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บทคัดย่อ 
ความส าคัญของปัญหา: การบันทึกทางการพยาบาลเป็นการสื่อสารส าคัญที่บ่งบอกถึงสิ่งที่พยาบาลปฏิบัติ

ต่อผู้รับบริการด้วยความรู้และทักษะทางวิชาชีพตามมาตรฐานและจริยธรรมแห่งวิชาชีพ   
วัตถุประสงค์: เพื่อพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ และศึกษาประสิทธิผลของการบันทึก

ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะต่อความสมบูรณ์ คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ความรู้และ
ความพึงพอใจของพยาบาลหอผู้ป่วยอายุรกรรม  

วิธีด าเนินการวิจัย: เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง โดยใช้รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะใน
พยาบาลอายุรกรรม12 ราย และศึกษาจากเวชระเบียนผู้ป่วยใน 240 ราย กรอบแนวคิดการวิจัยคือ 
การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องของเดมมิ่ง ประกอบด้วย 1) การวางแผน 2) การปฏิบัติ 3) การ
ตรวจสอบ และ 4) การด าเนินการ เก็บรวบรวมข้อมูลในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่ง โดยใช้แบบ
ประมินความรู้ที่ผู้วิจัยพัฒนาขึ้น แบบสอบความความพึงพอใจของพยาบาล แบบประเมินความ
สมบูรณ์และคุณภาพบันทึกทางการพยาบล ใช้แบบประเมินของฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล
ธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ Dependent t-test 
ก าหนดนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05 

ผลการศึกษา: ภายหลังเข้าร่วมโครงการ ผลการประเมินระดับคะแนนความสมบูรณ์และคะแนนคุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาลพบว่าอยู่ที่ระดับสูง พยาบาลมีระดับคะแนนความความพึงพอใจต่อการ
บันทึกทางการพยาบาล อยู่ในระดับสูง และคะแนนความรู้สูงกว่าก่อนเข้าร่วมอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p> 0.001) และจากการเปรียบเทียบระดับคะแนนความรู้พบว่า ระดับคะแนนความรู้
ก่อนเข้าร่วมอยู่ในระดับควรปรับปรุง และหลังเข้าร่วมอยู่ในระดับดีมาก ตามล าดับ  

สรุป:   การพัฒนาบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบชี้เฉพาะ ด้วยการน ากรอบแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องของเดมมิ่ง สามารถเพิ่มสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาลได้ ทั้งในด้านความสมบูรณ์ 
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ความรู้และความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
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Abstract 
Background:  Nursing recordings are important communications they indicate how nurses 

treat clients with professional knowledge and skills in accordance with professional 
standards and ethics. 

Objective: To develop the nursing documentation by focus charting nursing record and 
to study the effects of nursing documentation development with focus charting 
nursing record on integrity, nursing documentation quality, knowledge and 
professional nurses’ satisfaction among medical nurse 

Material and methods:  It was a quasi-experimental research, involving 12 nurses and 240 
nursing documentation in internal medicine ward.  This study used the Deming 
circle's concept of continuous quality improvement ( Deming circle) , which 
emphasized quality development, whereby the team and stakeholders 
undertook four consecutive steps:  1)  plan 2) .  Do 3)  Check and 4)  Act.  This 
process was used by the focus charting record in a university hospital. Using the 
assessment of knowledge developed by the researcher, the questionnaire of nurses' 
satisfaction, integrity and quality of nursing records.  Data were analyzed using 
descriptive statistic and dependent t-test. 

Result:  After participating in is project, the completion score of the nursing integrity 
documentation and the nursing documentation quality score was found to be 
high.  The professional nurse’ s satisfaction score with focus charting nursing 
record was high, and significantly higher than pre- study period (p > 0.001) .  The 
knowledge score level prior to participating in the project were in low level, 
and increased to an excellent level after completion. 

Conclusion: The focus charting nursing record is developed with Deming circle's concept 
of continuous quality improvement ( Deming circle) .  It can Increase the 
competency of nursing records both in terms of integrity nursing documentation, 
quality nursing documentation, knowledge and satisfaction of professional nurses. 

Key words:  Deming circle, Focus Charting Nursing Record, Knowledge, Integrity, Quality, 
Satisfaction 
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บทน า 

การบันทึกทางการพยาบาล เป็น 1 ใน 5 
มาตรฐานของการควบคุมมาตรฐานวิชาชีพการ
พยาบาล [1] การบันทึกทางการพยาบาลบ่ง
บอกถึงกิจกรรมการพยาบาลที่ปฏิบัติต่อ
ผู้รับบริการบนพ้ืนฐานของความรู้และทักษะ
ทางวิ ช าชี พตามมาตรฐ านวิ ช าชีพและ
จรรยาบรรณวิชาชีพการสื่อสารโดยการบันทึก
ทางการพยาบาลมีความส าคัญ หากมีการ
บันทึกทางการพยาบาลไม่สมบูรณ์หรือไม่
ถูกต้องครอบคลุม อาจส่งผลเพิ่มความเสี่ยง
ต่อผู ้ร ับบริการ อาจได้ร ับอันตรายจากการ
สื่อสารที่ผิดพลาดดังกล่าวได้[2] แต่หากการ
บันทึกทางการพยาบาลถูกต้อง ครบถ้วน 
ชัดเจน ย่อมส่งผลให้บุคลากรสามารถน าข้อมูล
ไปวางแผนการดูแลผู้รับบริการได้อย่างถูกต้อง
และส่งผลลัพธ์การบริการที่ดีต่อผู้รับบริการ[3- 

4]  
จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า การ

บันทึกทางการพยาบาลมีความส าคัญ [5] แต่
อย่างไรก็ตามยังพบปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาล  โดยส่วนใหญ่ยังไม่ครอบคลุมปัญหา
ของผู้รับบริการ ข้อมูลที่บันทึกไม่ครบถ้วนและ
ขาดความต่อเนื่อง ตลอดจนขาดความเชื่อมโยง
การบันทึกทางการพยาบาลร่วมกับการบันทึก
ของทีมสหสาขาวิชาชีพ แบบบันทึกที่มีมาก
เกินไป ไม่ชัดเจนและซ ้าซ้อน วิธีการบันทึกไม่
เป็นไปในแนวทางเดียวกันกับการปฏิบัติจริง 
การบันทึกโดยไม่ได้เก็บข้อมูลและลายมืออ่าน
ไม่ออก และสุดท้ายคือข้อมูลที่บันทึกไม่ถูก
น าไปใช้[4, 6-7] 

จากความส าคัญของปัญหาดังกล่าว พบ
งานวิจัยเพ่ือพัฒนาคุณภาพและพัฒนาการ
บันทึกทางการพยาบาลหลากหลายรูปแบบ
และหลากหลายหน่วยงาน ซึ่งจากการทบทวน
วรรณกรรมระบุว่า รูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลแบบชี้ เ ฉพาะ  ( focus charting 

nursing record) เป็นรูปแบบที่ได้รับความ
นิยมอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน โดย มุ่งเน้น
การระบุปัญหาของผู้รับบริการเฉพาะที่ส าคัญ 
รวมถึงความต้องการหรือสภาพผู้รับบริการ ซึ่ง
อาจ เป็ นอาการแสดงหรื อพฤติ ก ร ร ม ที่
เปลี ่ยนแปลง [8] ประโยชน์ของร ูปแบบดงั
กล่าวคือ ลดความซ้ าซ้อน ลดการใช้ระยะเวลา
ในการบันทึก เพ่ิมความชัดเจน สามารถดึง
ข้อมูลมาใช้ประโยชน์ได้จริง สามารถเห็นความ
ต่อเนื่องของข้อมูล มีความยืดหยุ่นและเอ้ือให้
มีการบันทึกที่ไม่ต้องจ ากัดขอบเขตของปัญหา
ที่ ก าหนดไว้  ส ามารถสะท้ อนถึ งการ ใช้
กระบวนการพยาบาลที่เด่นชัด และเอ้ือให้มี
การบันทึกข้อมูลที่รวบรัดกระชับ เป็นต้น [8-9] 

ตลอดมาฝ่ายการพยาบาลให้ความส าคัญ
กับการบันทึกทางการพยาบาลเป็นอย่างมาก
อย่างต่อเนื่อง ได้ก าหนดความสมบูรณ์และ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล เป็นหนึ่ง
ตัวชี้วัดหลักของงานบริการทางการพยาบาล 
โ ด ย มี ก า ร ป ร ะ เ มิ น ร ะ บ บ บั น ทึ ก ท า ง              
การพยาบาลในทุกปี และจากการประเมิน    
การบันทึกทางการพยาบาลของหน่วยงาน   
อายุรกรรมในปี  2562 [9] พบว่าสมรรถนะ
พยาบาลในการบันทึกทางการพยาบาลได้
อย่างถูกต้องสะท้อนการใช้กระบวนการ
พยาบาล มีความสมบูรณ์และมีคุณภาพ
ต้องการการพัฒนาและปรับปรุงคุณภาพ 
ดังนั้นจึงน าแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพงาน
อย่างต่อเนื่ องของเดมมิ่ ง (deming cycle; 
[PDCA]) [10]  ซึ่งเน้นให้มีการพัฒนาคุณภาพ
โดยทีมและผู้ที่ เกี่ยวข้องมีส่วนร่วมใน การ
ค้นหาปัญหาและวางแนวทางการแก้ปัญหา
ร่ วมกัน  โดยการด า เนินงาน 4 ขั้ นตอน
ต่อเนื่องกันประกอบด้วย 1) ขั้นการวางแผน 
(P=plan) หาข้อปรับปรุง ก าหนดเป้าหมาย/
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วัตถุประสงค์และวิธีการด าเนินงานให้บรรลุ
ตามเป้าหมาย 2) ขั้นการปฏิบัติ (D=do) เป็น
การน าแผนงานที่ก าหนดไว้ไปปฏิบัติ 3) ขั้น
ก า ร ต ร ว จ ส อ บ  ( C= check)  เ ป็ น ก า ร
ประเมินผลว่าหลังการปฏิบัติตามแผนมีผลการ
ด าเนินงานอย่างไร มีปัญหาอะไรเกิดขึ้นใน
ระหว่างการปฏิบัติงานหรือไม่ และ4) ขั้นการ
ด าเนินการตามความเหมาะสม (A=action) 
เพ่ือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นหลังจากได้ท าการ
ตรวจสอบแล้ว[10]   

ในการนี้ผู้วิจัยได้เล็งเห็นถึงความส าคัญ
และสนใจที ่จ ะน า แนวค ิดการปร ับปร ุง
คุณภาพอย่างต่อเนื ่องตามวงจรของเดมมิ่ง 
(PDCA) มาใช้เป็นกรอบในการพัฒนาคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลและการตรวจการ
บันทึกทางการพยาบาล เพ่ือพัฒนาสมรรถนะ
การบันทึกด้วยรูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลแบบชี้ เ ฉพ า ะ  ( focus charting 
nursing record) เนื่องจากแนวคิดดังกล่าว มี
จุดเด่นที่สอดคล้องกับจุดมุ่งหมายของการ
พัฒนาครั้งนี้ โดยเฉพาะด้านการมีส่วนร่วมของ
ทีมงาน เพ่ือมุ่งให้การบันทึกทางการพยาบาล
มีความสมบูรณ์และมีคุณภาพ ก่อให้ เกิด
ผลประโยชน์ ความถูกต้องตามมาตรฐานและ
จรรยาบรรณวิชาชีพ 

วัตถุประสงค์  
1)  เ พื ่อ พ ัฒ น า ก า ร บ ัน ท ึก ท า ง ก า ร

พ ย า บ า ล แ บ บ ชี ้เ ฉ พ า ะ  (focus charting 
nursing record) 

2)  ศ ึกษาประส ิทธ ิผลของการบันทึก
ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus charting 
nursing record) ต่อความสมบูรณ ์คุณภาพของ
การบันทึกทางการพยาบาล ความรู้และความ
พึงพอใจของพยาบาลหอผู้ป่วยอายุรกรรม 

วิธีการวิจัย  

การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยกึ่งทดลอง
แบบ one group pretest-posttest design 
เพ่ือพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้
เ ฉพ า ะ  ( focus charting nursing record)
และเพ่ือศึกษาประสิทธิผลของการบันทึก
ทางการพยาบาล แบบชี้ เ ฉพาะ ( focus 
charting nursing record) ต่อความสมบูรณ์ 
คุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาล 
ความรู้และความพึงพอใจของพยาบาลหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
แห่งหนึ่ง  

ขนาดกลุ่มตัวอย่างค านวณจากสัดส่วน
ประชากรพยาบาลจริง เนื่องจากจ านวน
ประชากรไม่มาก [11] ก าหนดระดับค่าความ
เชื่อมั่นที่ระดับ 0.05  ค่าความคลาดเคลื่อนที่
ระดับ 95% พิจารณา drop out อีก 10 % 
ได้จ านวนกลุ่มตัวอย่าง ที่ ใช้ ในการศึกษา
เท่ากับ 12 ราย ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง
การบันทึกทางการพยาบาล จากค่าสัดส่วน
ประชากรเนื่องจากประชากรไม่มาก[11] ใช้ค่า
ระดับความเชื่อมั่นที่ก าหนดที่ระดับ 0.05 
ความคลาดเคลื่อนเท่ากับ 0.05 ใช้ข้อมูล
ย้อนหลังเป็นเวลา 1 ปี ของผู้ป่วยที่จ าหน่าย
จากหอผู้ ป่ ว ยอายุ รกรรม  โ ร งพยาบาล
มหาวิทยาลัย พิจารณา drop out อีก 10 % 
จ านวนกลุ่มตัวอย่างในการศึกษาเท่ากับ 240 
แฟ้ม 
       สูตรค านวณ 

         

N

P)P(1

Z

E

P)P(1
n

2

2 



  

เมื่อ   n  คือ  จ านวนกลุ่มตัวอย่างที่ต้องการ 
        N  คือ ขนาดประชากร 
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        P  คือ สัดส่วนของประชากรที่ผู้วิจัย
ต้องการสุ่ม (โดยทั่วไปนิยมใช้สัดส่วน 30% 
หรือ 0.30) 
        Z คือ ระดับความมั่นใจก าหนดที่ระดับ
นัยส าคัญ 0.05 เท่ากับ1.96 (ความเชื่อมั่น
95%), Z = 1.96 
        E คื อ  ความคลาดเคลื่ อนของกลุ่ ม
ตัวอย่างที่ระดับความเชื่อมั่น 95% สัดส่วน
เท่ากับ 0.05 

กลุ่มตัวอย่างคัดเลือกแบบเฉพาะเจาะจง 
(purposive sampling) ตามเกณฑ ์ดังนี้ 

เ ก ณ ฑ์ ใ น ก า ร คั ด เ ข้ า ผู้ ร่ ว ม วิ จั ย / 
อาสาสมัคร 

1. พยาบาลวิชาชีพ 
1) ได้ รั บมอบหมายหน้ า ที่ ก า ร

บันทึกทางการพยาบาล 
2) ยินดีเข้าร่วมการวิจัย 

2. เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

1) เป็นของหอผู้ป่วยทางอายุรกรรม 
2) เป็ น เ วชระ เบี ยนที่ รั บจนถึ ง

จ าหน่ายที่หอผู้ป่วยทางอายุรกรรม  
3) เป็นเวชระเบียนที่มีระยะเวลาใน

การนอนโรงพยาบาลในหอผู้ป่วนทางอายุรก
รรม ไม่น้อยกว่า 48 ชั่วโมง  

เกณฑ์การคัดออกผู้ร่วมวิจัย/อาสาสมัคร  
      - เวชระเบียนของผู้ป่วยที่ย้ายมา

จากหอผู้ป่วยอื่น  
 เกณฑ์การยุติเข้าร่วมวิจัย 

1. พยาบาลวิชาชีพ 

- ไม่สมัครใจเข้าร่วมวิจัยต่อ 
- ไม่เข้าร่วมหรือเข้าร่วมการอบรม

เชิงปฏิบัติการน้อยกว่าร้อยละ 80 คิดเป็น 9 
ชั่วโมงอบรม 

 

2. เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

- มีการย้ายหอผู้ป่วยไปยังหอผู้ป่วย
อ่ืน 

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย ประกอบด้วย  
1. เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการทดลอง 

ได้แก่  
1) การอบรมเชิ งปฏิบัติ การ เรื่ อง 

Quality documentation of focus 
charting nursing record จัดโดยผู้วิจัย ท าใน
กลุ่มตัวอย่างพยาบาลวิชาชีพ 12 คน ณ ห้อง
ประชุมหอผู้ป่วยอายุรกรรม ธท.2 จ านวน 4 
ครั้ง ครั้งละ 3 ชั่วโมง โดยกลุ่มตัวอย่างต้องเข้า
ร่วมอบรมไม่น้อยกว่า 3 ครั้ง  

  1.1 การให้ความรู้ เกี่ ยวกับการ
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record) อย่างมีคุณภาพ   

  1 . 2  กิ จ ก ร ร ม  workshop ก า ร
ประเมินการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้
เฉพาะ (focus charting nursing record) 

  1.3  กิ จ ก ร รม  workshop“Case 
scene/ scenario” 

  1.4 แผนการสอน เรื่อง การบันทึก
ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus charting 
nursing record) 

  1.5 คู่มือการใช้แบบบันทึกทางการ
พยาบาลแบบชี้ เ ฉพ า ะ  ( focus charting 
nursing record) 

2. เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 
ประกอบด้วย แบบบันทึกและแบบประเมิน 5 
ฉบับ ดังนี้ 

1) แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วน
บุคคลทั่วไป ประกอบด้วย เพศ อายุ การศึกษา 
ประสบการณ์ระยะเวลาการทางาน 

2)  แบบประเมินความรู้ การบันทึ ก
ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus charting 
nursing record) จ านวน 10 ข้อ ลักษณะค าถาม
เป็นแบบ 4 ตัวเลือก คะแนนเต็ม 100 คะแนน 
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โดยมีคะแนนประเมินความรู้ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
80 จึงจะถือว่าผ่านเกณฑ์ การแปลผลคะแนน
ร้อยละ 90-100 = ดีมาก ร้อยละ 80-89 = ดี 
ร้อยละ70-79 = พอใช้ ต่ ากว่าร้อยละ 70 = ควร
ปรับปรุง  

3) แบบประเมินความความพึงพอใจการ
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record)  ใช้ มาตรวั ดแบบ 
Likert scale 5 ระดับ ได้แก่ ไม่เห็นด้วยอย่าง
มาก ไม่เห็นด้วย ไม่แน่ใจ เห็นด้วย เห็นด้วย
อย่างมาก มีจ านวน 12 ข้อ คะแนนเต็ม 60 
คะแนน การแปลผลค่าคะแนนเฉลี่ย ออกเป็น 
5 ระดับ คะแนน 4.5-5.0 = พึงพอใจสูงมาก 
3.50-4.49 = พึงพอใจสูง 2.50-3.49 = พึงพอใจ
ปานกลาง 1.50-2.49 = พึงพอใจต่ า 1.00-1.49 
= พึงพอใจต่ ามาก 

4) แบบประเมินความสมบูรณ์ การ
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record) ใช้มาตรวัดแบบ 3 
ระดับ มีจ านวน 30 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น 3 
ตัวเลือก คือ ไม่มีข้อมูลหรือข้อมูลไม่ถูกต้อง 
ข้อมูลไม่ครบถ้วนหรือไม่สมบูรณ์ และข้อมูล
ครบถ้วนหรือสมบูรณ์ คะแนนมีตั้งแต่ 0-2 
คะแนน การแปลผลค่าคะแนนระหว่าง 1.34 – 
2 = ระดับสูง 0.67 - 1.33 = ระดับปานกลาง 
0 - 0.66 = ระดับต่ า 

5) แบบประเมินคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus charting 
nursing record) ใช้มาตรวัดแบบ 3 ระดับ มี
จ านวน 15 ข้อ ลักษณะค าตอบเป็น 3 ตัวเลือก 
คือ ปรับปรุง พอใช้ และดี คะแนนมีตั้งแต่ 0-2 
คะแนน การแปลผลค่าคะแนนระหว่าง 1.34 - 
2 =ระดับสูง 0.67- 1.33 =ระดับปานกลาง 0 - 
0.66 =ระดับต่ า 

 
 

การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่องมือทั้ง 5 ฉบับ ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ประกอบด้วย 
คณะกรรมการพัฒนาระบบบันทึกทางการ
พยาบาลฝ่ายการพยาบาล ผู้ช านาญการด้าน
การบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ และ
พยาบาลที่ท าหน้าที่บันทึกทางการพยาบาล  
ผ่านการทดสอบความตรงเชิงเนื้อหาและ
โครงสร้างรวมทั้งความถูกต้องเหมาะสมของ
ภาษา โดยน าข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิมา
ปรับแก้ไขและทดสอบค่าดัชนีความตรงตาม
เนื้ อหา  (content validity index:  CVI)  ได้
เท่ากับ 0.90 ทดลองใช้กับพยาบาล 3 คนและ
เวชระเบียนผู้ป่วยอายุรกรรม 5 แฟ้ม แล้วน ามา
เปรียบเทียบกันค านวณหาค่าความเชื่อม่ันได้ค่า
เท่ากับ 0.90 

การด าเนินการวิจัย 
1) ผู้วิจัยน าเสนอและขออนุมัติโครงการ

เสนอผู้ อ านวยการโรงพยาบาล และน า
โครงการที่ได้รับการอนุมัติเสนอต่อหัวหน้างาน 
เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และขออนุญาตเก็บ
รวบรวมข้อมูล นัดหมายกลุ่มตัวอย่างที่ห้อง
ประชุมของหน่วยงาน  

2) คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างตามคุณสมบัติที่
ก าหนดไว้  โดยผู้วิจัยและหัวหน้างานร่วม
พิจารณา 

3) กลุ่ มตั วอย่ า ง จะได้ รั บการชี้ แจง
วัตถุประสงค์ ขั้นตอนกระบวนการที่จะได้รับ 
เพ่ือให้เกิดความเข้าใจและให้ผู้ป่วยลงชื่อ หาก
ต้องการถอนตัวสามารถบอกเลิกได้โดยไม่ต้อง
แจ้ ง เ หตุ ผลและ ไม่ มี ผ ลกระทบต่ อการ
ปฏิบัติงานตามปกติ 

4) ด าเนินการตามแผนงานโครงการ
ตามวงจร  PDCA ของเดมม่ิง ประกอบด้วย 4 
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ขั้นตอน คือ ขั้นการวางแผน (plan) ขั้นการ
ปฏิบัติ (do) ขั้นการตรวจสอบ (check) และ
ขั้นการด าเนินปรับปรุง (act) โดยมีผู้วิจัยเป็น
โค็ช (coaching) ให้ค าปรึกษา แนะน า ชี้แนะ 

5) การประเมินผลพยาบาลจะได้รับการ
ประเมินความรู้ก่อนเข้าร่วมโครงการและเมื่อ
สิ้นสุดโครงการ โดยใช้แบบวัดความรู้เกี่ยวกับ
การบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record) ส่วนการประเมิน
ความความพึงพอใจของพยาบาล จะท าเมื่อ
สิ้นสุดโครงการ โดยใช้แบบประเมินความพึง
พอใจการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 
(focus charting nursing record) 

6) การประ เมิ นคว ามสมบู รณ์ แล ะ
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้
เฉพาะ (focus charting nursing record) ของ
เวชระเบียนผู้ป่ วยใน จ านวน 240 แฟ้ม 
หลังจากท่ีผู้ป่วยจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล
แล้ว ท าการสุ่มอย่างง่ายด้วยการจับฉลากโดย
ผู้วิจัย 

การพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ร่วมวิจัย 

     ผู้วิจัยด าเนินการพิทักษ์สิทธิ์ของประชากร
ที่ศึกษาโดย 

1. ขออนุมัติการด าเนินการวิจัยใน
มนุษย์ จากคณะอนุกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคนโรงพยาบาล ธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
เกียรต ิหนังสือรับรองเลขที่ 006/2563 

2. ก่อนเข้าร่วมโครงการวิจัย กลุ่ม
ตัวอย่างได้รับทราบรายละเอียดในขั้นตอนต่าง 
ๆ โดยผู้วิจัยแนะน าทั้งด้านบวกและด้านลบ
ของงานวิจัย  

3. สิทธิ์ที่จะตัดสินใจด้วยตนเองและ
สิทธิ ที่ จ ะ ได้ รั บการปกปิ ดชื่ อและรั กษา
ความลับส่วนบุคคล 

4. การชี้แจงสิทธิในการตอบรับหรือ
ปฏิเสธการเข้าร่วมโครงการวิจัยครั้งนี้โดยไม่มี
ผลต่อการปฏิบัติงานใด ๆ 

การวิเคราะห์ข้อมูล 
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปส าหรับ

การค านวณทางสถิติ ข้อมูลลักษณะทั ่วไป
และล ักษณะทางคล ิน ิก  คว ามสมบ ูรณ ์ 
คุณภาพและความพึงพอใจ วิเคราะห์ด้วย
สถ ิต ิเช ิงพรรณนา  ค ่า เฉลี ่ย  ร ้อยละและ
คะแนนความรู้ วิเคราะห์ด้วยสถิติ dependent 
t-test ก าหนดระดับนัยส าคัญที่ 95% 

ผลการวิจัย 

ผลการวิจัย 
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 12 ราย เพศหญิง

ทั้งหมด (ร้อยละ 100) ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 
21-30 ปี อายุเฉลี่ย 27.67 ปี (SD= 3.37) ระดับ
การศึกษาปริญญาตรี  จ านวน 11 ราย (ร้อย
ละ 91.67) เคยผ่านการอบรมในหลักสูตร
เฉพาะทาง 2 ราย (ร้อยละ 16.7) ส่วนใหญ่
ประสบการณ์ท างานอยู่ในช่วง 5-7 ปี (ร้อยละ 
41.67) รองลงมาคือ 2-4 ปี (ร้อยละ 33.33) 
และประสบการณ์การท างานเฉลี่ยเท่ากับ 4 ปี 
(SD=2.21)  
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ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปและปัจจัยที่เกี่ยวข้องของกลุ่มตัวอย่าง (n = 12) 
ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 

เพศ   
ผู้ชาย 0 0.00 
ผู้หญิง 12 100.00 

อายุ (ปี)  (เฉลี่ย ± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)    ( 27.67 ± 3.37 ) 
< 20ปี 0 0.00 
21-30ปี 9 75.00 
31-40ปี 2 16.67 
> 40 ปี 1 8.33 

ระดับการศึกษา   
ปริญญาตรี 11 91.67 
ปริญญาโท 1 8.33 
ปริญญาเอก 0 0.00 
หลักสูตรเฉพาะทาง 2 16.70 

ประสบการณ์ท างาน(ปี)(เฉลี่ย± ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) (4±2.21) 
0-1 ปี 2 16.67 
2-4 ปี 4 33.33 
5-7 ปี 5 41.67 
8-10 ปี 0 0.00 
> 10 ปี 1 8.33 

การเปรียบเทียบคะแนนความรู้เกี่ยวกับ
การบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ เฉพาะ 
( focus charting nursing record)  ก่อนและ

หลังเข้าร่วมโครงการวิจัย พบว่า คะแนน
ความรู้ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการแตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (P>0.001)  

ตารางที่ 2  เปรียบเทียบระดับคะแนนความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 
(focus charting nursing record) ของพยาบาล ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการ (n = 12)     

Tests of Normality 

 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Statistic df Sig. Statistic df Sig. 
Pre-test 0.208 12 0.159 0.912 12 0.224 

(จากการ Tests of Normality ด้วยค่า Kolmogorov – Smirnov ได้ค่า P-value = 0.159 ซ่ึงมากกว่าระดับนัยส าคัญที่
ก าหนด a =0.05 จึงสรุปว่า ไม่สามารถปฏิเสธ H 0 ได้ นั่นคือ ความรู้ก่อนเข้าร่วมโครงการมีการแจกแจงแบบปกติ) 

การประเมินระดับคะแนนความความพึงพอใจของพยาบาลต่อการบันทึกทางการพยาบาลแบบ
ชี้เฉพาะ (focus charting nursing record) พบว่า อยู่ในระดับสูง 

ความรู้ 
คะแนนประเมนิ 

ร้อยละ  ระดับ t-test P-value 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ก่อน (10 คะแนน) 6.83 1.59 68.33 ควรปรับปรุง 

-4.424 0.001a 
หลัง (10 คะแนน) 9.00 0.85 90.00 ดีมาก 



บทความวิจยั [TUH Journal online Volume 6 No.2  May – August 2021] 
 

 

 

 
      9 

 
  

ตารางที่ 3  ระดับความความพึงพอใจของพยาบาลต่อการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 
(focus charting nursing record) (n = 12) 

 

 ผลการประเมินระดับคะแนนความสมบูรณ์และคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้
เฉพาะ (focus charting nursing record) พบว่าอยู่ที่ระดับสูง 

ตารางท่ี 4  ระดับคะแนนความสมบูรณ์และคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ 
(focus charting nursing record) (n = 240)   

 

อภิปรายและสรุปผล 

การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล
แบบช้ีเฉพาะ  

ตลอดการศึกษาครั้งนี้ไม่มีกลุ่มตัวอย่าง
ออกจากโครงการ  ผลการศึ กษาพบว่ า        
กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น 12 ราย เป็นพยาบาล
วิชาชีพ ส่วนใหญ่ระดับการศึกษาปริญญาตรี 
(ร้อยละ 91.67) ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลผู้ป่วย
อายุรกรรมและมีหน้าที่ในการบันทึกทางการ
พยาบาล ซึ่งเป็นไปตามประกาศของสภาการ
พยาบาล เรื่องมาตรฐานการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์ พ.ศ.2544 ข้อ 3 มาตรฐานการ
ปฏิบั ติ ก ารพยาบาลและการผดุ งครรภ์  
มาตรฐานที่ 5 การบันทึกและการรายงาน 
เรื่องการใช้กระบวนการพยาบาลและการ

บันทึก เรื่อง การใช้การบวนการและการ
บันทึก[12] 

ประสิทธิผลของการพัฒนาการบันทึก
ทางการพยาบาลแบบช้ีเฉพาะ  

1) ผลต่อเวชระเบียนผู้ป่วยในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม 

ความสมบูรณ์การบันทึกทางการ
พยาบาลแบบชี้ เฉพาะ (focus charting 
nursing record) 

ผลการประเมินความสมบูรณ์และ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลพบว่า หลังเข้า
ร่วมโครงการผลการประเมินระดับคะแนนทั้ง
ทางด้ านความสมบูรณ์และด้ านคะแนน
คุณภาพของบันทึกทางการพยาบาล พบว่าอยู่
ระดับสูง ทั้งนี้อาจอธิบายได้ว่า รูปแบบการ
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record) โดยใช้ระบบข้อมูล

ความพึงพอใจ ช่วงคะแนน 
คะแนนประเมนิ 

ระดับ 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

ความพึงพอใจ  (5 คะแนน) 1-5 4.16 0.49 สูง 

ตัวแปรตาม ช่วงคะแนน 
คะแนนประเมนิ 

ระดับ 
ค่าเฉลี่ย 

ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 

เวชระเบียน 
     ความสมบูรณ์  0-2 1.91 0.04 สูง 

     คุณภาพ  0-2 1.95 0.03 สูง 
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ปฏิบัติการและการประเมินผล เป็นการบันทึก
ที่มุ่งความต้องการหรือปัญหาชี้เฉพาะ บันทึก
ข้อมูลที่แสดงความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะของ
ผู้ป่วย การปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์ที่
เกิดข้ึนกับผู้ป่วย ข้อมูลที่บันทึกเป็นเรื่องส าคัญ
เกี่ยวกับสภาวะสุขภาพปัจจุบันของผู้ป่วย และ
ส ะท้ อ น ก า ร ท า ง า น ข อ ง พย า บ า ล ที่ ใ ช้
กระบวนการพยาบาล และเอ้ือให้มีการบันทึก
ข้อมูลที่กระชับ ง่ายต่อการหาข้อมูลส าคัญ 
เป็นการส่งเสริมการสื่อสารข้อมูลส าคัญแก่สห
สาขาวิชาชีพ ส่งเสริมการสื่อสารข้อมูลส าคัญ
ในการดูแลผู้ป่วย ส่งผลท าให้บันทึกทางการ
พยาบาลมีความสมบูรณ์และมีคุณภาพ ซึ่ง
สอดคล้องกับเกณฑ์การบันทึกตามประกาศ
สภาการพยาบาล เรื่องมาตรฐานการพยาบาล
และผดุงครรภ์ พ.ศ.2544 ที่กล่าวไว้ว่า บันทึก
และการรายงานการพยาบาลและการผดุง
ครรภ์ให้ครอบคลุมการดูแลผู้รับบริการตาม
กระบวนการพยาบาล โดยครบถ้วนถูกต้อง
ตามความเป็นจริง ชัดเจน กะทัดรัด มีความ
ต่อเนื่อง และสามารถใช้เพ่ือประเมินคุณภาพ
บริการการพยาบาลและการผดุงครรภ์ได้ และ
สอดคล้องกับการศึกษาผลของการใช้แบบ
บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record) ต่อคุณภาพการ
พยาบาลตามการรับรู้ของผู้ป่วย และความพึง
พอใจในการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล
ของพยาบาลวิชาชีพ [13] ที่พบว่าค ุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาลตามการรับรู ้ของ
ผู้ป่วยหลังการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล
แ บ บ ชี้ เ ฉ พ า ะ  ( focus charting nursing 
record) ดีกว่าก่อนการใช้อยู่ในระดับมากและ
สอดคล้องกับการศึกษาผลของการบันทึก
ทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะหอผู้ป่วยหญิง 
โรงพยาบาลโคกส าโรง จังหวัดลพบุรี (14) ที่
พบว่าหลังการใช้การบันทึกทางการพยาบาล

แ บ บ ชี้ เ ฉ พ า ะ  ( focus charting nursing 
record) มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลสูงขึ้น ในด้านการประเมินสภาพ ด้าน
การวินิจฉัยการพยาบาล ด้านกิจกรรมการ
พยาบาล ด้านผลลัพธ์การพยาบาล และด้าน
แผนการดู แลต่ อ เนื่ อ ง เ มื่ อ จ า เ ป็ น  เ มื่ อ
เปรียบเทียบโดยรวมทุกด้าน คะแนนเฉลี่ยของ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ
สูงกว่าคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลแบบเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ     
(p < 0.001) 

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
แบบชี้ เฉพาะ ( focus charting nursing 
record) 

รูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล
แบบระบบปัญหาชี้ เฉพาะ มุ่ง เน้นข้อมูลที่
แสดงความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะของผู้ป่วย 
การปฏิบัติการพยาบาลและผลลัพธ์ที่ เกิด
ขึ้นกับผู้ป่วย สิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญ หรือ
พฤติกรรมในขณะนั้น  อาการและ/หรือ 
พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลง และผลที่ส าคัญของ
การรักษา ส่งผลท าให้บันทึกทางการพยาบาล
มีคุณภาพ และสามารถใช้เพ่ือประเมินคุณภาพ
บริการการพยาบาลและการผดุงครรภ์ ได้  
สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนารูปแบบ
บันทึกทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้เฉพาะ 
( focus charting nursing record)  ของกลุ่ ม
งานศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาล
มหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา [14] 
พบว่าคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ด้าน
ความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 
ความถูกต้องตามหลักการบันทึก และความ
ต่อเนื่องของหลังการพัฒนาคะแนนเฉลี่ยของ
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทั้ง 3 ด้าน 
อยู่ในระดับดีมากทั้งหมด 
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2) ผลต่อพยาบาลวิชาชีพอายุรกรรม 
      ค ว า ม รู้ ก า ร บั น ทึ ก ท า ง ก า ร

พยาบาลแบบปัญหาชี้ เ ฉพาะ  ( focus 
charting nursing record) 

ผลการเปรียบเทียบคะแนนความรู้
การบันทึกทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้
เ ฉพ า ะ  ( focus charting nursing record) 
ก่อนและหลังเข้าร่วมโครงการพบว่า ภายหลัง
เข้าร่วมโครงการคะแนนความรู้ของพยาบาล
ต่อการบันทึกทางการพยาบาลแตกต่างจาก
ก่อนเข้าร่วมโครงการอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(P>0.001) จากการเปรียบเทียบระดับความรู้
พบว่ าระดับคะแนนความรู้ ก่ อนเข้ าร่ วม
โครงการอยู่ที่ควรปรับปรุง และหลังเข้าร่วม
โครงการอยู่ที่ระดับดีมาก ทั้งนี้แสดงให้เห็นว่า
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องโดยวงจรเดม
มิ่ง (deming cycle)  ในการพัฒนาความรู้
ความสามารถและคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล ด าเนินกิจกรรม PDCA เป็นการ
หมุนเวียนวงจรการพัฒนาไปเรื่อย ๆ เป็น
แรงจูงใจในการคิดหาแนวทางในการปรับปรุง
แก้ไข ท าให้มีการปรับปรุงงานอย่างต่อเนื่องใน
การพัฒนาสมรรถนะความรู้ความสามารถใน
การบันทึกทางการพยาบาล โดยการจัดประชุม
เชิงปฏิบัติการ การอบรมให้ความรู้ ให้ศึกษา
ทบทวนเพ่ิมความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการ
พยาบาลได้ด้วยตนเอง ส่งผลให้คะแนนความรู้
ของพยาบาลต่อการบันทึกทางการพยาบาลสูง
กว่าก่อนเข้าร่วมโครงการ  ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล
ของกลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลร้อยเอ็ด[15] ที่
พบว่ าความรู้ ของพยาบาลอยู่ ในระดับดี  
เนื่องมาจากพยาบาลได้รับความรู้จากการ
ประชุมเชิงปฏิบัติการเกี่ยวกับการบันทึก
ทางการพยาบาลท าให้ทราบและเข้า ใจ

เกี่ยวกับหลัก การบันทึกที่ถูกต้องและน าไป
ปฏิบัติได้   

ความความพึงพอใจของพยาบาลต่อ
การบันทึกทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้
เฉพาะ (focus charting nursing record) 

ผลการประเมินระดับคะแนนความ
ความพึงพอใจของพยาบาลต่อการบันทึก
ทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record)  พ บ ว่ า  อ ยู่ ใ น
ระดับสูง (ร้อยละ 82.83) ทั้งนี้อาจอธิบายได้
ว่าการบันทึกทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้
เ ฉพ า ะ  ( focus charting nursing record) 
บันทึกข้อมูลส าคัญเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพ
ปัจจุบันของผู้ป่วย การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น 
และการตอบสนองต่อการดูแลรักษาที่ให้กับ
ผู้ป่วย สะท้อนกระบวนการพยาบาล มีความ
ยืดหยุ่นสามารถปรับใช้ได้ทุกหน่วยบริการ
ทางการพยาบาล และเอ้ือให้มีการบันทึ ก
ข้อมูลที่กระชับและชัดเจน หาข้อมูลได้ง่าย
เนื่องจากโครงสร้างที่ชัดเจน ง่ายต่อการหา
ข้อมูลส าคัญ ส่งผลให้บุคลากรมีความพึงพอใจ
ต่อบันทึกทางการพยาบาลมากขึ ้น   ซึ ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาผลการใช้การบันทึก
ทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record)  ง า น ผู ้ป ่ว ย ใ น
โรงพยาบาลล าปาง [16] ที ่พบว่าพยาบาลผู้
บันทึกมีความพึงพอใจเพ่ิมขึ้น และสอดคล้อง
กับการศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการ
พ ย า บ า ล แ บ บ ป ัญ ห า ชี ้เ ฉ พ า ะ  ( focus 
charting nursing record)  แผนกผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลแม่จัน จังหวัดเชียงราย[8]ที่พบว่า
ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อบันทึก
ทางการพยาบาลแบบปัญหาชี้เฉพาะ (focus 
charting nursing record) โดยรวมอยู่ในระดับ
มาก 
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สรุป 

จากผลการศึกษาครั้งนี้สรุปได้ว่าการน า
กรอบแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพอย่าง
ต่อเนื่องของเดมมิ่ง (deming cycle) ซึ่งเน้น
ให้มีการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือ
พัฒนาสมรรถนะการบันทึกทางการพยาบาล
แบบปัญหาชี้เฉพาะ (focus charting nursing 
record)  ส า ม า ร ถ พั ฒ น า ค ว า ม รู้ แ ล ะ
ความสามารถของพยาบาลในการบันทึก
ทางการพยาบาล ให้มีความสมบูรณ์และ
คุณภาพได้ และเอ้ือให้มีการบันทึกข้อมูลที่ 
กระชับและชัดเจน ส่งผลให้เพ่ิมความพึงพอใจ
ในการบันทึกทางการพยาบาล 

ข้อเสนอแนะ 

ข้อจ ากัดในการวิจัย 
- การศึกษาครั้งนี้ศึกษาในหอผู้ป่วยอายุ

รกรรม ผลการวิจัยอาจมีข้อจ ากัดในการอ้างอิง
ถึงประชากรขนาดใหญ่ 

ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

- ควรส่งเสริมการใช้แนวการปรับปรุง
คุณภาพอย่างต่อเนื่องของเดมมิ่ง (deming 
cycle)  เ พ่ือ พัฒนาสมรรถนะการบั นทึ ก
ทางการพยาบาลต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ  

วิ จั ยฉบับนี้ ส า เ ร็ จ ได้ ด้ วยความร่ วม
เจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้องและที่ส าคัญขอขอบคุณ
ผู้ป่วยทุกท่านที่ท าให้โครงการนี้ส าเร็จลงได้
ด้วยดี 

การวิจัยครั้งนี้ได้รับทุนสนับสนุนการ
วิจัยจากโรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระ
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