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บทคัดย่อ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาลล าปาง โดย
ใช้กระบวนการปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement Process ; CQI) ตามกรอบแนวคิด FOCUS-
PDCA การศึกษาเชิงปฏิบัติการนี้ เป็นการศึกษาเชิงพัฒนาแบบก่อน–หลังการการพัฒนาโดยใช้กระบวนการ FOCUS-PDCA 9 
ขั้นตอน ด าเนินการในกลุ่มประชากรพยาบาลวิชาชีพ 19 ราย และรวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง คือ เวชระเบียนของผู้ป่วย ในช่วง
ระยะเวลา 2 เดือนก่อนและหลังด าเนินการพัฒนาคุณภาพ อย่างละ 29 ราย รวมเป็น 58 ราย เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาประกอบด้วย 
เครื่องมือที่ใช้ผ่านการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน มีความความสอดคล้อง ความครอบคลุมของเนื้อหาและ
ความเหมาะสมของส านวนภาษาที่ใช้ มีค่าดัชนีความตรงตามเนื้อหา Content Validity Index (CVI) เท่ากับ 1 ทุกเครื่องมือได้แก่ 1) 
แนวค าถามในการประชุมกลุ่มเกี่ยวกับปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาล ในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาลล าปาง 2) 
คู่มือบันทึกทางการพยาบาลที่ผู้ศึกษาพัฒนาขึ้นเพื่อพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลให้เป็นไปตามกระบวนการพยาบาล
พยาบาล (APIE) โดยเน้นบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบช้ีเฉพาะ (Focus charting) ท่ีกลุ่มการภารกิจด้านการพยาบาลของ
โรงพยาบาลล าปางใช้อยู่ในปัจจุบัน 3) แบบตรวจสอบการปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล (APIE) ที่ผู้
ศึกษาดัดแปลงขึ้นมาจาก แบบตรวจสอบการปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล (APIE) ของโรงพยาบาล
ล าปาง และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ  
 ผลการศึกษา: ภายหลังการน ากระบวนการ FOCUS-PDCA มาใช้ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล ใน
แบบฟอร์มรายการปัญหา (Focus List) และบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล (Progress Note) โดยบันทึกในรูปแบบ APIE 
พบว่ามีความถูกต้องและครบถ้วนสมบูรณ์ของบันทึกเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.4 เป็นร้อยละ 93.1 นอกจากนี้ยังแสดงให้เห็นถึงแนวโน้ม
ที่ดีขึ้นของการบันทึกด้านมิติด้านจิตวิญญาณที่เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 58.6  
ค าส าคัญ: บันทึกทางการพยาบาล, FOCUS-PDCA, มิติจิตวิญญาณ (SHA) 
 

Abstract 
 This study aimed to improve the quality of nursing documentation in Male Medical Ward 1, Lampang 
Hospital, by applying the Continuous Quality Improvement (CQI) process through the FOCUS-PDCA framework. This 
action research utilized a pre-post design based on the 9-step FOCUS-PDCA process. The population consisted of 
19 professional nurses, and data were collected from a sample of 58 medical records (29 pre-intervention and 29 
post-intervention). The research instruments, validated by three experts with a Content Validity Index (CVI) of 1.0, 
included: 1) Focus group discussion guidelines concerning documentation issues, 2) A nursing documentation 
manual developed by the researcher following the APIE nursing process and Focus Charting format, and 3) A 
modified APIE nursing documentation audit form. Data were analyzed using descriptive statistics, including frequency, 
mean, and percentage. 
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 Results: Following the implementation of the FOCUS-PDCA process, the accuracy and completeness of the 
Focus List and Progress Notes (recorded in APIE format) increased from 72.4% to 93.1%. Additionally, there was a 
positive trend in spiritual dimension recording, which increased from 0% to 58.6%. 
Keywords: Nursing documentation, FOCUS-PDCA, Spiritual dimension (SHA) 
 
บทน า  
 บั น ทึ ก ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล  (Nursing 
Documentation) เป็นหลักฐานข้อมูลที่พยาบาล
จัดท าขึ้นเกี่ยวกับผู้ป่วย ไม่ว่าจะอยู่ ในรูปแบบ
กระดาษหรือระบบคอมพิวเตอร์  โดยมีความ
ครอบคลุมกระบวนการพยาบาล (A: Assessment ,P: 
plan ,I: Implement ,E: evaluation; APIE)1 ทั้งหมด 
ตั้งแต่แรกรับจนจ าหน่าย โดยที่บันทึกทางการ
พยาบาล หมายถึง รายละเอียดเหตุการณ์หรือ
ความก้าวหน้าของผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลา ซึ่งต้องมี
คุณภาพโดยยึดหลัก  4C คือ ถู กต้อง  (Correct) 
ครบถ้วน (Complete) ชัดเจน (Clear) และได้ใจความ 
(Concise)2 เน่ืองจากเป็นส่วนประกอบส าคัญของเวช
ระเบียนที่สะท้อนถึงการปฏิบัติการพยาบาลตาม
มาตรฐานวิชาชีพและจรรยาบรรณ3,4 และยังเป็น
หลักฐานทางกฎหมายและข้อมูลส าคัญในการ
เบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลจากกองทุนต่างๆ เช่น 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช) และ
ประกันสังคม4 ด้วย 
 หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาลล าปาง 
ประสบปัญหาภาระงานที่เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยมี
ผู้ป่วยรับใหม่และรับย้ายเฉลี่ยสูงถึง 304 รายต่อ
เดือน5 จากผลการตรวจประเมินคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลในช่วงเดือนกันยายน 2567 ถึง
กุมภาพันธ์ 2568  โดยคณะกรรมการตรวจประเมิน
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลของหอผู้ป่วยอายุรก
รรมชาย 1 พบว่าคะแนนรวมความสมบูรณ์อยู่ท่ีร้อย
ละ 79.6 ซึ่งต่ ากว่าเกณฑ์ร้อยละ 80 ที่โรงพยาบาล
ก าหนด และการขาดการบันทึกในมิติจิตวิญญาณ6 ซึ่ง
เป็นนโยบายหลักของโรงพยาบาลตามแนวทาง 
Spiritual Healthcare in Action (SHA)5 และ ใน
ปัจจุบันนี้ยังขาดคู่มือที่เป็นรูปธรรมในการบันทึก
ทางการพยาบาลที่บูรณาการมิติด้านจิตวิญญาณใน
บริบทของหน่วยงาน จากเหตุผลดังกล่าว ผู้ศึกษาใน

ฐานะพยาบาลวิชาชีพและคณะกรรมการตรวจสอบ
คุณภาพบันทึกของหอผู้ป่วยจึงน ากระบวนการพัฒนา
คุณภาพอย่างต่อเนื่อง (CQI) ตามแนวคิด FOCUS-
PDCA มาใช้เป็นเครื่องมือในการแก้ปัญหา เนื่องจาก
เป็นกระบวนการที่เน้นการมีส่วนร่วมของทีมงาน7,8 
วิเคราะห์หาสาเหตุของความแปรปรวนในระบบ และ
มุ่งปรับปรุงกระบวนการท างานให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลก่อนและหลังการพัฒนาด้วยกระบวนการ 
FOCUS-PDCA 
วัตถุประสงค์ 
 เพื่ อพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาล หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 โรงพยาบาล
ล าปาง 
วิธีการด าเนินการวิจัย 
 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(Action Research) ด าเนินการในกลุ่มประชากรคือ 
พยาบาลวิชาชีพ 19 ราย เกณฑ์คัดเข้าคือ เป็น
พยาบาลวิชาชีพท่ีปฏิบัติงานในหอผู้ป่วยอายุรกรรม
ชาย 1 และกลุ่มตัวอย่างคือ บันทึกทางการพยาบาล
จากเวชระเบียนของผู้ป่วย เกณฑ์คัดเข้าคือ เป็น
ผู้ป่วยที่นอนรักษาตัวในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย1
และมีระยะเวลาในการนอนโรงพยาบาล มากกว่า 3 
วันขึ้นไป ในช่วงระยะเวลา 2 เดือนก่อนและหลัง
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพ ทั้งนี้ขนาดกลุ่มตัวอย่าง
ก าหนดโดยอาศัยเกณฑ์การประเมินคุณภาพการ
บันทึกของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ4 
คือ ร้อยละ 5 ของจ านวนเวชระเบียนทั้งหมดและใช้
วิธีการสุ่มอย่างง่าย คิดเป็นกลุ่มตัวอย่างก่อนและ
หลังการพัฒนาอย่างละ 29 ราย รวมทั้งหมดเป็น 58 
ราย ประเมินโดยใช้แบบตรวจสอบการปฏิบัติการ
บันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล 
(APIE) ของโรงพยาบาลล าปาง ซึ่งมีทั้งหมด 58 ข้อ 
แบ่งออกเป็นรายด้าน ได้แก่ ด้านการประเมิน(A) 24 
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ข้อ ด้านการวางแผน(P) 16 ข้อ ด้านกิจกรรมการ
พยาบาล(I) 9 ข้อ และด้านการปะเมินผล(E) 9 ข้อ คิด
คะแนนในแต่ละด้านและคะแนนรวม (APIE) ต้องมี
คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 จึงถือว่าเวชระเบียนนั้น
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ การประเมินใช้ผู้ประเมิน 2 ท่าน 
ซึ่งเป็นทีมคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลของโรงพยาบาล และมีการอบรม
ก่อนใช้แบบตรวจสอบและ และ ใช้  inter-rater 
agreement ค านวณความน่าเชื่ อถือระหว่างผู้
ประเมิน โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทดสอบ
ความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยจากผู้ประเมินแต่
ละคน และน ามาวิเคราะห์เพื่อให้ได้ค่าสัมประสิทธิ์
สหสั มพั นธ์ ภายในชั้ น  ( Intraclass Correlation 
Coefficient: ICC) ได้ค่า 0.96 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้
ในระดับด-ีดีมาก 
 โดยมีขั้นตอนตามกรอบ FOCUS-PDCA ดังนี้: 
1. Find (ค้นหา): วิเคราะห์ปัญหาจากการประเมิน
คุณภาพบันทึกย้อนหลัง (ก.ย. 67 – ก.พ. 68) พบ
ความพร่องในทุกมิติของ APIE 2. Organize (สร้าง
ทีม): แต่งตั้งทีมในการพัฒนางานคือ พยาบาลวิชาชีพ
ในหอผู้ป่วยแบ่งออกเป็นทีมพัฒนา 2 ราย และทีม
ปฏิบัติ 17 ราย 3. Clarify (ท าความเข้าใจ): วิเคราะห์
กระบวนการบันทึกในปัจจุบันผ่านขั้นตอนการบันทึก
ทางการพบาบาลในปัจจุบัน เพื่อระบุจุดที่มีความ
ซ้ าซ้อน 4. Understand (วิเคราะห์สาเหตุ ): ใช้ผัง
ก้างปลาวิเคราะห์รากเหง้าของปัญหา พบว่าด้าน
บุคลากร ขาดความมั่นใจในการบันทึกจิตวิญญาณ 
ด้านวิธีการ ขาดคู่มือและตัวอย่างที่ชัดเจน และด้าน
วัสดุอุปกรณ์ แบบฟอร์มในระบบคอมพิวเตอร์มีความ
ซับซ้ อน  5. Select (เลื อกแนวทาง ): เลื อกการ
พัฒนาการบันทึกรูปแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) 
โดยเฉพาะแบบรายการปัญหา (Focus list) และ
บันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล (Progress 
note) ที่พบปัญหาบ่อย 6. Plan (วางแผน): ก าหนด
เป้าหมายคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลมากกว่า
ร้อยละ 80 และร่างคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล
รูปแบบชี้เฉพาะ 7. Do (ปฏิบัติ): น าคู่มือไปใช้จริง จัด
อบรมการประเมินและบันทึกมิติจิตวิญญาณตาม

แนวทาง  SHA 8. Check (ตรวจสอบ ): ประเมิ น
คุณภาพบันทึกหลังการพัฒนาโดยใช้แบบตรวจสอบ
การปฏิ บั ติ การบันทึกทางการพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาล (APIE) ของโรงพยาบาลล าปาง 
9. Act (ยืนยันผล): สรุปผลการด าเนินงานและจัดท า
เป็นแนวทางปฏิบัติมาตรฐานของหน่วยงาน โดยมี
เครื่องมือที่ ใช้ในการศึกษาที่ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 1.
แนวค าถามการสนทนากลุ่ ม ซึ่ งมีความความ
สอดคล้อง ความครอบคลุมของเนื้อหาและความ
เหมาะสมของส านวนภาษาที่ใช้ มีค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content validity index; CVI) เท่ากับ 
1 2.คู่มือบันทึกทางการพยาบาลซึ่งมีประเด็นเนื้อหา
ในการ เ ขี ยนบันทึ กทางการพยาบาลโดยใช้
กระบวนการพยาบาลและบันทึกในรูปแบบ Focus 
charting ประกอบด้วยแบบฟอร์ม Focus list และ 
Progress note โดยเพิ่มการเขียนข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลปัญหาด้านจิตวิญญาณ มีค่า CVI เท่ากับ 1 
และ 3.แบบตรวจสอบการปฏิบัติการบันทึกทางการ
พยาบาล ที่ดัดแปลงขึ้นมาจากแบบตรวจสอบการ
ปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลของโรงพยาบาลล าปางเดิม โดยเน้นบันทึก
ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล รู ป แ บ บ  Focus charting 
ประกอบด้วยแบบฟอร์ม Focus list และ Progress 
note มีค่า CVI เท่ากับ 1 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การศึกษาครั้ งนี้ ได้ด าเนินการตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดยได้รับ
การพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์  ค ณ ะ พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลล าปาง ก่อนเริ่ม
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล มีการขอความยินยอม 
(Informed Consent) ซึ่งผู้วิจัยได้จัดประชุมร่วมกับ
กลุ่มประชากรเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ด าเนินงาน และวิธีการประเมินผลอย่างชัดเจน โดย
ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้ลงลายมือชื่อในเอกสารแสดง



247
Journal of Environmental Education Medical and Health

VOL11 NO.3 July - September  2026

ข้อ ด้านการวางแผน(P) 16 ข้อ ด้านกิจกรรมการ
พยาบาล(I) 9 ข้อ และด้านการปะเมินผล(E) 9 ข้อ คิด
คะแนนในแต่ละด้านและคะแนนรวม (APIE) ต้องมี
คะแนนมากกว่าร้อยละ 80 จึงถือว่าเวชระเบียนนั้น
ผ่านเกณฑ์คุณภาพ การประเมินใช้ผู้ประเมิน 2 ท่าน 
ซึ่งเป็นทีมคณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลของโรงพยาบาล และมีการอบรม
ก่อนใช้แบบตรวจสอบและ และ ใช้  inter-rater 
agreement ค านวณความน่าเชื่ อถือระหว่างผู้
ประเมิน โดยใช้การวิเคราะห์ความแปรปรวนทดสอบ
ความแตกต่างระหว่างคะแนนเฉลี่ยจากผู้ประเมินแต่
ละคน และน ามาวิเคราะห์เพื่อให้ได้ค่าสัมประสิทธิ์
สหสั มพั นธ์ ภายในชั้ น  ( Intraclass Correlation 
Coefficient: ICC) ได้ค่า 0.96 ซึ่งเป็นค่าที่ยอมรับได้
ในระดับด-ีดีมาก 
 โดยมีข้ันตอนตามกรอบ FOCUS-PDCA ดังนี้: 
1. Find (ค้นหา): วิเคราะห์ปัญหาจากการประเมิน
คุณภาพบันทึกย้อนหลัง (ก.ย. 67 – ก.พ. 68) พบ
ความพร่องในทุกมิติของ APIE 2. Organize (สร้าง
ทีม): แต่งตั้งทีมในการพัฒนางานคือ พยาบาลวิชาชีพ
ในหอผู้ป่วยแบ่งออกเป็นทีมพัฒนา 2 ราย และทีม
ปฏิบัติ 17 ราย 3. Clarify (ท าความเข้าใจ): วิเคราะห์
กระบวนการบันทึกในปัจจุบันผ่านขั้นตอนการบันทึก
ทางการพบาบาลในปัจจุบัน เพื่อระบุจุดที่มีความ
ซ้ าซ้อน 4. Understand (วิเคราะห์สาเหตุ ): ใช้ผัง
ก้างปลาวิเคราะห์รากเหง้าของปัญหา พบว่าด้าน
บุคลากร ขาดความมั่นใจในการบันทึกจิตวิญญาณ 
ด้านวิธีการ ขาดคู่มือและตัวอย่างท่ีชัดเจน และด้าน
วัสดุอุปกรณ์ แบบฟอร์มในระบบคอมพิวเตอร์มีความ
ซับซ้ อน  5. Select (เลื อกแนวทาง ): เลื อกการ
พัฒนาการบันทึกรูปแบบชี้เฉพาะ (Focus charting) 
โดยเฉพาะแบบรายการปัญหา (Focus list) และ
บันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล (Progress 
note) ที่พบปัญหาบ่อย 6. Plan (วางแผน): ก าหนด
เป้าหมายคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลมากกว่า
ร้อยละ 80 และร่างคู่มือการบันทึกทางการพยาบาล
รูปแบบชี้เฉพาะ 7. Do (ปฏิบัติ): น าคู่มือไปใช้จริง จัด
อบรมการประเมินและบันทึกมิติจิตวิญญาณตาม

แนวทาง  SHA 8. Check (ตรวจสอบ ): ประเมิ น
คุณภาพบันทึกหลังการพัฒนาโดยใช้แบบตรวจสอบ
การปฏิบั ติ การบั นทึ กทางการพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาล (APIE) ของโรงพยาบาลล าปาง 
9. Act (ยืนยันผล): สรุปผลการด าเนินงานและจัดท า
เป็นแนวทางปฏิบัติมาตรฐานของหน่วยงาน โดยมี
เครื่องมือที่ ใช้ในการศึกษาที่ผ่านการตรวจสอบ
คุณภาพเครื่องมือโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ได้แก่ 1.
แนวค าถามการสนทนากลุ่ ม ซึ่ งมีความความ
สอดคล้อง ความครอบคลุมของเนื้อหาและความ
เหมาะสมของส านวนภาษาที่ใช้ มีค่าดัชนีความตรง
ตามเนื้อหา (Content validity index; CVI) เท่ากับ 
1 2.คู่มือบันทึกทางการพยาบาลซึ่งมีประเด็นเนื้อหา
ในการ เขี ยนบั นทึ กทางการพยาบาลโดยใ ช้
กระบวนการพยาบาลและบันทึกในรูปแบบ Focus 
charting ประกอบด้วยแบบฟอร์ม Focus list และ 
Progress note โดยเพิ่มการเขียนข้อวินิจฉัยทางการ
พยาบาลปัญหาด้านจิตวิญญาณ มีค่า CVI เท่ากับ 1 
และ 3.แบบตรวจสอบการปฏิบัติการบันทึกทางการ
พยาบาล ที่ดัดแปลงขึ้นมาจากแบบตรวจสอบการ
ปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาลของโรงพยาบาลล าปางเดิม โดยเน้นบันทึก
ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล รู ป แ บ บ  Focus charting 
ประกอบด้วยแบบฟอร์ม Focus list และ Progress 
note มีค่า CVI เท่ากับ 1 และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ย และร้อยละ 
 จริยธรรมการวิจัย  
 การศึกษาครั้ งนี้ ได้ด าเนินการตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์อย่างเคร่งครัด โดยได้รับ
การพิจารณารับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิ จั ย ใ น ม นุ ษ ย์  ค ณ ะ พ ย า บ า ล ศ า ส ต ร์  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และคณะกรรมการจริยธรรม
การวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาลล าปาง ก่อนเริ่ม
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล มีการขอความยินยอม 
(Informed Consent) ซึ่งผู้วิจัยได้จัดประชุมร่วมกับ
กลุ่มประชากรเพื่อชี้แจงวัตถุประสงค์ ขั้นตอนการ
ด าเนินงาน และวิธีการประเมินผลอย่างชัดเจน โดย
ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนได้ลงลายมือชื่อในเอกสารแสดง

ความยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย ด้วยความสมัครใจ
ก่อนเริ่มการรวบรวมข้อมูลและการคุ้มครองสิทธิและ
ความสมัครใจ โดยผู้ เข้าร่วมวิจัยมีสิทธิ์ ในการ
ตัดสินใจเข้าร่วมหรือขอถอนตัวจากการศึกษาได้
ตลอดเวลาโดยไม่ต้องแจ้งเหตุผล และการตัดสินใจ
ดังกล่าวจะไม่มีผลกระทบต่อการพิจารณาความดี
ความชอบหรือการประเมินผลการปฏิบัติงานแต่อย่าง
ใด รวมถึงมีการรักษาความลับและการจัดการข้อมูล 
ซึ่งข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูกเก็บรักษาเป็น
ความลับอย่างสูงสุด โดยไม่มีการระบุชื่อ–นามสกุล
จริงของผู้ เข้าร่วมวิจัย แต่จะใช้การก าหนดรหัส 
(Code) แทนตัวบุคคล ข้อมูลจะถูกน าเสนอใน
ภาพรวมเพื่อวัตถุประสงค์ทางวิชาการเท่านั้น ส าหรับ
เวชระเบียนที่น ามาตรวจสอบจะถูกเก็บไว้ในที่
ปลอดภัยซึ่งบุคคลภายนอกไม่สามารถเข้าถึงได้ และ
ผู้วิจัยจะท าการท าลายข้อมูลทั้งหมดภายใน 1 ปี
หลังจากสิ้นสุดการด าเนินการศึกษา 
ผลการศึกษา  
 ข้อมูลทั่วไปของพยาบาลวิชาชีพ 
 พยาบาลวิชาชีพของหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 
1 โรงพยาบาลล าปางมีจ านวน 19 ราย เป็นเพศหญิง  
18 ราย เพศชาย 1 ราย มีอายุระหว่าง 31-40 ปี คิด
เป็นร้อยละ 47.4 รอง ลงมาคือช่วงอายุ 20-30 ปี คิด

เป็นร้อยละ 36.8  และอายุ 40 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อย
ละ 15.8 ส่วนใหญ่ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี 
คิดเป็นร้อยละ 94.7 และมี 1 ราย ส าเร็จการศึกษา
ระดับปริญญาโท คิดเป็นร้อยละ 5.3 มีระยะเวลาการ
ปฏิบัติงานในอยู่ในช่วงมากกว่า 10 ปีมากที่สุดเท่ากับ
ร้อยละ 36.8 รองลงมาคือ 0-5 ปีและ 6-10 ปีที่มี
จ านวนเท่ากัน คิดเป็นร้อยละ 31.6 เท่ากัน ส่วน
ประสบการณ์การได้รับความรู้เกี่ยวกับการบันทึก
ทางการพยาบาลนั้น พยาบาลส่วนใหญ่ไม่เคยได้รับ
ความรู้เกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลจ านวน 
13 ราย คิดเป็นร้อยละ 68.4 และเคยได้รับการอบรม
เพิ่มเติมเกี่ยวกับการบันทึกทางการพยาบาลจ านวน 6 
ราย คิดเป็นร้อยละ 31.6  
 ภายหลังการพัฒนาคุณภาพด้วย FOCUS-
PDCA พบการปรับปรุงคู่มือแนวทางการบันทึกที่มี
ตัวอย่างการเขียนปัญหาด้านจิตวิญญาณและการใช้ 
Focus Charting ที่ ชั ดเจน ผลการเปรียบเทียบ
คะแนนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลจากกลุ่ม
ตัวอย่าง คือ บันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียน
ของผู้ป่วย ในช่วงระยะเวลา 2 เดือนก่อนและหลัง
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพ อย่างละจ านวน 29 ราย มี
ดังนี ้(ตารางที่ 1) 

 

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบผลการประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลจากเวชระเบียนในหอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1  
 ก่อนและหลังการพัฒนา จ าแนกตามกระบวนการพยาบาล (APIE)  

รายการประเมินบันทึกที่มีคุณภาพตามกระบวนการพยาบาล (APIE) จ านวนและร้อยละเวช
ระเบียน 

ก่อนการพัฒนา(N=29) 

จ านวนและร้อยละเวช
ระเบียน 

หลังการพัฒนา(N=29) 
1. ด้านการประเมิน (Assessment)   
 - คุณภาพผ่านเกณฑ์  19 (ร้อยละ 65.5) 26 (ร้อยละ 89.7) 
2. ด้านการวางแผน (Planning)   
 - คุณภาพผ่านเกณฑ ์ 21 (ร้อยละ 72.4) 27 (ร้อยละ 93.1) 
3. ด้านกิจกรรมการพยาบาล (Implementation)   
 - คุณภาพผ่านเกณฑ์  21 (ร้อยละ 72.4) 27 (ร้อยละ 93.1) 
4. ด้านการประเมินผลการพยาบาล (Evaluation)   
 - คุณภาพผ่านเกณฑ์  21 (ร้อยละ 72.4) 28 (ร้อยละ 96.6) 
สรุปภาพรวม (Total APIE)   
 - คุณภาพผ่านเกณฑ์  21 (ร้อยละ 72.4) 27 (ร้อยละ 93.1) 

หมายเหตุ: เวชระเบียนที่มีคุณภาพผ่านเกณฑ์ หมายถึง มีคะแนนบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล (APIE) มากกว่าร้อยละ 80  
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 จากตารางที่ 1 พบว่า คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลในภาพรวม (Total APIE) หลังการพัฒนา มี
สัดส่วนการผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 72.4 เป็น 
ร้อยละ 93.1 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการ
ประเมิน (Assessment) มีพัฒนาการเพิ่มขึ้นโดยมี
สัดส่วนผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 65.5 เป็นร้อย
ละ 89.7 สะท้อนถึงความสามารถในการคัดกรองและ
รวบรวมข้อมูลพื้นฐานท่ีแสดงถึงภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วยได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น ส่วนด้านการวางแผน 
(Planning) แล ะด้ า นกิ จ ก ร รมก า รพยาบาล
(Implementation) ทั้งสองด้านมีผลการประเมิน
เพิ่มขึ้นในสัดส่วนที่เท่ากัน คือจากร้อยละ 72.4 เป็น
ร้อยละ 93.1 ชี้ ให้ เห็นถึ งความสอดคล้องของ
กระบวนการคิดโดยการวางแผนการพยาบาลที่เป็น
ระบบส่งผลโดยตรงต่อความชัดเจนและความต่อเนื่อง
ในการปฏิบัติการพยาบาลที่ปรากฏในบันทึก ด้าน
การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) เป็นด้านที่
มีการพัฒนาสูงที่สุด โดยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.4 
เป็นร้อยละ 96.6 ซึ่งถือเป็นตัวบ่งชี้ส าคัญถึงการ
พัฒนาทักษะการวิ เคราะห์ผลลัพธ์การดูแลใน
พยาบาลวิชาชีพ  ในภาพรวม (Total APIE) พบว่า
คุณภาพของบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น โดย
สัดส่วนคุณภาพที่ผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.4 
เป็นร้อยละ 93.1  
 ผลการประเมินคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลด้านมิติจิตวิญญาณ พบว่าคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลด้านมิติจิตวิญญาณ (SHA) มี
สัดส่วนของเวชระเบียนที่ผ่านเกณฑ์คุณภาพด้านมิติ
จิตวิญญาณจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 58.6 เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนาในภาพรวมมีแนวโน้ม
ดีขึ้น แต่ยังต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด โดยเฉพาะด้าน 
Assessment และ Evaluation เมื่อวิเคราะห์เป็นราย
ด้ า น  พ บ ว่ า  ด้ า น กิ จ ก ร ร ม ก า ร พ ย า บ า ล 
(Implementation) เป็นด้านที่เพิ่มขึ้นสูงสุดและผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 80) โดยมีคะแนนเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 0 เป็น ร้อยละ 82.8 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
พยาบาลมีการบันทึกกิจกรรมที่ตอบสนองต่อปัญหา
ด้านจิตวิญญาณได้อย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น ด้านการ

วางแผน (Planning) มีการพัฒนาในระดับที่ดี โดย
เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 68.9 ส่วนด้านการประเมินผล 
( Evaluation) แ ล ะ ด้ า น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ส ภ า พ 
(Assessment) แม้จะมีการพัฒนาเพิ่มขึ้นจากเดิมที่
เป็นศูนย์ แต่ยังคงมีสัดส่วนการผ่านเกณฑ์ที่ค่อนข้าง
น้อย คือ ร้อยละ 41.4 และร้อยละ 37.9 ตามล าดับ 
แม้ว่าผลการประเมินจะพบว่ามีสัดส่วนของเวช
ระเบียนที่มีคุณภาพที่จ าแนกตามการประเมินด้านจิต
วิญญาณ ผ่านเกณฑ์เพียงร้อยละ 58.6 แต่ถือว่าเป็น
แนวโน้มที่ดีและในการพัฒนาครั้งนี ้
 
สรุปและอภิปรายผล  
 ผลการศึกษาพบว่ากระบวนการ FOCUS-
PDCA มีส่ วนช่วยในการพัฒนาคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลให้ดีขึ้นเนื่องจาก เป็นกระบวนการที่
เน้นการมีส่วนร่วมของทีม การหาสาเหตุและวิธีการ
แก้ไขปัญหาเกิดมาจากการระดมสมองของทุกคนใน
ทีมเอง จึงท าให้เกิดความร่วมมือในการพัฒนาได้เป็น
อย่างดี สอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ ณ 
ล าปางและคณะ9 ที่ชี้ว่าการวิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบ
ของคนในทีม ช่วยให้ทีมเลือกแนวทางแก้ไขได้ตรงจุด 
และการศึกษาของพิชามญชุ์ อินแสน10 ที่ พบว่า
ภายหลังการด าเนินการพัฒนาตามกระบวนการ
ปรับปรุ งคุณภาพอย่างต่อเนื่ อง FOCUS-PDCA 
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลดีขึ้นซึ่งความส าเร็จนี้
เกิดจากการมีส่วนร่วมของพยาบาลในหน่วยงาน 
(Participation)  
 อีกปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนท าให้การพัฒนางานครั้ง
นี้ประสบความส าเร็จ คือ การมีคู่มือและตัวอย่างใน
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลและการอบรม
วิธีการใช้คู่มือนี้ ควบคู่กับการนิเทศ ตรวจสอบและมี
การวัดผลก่อน–หลังพัฒนาโดยทีมพัฒนาซึ่งท าหน้าที่
เป็นพี่เลี้ยงในการสอน ให้ค าปรึกษา คอยกระตุ้นและ
ให้ก าลังใจแก่ผู้ปฏิบัติเป็นระยะๆ ร่วมด้วย ทั้งนี้เพื่อ
สร้างความเชื่อมั่น ความมั่นใจในการบันทึกที่ถูกต้อง
แก่พยาบาลผู้บันทึก ซึ่งในด้านการพัฒนาคู่มือน้ี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ลักขณา ศรสุรินทร์11 ที่
พบว่าการพัฒนาคู่มือวิธีการบันทึกทางการพยาบาล
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 จากตารางท่ี 1 พบว่า คุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลในภาพรวม (Total APIE) หลังการพัฒนา มี
สัดส่วนการผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 72.4 เป็น 
ร้อยละ 93.1 เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านการ
ประเมิน (Assessment) มีพัฒนาการเพิ่มขึ้นโดยมี
สัดส่วนผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 65.5 เป็นร้อย
ละ 89.7 สะท้อนถึงความสามารถในการคัดกรองและ
รวบรวมข้อมูลพื้นฐานท่ีแสดงถึงภาวะสุขภาพของ
ผู้ป่วยได้ครอบคลุมยิ่งขึ้น ส่วนด้านการวางแผน 
(Planning) แล ะด้ า น กิ จ ก ร รมก า รพยาบาล
(Implementation) ทั้งสองด้านมีผลการประเมิน
เพิ่มขึ้นในสัดส่วนที่เท่ากัน คือจากร้อยละ 72.4 เป็น
ร้อยละ 93.1 ชี้ ให้ เห็นถึ งความสอดคล้องของ
กระบวนการคิดโดยการวางแผนการพยาบาลที่เป็น
ระบบส่งผลโดยตรงต่อความชัดเจนและความต่อเนื่อง
ในการปฏิบัติการพยาบาลที่ปรากฏในบันทึก ด้าน
การประเมินผลการพยาบาล (Evaluation) เป็นด้านที่
มีการพัฒนาสูงที่สุด โดยเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.4 
เป็นร้อยละ 96.6 ซึ่งถือเป็นตัวบ่งชี้ส าคัญถึงการ
พัฒนาทักษะการวิ เคราะห์ผลลัพธ์การดูแลใน
พยาบาลวิชาชีพ  ในภาพรวม (Total APIE) พบว่า
คุณภาพของบันทึกทางการพยาบาลเพิ่มขึ้น โดย
สัดส่วนคุณภาพที่ผ่านเกณฑ์เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 72.4 
เป็นร้อยละ 93.1  
 ผลการประเมินคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลด้านมิติจิตวิญญาณ พบว่าคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลด้านมิติจิตวิญญาณ (SHA) มี
สัดส่วนของเวชระเบียนท่ีผ่านเกณฑ์คุณภาพด้านมิติ
จิตวิญญาณจากร้อยละ 0 เป็นร้อยละ 58.6 เมื่อ
เปรียบเทียบกับก่อนการพัฒนาในภาพรวมมีแนวโน้ม
ดีขึ้น แต่ยังต่ ากว่าเกณฑ์ที่ก าหนด โดยเฉพาะด้าน 
Assessment และ Evaluation เมื่อวิเคราะห์เป็นราย
ด้ า น  พ บ ว่ า  ด้ า น กิ จ ก ร ร ม ก า ร พ ย า บ า ล 
(Implementation) เป็นด้านที่เพิ่มขึ้นสูงสุดและผ่าน
เกณฑ์มาตรฐาน (ร้อยละ 80) โดยมีคะแนนเพิ่มขึ้น
จากร้อยละ 0 เป็น ร้อยละ 82.8 ซึ่งแสดงให้เห็นว่า
พยาบาลมีการบันทึกกิจกรรมที่ตอบสนองต่อปัญหา
ด้านจิตวิญญาณได้อย่างเป็นรูปธรรมมากขึ้น ด้านการ

วางแผน (Planning) มีการพัฒนาในระดับที่ดี โดย
เพิ่มขึ้นเป็น ร้อยละ 68.9 ส่วนด้านการประเมินผล 
( Evaluation) แ ล ะ ด้ า น ก า ร ป ร ะ เ มิ น ส ภ า พ 
(Assessment) แม้จะมีการพัฒนาเพิ่มขึ้นจากเดิมที่
เป็นศูนย์ แต่ยังคงมีสัดส่วนการผ่านเกณฑ์ที่ค่อนข้าง
น้อย คือ ร้อยละ 41.4 และร้อยละ 37.9 ตามล าดับ 
แม้ว่าผลการประเมินจะพบว่ามีสัดส่วนของเวช
ระเบียนที่มีคุณภาพที่จ าแนกตามการประเมินด้านจิต
วิญญาณ ผ่านเกณฑ์เพียงร้อยละ 58.6 แต่ถือว่าเป็น
แนวโน้มที่ดีและในการพัฒนาครั้งนี ้
 
สรุปและอภิปรายผล  
 ผลการศึกษาพบว่ากระบวนการ FOCUS-
PDCA มีส่ วนช่วยในการพัฒนาคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลให้ดีขึ้นเนื่องจาก เป็นกระบวนการท่ี
เน้นการมีส่วนร่วมของทีม การหาสาเหตุและวิธีการ
แก้ไขปัญหาเกิดมาจากการระดมสมองของทุกคนใน
ทีมเอง จึงท าให้เกิดความร่วมมือในการพัฒนาได้เป็น
อย่างดี สอดคล้องกับการศึกษาของ อรวรรณ ณ 
ล าปางและคณะ9 ที่ชี้ว่าการวิเคราะห์สาเหตุเชิงระบบ
ของคนในทีม ช่วยให้ทีมเลือกแนวทางแก้ไขได้ตรงจุด 
และการศึกษาของพิชามญชุ์ อินแสน10 ที่ พบว่า
ภายหลังการด าเนินการพัฒนาตามกระบวนการ
ปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่ อง FOCUS-PDCA 
คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลดีขึ้นซึ่งความส าเร็จนี้
เกิดจากการมีส่วนร่วมของพยาบาลในหน่วยงาน 
(Participation)  
 อีกปัจจัยหนึ่งที่มีส่วนท าให้การพัฒนางานครั้ง
นี้ประสบความส าเร็จ คือ การมีคู่มือและตัวอย่างใน
การเขียนบันทึกทางการพยาบาลและการอบรม
วิธีการใช้คู่มือนี้ ควบคู่กับการนิเทศ ตรวจสอบและมี
การวัดผลก่อน–หลังพัฒนาโดยทีมพัฒนาซึ่งท าหน้าที่
เป็นพี่เลี้ยงในการสอน ให้ค าปรึกษา คอยกระตุ้นและ
ให้ก าลังใจแก่ผู้ปฏิบัติเป็นระยะๆ ร่วมด้วย ทั้งนี้เพื่อ
สร้างความเชื่อมั่น ความมั่นใจในการบันทึกที่ถูกต้อง
แก่พยาบาลผู้บันทึก ซึ่งในด้านการพัฒนาคู่มือน้ี 
สอดคล้องกับการศึกษาของ ลักขณา ศรสุรินทร์11 ที่
พบว่าการพัฒนาคู่มือวิธีการบันทึกทางการพยาบาล

และแบบฟอร์มการบันทึกมีผลท าให้คุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาลดีขึ้น นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ
การศึ กษาในต่ างประเทศของ Maraki et al.12 

ประเทศอิหร่านที่ศึกษาผลของการใช้โปรแกรมการ
บันทึกทางการพยาบาลในการพยาบาล และพบว่า 
แบบบันทึกทางการพยาบาล ที่เอื้อต่อการบันทึกและ
การอบรมการใช้แบบบันทึกเพื่อส่งเสริมทักษะด้าน
การเขียนนั้น เป็นปัจจัยหนึ่งที่ส่งผลต่อคุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาล ความโดดเด่นของการศึกษา
ครั้งนี้คือการบูรณาการมิติจิตวิญญาณ (SHA) เข้าสู่
บันทึกทางการพยาบาลอย่างเป็นรูปธรรม แม้ว่าใน
การพัฒนาครั้งนี้การประเมินด้านจิตวิญญาณจะยังไม่
ผ่านเกณฑ์ร้อยละ 80 ที่ตั้งไว้(เวชระเบียนที่ผ่าน
เกณฑ์มีเพียงร้อยละ 58.6) ซึ่งมีปัจจัยมาจากภาระ
งานในหอผู้ป่วยอายุรกรรมที่มาก และความซับซ้อน
ของแบบฟอร์มการบันทึก รวมถึงเป็นเรื่องใหม่ที่เป็น
นามธรรม ซึ่งเป็นอุปสรรคในการเขียนบันทึกของ
พยาบาล แต่หลังการพัฒนาครั้งนี้ท าให้มีตัวอย่างใน
การเขียน6  และเมื่อมีการจัดท าคู่มือบันทึกทางการ
พยาบาล จึงท าให้พยาบาลสามารถวิเคราะห์ข้อมูล
สนั บสนุ น  (Data) และบันทึ กการตอบสนอง 
(Evaluation/Response) ได้อย่างแม่นย าและรวดเร็ว
ขึ้น และส่งผลให้คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลดีขึ้น 
 
ข้อเสนอแนะ 
 ในการศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัดบางประการที่
ควรน ามาพิจารณาในการน าผลการศึกษาไป
ประยุกต์ใช้ ดังนี้ 
 1. รูปแบบการศึกษา: เนื่องจากการศึกษานี้
เป็นการศึกษาเชิ งพัฒนาแบบก่อน–หลั งการ
ด าเนินการ (Pre-post developmental study) ใน
กลุ่มเดียวโดยไม่มีกลุ่มควบคุม ท าให้ไม่สามารถ
ยืนยันผลเชิงเหตุและผล (Causal effect) ได้อย่าง
เต็มที่ว่าการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเป็นผลมาจาก
กระบวนการ FOCUS-PDCA เพียงอย่างเดียว 
เนื่องจากอาจมีตัวแปรแทรกซ้อนอื่น ๆ ในช่วงเวลาที่
ศึกษา 

 2. ความเป็นตัวแทนของข้อมูล: การรวบรวม
ข้อมูลด าเนินการในหอผู้ป่วยเฉพาะทางเพียงแห่ง
เดียว คือ หอผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 และใช้ขนาด
กลุ่มตัวอย่างเวชระเบียนตามเกณฑ์การสุ่มตรวจร้อย
ละ 5 (กลุ่มละ 29 ฉบับ) ซึ่งเป็นจ านวนที่ไม่มากนัก 
ผลการศึกษาจึงอาจมีข้อจ ากัดในการน าไปอ้างอิงถึง
บริบทของหอผู้ป่วยประเภทอื่นหรือโรงพยาบาลที่มี
ระบบการท างานแตกต่างกัน 
 3. มิติจิตวิญญาณ: แม้คุณภาพการบันทึกด้าน
มิติจิตวิญญาณจะมีแนวโน้มดีขึ้นอย่างเห็นได้ชัด แต่
ผลลัพธ์ในภาพรวม (ร้อยละ 58.6) ยังไม่บรรลุเกณฑ์
ร้อยละ 80 ที่ก าหนดไว้  โดยเฉพาะในด้านการ
ประเมินสภาพ (Assessment) และการประเมินผล 
(Evaluation) ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากความซับซ้อน
ของมิติจิตวิญญาณที่ยากต่อการประเมินเป็นรูปธรรม 
ประกอบกับภาระงานที่สูง (ผู้ป่วยรับใหม่/รับย้าย
เฉลี่ย 304 รายต่อเดือน) และทักษะประสบการณ์เดิม
ของพยาบาล ซึ่งส่วนใหญ่ (ร้อยละ 68.4) ไม่เคยได้รับ
การอบรมเฉพาะทางด้านการบันทึกมาก่อน 
 4. ข้อจ ากัดด้านระบบและเคร่ืองมือ: จากการ
วิ เคราะห์ ปัญหาพบว่ า  แบบฟอร์มในระบบ
คอมพิวเตอร์ปัจจุบันมีความซับซ้อนและซ้ าซ้อน ซึ่ง
เป็นปัจจัยภายนอกที่ส่งผลต่อความครบถ้วนในการ
บันทึก แม้จะมีการพัฒนาคู่มือและจัดอบรมแล้วก็
ตาม แต่ข้อจ ากัดเชิงระบบนี้ยังเป็นอุปสรรคที่ต้อง
อาศัยการประสานงานในระดับนโยบายเพื่อแก้ไข
ต่อไป 
 
กิตติกรรมประกาศ 
 การศึกษานี้ส าเร็จลุล่วงได้ด้วยความกรุณา
อย่างย่ิงจาก ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ชญาภา แสน
หลวง และ รองศาสตราจารย์ ดร.ฐิติณัฏฐ์ อัคคะเดช
อนันต์ อาจารย์ที่ปรึกษาที่ได้ให้ค าแนะน า ชี้แนะ
แนวทาง ตลอดจนตรวจสอบความถกูต้องทางวิชาการ
ด้วยความเอาใจใส่อย่างดียิ่งมาโดยตลอด ผู้นิพนธ์ขอ
กราบขอบพระคุณเป็นอย่างสูงไว้ ณ ที่นี้ 
 ขอกราบขอบพระคุณผู้ทรงคุณวุฒิทั้ง 3 ท่าน 
ท่ีกรุณาสละเวลาในการตรวจสอบความตรงตาม
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เนื้อหา (Content Validity) และความเหมาะสมของ
เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา ท าให้เครื่องมือมีความ
สมบูรณ์และน่าเชื่อถือ 
นอกจากนี้ ขอขอบพระคุณผู้บริหารกลุ่มภารกิจด้าน
การพยาบาล โรงพยาบาลล าปาง และหัวหน้าหอ
ผู้ป่วยอายุรกรรมชาย 1 ที่ให้การสนับสนุนและ

อ านวยความสะดวกในการเข้าเก็บรวบรวมข้อมูล 
รวมถึงสนับสนุนการด าเนินโครงการพัฒนาคุณภาพ 
(CQI) ภายในหน่วยงาน จนท าให้การด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลในครั้งนี้บรรลุ
วัตถุประสงค์ที่ตั้งไว ้
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