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บทคัดย่อ

	 บนัทกึทางการพยาบาลเป็นหลกัฐานส�ำคญัทีแ่สดงว่าพยาบาลได้ให้การพยาบาลอย่างมคีณุภาพต่อผูป่้วย 

ดังนั้นจึงต้องมีการตรวจบันทึกของพยาบาลอย่างสม�่ำเสมอเพื่อให้แน่ใจว่าผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง 

การศึกษาเชิงพัฒนาน้ีมีจุดมุ่งหมายเพื่อพัฒนาคุณภาพการตรวจบันทึก ทางการพยาบาลในโรงพยาบาล 

ตติยภูมิ วิธีการด�ำเนินการศึกษาอาศัยกระบวนการปรับปรุงคุณภาพ พีดีซีเอซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน ได้แก่ 

การวางแผน การปฏิบัติ การตรวจสอบและการด�ำเนินการปรับปรุง ตัวอย่างในการวิจัยนี้คือพยาบาลที่รับผิด

ชอบงานตรวจบันทึกทางการพยาบาลประจ�ำ หอผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลนครพิงค์ จ�ำนวน 8 คน เครื่องมือที่

ใช้ในการด�ำเนนิการศกึษาได้แก่ แบบประเมนิบนัทกึทางการพยาบาลของโรงพยาบาลนครพงิค์ และแนวค�ำถาม

เกี่ยวกับอุปสรรคในการตรวจบันทึกทางการพยาบาล

	 ผลการศกึษาพบว่า การใช้วงจรพดีีซเีอในกระบวนการปรบัปรงุการตรวจบนัทกึท�ำให้ ผูต้รวจสอบสามารถ

ระบุสาเหตุท่ีท�ำให้การตรวจบันทึกทางการพยาบาลไม่ตรงกันและเลือกวิธีการที่เหมาะสมส�ำหรับการแก้ไข

ปัญหา ผูว้จิยัได้พฒันาคู่มอืการตรวจบนัทกึทางการพยาบาลและน�ำไปฝึกอบรมผูต้รวจสอบในการใช้คู่มอืนี ้หลงั

จากอบรมสองสัปดาห์ ผู้วิจัยได้มีการตรวจสอบการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของผู้ตรวจ

สอบและพบว่ามีความสอดคล้องตรงกันเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 81.9 เป็นร้อยละ 100

	 ผลการศึกษาครั้งนี้แสดงให้เห็นว่ากระบวนการปรับปรุงคุณภาพตามแนวคิดพีดีซีเอ สามารถน�ำมาใช้

ปรับปรุงคุณภาพการตรวจบันทึกทางการพยาบาลได้เป็นอย่างดี และพบอุปสรรคหลายประการที่มีผลต่อการ

ตรวจบันทึกทางการพยาบาลที่ผู้บริหารการพยาบาลควรหาแนวทางในการแก้ไขต่อไป

ค�ำส�ำคัญ : การพัฒนาคุณภาพ การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาล
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Abstract
	 	 Nursing documentation is important to indicate that nurses meet the needs of the 

patient. Therefore, regular documentation audits are needed to make sure that the patients 

are receiving continuity of care and that nurses have fulfilled their duty of nursing care. The 

purpose of this developmental study was to improve the quality of nursing documentation 

audits in a tertiary hospital. The methodology of this study was guided by the PDCA 

improvement process which consists of four steps: plan; do; check and act. The population 

in this study were 8 nurses who were responsible for the auditing of nursing documents in 

the intensive care units. The research instruments included an interview guide and a 

Nakornping Hospital nursing documentation assessment form.

	 	 The results showed that using the PDCA cycle during the audit process improvement 

was helpful for auditors in identifying the causes of irrelevant judgments while performing 

the auditing task and in selecting appropriate actions to solve the problem. The researcher 

developed a nursing document audit handbook and trained the auditors to use this handbook. 

Two weeks after the training, a cross check of the auditors’ judgments in scoring the quality 

of nursing documentation were done by the researcher and it was found that the relevant 

judgments between auditors increased from 81.9 percent to 100 percent. 

	 	 This study revealed the PDCA quality improvement process is effective in improving 

the quality of nursing documentation audits and showed several obstacles on nursing 

documentation audits in Nakornping Hospital that challenge nursing administrators to develop 

strategies to overcome the obstacles. 

Key word: Quality Improvement, Nursing Document Audit

ความเป็นมาและความส�ำคัญของปัญหา

	 พยาบาลเป็นหนึ่งในทีมสุขภาพท่ีมีความส�ำคัญใน

การท�ำให้เกิดคุณภาพบริการ เนื่องจากมีบทบาทในการ

ดูแลผู้ป่วยที่เข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลตลอด 24 

ชั่วโมง ในการปฏิบัติงานของพยาบาลจ�ำเป็นต้องอาศัย

กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน ได้แก่ การประเมิน

ปัญหาของผู้ป่วย การวินิจฉัยทางการพยาบาล การ

วางแผนการพยาบาล การปฏิบัติการพยาบาล และการ

ประเมนิผลการพยาบาล (สจุติรา เหลอืงอมรเลศิ, 2540) 

นอกจากนีก้จิกรรมทกุอย่างทีพ่ยาบาลปฏบิตัใิห้แก่ผูป่้วย

จะต้องมีการบันทึกไว้อย่างเป็นลายลักษณ์อักษรเพื่อใช้

สื่อสารกับทีมพยาบาลและบุคลากรสุขภาพอื่นๆ เป็น

หลักฐานทางกฎหมาย ที่ยืนยันว่าพยาบาลได้ปฏิบัติ

หน้าที่ในการดูแลผู้ป่วยและผู้รับบริการตามขอบเขตที่

กฎหมายก�ำหนด รวมทัง้เป็นหลักฐานส�ำคญัในกรณทีีต้่อง

มีการตรวจสอบการปฏิบัติงานของพยาบาลย้อนหลัง 

(Iyer & Camp, 1995)

	 บันทึกทางการพยาบาลคือเอกสารส�ำคัญที่แสดง

ถึงการที่พยาบาลได้มีการวางแผนการดูแลและปฏิบัติ

กจิกรรมการพยาบาลให้แก่ผูป่้วยแต่ละราย ตัง้แต่แรกรบั

จนกระทั่งจ�ำหน่ายออกจากโรงพยาบาล (กองการ

พยาบาล, 2542) บนัทกึทางการพยาบาลทีม่คุีณภาพควร

สะท้อนให้เหน็การท�ำงานตามกระบวนการพยาบาล รวม

ทั้งสามารถอธิบายให้เห็นความสอดคล้องระหว่างการ
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ปฏิบัติกิจกรรม การพยาบาลกับผลลัพธ์ท่ีเกิดข้ึนกับผู้

ป่วย (ฟาริดา อิบราฮิม, 2541; Iyer & Camp, 1995) 

นอกจากนี้ควรมีการบันทึกเป็นไปตามหลัก 4C ซ่ึง

ประกอบด้วย ความถูกต้อง (Correct) ความครบถ้วน 

(Complete) ความชัดเจน (Clear) และการบันทึกให้

ได้ใจความ (Concise) (กองการพยาบาล, 2539)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวข้องกับการ

บันทึกทางการพยาบาลในประเทศไทยพบว่าพยาบาลมี

การเขียนไม่เหมือนกันในแต่ละเวร ไม่บันทึกตาม

เหตกุารณ์จริง (สรุย์ี ธรรมิกบวร, 2540) บนัทกึไม่สมบรูณ์

ครบถ้วน ไม่ถูกต้อง ไม่ครอบคลุมตามกระบวนการ

พยาบาล และขาดความต่อเนื่อง ไม่สม�่ำเสมอ (ศิริพร 

ขัมภลิขิต, 2548; ณิภา แสงกิตติไพบูลย์, 2554) ซ่ึง

ปัจจุบันโรงพยาบาลตระหนักถึงปัญหาความไม่สมบูรณ์

ของการบนัทกึทางการพยาบาลและผลกระทบทีอ่าจเกดิ

ขึ้นกับผู้ป่วยและองค์กร จึงได้มีการตรวจการบันทึก

ทางการพยาบาลเป็นประจ�ำ  เพื่อให้แน่ใจว่าพยาบาล

วิชาชีพมีการบันทึกทางการพยาบาลอย่างถูกต้อง ครบ

ถ้วนเป็นไปตามมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาล

	 การตรวจบันทึกหมายถึงการทบทวนหรือการ

ประเมนิความสมบรูณ์ในการบนัทกึในเวชระเบยีนผูป่้วย

โดยใช้เกณฑ์และมาตรฐานที่ตั้งไว้ (Tugwell & Dok, 

1985) ในประเทศไทยหลายองค์กรได้มีการวางแนวทาง

ในการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลไว้ อาทิเช่น 

ส�ำนกัการพยาบาลได้จดัท�ำแบบตรวจสอบบนัทึกทางการ

พยาบาลในปี พ.ศ. 2540 และก�ำหนดให้มีการตรวจ

บันทึกทางการพยาบาลจากแบบฟอร์มท้ังหมด 8 แบบ

ฟอร์มดังนี้ 1) ใบประเมินประวัติและสมรรถนะ 2) แบบ

ฟอร์มปรอท 3) แบบบนัทกึ ทางการพยาบาล 4) คาร์เดก็ซ์ 

5) แบบบนัทกึการให้ยา 6) แบบบนัทกึจ�ำนวนน�ำ้เข้า- ออก

จากร่างกาย 7) แบบบันทึกสัญญาณชีพ 8) แบบบันทึก

สญัญาณชีพ ระบบประสาทและสมอง โดยประเมนิ ความ

สมบรูณ์ของการบนัทกึตามหลกั 4C รวมทัง้ขอความร่วม

มือให้ทุกโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

ท�ำการตรวจบนัทกึทางการพยาบาลอย่างสม�ำ่เสมอ ส่วน

ส�ำนกังานพฒันาและรบัรองคณุภาพโรงพยาบาลได้มกีาร

ประกาศในปี พ.ศ.2553 ระบใุห้โรงพยาบาลทีต้่องการขอ

การรบัรองคณุภาพโรงพยาบาลต้องมกีารตรวจสอบความ

สมบรูณ์ถกูต้องของเวชระเบยีนผูป่้วย โดยบนัทึกทางการ

พยาบาลเป็นส่วนหนึ่งในเอกสารที่ต้องมีการตรวจสอบ 

โรงพยาบาลต่างๆ ได้น�ำหลักการดงักล่าวมาใช้ในการวาง

แนวทางการตรวจบันทึกทางการพยาบาล 

	 โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  สังกัดกระทรวง

สาธารณสขุให้ความส�ำคญักบัการบนัทกึทางการพยาบาล

เนื่องจากเป็นตัวชี้วัดหนึ่งในการประเมินคุณภาพการ

พยาบาลและเป็นหลกัฐานส�ำคญัในการท�ำให้โรงพยาบาล

ได้รบัการรับรองคณุภาพโรงพยาบาล (กองการพยาบาล, 

2542) ในการด�ำเนินการตรวจบันทึกทางการพยาบาล

พบว่ามีปัญหาผู้ตรวจบันทึกทางการพยาบาล เช่นใน

รายงานของกลุ่มการพยาบาล โรงพยาบาลนครพิงค ์

จังหวัดเชียงใหม่ (2548, 2552) ระบุว่าผู้ตรวจบันทึก

ทางการพยาบาลมีปัญหา การตคีวามหมายของข้อความ

ในแบบตรวจสอบต่างกัน ให้คะแนนไม่ตรงกัน ท�ำให้ผล

การประเมินที่ได้มีความแตกต่างกันมาก จากปัญหาดัง

กล่าวคณะผู้วิจัยจึงเห็นความจ�ำเป็นที่จะน�ำแนวคิดการ

ปรบัปรงุคณุภาพอย่างต่อเนือ่ง ตามวงจรพดีีซเีอ ของเดมม่ิง 

(Deming, 1968) มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ การตรวจ

บันทึกทางการพยาบาล เนื่องจากกระบวนการพีดีซีเอมี

จุดเด่นในการพัฒนางานในด้านการมี ส่วนร่วมในการ

ระดมสมองร่วมกันของทีมงาน ทั้งทางด้านการวิเคราะห์

ปัญหา การวางแผนและการหาแนวทางในการแก้ไข

ปัญหาร่วมกัน ท�ำให้เกิดความตระหนักและความรับผิด

ชอบร่วมกันในการด�ำเนนิการพัฒนางานอย่างมีคุณภาพ 

ผลที่ได้จากการศึกษาน้ีท�ำให้การตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลในโรงพยาบาลตตยิภูมมิคีวามถกูต้อง น่าเช่ือถอื

เพิม่ขึน้และสามารถใช้เป็นแนวทางในการพฒันาคุณภาพ 

การตรวจบนัทึกทางการพยาบาลในโรงพยาบาลอ่ืนๆ ต่อไป 

วัตถุประสงค์การศึกษา

	 1.	เพื่อพัฒนาคุณภาพการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิ

	 2.	เพื่อศึกษาอุปสรรคในการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิ
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กรอบแนวคิดการศึกษา

	 การศกึษานีใ้ช้วงจรพดีซีเีอของเดมมิง่เป็นกรอบใน

การปรับปรุงการตรวจบันทึก ทางการพยาบาลในโรง

พยาบาลตติยภูมิให้มีความถูกต้องมากข้ึนและได้ข้อมูล

เกี่ยวกับอุปสรรคใน การตรวจสอบบันทึกทางการ

พยาบาลทีจ่ะน�ำไปสูก่ารแก้ไขให้ดีข้ึนต่อไป ประกอบด้วย 

4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (plan) การปฏิบัติ (do) การ

ตรวจสอบ (check) และการด�ำเนินการปรับปรุง (act) 

วิธีด�ำเนินการวิจัย

	 การวจิยันีเ้ป็นการศกึษาเชงิพฒันา (development 

study) โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาคุณภาพการตรวจ

บนัทกึทางการพยาบาลในโรงพยาบาลตตยิภมู ิโดยมรีะยะ

การวิจัยตั้งแต่เดือน ตุลาคม 2555 ถึงเดือน เมษายน 2557 

	 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ คือ พยาบาล

จ�ำนวน 8 คน ซึ่งเป็นผู้ท่ีท�ำหน้าท่ีในการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยหนักจ�ำนวน 8 หอผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลนครพิงค์ และบันทึกทางการพยาบาลของ 

ผู้ป่วยอาการหนักโรงพยาบาลนครพิงค์ ซึ่งถูกสุ่มเลือก

ด้วยวธิกีารเลอืกแบบเจาะจงตามเกณฑ์ทีก่�ำหนดคอื เป็น

บันทึกทางการพยาบาลของผู ้ป่วยท่ีนอนรักษาในหอ 

ผู้ป่วยหนัก 8 หอผู้ป่วย ที่มีจ�ำนวนวันนอนอย่างน้อย  

3 วัน รวมทั้งหมด 90 ฉบับ

	 เคร่ืองมือที่ใช้ในการศึกษาครั้งน้ีประกอบด้วย  

	 1.	แบบประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 

ที่สร้างขึ้นโดยคณะกรรมการของโรงพยาบาลนครพิงค์ 

	 2. 	แนวค�ำถามเกีย่วกบัอุปสรรคในการตรวจบันทกึ

ทางการพยาบาล

วิธีการศึกษาและเก็บข้อมูล

	 โครงร่างการวิจัยนี้ได้ผ่านการพิจารณาและได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรม คณะพยาบาล

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และคณะกรรมการ

จริยธรรม โรงพยาบาลนครพิงค์ คณะผู้วิจัยได้มีการแจ้ง

วตัถปุระสงค์ วธิกีารเกบ็ข้อมลูแก่พยาบาลท้ัง 8 คน และ

ขอความยินยอมในการ เข้าร่วมการศึกษา เมื่อได้รับการ

ยินยอมโดยลงนามเข้าร่วมการศึกษาแล้วผู้วิจัยจึงเก็บ

รวบรวมข้อมูลด้วยตนเอง

	 ผูว้จิยัได้ด�ำเนนิการพฒันาคณุภาพการตรวจบนัทกึ

ทางการพยาบาลโดยแยกเป็น 4 ขั้นตอนคือ ขั้นการ

วางแผน ขั้นการปฏิบัติ ขั้นการตรวจสอบ และขั้นการ

ด�ำเนินปรับปรุงดังนี้

	 1.	ขั้นการวางแผน (plan) มีการด�ำเนินการดังนี้

	 	 1.1	ผู้วิจัยขอความร่วมมือให้พยาบาลที่รับผิด

ชอบงานตรวจบันทึกทางการพยาบาล จ�ำนวน 8 คน 

ท�ำการประเมินโดยใช้แบบประเมินที่โรงพยาบาลนคร

พิงค์และให้คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล

ของผู้ป่วย 10 ราย จากนั้นผู้วิจัยท�ำการตรวจประเมิน

และให้คะแนนการบนัทกึ ทางการพยาบาลของผูป่้วยทัง้ 

80 ราย และน�ำผลคะแนนที่ได้จากผู้ตรวจสอบทั้ง 8 คน 

มาเปรียบเทียบกับคะแนนที่ผู้วิจัยตรวจสอบ

	 	 1.2	จดัประชมุพยาบาลวชิาชพีทีร่บัผดิชอบงาน

ตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในหอผู้

ป่วยหนักเพื่อท�ำความเข้าใจปัญหา แลกเปลี่ยนเรียนรู้

เกี่ยวกับปัญหาและสาเหตุของปัญหาในการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาล โดยอาศัยแผนภูมิก้างปลาเป็นเครื่อง

มือช่วยในการพิจารณาถึงสาเหตุที่เป็นไปได้มากที่สุด 

และก�ำหนดแนวทางรวมทั้ง กรอบเวลาในการพัฒนา

คุณภาพการตรวจบันทึกทางการพยาบาล

	 	 1.3	จดัท�ำคูม่อืการตรวจบนัทกึทางการพยาบาล 

ที่ครอบคลุมแนวทางและตัวอย่างการประเมินบันทึก

ทางการพยาบาล จากนัน้น�ำไปให้ผูท้รงคณุวฒุติรวจสอบ

ความครอบคลุม และ ความสอดคล้องของเนือ้หาในคู่มอื

การตรวจบันทึกทางการพยาบาล 

	 2.	ขั้นตอนการปฏิบัติ (do) มีการด�ำเนินการ ดังนี้

	 	 2.1	จดัประชมุพยาบาลวชิาชพีทีร่บัผดิชอบงาน

ตรวจบนัทกึการพยาบาลท้ัง 8 คน เพือ่ให้ความรู ้ท�ำความ

เข้าใจเกณฑ์การตรวจสอบและแนะน�ำการใช้คู่มือการ

ตรวจบันทึกทางการพยาบาล และทดลองท�ำการตรวจ

บนัทกึทางการพยาบาลจ�ำนวน 10 ฉบบั พจิารณาผลการ

ประเมินร่วมกันและแก้ไขจนกระทั่งผู้ตรวจสอบบันทึก

ทางการพยาบาลทกุคนให้คะแนนการประเมนิสอดคล้อง

ตรงกันร้อยละ 100 
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	 	 2.2	ผู้วิจัยติดตามและให้ค�ำแนะน�ำการตรวจ

บันทึกทางการพยาบาลหลังการอบรม เป็นระยะเวลา  

2 สัปดาห์ 

	 3.	ขั้นตอนการตรวจสอบ (check) มีการด�ำเนิน

การโดยผู้วิจัยขอความร่วมมือให้ผู้ตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลที่ผ่านการอบรมแล้ว ท�ำการตรวจสอบความ

สมบรูณ์ของการบนัทกึทางการพยาบาลของผูป่้วยคนละ 

10 ฉบับ จากนั้นผู้วิจัยจะท�ำการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลทุกฉบับอีกครั้ง 

	 4.	ขัน้ตอนการด�ำเนนิการปรบัปรงุ (act) ผูว้จิยัน�ำ

ผลที่ได้จากการตรวจสอบมาแจ้งให้พยาบาลวิชาชีพที่

ตรวจบันทึกการพยาบาลท้ัง 8 คนทราบและสัมภาษณ์

เกี่ยวกับอุปสรรคในการตรวจบันทึกทางการพยาบาล 

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 การวเิคราะห์ข้อมลูเชิงปรมิาณในการวจิยัครัง้นีใ้ช้

การแจกแจงความถ่ี และหาร้อยละคะแนน ความถกูต้อง

ในการตรวจสอบบนัทกึทางการพยาบาลของผูต้รวจสอบ

แต่ละคนก่อน และหลังการพัฒนาน�ำมาเปรียบเทียบกัน

และหาสดัส่วนผูต้รวจสอบทีม่คีะแนนความถกูต้องในการ

ตรวจสอบบนัทกึ ทางการพยาบาลเพิม่ขึน้ ส่วนข้อมลูเชิง

คณุภาพทีไ่ด้จากการสมัภาษณ์น�ำมาวเิคราะห์เชงิเนือ้หา 

จัดกลุ่มและสรุปเป็นประเด็นส�ำคัญ 

ผลการศึกษา

	 พยาบาลที่รับผิดชอบงานตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลเป็นเพศหญิงทั้งหมด ส่วนใหญ่มีอายุระหว่าง 

46-50 ปี คดิเป็น ร้อยละ 50 รองลงมาคอืช่วงอาย ุ26-30 

ปี 31-35 ปี 36-40 ปี และ 41-45 ปี ในสัดส่วนเท่า ๆ 

กัน (12.5%) จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อยละ 75 

ระดบัปรญิญาโทร้อยละ25 มรีะยะเวลาปฏบิตังิานในหอ

ผู้ป่วยหนักมากกว่า 10 ปี คิดเป็น ร้อยละ 75 รองลงมา

คอื1-3 ปี และ 4-6 ปี ร้อยละ 12.5 ทกุคนมปีระสบการณ์

ในการตรวจบันทึกทางการพยาบาลและเคยได้รับการ

อบรมเกี่ยวกับ การตรวจบันทึกทางการพยาบาลมาก่อน

	 ผลการตรวจบนัทกึทางการพยาบาลก่อนและหลัง

การพัฒนา พบว่าก่อนการพัฒนา มี ความสอดคล้องตรง

กันในการให้คะแนนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลอยู่

ระหว่างร้อยละ 79.1 – 84.7 โดยคิดเป็นค่าเฉลี่ยเท่ากับ

ร้อยละ 81.9 ภายหลงัการพฒันาพบว่ามคีวามสอดคล้อง

ตรงกันในการให้คะแนนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล

ร้อยละ 100 (ตารางที 1) แสดงว่ากระบวนการพัฒนา

คุณภาพในการวิจัยนี้ได้ผลเป็นอย่างดี

ตารางท่ี 1 จ�ำนวนร้อยละของความสอดคล้องตรงกนัในการประเมนิบนัทกึทางการพยาบาล(ก่อนและหลังการพฒันา)

การประเมิน

ความสอดคล้องตรงกันในการประเมินบันทึกทางการพยาบาล

คนที่ 1 คนที่ 2 คนที่ 3 คนที่ 4 คนที่ 5 คนที่ 6 คนที่ 7 คนที่ 8

ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง ก่อน หลัง

ผลการประเมิน 82.6 100 79.1 100 81.6 100 81.4 100 84.7 100 82.4 100 82.6 100 80.8 100

	 ปัญหาและอุปสรรคในการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาล จากการสนทนากลุม่พบว่า หลายประเด็นปัญหา

ทีเ่ป็นอปุสรรคต่อการตรวจบนัทกึทางการพยาบาลดงันี้

	 1.	ไม่สามารถจัดสรรเวลาในการมาท�ำการตรวจ

บันทึกทางการพยาบาล ผู้ตรวจบันทึกทางการพยาบาล

มกัเป็นตวัแทนของแต่ละหอผูป่้วยทีถ่กูเลอืกให้มาท�ำงาน

นี้ โดยถือว่าเป็นงานพิเศษเฉพาะกิจท่ีเพิ่มขึ้นจากงาน

ประจ�ำ  ซึ่งผู้ตรวจบันทึกทางการพยาบาลทุกคนยังคงใช้

เวลาส่วนใหญ่ใน การท�ำงานให้การดูแลผู้ป่วย และใช้

เวลาในวันหยุดหรือช่วงพักจากงานประจ�ำมาท�ำการ

ตรวจบนัทกึทางการพยาบาล ดงัค�ำพดูทีว่่า “มภีาระงาน

มาก ผู้ป่วยหนักต้องดูแลอย่างใกล้ชิด เสร็จงานก็เหนื่อย

แล้ว ไม่ได้ท�ำเลยไม่มเีวลาตรวจสอบบนัทกึอย่างละเอียด 

ท�ำเท่าที่ท�ำได้”



การพัฒนาคุณภาพการตรวจบันทึกทางการพยาบาลในโรงพยาบาลตติยภูมิ

110 พยาบาลสาร ปีที่ 43 ฉบับที่ 4  ตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2559

	 2.	ขาดการสนับสนุนจากผู ้บริหารทางการ

พยาบาลในด้านสถานที่ท�ำการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลและขาดแรงจูงใจจากผู้บริหารในการท�ำงาน

ตรวจบันทึกทางการพยาบาล ดังค�ำพูดท่ีว่า “นโยบาย

การตรวจสอบเป็นของกลุ่มภารกิจการพยาบาล ท�ำตาม

หน้าทีท่ีร่บัมอบหมาย ไม่ค่อยประสบผลส�ำเรจ็เท่าไหร่ ได้

คะแนนแล้วส่งให้ฝ่ายตามเวลา กไ็ม่เหน็มกีารเปลีย่นแปลง

อะไร ไม่มีผลได้ ผลเสียกับผู้ปฏิบัติ ไม่รู้ว่าจะท�ำไปเพื่อ

ประโยชน์อะไร”

	 3.	แบบประเมนิคณุภาพบนัทกึทางการพยาบาลที่

ยุ่งยาก แบบประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลที่

แต่ละโรงพยาบาลน�ำมาใช้มีความแตกต่างกัน ส�ำหรบัโรง

พยาบาลนครพงิค์มกีารสร้างแบบประเมินคุณภาพบนัทกึ

ทางการพยาบาลตามกรอบของส�ำนักการพยาบาลจึงมี

เกณฑ์ทีใ่ช้ในการประเมนิบนัทกึทางการพยาบาล 58 ข้อ

ซึง่มจี�ำนวนมากกว่าแบบประเมินคณุภาพบนัทกึทางการ

พยาบาลของส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มี

จ�ำนวน 11 ข้อ การที่แบบประเมินคุณภาพบันทึก 

ทางการพยาบาลมีจ�ำนวนข้อที่มาก ท�ำให้ผู้ตรวจบันทึก

มีความอ่อนล้าและไม่อยากที่จะท�ำการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาล ดังค�ำพูดที่ว่า “จ�ำนวนข้อในการตรวจ

สอบมตีัง้ 58 ข้อ มากเกินไปรูส้กึเบ่ือหน่าย ท�ำได้ 2-3 ข้อ

กอ็ยากจะหยดุแล้ว กว่าจะตรวจสอบเสรจ็ในแต่ละชาร์ท

ก็ต้องใช้เวลานาน”

	 4.	ขาดการประเมินติดตามการปฏิบัติอย่างต่อ

เนื่อง ถึงแม้ว่าโรงพยาบาลจะมีนโยบายและมอบหมาย

ให้มีผู ้ตรวจบันทึกทางการพยาบาล แต่การขาดการ

ประเมินติดตามท�ำให้ผู้ตรวจบันทึกไม่เห็นความส�ำคัญ

ของงานตรวจสอบบนัทกึทางการพยาบาล ดงัค�ำพดูทีว่่า 

“ผูบ้รหิารมแีต่บอกให้ท�ำ แต่ไม่ได้มาตดิตามว่าท�ำหรอืไม่ 

พอทางฝ่ายอยากได้ข้อมลูกเ็ร่งให้ท�ำ ไม่เร่งเรากล็มื คดิถงึ

งานมาได้ก็ท�ำ หรือพอว่าง ก็ท�ำ”

การอภิปรายผล

	 1.	การพัฒนาคุณภาพการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลในโรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ 

	 ในการวิจัยนี้ได้น�ำแนวคิดการปรับปรุงอย่างต่อ

เน่ืองตามวงจรพีดีซีเอของเดมมิ่งมาใช้ปรับปรุงคุณภาพ

การตรวจบนัทกึทางการพยาบาล ผลการศกึษาพบว่าการ

พัฒนาคุณภาพการตรวจบันทึก ทางการพยาบาลด้วย

แนวคิดพีดีซีเอมีผลในการเพิ่มคุณภาพการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาลในโรงพยาบาลนครพงิค์ กล่าวคอื ในขัน้

ตอนการวางแผนซึง่เป็นการค้นหา เน้นการมส่ีวนร่วมของ

ทีม โดยมีการระดมสมองท�ำให ้ทีมมีความเข ้าใจ

กระบวนการทีเ่ป็นปัญหาในการตรวจสอบบนัทกึทางการ

พยาบาลที่ไม่น่าเชื่อถือ สอดคล้องกับ อนุวัฒน์ ศุภชุติกุล 

(2543) กล่าวว่าการระดมสมองเป็นกระบวนการท่ีมี

แบบแผนทีใ่ช้ในการกระตุน้ความคิดสร้างสรรค์ และการ

มีส่วนร่วมของทีมมากที่สุด การระดมสมองเพื่อรวบรวม

ความคดิเหน็ ปัญหา และข้อเสนอแนะจ�ำนวนมากในเวลา

รวดเรว็ โดยมกีารก�ำหนดตัวชีว้ดัและเป้าหมายการพฒันา 

ท�ำให้ทีมมีความตั้งใจในการร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของ

ปัญหา เพื่อน�ำมาเลือกเพื่อให้การแก้ปัญหาตรงประเด็น 

โดยพบว่าโรงพยาบาลแห่งนีม้ปัีญหาการตรวจสอบบนัทกึ

ทางการพยาบาลที่ไม่ถูกต้อง ผู้วิจัยและพยาบาลวิชาชีพ

ที่รับผิดชอบการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลและ

บันทึก ทางการพยาบาลได้ร่วมวิเคราะห์ปัญหาที่พบใน

การตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลอย่างละเอียด ผล

การศกึษาแสดงให้เหน็ว่าสาเหตุส�ำคญัทีท่�ำให้เกดิปัญหา

มาจาก 3 องค์ประกอบหลกัคอืผูป้ระเมนิ จากแบบฟอร์ม

การประเมินและสิ่งแวดล้อม โดยเฉพาะมีการให้คะแนน

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลที่แตกต่างกันที่เกิดจาก

การขาดความรูค้วามเข้าใจในการตรวจสอบ ไม่ได้รบัการ

อบรมก่อนการตรวจสอบ ไม่มีแนวทางการตรวจสอบที่

ชัดเจน ไม่มีคู่มือในการตรวจสอบ

	 ในการศกึษานีไ้ด้เลอืกทีจ่ะแก้ปัญหาด้านผูป้ระเมนิ 

โดยเน้นไปท่ีการสร้างคู ่มือการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลเพื่อเป็นแหล่งความรู้และเป็นแนวทางในการ

ตรวจบันทึกทางการพยาบาล นอกจากน้ีผู้วิจัยได้มีการ

จัดประชุมเชิงปฏิบัติการร่วมกับพยาบาลวิชาชีพที่รับผิด

ชอบงานตรวจบันทึก ทางการพยาบาลของหอ 

ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลนครพิงค์ อธิบายเนื้อหาสาระใน

คู่มือการตรวจบันทึกทางการพยาบาลและแนวทางการ

ตรวจบนัทกึทางการพยาบาลให้เข้าใจและน�ำไปให้ผู้ตรวจ
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สอบน�ำไปใช้ ผลการศกึษาพบว่าคุณภาพการตรวจบันทกึ

ทางการพยาบาลมคีะแนนโดยรวมเพิม่ขึน้จากเดมิร้อยละ 

81.9 เป็นร้อยละ 100 ซึ่งถือว่าผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ ผลการ

ศึกษาน้ีสนับสนุนให้เห็นว่าคู่มือการแนะน�ำการตรวจ

บนัทกึทางการพยาบาลทีเ่ฉพาะเจาะจงกับบรบิทของโรง

พยาบาล มีความส�ำคัญในการชี้แนะให้พยาบาลผู้ตรวจ

สอบสามารถตรวจบนัทกึทางการพยาบาลได้อย่างถกูต้อง 

คล้ายคลึงกับผลการศึกษาของ พรชนก ขันชะรุ (2545) 

เรื่องความสัมพันธ์ระหว่างความรู้เกี่ยวกับการบันทึก

ทางการพยาบาลกบัคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาล

ประจ�ำการโรงพยาบาลศรีนครินทร์ มหาวิทยาลัย

ขอนแก่น ที่พบว่าความรู้เก่ียวกับการบันทึกทางการ

พยาบาลมีความสัมพันธ์เชิงบวกกับคุณภาพการบันทึก

การพยาบาลของพยาบาลประจ�ำการ และการศึกษาของ 

นันทนา สุวรรณมาโจ (2545) เรื่อง การสร้างมาตรฐาน

การบันทึกทางการพยาบาลส�ำหรับผูป้ว่ยในโรงพยาบาล

กุดจับ จังหวัดอุดรธานี พบว่า การสร้างแนวทางในการ

บันทึกทางการพยาบาล ส่งผลให้เกิดความเข้าใจตรงกัน

ในการเขียนบันทึก

	 2.	ปัญหาและอปุสรรคในการตรวจบนัทกึทางการ

พยาบาล

	 ผู้วิจัยได้ประชุมร่วมกับพยาบาลวิชาชีพภายหลัง

จากปฏิบัติการตรวจบันทึกทางการพยาบาลและได้

สอบถามปัญหาและอุปสรรคในการปฏิบัติการตรวจ

บันทึกทางการพยาบาล ได้ข้อมูลว่ายังมีปัญหาหลาย

ประการทีต้่องมกีารแก้ไขเพือ่ให้การตรวจบนัทกึทางการ

พยาบาลในโรงพยาบาลมปีระสทิธผิลมากข้ึน โดยปัญหา

แรกคือผู้ตรวจบันทึกทางการพยาบาลไม่มีเวลาและขาด

ความทุ่มเทในการท�ำการตรวจบันทึก ท่ีเป็นเช่นนี้อาจ

เป็นเพราะว่าผู้ตรวจสอบทุกคนต้องท�ำงานประจ�ำในหอ

ผู้ป่วยและงานการตรวจบันทึกเป็นงานบริหารที่นอก

เหนือจากงานประจ�ำท่ีผู้ตรวจสอบจะต้องใช้เวลานอก

งานมาท�ำจงึเป็นไปได้ท่ีเร่งรบี ในการท�ำงานให้เสรจ็ ไม่มี

เวลาตรวจสอบบันทึกอย่างละเอียด สอดคล้องกับการ

ศกึษาของเดวดิสนั และ สมทิ (Davison & Smith, 1993) 

และ คาร์เรน และคณะ (Karran, Ranaboldo, & Karran, 

1993) ทีพ่บว่าปัญหาของผูต้รวจคอืไม่มเีวลาและไม่ใส่ใจ

ในการท�ำงาน นอกจากนีใ้นการศกึษายงัพบปัญหาทีไ่ม่มี

สถานทีท่ีเ่ป็นสัดส่วนในการตรวจบนัทกึทางการพยาบาล 

ซ่ึงปัญหาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาของ แซมเบอร์ และ

คณะ (Chambers, Bowyer, & Campbell, 1995) ที่

พบว่าการขาดการสนบัสนุนทรพัยากรทีจ่�ำเป็นมผีลท�ำให้

การตรวจบันทึกไม่มีคุณภาพ 

	 นอกจากน้ียังพบว่ามีปัญหาในด้านความช�ำนาญ

ของผู้ตรวจสอบ จากการศึกษาพบว่าผู้ตรวจสอบบันทึก

หลายท่านได้กล่าวว่าการขาดความช�ำนาญท�ำให้การ

ตรวจสอบบนัทกึมคีวามล่าช้าและผิดพลาดได้โดยง่าย ซึง่

ในการศกึษานีเ้ม่ือได้มกีารให้ความรูใ้นการตรวจประเมนิ

และทดลองท�ำการประเมินย้อนกลับ ท�ำให้การตรวจ

ประเมินมีความถูกต้องแม่นย�ำมากขึ้น ดังจะเห็นได้จาก

ผลการศึกษาที่พบว่าจ�ำนวนร้อยละของความสอดคล้อง

ตรงกันในการประเมนิบนัทกึทางการพยาบาลเพิม่ข้ึนจาก

ร้อยละ 81.9 เป็นร้อยละ 100 สอดคล้องกับการศึกษาที่

ผ่านมาซึ่งพบว่าการที่ผู้ตรวจสอบขาดความเชี่ยวชาญ มี

ความสมัพนัธ์กบัการขาดโอกาสในการศกึษาและการฝึก

อบรมเกี่ยวกับวิธีการตรวจสอบ (Foster, Willmot, & 

Coles, 1996; Willmot, Foster, & Walshe, 1995) 

และจากการศกึษาของ วอล์ช ี(Walshe, 1995, as cited 

in Johnston et al., 2000) ที่พบว่า การที่ผู้ตรวจสอบ

ไม่ได้รบัการอบรมทีเ่พียงพอท�ำให้เกิดความรูส้กึว่างานที่

ท�ำเหมือนกับเจ้าหน้าที่เสมียนและไม่มีคุณค่า 

	 	 กองการพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขมีการ

ก�ำหนดให้ทุกโรงพยาบาลมีสุ่มตรวจสอบบันทึกทางการ

พยาบาลอย่างน้อยปีละหนึ่งครั้ง (กองการพยาบาล, 

2542) ถึงแม้ว่าจะมีการก�ำหนดตารางเวลาในการสุ่ม

ตรวจบันทึกทางการพยาบาล แต่ในการวิจัยนี้พบปัญหา

ว่าผู้บรหิารระดบัต่างๆ ขาดการนเิทศหรอืตดิตามผลการ

ตรวจสอบท�ำให ้ ผู ้ตรวจบันทึกทางการพยาบาลมี

ความเฉ่ือยชาในการปฏิบัติงาน ซ่ึงสอดคล้องกับการ

ศึกษาที่ผ่านมาซึ่งพบว่าการตรวจสอบบันทึกทางการ

พยาบาลจะมีประสิทธิภาพต้องอาศัยผู ้น�ำท่ีสามารถ

วางแผน ควบคุม ติดตาม และตรวจสอบการปฏิบัติงาน

อย่างต่อเนือ่ง รวมทัง้การจดัการ สนบัสนนุด้านเวลาและ

งบประมาณอย่างเพียงพอ ถ้าขาดสิ่งใดสิ่งหนึ่งท�ำให้การ
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ตรวจสอบบนัทกึ ทางการพยาบาลไม่ประสบผลส�ำเร็จได้ 

(Johnston et al., 2000; Kerrison et al., 1993) 

ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการวิจัยไปใช้

	 การวจิยันีพ้บว่าการใช้วงจรพดีซีีเอในกระบวนการ

ปรับปรุงการตรวจบันทึกท�ำให้ผู้ตรวจสอบสามารถระบุ

สาเหตทุีท่�ำให้การตรวจบนัทกึทางการพยาบาลไม่ตรงกนั

และเลือกวิธีการที่เหมาะสมส�ำหรับการแก้ไขปัญหา 

นอกจากนี้การจัดท�ำคู ่มือการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลและการอบรมผู้ตรวจสอบโดยใช้เน้ือหาในคู่มือ

ท�ำให้การตรวจบนัทกึทางการพยาบาลมปีระสทิธผิลมาก

ขึ้น จากผลการวิจัยน้ี คณะผู้วิจัยจึงมีข้อเสนอแนะต่อ 

ผู้บริหารพยาบาลในการน�ำผลการวิจัยไปใช้ดังนี้

	 1.	โรงพยาบาลที่มีป ัญหาในการตรวจบันทึก

ทางการพยาบาล ควรใช้การระดมสมองและกระบวนการ

พัฒนาคุณภาพในการค้นหาปัญหา สาเหตุและวาง

แนวทางในการแก้ไขปัญหาร่วมกัน

	 2.	ควรมีการจัดท�ำคู่มือการตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลเพื่อเป็นแนวทางให้ผู ้ตรวจบันทึกทางการ

พยาบาลได้น�ำไปใช้

	 3.	ควรมีการฝึกอบรมผู้ท่ีมีความสามารถในการ

ตรวจบนัทกึทางการพยาบาลเพิม่ขึน้ เพือ่เป็น แกนน�ำใน

การด�ำเนินการพัฒนาคุณภาพการตรวจสอบบันทึก

ทางการพยาบาลทั้งองค์การ

	 4.	การไม่มเีวลาเป็นปัญหาส�ำคัญทีท่�ำให้การตรวจ

บันทึกทางการพยาบาลท�ำด้วยความเร่งรีบ ไม่น่าเชื่อถือ 

ดังนั้นหัวหน้าหอผู้ป่วยควรจัดตารางเวลาการท�ำงานที่

เอื้อให้ผู้ตรวจบันทึกได้มีเวลาใน การท�ำงานน้ีและจัด

สถานที่ที่เป็นสัดส่วนเพื่อให้ผู้ตรวจบันทึกมีสมาธิในการ

ท�ำงาน

	 5.	การขาดความเชี่ยวชาญในการตรวจประเมิน

และขาดการนิเทศติดตามจากผู้บริหารเป็นอีกปัญหาที่

พบในการตรวจบันทึกทางการพยาบาล ดังนั้นผู้บริหาร

โรงพยาบาลควรมีการฝึกอบรม ผู้ตรวจบันทึกอย่างต่อ

เนื่องเพื่อท�ำให้ผู้ตรวจบันทึกมีความมุ่งมั่นตั้งใจในการ

ท�ำงานและตระหนกัถงึคณุค่าของงานทีท่�ำอยู ่รวมทัง้ควร

ต้องมีการติดตามนิเทศอย่างต่อเน่ือง เพราะการนิเทศ

ติดตามการท�ำงานจะท�ำให้ผู้นิเทศสามารถให้การช่วย

เหลอืสอนให้ค�ำแนะน�ำวธิกีารตรวจสอบและประเมนิผล

การปฏิบัติงานของผู้ตรวจบันทึกได้ การนิเทศที่ถูกหลัก

การจะช่วยเสริมสร้างสัมพันธภาพที่ดีระหว่างผู้นิเทศกับ

ผู้ปฏิบัติงานได้ รวมทั้งช่วยพัฒนาความรู้ ความสามารถ

ของผู ้ปฏิบัติ ซึ่งจะท�ำให้งานที่ท�ำบรรลุเป้าหมายที่

ต้องการได้

ข้อเสนอแนะในการท�ำวิจัยครั้งต่อไป

	 การวจิยันีท้�ำการศกึษาในโรงพยาบาลเดยีว จงึอาจ

มข้ีอจ�ำกดัในการน�ำผลการวจิยัไปอ้างองิโรงพยาบาลอืน่ๆ 

ดงันัน้ควรน�ำแนวทางในการพฒันาคณุภาพในงานวจัิยนี้

ไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการตรวจสอบบันทึกทางการ

พยาบาลในโรงพยาบาลอื่นๆต่อไป 
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