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Abstract
	 This study reviewed a COPD's patient records with purpose 
of the study were 1) to analyze a nursing documentation of COPD's 
patient records on 4 contents,including patient assessment, nursing 
plans,nursing implementation and nursing evaluation 2) to analyze 
a quality ofnursing documentation ,including correctness, complete-
ness ,clearness and conciseness. The sample of the study  
consisted of 224 COPD's patient records files in Inpatient Depart-
ment, Tha Sae hospital, Chumphon Province,during 1October 2014 
to 30 September 2015.They were divided in 2 groups,194 fines for  
sampling and 30 fines for testing. Research tools of the study  
consisted of 1) General questionnaire, 2)APIE (Assessment, 
Planning, Implementation, Evaluation) questionnaire and 3) 4C 
(Correct, Complete, Clear and Concise)questionnaire. The  
surveying by using these 3 research tools were analyzed by statis-
tics value that comprising, frequency ,mean and standard  
deviation value.
	 The results of this study showed that a completeness of 
the patient records data on general questionnaire was indicated by 
97.42 %. By 82.50% of the patients was male , that 95.88% of them 
have a dyspnea and 75.77% of them was smoking. Whereas a 
completeness of the patient records data on APIE questionnaire 
was indicated by 66.49% that consisted of 1) An assessment of the 
patient's disease, the Gordon's form was usually used that  
indicated by 99.15% 2) A nursing planning, there was 5 notes for 
nursing planning ,such as activity intolerance ,infection, lack of 
knowledge of disease ,risk for infection andanxiety. 3) A nursing 
practice, there was 10 activities, such as check vital signs, medication 
management,assessing symptom control, observing sign ,hygiene 
care, administering antibiotic,fluid therapy,rest,positioning patient 
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บทคัดย่อ

 	 การศึกษาการวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคCOPD แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัด

ชมุพรเป็นการศึกษาข้อมลูย้อนหลงัของเวชระเบยีนผูป่้วยโรค COPD โดยมวีตัถปุระสงค์คอื 1) เพือ่วเิคราะห์บนัทกึทางการ

พยาบาลผูป่้วยโรค COPD 4 ด้านประกอบด้วย การประเมนิผูป่้วยแรกรบั การวางแผนการพยาบาล การปฏบิตักิารพยาบาล 

และการประเมินผลการพยาบาล 2) เพื่อวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลความถูกต้อง ความครบถ้วน  

ความชัดเจนและได้ใจความ โดยกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาครั้งนี้เป็นข้อมูลจากแฟ้มข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

โรงพยาบาลท่าแซะตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 2558 จ�ำนวนทั้งสิ้น 224 ฉบับโดยก�ำหนดเป็นข้อมูลกลุ่ม

ตวัอย่าง จ�ำนวน 194 ฉบบัและข้อมลูส�ำหรับการทดสอบเครือ่งมอืจ�ำนวน 30 ฉบบั ใช้เครือ่งมือที ่ผูศ้กึษาสร้างขึน้ ประกอบ

ด้วยข้อมูลท่ัวไปแบบวิเคราะห์บันทึกแบบAPIE และแบบวิเคราะห์คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลด้วย 4 C วิเคราะห์

ข้อมูลโดยค�ำนวณค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการศึกษาพบว่าเวชระเบยีนโดยรวมมคีวามสมบรูณ์ร้อยละ 97.42 ผูป่้วยส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 82.50 

มีอาการน�ำส�ำคัญด้วยหายใจเหน่ือยหอบร้อยละ95.88 มีประวัติการสูบบุหร่ีร้อยละ75.77 เป็นต้น การบันทึกทางการ

พยาบาลตามแบบAPIE โดยรวมมีความสมบูรณ์ร้อยละ 66.49รายด้านพบว่าการประเมินอาการแรกรับของผู้ป่วยโรค 

COPD เขียนบันทึกตามแบบแผนของกอร์ดอนมากที่สุดร้อยละ 99.45 ด้านการวางแผนการพยาบาลมีข้อวินิจฉัยทางการ

พยาบาลเรยีงล�ำดับทีพ่บ 5 ล�ำดบัแรก เพือ่น�ำไปวางแผนการพยาบาลตามหลกัการพยาบาล ได้แก่ ความทนของผูป่้วยใน

การท�ำกิจกรรมลดลงเนื่องจากเป็นหอบเหนื่อยอ่อนเพลีย ติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว 

and other caretaking 4) An assessment of nursing resulf, there 
was maximum value of a conclusion and recommendation for 
patients and their family that was indicated by 93.30% while, there 
was a minimum value of referral system and home care that were 
indicated by 27.32% and 4.12%,respectively. Finally, the  
results of examination of nursing document in the patient records 
by using 4C questionnaire was medium quality (3.42) that  
comprising high correct value (3.76) and medium complete, clear 
and concise value (3.22,3.37 and 3.32 respectively) 
	 The results could be concluded that personnel  
development program should be established to increase the 
knowledge and capability levels of the professional nurses 
regarding the nursing documentation, create incentive and  
motivation for the nurses to be more aware of the importance of 
nursing documentation and manual for documentation. There 
should also be a system for the evaluation of nursing documenta-
tion should also be in placed in order to establish a quality control 
system for nursing documentation which they could be increased 
the effectiveness of hospital 's management for the future.

Keywords :  Nursing documentation,Chronic Obstructive Pulmonary Disease,  

Implementation of Inpatient Department
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นิพนธ์ต้นฉบับ
ค�ำรหัส : การบันทึกทางการพยาบาล, ผู้ป่วยโรค COPD, การปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยใน

*พยาบาลวิชาชีพช�ำนาญการ กลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลท่าแซะ

เกี่ยวกับโรค เสี่ยงต่อการติดเชื้อ และมีความวิตกกังวล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล 10 ล�ำดับที่ส�ำคัญ ด้วยการตรวจสอบ

สัญญาณชีพ การบริหารยา ประเมินอาการ สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง ดูแลความสะอาดร่างกาย การให้ยาปฏิชีวนะ การ

ดูแลให้สารน�้ำทางหลอดเลือดด�ำ ดูแลการพักผ่อน การจัดท่าผู้ป่วย ดูแลช่วยเหลือกิจกรรมอื่นๆและด้านการประเมินผล

การพยาบาลมีสรุปอาการและแนะน�ำผู้ป่วยและญาติในด้านต่าง ๆ ร้อยละ 93.30 ส่วนการส่งต่อ และการติดตามเยี่ยมมี

น้อยร้อยละ 27.32,4.12 ตามล�ำดับ ส่วนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง (COPD) แผนก

ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพรโดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย3.42)และคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาลรายด้านพบว่า ด้านความถกูต้องอยูใ่นระดบัสงู (ค่าเฉลีย่3.76) ส่วนด้านความครบถ้วนด้านความชัดเจนและด้าน

ได้ใจความอยู่ในระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ย 3.22,3.37,3.32 ตามล�ำดับ) 

	 ผลการศึกษาครั้งนี้ สามารถน�ำไปเป็นแนวทางในการพัฒนาบุคลากร เสริมสร้างความรู้ความสามารถของ

พยาบาลวิชาชพีในเรือ่งการบนัทกึทางการพยาบาลตามมาตรฐานการพยาบาลทีก่�ำหนด ซึง่เป็นสร้างแรงจูงใจให้พยาบาล

เหน็ความส�ำคญัในการเขียนบนัทึกควรมคู่ีมอืการบนัทึกนอกจากนีค้วรมีการจดัระบบการตรวจสอบประเมนิผลการบนัทกึ

เพื่อเป็นการควบคุมคุณภาพการบันทึกและการพยาบาล ซ่ึงจะช่วยให้การบริหารการโรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพ 

มากขึ้นต่อไป

	 บทน�ำ

	 ระบบบริการสุขภาพในปัจจุบันเป็นระบบบริการ

ที่ได้รับผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงของสังคมและ 

สิ่งแวดล้อมอยู่ตลอดเวลาจึงต้องมีการปรับตัวให้ทันต่อ

ปัญหาการเปลี่ยนแปลงด้านสุขภาพของประชาชนอันเป็น

ผลกระทบมาจากปัจจัยแวดล้อมภายนอกหลากหลาย

ประการในขณะเดียวกันก็จะต้องตอบสนองความต้องการ

และความคาดหวงัของสงัคมและประชาชนภายใต้หลกัการ

พื้นฐานของวิชาชีพซึ่งผดุงไว้ซึ่งคุณภาพและมาตรฐาน

บริการของแต่ละวิชาชีพในระบบบริการสุขภาพโดยรวม

วิชาชีพพยาบาลเป็นวิชาชีพท่ีให้บริการหลักของระบบ

สขุภาพต้องมกีารพฒันาคณุภาพบรกิารให้ได้มาตรฐานการ

พยาบาลโดยมสี�ำนกัการพยาบาล กรมการแพทย์ กระทรวง

สาธารณสุขเป ็นผู ้ก�ำหนดและพัฒนามาตรฐานการ

พยาบาลพัฒนาคณุภาพทางเทคนคิวชิาการพยาบาลให้ทนั

สมยั และสอดคล้องกบันโยบายภาครัฐท่ีเกีย่วข้องตลอดจน

ติดตาม ก�ำกับ สนับสนุนการด�ำเนินการพัฒนาคุณภาพ

บรกิารพยาบาล และส่งเสริมให้มกีารน�ำปฏบิตักิารพยาบาล

ที่เป็นระบบมาใช้ให้เหมาะสมด้วยกระบวนการพยาบาลที่

มีการประเมินภาวะสุขภาพ การวินิจฉัยการพยาบาล การ

วางแผนพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาลหรือการใช้

แผนการพยาบาล และการประเมินผลการพยาบาล ซึ่งขั้น

ตอนกระบวนการพยาบาลนี้เป็นเป้าหมายเพื่อให้ผู ้รับ

บริการมีภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดตามศักยภาพของแต่ละ

บคุคล ปัญหาสขุภาพและปัญหาท่ีเกีย่วข้องได้รับการแก้ไข

โดยพยาบาลและเป็นปฏิบัติการตามมาตรฐานการ

พยาบาลทั้งสิ้น10

	 การบนัทกึทางการพยาบาลเป็นส่วนหนึง่ของการ

ปฏบิตักิารพยาบาลในมาตรฐานการบรกิารพยาบาลผูป่้วย

ใน ซึ่งกิจกรรมบริการพยาบาลทุกอย่างต้องมีการบันทึกไว้

เพื่อเป็นหลักฐานที่สามารถพิสูจน์ได้และเป็นหลักฐาน

สะท้อนบทบาทวชิาชพีทีใ่ช้ทางกฎหมายโดยขัน้ตอนในการ

บันทึกทางการพยาบาลเป็นขั้นตอนที่ส�ำคัญในการปฏิบัติ

การพยาบาล1 ข้อมูลจากการปฏบัิตกิารพยาบาลประจ�ำวัน

นับเป็นแหล่งข้อมูลที่ใหญ่ท่ีสุด เป็นเครื่องมือ ตัวชี้วัด 

เอกสารและเป็นหลักฐานส�ำคัญ หากพยาบาลมีระบบการ

จัดการข้อมูลท่ีดีท่ีสามารถน�ำผลไปใช้ในการวิเคราะห์ 

คาดการณ์เกี่ยวกับปัญหาสุขภาพและกิจกรรมพยาบาล9 

รวมทั้งเป็นส่วนส�ำคัญและมีคุณค่าของการบริหารจัดการ 

และพฒันา โรงพยาบาลได้เป็นอย่างดี
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	 กลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลท่าแซะ ได้มีการ

พัฒนาคุณภาพและความสมบูรณ์ของการบันทึกทางการ

พยาบาลอย่างต่อเนื่อง และได้ก�ำหนดการบันทึกทางการ

พยาบาลเป็นตัวชี้วัดท่ีต้องตรวจสอบทุกหกเดือน โดยใช้

แบบประเมินคุณภาพการปฏิบัติการพยาบาลงานบริการ

พยาบาลผู ้ป่วยในแบบ APIE เป็นการประเมินการใช้

กระบวนการพยาบาล ในการดแูลผูป่้วยประกอบด้วย4 ด้าน

ได้แก่ การประเมนิผูป่้วยแรกรบั(Assessment)การวางแผน

การพยาบาล(Planning) การปฏิบัติการพยาบาล (Imple-

mentation) และการประเมนิผลการพยาบาล (Evaluation) 

ซึ่งการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลภาพรวมของหอผู้

ป่วยในระหว่างปี พ.ศ. 2556-2558 พบว่าคะแนนคุณภาพ

การบนัทกึการพยาบาลได้ร้อยละ 64.93,75.12,79.18 ตาม

ล�ำดับถือว่าอยู่ในระดับพอใช้ ยังต้องพัฒนาต่อไปให้

สอดคล้องและเชื่อมโยงกับข้อมูลสารสนเทศของโรง

พยาบาลท่ีมีการตรวจสอบเวชระเบียนในงานหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาตแิละกระทรวงสาธารณสขุ และจากผลการ

ปฏิบัติงานท่ีผ่านมายงัขาดการน�ำระบบสารสนเทศทางการ

พยาบาลมาใช้ในการบนัทกึทางการพยาบาล จึงไม่สามารถ

น�ำข้อมูลการบันทึกทางการพยาบาลทั้งหมดมาวิเคราะห์ 

พัฒนางานด้านบริการ ด้านการบริหาร การศึกษาวิจัยและ

สื่อสารทีมสหสาขาวิชาชีพ เพื่อให้การบริการท่ีมีประสิทธิ-

ภาพสูงสุดตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการได้

	 ผู ้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะน�ำมาตรฐานการ

ปฏิบัติการพยาบาลผู้ป่วยในตามแบบAPIE มาปรับใช้โดย

การน�ำเวชระเบียนผู้ป่วยโรค COPD เป็นต้นแบบในการ

วิเคราะห์ข้อมูลการบันทึกทางการพยาบาลเนื่องจากเป็น 

ผู้ป่วยที่มา Re-Admission ภายใน 28 วันสูง จะเห็นได้จาก

สถติิของโรงพยาบาลท่าแซะทีผ่่านมาสามปี ตัง้แต่ปี 2556-

2558 พบว่ามผีูป่้วยโรค COPD เข้ารบับรกิารงานผูป่้วยนอก

จ�ำนวน  486 คน/3310 ครั้ง, 495 คน/3286 ครั้ง, 492 คน/

3390 ครั้งตามล�ำดับ และเข้ารับเป็นผู ้ป่วยในจ�ำนวน 

333,370,344 ราย ซึง่ในจ�ำนวนน้ีจะเป็นผูท้ีเ่ข้ารบัเป็นผูป่้วย

ในที่ Re-Admission ภายใน 28 วัน จ�ำนวน 33,17,23 ราย 

ตามล�ำดับ คิดเป็นร้อยละ 13.81,6.34,5.9  ตามล�ำดบั และ

ยังมีผู้ป่วยที่กลับมาเข้ารับการรักษาเกินหนึ่งคร้ังในรอบปี

อีก 100 รายในปี 2558 ผู้ป่วยกลุ่มนี้มีประวัติสูบบุหรี่ที่เข้า

รับการบ�ำบัดรักษาแต่ไม่ได้เข้าบ�ำบัดในคลินิกเลิกบุหรี่ 

จ�ำนวนร้อยละ 97,81.13,88.7 ตามล�ำดับซึ่งตามตัวชี้วัด

ต้องมากกว่าร้อยละ80 และยังมีผู้ป่วยรายใหม่จ�ำนวน 

80,59 และ76 คนตามล�ำดับ8 ประกอบกับพื้นที่อ�ำเภอท่า

แซะมีอากาศร้อนช้ืน มีโรงงานอุตสาหกรรมน�้ำมันปาล์ม

จ�ำนวน 31 แห่งและโรงไฟฟ้าชีวมวล 1 แห่ง ประชาชนมี

อาชีพเกษตรกรรมและมีประวัติการสูบบุหรี่เป็นส่วนใหญ่

อาจเป็นปัจจยัหน่ึงทีท่�ำให้เป็นโรคนี ้ท�ำให้ผูศ้กึษาเกบ็ข้อมลู

ท่ีเกี่ยวข้องกับผู้ป่วยโรค COPD จากการบันทึกในแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วยโดยเฉพาะการบันทึกทางการพยาบาลส่วน

หนึ่งเพื่อน�ำเป็นแนวทางในการป้องกันการRe-Admission 

ภายใน 28 วันเพื่อลดความรุนแรงของโรครวมทั้งป้องกัน

การมีโรคแทรกซ้อนลดค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยและครอบครัว 

และเป็นต้นแบบของการทีจ่ะได้บนัทกึการพยาบาลกลุม่โรค 

อื่นๆ ให้สมบูรณ์มากยิ่งขึ้นต่อไป รวมทั้งเป็นส่วนหนึ่งของ

การพัฒนาคุณภาพบริการพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมาก

ขึ้นไม่เพ่ิมภาระกับผู้ให้บริการมีความสุขมีความพึงพอใจ 

ในงานและมีความคงอยู่กับโรงพยาบาลได้มากขึ้น ผู้ป่วย

และญาติจะได้มีคุณภาพชีวิตที่ดีไม่เป็นภาระของสังคม

	 วัตถุประสงค์ของการศึกษา

	 1. เพือ่วเิคราะห์บันทึกทางการพยาบาลผูป่้วยโรค 

COPD ตามเกณฑ์มาตรฐานการพยาบาลผู้ป่วยในของ

ส�ำนักการพยาบาล มาเป็นกรอบในการวิเคราะห์จากเวช

ระเบียนใน 4 ด้านดังนี้ 

	 การประเมินผู ้ป ่วยแรกรับ (Assessment) 

การวางแผนการพยาบาล (Planning)

	 การปฏิบัติการพยาบาล (Implementation) และ

การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation)

	  2. เพือ่วิเคราะห์คณุภาพบนัทึกทางการพยาบาล

ครอบคลุมในด้านความถูกต้อง (Correct) ความครบถ้วน 

(Complete) ความชัดเจน (Clear) และด้านได้ใจความ 

(Concise) 

	 วิธีการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาวิจัยเชิงวิเคราะห์ 

(analysis research) โดยกลุ่มตัวอย่างเป็นเวชระเบียน 

ผู้ป่วยโรค COPD แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ 

จังหวัดชุมพร ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2557 ถึง 30 กันยายน 2558 

ด้วยการเลือกกลุ่มตัวอย่างจากทะเบียนผู้ป่วยในที่บันทึก
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ด้วยคอมพิวเตอร ์และได ้ก�ำหนดวันนอนรักษาตาม 

ค�ำแนะน�ำของผูท้รงคณุวฒุเิพือ่ให้ข้อมลูไม่มคีวามแตกต่าง

ในช่วงเวลาการรักษา โดยนับวันนอนรักษาต้ังแต่ 3 วัน  

ขึ้นไป แต่ไม่เกิน 7 วัน ได้จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 224 

ฉบับ โดยก�ำหนดเป็นข้อมูลกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 194 ฉบับ

และข้อมูลส�ำหรับการทดสอบเครื่องมือจ�ำนวน 30 ฉบับ

เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
	 เครือ่งมอืทีใ่ช้ เป็นแบบส�ำรวจข้อมลูเกบ็จากแฟ้ม

ประวัติผู้ป่วย ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ

	 ส่วนท่ี 1 ข้อมลูทัว่ไปของบนัทกึทางการพยาบาล

ประกอบด้วยข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยได้แก่ เพศ อายุ อาชีพ 

ศาสนา ระยะเวลาการเป็นโรค การวินิจฉยัโรคแรกรับ ข้อมูล

พื้นฐานเกี่ยวกับสุขภาพของผู้ป่วย ได้แก่ อาการน�ำส�ำคัญ

ท่ีมาโรงพยาบาล อาการส�ำคัญที่ต้องนอนโรงพยาบาล 

ประวัติการเจ็บป่วยในปัจจุบันประวัติการเจ็บป่วยในอดีต 

ประวัตกิารเจบ็ป่วยในครอบครัว ประวตักิารสบูบหุร่ี จ�ำนวน

วันนอนชนิดของการจ�ำหน่าย ข้อมูลแบบแผนสุขภาพของ 

กอร์ดอน ลักษณะค�ำถามปิดหรือให้เติมข้อเท็จจริงในช่อง

ว่างที่เว้นไว้

	 ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์บันทึกทางการพยาบาล

แบบAPIE ครอบคลุมประเด็นการประเมินผู้ป่วยแรกรับ 

(assessment)การวางแผนการพยาบาล (planning) การ

ปฏบิตักิารพยาบาล (implementation) และการประเมนิผล

การพยาบาล (evaluation)

	 ส่วนที ่3 คณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาลต้อง

เป็นไปตามหลักการ 4 C ประกอบด้วย

	 ความถูกต้อง (correct)หมายถึง การบันทึกการ

พยาบาล มีความถูกต้องตรงความจริงของผู้ป่วย และ 

เชื่อถือได้ตามปัญหา และความต้องการของผู้รับบริการ  

ทีส่มัพนัธ์หรอืสอดคล้องกบัอาการ อาการแสดงตามสภาวะ

ของโรค และสภาพที่เป็นจริง

	 ความครบถ้วน (complete) หมายถึง การบันทึก

ที่มีความสมบูรณ์ ครอบคลุม ข้อมูลครบถ้วนและต่อเนื่อง

ลงในแบบฟอร์มทุกช่อง

	 ความชัดเจน (clear) หมายถึง บันทึกข้อมูลด้วย

อักษร ตัวเลข ชัดเจน อ่านง่าย ด้วยหมึกสีน�้ำเงินหรือสีด�ำ 

ไม่มีรอยลบ หากต้องการเปลี่ยนแปลงข้อความ ต้องขีดฆ่า

ให้เห็นข้อความเดิมแล้วลงชื่อก�ำกับ หรือพร้อมต�ำแหน่ง

	 ได้ใจความ (concise)หมายถึง การบันทึกที่มี

ความกะทัดรัด สั้น ได้ใจความ ชัดเจน ตรงประเด็น ตาม

สภาพความเป็นจรงิของผูร้บับรกิาร อ่านแล้วเข้าใจง่ายและ

เห็นความต่อเน่ืองของบันทึกทางการพยาบาลตาม

กระบวนการพยาบาล และบ่งช้ีให้เห็นความก้าวหน้าของ

การบริการพยาบาล

	 โดยได้สร ้างเครื่องมือในการรวบรวมข้อมูล

คณุภาพบนัทกึทางการพยาบาลตามหวัข้อ 4 C และมหีวัข้อ

ย่อยในแต่ละหัวข้อเก็บข้อมูลโดยการอ่านบันทึกทางการ

พยาบาลผู้ป่วยในครั้งแรก และอ่านคร้ังที่สองเพื่อรวบรวม

ข้อมลูในแต่ละเวรตามหวัข้อและน�ำมาหาค่าร้อยละจากนัน้

เทียบคะแนนก่อนจะน�ำไปหาค่าคะแนนเฉลี่ย ประมาณ 

ค่าเป็นระดับตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดข้อมูลคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลรวบรวมโดยใช้ค ่าร ้อยละแปลเป็น 

ค่าคะแนนตามเกณฑ์ที่ก�ำหนดรายละเอียดดังนี้

	 ร้อยละ 80-100 หมายถึงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลได้คะแนน 5 มากที่สุด

	 ร้อยละ 60-79 หมายถึงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลได้คะแนน 4 มาก

	 ร้อยละ 40-59 หมายถึงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลได้คะแนน 3 ปานกลาง

	 ร้อยละ 20-39 หมายถึงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลได้คะแนน 2 น้อย

	 ร้อยละ 0-19 หมายถึงคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลได้คะแนน 1 น้อยที่สุด

	 แล้วน�ำไปแปลค่าคะแนนเฉลี่ยประมาณค่า 5 

ระดับ (บุญใจศรีสถิตย์นรากูร, 2553)6 โดยก�ำหนดช่วง

คะแนนของการวัดได้ดังนี้

	 คะแนนเฉลีย่ 4.50-5.00 หมายถงึคุณภาพบนัทึก

ทางการพยาบาลอยู่ในระดับสูงมาก

	 คะแนนเฉลีย่ 3.50-4.49 หมายถงึคุณภาพบนัทึก

ทางการพยาบาลอยู่ในระดับสูง

	 คะแนนเฉลีย่ 2.50-3.49 หมายถงึคุณภาพบนัทึก

ทางการพยาบาลอยู่ในระดับปานกลาง

	 คะแนนเฉลีย่ 1.50-2.49 หมายถงึคุณภาพบนัทึก

ทางการพยาบาลอยู่ในระดับต�่ำ

	 คะแนนเฉลีย่ 1.00-1.49 หมายถงึคุณภาพบนัทึก

ทางการพยาบาลอยู่ในระดับต�่ำมาก
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	 ทั้งนี้แบบเก็บข้อมูลได้ผ่านการตรวจสอบเนื้อหา

จากผู้ทรงคณุวุฒิ 3 ท่านจงึได้แบบวิเคราะห์บันทกึทางการ

พยาบาลและความเที่ยงของแบบวิเคราะห์บันทึกทางการ

พยาบาลวิเคราะห์หาค่าสัมประสิทธิ์สหสมพันธ์ (correla-

tion coefficient = r) ได้ค่า r = .91หาค่าความตรงเชงิเนือ้หา

ได้ค่า CVI = .8 และน�ำข้อเสนอแนะมาปรับปรุงแก้ไขและ

น�ำไปเก็บรวบรวมข้อมูล

การเก็บรวมรวมข้อมูล
	 ด้วยการอ่านบันทึกทางการพยาบาลย้อนหลังที

ละฉบับท่ีได้จากกลุ่มตัวอย่างครั้งแรกอ่านตลอดทั้งฉบับ

เพ่ือท�ำความเข้าใจข้อมูลท่ีบันทึกและอ่านคร้ังท่ี 2 เพื่อ

วิเคราะห์เนื้อหาองค์ประกอบการบันทึกทางการพยาบาล

ได้แก่การประเมินปัญหาของผู ้ป่วย การวางแผนการ

พยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินผล

ทางการพยาบาล แล้วแปลเป็นรหัสในแต่ละองค์ประกอบ

โดยไม่บันทึกข้อมูลที่ซ�้ำกันจากบันทึกการพยาบาล 1 ฉบับ

และในกรณีที่ข้อมูลไม่ชัดเจนจะไม่แปลเป็นรหัสแต่จะ 

คัดลอกการบันทึกทางการพยาบาลแยกไว้แทนโดยระบ ุ

รายละเอยีดจากการวเิคราะห์ไว้ในช่องหมายเหตหุากข้อมลู

ใดไม่มีการเขยีนบันทกึไว้จะจดัว่าเป็นความไม่สมบรูณ์ของ

ข้อมลูน้ัน ส่วนคณุภาพของการบนัทกึทางการพยาบาลเกบ็

ข้อมูลตามหลัก 4 C วิเคราะห์ตามรายข้อถ้ามีข้อมูลที่ไม่

สอดคล้องจะบันทึกลงในช่องหมายเหตุไว้

การวิเคราะห์ข้อมูล
	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูปน�ำเสนอ

ด้วยสถิติบรรยาย การแจกแจงความถี่ ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย

และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน

	 ผลการศึกษา

	 1. ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย พบว่าเป็นเพศชาย 

ร ้อยละ 82.5 มีอายุ61-70 ปีร ้อยละ26.80 มีอาชีพ

เกษตรกรรมร้อยละ 76.80 นับถอืศาสนาพทุธร้อยละ 91.75 

มอีาการน�ำส�ำคญัทีม่าโรงพยาบาลด้วยหายใจเหน่ือยหอบ

ร้อยละ 95.88 มีระยะเวลาการเป็นโรคมากกว่า 3 ป ี

ร้อยละ 36.08 การวินิจฉัยโรคแรกรับเป็น COPD &AE  

ร้อยละ 86.08 นอนรักษาในโรงพยาบาลจ�ำนวน 3 วัน  

ร้อยละ 57.21 จ�ำหน่ายด้วยอาการดีขึ้นร้อยละ 96.91  

การเจ็บป่วยในอดีตด้วยโรคทางเดินหายใจร้อยละ 62.89 

และปัจจุบันพบเป็นโรคทางเดินหายใจร้อยละ79.38  

มีประวัติการสูบบุหรี่ร้อยละ 75.77 เริ่มสูบบุหรี่อายุ 16-20 

ปีร้อยละ 9.79 และสูบบุหรี่วันละ 6-10 มวนร้อยละ 21.13 

อาการผิดปกติส่วนใหญ่พบมีไอแห้งๆ หรือมีเสมหะเหนียว 

หรือปนหนองหรือเลือดร้อยละ 83.51 หายใจเข้ายาวเสียง

หายใจเข้าเบาลงร้อยละ 80.93 มีอาการนอนหลับร้อย

ละ1.55 ความดันโลหิตเลือดด�ำสูงขึ้นร้อยละ 15.59 หัวใจ

ซีกขวาล่างจะท�ำงานหนักและโตขึ้นร้อยละ 1.55 คาร์บอน 

ไดออกไซด์ในชีรั่มสูงร้อยละ 22.68 คลอไรด์ในชีรั่มต�่ำ 

ร้อยละ18.56 และเม็ดเลือดแดงเพิ่มขึ้นร้อยละ13.40  

การรักษาในระยะท่ีมีภาวะการหายใจล้มเหลวอย่าง

เฉียบพลันตามอาการที่พบเช่น ยาลดการหดเกร็งของ

หลอดลมและ ยา Steroid :corticosteroid /methylpred-

nisolone, Theophylline ร้อยละ 96.39 และ 65.46 ตาม

ล�ำดับ ให้ยาพ่นละอองฝอยร้อยละ 97.94 ให้ยาขับเสมหะ

ร้อยละ 81.96 และเคาะปอดร้อยละ 10.31 เป็นต้น สดุท้าย

รักษาสาเหตุชักน�ำด้วยยาปฏิชีวนะก่อนที่จะทราบผลการ

เพาะเชื้อร้อยละ 72.68 

	 2. ข้อมูลการบันทึกทางการพยาบาล

		  ผลการบันทึกทางการพยาบาลผู ้ป่วยโรค 

COPD งานผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพรโดย

รวมมคีวามสมบรูณ์ของการบนัทกึทางการพยาบาล ร้อยละ 

66.49 วเิคราะห์การบนัทกึทางการพยาบาลตามแบบ APIE 

รายด้านพบว่า

		  2.1 การประเมินอาการแรกรับของผู ้ป่วย 

COPD พบว่ามีการน�ำข้อมูลทัว่ไปของผูป่้วยเข้ามาเป็นส่วน

หน่ึงของการประเมินอาการแรกรับร่วมกับการใช้แบบการ

ประเมินประวัติและสมรรถนะผู้ป่วยแรกรับในหอผู้ป่วยใน

ใช้แผนการดูแลผู้ป่วยของกอร์ดอนครอบคลุมทั้ง 11 ด้าน

ประกอบด้วย กิจกรรม/การพักผ่อน การไหลเวียนเลือด 

ความสมบูรณ์ของอารมณ์ การขับถ่าย อาหารและน�้ำ 

สขุอนามัยส่วนบคุคล การรับรูแ้ละประสาทสมัผสั ความเจ็บ

ป่วยและไม่สุขสบาย การหายใจ ความปลอดภัย อนามัย

เจรญิพนัธุ ์ปฏิสมัพนัธ์ทางสงัคมและการเรยีนรู)้ มีการเขยีน

บันทึกมากที่สุดร้อยละ 99.45 และการประเมินตามแบบ

สุขภาพของสหวิชาชีพร้อยละ 98.45 และการเฝ้าระวังผล

จากการรักษาของแพทย์
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		  2.2  การวางแผนการพยาบาลพบว่าข้อ

วินิจฉัยทางการพยาบาลเรียงล�ำดับที่พบ 5 ล�ำดับแรกเพื่อ

น�ำไปวางแผนให้การพยาบาลตามหลกัการพยาบาลผูป่้วย 

COPD ตามหลกัการพยาบาลประกอบด้วย ความทนในการ

ท�ำกิจกรรมลดลงเนื่องจากเป็นหอบเหนื่อยอ่อนเพลีย  

ติดเชื้อที่ระบบทางเดินหายใจ ขาดความรู้ในการปฏิบัติตัว

เกี่ยวกับโรค เสี่ยงต่อการติดเชื้อและมีความวิตกกังวล

	 2.3  การปฏิบัติการพยาบาลพบว่าผู้ป่วยได้รับ

การพยาบาลตามอาการของผู ้ป่วย 10 ล�ำดับที่ส�ำคัญ

ประกอบด้วยตรวจสอบสญัญาณชพี การบรหิารยา ประเมนิ

อาการ สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง ดูแลความสะอาด

ร่างกาย การให้ยาปฏิชีวนะ การดูแลให้สารน�้ำทางหลอด

เลือดด�ำ ดูแลการพักผ่อน การจัดท่าผู้ป่วย ดูแลช่วยเหลือ

กิจกรรมอื่นๆเช่น การให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับโรคท่ีเป็น 

การจัดสภาพแวดล้อมให้เหมาะสมการดูแลให้ผู้ป่วยได้รับ

อาหารพอเพียง การเคาะปอดเพื่อเอาเสมหะออกจะต้อง

พิจารณาผู้ป่วยแต่ละราย การใช้เครื่องช่วยหายใจ การให้

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ และการให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยและญาติ 

ขณะที่อยู่ในหอผู้ป่วยและก่อนกลับบ้าน

	 2.4  การประเมนิผลการพยาบาลพบว่ามีการสรุป

ผลและเสนอแนะให้กบัผู้ป่วยและญาตด้ิวยการสรุปอาการ

ผูป่้วย ประเมนิผูป่้วยซ�ำ้ก่อนจ�ำหน่ายกลบัไปอยูบ้่านร้อยละ 

93.30 และให้ค�ำแนะน�ำเรือ่งต่างๆ ซึง่จ�ำนวนมากท่ีสดุเป็น

ในเรื่องอาการผิดปกติท่ีต้องมาพบแพทย์และการมาตรวจ

ตามนดัร้อยละ 100 การสงัเกตอาการตนเองและการจัดการ

กับภาวะฉุกเฉินด้วยตนเองร้อยละ 99.48 และการพ่นยา

ร้อยละ 9.27 ส่วนในเรื่องข้อมูลการดูแลต่อเนื่องและระบบ

ส่งต่อพบว่าได้รับการดูแลตั้งแต่ขั้นตอนแรกรับผู้ป่วยใน

ภาพรวมที่ผู้ป่วยมาเองและญาติน�ำส่งร้อยละ 99.48 มี 

ขัน้ตอนการส่งต่อ-กลบัร้อยละ 27.32และการตดิตามเยีย่ม

ร้อยละ4.12

	 3.	 คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล

		  คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยโรค 

COPD งานผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพร 

โดยรวมอยู่ในระดับปานกลาง (X=3.42,SD=0.56) เม่ือ

วิเคราะห์รายด้านพบว่าด้านความถูกต้องจ�ำแนกรายข้อ 

การสะกดถูกต้องอยู่ในระดับสูงมีคะแนนค่าเฉลี่ย 3.96  

และระยะเวลาการบันทึกถูกต้องสัมพันธ์กับการปฏิบัติจริง

ตรงตามสภาพผู้ป่วยอยู่ในระดับสูงมีคะแนนค่าเฉลี่ย 3.60 

ด้านความครบถ้วนจ�ำแนกรายข้อพบการระบุกิจกรรม

พยาบาลครอบคลุมการพยาบาลทั้ง 4 มิติคือการส่งเสริม

การป้องกัน การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟูอยู่ในระดับ

ปานกลางมีคะแนนค่าเฉลี่ย 3.41 และการระบุปัญหาและ

ความต้องการของผู้ป่วยครอบคลุมปัญหาด้านร่างกาย

จติใจ อารมณ์สงัคมอยูใ่นระดบัปานกลางมคีะแนนค่าเฉลีย่ 

3.04 ด้านความชัดเจนจ�ำแนกรายข้อการระบุกิจกรรม 

การลงนามบันทึกชื่อและต�ำแหน่งผู้บันทึกชัดเจนอยู่ใน

ระดับสูงมีคะแนนค่าเฉลี่ย 3.90 ส่วนการเขียนข้อความผิด

ให้ขีดฆ่าลงนามก�ำกับอยู ่ในระดับปานกลางคะแนน 

ค่าเฉลี่ย 2.80 ด้านได้ใจความจ�ำแนกรายข้อพบบันทึก 

ต่อเนื่องครบขั้นตอนกระบวนการพยาบาลอยู ่ในระดับ 

ปานกลางมคีะแนนค่าเฉลีย่ 3.47 และการอ่านแล้วมองเหน็

ความก้าวหน้าความเปลีย่นแปลงของผูป่้วยเฉพาะรายและ

ด้านการพยาบาลอยู่ในระดับปานกลางมีคะแนนค่าเฉลี่ย 

3.18 ดังตารางที่ 1

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคะแนนจ�ำแนกตามรายข้อของคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้

ป่วยโรค COPD แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพร (n=194)

1.	 ความถูกต้อง

	 1.1	 การบันทึกถูกต้องตรงกับสภาพผู้ป่วย

	 1.2	 ระยะเวลาการบันทึกถูกต้องสัมพันธ์กับการปฏิบัติจริงตรง

		  ตามสภาพผู้ป่วย

	 1.3	 การสะกดถูกต้อง

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล
ค่าคะแนน

X SD ระดับ

3.73

3.60

3.96

0.59

0.59

0.36

สูง

สูง

สูง
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2.	 ความครบถ้วน

	 2.1	 ระบุกิจกรรมพยาบาลครอบคลุมการพยาบาลทั้ง 4มิติ 

		  คือการส่งเสริม การป้องกัน การรักษาพยาบาลและการฟื้นฟู

	 2.2	 ระบุปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยครอบคลุม

		  ปัญหาด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์สังคม

3.	 ความชัดเจน

	 3.1	 ลายมืออ่านได้ชัดเจน/ ใช้ค�ำย่อตามหลักสากล

	 3.2	 การลงนามบันทึกชื่อและต�ำแหน่งผู้บันทึกชัดเจน

	 3.3	 เขียนข้อความผิดให้ขีดฆ่าลงนามก�ำกับ

4.	 ได้ใจความ

	 4.1	 บันทึกต่อเนื่องครบขั้นตอนกระบวนการพยาบาล

	 4.2	 อ่านแล้วมองเห็นความก้าวหน้าความเปลี่ยนแปลง

		  ของผู้ป่วยเฉพาะรายและด้านการพยาบาล	

ตารางที่ 1 ค่าเฉลี่ยส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและระดับคะแนนจ�ำแนกตามรายข้อของคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลผู้

ป่วยโรค COPD แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลท่าแซะ จังหวัดชุมพร (n=194) (ต่อ)

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล
ค่าคะแนน

X SD ระดับ

3.41

3.04

3.42

3.90

2.80

3.47

3.18

0.61

0.44

0.69

0.41

1.11

0.53

0.46

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

สูง

ปานกลาง

ปานกลาง

ปานกลาง

	 รวม	 3.42	 0.57	 ปานกลาง

	 วิจารณ์

	 ผู้ศึกษาวิจารณ์ผลตามวัตถุประสงค์การศึกษา

ดังนี้

	 1. การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหัวใจส�ำคัญ

ของกระบวนการพยาบาลทีท่ราบว่าได้มหีลกัฐานการปฏบิตัิ

การพยาบาลจริงกับผู้ป่วยและญาติ ดังน้ันในการบันทึก

ทางการพยาบาลของผูป่้วยโรค COPD ครัง้น้ีพบว่าในภาพ

รวมของการบันทึกมีความสมบูรณ์ร้อยละ 66.49 และ 

ไม่สมบรูณ์ร้อยละ 33.51 เมือ่วเิคราะห์รายองค์ประกอบของ

การบันทึกทางการพยาบาลทีไ่ม่สมบรูณ์พบด้านปฏบิตักิาร

พยาบาลมีร้อยละ 24.74 ซึ่งถือว่าอยู่ในระดับน้อยและ 

ที่มีน ้อยที่สุดเป็นข้อมูลการประเมินผลการพยาบาล  

การวางแผนการพยาบาลและการประเมินผู้ป่วยแรกรับ 

(ร้อยละ 4.64,3.61 และ 0.52 ตามล�ำดบั)ทัง้นีเ้นือ่งจากงาน

ผู้ป่วยในเล็งเห็นความส�ำคัญว่าการศึกษาข้อมูลผู้ป่วยจาก

การสอบถามหรือจากการประเมินอาการผู้ป่วยเป็นส่วน

ส�ำคญัในการวางแผนรักษาพยาบาลเพ่ือให้ผูป่้วยหายจาก

การเจ็บป่วยและมีความปลอดภัยจากภาวะโรคหรือภาวะ

แทรกซ้อนสอดคล้อง เกษราภรณ์ บรรณวงศลิป์ ทีพ่บว่าการ

เขียนรายงานเกี่ยวกับอาการและอาการแสดงของผู้ป่วยที่

ครอบคลุมทุกด้านเพ่ือเป็นหลักฐานในการให้การพยาบาล

ตัง้แต่แรกรบัจนออกจากโรงพยาบาลโดยพยาบาลและต้อง

ปฏิบัติทุกเวรทุกวันเพื่อให้การดูแลผู ้ป ่วยครอบคลุม 

ทุกด้าน2 จากการทบทวนเวชระเบียนพบว่าการบันทึกโดย

ใช้รูปแบบกระบวนการพยาบาลแบบ APIE เป็นการช่วย 

ส่งเสริมในการดูแลผู้ป่วยให้ครอบคลุมจากการท่ีมีการ

ประเมินผู้ป่วยแรกรับได้ร้อยละ 99.45 มีการปฏิบัติการ

พยาบาลตามแผนการพยาบาลที่ก�ำหนดไว้สอดคล้องกับ

การวนิจิฉยัทางการพยาบาลได้ เช่น ตดิเช้ือทีร่ะบบทางเดนิ

หายใจ ต้องมีการประเมินอาการ ตรวจสอบสัญญาณชีพ 

สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง ดูแลความสะอาดร่างกาย ดูแล

ให้ผู้ป่วยได้รับอาหารพอเพียง ให้ยาปฏิชีวนะ จัดสภาพ

แวดล้อมให้เหมาะสม ให้ค�ำแนะน�ำผูป่้วยและญาต ิเป็นต้น 

และมีการประเมินซ�้ำก่อนจ�ำหน่ายร้อยละ 93.30 รวมทั้ง
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จากการท่ีกลุ่มการพยาบาลได้จัดเวทีการแลกเปลี่ยนเรียน

รู ้การบันทึกทางการพยาบาลและได้ฝึกอบรมพยาบาล

วิชาชีพก่อนปฏิบัติงานจริงและประเมินระดับคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยทุกๆ 6 เดือนแล้วน�ำ

ข้อมูลทั้งหมดของเวชระเบียนผู้ป่วยทั้งแฟ้มมาร่วมประชุม

ในทมีตรวจสอบคณุภาพบนัทกึทางการพยาบาลและทมีสห

สาขาวิชาชีพเพื่อวิเคราะห์หาสาเหตุในส่วนที่บันทึกไม่ครบ

ถ้วนเช่น การนับจ�ำนวนวันนอนไม่ถูกต้อง เนื่องจากเป็น

พยาบาลจบใหม่ และหาแนวทางปรับปรุงแก้ไขให้เพิ่ม

ระดับคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลให้มีความสมบูรณ์

ถกูต้องมากขึน้ แต่ยังไม่ถงึกบัมากทีส่ดุจะเหน็ได้จากความ

สมบูรณ์ของเวชระเบียนอยู่ท่ีร้อยละ 66.49 ซึ่งต้องพัฒนา

ต่อไป โดยเฉพาะแบบแผนการบันทึกทางการพยาบาลยัง

ไม่สะท้อนการใช้กระบวนการพยาบาลที่ครบถ้วนดังนี้

	 ประเมนิสภาพผูป่้วยไม่ครบปัญหาท่ีส�ำคัญกข็าด

ข้อมูลสนับสนุนเพียงพอ กิจกรรมการพยาบาลไม่สมบูรณ์ 

(ร้อยละ 24.74) ไม่บรรลุเป้าหมายทางการพยาบาลและ

บทบาทอิสระ การประเมินกิจกรรมการพยาบาล ไม่ได้

เปรียบเทียบกับเป้าหมายทางการพยาบาล เขียนบันทึกไม่

เจาะจงประเด็นส�ำคัญความเสี่ยงส�ำคัญไม่ได้บันทึก 

การวางแผนจ�ำหน่ายผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับบันทึกไม่ถูกต้อง

รวมทั้งบันทึกการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเนื่องที่บ้านมีน้อย 

(ขัน้ตอนการส่งต่อ-กลับร้อยละ 27.32 และการตดิตามเยีย่ม 

ร้อยละ 4.12) สิ่งที่ท�ำได้ดีได้แก่การบันทึกตามแบบฟอร์ม

ด้วยลายมืออ่านง่าย สะอาดเป็นระเบียบ ลงช่ือผู้บันทึก

ชัดเจนบันทึกการประเมินสมรรถนะผู้ป่วยแรกรับได้ค่อน

ข้างดีเป็นส่วนใหญ่ การรายงานแพทย์เมื่อมีอาการ

เปลีย่นแปลงหรอืผลการตรวจทางห้องปฏิบติัการท่ีผดิปกติ

และบันทึกร่วมกับสหสาขาวชิาชพี ในส่วนทีต้่องพฒันาการ

บันทึกด้านท่ีน้อยท่ีสุดต้องได้รับการพัฒนาอย่างมากและ

ต่อเนื่องได้แก่ด้านกิจกรรมการพยาบาล และด้านการ

วางแผนจ�ำหน่ายและดูแลต่อเนื่อง อธิบายได้ว่าในการ

ปฏิบัติกิจกรรมพยาบาลน้ันต้องน�ำความรู้ทางศาสตร์และ

ศลิป์ต่าง ๆ  มาปรับใช้ให้เหมาะสมกบัสภาพผูป่้วยในแต่ละ

ราย ต้องประมวลผลการพยาบาลตั้งแต่การประเมินสภาพ

ผู้ป่วยแรกรับ การซักประวัติอาการต่างๆ ที่เกี่ยวข้องแต่ละ

โรค ประวัติครอบครัว รวมทั้งทางด้านเศรษฐกิจและสังคม

ของผูป่้วย การวนิจิฉยัโรคของแพทย์ และการตรวจทางห้อง

ปฏิบัติการท่ีส�ำคัญและการรักษาของแพทย์ เป็นข้อมูล

สนับสนุนการปฏิบัติการพยาบาล และการประเมินซ�้ำเป็น

ระยะ ๆ  ทีต้่องสอดคล้องกนัน�ำมาจัดล�ำดบัความส�ำคญัของ

ปัญหาเป็น ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล เสนอเป็น 5 ล�ำดับ

แรก ได้แก่ ความทนของผู้ป่วยในการท�ำกิจกรรมลดลง

เน่ืองจากเป็นหอบเหนือ่ยอ่อนเพลยี ตดิเช้ือท่ีระบบทางเดนิ

หายใจ ขาดความรู้ในการปฏบิตัติวัเกีย่วกบัโรค เสีย่งต่อการ

ติดเชื้อและมีความวิตกกังวล แล้ววางแผนการพยาบาลให้

สอดคล้องกนัน�ำไปปฏบิตักิิจกรรมพยาบาลทีค่รอบคลมุ 10 

ล�ำดับแรก ได้แก่ตรวจสอบสัญญาณชีพ การบริหารยา 

ประเมินอาการ สังเกตอาการเปลี่ยนแปลง ดูแลความ

สะอาดร่างกาย การให้ยาปฏิชีวนะการดูแลให้สารน�้ำทาง

หลอดเลือดด�ำ ดูแลการพักผ่อน การจัดท่าผู้ป่วย ดูแลช่วย

เหลอืกจิกรรมอืน่ๆ เช่น การให้ข้อมูลผูป่้วยเกีย่วกบัโรคท่ีเป็น 

การจดัสภาพแวดล้อมให้เหมาะสม การดแูลให้ผูป่้วยได้รบั

อาหารพอเพยีง การเคาะปอดเพือ่เอาเสมหะออกซึง่จะต้อง

พิจารณาผู้ป่วยแต่ละรายการใช้เครื่องช่วยหายใจการให้

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ และการให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยและญาติ 

ขณะที่อยู่ในหอผู้ป่วยและก่อนกลับบ้าน เป็นต้น จะเห็นได้

ว่า ภาระงานที่พยาบาลต้องรับผิดชอบมีมากทั้งในส่วน

หน้าทีค่วามรับผดิชอบโดยตรงของพยาบาลและงานพฒันา

คณุภาพโรงพยาบาล ท�ำให้เกดิความผดิพลาดได้บ้างจงึเป็น

แนวทางการพัฒนาต่อไป ส่วนการบันทึกเพื่อการส่งต่อ 

ผู้ป่วยโรคเรื้อรังและผู้ป่วยที่ต้องดูแลแบบประคับประคอง

มน้ีอยเนือ่งจากพยาบาลต้องบนัทึกในแบบฟอร์มส่งต่อเพือ่

การดูแลต่อเนื่องแยกจากแบบฟอร์มบันทึกทางการ

พยาบาล (nurse's note) เมื่อผู้ป่วยจ�ำหน่ายพยาบาลไม่มี

เวลาบันทึกในรายละเอียดโดยเฉพาะส่วนของการสรุป

อาการและปัญหาผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับจนกระทั้งจ�ำหน่าย

และยาทีผู่ป่้วยได้รบักลบับ้านซึง่มจี�ำนวนมากพยาบาลไม่มี

เวลาลอกยาเหล่าน้ันจึงเป็นโอกาสท่ีจะต้องปรบัแบบฟอร์ม

บันทึกการส่งต่อเพื่อการดูแลต่อเน่ืองโดยลดการบันทึกใน

วันจ�ำหน่ายให้ใช้สติกเกอร์ยาวันจ�ำหน่ายติดแทนการลอก

รายการยาและปรับการบันทึกเฉพาะปัญหาที่ต้องการให้

ดแูลต่อเนือ่งและในประเดน็ของการวางแผนจ�ำหน่ายตัง้แต่

แรกรับจนกระทั้งจ�ำหน่าย ในบันทึกยังไม่สะท้อนความต่อ

เ น่ืองอธิบายได ้ว ่าระบบการนิเทศหน ้างานยังไม ่ มี

ประสิทธิภาพเพียงพอโดยเฉพาะการตรวจสอบแฟ้มเวช

ระเบียนผู้ป่วย (charting audit) การสนับสนุนและส่งเสริม

ทักษะของพยาบาลในผสมผสาน ความรู้ การปฏิบัติการ
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บนัทกึ การทบทวนกจิกรรมการดแูลผูป่้วยโดยทมีมส่ีวนร่วม

และแลกเปลีย่นเรยีนรูร่้วมกนัอย่างสม่ําเสมอจะช่วยให้การ

บันทึกข้อมูลผู้ป่วยในแฟ้มเวชระเบียนมากขึ้น สอดคล้อง

กับการบันทึกข้อมูลสถานที่ส่งต่อมีน้อยมาก และไม่พบว่า

มีการบันทึกการส่งผู้ป่วยไปยังบ้าน อาจจากความเข้าใจ

เกี่ยวกับการส่งต่อไม่ชัดเจนว่ามีความส�ำคัญต่อระบบ 

การเงินและประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาลของ 

โรงพยาบาล เนื่องจากการเบิกจ่ายก�ำหนดให้สถาน

พยาบาลที่ส่งต่อผู้ป่วยเป็นผู้รับผิดชอบค่ารักษาพยาบาล 

ผูป่้วย ซึง่สถานทีส่่งต่อเป็นข้อมลูส�ำคญัในการวางแผนการ

จ�ำหน่าย โดยเช่ือมโยงบริการจากโรงพยาบาลไปสู่สถาน

พยาบาลอื่น ชุมชนและครอบครัว5 ทั้งยังสอดคล้องกับ 

ข้อเสนอว่าการพัฒนาบุคลากรเสริมสร้างความรู้ความ

สามารถของพยาบาลวิชาชีพในเร่ืองการประเมินภาวะ

สขุภาพผูป่้วยและแนวทางการบนัทึกทางการพยาบาลตาม

กระบวนการพยาบาล สร้างแรงจงูใจให้พยาบาลเหน็ความ

ส�ำคญัในการเขียนบันทกึและควรมคีูม่อืการบนัทกึนอกจาก

นี้ควรมีการจัดระบบการตรวจสอบประเมินผลการบันทึก

เพื่อเป็นการควบคุมคุณภาพการบันทึกและการพยาบาล7

	 2. คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล พบว่า

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมอยู่ในระดับปาน

กลาง (X 3.20,SD 0.57) อาจเนื่องจากมีปัจจัยที่ท�ำให้มีผล

ต่อการบนัทกึทางการพยาบาลหลายประการ เช่นภาระงาน

ที่ยุ่งยาก จ�ำนวนผู้ป่วยมาก ปฏิบัติกิจกรรมงานอื่นที่ไม่ใช่

งานของพยาบาลมีมาก ความรู้และประสบการณ์ในการ

บันทึกทางการพยาบาลของพยาบาลแต่ละคนไม่เท่ากัน

ท�ำให้คณุภาพบนัทึกทางการพยาบาลอยูใ่นระดบัปานกลาง

แม้หน่วยงานจะให้การสนับสนุนด้านความรู้โดยจัดการ

อบรมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลท้ังในและนอก

หน่วยงานเสมอเพ่ือให้พยาบาลมีความรู้ความสามารถใน 

การบนัทกึทางการพยาบาลท่ีถูกต้องและปลอดภยัท้ังผูป่้วย

และผู้ให้บริการ สอดคล้องกับจันทร์เมือง ทะนงยิ่งและ 

รตันาภรณ์ อปุแก้ว ท่ีพบว่าคุณภาพของการบนัทึกทางการ

พยาบาลอยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 79.51 พบการบนัทกึ

ไม่ครบถ้วนและไม่ได้บนัทึก เช่นการประเมนิสขุภาพแรกรบั 

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล การวางแผนการพยาบาล  

การประเมินผลการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และ

ยา high alert drug ไม่ได้บันทึกร้อยละ 88.8 สอดคล้องกับ

อรอนงค์ วงศ์มหาชัย ที่พบว่าคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลผู้ป่วยในโรงพยาบาลสกลนคร อยู่ในระดับปาน

กลางในด้านความถูกต้อง ครบถ้วน11 ไม่สอดคล้องกับ 

จันทร์ทิรา เจียรณัย ที่พบว่าการบันทึกทางการพยาบาล

ท�ำให้คุณภาพโดยรวมของบันทึกทางการพยาบาลอยู่ใน

ระดบัดมีาก (mean= 60.25, S.D. = 3.87, range= 50-63)

เม่ือน�ำโปรแกรมบันทึกทางการพยาบาลมาใช้3 ซึ่งองค์กร

พยาบาลจะต้องน�ำมาปรับใช้ในการพัฒนาระบบบันทึก

ทางการของหน่วยงานให้ทันสมัยและเหมาะกับสภาพการ

ปฏิบัติงานของบุคลากรทางการพยาบาล

	 ผลการศกึษาครัง้น้ีสามารถน�ำไปเป็นแนวทางใน

การพัฒนาบุคลากรเสริมสร้างความรู้ความสามารถของ

พยาบาลวิชาชีพในเร่ืองการบันทึกทางการพยาบาลตาม

มาตรฐานการพยาบาลที่ก�ำหนด ซึ่งเป็นการสร้างแรงจูงใจ

ให้พยาบาลเห็นความส�ำคัญในการเขียนบันทึกควรมี

แนวทางการบนัทึกทางการพยาบาลเฉพาะโรคทีส่�ำคญัของ

หน่วยงาน นอกจากนี้ควรมีการจัดระบบการตรวจสอบ

ประเมินผลการบันทึกเพื่อเป ็นการควบคุมคุณภาพ 

การบันทึกและการพยาบาลซ่ึงจะช่วยให้การบริหารการ 

โรงพยาบาลให้มีประสิทธิภาพมากขึ้นต่อไป

	 ข้อเสนอแนะ

	 1.	 ผู ้บริหารทางการพยาบาลควรจัดให้มีการ

พัฒนาคุณภาพของทีมพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลเพื่อเป็นแกนน�ำในการพัฒนาคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลทัง้โรงพยาบาลและมกีารด�ำเนนิการตรวจ

ประเมินคุณภาพบันทึกการพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอ

	 2.	 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรช้ีแจงวัตถุประสงค์

เป้าหมายและแนวทางในการปฏบิตังิานบริหารความเสีย่ง

ด้านการบันทึกทางการพยาบาลให้ชัดเจนแก่พยาบาลเพื่อ

ให้แนวทางในการปฏิบัติเป็นมาตรฐานเดียวกันรวมทั้งเป็น

เป็นหัวข้อเรื่องส�ำคัญในการปฐมนิเทศเจ้าหน้าที่ใหม่

	 3. ควรให้ความรู้ในเร่ืองการบริหารความเสี่ยง

และกฎหมายที่เก่ียวข้องเพิ่มเติมแก่พยาบาลระดับปฏิบัติ

การเนื่องจากในการบันทึกทางการพยาบาลควรบันทึกให้

สอดคล้องและป้องกันการเกิดความเสี่ยงที่ก ่อให้เกิด

อันตรายแก่ผู้ป่วยและผู้ให้บริการ
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	 4.	 ควรน�ำต ้นแบบของการบันทึกทางการ

พยาบาลครัง้นีท้ีเ่ป็นการศกึษาน�ำร่องทีจ่ะพฒันาการจดัท�ำ

บนัทึกรายงานทกุกลุม่โรค ทกุหน่วยงาน เพือ่ความสมบรูณ์

ของเวชระเบยีนและลดต้นทนุบรกิาร เพือ่ความสมบรูณ์ของ

การบันทึกเวชระเบียนที่ถูกต้องครบถ้วนทั้งโรงพยาบาล
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