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บทคัดย่อ 
การบันทึกทางการพยาบาลเป็นองค์ประกอบส าคัญของคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ซึ่งต้องมีความครบถ้วน ถูกต้อง และ

สอดคล้องกับมาตรฐานวิชาชีพ ท้ังยังมีผลต่อการตัดสินทางกฎหมายและความปลอดภัยในการดูแลรักษา จากปัญหาความไม่สมบูรณ์
ในการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพหอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา ผู้วิจัยจึงด าเนินการวิจัยเชิงพัฒนา                   
โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ โดยใช้กระบวนการพยาบาล
และวงจรบริหารคุณภาพของ Deming กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพจ านวน 17 คน ในหอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาลเทพรัตน์
นครราชสีมา ด าเนินการวิจัยตั้งแต่เดือนมีนาคม พ.ศ.2567 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ.2568 เครื่องมือที่ใช้ ได้แก่ การประชุมกลุ่มย่อยเพื่อ
พัฒนารูปแบบการบันทึก แบบทดสอบความรู้ แบบตรวจสอบคุณภาพบันทึก และแบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติ
เชิงพรรณนาและเปรียบเทียบคุณภาพบันทึกก่อนและหลังการใช้รูปแบบการบันทึกโดยใช้สถิติ t-test 

ผลการศึกษาพบว่าพยาบาลวิชาชีพมีความรู้และทักษะในการบันทึกทางการพยาบาลท่ีดีขึ้นอย่างชัดเจนหลังจากการอบรม
และน ารูปแบบการบันทึกที่พัฒนาขึ้นไปปฏิบัติจริงในระยะเวลา 6 เดือน กลุ่มตัวอย่างมีความพึงพอใจในรูปแบบที่พัฒนาขึ้นเป็นอย่างมาก 
ส่งผลให้คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลมีความสมบูรณ์และถูกต้องมากขึ้น ลดโอกาสในการเกิดข้อผิดพลาดและ                            
เพิ่มประสิทธิภาพในการดูแลผู้ป่วย การศึกษาครั้งนี้สะท้อนให้ เห็นถึงประโยชน์ในการน าวงจรคุณภาพของ Deming Cycle และ
กระบวนการพยาบาลมาใช้ในการปรับปรุงคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งสามารถน าไปเป็นแนวทางในการบริหารจัดการ 
เพื่อการพัฒนาคุณภาพการบริการด้านสุขภาพตามมาตรฐานวิชาชีพอย่างย่ังยืน 
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Abstract 
Nursing documentation is a critical component of quality patient care, requiring completeness, accuracy, 

and consistency with professional standards. It also has legal implications and affects patient safety. Due to an 
issue with incomplete documentation among professional nurses in the special ward of Debaratana Nakhon 
Ratchasima Hospital, the researcher conducted developmental research aimed to develop and evaluate the 
effectiveness of a focus-charting nursing documentation model based on the nursing process and Deming's quality 
management cycle. The study involved 17 professional nurses working in the special ward of Debaratana Nakhon 
Ratchasima Hospital and was conducted from March 2024 to February 2025. Research tools included focus group 
discussions for model development, a knowledge test, a documentation quality checklist, and a satisfaction 
questionnaire. Data were analyzed using descriptive statistics and t-tests to compare  documentation quality 
before and after implementing the model. 

The results showed a marked improvement in the nurses’ knowledge and skills in nursing documentation 
after training and six months after implementing the developed model. The participants reported high satisfaction 
with the model, which led to more complete and accurate nursing records, reduced the likelihood of errors, and 
enhanced the effectiveness of patient care. This study highlights the benefits of applying the Deming Cycle and 
the nursing process to improve documentation quality, providing a practical framework for sustainable healthcare 
quality management in alignment with professional standards. 
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บทน า 
การบันทึกทางการพยาบาลระบบชี้เฉพาะ Focus Charting Record เป็นการบันทึกประวัติสภาพอาการ และผลการรักษา

พยาบาลของผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับถึงจ าหน่าย ที่รวบรัด  กระชับ ชัดเจน การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหน้าที่ของพยาบาล                        
แสดงถึงความเป็นอิสระแห่งวิชาชีพพยาบาล (Professional autonomy) พยาบาลวิชาชีพจะต้องมีความสามารถในการบันทึกข้อมูล
อย่างมีประสิทธิภาพ และสามารถใช้สื่อสารได้อย่างชัดเจน ถูกต้อง บันทึกทางการพยาบาลเป็นการรายงานข้อเท็จจริงเกี่ยวกับอาการ
เจ็บป่วย การรักษาพยาบาลหรือการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลใดๆ ต่อผู้ป่วย ตลอดจนผลของการปฏิบัติกิจกรรมนั้น  ๆ และ                   
ในทางคดีเป็นพยานเอกสาร ซึ่งเป็นหลักฐานทางกฎหมายเมื่อถูกกล่าวหาหรือกล่าวโทษว่าเป็นผู้กระท าผิดในการปฏิบัติการพยาบาล 
ในทางตรงข้ามหากผู้ประกอบวิชาชีพให้การพยาบาลที่มีคุณภาพเพียงใดแต่ไม่ลงบันทึกทางการพยาบาลไว้ ก็ไม่สามารถน ามาใช้เป็น
หลักฐานทางกฎหมายได้1 บันทึกจะมีคุณค่าได้ขึ้นอยู่กับคุณภาพการบันทึก2  โดยส่วนหนึ่งของการบันทึกข้อมูลของผู้ป่วยใช้ใน                    
การพิจารณาคดีความหากมีการฟ้องร้องและน าไปสู่การตัดสินที่ยุติธรรม ท าให้พยาบาลหลุดพ้นจากการเกิดปัญหาทางคดีความได้  
ปัญหาในการบันทึกทางการพยาบาลผู้บันทึกมีความเบื่อหน่ายในการบันทึกเนื่องจากมีทัศนะว่าการบันทึกเป็นเรื่องที่ยาก                           
แม้จะรับรู้อยู่เสมอว่าการบันทึกทางการพยาบาลเป็นสิ่งที่มีคุณค่า  บันทึกสิ่งที่ไม่ได้ท าและไม่บันทึกสิ่งที่ท า ขาดทักษะในการรวบรวม
ข้อมูลการวิเคราะห์ปัญหาทางการพยาบาล จึงท าให้บันทึกไม่ครอบคลุมไม่เป็นองค์รวม3    

โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา เป็นโรงพยาบาลประจ าจังหวัดนครราชสีมา  ได้ก่อตั้งเมื่อปีพ.ศ. 2551 ปัจจุบัน                        
เปิดบริการเพื่อรองรับเป็นโรงพยาบาลทั่ วไปขนาด 200 เตียง และเป็นโรงพยาบาลที่ ได้รับพระราชทานนามจากสมเด็จ                           
พระเทพรัตนราชสุดาสยามบรมราชกุมารี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลที่มี การพัฒนาและขยายบริการขึ้นเรื่อย ๆ อย่างรวดเร็ว เพื่อแบ่งเบา                         
ความแออัดของโรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา การบันทึกทางการพยาบาลจึงเป็นหลักฐานการให้บริการที่ส าคัญของการบริการ                      
การพยาบาลผู้รับบริการที่มีความหลากหลาย โดยเฉพาะกลุ่มงานการพยาบาลผู้ป่วยพิเศษเป็นหน่วยงานที่ให้บริการผู้รับบริการ                                 
มีความคาดหวังสูงและมีโอกาสเกิดข้อร้องเรียนได้ตลอดเวลา และผู้รับบริการต้องการการดูแลรักษาพยาบาลแบบองค์รวมอย่างมีคุณภาพ
เป็นไปตามมาตรฐานวิชาชีพกลุ่มเสี่ยงที่มีปัญหาซับซ้อนได้รับการดูแลรักษาอย่างเหมาะสมปลอดภัยจากภาวะฉุกเฉินไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน
จากการประเมินคุณภาพการบันทึกการพยาบาลโดยวิธีสุ่มตรวจบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยพิเศษ โรงพยาบาลเทพรัตน์
นครราชสีมา ในปี พ.ศ. 2564-2566 พบว่า มีอัตราความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาล ร้อยละ 79.90, 82.62 และ 86.11
ตามล าดับ4  ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์ที่องค์กรบริหารทางการพยาบาลก าหนดไว้ร้อยละ 85 นอกจากนั้นจากการศึกษาข้อมูลเบื้องต้น พบว่ายังไม่มี
แนวทางการบันทึกทางการพยาบาลที่เป็นรูปแบบเดียวกันทั้งองค์กร โดยหน่วยงานพยาบาลบางส่วนใช้รูปแบบการบันทึกแบบ Focus 
Charting Record ซึ่งเน้นการบันทึกตามจุดสนใจหลักของผู้ป่วย ในขณะที่บางหน่วยงานใช้การบันทึกแบบข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล 
(Nursing Diagnosis) ส่งผลให้เกิดความไม่สอดคล้องกันในด้านเนื้อหาและโครงสร้างของการบันทึก นอกจากนี้ยังพบว่าการบันทึกทาง                 
การพยาบาลขาดความครอบคลุม ไม่สะท้อนมุมมองแบบองค์รวมของผู้ป่วยและไม่สามารถแสดงให้เห็นถึงกระบวนการพยาบาลที่ต่อเนื่อง
และเป็นระบบได้อย่างชัดเจน ปัญหาเหล่านี้อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ความต่อเนื่องของข้อมูลทางการพยาบาล                       
การสื่อสารในทีมสุขภาพตลอดจนการประเมินผลลัพธ์ทางการพยาบาลได้อย่างมีประสิทธิภาพ จากการศึกษารูปแบบการบันทึกทาง                      
การพยาบาลแบบชี้เฉพาะที่ผ่านมา พบว่าช่วยลดระยะเวลาในการบันทึกและเพิ่มความพึงพอใจของพยาบาลต่อคุณภาพของการบันทึกได้
อย่างชัดเจนและสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล6  ผู้วิจัยพบว่ายังไม่มีการศึกษาเฉพาะเจาะจงเรื่องนี้ในกลุ่มผู้ป่วยพิเศษ จึงมีความสนใจ
น ารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบ Focus charting มาประยุกต์ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในกลุ่มงาน                  
การพยาบาลผู้ป่วยพิเศษ เพื่อส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพสามารถบันทึกข้อมูลได้ครบถ้วน เป็นระบบ และมีคุณภาพตามเกณฑ์มาตรฐาน                            
ซึ่งในการพัฒนาครั้งนี้มุ่งพัฒนาและประเมินประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ โดยให้ความรู้กลุ่มเป้าหมาย     
ในเรื่องการบันทึกทางการพยาบาลเปิดโอกาสให้ผู้ปฏิบัติงานมีส่วนร่วมในการก าหนดรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล โดยประยุกต์
กระบวนการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement: CQI) ใช้วงจรบริหารคุณภาพของ Deming Cycle                   
เพื่อน ามาพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล  
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โดยผู้บริหารสามารถน าแนวทางดังกล่าวสู่การปฏิบัติให้เกิดระบบการติดตาม ควบคุม ก ากับที่มีคุณภาพ มีผลต่อบริการท่ีได้มาตรฐาน
ของวิชาชีพพยาบาล โดยยึดหลักเกณฑ์ของสภาการพยาบาล และเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาลตามนโยบายของกลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 
 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
   1. เพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ ร่วมกับการใช้กระบวนการพยาบาล งานผู้ป่วยในพิเศษ 

โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 
        2. เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกก่อนและหลังการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ  งานผู้ป่วย                 
ในพิเศษโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา 
           3. เพื่อศึกษาความพึงพอใจของพยาบาลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 
 

ขอบเขตการวิจัย 
การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในพยาบาลวิชาชีพโรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา ที่ปฏิบัติงานหอผู้ป่วยใน จ านวน 105 คน  

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง กลุ่มตัวอย่างได้แก่ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่หอผู้ป่วยพิเศษ1 พิเศษ2 พิเศษ3 จ านวน 17 คน 
โดยท าการศึกษา เดือน มีนาคม พ.ศ. 2567 ถึง กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2568 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย   
กรอบแนวคิดในการวิจัยการพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลในครั้งนี้ ใช้กรอบแนวคิด กระบวนการพยาบาล และประยุกต์

แนวคิดของ Deming cycle มาใช้ในกระบวนการพัฒนา ผู้วิจัยได้น ามาสร้างเป็นกรอบแนวคิด ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 1 แสดงกรอบแนวคดิการวิจัย 
 
 
 

- ความรู้ (Knowledge) 
- คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  
- ความพึงพอใจ 
 

แนวทางการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล 
1. การวางแผน (Plan) ประชุมกลุ่มโดยใช้กระบวนการ
PAR ทบทวนแนวทางปฏิบัติออกแบบรูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาล จัดท าแบบฟอร์มการบันทึกทาง              
การพยาบาล จัดท าคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล 
2. ปฏิบัติ (Do) อบรมเชิงปฏิบัติการบันทึกเวชระเบียน
โ ด ย ใ ช้ Focus charting น า รู ป แ บ บ บั น ทึ ก ท า ง                      
การพยาบาลมาใช้ในหน่วยงาน 
3. ตรวจสอบ (Check) วัดความรู้เรื่องการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลโดยใช้Focus charting ตรวจคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนก่อนและหลังการใช้รูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาล 
4. ปรับปรุง (Act) น าผลการตรวจประเมินเวชระเบียน
ก่อนและหลังการอบรมพัฒนาตามวงรอบPDCA 
 
 
 



วารสารการพยาบาลและการดแูลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care   

ปีที่ 43 ฉบับที่ 2 : เมษายน – มิถุนายน 2568                                       VOLUME 43 NO.2 : APRIL - JUNE 2025 

5/13 

 

e277934 

 

วิธีด าเนินการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research and development) โดยใช้ขั้นตอนการพัฒนาของ Deming cycle (PDCA)       

และกระบวนการพยาบาล ประกอบด้วยขั้นตอนต่าง ๆ ดังนี้ 
1. การวางแผน (Plan) ประชุมกลุ่มเพื่อศึกษาสถานการณ์ปัญหาอุปสรรคเกี่ยวกับบันทึกทางการพยาบาลโดยได้ด าเนินการ

ในช่วงเดือนกุมภาพันธ์ถึงตุลาคม พ.ศ.2567 ประกอบด้วยตัวแทนพยาบาลจ านวน 12 คน จากหอผู้ป่วยพิเศษ 1 พิเศษ 2 พิเศษ 3 
และหัวหน้าพยาบาลและผู้เชี่ยวชาญด้านการบันทึกทางการพยาบาล ลักษณะการประชุมแบบมีส่วนร่วม ทบทวนแนวทางปฏิบัติ
ออกแบบรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ ( Evidence-based) จากการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับ                         
การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ มาประกอบกับข้อมูลจากการวิเคราะห์ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล
และข้อคิดเห็นจากการประชุมกลุ่ม  เพื่อให้รูปแบบการบันทึกที่พัฒนาขึ้นมีความเหมาะสมกับบริบทของหอผู้ป่วยพิเศษ                           
จัดท าแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล จัดท าคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล และให้มีการเสนอความคิดเห็นในการใช้รูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาล มีการสุ่มตรวจเวชระเบียนผู้ป่วยพิเศษ1 พิเศษ2 พิเศษ3 จ านวน 45 เวชระเบียน 

2. ปฏิบัติ (Do) อบรมเชิงปฏิบัติการบันทึกเวชระเบียนโดยใช้ Focus charting น ารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลมาใช้ใน
หน่วยงานนี้ ผสานกระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอนเข้ากับการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) โดยโครงสร้างของแบบฟอร์ม
จะมีการเชื่อมโยงระหว่างขั้นตอนของกระบวนการพยาบาล สะท้อนผลลัพธ์การตอบสนองของผู้ป่วย โดยสะท้อนปัญหาพยาบาล
ส าคัญ (Focus) และล าดับการคิดวิเคราะห์ของพยาบาลอย่างเป็นระบบ โดยมีพยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมการอบรมจ านวน 17 คน 
พร้อมมอบหมายภารกิจให้มีการบันทึกทางการพยาบาล และมีการทดสอบความรู้ก่อนและหลังการอบรม 

3. ตรวจสอบ (Check) วัดความรู้เรื่องการเขียนบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้ Focus charting ตรวจคุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนหลังการใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล จ านวน 45 เวชระเบียน 

4. ปรับปรุง (Act) น าผลการตรวจประเมินเวชระเบียนก่อนและหลังการอบรมพัฒนาตามวงรอบPDCA 
 

เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ใช้เครื่องมือที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรมและแนวคิดที่เกี่ยวข้อง แบ่งออกเป็น 4 ชุด ได้แก่ 
1. แบบส ารวจสภาพการณ์การบันทึกทางการพยาบาล  ใช้ส าหรับเก็บข้อมูลพื้นฐานเกี่ยวกับบริบทและปัญหาที่พบ                     

ในการบันทึกของหน่วยงาน โดยบันทึกข้อมูลจากการประชุมกลุ่มย่อย 
  2. แบบสอบถามความพึงพอใจเก่ียวกับประสิทธิภาพของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งดัดแปลงจากงานวิจัยของ

สิริลักษณ์ อินทร์ศร7  โดยผ่านการตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน เครื่องมือเป็น
แบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Likert scale) ประกอบด้วยข้อรายการจ านวน 23 ข้อ แบ่งเป็น 3 ด้าน ได้แก่                     
1) ด้านเนื้อหา 2) ด้านรูปแบบ และ 3) ด้านการใช้งาน โดยก าหนดคะแนนการประเมินไว้ดังนี้ 5 = มากที่สุด, 4 = มาก, 3 = ปานกลาง,       
2 = น้อย, 1 = น้อยที่สุด เกณฑ์การแปลผลคะแนนความพึงพอใจ ค่าเฉลี่ย 4.51 – 5.00 หมายถึง พึงพอใจมากที่สุด, ค่าเฉลี่ย 3.51 – 4.50 
หมายถึง พึงพอใจมาก, ค่าเฉลี่ย 2.51 – 3.50 หมายถึง พึงพอใจปานกลาง, ค่าเฉลี่ย 1.51 – 2.50 หมายถึง พึงพอใจน้อย,                        
ค่าเฉลี่ย 1.00 – 1.50 หมายถึง พึงพอใจน้อยที่สุด  แบบสอบถามนี้ใช้วัดความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลก่อนและหลังการใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบใหม่ 

3. แบบทดสอบความรู้ เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลของสิริลักษณ์ อินทร์ศร 7 โดยผ่านการตรวจสอบ                           
ความตรงเชิงเนื้อหา (Content validity) จากผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่าน โดยผู้วิจัยได้จัดท าแบบทดสอบปรนัยจ านวน 20 ข้อ                             
เป็นแบบเลือกตอบ 4 ตัวเลือก (Multiple Choice Questions: MCQs) โดยมีเพียง 1 ค าตอบที่ถูกต้องต่อหนึ่งข้อ ผ่านการตรวจสอบ
ค ว า ม ต ร ง เ ชิ ง เ นื้ อ ห า  โ ด ย ผู้ ท ร ง คุ ณ วุ ฒิ จ า น ว น  3 ท่ า น เ ก ณ ฑ์ ก า ร ใ ห้ ค ะ แ น น  ก า ห น ด ใ ห้ ค า ต อ บ ที่ ถู ก ต้ อ ง                                                    
ได้คะแนน 1 คะแนน และค าตอบที่ผิดไม่ได้คะแนน (0 คะแนน) คะแนนรวมเต็ม 20 คะแนน ใช้ในการวัดระดับความรู้ของ 
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พยาบาลวิชาชีพทั้งก่อนและหลังการอบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลเกณฑ์การแปลผลคะแนนความรู้ คะแนน 17–20 
หมายถึง มีความรู้ในระดับดีมาก คะแนน 13–16 หมายถึง มีความรู้ในระดับดี คะแนน 9–12 หมายถึง มีความรู้ในระดับปานกลาง 
คะแนนต่ ากว่า 9 หมายถึง ควรปรับปรุง ใช้วัดระดับความรู้ก่อนและหลังการอบรม   

4. แบบตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล : ดัดแปลงจากคู่มือการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึก
ทางการพยาบาลของสิริลักษณ์ อินทร์ศร7  แบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน โดยปรับ
แบบสอบถามใหม่ทั้งหมด 24 ข้อ เครื่องมือเป็นแบบสอบถามมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ (Likert scale) โดยก าหนดคะแนน
การประเมินไว้ดังนี้  5 = มากที่สุด, 4 = มาก, 3 = ปานกลาง, 2 = น้อย, 1 = น้อยที่สุด ดัดแปลงพัฒนารูปแบบบันทึกทาง            
การพยาบาลเหมาะสมกับบริบทงานหอผู้ป่วยพิเศษท้ัง 3 หอผู้ป่วย คือ บันทึกทางการพยาบาลในกลุ่มโรคท่ีพบบ่อย 3 กลุ่มโรค ได้แก่ 
โรคปอดบวม (Pneumonia) ไส้ติ่งอักเสบ (Appendicitis) และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดคลอด (Cesarean section) โดยใช้เกณฑ์     
จากแนวทางการตรวจสอบของกรมสนับสนุนบริการสุ ขภาพและเกณฑ์การบันทึกของสภาการพยาบาล เพื่อให้ครอบคลุม
องค์ประกอบที่ส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาล ได้แก่ ความครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา ต่อเนื่อง และเป็นปัจจุบันใช้ตรวจ                      
เวชระเบียนก่อนและหลังใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล 

 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือวิจัย 
เพื่อให้มั่นใจในความเที่ยงตรงและความเชื่อมั่นของเครื่องมือ ผู้วิจัยด าเนินการดังนี้  
1. ความตรงตามเนื้อหา (Content validity)  ผู้วิจัยได้ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาของแบบสอบถามโดยน าเครื่องมือ

ทั้งหมดเสนอให้ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวน 3 ท่านประเมินความเหมาะสม ความครอบคลุมของเนื้อหา และความสอดคล้องกับวัตถุประสงค์
ของการวิจัย จากนั้นจึงน าผลการประเมินมาค านวณค่าความตรงตามเนื้อหาโดยใช้ดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับ
วัตถุประสงค์ของการวิจัย (Item Objective Congruence: IOC) ซึ่งได้ค่าอยู่ในช่วงระหว่าง 0.67–1.00 ผลการตรวจสอบพบว่า 
แบบตรวจสอบคุณภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลมีค่า IOC เท่ากับ 0.98 ส่วนแบบตรวจสอบคุณภาพรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลในผู้ป่วยโรคปอดบวม (Pneumonia) มีค่า IOC เท่ากับ 0.68 ขณะที่แบบตรวจสอบคุณภาพรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลในผู้ป่วยไส้ติ่งอักเสบ (Appendicitis) และผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดคลอด (Cesarean section) มีค่า IOC เท่ากับ 1.00 

2. ความเชื่อมั่น (Reliability) เครื่องมือวิจัยได้รับการตรวจสอบความเชื่อมั่นโดยการทดลองใช้กับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจริง จ านวน 10 คน ผลการตรวจสอบพบว่า แบบสอบถามความพึงพอใจและความคิดเห็นเกี่ยวกับรูปแบบ
การบันทึกทางการพยาบาลมีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.98 โดยใช้สูตรของ Cronbach’s Alpha ส่วนแบบทดสอบความรู้เกี่ยวกับ                 
การบันทึกทางการพยาบาลซึ่งเป็นแบบทดสอบแบบถูก-ผิด ใช้สูตร Kuder-Richardson 20 (KR-20) พบว่ามีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 
0.99 และแบบตรวจสอบคุณภาพรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล รวมถึงคู่มือตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล        
มีค่าความเช่ือมั่นเท่ากับ 0.96 โดยใช้สูตรของ Cronbach’s Alpha  

 

จริยธรรมในการวิจัย 
งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดนครราชสีมา เลขที่โครงการวิจัย 

NRPH 076 ลงวันที่ 29 พฤษภาคม พ.ศ.2567 โดยพยาบาลวิชาชีพมีสิทธิ์ตอบรับหรือปฏิเสธการเขาร่วมวิจัยอย่างอิสระ ค าตอบของ
ผูร้่วมโครงการวิจัย ไม่มีผลกระทบต่อสถานภาพการท างานหรือความสัมพันธ์ในองค์กร ข้อมูลท้ังหมดของผู้เข้าร่วมวิจัยจะถูกเก็บเป็น
ความลับและใช้เพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ  อายุ ระดับการศึกษา ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานเป็นพยาบาลวิชาชีพ 

ประสบการณ์ในการปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน การอบรมเกี่ยวกับกระบวนการพยาบาล และการอบรมเกี่ยวกับการบันทึก                      
ทางการพยาบาล การใช้สถิติเชิงพรรณนา หาความถี่ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

  2. การวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยทดสอบการกระจายและความแปรปรวนของข้อมูล พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติและ                      
มีความแปรปรวนเท่ากัน จึงใช้สถิติ Dependent t-test เปรียบเทียบความรู้และความพึงพอใจก่อนและหลังการใช้รูปแบบการบันทึก 
และใช้ Independent t-test เปรียบเทียบคุณภาพของเวชระเบียนทางการพยาบาลก่อนและหลังการด าเนินการวิจัย 

 

ผลการวิจัย 
1. ลักษณะทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพหญิงทั้งหมด จ านวน 17 คน ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลเทพรัตน์ นครราชสีมา โดยมีรายละเอียดดังนี้ ช่วงอายุ มากที่สุดอยู่ระหว่าง 31–35 ปี ร้อยละ 58.82 ประสบการณ์                    
การท างานในวิชาชีพ: กลุ่มที่มีประสบการณ์ 8–15 ปีมากที่สุด ร้อยละ 41.17 ประสบการณ์ในหอผู้ป่วยใน ส่วนใหญ่อยู่ในช่วง 8–10 ปี 
ร้อยละ 64.70 ประวัติการอบรม พยาบาลส่วนใหญ่เคยได้รับการอบรมเก่ียวกับกระบวนการพยาบาล ร้อยละ 76.50 และการบันทึก
ทางการพยาบาลร้อยละ 64.70 สะท้อนให้เห็นถึงพื้นฐานความรู้ด้านการพยาบาลท่ีได้รับการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

2. การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลพัฒนาขึ้นจากการประชุมสนทนา               
กลุ่มแบบมีส่วนร่วม (Participatory Action Research: PAR) โดยมีผู้เข้าร่วมจ านวน 12 คน ประกอบด้วยตัวแทนพยาบาลจาก    
หอผู้ป่วยพิเศษ 1, 2 และ 3 หัวหน้าหอผู้ป่วย และผู้เชี่ยวชาญด้านการบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มผู้เข้าร่วมมีความเห็นสอดคล้องกัน   
ในการพัฒนารูปแบบการบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาลร่วมกับระบบบันทึกแบบชี้เฉพาะ Focus Charting Record พร้อมเสนอ
ให้มีการสนับสนุนด้านวิชาการและแนวทางปฏิบัติอย่างเป็นระบบ ส่งผลให้ได้รูปแบบการบันทึกที่ชัดเจนและเหมาะสม รูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาลผสมผสานระหว่างกระบวนการพยาบาล และการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) โดยมีเป้าหมายเพื่อให้                  
การบันทึกมีความครบถ้วน ถูกต้องตามหลักวิชาการ พยาธิสภาพของโรค และสอดคล้องกับแนวทางการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวมตั้งแต่
แรกรับจนถึงจ าหน่ายผู้ป่วย รวมถึงก าหนดแผนการอบรมเชิงปฏิบัติการเพื่อเตรียมความพร้อมในการใช้งานจริง การอบรม                      
เชิงปฏิบัติการจัดขึ้นโดยมีพยาบาลวิชาชีพเข้าร่วมจากหอผู้ป่วยพิเศษ 1, 2 และ 3 รวมทั้งสิ้น 17 คน คิดเป็นร้อยละ 100 ของเป้าหมาย  

3. คะแนนความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการอบรมและน ารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลไป
ปฏิบัติ 6 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1 ผลการเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความรู้ก่อนและหลังการฝึกอบรมด้วยสถิติ dependent t-test (n = 17) 
 

รายการ 
ค่าเฉลี่ย 
(Mean) 

ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
(SD) 

t df p-value 

ก่อนอบรม 
(คะแนนเต็ม =20) 

13.59 3.16 
   

หลังอบรม 
(คะแนนเต็ม =20) 

 
15.47 

           
1.50 

 
-3.43 

 
16 

 
.003 

 

จากตารางที่ 1 จากการวิเคราะห์ผลคะแนนความรู้เรื่องการบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพก่อนและหลัง                    
การเสริมความรู้ พบว่า ก่อนการอบรม กลุ่มตัวอย่างมีคะแนนเฉลี่ย 13.59 คะแนน จากคะแนนเต็ม 20 คะแนน โดยส่วนใหญ่มีความรู้
ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 58.82 และระดับดีมาก คิดเป็นร้อยละ 11.76 ขณะที่หลังการอบรม คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นเป็น 15.47 คะแนน                    
โดยมีผู้ท่ีมีความรู้ในระดับดีเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 70.59 และระดับดีมากเพิ่มขึ้นคิดเป็นร้อยละ 29.41 เมื่อเปรียบเทียบคะแนนรายบุคคล 
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พบว่า พยาบาลวิชาชีพจ านวน 10 คน คิดเป็นร้อยละ 58.82 มีคะแนนหลังอบรมสูงกว่าก่อนอบรม และอีก 7 คน คิดเป็นร้อยละ 
41.17 มีคะแนนเท่าเดิม โดยคะแนนสูงสุดก่อนและหลังอบรมเท่ากันที่ 18 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 90 อย่างไรก็ตาม คะแนนต่ าสุด
ก่อนอบรมอยู่ที่ 7 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 35 ขณะที่หลังอบรมเพิ่มขึ้นเป็น 13 คะแนน คิดเป็นร้อยละ 65 ซึ่งหลังการอบรมพยาบาล
มีคะแนนความรู้เพิ่มขึ้นเฉลี่ย 1.88 คะแนน โดยผลการทดสอบทางสถิติ Dependent t-test พบว่าค่าเฉลี่ยระหว่างก่อนและหลัง
อบรมมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับนัยส าคัญ .05 แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มของการเพิ่มขึ้นของระดับความรู้
ภายหลังการเสริมความรู้ ซึ่งสะท้อนถึงประสิทธิผลของรูปแบบการอบรมที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ 
 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบวิเคราะห์ความแตกต่างระหว่างค่าคะแนนความสมบูรณ์เวชระเบียน ก่อนและหลังการการใช้รูปแบบบันทึก 
              ทางการพยาบาล 

รายละเอียด ก่อนทดลอง หลังทดลอง df p-value 
ธ.ค.
2566 

ม.ค.
2567 

ก.พ.
2567 

ส.ค.
2567 

ก.ย.
2567 

ต.ค.
2567 

 
 
 

3.90 

 
 

p = .005 คะแนนความสมบูรณ์เวชระเบียน 86.54  86.98 84.01 92.33  93.57 96.03  
คะแนนโดยรวม  85.84    93.94  

 

จากตารางที่ 2 พบว่า ผลการวิเคราะห์คะแนนเฉลี่ยความสมบูรณ์ของเวชระเบียนก่อนและหลังการทดลองพบว่าคะแนน
เฉล่ียก่อนการทดลองคิดเป็นร้อยละ 85.84 ขณะที่หลังการทดลองเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 93.94 ทดสอบโดยใช้สถิติ Independent t-test 
แสดงว่าความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยความสมบูรณ์ของเวชระเบียนก่อนและหลังการใช้รูปแบบมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 
แสดงให้เห็นว่ารูปแบบที่พัฒนาขึ้นมีประสิทธิภาพในการยกระดับคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนได้อย่างชัดเจน 

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึก 
              ทางการพยาบาล และด้านความถูกต้องตามกระบวนการพยาบาล (n = 17) 

 

ข้อค าถาม 
ก่อนทดลอง 
Mean (S.D.) 

Median ระดับ 
หลังทดลอง 
Mean (S.D.) 

Median ระดับ 

ด้านความครบถ้วน   
1. บันทึกการประเมินปัญหาของผู้ป่วยได้ครบถ้วน 
   ตามแนวคิดองค์รวมตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 

4.00 (.60) 4.00 มาก 4.41 (.51) 4.00 มาก 

2. บันทึกข้อวินิจฉัยการพยาบาลได้ครอบคลุมข้อมูล 4.00 (.64) 4.00 มาก 4.12 (.49) 4.00 มาก 

3. สามารถบันทึกประเมินผลการพยาบาลได้ครบถ้วน 4.00 (.53) 4.00 มาก 4.18 (.53) 4.00 มาก 

4. สะท้อนสภาพปัญหาก่อน–หลังพยาบาล 4.00 (.60) 4.00 มาก 4.24 (.44) 4.00 มาก 

ด้านความต่อเนื่อง         

5. สามารถบันทึกการปฏิบัติกจิกรรมอย่างต่อเนื่อง 4.00 (.56) 4.00 มาก 4.35 (.49) 4.00 มาก 

6. แสดงเหตุการณ์เรียงตามล าดับเวลา 4.00 (.56) 4.00 มาก 4.12 (.49) 4.00 มาก 

7. สามารถบันทึกข้อมูลต่อเนื่อง สะดวก รวดเร็ว 4.00 (.49) 4.00 มาก 4.06 (.75) 4.00 มาก 

8. บันทึกกิจกรรมพยาบาลไดต้่อเนื่อง สะดวก รวดเร็ว 4.00 (.60) 4.00 มาก 4.06 (.66) 4.00 มาก 

9. บันทึกการประเมินผลต่อเนื่อง สะดวก รวดเร็ว 4.00 (.61) 4.00 มาก 4.12 (.70) 4.00 มาก 

10. สามารถบันทึกข้อมูลผูป้่วยได้ต่อเนื่องทุกเวร 4.00 (.60) 4.00 มาก 4.06 (.66) 4.00 มาก 



วารสารการพยาบาลและการดแูลสุขภาพ                                              Journal of Nursing and Therapeutic Care   

ปีที่ 43 ฉบับที่ 2 : เมษายน – มิถุนายน 2568                                       VOLUME 43 NO.2 : APRIL - JUNE 2025 

9/13 

 

e277934 

  t-value                                                        df                                                                 p-value 
  .130                                                          16                                                                    .898 

 

จากตารางที่ 3 ผลการวิเคราะห์ด้วย Dependent t-test ผลการวิเคราะห์ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p > .05) 
พบว่าค่าเฉลี่ยความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลหลังทดลอง (Mean = 4.11, S.D. = 0.56) 
สูงกว่าก่อนทดลอง (Mean = 4.00, S.D. = 0.60) เพียงเล็กน้อย โดยก่อนทดลองข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือการใช้บันทึกเป็นเครื่องมือ
สื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพ และหลังทดลอง ข้อที่มีค่าเฉลี่ยสูงสุดคือการบันทึกตามแนวคิดองค์รวมตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย 
สะท้อนให้เห็นว่าพยาบาลให้ความส าคัญกับการบันทึกที่ส่งเสริมการส่ือสารและความครอบคลุมในการดูแลผู้ป่วย 

 

การอภิปรายผล    
1. รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยใช้กระบวนการพยาบาล  การพัฒนารูปแบบการบันทึกทาง                

การพยาบาลส าหรับงานผู้ป่วยในห้องพิเศษ โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา เกิดจากการสนทนากลุ่มกับพยาบาลวิชาชีพ                       
เพื่อตรวจสอบปัญหา อุปสรรค และแนวทางแก้ไข จากการพัฒนาและทดลองใช้ พบว่ารูปแบบที่ปรับปรุงขึ้นมีประสิทธิผล สะท้อนถึง
การบันทึกที่มุ่งเน้นปัญหา และช่วยเพิ่มความชัดเจนในการบันทึกข้อมูลซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของปาลิตา พูลเพิ่ม  และคณะ8                             
และธิดารัตน์ สุตะโคตร9 ควรมีนโยบายในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามปัญหาและความต้องการการบันทึกทางการพยาบาล
โดยให้พยาบาลมีส่วนร่วม และมีการตกลงใช้รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแนวทางเดียวกัน  โดยมีการพัฒนารูปแบบการบันทึก 

 

ข้อค าถาม 
ก่อนทดลอง 
Mean (S.D.) 

Median ระดับ 
หลังทดลอง 
Mean (S.D.) 

Median ระดับ 

ด้านความชัดเจน         

11. มีรายละเอียดชัดเจนเกี่ยวกับการรักษาและ 
     การพยาบาล 

4.00 (.61) 4.00 มาก 4.12 (.49) 4.00 มาก 

12. บันทึกทางการพยาบาลชัดเจนและครบถ้วน 4.00 (.60) 4.00 มาก 4.18 (.39) 4.00 มาก 

13. ใช้เป็นเครื่องมือสื่อสารในทีมพยาบาลไดด้ ี 4.00 (.79) 4.00 มาก 4.18 (.53) 4.00 มาก 

14. ใช้สื่อสารกับทีมสหสาขาวชิาชีพได้ดี 4.00 (.81) 4.00 มาก 3.88 (.70) 4.00 มาก 

15. แสดงสิ่งที่ตรวจสอบและสงัเกตได้โดยไม่แปล 
     ความหมาย 

4.00 (.56) 4.00 มาก 4.06 (.56) 4.00 มาก 

16. ใช้ตรวจสอบคุณภาพการพยาบาลได ้ 4.00 (.49) 4.00 มาก 4.12 (.60) 4.00 มาก 

17. การบันทึกแผนการพยาบาลสอดคล้องกับข้อวินิจฉยั 4.00 (.43) 4.00 มาก 4.12 (.49) 4.00 มาก 

18. ปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลสอดคล้องกับข้อวินจิฉัย 4.00 (.60) 4.00 มาก 4.06 (.56) 4.00 มาก 

19. สะท้อนการใช้องค์ความรู้ของพยาบาล 4.00 (.70) 4.00 มาก 4.18 (.53) 4.00 มาก 

20. แสดงการน าองค์ความรู้มาปฏิบัติการพยาบาล 4.00 (.70) 4.00 มาก 4.24 (.56) 4.00 มาก 

21. ท่านภูมิใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล 4.00 (.66) 4.00 มาก 3.82 (.53) 4.00 มาก 

22. สามารถปรับเปลีย่นข้อวินจิฉัยและแผนการพยาบาล 
     ได้สะดวกและรวดเรว็ 

4.00 (.60) 4.00 มาก 4.06 (.66) 4.00 มาก 

23. รูปแบบบนัทึกชัดเจน ไม่ซ้ าซ้อน  4.00 (.56) 4.00 มาก 3.94 (.66) 4.00 มาก 

      ภาพรวมทุกข้อ  4.00 (.60) 4.00 มาก 4.11 (.56) 4.00 มาก 
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ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะโดยใช้กระบวนการพยาบาลครอบคลุมตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย รูปแบบการบันทึก                  
ทางการพยาบาลเฉพาะโรคส าหรับผู้ป่วยสามกลุ่มที่พบบ่อย ได้แก่ โรคปอดบวม (Pneumonia) ไส้ติ่งอักเสบ (Appendicitis) และ
ผู้ป่วยท่ีได้รับการผ่าตัดคลอด (Cesarean section) สอดคล้องกับการศึกษาของสุภารัตน์ ทัพโพธิ์ และคณะ10 ควรมีรูปแบบเฉพาะโรค    
ที่ส าคัญเพื่อให้เกิดคุณภาพการบริการพยาบาลและเกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง ปัจจุบันโรงพยาบาลได้เริ่มน าระบบคอมพิวเตอร์ K-PHIS              
มาใช้ในการบันทึกทางการพยาบาล อย่างไรก็ตามยังคงพบปัญหาหลายประการ ได้แก่ อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ที่มีอยู่ไม่เพียงพอส าหรับ
การใช้งานของพยาบาลในหน่วยบริการ และระบบการบันทึกแบบ Focus Charting ยังไม่ครอบคลุมต่อการบันทึกข้อวินิจฉัย        
ทางการพยาบาลทั้งหมด อีกทั้งยังไม่สะท้อนแนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวมอย่างชัดเจน ดังนั้นจึงมีความจ าเป็นในการพัฒนาระบบ   
การบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบอิเล็กทรอนิกส์ที่มีความครอบคลุมทั้งด้านข้อมูล ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล และแนวทาง                    
การบันทึกที่เชื่อมโยงกับกระบวนการพยาบาลแบบองค์รวม ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของฉันทนา กรุงสูงเนิน11 และจันทรท์ิรา เจียรณัย12    

  2. การประเมินประสิทธิผลของการบันทึกทางการพยาบาล 
   2.1 ความรู้ของพยาบาลวิชาชีพ การทดสอบความรู้ก่อนและหลังเสริมความรู้พบว่า คะแนนเฉลี่ยเพิ่มขึ้นจาก 13.59 

เป็น 15.47 โดยมีพยาบาลที่มีความรู้เพิ่มขึ้น 10 คน (ร้อยละ 58.82) ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของวราภรณ์ ภัทรมงคลเขตต์                      
และพร บุญมี13 และการศึกษาของรัชฎาพร สุวรรณรัตน์ และคณะ14  ที่ชี้ให้เห็นว่าการให้ความรู้ การพัฒนาส่งเสริมความรูและทักษะ
การบันทึกการพยาบาลแบบจุดเน้นเฉพาะให้แกพยาบาลวิชาชีพ พยาบาลควรได้รับการฝึกฝนทางคลินิกเพิ่มมากขึ้นพร้อมกับการ
นิเทศทางคลินิกจากหัวหน้าหอผู้ป่วยรวมถึงควรใช้ระบบการก าหนดข้อวินิจฉัย การพยาบาล การจ าแนกผลลัพธ์ และการปฏิบัติการ
พยาบาลที่เป็นระบบสากลและการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลสามารถเพิ่มประสิทธิภาพการบันทึกและความครบถ้วน
ของข้อมูลได้อย่างมีนัยส าคัญ 

  2.2 ประสิทธิผลตามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ  จากผลการส ารวจความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ                   
จ านวน 17 ราย พบว่า คะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจเกี่ยวกับประสิทธิผลของรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวม  เพิ่มขึ้น                
จาก 4.00 เป็น 4.11 หลังการทดลองใช้ แม้ค่าดังกล่าวจะไม่แตกต่างกันมาก แต่เมื่อพิจารณารายข้อ พบข้อค้นหาที่น่าสนใจหลายประการ 

ก่อนการทดลอง ข้อที่ได้รับคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือ “สามารถใช้เป็นเครื่องมือในการสื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพได้ดี” 
(Mean = 4.00, S.D. = 0.81) สะท้อนถึงบทบาทของแบบบันทึกในการสนับสนุนการท างานร่วมกันระหว่างทีมวิชาชีพในระบบ
สุขภาพ ซึ่งเป็นพื้นฐานส าคัญในการให้บริการแบบองค์รวม 

หลังการทดลอง ข้อที่ได้รับคะแนนเฉลี่ยสูงที่สุดคือ “สามารถบันทึกการประเมินปัญหาของผู้ป่วยได้ครบถ้วนต่อเนื่อง                  
ตามแนวคิดการพยาบาลแบบองค์รวม” (Mean = 4.41, S.D. = 0.51) แสดงให้เห็นว่าแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นช่วยส่งเสริมการบันทึก
อย่างเป็นระบบและสอดคล้องกับกระบวนการพยาบาล ทั้งยังสะท้อนถึงการใช้ความรู้ทางวิชาชีพอย่างเหมาะสม การบันทึกอย่างเป็น
องค์รวมมีผลต่อคุณภาพการสื่อสารและการวางแผนการดูแลในทีมสหวิชาชีพ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ คัทลียา เพ็ญนารา15 
ชี้ให้เห็นว่าควรมีการส่ือสารระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพที่เกี่ยวข้องให้มีความเข้าใจตรงกัน 

อย่างไรก็ตาม ข้อที่ได้รับคะแนนเฉลี่ยต่ าที่สุดหลังการทดลองคือ  “ความภูมิใจในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล            
ของตนเอง” (Mean = 3.82, S.D. = 0.53) ซึ่งอาจสะท้อนถึงความไม่มั่นใจหรือการขาดแรงจูงใจในการใช้งานแบบบันทึกใหม่                     
อย่างเต็มประสิทธิภาพ ดังนั้น จึงควรมีการส่งเสริมเพิ่มเติมผ่านกระบวนการนิเทศทางการพยาบาล การให้แรงเสริมทางบวก                     
และการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง เพื่อสร้างความมั่นใจและความภาคภูมิใจในการปฏิบัติงานของพยาบาลวิชาชีพ  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของศิริพร จักรอ้อม และคณะ16 ภายหลังการพัฒนาพบว่าได้แบบบันทึกทางการพยาบาลความพึงพอใจต่อรูปแบบ                     
การบันทึกทางการพยาบาลสูงกว่าก่อนการพัฒนา 
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2.3 คุณภาพการบันทึกโดยการตรวจสอบเวชระเบียน  ผลการตรวจสอบเวชระเบียนตามมาตรฐาน สปสช. พบว่า                      
หลังทดลอง การบันทึกมีความครอบคลุมมากขึ้นซึ่งอธิบายได้ว่า การจัดท าคู่มือและการอบรมช่วยให้พยาบาลสามารถบันทึกข้อมูลได้
อย่างถูกต้องและสมบูรณ์มากขึ้น ที่แสดงให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาลสามารถเพิ่มคุณภาพการบันทึก ได้                   
อย่างมีนัยส าคัญสอดคล้องกับการศึกษาของ ฐิติพร ศรีสร้อย17 แสดงให้เห็นว่าการตรวจสอบคุณภาพ การบันทึกทางการพยาบาล   
โดยใช้หลัก 4C ตามเกณฑ์ของส านักการพยาบาล พบว่า มีการบันทึกได้ ครบถ้วน ถูกต้อง ชัดเจน ได้ใจความเป็นประโยชน์และ                
เป็นแนวทางเดียวกัน และควรมีการพัฒนาระบบต่อเนื่องซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของจิดาภา ปิติพัฒน์ และรินลภัส ใสยันต์18     
การศึกษาของดรุณพร สุจริตธรรม19 และการศึกษาของปิยนุช พลเย่ียม และคณะ20  ชี้ให้เห็นว่าการกระบวนการโฟกัสพีดีซีเอสามารถ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  

 

สรุป  
ผลการวิจัยแสดงให้เห็นว่าการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่ชัดเจนและการเสริมความรู้แก่พยาบาล                    

ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งสอดคล้องกับแนวคิดและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องหลายฉบับ ทั้งนี้
ควรมีการปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง  โดยน าเทคโนโลยีดิจิทัลพัฒนาระบบการบันทึกทางพยาบาลให้สมบูรณ์ ทันสมัย และถูกต้อง                   
ตามหลักวิชาการซึ่งควรอ้างอิงจากหลักฐานเชิงประจักษ์ และผลการวิจัยที่เชื่อถือได้ เป็นแนวทางส าคัญในการยกระดับคุณภาพ                  
การดูแลผู้ป่วย โดยจุดประสงค์เพื่อรักษามาตรฐานและพัฒนาแนวทางการบันทึกให้เหมาะสมกับบริบทของสถานพยาบาล 

 

ข้อจ ากัดของการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้ใช้กลุ่มตัวอย่างจ านวนเพียง 17คน ซึ่งมีบริบทเฉพาะ การน าผลไปใช้ควรพิจารณาความเหมาะสม 

 

ข้อเสนอแนะ 
  จากการด าเนินการวิจัยเพื่อพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้กระบวนการพยาบาล งานผู้ป่วยในห้องพิเศษ 

โรงพยาบาลเทพรัตน์นครราชสีมา ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ และข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยต่อไปดังนี้ 
     1. ควรน ารูปแบบการบันทึกที่พัฒนาขึ้นไปประยุกต์ใช้ในแผนกอื่น เช่น ผู้ป่วยนอก งานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รวมถึงผู้ป่วยใน

สาขาต่าง ๆ ส่งเสริมและสนับสนุนให้ทุกแผนกใช้แบบบันทึกที่พัฒนาอย่างต่อเนื่อง พร้อมทั้งปรับปรุงให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น                     
ควรสร้างแรงจูงใจและปลูกฝังให้พยาบาลตระหนักถึงความส าคัญของการบันทึกทางการพยาบาลอย่างถูกต้องและครบถ้วน                            
น าแนวทางการบันทึกไปใช้เป็นส่วนหนึ่งของหลักสูตรการศึกษาพยาบาลระดับปริญญาตร ีนิเทศเจ้าหน้าที่พยาบาลใหม่ และนักศึกษาพยาบาล 

   2. ควรมีการวิจัยเพื่อติดตามคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลจากการนิเทศของหัวหน้าหน่วยงาน ศึกษาคุณภาพ                      
การบันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพเป็นรายบุคคล เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพและแนวทางปรับปรุง พัฒนาระบบนิเทศ
และติดตามการบันทึกทางการพยาบาลแบบมีส่วนร่วม เพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง  

 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่ที่ เกี่ยวข้องทุกท่านที่ท าให้งานวิจั ยนี้ส าเร็จลงได้ด้วยดี  การวิจัยครั้งนี้ ได้รับทุนสนับสนุน                          

จากสมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทยฯ สาขาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
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