ดังนั้น ผูศึกษาในฐานะหัวหนางานการพยาบาลผูปวยใน                 

จึงมีความสนใจศึกษาผลของการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาลตอคุณภาพการบันทึกและความสมบูรณของ       

เวชระเบียน งานผูปวยใน โรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา จังหวัดนครราชสีมา เพื่อพัฒนางานดานคุณภาพ    

การบันทึกและความสมบูรณของเวชระเบียน การใชเทคโนโลยีสารสนเทศทางการพยาบาลใหเกิดประโยชนสูงสุดในการปฏิบัติงาน 

นําสูผลลัพธท่ีดีตอผูปวยตามมาตรฐานวิชาชีพพยาบาล 
 

วัตถุประสงคการวิจัย 

1. เพื่อศึกษาผลของการบันทึกทางการพยาบาลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรตอคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

2. เพื่อศึกษาผลของการบันทึกทางการพยาบาลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรตอความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน 
 

ขอบเขตการวิจัย  

การศึกษาคร้ังนี้ เปนการวิ จัยแบบก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) เพื่อศึกษาคุณภาพการบันทึกและ           

ความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน โดยการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล 

ประชากรและกลุมตัวอยาง คือ เวชระเบียนผูปวยในท่ีบันทึกดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง          

30 กันยายน พ.ศ. 2565 คํานวณขนาดกลุมตัวอยาง โดยสูตรของยามาเน (Yamane) จํานวน 350 ราย การเลือกกลุมตัวอยาง     

ดวยวิธีการสุมกลุมตัวอยางอยางงาย โดยใชตารางเลขสุม เก็บรวบรวมขอมูลตั้งแตเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 ถึง เดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2566 

สถานท่ีศึกษา งานผูปวยใน โรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา จังหวัดนครราชสีมา 
 

กรอบแนวคิดการวิจัย 

การวิจัยคร้ังนี้เปนการวิจัยแบบกึ่งทดลอง (quasi-experimental study) เพื่อศึกษาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลและ

ความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน โรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา จากการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึก

ทางการพยาบาลแบบสําเร็จรูป HOSxPXE ผูศึกษานําแนวคิดเก่ียวกับคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลและความสมบูรณของ       

เวชระเบียนผูปวย ดังแสดงในภาพท่ี 1 
 

   ตัวแปรตน              ตัวแปรตาม 

 
 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1  กรอบแนวคิดการวิจัย 

โปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึก
ทางการพยาบาล 

1. คุณภาพการบันทึก 3 ดาน 
1.1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล  
1.2 ความถูกตองตามหลักการบันทึก  
1.3 ความตอเนื่องของการบันทึก 
2. ความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยในตามเกณฑ 

การตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยในของ สปสช. 
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วิธีดําเนินการวิจัย  

รูปแบบการวิจัย การวิจัยแบบก่ึงทดลอง (quasi-experimental study) 

ประชากรและกลุมตัวอยาง 

ประชากร คือ เวชระเบียนผูปวยในท่ีบันทึกดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 

ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 จํานวนท้ังส้ิน 2,215 ราย 

กลุมตัวอยาง คือ เวชระเบียนผูปวยในท่ีบันทึกดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564    

ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 จํานวน 350 ราย 

การคํานวณกลุมตัวอยาง กลุมตัวอยางทราบจํานวนประชากรท่ีแนนอน ดังนั้น การคํานวณขนาดกลุมตัวอยางจึงใชสูตรของ 

ยามาเน (Yamane)7  ไดจํานวน 338.81 ราย ท้ังนี้เพื่อเพิ่มความแมนยําของขอมูล ลดความคลาดเคล่ือน ผูศึกษาจึงกําหนดเพิ่ม     

กลุมตัวอยางจํานวน 350 ราย เกณฑการคัดเขา ไดแก  เวชระเบียนผูปวยในท่ีบันทึกดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึก              

ทางการพยาบาล ตั้งแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 การเลือกกลุมตัวอยาง วิธีการสุมกลุมตัวอยางอยางงาย          

(Simple random sampling) โดยใชตารางเลขสุม (Table of random numbers)  

เครื่องมือท่ีใชในการวิจัย 

เคร่ืองมือท่ีใชในการวิจัยคร้ังนี้ แบงเปน 2 แบบ ประกอบดวย  

1. เคร่ืองมือท่ีใชในการศึกษา ไดแก โปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งเปนโปรแกรมสําเร็จรูป HOSxPXE 

ของบริษัทบางกอก เมดิคอล ซอฟตแวร จํากัด8  ซึ่งเปนการบันทึกทางการพยาบาลในโปรแกรมคอมพิวเตอรแทนกระดาษ โดยไดรับ

การออกแบบขอมูลนําเขาและผลลัพธไว มีคูมือเพื่อใชบันทึกทางการพยาบาล  

2. เคร่ืองมือท่ีใชในการเก็บรวบรวมขอมูล แบงเปน 2 แบบ ประกอบดวย 

2.1 แบบประเมินคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งผูวิจัยไดประยุกตดัดแปลงจากแบบตรวจสอบคุณภาพ

การบันทึกทางการพยาบาลของอารี ชีวเกษมสุข9 กําหนดเนื้อหา 3 ดาน ไดแก 

2.1.1 ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล จํานวน 31 ขอยอย มีเกณฑการใหคะแนน คือ ถามีบันทึกให 1 คะแนน     

ไมมีการบันทึกให 0 คะแนน กําหนดเกณฑประเมินความครอบคลุม วิเคราะหคะแนนรวมตามรอยละ และกําหนดเกณฑในการประเมินคุณภาพ    

การบันทึกตามระดับคาเฉล่ียของคะแนนคุณภาพการบันทึก ดังนี้ คะแนน 0.89-1.00 ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดีมาก คะแนน 0.76-0.88            

อยูในเกณฑดี คะแนน 0.63 - 0.75 ระดับคุณภาพอยูในเกณฑปานกลาง คะแนน 0.50-0.62 อยูในเกณฑต่ํา และ คะแนน 0.00 - 0.49 อยูในเกณฑต่ํามาก 

2.1.2 ความถูกตองตามหลักการบันทึก จํานวน 12 ขอยอย มีเกณฑการใหคะแนน คือ ถามีบันทึกให 1 คะแนน                 

ไมมีการบันทึกให 0 คะแนน  กําหนดเกณฑประเมินความถูกตองตามหลักการบันทึก วิเคราะหคะแนนรวมตามรอยละ และกําหนดเกณฑ          

ในการประเมินคุณภาพการบันทึกตามระดับคาเฉล่ียของคะแนนคุณภาพการบันทึก ดังนี้ คะแนน 0.89 - 1.00 ระดับคุณภาพอยูในเกณฑดีมาก 

คะแนน 0.76-0.88 อยูในเกณฑดี คะแนน 0.63 - 0.75 อยูในเกณฑปานกลาง คะแนน 0.50-0.62 อยูในเกณฑต่ําและ คะแนน 0.00 - 0.49 อยูในเกณฑต่ํามาก 

2.1.3 ความตอเนื่องของการบันทึก จํานวน 8 ขอยอย มีเกณฑการใหคะแนนเปนแบบประเมินคา (Rating scale)  4 ระดับ            

คือ ไมมีการบันทึกให 0 คะแนน มีการบันทึกตามท่ีกําหนดไดบางสวน 1 คะแนน มีการบันทึกตามท่ีกําหนดไดสวนมาก 2 คะแนน และมีการบันทึก

ตามท่ีกําหนดไดครอบคลุมถูกตอง 3 คะแนน โดยกําหนดเกณฑประเมินความตอเนื่องของการบันทึก คะแนนรวมตามรอยละ และกําหนดเกณฑ               

ในการประเมินคุณภาพการบันทึกตามระดับคาเฉล่ียของคะแนนคุณภาพการบันทึก ดังนี้ คะแนน 2.50-3.00 ระดับคุณภาพของเนื้อหา อยูในเกณฑดีมาก 

คะแนน  2.00 -2.49 อยูในเกณฑดี คะแนน 1.50-1.99 อยูในเกณฑปานกลาง คะแนน 1.00-1.49 อยูในเกณฑต่ํา และต่ํากวา 1.00 คะแนน อยูในเกณฑต่ํามาก 

       2.2 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน (Medical record Audit Form) ของสํานักตรวจสอบ

การชดเชยและคุณภาพบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)2 ผูวิจัยใชแนวทางการตรวจประเมินคุณภาพ          

การบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน นําคะแนนท่ีไดบันทึกและวิเคราะหผลตามโปรแกรม Medical Record Audit (MRA) ประกอบดวย

เนื้อหา 12 เร่ือง โดยมีเกณฑการใหคะแนน 9 ขอ แบงเปน  
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2.2.1 เร่ืองท่ีตองประเมินทุกราย 7 เร่ือง ไดแก 1) เนื้อหาขอมูลทางสถิติและการแพทย (Discharge summary: 

Diagnosis และ Operation) 2) เนื้อหาอ่ืนๆ ของใบสรุปการจําหนายและสวนประกอบอ่ืน ๆ (Discharge summary: Others)      

3) บันทึกการรับทราบและยินยอมรับการรักษา หรือทําหัตถการ (Informed consent) 4)  บันทึกการซักประวัติโดยแพทย (History) 

5) บันทึกการตรวจรางกายโดยแพทย (Physical exam) 6) บันทึกความกาวหนา และหรือการดําเนินโรค โดยแพทย บันทึกคําส่ัง

การรักษาของแพทย (Progress note และ doctor’s order)  และ7) บันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ note) 

2.2.2 เร่ืองท่ีประเมินเมื่อมีการใหบริการ 5 เร่ือง ในแตละเร่ือง ไดแก 1) บันทึกการปรึกษาโรคระหวางแผนกหรือ

กลุมงานของแพทย (Consultation record) 2) บันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic record) 3) บันทึกการผาตัดหรือหัตถการ 

(Operative note) 4) บันทึกการติดตามเฝาระวังกอนคลอด ระหวางคลอด และหลังคลอด (Labour record) และ 5) บันทึกการให

การฟนฟูสมรรถภาพ หรือการทํากายภาพบําบัด (Rehabilitation record) 

การแปลผล ผลรวมคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบ (Sum score) แตละ content รวมคะแนนในสวนของคะแนนเต็ม 

(Full score) และคะแนนท่ีไดจากการตรวจสอบทุก content ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนในภาพรวม ตามการใชแบบตรวจ

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน การกําหนดเกณฑในการประเมินระดับคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามระดับ  

รอยละของการบันทึก ดังนี้ รอยละ 87.50 - 100.00 ระดับคุณภาพของเนื้อหาอยูในเกณฑดีมาก รอยละ 75.00 - 87.49 อยูในเกณฑดี 

รอยละ 65.50 - 74.99 อยูในเกณฑปานกลาง รอยละ 50.50 - 62.49 อยูในเกณฑต่ํา และ รอยละ 00.00 - 49.99 อยูในเกณฑต่ํามาก 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 

1. ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) ผูวิจัยนําแบบประเมินไปใหผูทรงคุณวุฒิตรวจสอบ การใชภาษา 

และความตรงของเคร่ืองมือ จํานวน 3 ทาน คือ หัวหนาพยาบาล 2 ทาน นักเวชสถิติ 1 ทาน นําผลวิเคราะหคาความสอดคลอง 

(Index of item objective congruence) เทากับ 0.88 และนําคําช้ีแนะมาปรับปรุงแกไขแบบสอบถาม เพื่อนําไปใชในการประเมิน

คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลตอไป 

2. ตรวจสอบความเช่ือมั่น (Reliability) ผูวิจัยนําแบบประเมินคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ท่ีผานการพิจารณา

ความตรงเชิงเนื้อหาจากผูเช่ียวชาญ ไปใหพยาบาลวิชาชีพ 2 คน ทดลองตรวจสอบกับเวชระเบียนผูปวยในท่ีบันทึกดวยคอมพิวเตอร

รายเดียวกัน จํานวน 30 ราย แลวนํามาวิเคราะหหาความเช่ือมั่นโดยใชสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alcha coefficient) 

ไดคาความเช่ือมั่นท้ังฉบับ เทากับ 0.82 

ข้ันตอนการเก็บรวบรวมขอมูล 

1. ผูวิจัยทําหนังสือขออนุญาตศึกษาวิจัยตอผูอํานวยการโรงพยาบาล และเสนอขอเอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

2. ประชุมเพื่อช้ีแจงขั้นตอนการบันทึกคุณภาพทางการพยาบาลโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล       

ซึ่งเปนโปรแกรมสําเร็จรูป HOSxPXE เมื่อเขาใจตรงกันแลวใหบันทึกขอมูลดวยโปรแกรมดังกลาว 

3. จัดประชุมเตรียมความพรอมทีมตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยใน ช้ีแจงวัตถุประสงคของโครงการวิจัย ขั้นตอนในการประเมิน       

ในแตละสวน และสุมตรวจเวชระเบียนผูปวยในของโรงพยาบาลท่ีบันทึกขอมูลระหวาง 1 ตุลาคม พ.ศ. 2564 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2565 

4. ดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลภาคสนาม โดยดําเนินการเก็บรวบรวมขอมูลจากกลุมตัวอยางท่ีกําหนดไว ตั้งแตเดือนมกราคม    

ถึง กุมภาพันธ พ.ศ. 2566 โดยทีมผูชวยวิจัยและทีมตรวจสอบเวชระเบียนภายใน 

5. ผูวิจัยตรวจสอบความสมบูรณของขอมูล ท่ีเก็บรวบรวมรวมกับผูวิจัยรวม หากพบวามีขอมูลท่ีไมสมบูรณ จะดําเนินการ

เก็บรวบรวมขอมูลเพิ่มเติมในวันตอไปจนครบถวน 

การวิเคราะหขอมูล โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูปคอมพิวเตอร  

1. การวิเคราะหขอมูลคุณภาพการบันทึก โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

คาสูงสุด-ต่ําสุด 
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2. การวิเคราะหขอมูลตรวจสอบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน ดวยโปรแกรม Medical Record Audit (MRA) 

โดยใชสถิติเชิงพรรณนา ไดแก จํานวน รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 

การพิทักษสิทธ์ิกลุมเปาหมาย 

ผูวิจัยเสนอโครงการศึกษาวิจัย เพื่อขอรับการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา 

ผานการรับรองเลขท่ี NRPH 128 วันท่ีรับรอง 23 ธันวาคม พ.ศ. 2565 
 

ผลการวิจัย 

1. ขอมูลท่ัวไป คุณลักษณะท่ัวไปของเวชระเบียน 350 ฉบับ พบวา เวชระเบียนผูปวยในสวนใหญ เปนเวชระเบียนของ

ผูปวยเพศหญิง 188 คน รอยละ 53.71 และเพศชาย 162 คน รอยละ 46.29 สวนใหญอายุ 61-75 ป รอยละ 30.86 รองลงมา       

อายุ 46-60 ป รอยละ 18 โดยอายุเฉล่ีย 49.27 ป อายุมากท่ีสุด 94 ป 

2. คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาลคุณภาพบันทึก                  

ทางการพยาบาล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล โดยภาพรวมและรายดาน ดังแสดงในตารางท่ี 1 
 

ตารางท่ี 1  รอยละ คาเฉล่ีย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ของคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอร  

               บันทึกทางการพยาบาล จําแนกโดยภาพรวมและรายดาน (n=350) 

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล รอยละ Mean S.D. ระดับ 

ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 81.84 0.82 0.14 ดี 

ความถูกตองตามกระบวนการพยาบาล  95.41 0.95 0.13 ดีมาก 

ความตอเนื่องของการบันทึก 94.78 2.84 0.17 ดีมาก 

โดยรวม 89.54 1.54 0.04 ดีมาก 
 

จากตารางท่ี 1 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยภาพรวมคะแนนเฉล่ียอยูในระดับดีมาก รอยละ 89.54 

(Mean=1.54, S.D.=0.04) เมื่อพิจารณารายดาน พบวา การบันทึกดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล อยูในระดับดี   

รอยละ 81.84 (Mean =0.82, S.D.=0.14) ดานความถูกตองตามกระบวนการพยาบาล อยูในระดับดีมาก รอยละ 95.41         

(Mean =0.95, S.D.=0.13) และดานความตอเนื่องของการบันทึก อยูในระดับดีมาก รอยละ 94.78 (Mean =2.84, S.D.=0.17)  

3. ความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยใน (Medical record Audit Form)  

3.1 จากเวชระเบียนผูปวยใน จํานวน 350 ฉบับ พบวา มีการบันทึกตามแนวทางการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน

ผูปวยใน ของสํานักตรวจสอบการชดเชยและคุณภาพบริการ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ2 ท่ีประกอบดวยเนื้อหา 12 เร่ือง ดังนี้ 

พบวา มีเวชระเบียนท่ีไมจําเปนตองบันทึก (NA: Not Available) คือ การปรึกษาโรคระหวางแผนกหรือกลุมงานของแพทย (Consultation record) 

จํานวน 350 ฉบับ บันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic record) จํานวน 330 ฉบับ บันทึกการทําหัตถการ (Operative note) จํานวน 330 ฉบับ  

บันทึกการติดตามเฝาระวังกอนคลอด ระหวางคลอด และหลังคลอด (Labour record) จํานวน 339 ฉบับ และการใหการฟนฟูสมรรถภาพ 

หรือการทํากายภาพบําบัด (Rehabilitation record) จํานวน 349 ฉบับ (ในสวนนี้ไมนํามาคิดคะแนน) มีเอกสารจําเปนตองบันทึกเวชระเบียน

แตไมมีเอกสารใหประเมิน (Missing) คือ ใบบันทึกยินยอมรับการรักษา (Informed consent) จํานวน 72 ฉบับ และมีเอกสารใหประเมินแตไม

มีการบันทึก (NO) คือ ใบสรุปการรักษา Discharge summary: Diagnosis และ Operation จํานวน 3 ฉบับ ใบบันทึก การซักประวัติโดยแพทย 

(History) จํานวน 3 ฉบับ และใบบันทึกความกาวหนาหรือการดําเนินโรคโดยแพทย และบันทึกคําส่ังรักษา (Progress note) จํานวน 3 ฉบับ  

ความสมบูรณของเวชระเบียนผูปวยในของโรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ในภาพรวมอยูใน   

ระดับดีมาก รอยละ 88.34 ในรายการท่ีตองประเมิน 7 เร่ือง ขอมูลท่ีสมบูรณมากท่ีสุด คือ Discharge summary: Others           

รอยละ 99.63 รองลงมา การบันทึกความกาวหนาหรือการดําเนินโรคโดยแพทย และบันทึกคําส่ังรักษา Progress note รอยละ 95.40 และ        
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ขอมูลท่ีมีความสมบูรณนอยท่ีสุด คือ บันทึกยินยอมรับการรักษา (Informed consent) รอยละ 75 และเปน Missing 72 ฉบับ 

ในสวนรายการประเมินท่ีประเมินเมื่อใหบริการพบวา ขอมูลท่ีมีความสมบูรณนอยท่ีสุด คือ บันทึกการผาตัดหรือหัตถการ Operative note 

รอยละ 2.78 เปน Missing 19 ฉบับ และใบบันทึกทางวิสัญญีวิทยา Anesthetic record รอยละ 13.85 เปน Missing 18 ฉบับ     

จากผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน ผูวิจัยพบวา เอกสารในเวชระเบียนผูปวยใน บางรายการไมมี

เอกสารใหประเมิน (Missing) ไดแก ใบบันทึกยินยอมรับการรักษา ใบบันทึกการผาตัดหรือหัตถการ ใบบันทึกทางวิสัญญีวิทยา       

เมื่อทบทวนระบบยังมีการบันทึกเปนเอกสารกระดาษ และนําไปสแกนเขาบันทึกในโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล

ระบบอีกคร้ัง จากการศึกษาเอกสารไมไดนําสูเขาระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร เนื่องจากเจาหนาท่ียังขาดทักษะการปฏิบัติงาน      

ระบบการสแกนเอกสารเขาระบบทําใหเกิดความผิดพลาดในการนําเขาเอกสาร จึงมีไมครบในเวชระเบียน ดังแสดงในตารางท่ี 2 
 

ตารางท่ี 2  รอยละ คาเฉล่ีย สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน (n=350) 

รายการ NA Missing No รอยละ ระดับ 

1. Discharge summary:  

Diagnosis และ Operation 

 0 3 77.30 ด ี

2. Discharge summary: Others   0 0 99.63 ดีมาก 

3. Informed consent  72 0 75.65 ด ี

4. History  0 3 90.22 ดีมาก 

5. Physical exam  0 3 87.87 ดีมาก 

6. Progress note   0 3 95.40 ดีมาก 

7. Consultation record 350   NA NA 

8. Anesthetic record 330 18  13.85 ต่ํามาก 

9. Operative note 330 19  2.78 ต่ํามาก 

10. Labour record 339 0  80.71 ดี 

11.Rehabilitation record 349   77.78 ด ี

12. Nurses’s note  0 1 80.48 ด ี

โดยรวม    88.34 ดีมาก 
 

3.2 การประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน จําแนกตามเกณฑการประเมินรายขอ ดังแสดงในตารางท่ี 3 
 

ตารางท่ี 3  จํานวนและรอยละของการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน จําแนกตามเกณฑการประเมินรายขอ (n=350) 
 

รายการ 
เกณฑ 

ขอ 1 

เกณฑ 

ขอ 2 

เกณฑ 

ขอ 3 

เกณฑ 

ขอ 4 

เกณฑ 

ขอ 5 

เกณฑ 

ขอ 6 

เกณฑ 

ขอ 7 

เกณฑ 

ขอ 8 

เกณฑ 

ขอ 9 

1. Discharge summary: 

   Diagnosis.,Operation 

329 

(94%) 

327 

(93.40%) 

175 

(50%) 

171 

(48.90%) 

342 

(97.70%) 

282 

(80.60%) 

150 

(42.90%) 

323 

(92.30%) 

336 

(96%) 

2. Discharge  

   summary: Others 

350 

(100%) 

350 

(100%) 

347 

(99.10%) 

348 

(99.40%) 

349 

(99.70%) 

349 

(99.70%) 

348 

(99.40%) 

  

3.Informed consent 274 

(78.30%) 

268 

(78.60%) 

268 

(78.60%) 

230 

(65.70%) 

273 

(78%) 

271 

(77.40%) 

271 

(77.40%) 

273 

(78%) 

255 

(72.90%) 

4. History 340 

(97.10%) 

334 

(95.40%) 

326 

(93.10%) 

329 

(94%) 

337 

(94%) 

315 

(94%) 

179 

(51.10%) 

344 

(94%) 

338 

(94%) 
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ตารางท่ี 3  จํานวนและรอยละของการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน จําแนกตามเกณฑการประเมินรายขอ (n=350) (ตอ) 
 

รายการ 
เกณฑ 

ขอ 1 

เกณฑ 

ขอ 2 

เกณฑ 

ขอ 3 

เกณฑ 

ขอ 4 

เกณฑ 

ขอ 5 

เกณฑ 

ขอ 6 

เกณฑ 

ขอ 7 

เกณฑ 

ขอ 8 

เกณฑ 

ขอ 9 

5. Physical exam 344 

(98.30%) 

301 

(86%) 

332 

(94.90%) 

224 

(64%) 

327 

(93.40%) 

306 

(87.40%) 

286 

(81.70%) 

308 

(88%) 

340 

(97.10%) 

6. Progress note  346 

(98.90%) 

335 

(95.70%) 

323 

(92.30%) 

334 

(95.40%) 

315 

(90%) 

337 

(96.30%) 

347 

(96.10%) 

346 

(98.90%) 

322 

(92%) 

7. Consultation  

   record 

NA NA NA NA NA NA NA NA NA 

8. Anesthetic record 2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

2 

(10%) 

9. Operative note 1 

(5%) 

1 

(5%) 

1 

(5%) 

1 

(5%) 

1 

(5%) 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

10.Labour record 11 

(100%) 

10 

(90.90%) 

11 

(100%) 

9 

(81.80%) 

10 

(90.90%) 

9 

(81.80%) 

5 

(45.50%) 

5 

(45.50%) 

11 

(100%) 

11.Rehabilitation  

    record 

1 

(100%) 

1 

(100%) 

1 

(100%) 

1 

(100%) 

0 

 

0 

 

1 

(100%) 

1 

(100%) 

1 

(100%) 

12. Nurses note 313 

(89.40%) 

300 

(85.70%) 

322 

(92%) 

324 

(92.60%) 

170 

(48.60%) 

184 

(52.60%) 

303 

(86.60%) 

313 

(89.40%) 

306 

(87.40%) 
 

จากตารางท่ี 3 ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยในตามเกณฑ รายขอ พบวา การบันทึกสรุป    

การรักษากอนการจําหนายผูปวยใน เนื้อหาขอมูลทางสถิติและการแพทย (Discharge summary : Diagnosis, Operation)            

มีผลคะแนนนอยท่ีสุด คือ เกณฑขอท่ี 7 สรุปสาเหตุการตายใหสอดคลองกับขอมูลในเวชระเบียน รอยละ 42.90 การบันทึกสรุป      

การรักษากอนการจําหนายผูปวยใน เนื้อหาอ่ืน ๆ (Discharge summary : Other) สวนใหญมีความสมบูรณของการบันทึก            

ผลคะแนนนอยท่ีสุดคือ เกณฑขอท่ี 3 มีขอมูลท่ีอยูปจจุบันของผูปวยกรณีท่ีผูปวยไมรูสึกตัวตองระบุรายละเอียดวา “ไมรูสึกตัว”    

กรณีผูปวยเสียชีวิตและไมพบหลักฐาน ตองระบุ“เสียชีวิตและไมพบหลักฐาน” รอยละ 99.10  การบันทึกการรับทราบและยินยอม   

การรับรักษา หรือทําหัตถการ (Informed consent) ผลคะแนนนอยท่ีสุด คือ เกณฑขอท่ี 4 มีลายมือช่ือ หรือลายพิมพนิ้วมือของ

พยานฝายผูปวย 1 คน โดยระบุช่ือ นามสกุล และความสัมพันธกับผูปวยอยางชัดเจน กรณีท่ีมาคนเดียว ตองระบุวา “มาคนเดียว” 

รอยละ 65.70 บันทึกการซักประวัติโดยแพทย (History) มีผลคะแนนนอยท่ีสุด คือ เกณฑขอ 7 บันทึกการซักประวัติการเจ็บปวย

ของระบบรางกายอ่ืน ๆ ทุกระบบ รอยละ 51.10 บันทึกการตรวจรางกายโดยแพทย (Physical examination) มีผลคะแนนนอยท่ีสุด คือ 

เกณฑขอท่ี 4 มีการบันทึกโดยการวาดรูปส่ิงท่ีตรวจพบความผิดปกติท่ีถูกตอง กรณีท่ีตรวจไมพบความผิดปกติ ใหผูตรวจประเมินระบุ NA 

รอยละ 64 บันทึกความกาวหนาหรือการดําเนินโรคโดยแพทย และบันทึกคําส่ังรักษา (Progress note) สวนใหญบันทึกครอบคลุม 

ผลคะแนนนอยท่ีสุดคือ เกณฑขอท่ี 5 มีการบันทึกการตรวจรางกายทุกระบบ รอยละ 90 การบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา 

(Anesthetic record) มีการใหบริการแตไมพบเอกสาร (Missing) 18 ฉบับ รอยละ 95 จึงไมไดคะแนน และในรายท่ีมกีารตรวจสอบ 

1 ฉบับ รอยละ 5 มีการบันทึกครบถวนสมบูรณ รอยละ 100 การบันทึกการผาตัดหรือหัตถการ มีการใหบริการแตไมพบเอกสาร 

(Missing) 19 ฉบับ รอยละ 95 จึงไมไดคะแนน และในรายท่ีมีการตรวจสอบ 1 ฉบับ รอยละ 5 มีความสมบูรณของการบันทึก       

รอยละ 55.5 ขาดการบันทึกตามเกณฑขอท่ี 7 มีบันทึกวัน เวลา ท่ีเร่ิมตนและส้ินสุดการทําหัตถการ เกณฑขอท่ี 8 มีบันทึก            

ช่ือ-นามสกุล คณะผูรวมทําหัตถการ ไดแก แพทย วิสัญญี และ พยาบาลวิชาชีพชวยสงเคร่ืองมือ (Scrub nurse) เปนตน และวิธีการ 
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ใหยาระงับความรูสึก และเกณฑขอท่ี 9 มีการบันทึกดวยลายมือท่ีอานออกได และลงลายมือช่ือแพทยผูทําหัตถการ โดยสามารถระบุ

ไดวาเปนผูใด จากช่ือ นามสกุล และเลขท่ีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม ใบบันทึกการติดตามเฝาระวังกอนคลอด ระหวางคลอด  และ

หลังคลอด (Labour record) มีผลคะแนนนอยท่ีสุด คือ เกณฑขอท่ี 7 มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด และเกณฑขอท่ี 8 

มีบันทึกการประเมินทารก Apgar score ประเมินสภาพทารกเบื้องตนและภาวะแทรกซอน หากไมมีภาวะแทรกซอนตองระบุ “ไมมี” 

รอยละ 45.50 การบันทึกการใหการฟนฟูสมรรถภาพ หรือการทํากายภาพบําบัด (Rehabilitation record) มีผลคะแนนนอยท่ีสุด           

คือ เกณฑขอท่ี 5 มีบันทึกการรักษาท่ีใหในแตละคร้ัง โดยระบุอวัยวะหรือตําแหนงท่ีทําการบําบัดและระยะเวลาท่ีใช รอยละ 0       

และการบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s note) มีผลคะแนนนอยท่ีสุด คือ เกณฑขอท่ี 5 การใหขอมูลระหวางการรักษาพยาบาล          

มีบันทึกการใหขอมูลท่ีจําเปนและการชวยเหลือดานรางกาย และ/หรือดานอารมณ จิตใจ และคําปรึกษาท่ีเหมาะสมสอดคลองกับ

ปญหาความตองการของผูปวย/ครอบครัว รอยละ 48.60 และเกณฑขอท่ี 6 การเตรียมความพรอมผูปวยเพื่อการดูแลตอเนื่องท่ีบาน 

(Discharge plan) มีการบันทึกระบุอาการ หรือปญหาสําคัญ หรือความตองการของผูปวยท่ีอาจเกิดขึ้นหลังจําหนาย และมี           

การบันทึกการใหขอมูลท่ีจําเปนและการชวยเหลือใหเกิดการเรียนรู สําหรับการดูแลตนเองใหมีพฤติกรรมสุขภาพท่ีเอ้ือตอการมี

สุขภาพดี และ/หรือ อาจมีการจัดกิจกรรมเสริมทักษะท่ีจําเปน ใหแกผูปวย/ครอบครัว สามารถปฏิบัติไดดวยตนเอง มีการระบุขอมูล

ท่ีสะทอนความกาวหนาในการเรียนรู และ/หรือ ฝกทักษะของผูปวย/ครอบครัว รอยละ 52.60 
 

การอภิปรายผล 

การพัฒนาระบบบริการพยาบาล เพื่อนําสู SMART Hospital โดยการนําโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล

แบบสําเร็จรูป มาใชในการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน ผลการศึกษาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ในโปรแกรมคอมพิวเตอร

บันทึกทางการพยาบาล ของโรงพยาบาลพระทองคําเฉลิมพระเกียรติ ๘๐ พรรษา ภาพรวมอยูในระดับดีมาก รอยละ 89.54 

สอดคลองกับจันทรทิรา เจียรณัย3 ศึกษาการพัฒนาโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาล นํารองในโรงพยาบาลแหงหนึ่งของจังหวัดสุรินทร 

โดยรวมของบันทึกทางการพยาบาลอยูในระดับดีมาก เชนกัน อธิบายไดวา โปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาลนี้ สงผลให

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น ชวยเพิ่มประสิทธิภาพและความถูกตองของการบันทึกในทุกขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล 

และยังชวยลดภาระงานเอกสารใหพยาบาลมีเวลาในการดูแลและตอบสนองความตองการผูปวยไดมากขึ้น เห็นไดจากคุณภาพ       

การบันทึกทางการพยาบาลดานความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล รอยละ 81.84 สวนใหญบันทึกครอบคลุมการประเมิน

สุขภาพของผูปวยเมื่อแรกรับ การวินิจฉัยหรือกําหนดปญหาสุขภาพ การวางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล                 

การประเมินผลและการสรุปการจําหนายผูปวย ในดานความถูกตองตามกระบวนการพยาบาล รอยละ 95.41 สวนใหญมีการบันทึก

ทุกขอความดวยคําท่ีส้ัน กะทัดรัด ไดใจความ การใชคํายอและ/หรือสัญลักษณท่ีเปนสากลทุกคร้ัง มีการบันทึกช่ือ-นามสกุลผูปวย 

อายุ เลขประจําตัวโรงพยาบาลและหอผูปวยในแบบบันทึกทุกแผน มีการบันทึกดวยขอความท่ีอานไดงายทุกขอความ และ            

ในดานความตอเนื่องของการบันทึก รอยละ 94.78 สวนใหญมีบันทึกการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลเพื่อแกไขแตละขอวินิจฉัย      

การพยาบาลของผูปวยในแบบบันทึกการพยาบาลสืบเนื่องกันทุกเวร มีการบันทึกท่ีแสดงถึงการประเมินผลลัพธของการปฏิบัติ      

การพยาบาลสืบเนื่องกันทุกเวรในแบบบันทึกการพยาบาล สอดคลองกับ Nale10 อธิบายถึงประโยชนของการใชระบบคอมพิวเตอร

ตอกระบวนการพยาบาล โปรแกรมมีแนวทางการสัมภาษณประวัติผูปวยเพื่อชวยในการรวบรวมขอมูลผูปวยแรกรับ มีการวินิจฉัย       

การพยาบาลท่ีเปนมาตรฐาน พรอมท้ังอาการและอาการแสดงท่ีเปนขอมูลสนับสนุนอยูในฐานขอมูล ซึ่งจะชวยใหการวินิจฉัยปญหา

ผูปวยทําไดรวดเร็วขึ้น ชวยประมวลผลขอมูลผลลัพธการพยาบาลของผูปวย เพื่อเปนแนวทางใหเลือกผลลัพธการพยาบาลได          

การปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลใชระบบคอมพิวเตอรในการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล การสงตอ การใหคําปรึกษาแนะนํากอนจําหนาย 

และการส่ือสารขอมูลผูปวยกับแผนกอ่ืน ๆ สามารถรายงานบันทึกความกาวหนาของผูปวย บันทึกการใหยา การรักษา สัญญาณชีพ

ไดอยางมีประสิทธิภาพและถูกตองแมนยํา การประเมินผลการพยาบาลโปรแกรมชวยรวบรวมขอมูลของทีมสุขภาพ เพื่อวางแผน    

การพยาบาลและแผนการจําหนายผูปวยตอไป ถาผลการประเมินผูปวยไมบรรลุเปาหมายท่ีกําหนดไว ควรทบทวนการวางแผน 
 

10/13 

 



 วารสารการพยาบาลและการดูแลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care  

 ปที่ 41 ฉบับที่ 3 :  กรกฎาคม – กันยายน 2566                                  VOLUME 41 NO.3 : JULY - SEPTEMBER 2023 
e264297 

 

การพยาบาลใหม สอดคลองกับ ณิภา แสงกิตติไพบูลย11 พัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลดวยคอมพิวเตอรสําหรับผูปวยมะเร็ง         

ศูนยมะเร็ง ลพบุรี ผลพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลดวยคอมพิวเตอรประกอบดวย วิธีการบันทึก แบบบันทึก และคูมือการใชระบบ

บันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลดวยคอมพิวเตอร ซึ่งทําใหสามารถบันทึกไดงาย สะดวก ครอบคลุมความตองการของ

ผูปวยแบบองครวมและตอเนื่อง และคาเฉล่ียของคะแนนคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและประโยชนของระบบบันทึกโดยรวม

หลังการพัฒนาสูงกวากอนพัฒนาระบบบันทึกทางการพยาบาลดวยคอมพิวเตอรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.01 เชน เดียวกับ

การศึกษาของเพียรจิตต ภูมิสิริกุล และคณะ12 คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลหลังการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรสําหรับบันทึกทาง         

การพยาบาลผาตัดสูงกวากอนการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ในการนําโปรแกรมคอมพิวเตอรสําหรับบันทึกทาง    

การพยาบาลผาตัดมาใช ชวยใหการสงตอขอมูลผูปวยเปนไปอยางรวดเร็วและถูกตองลดความซํ้าซอนในการจดบันทึก เปนประโยชนตอ

ผูบริหารในการเขาถึงขอมูลไดตลอดเวลา และสามารถใชขอมูลเปนแนวทางในการบริหารจัดการตอไปไดความสมบูรณของเวชระเบียน

ผูปวยใน โดยการใชโปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาลภาพรวมอยูในระดับดีมาก รอยละ 88.34 อธิบายไดวา การบันทึกดวย

โปรแกรมคอมพิวเตอรตอบสนองตอความตองการการบริการและการบริหารมากขึ้น รวมท้ังการจัดการสารสนเทศอยางเปนระบบ 

สอดคลองกับแนวคิดของเอกแลนดและเฮนแมน13 ท่ีกลาววา ระบบคอมพิวเตอรมีประโยชนในการเพิ่มความรวดเร็วในการส่ือสาร            

ชวยใหสารสนเทศมีความแมนยํา การรวบรวมขอมูลไดอยางมีประสิทธิภาพเมื่อพิจารณารายการท่ีตองประเมิน ขอมูลท่ีสมบูรณมากท่ีสุด 

เรียงตามลําดับ คือ การบันทึกสรุปการรักษากอนการจําหนายผูปวยใน (Discharge summary: Others) รอยละ 99.63 การบันทึก

ความกาวหนาหรือการดําเนินโรคโดยแพทยและบันทึกคําส่ังรักษา (Progress note) รอยละ 95.40 บันทึกการซักประวัติโดยแพทย 

(History) รอยละ 90.22 และบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s note) รอยละ 80.48 ท้ังนี้ การบันทึกเวชระเบียนของทีมสหสาขาวิชาชีพ     

มีความสําคัญย่ิงโดยเฉพาะเมื่อเกิดคดีความหรือขอรองเรียน เวชระเบียนมีความสําคัญในการเปนหลักฐานทางกฎหมายได การบันทึกขอมูล

การใหบริการอยางมีคุณภาพนํามาส่ือสารขอมูลในการดูแลรักษาผูปวยระหวางทีมสุขภาพ ใหสามารถนํามาใชในการวางแผนการดูแลผูปวย

ไดอยางตอเนื่อง รวมถึงการนําขอมูลมาทบทวนท้ังในดานกระบวนการดูแลรักษาและผลลัพธ เพื่อเปนหลักประกันคุณภาพการดูแลรักษาวา

มีมาตรฐาน2 ดังนั้นการเสริมพลังสรางความตระหนักและทัศนคติท่ีดีในการบันทึกเวชระเบียน รวมถึงไดรับการสนับสนุนจากผูบริหารจะ

สงผลใหเวชระเบียนครบถวนมีความสมบูรณเพิ่มย่ิงขึ้น สอดคลองกับงานวิจัยของอุไรพร โคตะมี และคณะ14 ท่ีศึกษาการพัฒนาการบันทึก

เวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลไชยวาน จังหวัดอุดรธานี พบวา ทีมสหวิชาชีพสวนใหญมีระดับเจตคติอยูในระดับปานกลาง    

รอยละ 100 และคุณภาพเวชระเบียนผูปวยใน ขอมูลเนื้อหาอ่ืนๆ ของใบสรุปการจําหนายและสวนประกอบอ่ืนๆ มีความสมบูรณมากท่ีสุด 

รอยละ 96.67 เชนเดียวกับการศึกษาของเสวรส แกวศรีทัศน15 การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผูปวยในของทีมสหวิชาชีพ 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ผลการวิจัยการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผูปวยใน และพฤติกรรมในการบันทึกเวช

ระเบียนผูปวยในของทีมสหวิชาชีพ มีการเปล่ียนแปลงคาเฉล่ียดีกวากอนการดําเนินการพัฒนา อยางมีนัยสําคัญ ทางสถิติ (p < .05)         

ซึ่งปจจัยแหงความสําเร็จเกิดจากการรวมกันทํางานการสรางวัฒนธรรมการทํางานแบบพี่สอนนองมีการสนับสนุนของผูบริหารโดยกําหนด

นโยบายคุณภาพในการทํางานและการนิเทศ ติดตามใหกําลังใจอยูเสมอ  

ผลการศึกษาคร้ังนี้ในดานคุณภาพการบันทึก พบวาการบันทึกการประเมินแรกรับสวนใหญครอบคลุมปญหาทาง          

ดานรางกาย แตในการประเมินทางดานจิตใจ อารมณ สังคม และจิตวิญญาณ มีการบันทึกเปนสวนนอย สงผลใหขอวินิจฉัยทาง     

การพยาบาล การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล และการประเมินผลท่ีตอบสนองตอความตองการดานจิตใจ สังคม และจิตวิญญาณของ

ผูปวยนอยไปดวยเชนกัน และความตอเนื่องของการบันทึก พบวาการวินิจฉัยการพยาบาลมีบันทึกในวันแรกรับ แตปญหาทาง       

การพยาบาลในวันตอมา สวนใหญจะซ้ําในวันแรก บางรายขาดการประเมินซ้ํา การบันทึกไมสอดคลองกับแผนการรักษาและ         

ไมครอบคลุมปญหาของผูปวย อธิบายไดวา พยาบาลยังมีสวนขาดในเร่ืองสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาลในการดูแลผูปวย    

แบบองครวม ถึงแมโปรแกรมคอมพวิเตอรบันทึกทางการพยาบาลจะมีแนวทางการบันทึกท่ีครบถวน สอดคลองกับณิภา แสงกิตติไพบูลย11  

ศึกษาปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาล ศูนยมะเร็ง ลพบุรี พบปญหาของระบบบันทึกทางการพยาบาลดานคุณภาพของ      

การบันทึก โดยรวมพบวา ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาลและความตอเนื่องของการบันทึกอยูในระดับต่ํา สวนความถูกตอง 
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ตามหลักการบันทึกอยูในระดับต่ํามาก ดานประโยชนของระบบบันทึกทางการพยาบาลตามการรับรูของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมอยู

ในระดับปานกลาง ดังนั้น ผูบริหารควรสงเสริมพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพตอการบันทึกทางการพยาบาล ในดานทัศนคติเปน

ประเด็นแรกเพราะมีผลตอการบันทึกอยางมาก การท่ีบุคคลจะปฏิบัติหรือไมนั้น อยูท่ีวามองเห็นประโยชนความสําคัญหรือมีมุมมอง

ในเร่ืองนั้น ๆ ถาบุคคลยังมองไมเห็นคุณคาของบันทึกการพยาบาลท่ีมีคุณภาพ ความตั้งใจ ความพยายามในการปฏิบัติจะลดนอยลง 

จะมองวาเปนส่ิงท่ีเสียเวลา เพิ่มภาระงาน เปนตน ควรสงเสริมปลูกฝงทัศนคติท่ีดีเก่ียวกับการบันทึกทางการพยาบาลถึงแมอุปสรรค

ในการบันทึกจะมาก เชน ผูปวยท่ีรับผิดชอบมีมากจนเกินอัตรากําลัง ภาระงานท่ีไมใชงานของพยาบาลโดยตรงมากเกินไป แตถามี

ทัศนคติท่ีดีจะเปนปจจัยหนึ่งท่ีทําใหพยาบาลแกไข หาวิธีการท่ีจะเอาชนะอุปสรรคเหลานั้นได และสมรรถนะดานความรู ความเขาใจ

ในภาวะการเจ็บปวยของผูปวยท้ังเร่ืองโรค อาการแทรกซอน การรักษา ผลการรักษา ตลอดจนเขาใจถึงแนวคิดการดูแลผูปวยใน

สภาวะวิกฤต เร้ือรัง หรือเจ็บปวยระยะสุดทาย โดยมองอยางเปนองครวมท้ังมิติรางกาย จิตใจ สังคม วัฒนธรรม ส่ิงแวดลอม 

เช่ือมโยงใหเห็นความเก่ียวของกับผูปวยอยางชัดเจนไมใชมองเพียงดานชีวการแพทยเทานั้น ในสวนนี้เพื่อใหงายตอการปฏิบัติ        

อาจพัฒนามาตรฐานการบันทึก หรือคูมือการบันทึกในแตละกลุมอาการเพื่อเปนแนวทางตอไป16 

สรุปการวิจัย 

สรุปไดวา โปรแกรมคอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล เปนนวัตกรรมทางการพยาบาลชวยพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลใหไดตามมาตรฐานในการบันทึก ซึ่งชวยใหการบันทึกครบสมบูรณ ปญหาการบันทึกท่ีไมถูกตองอานงาย ตรวจสอบได 

ลดความผิดพลาดในการลืมบันทึก  

จุดแข็งของงานวิจัยนี้ คือ เทคโนโลยีสารสนเทศท่ีนํามาใชในการพยาบาล คํานึงถึงสวนประกอบท่ีจําเปนของระบบ

สารสนเทศ ไดแก พยาบาลผูใชระบบ กระบวนการจัดกระทําเก่ียวกับขอมูล ลักษณะของสารสนเทศการพยาบาล เปาหมายของ     

การพยาบาล ระบบคอมพิวเตอรโปรแกรมการใชงานตาง ๆ มีการวางแผนโดยการศึกษาความตองการในการใชขอมูล ประโยชนท่ีจะ

ไดรับและความคุมคา เม่ือนําระบบมาใชแลวจะตองมีการประเมินผลระบบ ซึ่งควรจะไดกําหนดไวชัดเจนตั้งแตเร่ิมใชงานโปรแกรม

คอมพิวเตอรบันทึกทางการพยาบาล 

ขอจํากัดของงานวิจัยนี้ คือ การประชุมทีมตรวจเวชระเบียนใหพรอมเพียงทําไดยาก เนื่องจากเปนทีมสหวิชาชีพบางคนมีภาระงาน

ตองปฏิบตัิงานขึ้นเวร และประชุมนอกสถานท่ี ทําการส่ือสารไมสมบูรณ สงผลตอการเก็บรวบรวมขอมูลท่ีอาจ  ไมเขาใจตรงกัน และการลง

บันทึกขอมูลในเคร่ืองมือทําไดไมคลองตัว เนื่องจากขาดความคุนเคยและเนื้อท่ีของกระดาษมีจํากัด ทําใหมีความยุงยากในการจัดหมวดหมู 
 

ขอเสนอแนะ 

1. ระดับนโยบาย ผูบริหารองคกรควรเห็นความสําคัญของการนําเทคโนโลยีสารสนเทศมาใชใหครอบคลุมทุกหนวยงาน

ของโรงพยาบาล เพื่อใหเกิดการประสานงานกันอยางครอบคลุม สนับสนุนท้ังในดานทรัพยากรพื้นฐานท่ีจําเปนตอการนําสารสนเทศ

มาใชใหเกิดประโยชนในทุกระดับของการบริการ ไดแก การบริหาร การบริการ และการศึกษาวิจัย 

2. ระดับผูบริหาร หัวหนางานควรจัดระบบการนิเทศงานในหอผูปวยใน โดยนําขอมูลจากการศึกษาส่ือสารสูผูปฏิบัติให

เห็นประเด็นปญหาการบันทึกทางการพยาบาล มาปรึกษาในการประชุมประจําเดือนวางแผนการนิเทศ เพื่อกระตุนและสรางแรงจูงใจ

ใหพยาบาลเห็นความสําคัญในการบันทึกท่ีมีคุณภาพ 

3. ระดับผูปฏิบัติ ยังขาดทักษะการปฏิบัติงานใชเทคโนโลยีสารสนเทศทําใหเกิดความผิดพลาดในการนําเขาเอกสารสงผล

ตอความสมบูรณของเวชระเบียน จึงควรมีการพัฒนาสมรรถนะพยาบาลวิชาชีพดานความรูและทักษะในการใชเทคโนโลยีสารสนเทศ

มาใชในการปฏิบัติงานเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุด 
 

กิตติกรรมประกาศ 
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ใหการศึกษาวิจัยคร้ังนี้สําเร็จลุลวงไปไดดวยดี 
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