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บทคัดย่อ 
การวิจัยเชิงพัฒนามีวัตถุประสงค เพื่อพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบตัเิหตุ

ฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต โดยใช้แนวทางกระบวนการ FOCUS-PDCA ของ Deming 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพ จำนวน 9 คน เครื่องมือท่ีใช้ ได้แก แบบบันทึกขอมูลสวนบุคคล แนวคําถาม
ในการประชุมกลุม และแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ผ่านการตรวจสอบความตรงตามเนื้อหาจาก
ผู้เชี่ยวชาญจำนวน 3 คน ได้ค่าดัชนีความสอดคล้องเท่ากับ 1 .0 และค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ .88 วิเคราะห์ขอมูลโดยสถิติ
พรรณนา  

ผลการวิจัยพบวา กระบวนการ FOCUS-PDCA ประกอบด้วย 9 ขั้นตอน ดังนี้ 1) การค้นหากระบวนการที่ต้องการ
ปรับปรุงคุณภาพ 2) การสร้างทีมให้รู้และเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการ 3) การสร้างความกระจ่างในกระบวนการที่ทำอยู่ใน
ปัจจุบัน 4) การทำความเข้าใจสาเหตุของความแปรปรวนในกระบวนการ 5) การเลือกกระบวนการที่ต้องการปรับปรุง       
6) วางแผนในการปรับปรุง 7) การปฏิบัติตามแผน 8) การตรวจสอบผลการปฏิบัติและ 9) การดำเนินการและการปรับปรุง
อย่างต่อเนื่อง หลังจากดำเนินการ 1 เดือน พบว่าคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 56.26 เป็นร้อยละ 
86.41  
 
คำสำคัญ: การพัฒนาคุณภาพ, บันทึกทางการพยาบาล, ผู้ป่วยอุบัตเิหตุและฉุกเฉิน 
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ABSTRACT 

This developmental research aimed to improve the quality of nursing recording. Nursing work for 
emergency accident patients and forensic medicine Somdej Phra Piyamaharaj Ramamaniyakhet hospital. Using 
Deming's FOCUS-PDCA process approach, the sample group is 9 professional nurses. The research instrument was 
a personal information recording form, focus group guideline, and nursing recording quality assessment form. 
Passed a content validity check from 3 experts, obtained an index of consistency (IOC) = 1.0 and a confidence 
value of .88. Data were analyzed using descriptive statistics.  

The results showed that the FOCUS-PDCA process consists of 9 steps as follows: 1) find 2) organize          
3) clarify 4) understand 5) select 6) plan 7) implement 8) check and 9) act. After 1 month of operation, it was the 
quality of nursing recordings increased from 56.26 percent to 86.41 percent.  

Keywords: quality Improvement, nursing documentation, emergency and accidents patients 

ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหา 
บันทึกทางการพยาบาลเป็นหนึ่งในกระบวนการที่สำคัญในการปฏิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ โดยพยาบาล

จะบันทึกข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพ ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยร่วมกับวางแผนการพยาบาลให้ผู้ป่วยแต่ละราย 
ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินคุณภาพการพยาบาลและเป็นหลักฐานทางกฎหมายในการ
ให้บริการของพยาบาลวิชาชีพได้ รวมทั้งใช้สื่อสารเกี่ยวกับภาวะสุขภาพของผู้ป่วยระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพเพื่อให้ผู้ปว่ย
ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง1 บันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐานสำคัญในการสะท้อนการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับ และสามารถ
ใช้ในการสื่อสารระหว่างบุคลากรพยาบาลและทีมสุขภาพ ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพจึงมีความสำคัญต่อการ
ปฏิบัติการพยาบาล ซึ่งต้องครอบคลุมปัญหาทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณของผู้ป่วย2   
 หน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช เป็นหน่วยงานที่ให้บริการผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการเจ็บป่วยกะทันหัน 
ที่มีผลต่อชีวิตหรือการทำงานต่ออวัยวะสำคัญ ซึ่งจำเป็นต้องบริการตรวจและรักษาอย่างทันท่วงที เพื่อป้องกันการเสียชีวิต
หรืออาการเจ็บป่วย การบาดเจ็บรุนแรง เป็นหน่วยงานด่านหน้าที่ให้บริการผู้ป่วยทั้งในและนอกโรงพยาบาล เปิดให้บริการ
ตลอด 24 ชั่วโมง3 การปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลตองมีความรูและความสามารถในการตัดสินใจอย่างเร่งดวน เพื่อใหบรกิาร
พยาบาลที่มีคุณภาพ ปลอดภัย ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน รวมทั้งเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงของผู้ป่วย เพ่ือช่วยเหลือผู้ป่วยก่อน
อาการทรุดลง4 การบันทึกทางการพยาบาล จึงเป็นกิจกรรมที่สำคัญในการสื่อสารระหว่างทีมพยาบาล การบันทึกทางการ
พยาบาลที่ดี สามารถนําไปใชเป็นสื่อกลางในการวางแผนการรักษาพยาบาล การปฏิบัติการรักษาพยาบาลและการติดตาม
ประเมินผลการพยาบาลได้ นอกจากนี้ยังมีประโยชนต่อพยาบาลทั้งในแงกฎหมายและคุณภาพของการปฏิบัติงานอีกด้วย  
 การบันทึกทางการพยาบาล หมายถึง การบันทึกกิจกรรมการปฏิบัติการพยาบาล ที่พยาบาลได้กระทำกับผู้ป่วยเพ่ือ
สื่อสารกับทีมพยาบาล ตลอดระยะของการดูแลผู้ป่วยแบบองครวม ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจำหน่าย สะท้อนใหเห็นการใช
กระบวนการพยาบาลทุกขั้นตอน รวมทั้งการบันทึกปญหาของผู้ป่วยและผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น4 วิธีการบันทึกทางการพยาบาลมี
หลายรูปแบบ ดังนี้ 1) การบันทึกแบบบอกเล่าเรื่องราว (narrative charting) เป็นรูปแบบการบันทึกการพยาบาลแบบบรรยาย
ข้อมูลตามสิ่งที่พยาบาลสังเกตได้และกิจกรรมที่พยาบาลทำเป็นประจำ มีขอดีคือเป็นรูปแบบการบันทึกที่ง่าย สะดวก รวดเร็ว 
มีขอจำกัด คือ เป็นการบันทึกตามที่พยาบาลเห็น ไมม่ีการวิเคราะห์ข้อมูล ไม่มีการประเมินผลการปฏิบัติ ไม่มีความต่อเนื่อง  
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การบันทึกมักจะไม่สมบูรณ และไม่สะท้อนการตัดสินใจของพยาบาล 2) การบันทึกโดยใช้ระบบปัญหา (problem oriented 
charting) เป็นรูปแบบการบันทึกการพยาบาลที่เน้นปัญหาเป็นหลัก ขอดีคือ มีโครงสร้างชัดเจน สะดวกตอการคนหาข้อมลูได้
ง่ายรวดเร็ว แกปญหาผู้ป่วยได้ตรงประเด็น และทีมสุขภาพรับรูปญหาผู้ป่วยตรงกัน มีขอจำกัด คือ ตองเก็บข้อมูลเป็นระบบจึง
จะบันทึกได้ถูกตอง 3) การบันทึกระบบชี้เฉพาะ (focus charting) เป็นรูปแบบการบันทึกการพยาบาลที่บอกให้ทราบถึงปัญหา
ของผู้ป่วยหรือสิ่งที่ผู้ป่วยต้องการ ขอดี คือ บันทึกเป็นระบบ ชี้ใหเห็นถึงปญหาได้ 4) การบันทึกรูปแบบซีบีอี (charting by 
exception: CBE) เป็นรูปแบบการบันทึกการพยาบาลที่บันทึกเฉพาะข้อมูลที่ผิดปกติของผู้ป่วยหรือสิ่งที่เบี่ยงเบนไปจากปกติ 
ขอดีคือบันทึกได้สะดวก รวดเร็ว ลดภาระของการบันทึก ขอจำกัดคือการบันทึกชนิดนี้จะตองมีการบันทึกขอมูลปกติของผู้ป่วย
ควบคูกันไป 5) การบันทึกโดยใช้กระบวนการพยาบาล (charting by nursing process) เป็นรูปแบบการบันทึกการพยาบาลที่
สะท้อนถึงการใช้กระบวนการพยาบาล เป็นการบันทึกที่มีรูปแบบและสะท้อนถึงการใชกระบวนการพยาบาลตั้งแต่การประเมิน
ภาวะสุขภาพของผู้ป่วยเมื่อแรกรับ มีการประเมินผลการปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล จนถึงการวางแผนจำหน่ายผู้ป่วย การ
บันทึกตองมีการวิเคราะห์ขอมูล จัดกลุมข้อมูล และมีการระบุปญหาหรือขอวินิจฉัยทางการพยาบาล มีการบันทึกการวาง
แผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลเพื่อแกปญหา และผลของการปฏิบัติการพยาบาล ขอดีคือชัดเจนเป็นแนวทาง
เดียวกัน มีความต่อเนื ่อง มองปญหาผู ้ป่วยในทิศทางเดียวกัน สะท้อนคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาล และติดตาม
ความก้าวหน้าของผู้ป่วย เพราะมีการประเมินผลการพยาบาลที่ชัดเจน นําไปปรับแกใหการพยาบาลที่เหมาะสม ขอจำกัด คือ 
ไม่เหมาะสำหรับบันทึกผู้ป่วยที่มีอาการคงที่ และ 6) การบันทึกโดยใช้แผนการจัดการดูแลผู้ป่วย (clinical pathway, care 
map charting) เป็นการบันทึกที่ใชสำหรับการจัดการดูแลผู้ป่วยแบบการจัดการรายกรณีขอดีคือ บันทึกได้สะดวก รวดเร็ว ไม่
ต้องรอแพทย์สั่ง ขอจำกัดคือไม่เหมาะสำหรับผู้ป่วยที่เป็นหลายโรค เนื่องจากต้องทำแผนการรักษาสำหรับผู้ป่วยในแต่ละโรค5  
 ลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาลที่ดีในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินนั้น สำนักการพยาบาลได้กำหนดเกณฑ์
ในการบันทึกไว้ ควรมีการบันทึกขอมูลการใหบริการดูแลรักษาพยาบาล ครอบคลุมกระบวนการพยาบาลตามหลัก 4 C นั่นคือ 
1) มีความถูกตอง (correct) 2) มีความครบถวน (complete) 3) มีความชัดเจน (clear) 4) ได้ใจความ (concise) นอกจากนี้ตอง
เป็นการบันทึกที่ต่อเนื่อง ตามกระบวนการพยาบาล และชี้ใหเห็นความก้าวหน้าของการใหการพยาบาล6 ถึงแม้จะมีการกำหนด 
หลักเกณฑในการบันทึกทางการพยาบาลอย่างมีคุณภาพ แต่จากการทบทวนวรรณกรรมยังคงพบปญหา ที่เกิดขึ้นในการบันทึก
ทางการพยาบาล ได้แก การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลเนื้อหาไม่ครอบคลุม ไม่ครบถวน 
โดยเฉพาะการประเมินผู้ป่วยแรกรับ และการบันทึกการจำหน่าย สวนใหญ่มีการบันทึกทางการพยาบาลเกี่ยวกับปญหาด้าน
ร่างกาย แต่ไม่ครอบคลุมด้านจิตใจ อารมณ เศรษฐกิจและสังคม และมีการบันทึกไม่ครบถ้วน ไม่ต่อเนื่อง ไม่เป็นแนวทาง
เดียวกัน ซึ่งเกิดจากหลายสาเหตุ อาจมาจากความผิดพลาดในการจัดการเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล เช่น ไม่มีการ
กำหนดวัตถุประสงค ไม่มีการวางระบบบันทึกทางการพยาบาล ไม่มีการกำหนดผู้รับผิดชอบ การออกแบบไม่สอดคลองกับ
บริบท เนนแบบฟอร์มไม่ใชการเรียนรูจากประสบการณ7์   
 จากข้อมูลข้างตนจะเห็นวาบันทึกทางการพยาบาลมีความสำคัญและจำเป็นตองมีการพัฒนาคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล เพ่ือใหมั่นใจวาผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพ ตามมาตรฐาน องคกรสุขภาพใดที่มีปญหาเรื่อง
การบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่มีคุณภาพ มีความจำเป็นที่จะต้องหาแนวทางการแกไขปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่ง
การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (continuous quality improvement: CQI) เป็นวิธีการพัฒนาคุณภาพชนิดหนึ่งที่นํามาใช
ครั้งแรกโดย ดับเบิ้ลยู เอ็ดวารด8 โดยการนําวงจรพีดีซีเอ (PDCA) มาใชตอมาได้มีการประยุกตวงจร PDCA ใหมีความชัดเจน
และเพ่ิมขั้นตอนมากขึ้น รวมทั้งได้เปลี่ยนชื่อเป็น FOCUS-PDCA8 ซึ่งใน FOCUS-PDCA ประกอบด้วย 9 ขั้นตอนในการพัฒนา 
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คุณภาพ ดังนี้ 1) คนหากระบวนการที่ตองการปรับปรุง (find) 2) สร้างทีมใหรูและเขาใจเกี่ยวกับกระบวนการ (organize) 3) 
สร้างความกระจางในกระบวนการที่ทำอยู่ในปัจจุบัน (clarify) 4) ทำความเข้าใจสาเหตุของความแปรปรวนในกระบวนการ 
(understand) 5) เลือกกระบวนการที่ตองการปรับปรุง (select) 6) วางแผนการปรับปรุง (plan) 7) ปฏิบัติตามแผน (do)      
8) ตรวจสอบผลการปฏิบัติ (check) และ 9) ดำเนินการเพ่ือใหเกิดผลที่ดีข้ึนและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (act) ที่ผ่านมาได้มีการ
นํา FOCUS-PDCA มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน 
อาทิเช่น ผลการศึกษาการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางกรวย 
จังหวัดนนทบุรี พบว่าผลลัพธ์ที่ได้จากการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้ FOCUS -PDCA ทำให้การบันทึก
ทางการพยาบาลภายหลังการพัฒนามีคุณภาพดีกว่าก่อนการพัฒนา9 
 งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต โดยทำการตรวจสอบ
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในปีพ.ศ. 2564-2565 พบวา ความครบถวนสมบูรณและความถูกต้องของบันทึกทางการ
พยาบาล คิดเป็นร้อยละ 47 และร้อยละ 50 ตามลำดับ ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนด คือ ต้องมากกว่าร้อยละ 8010 ทั้งนี้
พบประเด็นปญหาสำคัญที่เกิดขึ้นในการบันทึกทางการพยาบาลดังนี้ 1) การประเมินสภาพผู้ป่วยไม่มีการประเมินระดับความ
รู้สึกตัว ทำใหการจําแนกประเภทผู้ป่วยไม่ถูกตอง การบันทึกอาการและอาการสำคัญที่มาโรงพยาบาลขาดความครบถวน ไม่
สมบูรณ์ 2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล มีการบันทึกเฉพาะปญหาทางด้านร่างกาย ขาดการบันทึกปญหาทางด้านจิตใจ และ
ทางด้านสังคม ส่วนการวินิจฉัยปญหาทางกาย ไม่มีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาล หรือมีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการ
พยาบาลแต่ไม่สอดคลองกับข้อมูลที่ได้จากการประเมินสภาพผู้ป่วย 3) การบันทึกการวางแผนการพยาบาล ไม่มีการบันทึก
กิจกรรมการพยาบาล หรือกำหนดกิจกรรมการพยาบาลที่ไม่สอดคลองกับขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 4) การบันทึกกิจกรรม
การพยาบาล มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ใหกับผู้ป่วยไม่ครบถ้วน ไม่สัมพันธ์กัน วัดและประเมินผลไม่ได้ 5) การบันทึก
การประเมินผลการพยาบาล ขาดการบันทึกผลการพยาบาลโดยเฉพาะในรายที่ผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลง และไม่มีการลง
สัญญาณชีพผู้ป่วยก่อนการจำหน่าย ทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง ซึ่งอาจสงผลให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลที่ไม่ได้
มาตรฐาน อาการอาจทรุดลงและไม่ปลอดภัยในขณะส่งต่อ หรือเมื่อกลับไปบ้าน10  
 จากปญหาที่พบและความสำคัญของการบันทึกทางการพยาบาลดังกล่าว ผู้วิจัยในฐานะหัวหน้าหน่วยงาน เห็นถึง
ความจำเป็นในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใหได้ตามเกณฑมาตรฐาน จึงได้นําแนวคิดวงจร FOCUS–PDCA 
ของดับเบิ้ลยู เอ็ดวารด8 มาใช้เป็นแนวทางในการวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งแนวคิดนี้จะช่วยให
ทีมบุคลากรพยาบาลได้เข้ามามีส่วนร่วมในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลใหบรรลุตามเกณฑ์เป้าหมายที่
กำหนด เกิดผลลัพธ์ที่ดี ทำให้การบันทึกทางการพยาบาลของหน่วยงานเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน ส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับการ
พยาบาลที่มีคุณภาพและปลอดภัย 

วัตถุประสงค์การวิจัย  
1. เพื่อศึกษาสภาพปัญหา ในการบันทึกการพยาบาลของพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชโรงพยาบาล

สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต 
2. เพื่อพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาล

สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต 
3. เพื่อศึกษาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาล

สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต 
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สมมติฐานการวิจัย  
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิย

มหาราชรมณียเขต มีคุณภาพเพ่ิมขึ้นกว่าเดิม หลังจากใชแนวคิด FOCUS-PDCA  

ขอบเขตการวิจัย 
 ขอบเขตด้านประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพ งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
จำนวน 9 ราย  
 ขอบเขตด้านเนื้อหา ตัวแปรต้นคือ การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามแนวคิด FOCUS-PDCA ตัวแปร
ตาม คือ คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
 ขอบเขตด้านระยะเวลาและสถานที่ เก็บรวบรวมข้อมูล เดือนตุลาคม - พฤศจิกายน 2566 ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ปิยมหาราชรมณียเขต 

กรอบแนวคิดในการวิจัย  
การวิจัยครั้งนี้เป็นการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต โดยใชกรอบแนวคิด FOCUS-PDCA ของเดมมิ่ง8 ซึ่งประกอบด้วย 9 ขั้นตอน     
ได้แก 1) คนหากระบวนการที่ตองการปรับปรุง 2) สร้างทีมใหรูและเขาใจเกี่ยวกับกระบวนการ 3) สร้างความกระจางในกระ
บวนการที่ทำอยู่ในปจจุบัน 4) ทำความเขาใจสาเหตุของความแปรปรวนในกระบวนการ 5) เลือกกระบวนการที่ตองการ 
ปรับปรุง 6) วางแผนการปรับปรุง 7) การปฏิบัติตามแผน 8) การตรวจสอบผลการปฏิบัติและ 9) การดำเนินการเพ่ือใหเกิดผลที่
ดีขึ ้นและปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง ผลลัพธ์ที่ได้จากการวิจัยนี้จะทำใหการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ได้คุณภาพตามเกณฑมาตรฐานการบันทึกทางการ
พยาบาลของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล  

วิธีดำเนินการวิจัย 
 ชนิดของการวิจัย การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงพัฒนา (Research & Development) โดยดำเนินการวิจัย
ออกเป็น  3 ระยะ คือ 

ระยะที่ 1 ศึกษาสภาพปัญหาในการบันทึกการพยาบาลของพยาบาลผู ้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต โดยแบ่งเป็น 2 วิธีการ ได้แก่ ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียน และการ
สนทนากลุ่ม ดังนี้ 

วิธีที่ 1 การสนทนากลุ่ม ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่งานการพยาบาลผู้ป่วย
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบ
เฉพาะเจาะจง (Purposive sampling) จำนวน 9 คน  

วิธีที่ 2 การศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เขารับการรักษาที่งานการพยาบาลอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี จำนวน 702 ฉบับ เป็นแบบบันทึกทางการพยาบาล
ของผู้ป่วยที่เข้ามารับการรักษาพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช ด้วยอุบัติเหตุ หรือมีอาการเจ็บป่วย
ฉุกเฉินเทานั้น โดยใชเกณฑการสุมตรวจเวชระเบียนของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2557)11 คือ ร้อยละ 5 
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ของจำนวนเวชระเบียน และไม่ควรต่ำกวา 40 ฉบับ โดยจากสถิติป พ.ศ. 2565 มีจำนวนผู้ป่วยมารับบริการด้วยอาการ
อุบัติเหตุและเจ็บป่วยฉุกเฉินเฉลี่ยใน 1 เดือน จำนวน 702 ราย ดังนั้นจำนวนเวชระเบียน ร้อยละ 5 ของ 702 ฉบับ เทากับ 35 
ฉบับ ซึ่งตามเกณฑ์ไม่ควรต่ำกวา 40 ฉบับ โดยการจับสลากเลขบัตรประจำตัวผู้ป่วยนอก (hospital number)  

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
1. แนวทางสนทนากลุ่มเพื่อคนหาสาเหตุและการวางแนวทางในการแกไขปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล 

ผู ้ว ิจ ัยพัฒนาขึ ้นจากการทบทวนวรรณกรรม ตามกรอบแนวคิด FOCUS-PDCA ของเดมมิ ่ง8 9 ขั ้นตอน จำนวน 3 ข้อ 
ประกอบด้วย 1) การบันทึกประวัติและประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ ไม่ครบถ้วนถูกตองตามกระบวนการพยาบาลเกิดจาก
สาเหตุใดบ้าง สาเหตุเกิดจากผู้บันทึก วิธีการบันทึก แบบฟอรมการบันทึก บุคลากรทางการแพทย์ อื่น ๆ และการรบกวนใน
ระหว่างการบันทึก 2) แนวทางแกไขปญหาการบันทึกทางการพยาบาลไม่ครบถวน ตามกระบวนการพยาบาล มีวิธีแกไข
อะไรบ้าง 3) ปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล มีอะไรบ้าง 

2. เวชระเบียนผู้ป่วยที่เขารับการรักษาที่งานการพยาบาลอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิย
มหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี จำนวน 40 ฉบับ โดยประเมินผลตามเกณฑของสำนักการพยาบาล6 จำนวน 4 ข้อคือ 
บันทึกครบถวน บันทึกไม่ครบถ้วน ไม่บันทึก ไม่จำเป็นตองบันทึก และกำหนดเกณฑการใหคะแนนดังนี้  

1) กรณีท่ีมีการบันทึกครบถวน ให 1 คะแนน  
2) กรณีท่ีมีการบันทึกไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน ไม่ได้ใจความ ให 0 คะแนน  
3) กรณีท่ีไม่มีการบันทึกให 0 คะแนน  
4) กรณีที่ประเมินแลวเห็นวาหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นวา ไม่มีสวนเกี่ยวของกับผู้ป่วยไม่จำเป็นต้องบันทกึให

ระบุ NA (Not Applicable) ดังนั้นเวชระเบียนแต่ละฉบับจึงมีคะแนนรวมไม่เท่ากัน เกณฑการตัดสินคะแนนที่ได้รับจากการ
ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล นําไปแปลผลโดยใช คะแนนดังกล่าว เปรียบเทียบกับคะแนนเต็มไม่รวมขอที่ระบุ 
NA โดยคิดเป็นรอยละ โดยสภาการพยาบาล กำหนดเกณฑการตัดสินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลมีความสมบูรณมากกว่า
ร้อยละ 80.00 

การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
แนวทางสนทนากลุ ่มเพื ่อคนหาสาเหตุและการวางแนวทางในการแกไขปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลโดย

ผู ้ทรงคุณวุฒิ จำนวน 3 ท่าน ตรวจสอบความตรงตามเนื้อหา ความเหมาะสมในการใชภาษา และการจัดลำดับเนื้อหา 
ผู้ทรงคุณวุฒิประกอบด้วย นายแพทย์ชำนาญการ 1 ท่าน อาจารยพยาบาลวิทยาลัยบรมราชชนนีจักรีรัช จำนวน 1 ท่าน และ
หัวหนาพยาบาลโรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ได้ค่า IOC เท่ากับ 1.0 หลังจากได้ข้อเสนอแนะจากผู้ทรงคุณวุฒิ 
ผู้วิจัยได้แก้ไขและปรับปรุงใหมีความเหมาะสมยิ่งขึ้น  

การเก็บรวบรวมข้อมูล 
1. การสนทนากลุ่ม ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บข้อมูลจากพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน หน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วย

อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี จำนวน 9 คน ตามแนวทางสนทนา
กลุ่ม โดยใช้ระยะเวลาประมาณ 1 ชั่วโมง พร้อมขออนุญาตบันทึกเสียงหรือจดข้อมูลตามแนวคำถามที่ได้เตรียมไว้ ระหว่างทำ
กลุ่มสนทนาผู้วิจัยจับประเด็นของข้อมูล และจดบันทึกสรุปสั้น ๆ  พร้อมกับการบันทึกเทปการสนทนา การสนทนากลุ่มสิ้นสดุลง
เมื่อข้อมูลอ่ิมตัว (saturated data) โดยพิจารณาจากการที่ไม่มีข้อมูลใหม่มาเพ่ิมเติมจากที่มีอยู่เดิม หลังจากนั้นผู้วิจัยนำข้อมูล
ที่ได้จากการสัมภาษณ์มาถอดเทปแบบคำต่อคำ  

6(14) 
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2. ผู้วิจัยได้ศึกษาข้อมูลจากเวชระเบียนผู้ป่วยที่เขารับการรักษาที่งานการพยาบาลอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต  

การวิเคราะห์ข้อมูล 
1. ข้อมูลเชิงปริมาณ วิเคราะห์ขังมูลทั่วไปด้วยสถิติร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ วิเคราะห์ข้อมูลโดยนำข้อมูลที่ได้จากการสนทนากลุ่มมาเรียบเรียง จัดกลุ่มเนื้อหา (Content 

Analysis) ถอดรหัส ความหมาย (codification) หรือให้ความหมายกับข้อมูลจำแนกและจัดระบบข้อมูล และสรุปผลการสนทนา
กลุ่มเพื่อคนหาสาเหตุและการวางแนวทางในการแกไขปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลการตรวจสอบความน่าเชื่อถือของ
งานวิจัย (Trustworthiness) โดยผู้วิจัยได้ตรวจสอบความสอดคล้องและการตีความของผู้วิจัยโดยใช้แนวทางของ Lincoln & 
Guba12 ประกอบด้วย 1) การตรวจสอบความเชื่อถือได้ผู้วิจัยให้กลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูลตรวจสอบข้อมูลโดยสอบถามกลับไปยัง
ผู้ให้ข้อมูลในประเด็นต่าง ๆ  และการสร้างความเป็นกันเองกับผู้ให้ข้อมูล เพื่อให้ผู้ให้ข้อมูลมีการแสดงออกที่เป็นธรรมชาติ     
2) ใช้ระเบียบวิธีการวิจัยในการศึกษาอย่างมีขั้นตอน ได้แก่ การนำเสนอข้อมูลอย่างละเอียด ครบถ้วนและครอบคลุม ตรงตาม
ข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูล และการถอดรหัสและการตรวจซ้ำอย่างเป็นขั้นตอน 3) ยืนยันผลการวิจัยที่ได้จากข้อมูล
และการตรวจซ้ำโดยกลุ่มตัวอย่างที่ให้ข้อมูล 

ระยะที่ 2 การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ผู้วิจัยได้นําผลสรุปในระยะที่ 1 มาพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
ตามกรอบแนวคิด FOCUS-PDCA ของเดมมิ่ง8  

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน หน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนติเิวช 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี จำนวน 9 คน แบงเป็น 2 ทีม คือ 1) ทีมพัฒนาคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล จำนวน 3 คน ประกอบด้วยผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพประจำงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน
และนิติเวชอีก 2 คน ที่มีความรูความชํานาญในการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช อย่างน้อย 5 ป และเป็นสมาชิกทีม
ตรวจเวชระเบียนของโรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต รวม 3 คน และ2) ทีมผู้ปฏิบัติ ประกอบด้วย พยาบาล
วิชาชีพ หน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขตที่ จำนวน 6 คน 
หลังจากนั้นนำแบบบันทึกทางการพยาบาล ไปประเมินความเหมาะสมและความเป็นไปได้ใน และปรับแก้ไขตามข้อเสนอแนะ  

ระยะที่ 3 การศึกษาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู ้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง  
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานที่งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช 

โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจง (purposive 
selection) จำนวน 9 คน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัยนี้ประกอบด้วย 3 สวน  
สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคลพยาบาลวิชาชีพ จำนวน 7 ข้อประกอบด้วย เพศ อายุ วุฒิการศึกษาสูงสุด ระยะเวลา

ปฏิบัติงานในตำแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ประสบการณการทำงานในหน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วย ประสบการณอบรม ประชุม 
สัมมนาเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล ผู้วิจัยพัฒนาขึ้นจากการทบทวนวรรณกรรม  7(14) 
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สวนที่ 2 แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ใชแบบประเมินของอภิวัน ชาวดง (2558)13 มีทั้งหมด 46 
ข้อ ดังนี้ 1) ขอมูลทั่วไป จำนวน 4 ข้อ 2) การรวบรวมขอมูลแรกรับ จำนวน 13 ข้อ 3) การประเมินอาการ จำนวน 12 ข้อ        
4) การวินิจฉัยพยาบาลและวางแผนการพยาบาล จำนวน 4 ข้อ 5) กิจกรรมการพยาบาล จำนวน 3 ข้อ 6) ประเมินผล จำนวน 3 
ข้อ 7) สรุปการจำหน่าย จำนวน 7 ข้อ  

การแปลผลคะแนนใชวิธีการตามเกณฑของสำนักการพยาบาล6 โดยกำหนดใชเกณฑการตรวจสอบ 4 ข้อคือ บันทึก
ครบถวน บันทึกไม่ครบถ้วน ไม่บันทึก ไม่จำเป็นตองบันทึก และกำหนดเกณฑการใหคะแนนดังนี้  

1) กรณีท่ีมีการบันทึกครบถวน ให 1 คะแนน  
2) กรณีท่ีมีการบันทึกไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน ไม่ได้ใจความ ให 0 คะแนน  
3) กรณีท่ีไม่มีการบันทึกให 0 คะแนน  
4) กรณีที่ประเมินแลวเห็นวาหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นวา ไม่มีสวนเกี่ยวของกับผู้ป่วยไม่จำเป็นต้อง

บันทึกใหระบุ NA (Not Applicable) ดังนั้นเวชระเบียนแต่ละฉบับจึงมีคะแนนรวมไม่เท่ากัน เกณฑการตัดสินคะแนนที่ไดร้ับ
จากการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล นําไปแปลผลโดยใช คะแนนดังกล่าว เปรียบเทียบกับคะแนนเต็มไม่รวม
ข้อที่ระบุ NA โดยคิดเป็นรอยละ โดยสภาการพยาบาล กำหนดเกณฑการตัดสินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลมีความสมบูรณ
มากกว่าร้อยละ 80.00 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือวิจัย  

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยผู้วิจัยใช้แบบประเมินของอภิวัน ชาวดง13 มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหาเทากับ 1 
และนำไปทดลองใชกับกลุ่มที่มีคุณสมบัติคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างจำนวน 30 ฉบับ ได้ค่าความเชื่อมั่นสัมประสิทธิ์ครอนบาค
เท่ากับ .88  

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง  
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของสำนักงาน สาธารณสุขจังหวัด

กาญจนบุรี เลขที่ 26/2566 ลงวันที่ 2 ตุลาคม 2566 ผู้วิจัยสร้างสัมพันธภาพและแนะนำตัวกับกลุ ่มตัวอย่าง อธิบาย
วัตถุประสงค์และประโยชน์ของการศึกษา วิธีเข้าร่วมการวิจัยและขอความร่วมมือในการเข้าร่วมการวิจัย โดยแจ้งให้กลุ่ม
ตัวอย่างทราบว่า การตอบรับและการปฏิเสธการเข้าร่วมการวิจัย ไม่มีผลกระทบต่อการรับบริการแต่อย่างไร ข้อมูลทุกอย่างจะ
เป็นความลับและนำเสนอผลการศึกษาเป็นภาพรวมวิชาชีพ และกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ์ที่จะแจ้งขอออกจากการเข้าร่วมการวิจัย
ก่อนที่โครงการวิจัยจะสิ้นสุดลงได้ โดยไม่ต้องให้เหตุผลหรือคำอธิบายใดๆ ถ้ากลุ่มตัวอย่างตอบรับการเข้าร่วมการวิจัย จึงให้
กลุ่มตัวอย่างเซ็นยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามผู้วิจัยได้ตลอดเวลา 

การวิเคราะห์ข้อมูล  
1. ขอมูลสวนบุคคลของกลุมตัวอย่าง นำมาวิเคราะห์ด้วยการแจกแจงความถี ่และหาค่าร้อยละ  
2. ข้อมูลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล นํามาแจกแจงความถี่ หาค่าร้อยละ เปรียบเทียบ

ก่อนและหลังการใชโมเดล FOCUS-PDCA  

ผลการวิจัย 
1. การศึกษาสภาพปัญหา ในการบันทึกการพยาบาลของพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชโรงพยาบาล

สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต พบว่า ความครบถวนสมบูรณ และความถูกต้องของบันทึกทางการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 
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56.26 ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์เป้าหมายที่กำหนด คือ ต้องมากกว่าร้อยละ 80  และพบปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลดังนี้ 1) การ
ประเมินสภาพผู้ป่วยไม่ครบถ้วน ทำใหการจําแนกประเภทผู้ป่วยไม่ถูกตอง 2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล มีการบันทึก
เฉพาะปญหาทางด้านร่างกาย ขาดการบันทึกปญหาทางด้านจิตใจ และทางด้านสังคม มีการบันทึกขอวินิจฉัยทางการพยาบาล
แต่ไมส่อดคลองกับข้อมูลที่ได้จากการประเมินสภาพผู้ป่วย 3) การบันทึกการวางแผนการพยาบาล ไม่มีการบันทึกกิจกรรมการ
พยาบาล และไม่สอดคลองกับขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 4) การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ไม่ครบถ้วน ไม่สัมพันธ์กัน วัด
และประเมินผลไม่ได้ 5) การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล ขาดการบันทึกผลการพยาบาลโดยเฉพาะในรายที่ผู้ป่วยที่มี
อาการเปลี่ยนแปลง และไม่มีการลงสัญญาณชีพผู้ป่วยก่อนการจำหน่าย ทำให้ผู้ป่วยไม่ได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง  

2. พัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาล
สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ตามกรอบแนวคิด FOCUS-PDCA ของเดมมิ่ง8 9 ขั้นตอน ดังนี้  

2.1 ขั้นตอนการค้นหากระบวนการในการปรับปรุงคุณภาพ โดยทำการตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบันทึก
ทางการพยาบาลจากเวชระเบียน ระหว่างวันที่ 3 - 15 ตุลาคม 2566 จำนวน 40 ฉบับ เฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกราย 
โดยใชแบบประเมินของอภิวัน ชาวดง13 พบว่าผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนก่อนการ
พัฒนา ผลการประเมินการบันทึกทางการพยาบาลที่ครบถ้วนทุกข้อที่ ตรวจสอบคิดเป็นร้อยละ 56.26 ซึ่งต่ำกว่าเกณฑ์ ที่สภา
การพยาบาลกำหนด คือ มากกว่า ร้อยละ 80.00  

2.2 สร้างทีมให้รู้และเข้าใจเกี่ยวกับกระบวนการ ผู้วิจัยจึงจัดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
ประกอบด้วยพยาบาลวิชาชีพในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช จำนวน 2 คน ซึ่งเป็นสมาชิกทีมตรวจเวชระเบียน
โรงพยาบาล จำนวน 1 คน และเป็นผู้ที่มีความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลจำนวน1คน รวมผู้วิจัยด้วยเป็นจำนวน
ทั้งหมด 3 คน  

2.3 สร้างความกระจ่างในกระบวนการที่ทำอยู่ในปัจจุบัน ผู้วิจัยได้ประชุมร่วมกับทีม และได้นำเสนอปัญหา
เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลที่ได้จากการตรวจสอบก่อนการพัฒนาและกระบวนการบันทึกทางการพยาบาลตามรูปแบบ
การบันทึก โดยใช้กระบวนการพยาบาล (nursing process record) ที่ได้ปฏิบัติในปัจจุบัน ซึ่งครอบคลุมทั้ง 4 ระยะ คือ
ระยะแรกรับ ระยะให้การพยาบาล ระยะหลังให้การพยาบาลและระยะหลังการจำหน่ายผู้ป่วย โดยมีการกำหนดรูปแบบของ
เนื้อหาและหลักฐานที่ต้องใช้ในการบันทึก 

2.4 ทำความเข้าใจสาเหตุของความแปรปรวนในกระบวนการ โดยผู้วิจัยได้ประชุมร่วมกันกับทีมผู้เกี่ยวข้องเพ่ือ
ระดมสมอง โดยการใช้แนวคำถามปัญหาเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลที่ผ่านผู้ทรงคุณวุฒิ ทำให้ทราบถึงสาเหตุของ
ปัญหาการบันทึกที่ไม่ครบถ้วน จากนั้นจึงนำข้อมูลที่ได้มาวิเคราะห์และจัดกลุ่มสาเหตุของปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลซึง่
มีสาเหตุดังนี้ คือ 1) สาเหตุที่เกิดจากผู้บันทึก เช่น มีภาระงานมาก ไม่ใส่ใจและเอกสารเยอะ 2) สาเหตุที่เกิดจากวิธีการบันทึก 
เช่น ข้อมูลไม่ครบ และมีความซับซ้อน 3) สาเหตุที่เกิดจากแบบฟอร์มการบันทึก เช่น แบบบันทึกมีช่องว่างและรายละเอียดไม่
เพียงพอ เป็นต้น 

2.5 เลือกกระบวนการที่ต้องการปรับปรุง โดยผู้วิจัย ทีมพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลและทีม
พยาบาลผู้บันทึก ได้จัดประชุมระดมสมอง โดยแบ่งเป็น 2 รุ่น ๆ  ละครึ่งวัน เพ่ือหาสาเหตุของปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล
ที่เกิดขึ้น พร้อมทั้งหาแนวทางการแก้ไขร่วมกัน เช่น สาเหตุที่เกิดจากตัวผู้บันทึก แก้ไขโดยจัดอบรมให้ความรู้ พร้อมทั้งจดัทำ
แนวทางและตัวอย่างการบันทึกเพ่ือให้การบันทึกมีคุณภาพและสมบูรณ์ยิ่งขึ้น  
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2.6 วางแผนในการปรับปรุง ผู้วิจัยประชุมร่วมกับทีมที่เกี่ยวข้อง เพ่ือร่วมกันกำหนดแนวทางในการแก้ไข ดังนี้   
1) จัดอบรมพยาบาลวิชาชีพ เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉิน

และนิติเวช โดยประเมินความรู้ก่อนและหลังการอบรม และความพึงพอใจ พบว่าความรู้ก่อนอบรมร้อยละ 52.00 หลังการ
อบรมเพ่ิมเป็น ร้อยละ 91.00 และผลการประเมินความพึงพอใจต่อการอบรม คิดเป็นร้อยละ 92.00  

2) จัดการประชุมเพ่ือทำข้อตกลงร่วมกันเกี่ยวกับบันทึกทางการพยาบาล โดยสรุปผลได้ดังนี้  
    2.1) บันทึกทางการพยาบาลเฉพาะผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉินทุกราย ยกเว้นผู้ป่วยทั่วไป หรือผู้ป่วยที่มา

รับบริการอ่ืน ๆ  
2.2) พยาบาลวิชาชีพที่ทำหน้าที่คัดกรอง ต้องมีการลงบันทึกให้ครอบคลุมเกี่ยวกับการประเมินแรกรับ 

บันทึกการประเมินอาการ บันทึกการประเมินสภาพปฐมภูมิ และบันทึกการประเมินสภาพทุติยภูมิ เป็นต้น  
3) จัดทำแนวทางการบันทึกทางการพยาบาล เพื่อสื่อสารให้พยาบาลทุกคนได้รับทราบ และมีการจัดทำ

ตัวอย่างการบันทึก เพ่ือให้เข้าใจและนำไปปฏิบัติเป็นแนวทางเดียวกัน 
2.7 นำไปปฏิบัติ ผู้วิจัยและทีมที่เกี่ยวข้อง ได้ให้พยาบาลวิชาชีพได้ทดลองปฏิบัติเป็นระยะเวลา 1 สัปดาห์ โดยมี

การติดตามและคอยให้คำแนะนำอย่างต่อเนื่อง พบว่าบางหัวข้อไม่ได้บันทึก เช่น ปัญหาด้านจิตใจและสังคมเศรษฐกิจ 
เนื่องจากไม่มีปัญหา ในหัวข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล ให้ระบุว่าไม่จำเป็น เนื่องจากไม่พบปัญหาในด้านนี้  

2.8 ตรวจสอบผลการปฏิบัติ เมื่อสิ้นสุดตามระยะเวลาที่กำหนด ทีมพัฒนาคุณภาพ บันทึกทางการพยาบาล ได้
ดำเนินการตรวจประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล ของงานผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช เมื่อ 10 พฤศจิกายน 2566 
โดยการสุ่มตรวจเวชระเบียนจำนวน 80 ฉบับ โดยใช้แบบประเมินของอภิวัน ชาวดง13 พบว่า คุณภาพการบันทึกก่อนการพัฒนา
คิดเป็นร้อยละ 56.26 และหลังการพัฒนาเพ่ิมเป็นร้อยละ 86.41 

2.9 ยืนยันผลการดำเนินการเพื่อให้เกิดผลที่ดีและนำข้อมูลไปปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่องได้ ผู้วิจัยและทีม
พัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลร่วมกันพิจารณาผลลัพธ์ที่ได้จากการพัฒนาว่าเป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนด โดยการนำ
ผลที่ได้จากการตรวจสอบมาพิจารณาร่วมกับทีมพัฒนา คุณภาพมาวิเคราะห์ผล ซึ่งผลของการวิเคราะห์ ดังแสดงในตารางที่ 1, 2 

3. การศึกษาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาล
สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต 

3.1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พบว่า กลุ่มตัวอย่างเป็นเพศหญิง ร้อยละ 100 อายุอยู่ในชวง 20 -30 ปีคิดเป็น
ร้อยละ 66.67 การศึกษาในระดับปริญญาตรี คิดเป็นร้อยละ 100 ประสบการณในการปฏิบัติงาน 5 ป คิดเป็นร้อยละ 83.33 
และไม่เคยเข้ารับการอบรม ประชุม สัมมนาเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 83.33 

3.2 เปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุ
ฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพ  พบวาการประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลก่อนการพัฒนา คิดเป็นร้อยละ 56.26 หลังการพัฒนาคิดเป็นร้อยละ 86.41 การ
ประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลที่ครบถ้วนน้อยที่สุด คือ การประเมินผลการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 81.67 
รองลงมาคือ การวินิจฉัยทางการพยาบาลและวางแผนการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 82.54 แต่พบว่าหลังการพัฒนาส่วน
ใหญ่ร้อยละของคะแนนการบันทึกมีการเปลี่ยนแปลงที่ดีข้ึน ดังแสดงในตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล งานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิตเิวช 
โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพ   

ข้อตรวจสอบ 
 

การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
ก่อนการพัฒนา ( ร้อยละ ) หลังการพัฒนา ( ร้อยละ ) 

1. ข้อมูลทั่วไป 73.13 98.75 
2. ข้อมูลแรกรับ 58.08 86.72 
3. ข้อมูลการประเมินสภาพปฐมภูมิ 56.00 88.55 
4. ข้อมูลการประเมินสภาพทุติยภูมิ 52.50 85.72 
5. ข้อมูลการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
    และวางแผนการพยาบาล 

55.63 82.54 

6. ข้อมูลกิจกรรมการพยาบาล 47.54 85.00 
7. ข้อมูลการประเมินผลการพยาบาล 41.67 81.67 
8. ข้อมูลการจำหน่ายผู้ป่วย 57.15 82.86 

ภาพรวม 56.26 86.41 

3.3 เปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล กอนและ
หลังการพัฒนา จากการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล พบว่าก่อนการ พัฒนาคิด
เป็นร้อยละ 36.10 หลังการพัฒนาคิดเป็นร้อยละ 85.47 จะเห็นได้วาคุณภาพการบันทึก ทางการพยาบาลมีคุณภาพเพ่ิม
มากขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาคุณภาพและผ่านเกณฑที่กำหนดไม่ต่ำกว่าร้อยละ 80 ดังแสดงในตารางที่ 2 
ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล ก่อนและหลังการพัฒนา  

การบันทึกตามกระบวนการพยาบาล 
การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 

ก่อนการพัฒนา (ร้อยละ) หลังการพัฒนา (ร้อยละ) 

1. ข้อมูลการประเมินสภาพผู้ป่วย 
2. ข้อมูลการวินิจฉัยทางการพยาบาล 
    และวางแผนการพยาบาล 
3. ข้อมูลกิจกรรมการพยาบาล 
4. ข้อมูลการประเมินผลการพยาบาล 
5. การบันทึกข้อมูลทุกข้อ 

54.76 
55.63 

 
47.54 
41.67 
36.14 

87.82 
82.54 

 
85.00 
81.67 
85.47 

อภิปรายผล 
การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยใช้กระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิด 

FOCUS -PDCA  โดยจากการประเมินคุณภาพก่อนการพัฒนาได้ร้อยละ 56.26 และหลังการพัฒนาเพิ่มขึ้นเป็น 86.41 เมื่อ
เปรียบเทียบการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ตามเกณฑที่สภาการพยาบาลกำหนด (2556) คือมากกว่าร้อยละ 
80 ซึ่งผลการบันทึกที่มีความครบถวนมากที่สุดคือการบันทึกข้อมูลทั่วไป คิดเป็นร้อยละ 98.75 และผลการประเมินที่ครบถ้วน
ต่ำที่สุดคือ การประเมินผลการพยาบาล คิดเป็นร้อยละ 81.67 เมื่อพิจารณาถึงข้อบกพร่อง พบว่าส่วนใหญ่พยาบาลจะขาดการ
ประเมินผลการพยาบาลเกี่ยวกับข้อมูลที่บ่งชี้ผลของการปฏิบัติการพยาบาลเพ่ือตอบสนองต่อความต้องการทางด้านจิตใจ  
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สังคมและเศรษฐกิจ ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนามีคะแนนทั้งหมด คิดเป็นร้อยละ 86.41 
และผ่านเกณฑ์ท่ีกำหนด แสดงว่าผลการพัฒนาบรรลุตามเป้าหมาย คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลต้องมากกว่าร้อยละ 80 
สอดคล้องกับผลการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบาง
กรวย จังหวัด นนทบุรี โดยการใช้แนวคิด FOCUS –PDCA ผลลัพธ์คือ การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล เมื่อ
เปรียบเทียบคุณภาพระหว่างก่อนและหลงัพบว่า หลังการพัฒนาได้ผลลัพธ์ดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาจากร้อยละ 51.65 เป็น 
ร้อยละ 88.438  
 การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล โดยใชกระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง FOCUS-PDCA เป็น
การเปิดโอกาสใหทีมพยาบาลในหน่วยงานได้มีส่วนร่วม ในการคนหาปญหาและ สาเหตุที่ทำใหเกิดปญหาของการบันทึก
ทางการพยาบาลที่ไม่ครบถวนและครอบคลุม สอดคลองกับวิธีการการระดมสมองซ่ึงเป็นวิธีการที่ทำใหสมาชิกในทีม ได้ร่วมกัน
แสดงความ คิดเห็นเพ่ือนําความคิดทั้งหมดมาวิเคราะห์และสรุปความคิดเห็นร่วมกัน วาวิธีใดดีที่สุด เหมาะสมที่สุดและเป็นการ
ยอมรับจากสมาชิกในทีม ทำให้ได้รับความร่วมมือจากทุกคนในการพัฒนาคุณภาพ14 นอกจากนี้ได้มีการจัดอบรมใหความรู
เกี่ยวกับมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล ซึ่งการจัดอบรมใหความรูเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพจะช่วย
ใหพยาบาลในทีมมีการบันทึกทางการพยาบาลที่ครบถวนมากขึ้น เช่นเดียวกับการเรียนรูแบบการรับรูและเขาใจตามทฤษฎี
เกสตัลต์ ซึ่งเป็นทฤษฎีที่เนนความสำคัญของกระบวนการทางสติปัญญาของบุคคล มีอิทธิพลตอการเรียนรู เกิดจากความรู
ความเขาใจในสิ่งต่าง ๆ แลวสามารถสรุปหรือสร้างความคิดรวบยอด ซึ่งนําไปใชในการแกปญหาได้15 
 ลักษณะของการบันทึกทางการพยาบาลที่ดีในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉินนั้น สำนักการ พยาบาลได้กำหนดเกณฑ์
ในการบันทึกไว้คือ ควรมีการบันทึกข้อมูลการให้บริการดูแลรักษาพยาบาลได้ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน ครอบคลุมกระบวนการ
พยาบาล6 นอกจากนี้ควรมีการบันทึกตามหลัก 4 C นั่นคือ 1) มีความถูกต้อง (correct) โดยเป็นการบันทึกในสิ่งที่ตรงตามความ
เป็นจริงตามปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย 2) มีความครบถ้วน (complete) โดยบันทึกครอบคลุมปัญหาทั้งทางด้าน
ร่างกาย จิตใจอารมณ์สังคมและเศรษฐกิจ รวมทั้งครอบคลุมการพยาบาลทุกมิติ ทั้งการดูแลรักษา การป้องกัน การส่งเสริม 
และการฟื้นฟูสุขภาพ 3) มีความชัดเจน (clear) กล่าวคือมีการบันทึกข้อมูลด้วยตัวอักษร ตัวเลขที่ชัดเจน อ่านง่ายไม่มีรอยลบ 
4) ได้ใจความ (concise) เป็นการบันทึกที่กะทัดรัด สั้น ได้ใจความ ตรงประเด็นตามสภาพความเป็นจริงของผู้ป่วย อ่านแล้ว
เข้าใจง่าย นอกจากนี้ต้องเป็นการบันทึกที่ต่อเนื่อง ตามกระบวนการพยาบาล และชี้ให้เห็นถึงความก้าวหน้าของการให้การ
พยาบาล6 

โดยรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลในครั้งนี้ ทางหน่วยงานได้เลือกรูปแบบที่เหมาะสมกับบริบทของงานการพยาบาล
อุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวช โรงพยาบาลสมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต ทางทีมได้เลือกรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
โดยใชกระบวนการพยาบาล ซึ่งเป็นจุดเดนของรูปแบบบันทึกทางการพยาบาลโดยใชกระบวนการพยาบาล คือ มีการบอกวัน 
เวลา เริ่มต้นและสิ้นสุดของปญหาชัดเจน การวินิจฉัยปญหาจะสะทอนถึงความรูของพยาบาลในการวิเคราะห์และตัดสินใจ 
ทำใหผู้ป่วยได้รับการดูแลไปในทิศทางเดียวกัน มีการประเมินผลทางการพยาบาลชัดเจน สะทอนใหเห็นการปฏิบัติงานโดยใช
กระบวนการพยาบาล ซึ่งขอเดนมีความเหมาะสมสำหรับการนํามาใชในการบันทึกข้อมูลผู้ป่วย โดยใชกระบวนการพยาบาล
ทั้งหมด 5 ขั้นตอน ประกอบด้วย การประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล การ
ปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผลทางการพยาบาล โดยกำหนดเนื้อหาข้อบันทึกให้ครบถวน ตรงตามเป้าหมายของ
หน่วยงาน5 และสอดคล้องกับคูมือการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
ร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล16 โดยมีเนื้อหาทั้งสิ้นจำนวน 46 ข้อ และนำมาจัดหมวดหมู บรรจุในขัน้ตอน 
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การบันทึกตามรูปแบบการบันทึกที่ได้กำหนดร่วมกัน ทำให้ได้แบบบันทึกทางการพยาบาลใหม่ที่ได้ปรับปรุงและทันสมัย 
สามารถนําไปใชในการปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานการพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินและนิติเวชได้จริง 
และเป็นที่ยอมรับของพยาบาลในหน่วยงานและทีมบุคลากรในทีมสุขภาพอ่ืน ๆ ได้เป็นอย่างดี ทำให้ได้บันทึกทางการพยาบาล
ที่มีความเหมาะสมทั้งรูปแบบและเนื้อหา สงผลใหบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลหลังการพัฒนาคุณภาพ มี
คะแนนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้นรอยละ 86.41 สอดคลองกับผลการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลบางกรวย จังหวัดนนทบุรี โดยการใช้แนวคิด FOCUS –PDCA ผลลัพธ์
คือ การพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล เมื่อเปรียบเทียบคุณภาพระหว่างก่อนและหลังพบว่า หลังการพัฒนาได้ผลลัพธ์
ดีขึ้นกว่าก่อนการพัฒนาจากร้อยละ 51.65 เป็นร้อยละ 88.438 เช่นเดียวกับการศึกษาเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุและฉุกเฉิน โรงพยาบาลเถิน จังหวัดลําปาง โดยใชกระบวนการปรับปรุงคุณภาพ โฟกัส 
พีดีซีเอ (FOCUS-PDCA) พบว่าสามารถสรางแบบประเมินอาการผู้ป่วยในรูปแบบตรวจสอบข้อเพื่อช่วยใหการบันทึกผลที่ได้
จากการประเมินผู้ป่วยในระยะแรกรับและระยะจำหน่าย รวมทั้งพัฒนาแนวทางในการบันทึกในแบบประเมินที่ได้สร้างขึ้น 
ภายหลังนําแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาไปใชพบวาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้นจากเดิมร้อยละ 35.02 เป็น
ร้อยละ 86.2814นอกจากนี้ยังสอดคลองกับการศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอผู้ปวยออรโธปิดิกส 
โรงพยาบาลนครพิงคจังหวัดเชียงใหม่17 โดยใชกระบวนการปรับปรุงคุณภาพโฟกัส พีดีซีเอ พบวา กระบวนการโฟกัส พีดีซีเอ 
ช่วยในการปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาล โดยช่วยใหพยาบาลสามารถระบุสาเหตุของการบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่สม
บูรณและเลือกแนวทางที่เหมาะสมในการแกไขปญหา มีการพัฒนาแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลและอบรมให
พยาบาลปฏิบัติตามแนวปฏิบัติ พบว่าหลังจากการดำเนินการ 1 เดือน ตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล พบวาคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้น จากเดิมร้อยละ 41.64 เป็นร้อยละ 83.70 

ขอเสนอแนะในการวิจัย  
1. ควรมีการศึกษาติดตามการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง แล้วนำผลลัพธ์ที่ได้มา เพื่อพิจารณา

ปรับปรุงให้สอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน 
2. ควรนําแนวคิด FOCUS-PDCA ไปพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ของกลุ่มการพยาบาลให้ครอบคลุม 

เช่น งานการพยาบาลผู้ป่วยนอก งานการพยาบาลผู้ป่วยใน เพื่อเป็นการพยาบาลเป็นมาตรฐานเดียวกันทั้งองค์กร เพื่อให้
ครอบคลุมและสามารถประเมินผลลัพธ์ได้ 

กิตติิกรรมประกาศ 
งานวิจัยฉบับบนี้สำเร็จได้ด้วยความกรุณาและโอกาสจากคุณชัชชษา เพ็งเกร็ด หัวหน้าพยาบาลโรงพยาบาล

สมเด็จพระปิยมหาราชรมณียเขต จังหวัดกาญจนบุรี ตลอดจนทีมผู้บริหาร พยาบาล ผู้ร่วมงานและแพทย์ประจำการทุก ๆ 
ท่าน และอาจารย์จากวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี จักรีรัช ที่ให้คำแนะนำแก่ผู้วิจัยจนสำเร็จลุล่วงด้วยดี  
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