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บทคัดย่อ
	 การศึกษาเชิงพัฒนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในแผนกผู้ป่วยใน	

โรงพยาบาลภูหลวง	 จังหวัดเลย	 วิธีด�าเนินการใช้กระบวนการปรับปรุงคุณภาพโฟกัส–พีดีซีเอ	 (FOCUS–PDCA)	

ซึ่งประกอบด้วย	9	ขั้นตอน	ได้แก่	ค้นหากระบวนการในการปรับปรุงคุณภาพ	สร้างทีมงานให้มีความรู้ความเข้าใจ

เกี่ยวกับกระบวนการ	 ท�าความเข้าใจกระบวนการที่จะปรับปรุง	 ท�าความเข้าใจถึงสาเหตุของความแปรปรวนของ

กระบวนการ	 เลือกวิธีการปรับปรุงกระบวนการ	 วางแผนในการปรับปรุง	 น�าไปปฏิบัติ	 ตรวจสอบการปฏิบัติและ

ยนืยนัการด�าเนนิการและปรบัปรงุอย่างต่อเนือ่ง	กลุม่ตัวอย่างในการศกึษาคร้ังนี	้คอื	พยาบาลวชิาชีพจ�านวน	10	คน	

ปฏิบัติงานในหอผู้ป่วย	 เครื่องมือที่ใช้ในการด�าเนินการศึกษาได้แก่	 แนวค�าถามในการประชุมกลุ่ม	 และแบบ 

ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้เกณฑ์ของส�านักงานหลักประกันสุขภาพ	 วิเคราะห์ข้อมูลด้วย

สถิติเชิงพรรณนา	ได้แก่	ความถี่	ค่าเฉลี่ย	และค่าร้อยละ

	 ผลการศึกษาพบว่า	กระบวนการโฟกัสพีดีซีเอสามารถพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล	พยาบาล

สามารถระบุสาเหตุของการบันทึกทางการพยาบาลที่ไม่สมบูรณ์และเลือกแนวทางที่เหมาะสมในการแก้ไขปัญหา	

มีการพัฒนาแนวทางในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล	 การก�าหนดรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่ชัดเจน

ช่วยเพิ่มคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล	 และกระบวนการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลท่ีเป็นระบบ

เกดิจากการมส่ีวนร่วมของผูป้ฏบิตั	ิหลงัจากด�าเนนิการตรวจสอบบนัทกึทางการพยาบาลพบว่า	คณุภาพการบนัทกึ

ทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ	65.78	เป็นร้อยละ	82.22

  ค�ำส�ำคัญ: การพัฒนา	แบบบันทึกทางการพยาบาล
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Quality Development of Nursing Record in Inpatient Department,  

Phuluang Hospital, Loei Province

Jidapa  Pitipust B.N.S.*
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ABSTRACT
 This developmental study aimed to develop the quality of nursing recording in inpatient 

department	of	Phuluang	hospital,	Loei	Province.	This	research	was	conducted	by	applying	the	

FOCUS–PDCA	method	for	quality	improvement	process	which	consisted	of	9	steps:	the	process	

exploring	for	quality	improvement,	establishing	the	team	with	knowledge	in	the	process,	trying	

to	understand	the	improving	process,	trying	to	understand	the	influencing	factors	on	the	process,	

method	selection	for	improvement	process,	process	planning,	process	implementation,	evaluating	

the	process	action	and	confirming	the	operation	and	continuous	improvement.	The	study	samples	

were	10	registered	nurses	from	the	inpatient	department.	The	research	tools	were	the	guiding	

questionnaire for focus group and the quality evaluation form for nursing record according to 

the	National	Health	Security	Office	(NHSO)	criteria.	Data	were	analyzed	using	the	descriptive	

statistics,	frequency,	mean	and	percentage.

	 The	results	showed	that	the	FOCUS–PDCA	method	could	improve	the	quality	of	nursing	

record.	The	nurses	could	identify	the	root	course	of	incomplete	nursing	record	and	select	the	

appropriate	guideline	to	solve	problems.	The	guideline	for	nursing	record	writing	was	developed.	

The	clearly	established	criteria	for	nursing	record	could	improve	the	quality	of	nursing	record.	

The systemic process in development of nursing record form required the participation of all 

operative	personnel.	After	 the	nursing	 records	were	 investigated,	 the	quality	of	 record	was	

improved	from	65.78%	to	82.22%.
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บทน�ำ
	 บันทึกทางการพยาบาลเป็นเอกสารที่พยาบาล

บันทึกไว้ในแฟ้มประวัติผู้ป่วย	 สะท้อนการปฏิบัติการ

พยาบาลในด้านการดูแลการรักษา	 ป้องกันโรค	 การ

ส่งเสริมและการฟื้นฟูสุขภาพ	 หากมีการบันทึกทางการ

พยาบาลได้อย่างถูกต้องครบถ้วน	 แสดงถึงผู้ป่วยได้รับ

การปฏิบัติการพยาบาลที่ดี	 เพราะบุคลากรทางการ

พยาบาลที่ดูแลผู ้ป่วยทุกคนได้รับข้อมูลของผู ้ป่วย

ชัดเจน	 ท�าให้น�ามาสู่การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลท่ี

เหมาะสมและต่อเนื่อง1	 นอกจากนี้บันทึกทางการ

พยาบาลยงัสามารถใช้เป็นหลกัฐานทางกฎหมายได้	และ

น�ามาใช้ก�าหนดมาตรฐานค่าใช้จ่ายส�าหรับการบริการ

ทางการพยาบาล	การเบกิจ่ายค่าบรกิารพยาบาล	การสอน	

การวิจัยและเป็นเอกสารทางประวัติศาสตร์เกี่ยวกับการ

ให้บริการทางการพยาบาล2	 ดังนั้นการบันทึกทางการ

พยาบาลอย่างถูกต้องจึงเป็นกิจกรรมส�าคัญส�าหรับ

พยาบาลทีแ่สดงถงึเอกลกัษณ์ของวิชาชพี	อย่างไรก็ตาม

การบันทึกทางการพยาบาลควรมีการพัฒนาคุณภาพ

อย่างต่อเน่ืองให้ได้คุณภาพตามมาตรฐานที่ก�าหนดไว้	

และการบนัทกึทางการพยาบาลเป็นหน้าทีข่องผูท้ีป่ฏบัิติ

การพยาบาล	ภายหลังจากการดูแลผู้ป่วยจะต้องท�าการ

บันทึกทันที	 โดยผู้บันทึกต้อง	 มีความรู้	 ความเข้าใจ	

มทีศันคติท่ีดีและเหน็ความส�าคญัของการบนัทกึทางการ

พยาบาลที่มีคุณภาพ	 การบันทึกทางการพยาบาลที่มี

คุณภาพ	 ต้องมีหลักในการบันทึกที่ดีและเป็นแบบ

เดียวกันดังนี้	 เนื้อหามีความถูกต้อง	 (correct)	 และ

ชัดเจน	 (clear)	 ข้อความที่ใช้ต้องกะทัดรัดได้ใจความ	

(concise)	 ลักษณะการบันทึกควรมีความต่อเนื่อง

ครบถ้วน	(complete)1	ดังนั้นการปรับปรุงคุณภาพการ

บนัทกึทางการพยาบาลจงึมคีวามจ�าเป็นและต้องพัฒนา

อย่างต่อเนื่องจนกว่าจะบรรลุเป้าหมาย	 ซึ่งการน�า

กระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่องที่เรียกว่า

โฟกัส–พีดีซีเอ	 (FOCUS–PDCA)	 ตามแนวคิดของ

เดมมิ่ง3	 เป็นแนวคิดที่น�ามาใช้ในการพัฒนาคุณภาพ

ระบบบริการสุขภาพที่มีความเหมาะสม	เน้นให้ผู้ปฏิบัติ

งานทกุคนมส่ีวนร่วมในการค้นหาสาเหตรุวมทัง้แนวทาง

แก้ไขและสร้างแนวทางในการพัฒนา	และเป็นที่นิยมน�า

มาใช้ในการแก้ปัญหาต่างๆ	 ได้ประสบผลส�าเร็จและ

ด�าเนินการอย่างต่อเนื่องได้หลายคร้ัง	 จนกว่าจะมี

คุณภาพตามเป้าหมาย	 ที่ผ่านมาได้มีการน�า	 FOCUS–

PDCA	 มาเป็นกรอบแนวคิดในการพัฒนาคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลในงานผู ้ป ่วยในอาทิ	 เช ่น	

การศึกษาของวรรณพรธ์	 ปัญโญนันท์4	 ได้ศึกษาการ

พัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในงานผู้ป่วยใน

โรงพยาบาลบ้านโฮ่ง	จงัหวดัล�าพนู	พบว่าคณุภาพบนัทกึ

ทางการพยาบาลงานผูป่้วยในเพิม่ข้ึนจากเดมิจากร้อยละ	

66.83	เป็นร้อยละ	90.83	จะเหน็ได้ว่าการศกึษาข้างต้น

ได้น�ากระบวนการในการปรบัปรงุคณุภาพอย่างต่อเนือ่ง	

FOCUS–PDCA	มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลได้อย่างมปีระสิทธิผลและสามารถน�าไป

ด�าเนินการพัฒนาได้อย่างต่อเนื่องในทุกหน่วยงาน	

ดังนั้นการปรับปรุงคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล

จงึมคีวามจ�าเป็นและต้องพฒันาอย่างต่อเนือ่งจนกว่าจะ

บรรลุเป้าหมาย

	 โรงพยาบาลภูหลวง	จังหวัดเลย	เป็นโรงพยาบาล

ชุมชน	ขนาด	30	 เตียง	 ให้บริการแบบองค์รวม	มีการ

พัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลอย่างต่อเนื่อง	ปัจจุบันรอรับ

การประเมินและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลคร้ังท่ี	 2	

จากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล	 จากข้อมูล

โรงพยาบาลภูหลวง	 ปี	 พ.ศ.25595	 กลุ่มการพยาบาล	

ก�าหนดให้ทุกหน่วยงานต้องมกีารพัฒนาคณุภาพบริการ

พยาบาลอย่างต่อเนื่องโดยใช้กระบวนการพยาบาล	

(nursing	 process)	 ให้ครบทุกขั้นตอนตั้งแต่แรกรับ	

ถึงการจ�าหน่ายกลับ	 โดยแผนกผู้ป่วยใน	 โรงพยาบาล

ภูหลวงมีหน้าที่หลักให้บริการรับผู้ป่วยทุกประเภทเข้า

พักรักษาในโรงพยาบาลมีพยาบาลวิชาชีพปฏิบัติงาน

ทั้งหมด	 12	 คนมีการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการ

พยาบาลใช้รูปแบบการบันทึกโดยใช้กระบวนการ

พยาบาล	จากข้อมลูกลุ่มการพยาบาลโรงพยาบาลภหูลวง	

ปี	พ.ศ.25596	ในปีงบประมาณ	พ.ศ.2557–2559	ทีม

ประเมินคุณภาพเวชระเบียนได้ประเมินคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลโดยใช้เกณฑ์การตรวจประเมนิคณุภาพ
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การบนัทกึเวชระเบียนของส�านกังานหลกัประกันสขุภาพ

แห่งชาติร่วมกับสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล7 

ประกอบด้วย	 9	 เกณฑ์	 โดยการประเมินแบบบันทึก

ทางการพยาบาล	3	ส่วน	คือ	1)	แบบบันทึกผู้ป่วยรับ

ใหม่	2)	แบบบันทึกแผนการดูแลต่อเนื่องและ	3)	แบบ

บันทึกการจ�าหน่ายผลการประเมินคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลในภาพรวมได้คะแนนร้อยละ	 70.10,	

75.20	 และ	 78.0	 ตามล�าดับ5	 พบปัญหาการตั้งข้อ

วินิจฉัยทางการพยาบาลไม่สอดคล้องกับข้อวินิจฉัย

แผนการรักษาของแพทย์	 ขาดปัญหาด้านจิตใจอารมณ์	

ท�าให้การวางแผนการพยาบาลไม่ครอบคลุม	 ขาดการ

ประเมินและประเมินซ�้าตามประเภท	 ลายมือเขียน

อ่านยาก	 เขียนซ�้าซ้อน	 แบบบันทึกทางการพยาบาล 

และแผนการดูแลต่อเนื่องที่ปรับใหม่มีรายละเอียด

ไม่ครบถ้วน	ท�าให้การบนัทกึไม่สอดคล้องกบัอาการหรือ

โรคของผู้ป่วย	 ส่งผลให้การประเมินคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลต�่ากว่าเกณฑ์ที่ก�าหนดไว้คือต้องมี

คุณภาพมากกว่าร้อยละ	80	จากปัญหาและความส�าคัญ

ต่อการพัฒนาคุณภาพการพยาบาลให้ได้ตามเกณฑ์

มาตรฐาน	ผู้วิจัยจึงได้น�าแนวคิดวงจร	FOCUS–PDCA	

ของ	Deming3	เป็นกรอบแนวทางในการพฒันาคณุภาพ

การบันทึกทางการพยาบาลให้มีคุณภาพตามเป้าหมาย

หรือมากกว่าเป้าหมายที่ก�าหนด	 ให้บุคลากรพยาบาลมี

ส่วนร่วมในการปรบัปรงุคณุภาพบนัทกึทางการพยาบาล	

ซึ่งผลลัพธ์ที่ เกิดขึ้นจากการพัฒนาคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลจะท�าให้ผูป่้วยได้รบับรกิารพยาบาลทีม่ี

คุณภาพ	ปลอดภัยตามมาตรฐานอย่างยั่งยืน		

 วัตถุประสงค์ของกำรวิจัย

	 เพือ่พฒันาคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาลใน

แผนกผู้ป่วยใน	โรงพยาบาลภูหลวง	จังหวัดเลย	โดยใช้

กระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง	 FOCUS– 

PDCA

วิธีกำรวิจัย
	 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเพื่อพัฒนา8	 (Research	

and	 Development)	 ด�าเนินการระหว่างเดือน

พฤษภาคม–พฤศจิกายน	 พ.ศ.2562	 ประชากรท่ีใช้ใน

การศึกษาเป็นพยาบาลวิชาชีพท้ังหมดท่ีปฏิบัติงานใน

แผนกผู้ป่วยใน	โรงพยาบาลภูหลวง	จังหวัดเลย	จ�านวน	

12	 คน	 กลุ่มตัวอย่างเลือกแบบเจาะจง	 (Purposive	

sampling)	ได้กลุ่มตัวอย่างจ�านวน	10	คน	โดยผู้วิจัย

คดัตามเกณฑ์การคดัเลือกผูเ้ข้าร่วมการวจิยั	(Inclusion	

criteria)	 ดังนี้ 	 1)	 ปฏิบัติงานที่แผนกผู ้ป ่วยใน	

โรงพยาบาลภูหลวง	2)	ยินดีและเต็มใจให้ความร่วมมือ

ในการท�าวิจัยโดยได้ท�าหนังสือให้ความยินยอมเข้าร่วม

โครงการวิจัย	 และเกณฑ์การคัดออก	 (Exclusion	

criteria)	 คือ	 ผู้เข้าร่วมวิจัยถอนตัวจากงานวิจัยหรือ

เสียชีวิตขณะศึกษา

 เครื่องมือที่ใช้ในกำรวิจัย ได้แก่

	 1.	แนวค�าถามในการประชมุกลุม่พยาบาลวชิาชพี	

ซึ่งมี	2	ส่วน	คือ	ส่วนที่	1	 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ให้

ข้อมลูจ�าแนกตาม	เพศ	อาย	ุต�าแหน่งงานปัจจบุนั	ระดบั

การศกึษา	ระยะเวลาในการปฏบิตังิานในแผนกผูป่้วยใน	

ข้อมูลการอบรมเกี่ยวกับบันทึกทางการพยาบาล	 และ

ส ่วนที่ 	 2	 เป ็นแนวค�าถามในการประชุมกลุ ่มที่

ครอบคลุมประเด็นปัญหาการบันทึกทางการพยาบาล	

ได้แก่	“จากสภาพการด�าเนนิงานในปัจจบัุนของท่านเป็น

อย่างไร	 มีจุดแข็ง	 จุดอ่อนอย่างไร	 ในประเด็นต่อไปนี้”	

1)	 การประเมินปัญหาภาวะสุขภาพของผู้ป่วย	 2)	 การ

บันทึกการวินิจฉัยทางการพยาบาล/ปัญหาหรือความ

ต้องการของผู้ป่วย	 3)	 การจัดล�าดับความส�าคัญของ

ปัญหาภาวะสุขภาพของผู้ป่วยตามการวินิจฉัยทางการ

พยาบาล	4)	การบนัทกึแผนการพยาบาลตามข้อวนิจิฉยั

ทางการพยาบาล	5)	การบันทึกการปฏิบัติการพยาบาล	

6)	การบันทึกการประเมินผลการพยาบาล	

	 2.	แบบบันทึกทางการพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน	

โรงพยาบาลภูหลวง	

 เครือ่งมอืทีใ่ช้ในกำรรวบรวมข้อมลู	ได้แก่	แบบ

ประเมนิคณุภาพบนัทกึทางการพยาบาลตามเกณฑ์ตรวจ

ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนของส�านักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกับสถาบันรับรอง

คุณภาพสถานพยาบาล7	 ประกอบด้วย	 9	 เกณฑ์การ
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ประเมิน	คือ	1)	การบันทึกอาการแรกรับ	2)	การบันทึก

การให้ยา	3)	การวินิจฉัยการพยาบาล	4)	การวางแผน

การพยาบาล	5)	การประเมนิผลหลงัการให้การพยาบาล	

6)	บนัทกึมคีวามต่อเนือ่ง	7)	การลงนามวนัเดอืนปีเวลา	

8)	ลายมือสามารถอ่านได้ง่ายและ	9)	การวางแผนการ

จ�าหน่ายโดยมีเกณฑ์การให้คะแนนดังนี้	 คะแนน	 1	

หมายถึง	มีการบันทึกผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ	คะแนน	0	

หมายถึง	มีการบันทึกไม่ผ่านเกณฑ์ในแต่ละข้อ

	 อัตราความสมบรูณ์ของการบนัทกึเวชระเบยีนเป็น

เคร่ืองชี้วัดที่สะท้อนมาตรฐานและธรรมมาภิบาลของ

หน่วยบริการ	 (Standard	 and	Good	 governance)	

โดยมีสูตรการค�านวณดังนี้7

	 อัตราความสมบูรณ์ของบันทึกเวชระเบียน		=

ผลรวมความสมบูรณ์ของบันทึก

เวชระเบียนที่ตรวจได้ของหน่วยบริการ ×	100
ผลรวมคะแนนเต็มความสมบูรณ์ของ

บันทึกเวชระเบียนของหน่วยบริการ

การแปลผลระดับความสมบูรณ์ของเวชระเบียน	

อัตราความสมบูรณ์ของ

บันทึกเวชระเบียน

ระดับ

คะแนน

ระดับ

คุณภาพ

≥	85% 5 ดีมาก

75–84% 4 ดี

65–74% 3 ปานกลาง

55–64% 2 พอใช้

45–54% 1 ปรับปรุง

<	45% 0 ไม่ผ่าน

 กำรตรวจสอบคณุภำพเครือ่งมอื	ด้านความตรง

ตามเนื้อหา	(Content	validity)	ผู้ศึกษาได้ขออนุญาต

ใช้แบบสอบถามปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลงาน

ผู้ป่วยในของวรรณพรธ์	ปัญโญนันท์4	ซึ่งผ่านการตรวจ

สอบความตรงตามเนื้อหาจากผู ้ทรงคุณวุฒิจ�านวน	

5	ท่าน	และผ่านการทดลองใช้	(Try	out)	กับพยาบาล

วชิาชพีทีม่คีณุลกัษณะคล้ายคลงึกับกลุม่ตวัอย่างจ�านวน	

10	 คน	 แล้วน�าคะแนนมาวิเคราะห์หาความเที่ยง	

(Reliability)	 จากการค�านวณหาค่าสัมประสิทธิ์อัลฟา

ของครอนบาค	 (Cronbach’s	 alpha	 coefficient)8 

ได้ค่าความเทีย่งของแบบประเมนิคณุภาพบนัทกึทางการ

พยาบาลในงานผู้ป่วยใน	 เท่ากับ	 0.89	 การตรวจสอบ

ความตรงตามเนื้อหา	(Content	Validity)	ผู้ศึกษาน�า

แบบบนัทกึทางการพยาบาลและแบบสอบถามปัญหาการ

บันทึกทางการพยาบาลงานผู้ป่วยในไปตรวจสอบความ

สอดคล้องของเนื้อหาได้ค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา	

(Content	Validity	Index:	CVI)	เท่ากับ	0.94

 ข้อพิจำรณำทำงด้ำนจริยธรรม

	 งานวิจัยนี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ

พิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์	 ส�านักงานสาธารณสุข

จังหวัดเลย	เลขที่อ้างอิง	ECLOEI62007	เมื่อวันที่	14	

พฤษภาคม	 พ.ศ.2562	 ก่อนด�าเนินการวิจัย	 ผู้วิจัย 

จัดประชุมชี้แจงต่อพยาบาลวิชาชีพกลุ ่มตัวอย่าง	

ถึงวัต ถุประสงค ์ 	 รายละเอียดของ ข้ันตอนและ

กระบวนการวิจัย	 โดยกลุ่มตัวอย่างมีสิทธิในการตัดสิน

ใจเข้าร่วมโครงการวจิยั	และมสิีทธิในการปฏเิสธหรอืถอน

ตัวจากโครงการวิจัยเมื่อใดก็ได้	

 กำรเก็บรวบรวมข้อมูล

	 ผู้ศึกษาได้ด�าเนินการรวบรวมข้อมูลภายหลังได้

รับการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย	

สาธารณสุขจังหวัดเลย	 และได้ด�าเนินการตามขั้นตอน

การพัฒนาโฟกัส–พีดีซีเอ	ดังนี้

	 1.	ค้นหากระบวนการในการปรับปรุงคุณภาพ	

(F:	find	a	process	to	improve)	โดยตรวจสอบความ

สมบูรณ์ของการบันทึกทางการพยาบาลจ�านวน	50	ฉบับ

ในเดอืนพฤษภาคม–มถินุายน	พ.ศ.2562	 โดยใช้เกณฑ์

การตรวจประเมนิของส�านกังานหลักประกนัสุขภาพแห่ง

ชาต	ิร่วมกบัสถาบนัรบัรองคณุภาพสถานพยาบาล7	และ

น�าข้อมูลท่ีได้จากการตรวจประเมินมาคุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลมาวิเคราะห์

	 2.	สร้างทีมงานท่ีเกีย่วข้องกบัการพฒันาคณุภาพ

บันทึกทางการพยาบาล	(O:	organize	a	 team	that	

knows	 the	 process)	 โดยได้เชิญหัวหน้าและรอง

หวัหน้าแผนกผูป่้วยในมาร่วมเป็นทมีพฒันาคณุภาพการ

บันทึกทางการพยาบาล
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	 3.	ท�าความเข้าใจสถานการณ์ปัจจบุนัเกีย่วกบัการ

พัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล	(C:	clarify	

current	 knowledge	of	 the	process)	น�าเสนอผล

การตรวจประเมนิมาคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาล

แจ้งให้ทีมพัฒนาคุณภาพทราบ	 และร่วมกันทบทวน

กระบวนการบันทึกทางการพยาบาลที่ได้ปฏิบัติใน

ปัจจบุนัและสาเหตขุองปัญหาการบนัทกึทีไ่ม่ได้คณุภาพ

เกณฑ์

	 4.	ท�าความเข้าใจถึงสาเหตุของความแปรปรวน

ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล	 

(U:	understand	causes	of	process	variation)	ทีม

พัฒนาคุณภาพและพยาบาลวิชาชีพผู้ปฏิบัติร่วมกัน

วิเคราะห์สาเหตุของปัญหาการบันทึกที่ไม่ได้คุณภาพ	

และสรุปปัญหาในรูปแผนภูมิผังก้างปลา

	 5.	เลื อกกระบวนการที่ ต ้ องการปรับปรุ ง	 

(S:	select	the	processes	improvement)	ทีมพัฒนา

คุณภาพ	 และพยาบาลวิชาชีพร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุ

ของการบันทึกไม่ครบถ้วน	และหาแนวทางในการแก้ไข

ปัญหา	 จากน้ันจัดล�าดับแนวทางตามความส�าคัญและ

ความเป็นไปได้ในการแก้ปัญหา	 โดยสรุปได้แนวทางใน

การแก้ปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลไม่ครบถ้วน	

ดังนี้

	 	 5.1	ก�าหนดแนวทางในการเขียนบันทึกและ

ปรับแบบบันทึกทางการพยาบาลให้ชัดเจน

	 	 5.2	มีการจัดอบรมให้ความรู ้ในการบันทึก

ทางการพยาบาลแก่พยาบาลวิชาชีพทุกคน

	 	 5.3	ก�าหนดให้หัวหน้าเวรมีการตรวจความ

สมบูรณ์ในการบันทึกทางการพยาบาลและสะท้อนกลับ

ให้มีการแก้ไขให้ถูกต้องก่อนการลงเวร

	 6.	วางแผนในการปรับปรุงเกี่ยวกับการแก้ไข

ปัญหา	(P:	plan)	ทีมพัฒนาคุณภาพจัดท�าแนวทางใน

การเขยีนบนัทกึทางการพยาบาลและเตรยีมการจดัอบรม

ให้ความรู ้ในการบันทึกทางการพยาบาลแก่พยาบาล

วิชาชีพ

	 7.	ปฏิบัติตามแผนที่จัดเตรียมไว้	 (D:	 do)	 ทีม

พัฒนาคุณภาพด�าเนินการอบรมให้ความรู้เก่ียวกับการ

เขยีนและการตรวจบนัทกึทางการพยาบาลให้แก่พยาบาล

วิชาชีพ

	 8.	ตรวจสอบการปฏิบัติ	(C:	check)	ภายหลังให้

ความรู ้เกี่ยวกับการเขียนบันทึกทางการพยาบาลทีม

พัฒนาคุณภาพ	 ได้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการ

บันทึกทางการขณะปฏิบัติงาน	 ให้ข้อเสนอแนะเพื่อ

ปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาลให้กับพยาบาล

ผู้ปฏิบัติ	 พร้อมได้ตรวจสอบความสมบูรณ์ของการ

บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยท่ีจ�าหน่าย	 จ�านวน	 50	

ฉบับ	ในเดือนตุลาคม	พ.ศ.2562

	 9.	ยนืยนัการด�าเนนิการและการปรบัปรงุอย่างต่อ

เนื่อง	 (A:	 act	 to	 hold	 the	 gain	 and	 continue	

improvement)	ทีมพัฒนาคุณภาพมีการให้ข้อมูลย้อน

กลับแก่พยาบาลวิชาชีพ	 และมีการสัมภาษณ์ปัญหา	

อุปสรรค	 และข้อเสนอแนะในการพัฒนาคุณภาพการ

บนัทกึทางการพยาบาลพบว่าการตรวจความสมบรูณ์ใน

การบันทึกทางการพยาบาลและสะท้อนกลับให้มีการ

แก้ไขให้ถูกต้องก่อนการลงเวรยังท�าได้ในบางเวร

เนื่องจากพยาบาลไม่กล้าสะท้อนหรือเสนอแนะให้

พยาบาลอืน่ปรบัปรงุการเขยีนบนัทกึ	และหวัหน้าเวรไม่มี

เวลาในการตรวจบันทึกทางการพยาบาลก่อนลงเวร	 จึง

มีการเสนอว่าควรมีการปรับวิธีการการตรวจความ

สมบูรณ์ในการบันทึกทางการพยาบาลและสะท้อนกลับ

โดยอาจไม่จ�าเป็นต้องท�าทุกเวร	 แต่ให้มีการสุ่มตรวจ	

นอกจากนี้ยังพบปัญหาที่ว่าพยาบาลยังมีความรู้ความ

เข้าใจในการเขียนปัญหาให้สอดคล้องกับภาวะเสี่ยง

ส�าคญัจากโรคและการให้การพยาบาลทางด้านจติใจน้อย

นัน้	จงึมข้ีอเสนอแนะควรจดัให้ความรู้	ทักษะในเร่ืองการ

เขียนบันทึกทางการพยาบาลท่ีเป็น	 Specific	 clinical	

risk	และการบันทึกด้านจิตใจด้วย

 กำรวิเครำะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ ่มตัวอย่างและข้อมูลเชิง

ปริมาณที่ได้จากการตรวจสอบความสมบูรณ์ในการ

บันทึกทางการพยาบาลน�ามาวิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

พรรณนา	 ได้แก่	 ความถี่	 ค่าร้อยละ	 และเปรียบเทียบ

หาความแตกต่างในระยะก่อนพัฒนาและหลังพัฒนา



 34 Journal of Sakon Nakhon Hospital Volume Volume 23 No. 1 January – April 2020

ผลกำรวิจัย
	 กลุ่มตัวอย่างเป็นพยาบาลวิชาชีพในกลุ ่มการ

พยาบาลโรงพยาบาลภหูลวง	ทีป่ฏบิตังิานในแผนกผูป่้วย

ในจ�านวน	 10	 คน	 โดยใช ้แบบสอบถามพบว ่า	

กลุ่มตัวอย่างมีอายุอยู่ในช่วง	31–40	ปี	คิดเป็นร้อยละ	

80	 มีต�าแหน่งงานปัจจุบันคือพยาบาลวิชาชีพระดับ

ปฏิบัติการ	คิดเป็นร้อยละ	70	ระดับการศึกษาปริญญา

ตรีหรือเทียบเท่าปริญญาตรี	คิดเป็นร้อยละ	100	ระยะ

เวลาในการปฏบิตังิานในงานผูป่้วยใน	6–10	ปี	มากทีส่ดุ

คิดเป็นร้อยละ	50	รองลงมา	คือ	1–3	ปี	คิดเป็นร้อยละ	

40	ส่วนประสบการณ์การได้รับการอบรม	 เกี่ยวกับการ

บันทึกทางการพยาบาล	คิดเป็นร้อยละ	73	(อบรมนาน

มากกว่า	3–5	ปี	ขึน้ไป)	และไม่เคยได้รบัความรูเ้กีย่วกบั

การบันทึกทางการพยาบาล	คิดเป็นร้อยละ	27	

	 ผลการประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล	

พบว่า	 คุณภาพการบันทึกภายหลังการใช้รูปแบบการ

บนัทกึทางการพยาบาลทีพ่ฒันาแล้วเพิม่ขึน้	โดยเพิม่จาก

ร้อยละ	65.78	(ระดับ	3)	เป็นร้อยละ	82.22	(ระดับ	4)	

ผลการประเมนิคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาลก่อน

และหลังการพัฒนา	แสดงดังตารางที่	1	และ	2

ตำรำงที่ 1 เปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนา	(n	=	50)

เกณฑ์กำรประเมิน

จ�ำนวนฉบับบันทึก

ที่ผ่ำนเกณฑ์ (ร้อยละ)

ระดับคะแนนคุณภำพ

กำรบันทึก

ก่อนกำร

พัฒนำ

หลังกำร

พัฒนำ

ก่อนกำร

พัฒนำ

หลังกำร

พัฒนำ

1.	การบันทึกอาการแรกรับของพยาบาลครบถ้วนตาม

แบบฟอร์มทีห่น่วยบรกิารก�าหนดและสอดคล้องกบัการ

บันทึกของแพทย์	 (อย่างน้อยต้องประกอบด้วยอาการ

ที่มา	 ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน	 และการ

ตรวจประเมินสภาพผู้ป่วย)

38	(76) 40	(80) 4 4

2.	การบนัทกึการให้ยา	สารน�า้	การให้เลอืด	ฟอร์มปรอท	

และการบันทึก	 intake/output	 (ถ้ามีค�าสั่งการรักษา)	

ถูกต้องครบถ้วนตามค�าสั่งการรักษา

40	(80) 45	(90) 4 5

3.	การบันทึกทางการพยาบาลในส่วนของการวินิจฉัย

ทางการพยาบาลและข้อมลูสนบัสนนุการวนิจิฉยัทางการ

พยาบาล	ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย

35	(70) 46	(92) 3 5

4.	การบันทึกทางการพยาบาล	ในส่วนของการวางแผน

การพยาบาลและกิจกรรมทางการพยาบาลที่สอดคล้อง

กับการวินิจฉัยทางการพยาบาล

26	(52) 42	(84) 1 4

5.	การบนัทกึทางการพยาบาล	ในส่วนของการประเมนิ

ผลหลงัการให้การพยาบาลทีส่อดคล้องกบัการวางแผน

การพยาบาลและกิจกรรมการพยาบาล

22	(44) 37	(74) 1 3

6.	การบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง	ครบถ้วน

ตามวันที่ผู้ป่วยนอนรักษาในโรงพยาบาล

28	(56) 39	(78) 2 4
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ตำรำงที่ 1 เปรียบเทยีบผลการประเมนิคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาลก่อนและหลงัการพฒันา	(n	=	50)	(ต่อ)

เกณฑ์กำรประเมิน

จ�ำนวนฉบับบันทึก

ที่ผ่ำนเกณฑ์ (ร้อยละ)

ระดับคะแนนคุณภำพ

กำรบันทึก

ก่อนกำร

พัฒนำ

หลังกำร

พัฒนำ

ก่อนกำร

พัฒนำ

หลังกำร

พัฒนำ

7.	การลงนามและวันเดือนปี	และเวลา	ที่รับทราบค�าสั่ง

การรักษาของแพทย์

39	(78) 48	(96) 4 5

8.	การบันทึกทางการพยาบาลด้วยลายมือที่สามารถ

อ่านได้โดยง่าย	และลงลายมือชื่อผู้บันทึก

32	(64) 34	(68) 2 3

9.	การวางแผนการจ�าหน่าย	 (discharge	 planning)	

อย่างน้อยการนดัตรวจครัง้ต่อไป/การปฏบิตัติวั/Home	

health care

36	(72) 39	(78) 3 4

รวม 296	(65.78) 370	(82.22) 3 4

ตำรำงที่ 2	เปรยีบเทยีบผลการประเมนิคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาลก่อนและหลังการพฒันาจ�าแนกตามระยะ

	 	 	 ของการบันทึก

ระยะ ก่อนพัฒนำ หลังพัฒนำ

การบันทึกระยะแรกรับ 75.33 87.33

การบันทึกระยะต่อเนื่อง 56.00 78.67

การบันทึกระยะจ�าหน่าย 66.00 80.66

รวม 65.78 82.22

วิจำรณ์และสรุปผล
	 จากการศกึษาคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาล

แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลภูหลวง	 จังหวัดเลย	 โดยใช้

แนวคดิโฟกสัพดีซีีเอ	เพ่ือค้นหาวิเคราะห์ปัญหาวางแผน

งานและด�าเนินการปรับปรุงคุณภาพการบันทึกทางการ

พยาบาล	 ซึ่งในขั้นการค้นหาปัญหาพบว่าการบันทึก

ทางการพยาบาลโดยรวมมีความถูกต้องครบถ้วนตาม

เกณฑ์ที่ก�าหนดร้อยละ	65.78	ซึ่งเป็นผลการประเมินที่

ต�่ากว่าเกณฑ์	(เกณฑ์ก�าหนดไว้คือมากกว่าร้อยละ	80)	

แต่ภายหลังจากด�าเนินการปรับปรุงพบว่า	 คุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลในภาพรวมเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	

82.22	กบัการศกึษาคณุภาพการบนัทกึทางการพยาบาล

ในการศกึษานีก้บัการศกึษาทีผ่่านมาซ่ึงใช้แนวคดิโฟกสั

พีดีซีเอ	 เช่น	 การศึกษาของพัชราพร	 ตาใจ9	 ที่พบว่า

ภายหลังการพัฒนาด้วยแนวคิดนี้ท�าให้คุณภาพการ

บันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นจากเดิมร้อยละ	 56.94	

เป็นร ้อยละ	 86.11	 หรือการศึกษาของกาญจนา	

พรมเสน10	 ที่พบว่าภายหลังการพัฒนาด้วยแนวคิดนี้

ท�าให้คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นจาก

เดิมร้อยละ	67.50	เป็นร้อยละ	87.50	จะเห็นว่าแนวคิด

นี้สามารถน�ามาใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลได้เป็นอย่างดี	 ที่เป็นเช่นนี้เพราะใน

การน�าแนวคดิโฟกสั–พดีซีเีอ	 มาใช้ได้จะต้องมกีารสร้าง

ทมีงานทีม่คีวามเชีย่วชาญและเข้าใจสภาพการท�างานมา

ร่วมกันพัฒนาและวางแนวทางในการแก้ไขปัญหา

นอกจากนีย้งัมกีารระดมสมองพยาบาลผูป้ฏบิตังิานร่วม
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กันแก้ปัญหาและด�าเนินการพัฒนาการบันทึกทางการ

พยาบาลให้ดีข้ึน	 ซึ่งการระดมสมองเป็นกระบวนการท่ี

จะน�ามาซึง่การสร้างทมีงานในการแก้ปัญหา	ได้ความคิด

ใหม่ที่เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน	 และสอดคล้องกับการ

ศึกษาของเกษราภรณ์	บรรณวงศิลป์11	พบว่าการพัฒนา

คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล	 ประกอบด้วยการปรับ

แบบบันทึกทางการพยาบาลให้มีความเหมาะสมกับ

การน�าไปปฏิบัติในหน่วยงาน	จัดท�าแนวทางการบันทึก

ทางการพยาบาลสร้างกระบวนการมีส่วนร่วมโดยการ

ประชุมเชิงปฏิบัติการ	 การระดมสมอง	 และมีการนิเทศ

ติดตามสร้างความรู้ความเข้าใจให้แก่พยาบาลวิชาชีพ	

สามารถเพิม่คณุภาพบนัทกึทางการพยาบาลในภาพรวม

ได้และแบบบันทึกทางการพยาบาลภายหลังการพัฒนา

ยังช่วยให้การประเมินและประเมินซ�้าได้ถูกต้อง	 ให้การ

ดแูลได้ทันเวลาก่อนทีผู่ป่้วยจะมอีาการทรดุลง	และบอก

ถึงคุณภาพของการปฏิบัติการพยาบาลที่ให้แก่ผู้ป่วย	

ข้อดขีองการบนัทกึโดยใช้กระบวนการพยาบาลสะท้อน

ให้เห็นถึงการคิดวิเคราะห์ตัดสินใจในการปฏิบัติการ

พยาบาล	 ข้อความที่บันทึกแสดงถึงกิจกรรมการปฏิบัติ

การพยาบาลที่ได้กระท�าให้กับผู้ป่วยรวมทั้งตอบสนอง

ต่อการดูแลรักษาและผลลพัธ์ของการพยาบาล	ผูป่้วยได้

รบัการพยาบาลไปในทศิทางเดยีวกัน	มคีวามต่อเนือ่ง	มี

การประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาลชัดเจน	 ส่งผล

ท�าให้คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในแผนกผู้ป่วยใน

มคุีณภาพและมคีณุค่ามากขึน้	เป็นหลกัฐานยนืยนัถงึการ

ให้บริการที่มีคุณภาพพัฒนาบันทึกทางการพยาบาล	

สิง่ส�าคญัต้องได้รบัความร่วมมอืร่วมใจจากผูป้ฏบิตังิาน

และมคีวามเหมาะสมกับบรบิทของหน่วยงาน	การตรวจ

สอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลอย่างต่อเนื่อง	

จะท�าให้ความรู ้ของบุคลากรทางการพยาบาลและ

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาเพิ่ม

ข้ึนด้วย	 ถึงแม้ว่าผลการประเมินคุณภาพการบันทึก

ทางการพยาบาลภายหลงัการพฒันาด้วยแนวคดิโฟกสั–

พดีซีเีอจะได้ผลดขีึน้	แต่เมือ่พจิารณทัง้	3	ระยะของการ

บันทึกพบว่า	 ผลการบันทึกในระยะต่อเนื่อง	 ยังต�่ากว่า

เกณฑ์ท่ีก�าหนด	 โดยเฉพาะเร่ืองการวางแผนการ

พยาบาลด้านจิตใจ	 การประเมิน	 ประเมินซ�้าในผู้ป่วย

ประเภทกึ่งวิกฤตท่ีต้องได้ตามมาตรฐานการพยาบาล	

และภาระงานท่ีมาก	 ท�าให้ขาดความใส่ใจในการเขียน

บันทึกไม่ต่อเนือ่ง	ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของจติรศริ	ิ

ขันเงิน12	ที่พบว่าทัศนคติต่อการเขียนบันทึกเป็นปัจจัย

ที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจในการเขียนบันทึกทางการ

พยาบาล	 ถึงแม้จะจัดโครงการให้ความรู้แก่พยาบาลใน

หอผู ้ป่วย	 แต่เนื่องจากตัวอย่างการบันทึกทางการ

พยาบาลทีจ่ดัท�าขึน้นัน้ไม่มตีวัอย่างครอบคลมุการเขยีน

ปัญหาทางด้านจิตใจ	 จึงอาจส่งผลให้พยาบาลผู้ปฏิบัติ

การ	 ไม่สามารถเขียนบันทึกได้อย่างถูกต้องครบถ้วน	

ซึ่งควรมีการนิเทศติดตามอย่างต่อเนื่องต่อไป	

	 จากผลการวิจัยคร้ังนี้	 พบว่าการน�ากระบวนการ

ปรบัปรงุคณุภาพอย่างต่อเนือ่งโฟกสั–พดีซีเีอ	มาช่วยใน

การปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาล	ท�าให้พยาบาล

มีส่วนร่วมในการระบุสาเหตุของการบันทึกทางการ

พยาบาลท่ีไม่สมบูรณ์	 และเลือกแนวทางท่ีเหมาะสมใน

การแก้ไขปัญหา	 ซึ่งในการศึกษานี้ได้มีการพัฒนาแบบ

บันทึกทางการพยาบาลรวมทั้งแนวทางในการเขียน

บันทึกทางการพยาบาลและอบรมให้พยาบาลปฏบัิตติาม

แนวทางปฏิบัติ	มีนิเทศติดตามอย่างสม�่าเสมอ	ผลที่ได้

จากการปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาลพบว่า	

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มข้ึน	 ซึ่งควรมี

การน�ากระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

โฟกสั–พดีซีเีอ	ไปใช้ในหน่วยงานทีม่กีารบนัทกึทางการ

พยาบาลไม่สมบูรณ์ต่อไป
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