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บทคัดย่อ 

 การศึกษานี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยใช้กระบวนการพัฒนา PDCA (Plan-Do-Check-Act) มีวัตถุประสงค์ เพื่อ
พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลค าตากล้า จังหวัดสกลนคร และ
เปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกก่อนและหลังการพัฒนา กลุ่มตัวอย่างคือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลค าตากล้า จ านวน 15 คน และแบบบันทึกทางการพยาบาลป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบก่อนการพัฒนาจ านวน 40 
ฉบับและหลังการพัฒนาจ านวน 40 ฉบับ ด าเนินการศึกษาระหว่างเดือนกันยายน - ตุลาคม 2564 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ประกอบด้วย แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลและแบบประเมิน
ความพึงพอใจต่อการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เนื้อหาและวิเคราะห์
ข้อมูลเชิงปริมาณโดยใช้สถิติพื้นฐาน ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาโดยใช้สถิติ Dependent t - test 
 ผลการศึกษา : 1) ในข้ันตอนของการวิเคราะห์ปัญหาพบว่า การบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ
คือ ไม่มีแบบฟอร์มการบันทึกเฉพาะ พยาบาลวิชาชีพขาดทักษะในการเขียนบันทึก และขาดความรู้ความเข้าใจเกี่ยวกับโรคกลุ่ม
อาการปอดอักเสบ 2) หลังจากนั้นผู้วิจัยจึงได้จัดท าคู่มือและตัวอย่างการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ 
ครอบคลุม แบบบันทึกแรกรับ แบบบันทึกช้ีเฉพาะ แบบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาลและแบบบันทึกการให้ข้อมูลตาม
แผนการจ าหน่าย 3) จัดอบรมและฝึกทักษะพยาบาลวิชาชีพในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลพร้อมกับแจกคู่มือการบันทึก
ทางการพยาบาลที่จัดท าข้ึน 4) ผลการเปรียบเทียบคะแนนรวมเฉลี่ยคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา (x̅=23.95, 
S.D.=2.14) สูงกว่าก่อนการพัฒนา ( x̅=19.83, S.D.=1.84) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ .05  (t=-9.258, p<0.01) และ 
5) ความพึงพอใจต่อการเขียนบันทึกทางการพยาบาลโดยภาพรวมอยู่ในระดับพึงพอใจมากสุด (x̅=4.60, S.D.=0.51) 
ค าส าคญั: การพัฒนา, บันทึกทางการพยาบาล, กลุ่มอาการปอดอักเสบ 
 

Abstract 
This research was action research used PDCA (Plan-Do-Check-Act) process. Aimed to development nursing 
documentation of pneumonia patients in Inpatient Units at Kham Ta Kla Hospital, Sakon Nakhon Province 
and compared mean score of documentary quality before and after the process of development. Sampling 
were 15 register nurses who work in Inpatient Units at Kham Ta Kla Hospital, and 40 documentary of 
pneumonia patients before and 40 documents after the improving. Data was collected on the month of 
September to October, 2021. The instruments for collecting the data included the form of nurse 
demographic data, the audit checklists assessing the quality of the recording data, and the nurse satisfaction 
questionnaire of using the improving documentary of pneumonia patients. The data were analyzed by 
content analysis and descriptive statistics comprising frequency, percentage, mean and standard deviation. 

                                                           
1 ต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพช านาญการ  กลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาลค าตากลา้ 
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วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 6  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2564  
 

A comparison of mean scores of the quality recording before and after the improving were analyzed by 
using Dependent t-test. 
 Result: 1) the problem of recording was not have focus documentary form of pneumonia patients, 
the register nurses lack of recording skills and knowledge about pneumonia disease 2) improving the 
pneumonia documentary form and setting documentary manual with sample of recording nursing activity 
for pneumonia patients consisted the form of first time admitted, focus list, nursing progress note and 
discharge plan, 3) teaching about pneumonia disease and training  skill of register nurses to record all of the 
improving pneumonia documentary forms 4) Mean score of the quality audit chart after the improving higher 
than before significantly at 0.05 level (x̅=23.95, S.D.=2.14 vs x̅=19.83, S.D.=1.84; t=-9.258, p<0.05) and 5) the 
satisfaction of register nurses to use the improving documentary of pneumonia patients was the highest 
(x̅=4.60, S.D.=0.51). 
Key word: Development, nursing documentary, pneumonia 
 
บทน า 
 บันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐานส าคัญ
ในการสะท้อนการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับ และ
สามารถใช้ในการส่ือสารระหว่างบุคลากรพยาบาล
และทีมสุขภาพ ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาล
ที่มีคุณภาพจึงมีความส าคัญต่อการปฏิบัติการ
พยาบาล การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ
นั้นจะต้องสะท้อนแนวคิดต่างๆที่เกี่ยวข้องโดยอาจ
ใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลทฤษฎีใด ทฤษฎีหนึ่ง 
หรือหลายทฤษฎีร่วมกันในการประเมินภาวะ
สุขภาพ จนถึงการประเมินผลปฏิบัติทางการ
พยาบาล ซึ่งต้องครอบคลุมปัญหาทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณของผู้ป่วย (Bowmann 
G and other, 1983; Varcoe C, 1996) ดังนั้นถ้า
มีการบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วน 
ถูกต้อง ย่อมเป็นที่ประกันได้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ดีเพราะผู้เกี่ยวข้องทุกคนได้
รับรู้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างชัดเจน ท าให้น าลงมาสู่การ
ปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง 
และยังเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพ
การพยาบาลเพราะการบันทึกบ่งบอกถึงสิ่ งที่
พยาบาลได้ปฏิบัติต่อผู้ป่วย 
 การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (focus charting) 
ได้ถูกน ามาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาลหลายเรื่อง อาทิ เช่น การศึกษาการ
พัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้รูปแบบ
การบันทึกชี้ เฉพาะ แผนกหอผู้ป่วยอายุรกรรม 

โรงพยาบาลชลบุรี (สุปราณี ศรีพลาวงษ์ และจงกล 
ธัมปสาโท, 2557) พบว่าความสมบูรณ์ของการ
บันทึกทางการพยาบาลก่อนใช้รูปแบบบันทึกชี้
เฉพาะ มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 81.1 หลังการใช้การ
บันทึกแบบชี้เฉพาะมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 84.3 และ
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกการ
พยาบาลแบบชี้เฉพาะของกลุ่มงานศัลกรรมกระดูก
และข้อ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา (ฐิติขวัญ 
นวมชิติ, 2557) ซึ่งพบว่าความถูกต้องตามหลักการ
บันทึกและความต่อเนื่องอยู่ในระดับดีมากทั้งหมด 
คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  88.53, 89.82 แ ล ะ  82.70 
ตามล าดับ นอกจากนี้ ยั ง ได้มีการน า ไปใช้ ใน
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเวชแบบปัญหาชี้เฉพาะ (ทัศนีย์ 
เชื่อมทอง และคณะ, 2560)  และพบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
ทางการพยาบาลหลังใช้รูปแบบบันทึกภาพรวม
เ พ่ิมขึ้นมากว่าก่อนการใช้ รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล จุดเด่นของการบันทึกแบบชี้
เฉพาะคือ การให้ความส าคัญกับเรื่องราวที่เกี่ยวกับ
ผู้ป่วยหรือสิ่งที่ผู้ป่วยสนใจมากกว่าการบันทึกล าดับ
ของปัญหา (problem list) หรือข้อวินิจฉัยทาง
การแพทย์ (medical diagnosis) หรือข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล (nursing diagnosis) อย่างเดียว 
การบันทึกแบบชี้ เ ฉพาะ เป็นการบันทึกที่ ให้
ความส าคัญด้านมุมมองด้านผู้ป่วย มีลักษณะ
มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered) 
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A comparison of mean scores of the quality recording before and after the improving were analyzed by 
using Dependent t-test. 
 Result: 1) the problem of recording was not have focus documentary form of pneumonia patients, 
the register nurses lack of recording skills and knowledge about pneumonia disease 2) improving the 
pneumonia documentary form and setting documentary manual with sample of recording nursing activity 
for pneumonia patients consisted the form of first time admitted, focus list, nursing progress note and 
discharge plan, 3) teaching about pneumonia disease and training  skill of register nurses to record all of the 
improving pneumonia documentary forms 4) Mean score of the quality audit chart after the improving higher 
than before significantly at 0.05 level (x̅=23.95, S.D.=2.14 vs x̅=19.83, S.D.=1.84; t=-9.258, p<0.05) and 5) the 
satisfaction of register nurses to use the improving documentary of pneumonia patients was the highest 
(x̅=4.60, S.D.=0.51). 
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บทน า 
 บันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐานส าคัญ
ในการสะท้อนการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับ และ
สามารถใช้ในการสื่อสารระหว่างบุคลากรพยาบาล
และทีมสุขภาพ ดังนั้นการบันทึกทางการพยาบาล
ที่มีคุณภาพจึงมีความส าคัญต่อการปฏิบัติการ
พยาบาล การบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ
นั้นจะต้องสะท้อนแนวคิดต่างๆที่เกี่ยวข้องโดยอาจ
ใช้ทฤษฎีทางการพยาบาลทฤษฎีใด ทฤษฎีหนึ่ง 
หรือหลายทฤษฎีร่วมกันในการประเมินภาวะ
สุขภาพ จนถึงการประเมินผลปฏิบัติทางการ
พยาบาล ซึ่งต้องครอบคลุมปัญหาทั้งด้านร่างกาย 
จิตใจ สังคมและจิตวิญญาณของผู้ป่วย (Bowmann 
G and other, 1983; Varcoe C, 1996) ดังนั้นถ้า
มีการบันทึกทางการพยาบาลอย่างครบถ้วน 
ถูกต้อง ย่อมเป็นที่ประกันได้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการ
ปฏิบัติการพยาบาลที่ดีเพราะผู้เกี่ยวข้องทุกคนได้
รับรู้ข้อมูลผู้ป่วยอย่างชัดเจน ท าให้น าลงมาสู่การ
ปฏิบัติการพยาบาลได้อย่างเหมาะสมและต่อเนื่อง 
และยังเป็นเครื่องมือที่ใช้ในการประเมินคุณภาพ
การพยาบาลเพราะการบันทึกบ่งบอกถึงสิ่ งที่
พยาบาลได้ปฏิบัติต่อผู้ป่วย 
 การบันทึกแบบชี้เฉพาะ (focus charting) 
ได้ถูกน ามาใช้ในการพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาลหลายเ ร่ือง อาทิ เช่น การศึกษาการ
พัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลโดยใช้รูปแบบ
การบันทึกชี้ เฉพาะ แผนกหอผู้ป่วยอายุรกรรม 

โรงพยาบาลชลบุรี (สุปราณี ศรีพลาวงษ์ และจงกล 
ธัมปสาโท, 2557) พบว่าความสมบูรณ์ของการ
บันทึกทางการพยาบาลก่อนใช้รูปแบบบันทึกชี้
เฉพาะ มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 81.1 หลังการใช้การ
บันทึกแบบชี้เฉพาะมีค่าเฉลี่ยร้อยละ 84.3 และ
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกการ
พยาบาลแบบชี้เฉพาะของกลุ่มงานศัลกรรมกระดูก
และข้อ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา (ฐิติขวัญ 
นวมชิติ, 2557) ซึ่งพบว่าความถูกต้องตามหลักการ
บันทึกและความต่อเนื่องอยู่ในระดับดีมากทั้งหมด 
คิ ด เ ป็ น ร้ อ ย ล ะ  88.53, 89.82 แ ล ะ  82.70 
ตามล าดับ นอกจากนี้ ยั ง ได้มีการน า ไปใช้ ใน
การศึกษาการพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยจิตเวชแบบปัญหาชี้เฉพาะ (ทัศนีย์ 
เชื่อมทอง และคณะ, 2560)  และพบว่าค่าเฉลี่ย
คะแนนความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
ทางการพยาบาลหลังใช้รูปแบบบันทึกภาพรวม
เ พ่ิมขึ้นมากว่าก่อนการใช้ รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล จุดเด่นของการบันทึกแบบชี้
เฉพาะคือ การให้ความส าคัญกับเรื่องราวที่เกี่ยวกับ
ผู้ป่วยหรือสิ่งที่ผู้ป่วยสนใจมากกว่าการบันทึกล าดับ
ของปัญหา (problem list) หรือข้อวินิจฉัยทาง
การแพทย์ (medical diagnosis) หรือข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล (nursing diagnosis) อย่างเดียว 
การบันทึกแบบชี้ เ ฉพาะ เป็นการบันทึกที่ ให้
ความส าคัญด้านมุมมองด้านผู้ป่วย มีลักษณะ
มุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered) 

 
 

ข้อมูลที่บันทึกเป็นเรื่องส าคัญเกี่ยวกับสภาวะ
สุขภาพปัจจุบันของผู้ป่วย การเปลี่ยนแปลงที่
เกิดข้ึนตามเป้าหมาย (goal/outcome) ที่ก าหนด 
และการตอบสนองต่อการดูแลรักษาที่ให้กับผู้ป่วย 
การบันทึกลักษณะนี้มีความ ยืดหยุ่น และสามารถ
ปรับใช้ได้ทุกหน่วยบริการทางการพยาบาล เป็น
บันทึกที่สะท้อนการท างานของพยาบาลที่  ใช้
กระบวนการพยาบาล และมีรูปแบบที่เอ้ือให้มีการ
บันทึกข้อมูลที่รวบรัดและกระชับ มีการแยกบันทึก
ส่วนที่เป็นประเด็นส าคัญคือ Focus ท าให้ง่ายต่อ
การหาข้อมูลส าคัญ หรือประเด็นปัญหาของผู้ป่วย
ได้อย่างรวดเร็ว ช่วยลดเวลาในการอ่านเอกสาร 
เป็นการส่งเสริมการสื่อสารข้อมูลส าคัญของผู้ป่วย
ให้แก่บุคลากรวิชาชีพอ่ืนในทีม (พรศิริ พันธสี , 
2558) 
 การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหนึ่ งใน
กระบวนการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพในการตัดสิน
ดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องจากทีมสหวิชาชีพ 
โดยเฉพาะการบันทึกทางการพยาบาลในผู้ป่วยที่มี
อาการไม่คงที่ อาทิเช่น ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบ ที่มีอาการเกิดขึ้นแบบทันทีทันใดด้วย
อาการไข้สูง หนาวสั่น หายใจหอบ และอ่ืนๆ พยาธิ
สภาพของโรคท าให้อาการผู้ป่วยมีการเปลี่ยนแปลง
ตลอดเวลาโดยเฉพาะหากเกิดภาวะแทรกซ้อน
รุนแรงอาจท าให้เกิดอันตรายถึงแก่ชีวิตได้ ดังนั้น
การบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบ จะส่งผลต่อแนวทางการดูแลรักษาเพ่ือ
ช่วยชีวิตผู้ป่วยได้อย่างทันท่วงที จากข้อมูลจากเวช
ระ เบี ยนพบว่ า  ผู้ ป่ ว ยที่ เ ข้ า รั บการ รั กษา ที่
โรงพยาบาลค าตากล้า ด้วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ
ระหว่างปี 2560 – 2563 มีจ านวน 143 ราย, 121 
ราย และ 150 ราย ตามล าดับ มีการส่งต่อผู้ป่วย
เพ่ือเข้ารับการรักษาต่อกับแพทย์ผู้ เชี่ยวชาญที่
โรงพยาบาลศูนย์สกลนคร จ านวน 18 ราย, 17 
ราย และ 20 ราย ตามล าดับ และยังพบว่าผู้ป่วย
กลุ่มอาการปอดอักเสบเสียชีวิตปีละ 1 ราย จาก
ข้อมูลดังกล่าวข้างต้นจะพบว่าผู้ป่วยที่เข้ารับการ
รักษาด้วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ จ าเป็นต้องได้รับ

การประเมิน การดูแลรักษาอย่างเหมาะสม ด้วย
เหตุนี้ผู้วิจัยจึงสนใจศึกษาวิจัยพัฒนาแบบบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ 
แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลค าตากล้า อ าเภอค าตา
กล้า จังหวัดสกลนคร โดยอาศัยกระบวนการพัฒนา
คุณภาพ PDCA เป็นกรอบในการพัฒนา เน้นให้
ผู้ปฏิบัติงานทุกคนมีส่วนร่วมในการค้นหาสาเหตุ 
รวมทั้งแนวทางแก้ไขและสร้างแนวทางในการ
พัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล ผลลัพธ์ที่
เกิดขึ้นจากการพัฒนาครั้งนี้คือพยาบาลวิชาชีพ
สามารถบันทึกทางการพยาบาลได้อย่างมีคุณภาพ
ซึ่งน าไปสู่การดูแลรักษาอย่างมีคุณภาพต่อไป 
 
วัตถุประสงค์การศึกษา 
 1. เพ่ือพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบแผนกผู้ป่วยใน
โรงพยาบาลค าตากล้า อ าเภอค าตากล้า จังหวัด
สกลนคร 
 2. เ พ่ือเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบก่อน
และหลังการพัฒนา 
 
วิธีด าเนินการศึกษา 
          ก า รศึ ก ษ าครั้ ง นี้ เ ป็ น ก า รศึ ก ษ า เ ชิ ง
ป ฏิ บั ติ ก า ร  ( Action Research)  โ ด ย ใ ช้
กระบวนการพัฒนาตามแบบ PDCA (plan-do-
check-act)  เก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน
กันยายน - ตุลาคม 2564 
 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 ประชากรในการศึกษาครั้งนี้คือพยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลค า
ตากล้า จ านวน 15 คน และผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อัก เสบที่ เ ข้ า รั บการรั กษาที่ แ ผนกผู้ ป่ ว ย ใน 
โรงพยาบาลค าตากล้า อ าเภอค าตากล้า จังหวัด
สกลนคร 
 กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย กลุ่มที่  1 คือ
พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติ งานแผนกผู้ป่ วยใน 
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ปีที่ 6  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2564  
 

โรงพยาบาลค าตากล้า จ านวน 15 คน การเลือกกก
ลุ่มตัวอย่างเป็นแบบเลือกโดยเจาะจงทั้งหมด 
เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ ยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษา ส่วนเกณฑ์ในการคัดออก คือ ไม่ได้
ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยใน ย้ายที่ท างาน หรือลา
คลอด และกลุ่มตัวอย่างที่ 2 ได้แก่ แบบบันทึก
ทางการพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ
ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลค า
ตากล้า มีเกณ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างคือ 1) ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบ 2) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 3) นอนโรงพยาบาล
มากกว่ า  2 วัน และ 4) ยินยอมเข้ าร่ วมการ
ศึกษาวิจัย เกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ปอดอักเสบที่แพทย์ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลทั่วไป
หรือโรงพยาบาลศูนย์หลัง เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลค าตากล้าไม่ถึง 48 ชั่วโมง ส่วนการ
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยอาศัยเกณฑ์ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และส านัก
การพยาบาล ที่ก าหนดไว้ในการตรวจสอบแต่ละ
ครั้งควรใช้บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 
40 ฉนับ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงได้คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยแบบเจาะจงจ านวน 40 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
แ ผ น ก ผู้ ป่ ว ย ใ น  โ ร ง พ ย า บ า ล ค า ต า ก ล้ า 
ประกอบด้วย 1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของพยาบาล
วิชาชีพ และ 2) แบบเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับ
กลุ่ มตั วอย่ า งผู้ ป่ วยกลุ่ มอาการปอดอักเสบ 
ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 แบบประเมินคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์จากคู่มือการตรวจ
ประเมินคุณภาพบันทึกเวชระเบียนของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สภาการพยาบาล 
และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การ
มหาชน) (2563) มีทั้งหมด 9 ข้อ ระดับการให้
คะแนนก าหนดไว้ตั้งแต่ 1-3 โดย 3 จะเป็นตัวเลขที่

แทนความหมายของความคิดเห็นในทางบวกที่สุด 
และ 1 จะเป็นตัวเลขที่แทนความหมายของความ
คิดเห็นในทางลบที่สุด เป็นข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น 
(Interval Scale) คะแนนรวม 9 – 27 คะแนน การ
แปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ8 ดังนี้  คะแนน 9.0 – 
15.0 คือ อยู่ในเกณฑ์ควรปรับปรุง คะแนน 16 – 
21.0 คือ อยู่ในเกณฑ์พอใช้ และคะแนน 22.0 – 
27.0 คือ อยู่ ในเกณฑ์ดี  และในส่วนที่  2 แบบ
ประเมินความพึงพอใจในบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ มีข้อค าถาม 10 ข้อ 
ระดับการให้คะแนนก าหนดไว้ตั้งแต่ 1-5 โดย 5 จะ
เป็นตัวเลขที่แทนความหมายของความคิดเห็นใน
ทางบวกที่ สุ ด  และ  1 จะ เป็ นตั ว เลขที่ แทน
ความหมายของความคิดเห็นในทางลบที่สุด เป็น
ข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น ( Interval Scale) แบ่ง
เกณฑ์การแปลความหมายของค่าเฉลี่ยความพึง
พอใจออกเป็น 5 ระดับดังนี้ (ริวรรณ เสรีรัตน์และ
คณะ, 2549) 1.00 – 1.80 คือ ไม่พึงพอใจ 1.81 – 
2.60 คือ พึงพอใจน้อย 2.61 – 3.40 คือ พึงพอใจ
ปานกลาง 3.41 – 4.20 คือ พึงพอใจมาก  และ 
4.21 – 5.00 คือ พึงพอใจมากสุด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยน า
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล และแบบ
ประเมินความพึงพอใจในการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ ท าการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสม
ของภาษาโดยผู้ทรงคุณวุ ฒิ  3 ท่าน หลั งจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบด้านเนื้อหาและภาษาแล้ว 
ผู้วิจัยน ามาแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
ก่อนน าไปใช้จริง ในส่วนของแบบประเมินความพึง
พอใจในการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการปอดอักเสบ น าไปทดสอบ (Tryout) กับ
กลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะ
คล้ายกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งที่มี
ขนาดและบริบทใกล้เคียงกับโรงพยาบาลค าตากล้า
ในจังหวัดสกลนคร จ านวน 30 ชุด และน ามา
วิเคราะห์หาค่าความน่าเชื่อถือได้ (Reliability) 
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โรงพยาบาลค าตากล้า จ านวน 15 คน การเลือกกก
ลุ่มตัวอย่างเป็นแบบเลือกโดยเจาะจงทั้งหมด 
เกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง คือ ยินยอมเข้า
ร่วมการศึกษา ส่วนเกณฑ์ในการคัดออก คือ ไม่ได้
ปฏิบัติงานที่แผนกผู้ป่วยใน ย้ายที่ท างาน หรือลา
คลอด และกลุ่มตัวอย่างที่ 2 ได้แก่ แบบบันทึก
ทางการพยาบาลของผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ
ที่เข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลค า
ตากล้า มีเกณ์การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างคือ 1) ได้รับ
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบ 2) มีอายุ 18 ปีขึ้นไป 3) นอนโรงพยาบาล
มากกว่ า  2 วัน และ 4) ยินยอมเข้ าร่ วมการ
ศึกษาวิจัย เกณฑ์การคัดออกคือ ผู้ป่วยกลุ่มอาการ
ปอดอักเสบที่แพทย์ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลทั่วไป
หรือโรงพยาบาลศูนย์หลัง เข้ารับการรักษาที่
โรงพยาบาลค าตากล้าไม่ถึง 48 ชั่วโมง ส่วนการ
ก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างโดยอาศัยเกณฑ์ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และส านัก
การพยาบาล ที่ก าหนดไว้ในการตรวจสอบแต่ละ
ครั้งควรใช้บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยไม่น้อยกว่า 
40 ฉนับ ดังนั้นในการศึกษานี้จึงได้คัดเลือกกลุ่ม
ตัวอย่างผู้ป่วยแบบเจาะจงจ านวน 40 คน  
 
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา 
 เครื่องมือที่ ใช้ ในการเก็บรวบรวมข้อมูล
ส าหรับกลุ่มตัวอย่าง พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน
แ ผ น ก ผู้ ป่ ว ย ใ น  โ ร ง พ ย า บ า ล ค า ต า ก ล้ า 
ประกอบด้วย 1) แบบเก็บข้อมูลทั่วไปของพยาบาล
วิชาชีพ และ 2) แบบเก็บรวบรวมข้อมูลส าหรับ
กลุ่ มตั วอย่ า งผู้ ป่ วยกลุ่ มอาการปอดอักเสบ 
ประกอบด้วย ส่วนที่ 1 แบบประเมินคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบซึ่งผู้วิจัยได้ประยุกต์จากคู่มือการตรวจ
ประเมินคุณภาพบันทึกเวชระเบียนของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สภาการพยาบาล 
และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล(องค์การ
มหาชน) (2563) มีทั้งหมด 9 ข้อ ระดับการให้
คะแนนก าหนดไว้ตั้งแต่ 1-3 โดย 3 จะเป็นตัวเลขที่

แทนความหมายของความคิดเห็นในทางบวกที่สุด 
และ 1 จะเป็นตัวเลขที่แทนความหมายของความ
คิดเห็นในทางลบที่สุด เป็นข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น 
(Interval Scale) คะแนนรวม 9 – 27 คะแนน การ
แปลผลแบ่งเป็น 3 ระดับ8 ดังนี้  คะแนน 9.0 – 
15.0 คือ อยู่ในเกณฑ์ควรปรับปรุง คะแนน 16 – 
21.0 คือ อยู่ในเกณฑ์พอใช้ และคะแนน 22.0 – 
27.0 คือ อยู่ ในเกณฑ์ดี  และในส่วนที่  2 แบบ
ประเมินความพึงพอใจในบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ มีข้อค าถาม 10 ข้อ 
ระดับการให้คะแนนก าหนดไว้ตั้งแต่ 1-5 โดย 5 จะ
เป็นตัวเลขที่แทนความหมายของความคิดเห็นใน
ทางบวกที่ สุ ด  และ  1 จะ เป็ นตั ว เลขที่ แทน
ความหมายของความคิดเห็นในทางลบที่สุด เป็น
ข้อมูลแบบอันตรภาคชั้น ( Interval Scale) แบ่ง
เกณฑ์การแปลความหมายของค่าเฉลี่ยความพึง
พอใจออกเป็น 5 ระดับดังนี้ (ริวรรณ เสรีรัตน์และ
คณะ, 2549) 1.00 – 1.80 คือ ไม่พึงพอใจ 1.81 – 
2.60 คือ พึงพอใจน้อย 2.61 – 3.40 คือ พึงพอใจ
ปานกลาง 3.41 – 4.20 คือ พึงพอใจมาก  และ 
4.21 – 5.00 คือ พึงพอใจมากสุด 
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยน า
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ได้แก่ แบบประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล และแบบ
ประเมินความพึงพอใจในการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ ท าการ
ตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหาและความเหมาะสม
ของภาษาโดยผู้ทรงคุณวุฒิ  3 ท่าน หลั งจาก
ผู้ทรงคุณวุฒิตรวจสอบด้านเนื้อหาและภาษาแล้ว 
ผู้วิจัยน ามาแก้ไขตามข้อเสนอแนะของผู้ทรงคุณวุฒิ
ก่อนน าไปใช้จริง ในส่วนของแบบประเมินความพึง
พอใจในการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการปอดอักเสบ น าไปทดสอบ (Tryout) กับ
กลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างแต่มีลักษณะ
คล้ายกลุ่มตัวอย่างในโรงพยาบาลแห่งหนึ่งที่มี
ขนาดและบริบทใกล้เคียงกับโรงพยาบาลค าตากล้า
ในจังหวัดสกลนคร จ านวน 30 ชุด และน ามา
วิเคราะห์หาค่าความน่าเชื่อถือได้ (Reliability) 

 
 

ของแบบสอบถามโดยใช้สัมประสิทธิ์ Cronbach’s 
Alpha Coefficient ได้เท่ากับ 0.97 
 
ขั้นตอนการศึกษา 
 การศึกษาด าเนินตามข้ันตอนการพัฒนาโดย
ใช้กระบวนการ PDCA ดังนี้ 
 ขั้นเตรียมการ (P:plan)  
 1. ค้นหากระบวนการในการปรับปรุ ง
คุณภาพ ผู้ศึกษาจะท าการตรวจสอบความสมบูรณ์
ของการบันทึกทางการพยาบาลจ านวน 40 ฉบับ
โดยใช้แบบประเมินคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาล และน าข้อมูลที่ได้จากการตรวจประเมิน
มาวิเคราะห์จ าแนกตามระยะของการดูแล และ
จ าแนกตามกระบวนการพยาบาล 
 2. สร้างทีมงานที่เกี่ยวข้องกับการพัฒนา
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาล โดยผู้ศึกษาได้
เรียนเชิญหัวหน้าตึกและพยาบาลที่ท าหน้าที่
ประสานงานคุณภาพการพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย
มาเป็นทีมพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล 
 3. ท าความเข้า ใจสถานการณ์ปัจจุบัน
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ ผู้
ศึกษาน าเสนอผลการตรวจประเมินคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล 40 ฉบับให้ทีมพัฒนา
คุณภาพทราบ จากนั้นผู้ศึกษาและทีมพัฒนา
คุณภาพได้ร่วมกันทบทวนกระบวนการบันทึก
ทางการพยาบาลที่ได้ปฏิบัติในปัจจุบันและสาเหตุ
ของปัญหาการบันทึกท่ีไม่มีคุณภาพ 
 4.  ท าความเ ข้าใจถึงสา เหตุของความ
แปรปรวนในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล (U: understand causes of process 
variation) ผู้ ศึ ก ษ า  ที ม พั ฒ น าคุ ณ ภ าพแ ล ะ
พยาบาลวิชาชีพร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา
การบันทึกที่ไม่มีคุณภาพ และสรุปปัญหา 
 5. เลือกกระบวนการที่ต้องการปรับปรุง ผู้
ศึกษา ทีมพัฒนาคุณภาพ และพยาบาลวิชาชีพ
ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของการบันทึกไม่ครบถ้วน 
และหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาการบันทึก

ทางการพยาบาลไม่ครบถ้วน แล้วจึงจัดล าดับ
ความส าคัญของปัญหาและความเป็นไปได้ในการ
แก้ไขปัญหาดังนี้ 
 5.1 ก าหนดแนวทางในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลให้ชัดเจนขึ้น 
 5.2 จัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะการ
บันทึกทางการพยาบาลแก่พยาบาลวิชาชีพแผนก
ผู้ป่วยในทุกคน 
 5.3 ก าหนดให้หัวหน้าเวรมีการตรวจความ
สมบูรณ์ของแบบบันทึกการพยาบาลและสะท้อน
กลับให้มีการแก้ไขให้ถูกต้องก่อนลงเวร 
 6. วางแผนปรับปรุงแก้ไขปัญหา ผู้ศึกษา
และทีมจัดท าแนวทางในการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลและเตรียมการจัดอบรมให้ความรู้ในการ
บันทึกทางการพยาบาลแก่พยาบาลวิชาชีพ 
 ขั้นด าเนินการ (D: Do) ปฏิบัติตามแผนที่
จัดเตรียมไว้ (D:do) ผู้ศึกษาและทีมด าเนินการ
อบรมให้ความรู้เกี่ยวกับการเขียนและการตรวจ
บันทึกทางการพายาบาลให้แก่พยาบาลวิชาชีพ 
 ขั้ นตอนการตรวจสอบการปฏิบัติ  (C: 
check) ภายหลังให้ความรู้เกี่ยวกับการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาลแก่พยาบาลวิชาชีพครบ 1 สัปดาห์ 
ผู้ศึกษาและทีมด าเนินการตรวจสอบความสมบูรณ์
ของแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยที่จ าหน่าย
จ านวน 40 ฉบับ 
 ขั้นตอนการยืนยันการด า เนินการและ
ปรับปรุงอย่างต่อเนื่อง (A: act) ผู้ศึกษาและทีมมี
การให้ข้อมูลย้อนหลังกับแก่พยาบาลวิชาชีพ และมี
การสัมภาษณ์ปัญหา อุปสรรค และข้อเสนอแนะใน
การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
 
การวิเคราะห์ข้อมูล 
  ข้อมูลเชิงปริมาณ โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน สถิติอนุมาน ได้แก่ สถิติ Dependent t 
- test 
  
การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง 



62
วารสารสุขภาพและสื่งแวดล้อมศึกษา

ปีที่ 6  ฉบับที่ 4 ตุลาคม - ธันวาคม 2564  
 

          โ ค ร ง ร่ า ง วิ จั ย ผ่ า น ก า ร รั บ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมวิจัยในมนุษย์จาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดสกลนคร โครงการ
เลขที่ 013/2564  
 
ผลวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานแผนกหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
ค าตากล้า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.0 
อายุไม่เกิน 30 ปี ร้อยละ 60.0 สถานภาพ โสด 
ร้อยละ 73.3 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 100.0 ประสบการณ์ท างาน 6-10 ปี ร้อยละ 
40.0  
 2. ปัญหาที่พบจากการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบแผนกหอ
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลค าตากล้ามีดังนี ้
 1) แบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาลมี
รูปแบบหลากหลาย ยังไม่มีแบบบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบโดยเฉพาะ 
ท าให้การบันทึกไม่เป็นไปในทางเดียวกัน ใช้เวลาใน
การเขียนบันทึกนานขึ้น และบางหัวข้อมีการบันทึก
ซ้ าซ้อนเช่น การบันทึกอาการส าคัญ บางหัวข้อยัง
ไม่ครอบคลุม เช่น ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตของ
ผู้ป่วย เป็นต้น 
 2) พยาบาลวิ ชาชีพยั งขาดทั กษะและ
ประสบการณ์ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบที่มีปัญหา
ซับซ้อน เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นพยาบาลจบใหม่ท า
ให้ การบันทึกไม่ครอบคลุม บันทึกไม่ต่อเนื่อง 
เขียนศัพท์ทางการแพทย์ (medical terminology) 
ไม่ถูกต้อง และลายมือที่อ่านไม่ออกท าให้ตรวจสอบ
ไม่ได้ 
 3) ขาดความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
กลุ่มอาการปอดอักเสบ ท าส่งผลต่อการซักประวัติ 
ประเมินอาการ การให้การพยาบาล รวมถึงการ
รายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
เน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบรุนแรงจะมี
การเปลี่ยนแปลงอาการตลอดเวลา  

 3. การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ 
 หลังจากวิเคราะห์ปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ ผู้วิจัยและ
ทีมได้มีการประยุกต์ใช้แบบฟอร์มทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบให้ เป็นรูปแบบ
เดียวกัน พร้อมกับจัดท าคู่มือการบันทึกทางการ
พยาบาลและตัวอย่างการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบอย่าง
ละเอียดเพ่ือช่วยให้การบันทึกง่ายขึ้น และน ามา
แจกเอกสารในวันจัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะ
การบันทึกทางการพยาบาลแก่พยาบาลวิชาชีพ
แผนกผู้ป่วยในทุกคน  
 บันทึกทางการพยาบาลที่ได้พัฒนาได้แก่ 
แบบบันทึกแรกรับ แบบบันทึกการพยาบาลชี้
เฉพาะ แบบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล 
และแบบบันทึกการให้ข้อมูลตามแผนการจ าหน่าย 
โดยตั ดส่ วนที่ มี ก ารบั นทึ กที่ ซ้ า ซ้ อนของแต่
แบบฟอร์มออก และเพ่ิมเติมรายละเอียดแต่ละ
แบบฟอร์มดังนี้ 
 1) แบบบันทึกแรกรับให้บันทึกอาการส าคัญ 
1-2 อาการ ระยะเวลาที่เกิดอาการ ในการบันทึก
ข้อมูลจะประกอบไปด้วย วัน เดือน ปี เวลา ที่
ผู้ป่วยมารับบริการ เป็นการรับใหม่จากที่ไหน มี
การบันทึกสัญญาณชีพ อุณหภูมิ ชีพจร การหายใจ 
และความดันโลหิต มีการบันทึกข้อมูลจากการ
ประเมิน (assessment) ระดับความรู้สึกตัว การ
ช่วยเหลือตัวเอง หรือปัญหาที่พบ การบันทึก SOS 
score การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลแรกรับ 
และประเมินผล  
 2) แบบบันทึกชี้ เฉพาะ ( focus charting 
record) รูปแบบของตารางประกอบด้วย ล าดับ
ข อ ง ปั ญ ห า  ป ร ะ เ ด็ น ปั ญ ห า ท่ี พ บ  ( focus) 
เป้าหมาย/ผลลัพธ์ (Goal: outcome) วันที่พบ
ปั ญ ห า / ล ง ล า ย มื อ ชื่ อ ผู้ ป ร ะ เ มิ น  ( Active 
date/Signature) วันที่ได้รับการแก้ไขปัญหาและ
ลงลายมือชื่ อผู้ ปฏิบัติ แก้ ไขปัญหา (Resolve 
date/Signature) 
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ผลวิจัย 
 1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง พยาบาล
วิชาชีพที่ปฏิบัติงานแผนกหอผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
ค าตากล้า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 80.0 
อายุไม่เกิน 30 ปี ร้อยละ 60.0 สถานภาพ โสด 
ร้อยละ 73.3 จบการศึกษาระดับปริญญาตรี ร้อย
ละ 100.0 ประสบการณ์ท างาน 6-10 ปี ร้อยละ 
40.0  
 2. ปัญหาที่พบจากการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบแผนกหอ
ผู้ป่วยในของโรงพยาบาลค าตากล้ามีดังนี ้
 1) แบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาลมี
รูปแบบหลากหลาย ยังไม่มีแบบบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบโดยเฉพาะ 
ท าให้การบันทึกไม่เป็นไปในทางเดียวกัน ใช้เวลาใน
การเขียนบันทึกนานขึ้น และบางหัวข้อมีการบันทึก
ซ้ าซ้อนเช่น การบันทึกอาการส าคัญ บางหัวข้อยัง
ไม่ครอบคลุม เช่น ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตของ
ผู้ป่วย เป็นต้น 
 2) พยาบาลวิ ชาชีพยั งขาดทั กษะและ
ประสบการณ์ในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล
โดยเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบที่มีปัญหา
ซับซ้อน เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นพยาบาลจบใหม่ท า
ให้ การบันทึกไม่ครอบคลุม บันทึกไม่ต่อเนื่อง 
เขียนศัพท์ทางการแพทย์ (medical terminology) 
ไม่ถูกต้อง และลายมือที่อ่านไม่ออกท าให้ตรวจสอบ
ไม่ได้ 
 3) ขาดความรู้และความเข้าใจเกี่ยวกับโรค
กลุ่มอาการปอดอักเสบ ท าส่งผลต่อการซักประวัติ 
ประเมินอาการ การให้การพยาบาล รวมถึงการ
รายงานแพทย์เพ่ือให้การรักษาอย่างทันท่วงที 
เนื่องจากผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบรุนแรงจะมี
การเปลี่ยนแปลงอาการตลอดเวลา  

 3. การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ 
 หลังจากวิเคราะห์ปัญหาการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ ผู้วิจัยและ
ทีมได้มีการประยุกต์ใช้แบบฟอร์มทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบให้ เป็นรูปแบบ
เดียวกัน พร้อมกับจัดท าคู่มือการบันทึกทางการ
พยาบาลและตัวอย่างการเขียนบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบอย่าง
ละเอียดเพ่ือช่วยให้การบันทึกง่ายขึ้น และน ามา
แจกเอกสารในวันจัดอบรมให้ความรู้และฝึกทักษะ
การบันทึกทางการพยาบาลแก่พยาบาลวิชาชีพ
แผนกผู้ป่วยในทุกคน  
 บันทึกทางการพยาบาลที่ได้พัฒนาได้แก่ 
แบบบันทึกแรกรับ แบบบันทึกการพยาบาลชี้
เฉพาะ แบบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล 
และแบบบันทึกการให้ข้อมูลตามแผนการจ าหน่าย 
โดยตั ดส่ วนที่ มี ก ารบั นทึ กที่ ซ้ า ซ้ อนของแต่
แบบฟอร์มออก และเพ่ิมเติมรายละเอียดแต่ละ
แบบฟอร์มดังนี้ 
 1) แบบบันทึกแรกรับให้บันทึกอาการส าคัญ 
1-2 อาการ ระยะเวลาที่เกิดอาการ ในการบันทึก
ข้อมูลจะประกอบไปด้วย วัน เดือน ปี เวลา ที่
ผู้ป่วยมารับบริการ เป็นการรับใหม่จากที่ไหน มี
การบันทึกสัญญาณชีพ อุณหภูมิ ชีพจร การหายใจ 
และความดันโลหิต มีการบันทึกข้อมูลจากการ
ประเมิน (assessment) ระดับความรู้สึกตัว การ
ช่วยเหลือตัวเอง หรือปัญหาที่พบ การบันทึก SOS 
score การบันทึกกิจกรรมการพยาบาลแรกรับ 
และประเมินผล  
 2) แบบบันทึกชี้ เฉพาะ ( focus charting 
record) รูปแบบของตารางประกอบด้วย ล าดับ
ข อ ง ปั ญ ห า  ป ร ะ เ ด็ น ปั ญ ห า ท่ี พ บ  ( focus) 
เป้าหมาย/ผลลัพธ์ (Goal: outcome) วันที่พบ
ปั ญ ห า / ล ง ล า ย มื อ ชื่ อ ผู้ ป ร ะ เ มิ น  ( Active 
date/Signature) วันที่ได้รับการแก้ไขปัญหาและ
ลงลายมือชื่ อผู้ ปฏิบัติ แก้ ไขปัญหา (Resolve 
date/Signature) 

 
 

 3 )  แบบบันทึกความก้ าวหน้าทางการ
พยาบาล (nursing progress note) ประกอบด้วย
การประเมินสภาพผู้ป่วย ปฏิบัติการพยาบาล และ
การประเมินผล รูปแบบตารางประกอบด้วย วัน 
เดือนปี เวลา ปัญหา ในส่วนของ Assessment (A) 
ให้ลงข้อมูลสนับสนุน subjective และ objective 
data และส่วน Intervention (I) เป็นการลงบันทึก
กิจกรรมการพยาบาลที่แก้ ไขปัญหา ส าหรับ 
Evaluation (E) บันทึกผลการประเมิน พร้อมกับ
ลงเวลาในการประเมินผลการให้การพยาบาลเพ่ือ
แก้ไขปัญหา 
 4) แบบบันทึกการให้ข้อมูลตามแผนการ
จ าหน่ายตามรูปแบบ D METHOD บันทึกการให้
ข้อมูลเกี่ยวกับ โรค การรักษา ยาที่ใช้ในการรักษา
และอาการข้างเคียงที่อาจเกิดจากยาและการรักษา 
การจัดการสิ่ งแวดล้อมที่ เหมาะกับผู้ป่วยเมื่อ
กลับไปอยู่บ้าน การดูแลตนเองเมื่อกลับไปอยู่บ้าน/
การดูแลผู้ป่วยส าหรับญาติหรือผู้ดูแล การนัดหมาย
พบแพทย์ และการให้ความรู้เกี่ยวกับโภชนาการ
อาหารที่เหมาะกับผู้ป่วย ทั้งนี้ให้มีการบันทึกข้อมูล
วันที่ ให้บริการแต่ละหัวข้อ ลงชื่อผู้ ให้ข้อมูลที่
สามารถอ่านออกชัดเจน พร้อมทั้งผู้ รับข้อมูล 
วิธีการให้ข้อมูล และการประเมินผลการให้ข้อมูล 
 4. ผลการเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบก่อน
และหลังการพัฒนา 
          ผลการเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบก่อน
การพัฒนาพบว่าข้อที่มีคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลสูงที่สุดคือข้อที่  9 การ
บันทึกวันเดือนปี เวลา และการลงลายมือชื่อ 
(x̅=2.90, S.D.=0.30) รองลงมาคือ ข้อที่ 1 การ
ประเมินแรกรับมีการบันทึกข้อมูลส าคัญครบถ้วน 
(x̅=2.73, S.D.=0.51) และข้อที่ 3 บันทึกกิจกรรม
การพยาบาล เหมาะสมครบ ถ้ วน  ( x̅=2.25, 
S.D.=0.44) ตามล าดับ ส่วนข้อที่มีคะแนนเฉลี่ย
น้อยที่สุดคือ ข้อที่ 7 การประสานการดูแลต่อเนื่อง 
(x̅=1.65, S.D.=0.58) 

 หลังพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบพบว่า ข้อที่มีคะแนน
เฉลี่ยสูงที่สุด คือ ข้อที่ 9 การบันทึกวันเดือนปี เวลา 
แล ะกา รล งล ายมื อ ชื่ อ  ( x̅=2.95, S.D.=0.22) 
รองลงมาคือ ข้อที่ 1 การประเมินแรกรับมีการ
บันทึกข้อมูลส าคัญครบถ้วน (x̅=2.85, S.D.=0.36) 
และข้อที่ 2 การระบุปัญหาทางการพยาบาล มีการ
ระบุปัญหาที่ส าคัญสอดคล้องกับอาการ อาการ
แสดง ด้านร่างกาย และ/หรือด้านจิตใจ อารมณ์ 
สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่ง
จ าหน่าย (x̅=2.78, S.D.=0.42) ตามล าดับ ส่วนข้อ
ที่มีคะแนนเฉลี่ยน้อยที่สุดคือ ข้อที่ 7 การประสาน
การดูแลต่อเนื่อง (x̅=2.45, S.D.=0.60) เมื่อน า
คะแนนรวมเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกก่อนและหลัง
พัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการปอดอักเสบมาเปรียบเทียบโดยใช้สถิติ  
Independent t-test พบว่าแตกต่างกันอย่างมี
นั ย ส า คั ญทา งสถิ ติ ที่ ร ะ ดั บ  0.05  (x̅=19.83, 
S.D.=1.84; x̅ =23.95, S.D.=2.14; t=-9.258; 
p<0.05)  
 

ตารางที่ 1 การเปรยีบเทียบคะแนนรวมเฉลี่ยคณุภาพการ
บันทึกก่อนและหลังพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุม่อาการปอดอักเสบ 

รายการ คุณภาพ t p-value x̅ S.D. 
ก่อนการพัฒนา 19.83 1.84 -9.258 0.00* 
หลังการพัฒนา 23.95 2.14   
*p-value<0.05 
          ความพึงพอใจโดยภาพรวมต่อแบบบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ อยู่
ในระดับพึงพอใจมากสุด (x̅=4.60, S.D.=0.51) 
เมื่อพิจารณารายข้อพบว่าทุกข้อมีค่าเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับพึงพอใจมากสุด ข้อที่มีค่าเฉลี่ยความพึงพอใจ
สูงที่สุดคือ การบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการปอดอักเสบมีความจ าเพาะสามารถสื่อสาร
กับที มผู้ ใ ห้ ก าร รั กษา ได้ ชั ด เจนและง่ า ยขึ้ น 
(x̅=4.80, S.D.=0.41) รองลงมาคือ แบบบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบเป็น
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การบันทึกที่มีลักษณะมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(x̅=4.73, S.D.=0.46) และแบบบันทึกทางการ
พยาบาลท าให้เห็นกิจกรรมการพยาบาลได้ชัดเจน
ขึ้น (x̅=4.67, S.D.=0.49)  ตามล าดับ ส่วนข้อที่มี
ค่ า เ ฉลี่ ยที่ สุ ด คื อ  คว าม พึ งพอใจต่ อการลด
ระยะเวลาในการเขียนแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ ป่ ว ยกลุ่ ม อาการปอด อัก เสบ ได้  ( x̅=4.47, 
S.D.=0.74)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการปอดอักเสบแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลค าตา
กล้ า อ า เภอค าตากล้ า จั งหวัดสกลนครและ
เปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบก่อนและหลังการ
พัฒนา ผลการศึกษาได้รูปแบบบันทึกทางการ
พ ย า บ า ล ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม อ า ก า ร ป อ ด อั ก เ ส บ
ประกอบด้วย แบบบันทึกแรกรับ แบบบันทึกการ
พยาบาลชี้ เฉพาะ แบบบันทึกความก้าวหน้า
ทางการพยาบาล และแบบบันทึกการให้ข้อมูลตาม
แผนการจ าหน่าย พร้อมกับคู่มือและตัวอย่างการ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบในแต่ละแบบฟอร์ม และผลการเปรียบเทียบ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการ
พัฒนาพบว่าคะแนนรวมเฉลี่ยของคุณภาพการ
บันทึกหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนพัฒนาการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อีกทั้ ง
ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการ
บันทึกทางการพยาบาลโดยภาพรวมอยู่ในระดับพึง
พอใจมากสุด สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า
หลังจากได้พัฒนาแบบบันทึกชี้เฉพาะมาใช้ในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม ท าให้คะแนนคุณภาพการบันทึก
ท า งก า รพย าบาล สู ง ก ว่ า ก่ อน กา ร พั ฒนา 3 
เช่นเดียวกับการศึกษาท่ีได้พัฒนาแบบบันทึกชี้

เฉพาะมาใช้ในกลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ
และพบว่าคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลอยู่
ในระดับดีและผู้ปฏิบัติ พึงพอใจต่อการบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น (ฐิติขวัญ นวมชิติ , 
2557) และการศึกษาที่ได้พัฒนารูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชแบบปัญหาชี้เฉพาะ
และพบว่าความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
ทางการพยาบาลหลังใช้รูปแบบบันทึกภาพรวม
เ พ่ิมขึ้นมากว่าก่อนการใช้ รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล (ทัศนีย์ เชื่อมทอง และคณะ, 
2560) 
 การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐาน
ส าคัญในการประเมินคุณภาพของการรักษาผู้ป่วย 
และเป็นข้อมูลที่ ส าคัญทางการพยาบาลต่อ
ประสิทธิภาพของการดูแลรักษา มีความจ าเป็นต่อ
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง 
และเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล โดยอาศัย
ความรู้และความสามารถเชิงวิชาชีพ ตลอดจนใช้
ส าหรับการสื่อสารส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ (กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่น
กลิ่น, 2557) เป็นการยืนยันการดูแลตามข้อก าหนด 
สะท้อนการตัดสินใจทางคลินิกของพยาบาล (Kent 
P, Morrow K., 2014) การบันทึกการพยาบาลที่
ถู ก ต้ อ งท า ใ ห้ พย าบ าลส าม า รถตร ว จสอบ
กระบวนการพยาบาลได้อย่างเป็นระบบและ
ประเมินคุณภาพการดูแล การประเมินรายงานของ
พยาบาลในบันทึกผู้ป่วยจะเป็นประโยชน์ในการ
ปรับปรุงความถูกต้องของบันทึกทางการพยาบาล 
(Paans W and other, 2010) คุณภาพของบันทึก
ทางการพยาบาล มีบทบาทส าคัญในการส่งเสริม
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นเครื่องมือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล (วิจิตรา 
กุสุมภ์, 2556) เอกสารที่มีประสิทธิภาพท าให้เกิด
ความต่อเนื่องในการดูแล ประหยัดเวลา และลด
ความเสี่ยงในการเกิดข้อผิดพลาด (Potter P.A. 
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การบันทึกที่มีลักษณะมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง 
(x̅=4.73, S.D.=0.46) และแบบบันทึกทางการ
พยาบาลท าให้เห็นกิจกรรมการพยาบาลได้ชัดเจน
ขึ้น (x̅=4.67, S.D.=0.49)  ตามล าดับ ส่วนข้อที่มี
ค่ า เ ฉลี่ ยที่ สุ ด คื อ  คว าม พึ งพอใจต่ อการลด
ระยะเวลาในการเขียนแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ ป่ ว ยกลุ่ ม อาการปอด อัก เสบ ได้  ( x̅=4.47, 
S.D.=0.74)  
 
สรุปและอภิปรายผล 
 จากการวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์
เพ่ือพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่ม
อาการปอดอักเสบแผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาลค าตา
กล้ า อ า เภอค าตากล้ า จั งหวัดสกลนครและ
เปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบก่อนและหลังการ
พัฒนา ผลการศึกษาได้รูปแบบบันทึกทางการ
พ ย า บ า ล ผู้ ป่ ว ย ก ลุ่ ม อ า ก า ร ป อ ด อั ก เ ส บ
ประกอบด้วย แบบบันทึกแรกรับ แบบบันทึกการ
พยาบาลชี้ เฉพาะ แบบบันทึกความก้าวหน้า
ทางการพยาบาล และแบบบันทึกการให้ข้อมูลตาม
แผนการจ าหน่าย พร้อมกับคู่มือและตัวอย่างการ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบในแต่ละแบบฟอร์ม และผลการเปรียบเทียบ
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลก่อนและหลังการ
พัฒนาพบว่าคะแนนรวมเฉลี่ยของคุณภาพการ
บันทึกหลังการพัฒนาสูงกว่าก่อนพัฒนาการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 อีกทั้ ง
ค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการ
บันทึกทางการพยาบาลโดยภาพรวมอยู่ในระดับพึง
พอใจมากสุด สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า
หลังจากได้พัฒนาแบบบันทึกชี้เฉพาะมาใช้ในหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรม ท าให้คะแนนคุณภาพการบันทึก
ท า งก า รพย าบาล สู ง ก ว่ า ก่ อน กา ร พั ฒนา 3 
เช่นเดียวกับการศึกษาท่ีได้พัฒนาแบบบันทึกชี้

เฉพาะมาใช้ในกลุ่มงานศัลยกรรมกระดูกและข้อ
และพบว่าคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลอยู่
ในระดับดีและผู้ปฏิบัติ พึงพอใจต่อการบันทึก
ทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น (ฐิติขวัญ นวมชิติ , 
2557) และการศึกษาที่ได้พัฒนารูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยจิตเวชแบบปัญหาชี้เฉพาะ
และพบว่าความสมบูรณ์ของการบันทึกเวชระเบียน
ทางการพยาบาลหลังใช้รูปแบบบันทึกภาพรวม
เ พ่ิมขึ้นมากว่าก่อนการใช้ รูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล (ทัศนีย์ เชื่อมทอง และคณะ, 
2560) 
 การบันทึกทางการพยาบาลเป็นหลักฐาน
ส าคัญในการประเมินคุณภาพของการรักษาผู้ป่วย 
และเป็นข้อมูลที่ ส าคัญทางการพยาบาลต่อ
ประสิทธิภาพของการดูแลรักษา มีความจ าเป็นต่อ
การปฏิบัติกิจกรรมการพยาบาลที่เฉพาะเจาะจง 
และเป็นบทบาทอิสระของพยาบาล โดยอาศัย
ความรู้และความสามารถเชิงวิชาชีพ ตลอดจนใช้
ส าหรับการสื่อสารส่งต่อข้อมูลที่ส าคัญกับทีมสห
สาขาวิชาชีพ (กาญจนา ฐานะและอารีวรรณ กลั่น
กลิ่น, 2557) เป็นการยืนยันการดูแลตามข้อก าหนด 
สะท้อนการตัดสินใจทางคลินิกของพยาบาล (Kent 
P, Morrow K., 2014) การบันทึกการพยาบาลที่
ถู ก ต้ อ งท า ใ ห้ พย าบ าลส าม า รถตร ว จสอบ
กระบวนการพยาบาลได้อย่างเป็นระบบและ
ประเมินคุณภาพการดูแล การประเมินรายงานของ
พยาบาลในบันทึกผู้ป่วยจะเป็นประโยชน์ในการ
ปรับปรุงความถูกต้องของบันทึกทางการพยาบาล 
(Paans W and other, 2010) คุณภาพของบันทึก
ทางการพยาบาล มีบทบาทส าคัญในการส่งเสริม
การสื่อสารที่มีประสิทธิภาพ เป็นเครื่องมือเพ่ิม
ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานของพยาบาล (วิจิตรา 
กุสุมภ์, 2556) เอกสารที่มีประสิทธิภาพท าให้เกิด
ความต่อเนื่องในการดูแล ประหยัดเวลา และลด
ความเสี่ยงในการเกิดข้อผิดพลาด (Potter P.A. 

 
 

and Perry A.G., 2013) การบันทึกการพยาบาลที่
ไม่ได้คุณภาพที่ผิดจากมาตรฐานการดูแลอาจส่งผล
ให้ เกิด อันตรายต่อผู้ ป่ วย  (Arrowood D and 
other, 2013) 
 จะเห็นได้ว่าแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยกลุ่มอาการปอดอักเสบของโรงพยาบาลค าตา
กล้าที่พัฒนาขึ้น ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อการให้การ
พยาบาลผู้ป่วยเนื่องจากการพัฒนารูปแบบบันทึก
ทางการพยาบาลเป็นกระบวนการที่ท าให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงสภาพไปในทางที่ดีขึ้น ก่อให้เกิด
ประโยชน์ หรือข้อดีหลายประการเช่น แบบบันทึก
ช่วยให้เก็บรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในระยะแรกรับได้
ครบถ้วน ช่วยให้เห็นปัญหาของผู้ป่วยครอบคลุมทั้ง
ด้านร่างกาย จิตใจและสังคมของผู้ป่วย ช่วยให้
บันทึกวินิจฉัยทางการพยาบาลแรกรับผู้ป่วยได้
สะดวกรวดเร็วและช่วยให้เป็นประโยชน์ต่อการ
สื่อสารกับทีมสุขภาพอ่ืนๆ 

 กล่าวโดยสรุป การศึกษานี้ชี้ให้เห็นว่าการ
พั ฒ น า บั น ทึ ก ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล ต า ม
กระบวนการพัฒนา PDCA ท าให้พยาบาลวิชาชีพมี
ทักษะในการบันทึกทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ
มากขึ้นอย่างเห็นได้ชัด 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ผู้บริหารสามารถน าแนวทางการพัฒนาแบบ
บันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยกลุ่มอาการปอด
อักเสบไปขยายผลในการพัฒนาคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลในผู้ป่วยกลุ่มอ่ืนๆต่อไป อีกทั้ง
ควรมีการนิเทศ ให้ค าปรึกษา และติดตามอย่าง
ต่อเนื่องเพ่ือให้พยาบาลวิชาชีพมีทักษะและความ
ช านาญในการบันทึกการพยาบาลอย่างมีคุณภาพ
มากข้ึน และสามารถเป็นพ่ีเลี้ยงให้กับพยาบาลน้อง
ใหม่ได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
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