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บทคัดย่อ 

 วัตถุประสงค ์: เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการการบันทึกทางการพยาบาลในโรงพยาบาลสุทธาเวช  
 วิธีการศึกษา  : เป็นการวิจัยเชิงบรรยาย กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาล 27 คน แพทย์ 4 คน และแฟ้มประวัติ
ของผู้ป่วย 30 แฟ้ม ศึกษาในหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสุทธาเวช เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยประกอบด้วย 1) แบบ
ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล มีค่า Interrater Reliability > .8  2) แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม 
และ 3) แบบสัมภาษณ์เชิงลึก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการหาค่าความถ่ี ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการวิเคราะห์
เชิงเนื อหา  
 ผลการศึกษา : ผลการวิจัยมีดังนี  
 1. ปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล พบว่า 1) การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล     

ส่วนใหญ่ทุกข้อมีคะแนนอยู่ในระดับ 1 คือ ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน และไม่ได้ใจความ (> ร้อยละ 80)   

2) จากการสนทนากลุ่ม พบประเด็นปัญหา 4 ประเด็น เกีย่วกับแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล คือ 1) 

วิธีการเขียนแบบบันทึก 2) ความสามารถในการเขียนบันทึก 3) การประเมินผล และ 4) การตรวจสอบ 



 
 
 

89 89 89 วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม – สิงหาคม) พ.ศ. 2565   
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 19 No. 2 (May – August) 2022  

 2. ความต้องการการบันทึกทางการพยาบาล พบว่า พยาบาลต้องการ 1) พัฒนาศักยภาพการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาล โดยให้มีผู้เช่ียวชาญมาสอนวิธีการเขียนที่ถูกต้อง มีคู่มือการเขียนบันทึกการพยาบาล 2) 

ปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล และ 3) มีระบบการประเมิน และ 4) มีการตรวจสอบ                                                                                                         
 สรุปผลการศึกษา : จากผลการวิจัยบ่งชี ว่า พบปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสุทธาเวช ดังนั นทางผู้บริหารทางการพยาบาลควรมีนโยบายในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลตามปัญหาและความต้องการการบันทึกทางการพยาบาล โดยให้พยาบาลมีส่วนร่วมในการด าเนินการ  
 ค าส าคัญ : ปัญหาและความต้องการ การบันทึกทางการพยาบาล  
Corresponding Author: *E-mail: nongyaow.m@msu.ac.th 
 

ABSTRACT 
 Objective : To study problems and needs of nursing documentation in Suddhavej hospital. 
 Methods : This study was descriptive study. The sample consisted of 27 nurses, 4 doctors 
and 30 patient profiles studying in inpatient wards, Suthavej hospital. The research tools consisted 
of the 1) Assessing the Quality of the Nursing Record Form which had Interrater reliability of > .8, 2) 
Group Discussion Questionnaires, and 3) an In-depth Interview Form. Data were analyzed by using 
frequency, percentage, standard deviation, and content analysis 
 Results: The results of the study as follows; 

1. Problems of nursing records were; 1) for assessing the quality of nursing documentation, 
most of all items were scored at level 1. It meant that recording was not clear, incomplete, and 
inaccurate (> 80 %) 2) for group discussion, there were 4 problems related to 1) the nursing 
documentation forms, 2) how to write in the form, 3) ability to write of the nurse, and 4) 
evaluation and audit. 
 2. The needs for nursing documentation were; 1) to develop for writing competency by 
having an expert to teach how to write correctly, 2) improving the nursing documentation form, 3) 
having the assessment, and 4) having an audit system. 
     Conclusion: The results of the research indicate that there were problems with the nursing 
documentation of the inpatient wards in Suthavej hospital. Therefore, the nursing administrators 
should provide policies for improving the quality of nursing documentation according to the 
problems and needs of nursing using participation of the nurses. 
      Keywords: Problems and needs, Nursing documentation 
 
 



 
 
 

90 90 90 วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม – สิงหาคม) พ.ศ. 2565   
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 19 No. 2 (May – August) 2022  

ที่มาและความส าคัญของปัญหา 
 การบันทึกการพยาบาลเป็นส่วนหนึ่ งของ
กิจกรรมการพยาบาล ที่แสดงให้เห็นถึงการปฏิบัติ
กิจกรรมทางการพยาบาลและการตอบสนองของ
ผู้รับบริการต่อแผนการพยาบาลและกิจกรรมการ
พยาบาล  โดยพยาบาลวิ ชาชีพ เป็ นผู้ เ ขี ยน เป็ น        
ลายลักษณ์อักษร(1) เป็นกระบวนการรวบรวมข้อมูลที่
ส าคัญของผู้รับบริการ ตั งแต่แรกรับบริการ ประเมิน
ปัญหาการเจ็บป่วย การให้การช่วยเหลือดูแล การรักษา 
รวมทั งผลลัพธ์ของการให้การพยาบาลที่ได้รับ ตลอดจน
การจ าหน่ายเพ่ือการพักฟ้ืนที่บ้าน หรือส่งต่อไปยัง
สถานบริการสุขภาพอ่ืน ๆ (2) ซึ่งสะท้อนให้เห็นถึง
สมรรถนะของพยาบาลในการปฏิบัติการพยาบาลและ
ผลลัพธ์การพยาบาล (3) รวมทั งเป็นเครื่องมือสื่อสารที่
ส าคัญในระหว่างทีมสุขภาพ เป็นเอกสารหลักฐาน
ส าคัญทางกฎหมายเมื่อถูกฟ้องร้อง (4) ดังนั นบันทึก
ทางการพยาบาลจึงถูกก าหนดให้เป็นมาตรฐานส าคัญ
ของการประกันคุณภาพและการรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลและสภาวิชาชีพพยาบาล (5) การบันทึก
ทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ ต้องบันทึกอย่างครบถ้วน 
ชัดเจน สมบูรณ์ เป็นความจริง มีความต่อเนื่อง และ
ครอบคลุมทุกขั นตอน สามารถติดตามความก้าวหน้า
ของปัญหาและความต้องการของผู้รับบริการได้อย่าง
เพียงพอ(4) แบบบันทึกท่ีดีสามารถประเมินสภาพปัญหา
ของผู้รับบริการได้อย่างครอบคลุม แล้วน ามาวาง
แผนการดูแลผู้รับบริการได้อย่างเหมาะสม ทันเวลา 
และผู้รับบริการได้รับความปลอดภัยมากขึ น (6) แต่จาก
การทบทวนวรรณกรรมพบว่า แบบฟอร์มบันทึกมี
จ านวนมาก รูปแบบไม่เอื อต่อการบันทึก วิธีการบันทึก
ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน(7),(8) มีความซับซ้อนไม่ตรงกับ
ปัญหาความต้องการของผู้ป่วยอย่างแท้จริง ไม่สะท้อน
ถึงการใช้กระบวนการพยาบาล ตั งแต่การประเมิน
ปัญหาและความต้องการ การวินิจฉัยการพยาบาล การ

วางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการ
ประเมินผล(9) รวมทั งไม่มีคู่มือหรือตัวอย่างเป็นแนวทาง
ส าหรับบุคลากรให้บันทึกได้อย่างถูกต้อง(10)   

 โรงพยาบาลสุทธาเวชคณะแพทยศาสตร์
มหาวิทยาลัยมหาสารคามเป็นโรงพยาบาลระดับ    
ทุติยภูมิที่มีขนาด 120 เตียง เปิดด าเนินการในปี พ.ศ. 
2557 ปัจจุบันมีหอผู้ป่วยใน จ านวน 5 หน่วยงาน มีการ
พัฒนาและใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิม
ต่อเนื่องมาเป็นระยะเวลา 8 ปี จากการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล โดยส านักงาน
ประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 7 ขอนแก่น ปี พ.ศ. 
2560-2563 พบว่าระดับคะแนนความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนในส่วนที่เป็นบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วย
ใน มีคะแนน 72,74 และ75 ตามล าดับ ซึ่งต่ ากว่า
เกณฑ์มาตรฐานที่ก าหนดไว้ที่ 80 คะแนน พบปัญหา 
คือ 1) บันทึกไม่ครบสมบูรณ์ตามเกณฑ์ที่ก าหนด 2) 
บันทึกไม่ต่อเนื่อง  3) เขียนศัพท์ทางการแพทย์ไม่
ถูกต้อง ลายมือที่ อ่านไม่ออก  4) มีผลกระทบต่อ
คุณภาพการให้บริ การพยาบาลและรายรับของ
โรงพยาบาล  
 จากผลการประเมินพบสาเหตุที่ส าคัญคือ 
เอกสารบันทึกทางการพยาบาลจ านวนมาก บางส่วน
ซ  าซ้อน บันทึกยุ่งยาก การจัดท าแบบฟอร์มต่าง ๆ ไม่ได้
เกิดจากการมีส่วนร่วมหรือข้อคิดเห็นของบุคลากรการ
บันทึกจึง  ไม่สอดคล้องกับกับความต้องการของ
บุคลากร จึงท าให้คะแนนการบันทึกทางการพยาบาลไม่
เป็นไปตามเปา้หมาย และยังไม่ได้รับการพัฒนาท าให้ได้
คะแนนการบันทึกทางการพยาบาลต่ ากว่ามาตรฐาน 
ดังนั นผู้วิจัยจึงสนใจท าการศึกษาปัญหาและความ
ต้องการการบันทึกทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม โดยใช้กระบวนการพยาบาล (Nursing 
process) และเกณฑ์มาตรฐานคุณภาพการบันทึก
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ทางการพยาบาล(4),(5) เป็นแนวทางในการศึกษา รวมทั ง
การสอบถามความต้องการของบุคลากรที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการบันทึกเพ่ือให้ทราบปัญหาและความ
ต้องการที่แท้จริงของการบันทึกทางการพยาบาล อันจะ
เป็นประโยชน์ในการปรับปรุงและพัฒนาแบบบันทึก
ทางการพยาบาลของโรงพยาบาลให้มีคุณภาพต่อไป 
วัตถุประสงค์ 
 เพ่ือศึกษาปัญหาและความต้องการของบันทึก
ทางการพยาบาลในโรงพยาบาลสุทธาเวช คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   
วิธีด าเนินการวิจัย 
 ก า ร วิ จั ย ค รั ง นี เ ป็ น วิ จั ย เ ชิ ง บ ร ร ย า ย 
(Descriptive research)  
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง ประชากรเป็น
พยาบาล แพทย์ที่ เกี่ยวข้องกับแบบบันทึกทางการ
พยาบาล และแฟ้มประวัติของผู้ป่วย ศึกษาในหอผู้ป่วย
ในทั งหมด 3 หอผู้ป่วย ได้แก่ หอผู้ป่วยสามัญชั น 8 หอ
ผู้ป่วยพิเศษชั น 11 และหอผู้ป่วยระยะวิกฤต กลุ่ม
ตัวอย่างประกอบด้วย พยาบาลที่มีประสบการณ์ท างาน
มากกว่า 3 ปี จ านวน 27 คน แพทย์ 4 คน และแฟ้ม
ประวัติของผู้ป่วย 30 แฟ้มที่มีเอกสารครบตามที่ส านัก
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนด 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย  มีดังนี  
 1.  แบบบันทึกข้อมูลส่วนบุคคลของพยาบาล
และแพทย์   
 2.  แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล ซึ่งผู้วิจัยสร้างขึ นตามหลักของ 4C+1C ได้แก่ 
ถู ก ต้ อ ง  (Correct) ชั ด เ จ น  (Clear) ค ร บ ถ้ ว น 
(Complete) ได้ใจความ (Concise) และความต่อเนื่อง 
(Continuous) ตามขั นตอนของกระบวนการพยาบาล
(4,5) จ านวน 21 ข้อ แบ่งเป็น 4 ด้าน คือ 1) ด้านการ
ประเมินสุขภาพ (8 ข้อ) 2) ด้านการวินิจฉัยการ
พยาบาล (2 ข้อ) 3) ด้านการปฏิบัติกิจกรรมการ

พยาบาล (4 ข้อ) และ 4) ด้านการประเมินผลการ
พยาบาลและการวางแผนจ าหน่าย (7 ข้อ) ซึ่งลักษณะ
ค าถามเป็นแบบมาตรวัดประมาณค่า 3 ระดับ คือ 0 
คะแนน หมายถึง ไม่มีข้อมูลหรือข้อมูลไม่ถูกต้อง 1 
คะแนน หมายถึง ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน และ
ไม่ได้ใจความ และ 2 คะแนน หมายถึง ข้อมูลถูกต้อง 
ครบถ้วน ชัดเจน และได้ใจความ  
 3.  แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม ที่ผู้วิจัย
สร้างขึ น โดยมีแนวค าถามเกี่ยวกับการบันทึกทางการ
พยาบาล มีประเด็นส าคัญ 6 ประเด็น ดังนี  1) เกี่ยวกับ
ความส าคัญ/ความจ าเป็น 2) คุณภาพของแบบบันทึก 
3) ความเหมาะสมของรูปแบบ/แบบฟอร์มการบันทึก
การพยาบาล 4) ปัญหา/อุปสรรคที่พบของการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล 5) ความคิดเห็น/ความต้องการ 
และ 6) แนวทางการแก้ไขปรับปรุงการบันทึกทางการ
พยาบาล  
 4.  แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ที่ผู้วิจัยสร้างขึ นเพ่ือ
ใช้ส าหรับสัมภาษณ์แพทย์ ซึ่งมีแนวค าถามคล้ายคลึง
กับแนวค าถามการสนทนากลุ่ม คือ ความส าคัญ/ความ
จ าเป็น คุณภาพของแบบบันทึก ความเหมาะสมของ
แบบฟอร์มการบันทึกการพยาบาล ปัญหา/อุปสรรคที่
พบ ความคิดเห็น/ความต้องการ และแนวทางการแก้ไข
ปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาล  
 การตรวจสอบคุณภาพของเครื่องมือ 
 ผู้วิจัยตรวจสอบความตรงตามเนื อหาของ 1) 
แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 2) 
แนวค าถามในการสนทนากลุ่ม และ 3) แบบสัมภาษณ์
เชิงลึก โดยให้ผู้ทรงคุณวุฒิ 3 คน ได้แก่ พยาบาลที่เป็น
หัวหน้าหอผู้ป่วย 2 คน อาจารย์พยาบาล 1 คน 
ตรวจสอบความถูกต้องของเนื อหา และน ามาแก้ไขตาม
ข้อเสนอแนะ วิเคราะห์ค่า IOC เฉพาะแบบประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ได้ค่าเท่ากับ 1 
และผู้ วิจัยได้น าแบบประเมินคุณภาพการบันทึก



 
 
 

92 92 92 วารสารโรงพยาบาลมหาสารคาม ปีที่ 19 ฉบับที่ 2 (พฤษภาคม – สิงหาคม) พ.ศ. 2565   
MAHASARAKHAM HOSPITAL JOURNAL Vol. 19 No. 2 (May – August) 2022  

ทางการพยาบาลไปตรวจสอบความเที่ยงด้วยวิธี 
Interrater reliability โดยให้ผู้ช่วยวิจัยที่เป็นพยาบาล
และเป็นคณะกรรมการตรวจสอบเวชระเบียน (Audit 
chart) 6 คน ตรวจสอบการบันทึกจากแฟ้มประวัติของ
ผู้ป่วย แบ่งผู้ตรวจเป็น 3 ทีม ทีมละ 2 คน ตรวจสอบ
คุณภาพของการบันทึกในแฟ้มประวัติของผู้ป่วย ทีมละ 
10 แฟ้ม พบว่าได้ค่าความเชื่อถือได้ของทั ง 3 ทีม
เท่ากับ 1, 1 และ .80  
 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 1.  ผู้ วิ จั ยขออนุญาต เก็บข้ อมู ล วิ จั ย จาก
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสุทธาเวช คณะแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
  2.  ผู้วิจัยชี แจงรายละเอียดของการวิจัยกับ
กลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ พยาบาล และแพทย์ และขอความ
ร่วมมือในการวิจัย และให้ความยินยอมในการเข้าร่วม
วิจัย 
 3.  การเก็บขอ้มูลผู้วิจัยเก็บข้อมูลระหว่างเดือน
สิงหาคม 2564 ถึงพฤษภาคม 2565 ตามล าดับดังนี  
 3.1.  การประ เมินคุณภาพการบันทึ ก
ทางการพยาบาลของผู้ป่วย ผู้วิจัยประสานกับเวช
ระเบียน ให้คัดเลือกแฟ้มประวัติของผู้ป่วยที่มีเอกสาร
ตามรายการที่ประเมินครบถ้วนที่เคยรักษาที่หอผู้ป่วย
ในจ านวน 30 แฟ้ม และให้ผู้ช่วยวิจัย 6 คน แบ่งเป็น 3 
ทีม ทีมละ 2 คน ท าการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลด้วยกัน 
 3.2.  การสนทนากลุ่ม มี 4 กลุ่ม กลุ่ม ๆ ละ 
6-7 คน แต่ละกลุ่มใช้เวลาประมาณ 1-2 ชั่วโมง/ครั ง  
โดยใช้แนวค าถามการสนทนากลุ่ม  
 3.3  ก า ร สั ม ภ า ษ ณ์ เ ชิ ง ลึ ก  ผู้ วิ จั ย ไ ด้
สัมภาษณ์แพทย์ 4 คน โดยใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึก ใช้
เวลาประมาณคนละ 1 ชั่วโมง 
 จริยธรรมในการวิจัย โครงการวิจัยนี ได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ

มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ลงวันที่ 23 กรกฎาคม 2564 
(หมายเลข 24921912564)  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1.  วิเคราะห์คุณภาพของแบบฟอร์มบันทึก
ทางการพยาบาล โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ การหา
ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 2.  วิเคราะห์สภาพปัญหาและความต้องการ
บันทึกทางการพยาบาล จากการสนทนากลุ่มและ
สัมภาษณ์เชิงลึก โดยวิเคราะห์เชิงเนื อหา (Content 
analysis) และสรุปประเด็น       
ผลการวิจัย 
 1.  ลักษณะกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มตัวอย่างที่เป็น
พยาบาล จ านวน 27 คน ทุกคนเป็นเพศหญิง มีอายุ
ระหว่าง 26-48 ปี อายุเฉลี่ย 34 ปี ทุกคนจบการศึกษา
ในระดับปริญญาตรี ส่วนใหญ่เป็นพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าการ ร้อยละ 88.89 และเป็นหัวหน้าหอผู้ป่วย
ร้อยละ 11.11 มีประสบการณ์ ในการปฏิบัติ งาน
พยาบาล 6-10 ปีร้อยละ 56.67 และไม่เคยเข้ารับการ
อบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลร้อยละ 60 
ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่เป็นแพทย์จ านวน 4 คน เป็น
แพทย์เฉพาะทางด้านอายุรกรรม 2 คน ศัลยกรรม 1 
คน และสูตินรีเวช 1 คน มีอายุในช่วง 29-36 ปี มี
ประสบการณ์ด้านการดูแลผู้ป่วยเฉพาะทาง 2-5 ปี  
 2.  ปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล 
 2.1  คุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาล วิเคราะห์จากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 30 แฟ้ม 
จากการบันทึก 21 ข้อ พบว่าทุกข้อส่วนใหญ่มีคะแนน
ในระดับ 1 (ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน และไม่ได้
ใจความ) มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 เมื่อพิจารณา
รายด้าน มีผลการวิจัยดังนี  1) ด้านการประเมินสุขภาพ 
พบว่าทุกแฟ้ม (ร้อยละ 100) มี 1 ข้อ ที่มีคะแนนใน
ระดับ 1 เกี่ยวกับการบันทึกท้ายกระดาษฯ ส่วนข้อที่
เหลือส่วนมากมีคะแนนการบันทึกในระดับ 1 คิดเป็น
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ร้อยละ 96.67  2) ด้านการวินิจฉัยการพยาบาล พบว่า 
ทุกแฟ้ม (ร้อยละ 100) ทั ง 2 ข้อ มีคะแนนในระดับ 1 
เกี่ยวกับการบันทึกปัญหาของผู้รับบริการในรูปแบบข้อ
วินิจฉัยการพยาบาล และการระบุปัญหาที่ส าคัญ
สอดคล้องกับอาการ 3) ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 
พบว่าทุกข้อ ส่วนใหญ่มีคะแนนในระดับ 1 ร้อยละ 
83.33-96.67) และ  4) ด้ านก ารประ เ มิ นผลกา ร
พยาบาลและการวางแผนจ าหน่าย  พบว่า ทุกแฟ้ม 

(ร้อยละ 100) มี 1 ข้อ ที่มีคะแนนในระดับ 1 เกี่ยวกับ
การบันทึ กการประ เมิ นการตอบสนองต่ อการ
รักษาพยาบาล ส่วนข้อที่เหลือส่วนใหญ่คะแนนในระดับ 
1 ร้อยละ 60.00-96.67 เมื่อพิจารณาถึงข้อที่มีคะแนน
การบันทึกในระดับ 2 พบ 3 ข้อ มี 11 แฟ้ม (ร้อยละ 
33.67) ที่บันทึกได้ถูกต้อง ครบถ้วน ชัดเจน และได้
ใจความ ในเรื่องบันทึกข้อมูลทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์
ในการประเมินสุขภาพ (ดังตารางที่ 1) 

 

ตารางท่ี 1 แสดงจ านวนและร้อยละของคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลรายข้อ    
หัวข้อประเมิน ระดับคุณภาพการบันทึก 

 0 1  2 

ด้านที่ 1 การประเมินสุขภาพ (8 ข้อ) n(%) n(%) n(%) 

1. บันทึกท้ายกระดาษ ด้วยชื่อ-สกุล อายุ เลขทะเบียนผู้ป่วยฯ หอผู้ป่วยที่รับ
ไว้รักษา และชื่อแพทย์ 

0(0) 30(100) 0(0) 

2. บันทึกประวัติและประเมินสมรรถนะผู้ป่วยแรกรับ 10(33.33) 17(56.67) 3(10) 

3. บันทึกลักษณะอาการเจ็บป่วยในปัจจุบัน 10(33.33) 15(50) 5(16.67 

4. บันทึกประวัติการเจ็บป่วยในอดีต การผ่าตัด การได้รับอุบัติเหตุ การแพ้ยา
และอาหาร โรคทางพันธุกรรมหรือโรคติดต่อของสมาชิกในครอบครัว 

1(3.33) 19(63.33) 10(33.33) 

5. บันทึกวัน เดือน ปี ช่วงเวลาท่ีรับผู้ป่วย 1(3.33) 26(86.67) 3(10) 

6. บันทึกข้อมูลทางร่างกาย จิตใจ อารมณ์ ช่วงเวลาที่รับผู้ปว่ย 1(3.33) 18(60) 11(36.67) 

7. บันทึกแบบฟอร์มปรอท 0(0) 29(96.67) 1(3.33) 

8. บันทึกการให้ยา 0(0) 28(93.33) 2(6.67) 

ด้านที่ 2 การวินิจฉัยทางการพยาบาล (2 ข้อ)    
1. บันทึกปัญหาของผู้รับบริการในรูปแบบข้อวินิจฉัยการพยาบาล ฯ  0(0) 30(100) 0(0) 

2. มีการระบุปัญหาที่ส าคัญสอดคล้องกับอาการแสดงด้านร่างกาย จิตใจ 
อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 

0(0) 30(100) 0(0) 

ด้านที่ 3 การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล (4 ข้อ)    
1. บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่ครอบคลุมอาการแสดงหรือปัญหาส าคัญตาม
สภาวะของผู้ป่วย 

0(0) 29(96.67) 1(3.33) 

2. บันทึกการประเมินซ  า โดยการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลง ระบุข้อบ่งชี ถึง
การเกิดภาวะแทรกซ้อน อย่างเหมาะสม ทันเหตุการณ์ 

0(0) 27(90.00) 3(10.00) 
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ตารางท่ี 1 (ต่อ)    
หัวข้อประเมิน ระดับคุณภาพการบันทึก 

 0 1  2 

ด้านที่ 3 การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาล (4 ข้อ)    
3. บันทึกกิจกรรมพยาบาลที่ค านึงถึงจริยธรรมและสิทธิผู้ป่วย 1(3.33) 27(90.00) 2(6.67) 

4. บันทึกกิจกรรมปัญหาจากการเยี่ยมตรวจร่วมกับทีมสุขภาพ (ถ้ามี) 2(6.67) 25(83.33) 3(10) 

ด้านที่ 4 การประเมินผลการพยาบาลและการวางแผนจ าหน่าย (7 ข้อ)    

       การประเมินผลการพยาบาล 

1. บันทึกการเปลี่ยนแปลงของการเจ็บป่วยที่ตอบสนองต่อกิจกรรมการ
พยาบาลหรือการรักษาของแพทย์ 

 
0(0) 

 
29(96.67) 

 
1(3.33) 

2. บันทึกการประเมินการตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล 0(0) 30(100) 0(0) 

3. การบันทึกและการลงลายมือชื่อ 1(3.33) 18(60) 11(36.67) 

     การวางแผนจ าหน่าย 

4. บันทึกระบุอาการ หรือปัญหาส าคัญ หรือความต้องการของผู้ป่วยที่อาจ
เกิดขึ นหลังจ าหน่าย 

 
2(6.67) 

 
27(90) 

 
1(3.33) 

5. บันทึกการให้ข้อมูลที่จ าเป็นและการช่วยเหลือให้เกิดการเรียนรู้ ส าหรับ
การดูแลตัวเองมีการทบทวนข้อแนะน าเกี่ยวกับสภาพความเจ็บป่วย ก่อน
จ าหน่ายตามหลัก METHOD 

1(3.33) 26(86.67) 3(10) 

6. บันทึกการจ าหน่ายผู้ป่วย 1(3.33) 18(60) 11(36.67) 

7. บันทึกข้อมูลการประสานการดูแลที่ต่อเนื่อง 4(13.33) 24(80) 2(6.67) 

 
     2.2  การสนทนากลุ่มของพยาบาล 
สามารถสรุปปัญหาได้ 5 ประเด็น คือ 
 2.1.1 ความส าคัญและความจ าเป็น
ในการบันทึกทางการพยาบาล จากการสนทนากลุ่ม 
สรุปได้ว่า การบันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญ
และจ าเป็นเนื่องจาก เป็นเครื่องมือที่แสดงหลักฐาน
เกี่ยวกับ อาการและอาการแสดง การติดตามอาการที่มี
การเปลี่ยนแปลง การให้กิจกรรมการพยาบาล และการ
ประเมินผลการพยาบาล อีกทั งยังเป็นหลักฐานทาง
กฎหมาย และใช้สื่อสารกันระหว่างพยาบาลเพ่ือการ
ดูแลที่ต่อเนื่อง ดังเช่น 

“ส าคัญและจ าเป็น เพราะเป็นการบันทึกเพ่ือใช้ติดตาม
ดูความก้าวหน้า และแนวโน้มการเปลี่ยนแปลงอาการ
ของผู้ป่วย” “เป็นการบันทึกกิจกรรมที่พยาบาลท าหรือ
ดูแล และประเมินผลการดูแล” “เป็นเครื่องมือสื่อสาร
ให้เวรถัดไปเพื่อการดูแลต่อเนื่อง” “ส าคัญเพราะใช้เป็น
หลักฐานทางกฎหมาย” 
 2.1.2  แบบฟอร์มการบันทึกทางการ
พยาบาล สรุปผลการสนทนากลุ่มได้ดังนี   
 ด้านที่เหมาะสม พบว่า มีแบบฟอร์มมีรูปแบบ
เดียวกันเหมาะสมแล้ว สอดคล้องกับกระบวนการ
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พยาบาล เช่น แบบบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s 
note) ที่ใช้รูปแบบของ Focus charting  
       ด้านที่ ไม่ เหมาะสม  พบว่า 1) แบบฟอร์ม
ซ  าซ้อน 2) แบบฟอร์มขาดความสมบูรณ์ 3) ขาด
แบบฟอร์มส าคัญ 4) ขาดส่วนการอธิบายรายละเอียด
ส าคัญบางแบบฟอร์ม 5) แบบฟอร์มยากในการน ามาใช้ 
6) แบบฟอร์มมีความหลากหลาย แม้เป็นแบบฟอร์ม
เรื่องเดียวกัน เช่น แบบฟอร์มในการบันทึกติดตาม
อาการผู้ป่วย 7) แบบฟอร์มไม่ครอบคลุมทุกกลุ่มอายุ 
8 )  รู ปแบบของแบ บฟอร์ ม ไ ม่ เ หมา ะสม  9 )  มี
รายละเอียดการประเมินมากเกินไป ท าให้ต้องใช้เวลา
ประเมินมากขึ น เช่น แบบฟอร์มจ าหน่ายมี 5 แผ่น มาก
เกินไป และ 10) ยังมีการใช้แบบฟอร์มที่ส าคัญไม่
ครอบคลุมทุกวอร์ด เช่น แบบบันทึกอาการต่อเนื่อง 
(Progress note) ดังเช่น 

“ไ ม่ มี ช่ อ ง ป ร ะ เ มิ น อ า ก า ร แ ร ก รั บ ข อ ง
ผู้ รับบริการ” “แบบบันทึกสารน  า เข้ าออกไม่มี ” 
“แบบฟอร์มจ าหน่ายไม่มีช่องขยายรายละเอียด ข้อมูล
เลยไม่ค่อยชัดเจนเท่าไร” “แบบประเมินละเอียด
เกินไป…ต้องเสียเวลาท ามาก” “บางวอร์ดไม่มีการน า
แบบบันทึกอาการต่อเนื่องมาใช้กับผู้ป่วย”  
 2.1.3  วิธีการเขียนแบบบันทึกของ
พยาบาล พบว่า พยาบาลเขียนบันทึกทางการพยาบาล
ยังไม่ได้คุณภาพ คือ 1) ไม่ชัดเจน 2) ไม่ครอบคลุม 3) 
ไม่ต่อเนื่อง 4) ไม่สอดคล้องกับปัญหาผู้ป่วย 5) ไม่
บันทึกสิ่งที่ท าอย่างครอบคลุม 6) ไม่เป็นปัจจุบัน (เขียน
ไว้ก่อน) เขียนซ  า ๆ เดิม ๆ 7) ไม่ครบถ้วนตามแนวทาง
ปฏิบัติ 8) ไม่มีรูปแบบการเขียนไปในแนวทางเดียวกัน 
เขียนไม่เหมือนกัน 9) เขียนเหมือนเดิม ซ  า ๆ ทุกเวร ไม่
มีการปรับให้เป็นปัจจุบัน ดังเช่น 
 “บางคนไม่เขียนข้อมูลสนับสนุนของผู้ป่วยเลย 
แต่บางคนก็เขียน” “ต่างคนต่างเขียนตามความเคยชิน

แบบเดิม ๆ ที่ตนเองเคยเรียนหรือเคยมีประสบการณ์
มาก่อน” 
 2.1.4  ความสามารถในการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล พบว่า 1) ขาดความรู้ในการ
ประเมินปัญหา และการเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาลที่
ชัดเจนและสอดคล้องกับโรคของผู้ป่วย 2) ขาดความ
เข้าใจในการวิเคราะห์ข้อมูลที่รวบรวมและน าข้อมูลมา
ใช้การเขียนบันทึกไม่ชัดเจน 3) พยาบาลเขียนในสิ่งที่
ตนเองไม่ได้ท า 4) พยาบาลไม่ท าการบันทึกตามแนว
ปฏิบัติที่ก าหนด เช่น กรณีที่ใช้ยา High alert drugs 
ต้องเซ็นชื่อก ากับแบบ Double check แต่พยาบาล
เซ็นแค่ครั งเดียว และการไม่ลงบันทึกปริมาณการเสีย
เลือดกรณีเข้ารับการผ่าตัด และ 5) การบริหารเวลาไม่
มีประสิทธิภาพ ดังเช่น 
 “ไม่มีความรู้เกี่ยวกับการพยาบาลเฉพาะโรค
มากนัก เลยมองปัญหาผู้รับบริการไม่ออก” “ขาดความ
ถนัดในการเขียนข้อวินิจฉัยการพยาบาล” “บางเคสที่
ผู้ป่วยช็อค ต้องให้ยา High alert drugs หลายตัว น้อง
ก็เขียนไม่ค่อยทัน เขียนไม่ชัดเจนเท่าไหร่” 
 2.1.5  การประเมินผลและตรวจสอบ 
พบว่า ขาดการประเมินผลและตรวจสอบแบบบันทึก
อย่างต่อเนื่อง และทีมประเมินคุณภาพแบบบันทึกยัง
ขาดความเชี่ยวชาญในการตรวจประเมิน ดังเช่น  
 “ขาดการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกใน
แต่ละวัน โดยเฉพาะในรายที่มีปัญหา” “ท านาน ๆ ครั ง 
ไม่สม่ าเสมอ” “บางคนยังไม่ทราบเกณฑ์การประเมิน
การบันทึกที่ถูกต้อง และยังเข้าใจไม่ตรงกัน” 
  2.2  การสัมภาษณ์เชิงลึกแพทย์ที่
เกี่ยวข้องกับบันทึกทางการพยาบาล 
    ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล 
จากการสัมภาษณ์เชิงลึกแพทย์ จ านวน 4 คน สรุป
ประเด็นได้ดังนี  
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 2.2.1  บั น ทึ ก ก า ร พ ย า บ า ล มี
ค ว ามส า คัญและคว ามจ า เ ป็ น  คื อ  เ ป็ น ข้ อมู ล
ประกอบการตัดสินใจในการรักษาให้แม่นย ามากขึ น 
และใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย  
 2.2.2  ปัญหาการบั นทึ กทา งการ
พยาบาล คือ วิธีการเขียนบันทึกของพยาบาล พบว่า ยัง
ลงรายละเอียดไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง ไม่ชัดเจน  
ดังเช่น   
 “การบันทึก I/O ยังไม่ถูกต้อง บวกเลขผิด
บางครั ง” “เคสที่มีอาการเปลี่ยนแปลง หรือเสี่ยงสูง ยัง
ลงรายละเอียดได้ไม่ครอบคลุม” “การลงบันทึกเวลา
การให้ยา บางครั งไม่ตรงตามเวลาที่ผู้ป่วยได้รับจริง”  
“กรณีเคสที่เป็นคดีความ ยังลงรายละเอียดไม่ชัดเจน 
ไม่ครอบคลุม เช่น เวลาแพทย์มา แพทย์ชื่ออะไรบ้าง 
แพทย์ท าอะไร พูดอะไร” 
 3.  ความต้องการบันทึกทางการพยาบาล
และแนวทางแก้ไขปรับปรุงการบันทึกการพยาบาล 
    3.1   จากการสนทนากลุ่มพบว่า ต้องการ
พัฒนาศักยภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาลให้ดี
ขึ น โดยต้องการให้เขียนไปในแนวทางเดียวกัน และ
เสนอให้มีแนวทางปรับปรุงแก้ไขการบันทึกทางการ
พยาบาล สรุปได้ 3 ประเด็น คือ 
 3.1.1  ให้ผู้ เชี่ยวชาญมาสอนวิธีการ
เขียนที่ถูกต้อง โดยมีคู่มือการเขียนบันทึกการพยาบาล
ของโรงพยาบาล และมีคู่มือหรือตัวอย่างข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาลในแต่ละโรคเป็นแนวทางเดียวกัน 
 3.1.2  ปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึก
ทางการพยาบาล เช่น ปรับแบบฟอร์มให้บันทึกง่าย ๆ 
ไม่ซ  าซ้อน ครอบคลุม มีความทันสมัย และไม่มาก
เกินไป  
 3.1.3  ให้มีระบบการประเมินและ
ตรวจสอบคุณภาพของแบบบันทึกอย่างต่อเนื่อง 

 3.2  จากการสัมภาษณ์เชิงลึกในแพทย์ที่ใช้
ข้อมูลจากการบันทึกทางการพยาบาล สรุปได้  3 
ประเด็น คือ 
               3.2.1  อ ย า ก ไ ด้ บั น ทึ ก ท า ง ก า ร
พยาบาลที่มีคุณภาพ มีรายละเอียดของข้อมูลผู้ป่วยที่มี
ความถูกต้อง ครอบคลุม ชัดเจน ได้ใจความ เป็น
ปัจจุบัน และมีความต่อเนื่อง เช่น “อยากเห็นแบบ
บันทึกที่ครอบคลุมมีรายละเอียดมากขึ น ถูกต้องทั ง
ข้อมูล กิจกรรมที่ท า เวลา และเหตุการณ์ที่เกิดขึ น” 
“ให้เห็นภาพที่ชัดเจน สื่อสารกันง่ายขึ น และบันทึก
อย่างต่อเนื่อง” 
               3.2.2  กรณีที่เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูงและผู้ป่วยคดี ควรบันทึกให้ละเอียดมากขึ น เช่น 
“ควรบันทึกรายละเอียดให้มากขึ นกว่านี  ในรายที่มี
ความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะผู้ป่วยคดี “ 
               3.2.3  กรณีที่เป็นผู้ป่วยที่มีความเสี่ยง
สูงและผู้ป่วยคดี ควรบันทึกให้ละเอียดมากขึ น  
 
อภิปรายผล 
 ผู้วิจัยอภิปรายผลการวิจัยตามวัตถุประสงค์
ของการวิจัยดังนี  
 1. ปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล  
จากผลการวิเคราะห์คุณภาพของการบันทึกทางการ
พยาบาล จากแฟ้มประวัติของผู้ป่วย 30 แฟ้ม จาก 4 
หัวข้อการประเมิน คือ 1) การประเมินสุขภาพ  (8 ข้อ) 
2) การวินิจฉัยทางการพยาบาล (2 ข้อ) 3) การปฏิบัติ
กิจกรรมการพยาบาล (4 ข้อ) และ 4) การประเมินผล
การพยาบาลและการวางแผนจ าหน่าย (7 ข้อ) รวมเป็น 
21 ข้อ พบว่าทุกข้อส่วนใหญ่มีคะแนนในระดับ 1 
(ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน และไม่ได้ ใจความ) 
มากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 80 มี 4 ข้อที่มีคะแนนใน
ระดับ 1 ร้อยละ 100 เป็นข้อเกี่ยวกับ 1) การบันทึก
ท้ายกระดาษ ฯ 2) การบันทึกปัญหาของผู้รับบริการใน
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รูปแบบข้อวินิจฉัยการพยาบาลฯ 3) การระบุปัญหาที่
ส าคัญสอดคล้องกับอาการ และ 4) การบันทึกการ
ประเมินการตอบสนองต่อการรักษาพยาบาล จาก
ปัญหานี มีข้อมูลสนับสนุนจากการสนทนากลุ่มกับ
พยาบาล 27 คน ที่เป็นผู้ที่เขียนบันทึกทางการพยาบาล 
สรุปปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาลได้  4 
ประเด็น คือ 1) ปัญหาของแบบฟอร์มการบันทึก
ทางการพยาบาล เช่น ความซ  าซ้อน ขาดความสมบูรณ์ 
ขาดการอธิบายรายละเอียด ยากในการน ามาใช้ มีความ
หลากหลาย และมีรายละเอียดการประเมินมากเกินไป  
2) วิธีการเขียนแบบบันทึก  พยาบาลเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลยังไม่ได้คุณภาพ เช่น เขียนไม่ชัดเจน 
ไม่ครอบคลุม  ไม่ต่อเนื่อง  ไม่สอดคล้องกับปัญหา
ผู้ป่วย ไม่บันทึกสิ่งที่ท าอย่างครอบคลุม ไม่เป็นปัจจุบัน 
เขียนซ  า ๆ เดิม ๆ ไม่มีรูปแบบการเขียนไปในแนวทาง
เดียวกัน เป็นต้น ซึ่งสอดคล้องกับผลการประเมิน
คุณ ภ า พข อง แบ บบั นทึ กท า ง ก า รพย า บา ล  3) 
ความสามารถในการเขียนบันทึก พบว่าพยาบาลขาด
ความรู้ในการประเมินปัญหาและการเขียนข้อวินิจฉัย
การพยาบาลที่สอดคล้องกับโรคของผู้ป่วย ขาดความ
เข้าใจในการวิเคราะห์ข้อมูล เขียนในสิ่งที่ตนเองไม่ได้ท า 
ไม่ท าการบันทึกตามแนวปฏิบัติที่ก าหนด และการ
บริหารเวลาไม่มีประสิทธิภาพ และ 4) การประเมินผล
และการตรวจสอบ พบว่า การตรวจสอบการบันทึก
ทางการพยาบาลไม่ต่อเนื่อง และทีมประเมินคุณภาพ
แบบบันทึกยังขาดความเชี่ยวชาญในการตรวจประเมิน 
จากข้อมูลที่ ได้มาจึงเป็นสาเหตุที่ท าให้การบันทึก
ทางการพยาบาลไม่ได้ตามเกณฑ์มาตรฐานของการ
บันทึก เมื่อพิจารณาประวัติการเข้าอบรมเกี่ยวกับการ
บันทึกทางการพยาบาลพบว่ามีร้อยละ 60 ที่ผ่านการ
อบรม และมีผู้ที่ยังไม่เข้ารับการอบรมร้อยละ 40 อาจมี
ผลต่อคุณภาพการบันทึกและสอดคล้องกับผลที่ได้จาก
การสนทนากลุ่มคือพยาบาลยังขาดความรู้ในการบันทึก

ทางการพยาบาล  นอกจากนี ยังมีข้อมูลสนับสนุนจาก
แพทย์ผู้ใช้ข้อมูลจากการบันทึกยังให้ข้อมูลสนับสนุนว่า 
พยาบาลยังลงรายละเอียดไม่ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง ไม่
ชัดเจนในแบบบันทึกทางการพยาบาล เช่น การบันทึก
สารน  าเข้าออก ในผู้ป่วยที่มีอาการเปลี่ยนแปลงยังลง
รายละเอียดไม่ครอบคลุม บันทึกการให้ยาไม่ตรงกับ
เวลาที่ให้ ไม่มีการบันทึกเวลาที่แพทย์มาและชื่อของ
แพทย์ในผู้ป่วยที่มีปัญหาทางคดี เป็นต้น 
 ผลการศึกษาครั งนี สอดคล้องกับการวิจัยของ 
พาณี วิรัชกุล และคณะ(9) ที่พบว่าแบบฟอร์มบันทึกไม่
ชัดเจน บันทึกไม่ถูกต้องและไม่ครบถ้วน ไม่ตอบสนอง
ต่อการจ าหน่าย และการติดตามผลการพยาบาล และ
งานวิจัยของสาวิตรี  ใหมโบราณ และคณะ ( 11 ) ที่
ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลและ
พบว่าการบันทึกทางการพยาบาลไม่ได้สะท้อนปัญหา
ของผู้ป่วยและไม่สัมพันธ์กับการปฏิบัติการพยาบาล 
ขาดความต่อเนื่อง บันทึกไม่ครบถ้วน การบันทึกการ
พยาบาลยังไม่ครอบคลุมปัญหาทางการพยาบาล 
บันทึกสิ่งที่ไม่ได้ท า ไม่มีการเรียงล าดับความส าคัญของ
ปัญหา ไม่มีแนวทางในการเขียน ไม่มีรูปแบบชัดเจน 
และใช้เวลามาก เช่นกัน 
 ในประเด็นเรื่องการประเมินผลและตรวจสอบ 
ในงานวิจัยนี พบว่า ขาดการประเมินผลและตรวจสอบ
แบบบันทึกอย่างต่อเนื่อง และทีมประเมินคุณภาพแบบ
บันทึกทางการพยาบาลยังขาดความเชี่ยวชาญในการ
ตรวจประเมิน มีงานวิจัยของโสภา ค าชัยเล็ก เพชรสุนีย์ 
ทั งเจริญกุล และทวียาพรรณ สุภามณี (12) ที่สนับสนุน
ปัญหาและอุปสรรคด้านนี ว่า ผู้ตรวจการบันทึกทางการ
พยาบาลไม่สามารถจัดสรรเวลามาท าการตรวจสอบการ
เนื่องจากต้องดูแลผู้ป่วย ขาดการสนับสนุนจากผู้บริหาร
ทางการพยาบาลในด้านสถานที่ที่ท าการตรวจบันทึก
ทางการพยาบาล นอกจากนี ยังพบปัญหาว่าแบบ
ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามกรอบ
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ของส านักการพยาบาลมีจ านวนข้อมาก ท าให้ผู้ตรวจ
บันทึกมีความอ่อนล้าและไม่อยากท าการตรวจ และยัง
พบว่าขาดการประเมินอย่างต่อเนื่องเช่นเดียวกับ
ผลการวิจัยครั งนี  
 2.  ความต้องการการบันทึกทางการพยาบาล 
พบว่าพยาบาลต้องการการพัฒนาศักยภาพการเขียน
บันทึกทางการพยาบาล โดยมีผู้เชี่ยวชาญมาสอนวิธีการ
เขียนที่ถูกต้อง มีคู่มือการเขียนบันทึกการพยาบาลของ
โรงพยาบาล และมีคู่มือหรือตัวอย่างข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลในแต่ละโรค ความต้องการนี สอดคล้องกับ
ปัญหาการบันทึกการพยาบาลเป็นอย่างมากเนื่องจาก 
เพราะจากการสนทนากลุ่มพบว่าพยาบาลยังขาด
ความรู้ในการประเมินปัญหาและการเขียนข้อวินิจฉัย
การพยาบาลที่สอดคล้องกับโรคของผู้ป่วย ขาดความ
เข้าใจในการวิเคราะห์ข้อมูล ท าให้พยาบาลต้องการ
ผู้เชี่ยวชาญมาสอนในเรื่องการบันทึก และต้องการคู่มือ
ต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกทางการพยาบาล  ส่วน
ปัญหาแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล ที่มี
จ านวนมาก ซ  าซ้อน ไม่สมบูรณ์ ไม่ครอบคลุม ยากต่อ
การใช้ ฯลฯ พยาบาลต้องการปรับปรุงแบบฟอร์มการ
บันทึกทางการพยาบาล ให้บันทึกง่าย ๆ ไม่ซ  าซ้อน 
ครอบคลุม มีความทันสมัย และไม่มากเกินไป เป็นต้น 
ส่วนปัญหาระบบการประเมินและตรวจสอบ ที่ขาดการ
ประเมินผลและตรวจสอบแบบบันทึกอย่างต่อเนื่อง 
พยาบาลจึงต้องการให้มีการแก้ไขปัญหานี ด้วยเช่นกัน  
 ผลการศึกษาครั งนี ท าให้เห็นปัญหาการบันทึก
ทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสุทธาเวช
ได้ชัดเจนมากขึ น อันจะน าไปสู่การปรับปรุงคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลอย่างมีคุณภาพต่อไป 
เช่น การปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึก การจัดท าคู่มือ
การบันทึกการพยาบาล (9) การจัดท าคู่มือการตรวจ
บันทึกทางการพยาบาล และการฝึกอบรมผู้ตรวจสอบ
บันทึกทางการพยาบาล(12) เป็นต้น  

ข้อเสนอแนะ 
 โรงพยาบาลสุทธาเวชควรมีการพัฒนารูปแบบ
การบันทึกทางการพยาบาล ดังนี   
 1.  ปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึกทางการ
พยาบาล ตามความต้องการของพยาบาล ให้บันทึก
ง่ายๆ ไม่ซ  าซ้อน สะดวก ประหยัดเวลา สามารถบันทึก
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของผู้ป่วย  
 2.  จัดท าคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล การ
พยาบาลเฉพาะโรคต่าง ๆ ตามสาขา 
 3.  จั ดอบรมพยาบาลทุ กคน เ พ่ื อ พัฒนา
ศักยภาพการเขียนบันทึกทางการพยาบาล ในกลุ่มโรค 
5 โรคที่พบบ่อย ให้สามารถบันทึกในทิศทางเดียวกัน  
          4.  จัดระบบการประเมินและตรวจสอบ
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล มีทีมที่สามารถให้
ค า ปรึกษา มีการติดตามประเมินผล และพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง   
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