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การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร 

 
นางสาวธิดารัตน์  สุตะโคตร 

โรงพยาบาลสกลนคร 
บทคัดย่อ 

 การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนา
แบบบันทึกทางการพยาบาลด้านคุณภาพการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพ ศึกษาผลของการใช้แบบบันทึก
ทางการพยาบาลต่อคุณภาพการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพ และศึกษาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
ต่อการใช้แบบบันทึก กลุ่มตัวอย่างที่ใช้คือพยาบาลวิชาชีพประจ าห้องตรวจผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง จ านวน 4 คน 
และบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องก่อนการพัฒนาจ านวน 52 แฟ้ม และหลังการพัฒนา 
จ านวน 52 แฟ้ม ด าเนินการศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 2565 - กุมภาพันธ์ 2566 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา
ประกอบด้วย 1) แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและคู่มือการบันทึก 2)  แบบประเมิน
คุณภาพการบันทึกและคู่มือการประเมิน 3) แบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ตรวจสอบความ
ตรงตามเนื้อหาโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้ค่าดัชนีความตรง (IOC) เท่ากับ 1 ได้ค่าความเชื่อมั่นดัชนี 
ความสอดคล้องภายใน (Interrater reliability) เท่ากับ 0.94 แบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
ค่าความน่าเชื่อถือ (Reliability) ของแบบสอบถามเท่ากับ 0.97 (Cronbach’s alpha coefficient) วิเคราะห์
ข้อมูลโดยการแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ย
คุณภาพการบันทึกด้วยสถิติ paired t – test เปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยความพึงพอใจด้วยสถิติ paired  
t – test เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกกับระดับคุณภาพการบันทึกของกองการพยาบาล 
 ผลการศึกษาพบว่า 1) ในขั้นตอนการวิเคราะห์ปัญหาพบว่า แบบฟอร์มการบันทึกไม่มีแนวทางและ
รูปแบบการบันทึก ขาดการก าหนดหัวข้อที่ชัดเจน ขาดคู่มือการบันทึก ขาดแบบประเมินคุณภาพการบันทึก
ของหน่วยงาน (ใช้แบบประเมินของงานผู้ป่วยนอก) 2) หลังจากนั้นผู้ศึกษาได้จัดท าแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องใหม่และคู่มือ จัดท าแบบประเมินคุณภาพการบันทึกและคู่มือ 3) ประชุมชี้แจง 
ฝึกทักษะพยาบาลวิชาชีพในการเขียนบันทึกทางการพยาบาลด้วยแบบฟอร์มใหม่   4) ผลการเปรียบเทียบค่า
คะแนนรวมเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกของแบบบันทึกหลังการพัฒนา (  ̅= 33.40, S.D.= 3.40) สูงกว่าแบบเดิม 
(  ̅= 13.15, S.D.= 3.73) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p <0.001) และ 5) ความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
ที่มีต่อแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นโดยรวมสูงกว่าแบบเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.005)  
ค าส าคัญ : การพัฒนา, บันทึกทางการพยาบาล, ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
 
ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 
 บันทึกทางการพยาบาลเป็นหนึ่งในกระบวนการที่ส าคัญในการปิิบัติการพยาบาลของพยาบาลวิชาชีพ 
โดยพยาบาลจะบันทึกข้อมูลการประเมินภาวะสุขภาพ ปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยร่วมกับวางแผน 
การพยาบาลให้ผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งบันทึกทางการพยาบาลสามารถใช้เป็นเครื่องมือในการประเมินคุณภาพ 
การพยาบาลและหลักฐานทางกฎหมายในการให้บริการของพยาบาลวิชาชีพได้ รวมทั้งใช้สื่อสารเกี่ยวกับภาวะ

รายงานการวิจัย 
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สุขภาพของผู้ป่วยระหว่างบุคลากรในทีมสุขภาพเพ่ือให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลอย่างต่อเนื่อง (1) แม้การบันทึก
ทางการพยาบาลจะมีความส าคัญ แต่ปัจจุบันยังพบปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลที่ยังไม่ครอบคลุมตาม
กระบวนการพยาบาล เช่น บันทึกไม่ถูกต้องไม่ครบถ้วนและไม่ต่อเนื่อง แบบบันทึกไม่เหมาะสมท าให้มี
ผลกระทบต่อการบันทึกที่ไม่ครอบคลุมปัญหาของผู้ป่วยแบบองค์รวม ไม่สอดคล้องตามกระบวนการพยาบาล 
มีการบันทึกซ้ าซ้อน ไม่มีคู่มือและตัวอย่างการใช้ส าหรับเป็นแนวทางในการบันทึก(2)  
 ประเด็นปัญหาของการบันทึกทางการพยาบาลที่เกี่ยวกับระบบบันทึกทางการพยาบาล สามารถ
แบ่งออกเป็น 2 ประการ ได้แก่ 1) รูปแบบวิธีการบันทึก และ 2) แบบฟอร์มที่ใช้บันทึก โดยพบว่า ปัญหาของ
รูปแบบวิธีการบันทึกทางการพยาบาลมีทั้งหมด 3 ด้าน คือ 1) ด้านความครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล 
ภาพรวมพบว่าการบันทึกข้อมูลไม่ครอบคลุมและ ไม่ครบถ้วนตามกระบวนการพยาบาลโดยเฉพาะ 
การก าหนดการวินิจฉัยการพยาบาลและปัญหาของผู้ป่วย รวมถึงการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล ท าให้ขาด
การประเมินผลตามกิจกรรมการพยาบาลของผู้ป่วยด้วย 2) ด้านความถูกต้องตามหลักการบันทึก พบว่าบันทึก
ข้อมูลทางการพยาบาลไม่ถูกต้องตามหลักการบันทึก มีการบันทึกตามประสบการณ์ที่เคยปิิบัติมา ไม่มีแบบแผน
เป็นไปในแนวทางเดียวกัน 3) ด้านความต่อเนื่องของการบันทึกข้อมูลทางการพยาบาล พบว่าไม่มีความต่อเนื่อง 
ของการบันทึกตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย ส่วนปัญหาด้านแบบฟอร์มที่ ใช้บันทึก พบว่าแบบบันทึก 
ไม่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล แม้จะมีโครงสร้างแต่ปัญหาเป็นเชิงบรรยายซึ่งต้องใช้เวลาในการบันทึก
ตามประสบการณ์และความรู้ของแต่ละคน เมื่อไม่มีแบบบันทึกทางการพยาบาลที่เหมาะสม จึงท าให้บันทึกได้
ไม่ครอบคลุม ไม่ถูกต้องและไม่ต่อเนื่องตามกระบวนการพยาบาล(3) 

 การก าหนดรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่ชัดเจน รวมถึงการพัฒนารูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาลที่เป็นระบบที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของผู้ปิิบัติ พบว่าช่วยเพ่ิมคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล
ให้เพ่ิมขึ้น(4) แสดงให้เห็นว่าถ้าต้องการแบบบันทึกทางการพยาบาลที่ครอบคลุมตามกระบวนการพยาบาล  
ควรมีการทบทวนและพัฒนาตามปัญหาที่พบอย่างต่อเนื่อง และควรพัฒนาแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล
ที่มีรูปแบบการเขียนที่ง่าย ถูกต้อง ครบถ้วน และชัดเจนขึ้น ท าให้สะดวกและง่ายต่อการบันทึกก่อให้เกิด 
ประโยชน์กับผู้ป่วยและผู้ปิิบัติงาน(5)  
 โรงพยาบาลสกลนครเป็นโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ  ขนาด 768 เตียง ได้รับการรับรองคุณภาพ 
โดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี พ.ศ. 2562 ระยะเวลาการรับรองถึง 25 มิถุนายน 2565  
รอการเยี่ยมส ารวจเพ่ือต่ออายุการรับรองกระบวนการคุณภาพมาตรฐาน HA ในวันที่ 10 – 11 พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 
ได้รับข้อเสนอแนะจากคณะกรรมการประเมินการรับรองกระบวนการคุณภาพเพ่ือการพัฒนาด้านการบันทึก
ดังนี้ 1) ควรส่งเสริมให้มีระบบการบันทึกที่ชัดเจนในระบบการบริการทางคลินิก 2) ส่งเสริมการใช้หลักฐาน  
ทางวิชาการหรือ CPG มาใช้ในการวางแผนการดูแลผู้ป่วยในทุกบริการทางคลินิก 3) ด้านการวางแผนจ าหน่าย 
ควรส่งเสริมการสรุปปัญหาด้านสุขภาพของผู้ป่วยที่ต้องกลับไปดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน แสดงถึงการดูแล
ต่อเนื่องทางการพยาบาลที่มีคุณภาพ 4) ควรส่งเสริมให้มีการบันทึกเวชระเบียนให้มีความสมบูรณ์และ 
มีคุณภาพเพ่ือการรักษาพยาบาลอย่างมีประสิทธิภาพ และเพียงพอต่อการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย (ข้อมูล
สรุปการประเมินผลการรับรองคุณภาพโรงพยาบาลของศูนย์คุณภาพ โรงพยาบาลสกลนคร ปี พ.ศ. 2562) 
 งานล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม สังกัดกลุ่มงานการพยาบาลตรวจรักษาพิเศษ มีการบันทึก
ทางการพยาบาลแบบบรรยายลงในแผ่นกระดาษเวชระเบียน ที่ว่างเปล่า เป็นการบันทึกในลักษณะกว้างๆ และ
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ไม่มีการก าหนดหัวข้อในการบันทึก เช่น อาการน าหรืออาการส าคัญที่มาโรงพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วย 
ในปัจจุบัน ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต และการให้ค าแนะน าหลังตรวจ เป็นการเขียนแบบบรรยาย ไม่มี
แนวทางในการเขียนและไม่มีรูปแบบชัดเจนท าให้ใช้เวลามากในการบันทึก รวมถึงการไม่มีคู่มือการบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ไม่มีแบบประเมินเฉพาะส าหรับการประเมินการบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องของหน่วยงาน แต่ใช้แบบประเมินบันทึกทางการพยาบาลงานผู้ป่วยนอก  
ซ่ึงเหตุดังกล่าวท าให้ผลคะแนนการประเมินบันทึกทางการพยาบาล 3 ปีที่ผ่านมา ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
คุณภาพการบันทึกของสภาการพยาบาลที่ก าหนดไว้ (เกณฑ์ต้องได้มากกว่าร้อยละ 80) (6) โดยในปี 2563, 
2564, 2565 ได้คะแนน 41.17%, 46.36% และ 54.3% ตามล าดับ และจากการส ารวจของผู้ศึกษาในเดือน
ตุลาคม 2565 ถึงปัญหาจากการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลฉบับเดิม โดยวิธีส ารวจความคิดเห็นของ
พยาบาลวิชาชีพระดับปิิบัติการ ที่ปิิบัติงานในห้องตรวจผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อ ง เกี่ยวกับปัญหาและ
อุปสรรคของการบันทีกทางการพยาบาลงานล้างไตทางช่องท้อง ผลที่ได้พบว่าพยาบาลยังไม่พึงพอใจกับแบบ
บันทึกทางการพยาบาลที่มีใช้อยู่เดิม ต้องการให้มีการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลขึ้นมาใหม่ โดยให้มี
การเพ่ิมพ้ืนที่ในการเขียนให้มากขึ้น มีการจัดหมวดหมู่ การบันทึกปัญหาทางด้านจิตใจ  การประเมินปัญหา 
การประเมินผล การวางแผนจ าหน่ายและการดูแลต่อเนื่อง ส่วนด้านรูปแบบการบันทึกต้องการให้มีการก าหนด
รายการให้เลือก เพ่ือลดเวลาในการเขียนบันทึก  ส่วนสาเหตุของปัญหาและอุปสรรคในการบันทึกทางการพยาบาล
ของพยาบาลวิชาชีพในห้องตรวจล้างไตทางช่องท้อง พบว่า การที่ภาระงานมีความยุ่งยากมีความเร่งด่วน  
การที่มีภารกิจอ่ืนที่ไม่ใช่งานพยาบาลมากเกินไป ไม่มีคู่มือการบันทึกที่มีมาตรฐานเดียวกัน แบบบันทึกใช้เวลา
การบันทึกมาก และยังพบวาการบันทึกปัญหาและความตองการของผู้ป่วย การบันทึกการปิิบัติกิจกรรม 
การพยาบาล และการประเมินผลยังไม่ครบถ้วน รวมถึงการบันทึกดานการดูแลตอเนื่องที่พบวามีการบันทึก
ค่อนข้างน้อย และการบันทึกปัญหาทางด้านจิตใจที่พบว่าไม่มีการบันทึก  
 จากปัญหาดังกล่าว ผู้ศึกษาซึ่งเป็นคณะกรรมการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้อง ได้ตระหนักถึงความส าคัญดังกล่าว ผู้ศึกษาจึงได้สนใจที่จะพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง โรงพยาบาลสกลนครขึ้น เพื่อให้มีความชัดเจนและสอดคล้องกับบริบทของหน่วยงาน 
มีรูปแบบการเขียนบันทึกที่ง่าย เอ้ือต่อการปิิบัติงาน ไม่เป็นภาระของผู้บันทึก มีความถูกต้อง ครบถ้วน 
ตามมาตรฐานที่ก าหนดและสอดคล้องกับเกณฑ์การประเมินคุณภาพของกองการพยาบาล และ เกณฑ์ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งเป็นเกณฑ์คุณภาพที่  HA ยอมรับ โดยพัฒนาให้สมบูรณ์ 
ทั้งแบบบันทึกและวิธีการบันทึก ส่งผลให้เกิดคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลที่ดี ซึ่งผลจากการศึกษานี้  
จะเป็นประโยชน์ในการประเมินคุณภาพการพยาบาลและการประกันคุณภาพการปิิบัติงานตามกระบวนการ
พยาบาล และน าไปสู่ผลสัมฤทธิ์ที่ดีในการปิิบัติงานของพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพและผลลัพธ์ที่ดีต่อ
ผู้ใช้บริการและหน่วยงานต่อไป 
วัตถุประสงค์การวิจัย 

1. พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลด้านคุณภาพการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพประจ าห้องตรวจ
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  

2. เพ่ือศึกษาผลของการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลต่อคุณภาพการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพ
ประจ าห้องตรวจผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  
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3. เพ่ือศึกษาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพประจ าห้องตรวจผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องต่อการใช้
แบบบันทึก 
กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

วิธีการด าเนินการ 

ประเภทของการวิจัย  การศึกษาครั้งนี้เป็นการวิจัยและพัฒนา (Research & Development) 
ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ประชากร ในการศึกษานี้ได้ศึกษาในกลุ่มประชากร 2 กลุ่มคือ พยาบาลวิชาชีพประจ าห้องตรวจ
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนครที่ปิิบัติงานที่ห้องตรวจผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง
จ านวน 4 คน และแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มารับการตรวจรักษาที่ห้องตรวจ
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร ในระหว่างเดือน ตุลาคม พ.ศ. 2565  – เดือน 
กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566 
  2. กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วย แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มารับการตรวจ
รักษาที่ห้องตรวจผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนครจ านวน 52 ฉบับซึ่งได้จากการ
ค านวณขนาดกลุ่มตัวอย่างการตรวจสอบคุณภาพของเวชระเบียนโรงพยาบาลสกลนคร คือร้อยละ 10  
ของเวชระเบียนผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องเฉลี่ย 520 ฉบับ/เดือน ท าการสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple 
random sampling) แบ่งเป็น แบบบันทึกการพยาบาลก่อนการพัฒนา จ านวน 52 ฉบับ และแบบบันทึกการ
พยาบาลหลังการพัฒนาในเดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ. 2566  จ านวน 52 ฉบับ  
เครื่องมือการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการศึกษาแบ่งเป็น 2 ประเภท คือ 1) เครื่องมือที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ แบบบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและคู่มือการบันทึก 2) เครื่องมือที่ใช้ในการประเมินผลการศึกษา 
ได้แก่ แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล คู่มือการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
ผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง และแบบประเมินความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ 
            การตรวจสอบเครื่องมือ โดยการน าเครื่องมือที่ใช้ในการศึกษา น าไปตรวจสอบความเที่ยงตรง 
ตามเนื้อหา (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน และผู้ศึกษาได้ปรับปรุงเนื้อหาตามข้อเสนอแนะ 
ของผู้ทรงคุณวุฒิได้ค่าความตรงของเครื่องมือทุกข้อเท่ากับ 1 
            ตรวจสอบความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล  
โดยพยาบาลผู้ประเมินคุณภาพการบันทึกจ านวน 2 คน สุ่มตรวจเวชระเบียนจ านวน 20 ฉบับ ที่ได้รับ 

ขั้นตอนการส ารวจ/
วิเคราะห์ปญัหา 
1. คะแนนคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล 
2. ข้อจ ากัดของแบบ
บันทึกเดิม 
3. ความต้องการของ
พยาบาลผู้บันทึก 

พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลตามขบวนการพยาบาล 
- การประเมินสภาพผูป้่วยแรกรับ 
- การระบุปัญหาผู้ป่วย 
- การปิิบัตกิารพยาบาล 
- การประเมินผล 
 

ผลลัพธ์ (Outcome) 
1. ได้แบบบันทึกทางการ
พยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้องแบบฟอร์มใหม ่
2. ระดับคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล  
2. ความพึงพอใจของพยาบาล
วิชาชีพที่มีต่อแบบบันทกึทางการ
พยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่อง
ท้อง 

ทดสอบ/ทดลอง 
แบบบันทึกทางการ

พยาบาลแบบฟอร์มใหม ่
 

วัดความพึงพอใจ 
พยาบาลผู้บันทึก 
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การบันทึกตามแบบบันทึกที่ผู้วิจัยสร้างขึ้นและไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา ท าการประเมินพร้อมกันเพ่ือหาค่า
ความเขื่อมั่นของการบันทึกทางการพยาบาล (Interrater reliability) ตามสูตรการค านวณของสก็อตต์ (Scott, 
1945) ได้ค่าเท่ากับ 0.94 ในส่วนของแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล ทดสอบ (Try out) กับกลุ่มประชากรที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง แต่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่าง  
ในโรงพยาบาล 6 แห่ง ที่มีบริบทใกล้เคียงกับโรงพยาบาลสกลนคร จ านวน 30 ชุด และน ามาวิเคราะห์ หาค่า
ความน่าเชื่อถือ (Reliability) ของแบบสอบถาม โดยใช้สัมประสิทธิ์  Cronbach’s alpha coefficient ได้เท่ากับ 0.97 

ระบุการได้รับการพิจารณาเห็นชอบจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
 งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยเกี่ยวกับมนุษย์ โรงพยาบาล
สกลนคร เลขท่ี REC No. 040/2565  
การเก็บรวบรวมข้อมูล 
      การเก็บรวบรวมข้อมูล มีข้ันตอนการด าเนินการ 3 ขั้นตอน ดังนี้ 
      1) ขั้นเตรียมการ ทบทวนการบันทึกของพยาบาลวิชาชีพในแฟ้มผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องจ านวน 60 ฉบับ 
ที่มาตรวจรักษาที่ห้องตรวจล้างไตทางช่องท้อง ในช่วงเดือนตุลาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2565 และส ารวจ
ความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับปัญหาการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  
เพ่ือค้นหาสภาพการณ์การบันทึก ศึกษาต ารา และงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบ
การบันทึกทางการพยาบาล นโยบายการบันทึกทางการพยาบาลของกลุ่มงานการพยาบาล โรงพยาบาล
สกลนคร และถูกต้องตามแนวปิิบัติการล้างไตทางช่องท้องของสมาคมโรคไตแห่งประเทศไทย พ.ศ. 2560  
ได้แนวคิดในการพัฒนารูปแบบการบันทึกเป็นลักษณะเชิงโครงสร้าง รวมถึงน าข้อมูลและข้อเสนอแนะที่ได้จาก
การส ารวจความคิดเห็นของพยาบาลจากการใช้แบบสอบถามมาใช้ในการพัฒนาแบบการบันทึกทางการพยาบาล
ในครั้งนี้ด้วย น าแนวคิดการพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลเสนอหัวหน้าหน่วยไตเทียมเพ่ือขอความ
เห็นชอบในการพัฒนาแบบบันทึกที่ครบถ้วนตามกระบวนการพยาบาล หลังจากนั้นผู้ศึกษาจัดท าแบบบันทึก
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องและคู่มือการบันทึก จัดท าแบบประเมินคุณภาพการบันทึก 
ทางการพยาบาลและคู่มือส่งให้ผู้เชี่ยวชาญประเมินและให้ข้อคิดเห็น ผู้ศึกษาปรับแก้ไขตามผู้เชี่ยวชาญ 
     2) ขั้นด าเนินการ ผู้ศึกษาท าหนังสือไปถึงคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยโรงพยาบาลสกลนคร จังหวัด
สกลนคร เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์การศึกษาและขออนุญาตเก็บรวบรวมข้อมูล  หลังจากนั้นผู้ศึกษาเข้าพบ
หัวหน้าพยาบาล โรงพยาบาลสกลนคร เพ่ือชี้แจงวัตถุประสงค์และขอความร่วมมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
เข้าเก็บข้อมูลก่อนการพัฒนาโดยใช้แบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทาง 
ช่องท้องที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น ตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่ถูก
บันทึกด้วยแบบฟอร์มเดิม จ านวน 52 ฉบับ จัดประชุมครั้งที่ 1 ชี้แจงพยาบาลวิชาชีพเกี่ยวกับการศึกษาครั้งนี้ 
และแจกแบบสอบถามความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพ ในการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิม 
ประชุมครั้งที่ 2 ชี้แจงการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบใหม่  ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น
ให้กับพยาบาลวิชาชีพทุกคนในพ้ืนที่ ที่ท าการศึกษา เริ่มทดลองใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลครั้งที่ 1 โดยให้
พยาบาลวิชาชีพบันทึกตามแบบฟอร์มใหม่ที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นคนละ 10 ฉบับเป็นเวลา 2 สัปดาห์ จากนั้น 
ผู้ศึกษาประเมินคุณภาพการบันทึกครั้งที่ 1 และแจ้งผลการประเมินคุณภาพการบันทึกที่ได้ ให้ค าแนะน า 
การบันทึกที่ไม่ถูกต้อง ปรับปรุงและทบทวนแนวทางการบันทึก และให้ฝึกการทดลองใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น
เป็นครั้งที่ 2 ต่อเป็นเวลา 1 เดือน (มกราคม 2566) ผู้ศึกษาประเมินคุณภาพการบันทึกครั้งที่ 2 และแจ้งผล
การประเมินคุณภาพการบันทึกที่ได้ ให้ค าแนะน าการบันทึกที่ไม่ถูกต้อง ปรับปรุงและทบทวนแนวทาง 
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การบันทึกอีกครั้ง หลังจากนั้นเข้าสู่การน าไปใช้จริง โดยให้พยาบาลวิชาชีพประจ าห้องตรวจผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้องทั้ง 4 คน บันทึกข้อมูลตามแบบบันทึกทางการพยาบาลที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นกับผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้องทุกรายที่มารับการตรวจรักษาในเดือนกุมภาพันธ์ 2566  
      3) ขั้นประเมินผล ผู้ศึกษาสุ่มแบบบันทึกผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่มารับการตรวจรักษาในเดือน 
กุมภาพันธ์ 2566 จ านวน 52 ฉบับ ประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลตามเกณฑ์การประเมิน
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้น ได้ผลคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลทั้งในภาพรวมและรายด้าน เปรียบเทียบระหว่างการบันทึกถูกต้องครบถ้ วนตามเกณฑ์และ 
ไม่ตามเกณฑ์การประเมินในแต่ละด้านตามกระบวนการพยาบาล แจกแบบสอบถามความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพในการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องแบบใหม่ที่ผู้ศึกษาพัฒนาขึ้น 
หลังการวิเคราะห์ข้อมูลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ผู้ศึกษาได้ประชุมแจ้งผล
การศึกษา และน าเสนอต่อหัวหน้างาน 
การวิเคราะห์ข้อมูล  
 ในการศึกษานี้ ผู้ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ใช้สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ ความถี่ ร้อยละ 
ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และเปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล
ด้วยสถิติ Pair t – test และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยร้อยละกับเกณฑ์การแปลผลของกองการพยาบาล (2539) 
และแบบสอบถามความพึงพอใจ เปรียบเทียบค่าคะแนนเฉลี่ยของความพึงพอใจด้วยสถิติ Pair t – test 
ผลการวิจัย 
 1. การพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่อง ได้ท าการพัฒนาทั้งหมด 3 วงรอบ คือ 
รอบที่ 1) ชี้แจงการใช้งานและทดลองใช้ 2 สัปดาห์ รอบที่ 2) สะท้อนข้อมูลการบันทึกของรอบที่ 1 และ 
ให้ทดลองใช้ต่อ 1เดือน รอบที่ 3) น าไปใช้จริงเป็นเวลา 1 เดือน และเก็บข้อมูลค่าคะแนนคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล ไดแ้บบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร 
1 ฉบับ แบบบันทึกท่ีพัฒนาขึ้นเป็นแบบบันทึกเชิงโครงสร้างที่เอ้ือต่อการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลแบบ
องค์รวม มีการก าหนดรายการให้เลือกและ บันทึกเพ่ิมเติม โดยมีข้อรายการให้เลือก (check list) กระท าโดย
การบันทึกเครื่องหมายถูก √ ลงใน  ถ้าตรงกับปัญหาที่ก าหนดไว้ และเติมข้อความในช่องว่างที่ก าหนดลงใน
แบบบันทึก โดยมีเนื้อหาการประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ (A: Assessment) การระบุปัญหาผู้ป่วย  
(P: Problem) การปิิบัติการพยาบาล (I: Intervention) การประเมินผล (E: Evaluation) และแผนการดูแล
ต่อเนื่องตามรูปแบบ DMETHOD model บันทึก โดยจัดเรียงต่อกันในแนวขวางในกระดาษแผ่นเดียว และมี
ตัวอย่าง การระบุปัญหาผู้ป่วย การปิิบัติการพยาบาล การประเมินผลและการดูแลต่อเนื่องที่มีเนื้อหา
ครบถ้วนตามรูปแบบ D – METHOD โดยให้บันทึกเครื่องหมายถูก √ ลงใน  ถ้าตรงกับปัญหาที่ก าหนดไว้ 
ตารางที่ 1 เปรียบเทียบรายการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาล
สกลนคร ระหว่างรูปแบบเดิมและรูปแบบที่พัฒนาขึ้น 

รายการการบันทึกทางการพยาบาล รูปแบบเดิม รูปแบบที่พัฒนาขึ้น 

การประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ (A: Assessment) มี มี 

การระบุปัญหาผู้ป่วย (P: Problem) ไม่มี มี 

การปิิบัติการพยาบาล (I: Intervention) ไม่มี มี 

การประเมินผล (E: Evaluation) และการดูแลต่อเนื่อง ไม่มี มี 
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 2. การพัฒนาคุณภาพแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  
ได้แบบประเมิน 1 ฉบับ ประกอบด้วย 
               2.1 ส่วนของรายการประเมิน 4 รายการ และรายการย่อย 21 รายการ คะแนนเต็ม 37 คะแนน 
มีการก าหนดค่าคะแนนดังนี้ 1) การประเมินผู้ป่วยแรกรับ 13 คะแนน 2) การระบุปัญหาทางการพยาบาล  
4 คะแนน 3) การปิิบัติการพยาบาล / การบันทึกกิจกรรมการพยาบาล 8 คะแนน 4) การประเมินผลและการ
ดูแลต่อเนื่อง 12 คะแนน 5) กรณีไม่จ าเป็นต้องมีการบันทึก/ไม่มีข้อมูลในเกณฑ์ข้อที่ระบุให้บันทึก “NA” เช่น 
กรณีผู้ป่วย “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” มีบันทึกว่า “ไม่รู้สึกตัว” หรือ “ไม่สามารถซักประวัติได้” 
ให้ผู้ตรวจประเมินระบุ “NA” 

                2.2 ค านวณรวมคะแนนทั้งหมดใช้สูตร 
 รวมคะแนน (%) =   คะแนนที่ได้ x 100 
                         (37 - คะแนนข้อ NA) 
                2.3 การก าหนดระดับคุณภาพการบันทึกการพยาบาลซึ่งเกณฑ์การตัดสินคุณภาพ 
การบันทึกยึดตามกองการพยาบาล (2539) ซึ่งแบ่งเป็น 4 ระดับคือ 
     คะแนนร้อยละ 91 – 100   ระดับคุณภาพ ดีมาก 
     คะแนนร้อยละ 81 – 90    ระดับคุณภาพ ดี 
     คะแนนร้อยละ 71 – 80    ระดับคุณภาพ พอใช้ 
     คะแนนร้อยละ 61 – 70    ระดับคุณภาพ ปรับปรุง 

 3. การพัฒนาคู่มือทางการพยาบาลได้คู่มือ 2 ฉบับ คือ คู่มือการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง และคู่มือแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง 
 4. ผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง  
ตารางที่ 2 แสดงคะแนนเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และระดับคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง โดยพยาบาลวิชาชีพ ระหว่างแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นจ าแนกรายด้าน (n = 52) 

คุณภาพการบันทึก 
ทางการพยาบาล 

แบบเดิม แบบที่พัฒนาขึ้น 

 ̅ SD ระดับ  ̅ SD ระดับ 

ด้านการประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ 
(13 คะแนน) 

6.62 0.51 พอใช้ 12.88 0.32 ดีมาก 

ด้านการระบุปัญหาผู้ป่วย  
(4 คะแนน) 

0.53 0.72 ไม่ผ่านเกณฑ์ 3.84 0.36 ดี 

ด้านการปิิบัติการพยาบาล  
(8 คะแนน) 

4.23 1.07 พอใช้ 7.46 0.60 ดีมาก 

ด้านการประเมินผลและการดูแล
ต่อเนื่อง 12 คะแนน 

1.46 2.39 ไม่ผ่านเกณฑ์ 9.23 3.02 ดีมาก 

รวมทุกด้าน (คะแนนเต็ม 37)  13.15 3.73 ควรปรับปรุง 33.40 3.40 ดีมาก 

 จากตารางที่ 2 พบว่าค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของแบบบันทึกเดิมโดย
รวมอยู่ในระดับ ควรปรับปรุง (  ̅= 13.15) ด้านการประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับอยู่ในระดับ พอใช้  
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(  ̅= 6.62)  ด้านการระบุปัญหาผู้ป่วยอยู่ในระดับ ไม่ผ่านเกณฑ์ (  ̅= 6.62) ด้านการปิิบัติการพยาบาลอยู่
ในระดับ พอใช้ (  ̅= 4.23)  ด้านการประเมินผลและการดูแลต่อเนื่องอยู่ในระดับ ไม่ผ่านเกณฑ์ (  ̅= 1.46) 
แต่หลังการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น ค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลทั้ง 3 ด้านคือ  
ด้านการประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ ด้านการปิิบัติการพยาบาล และด้านการประเมินผลและการดูแล
ต่อเนื่องเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับ ดีมาก (  ̅= 12.88, 7.46 และ 9.23) ตามล าดับ ส่วนด้านการระบุปัญหาผู้ป่วย
เพ่ิมข้ึนอยู่ในระดับ ดี (  ̅= 3.84) และโดยรวมอยู่ในระดับ ดีมาก (  ̅= 9.23) 
ตารางที่ 3 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพของแบบบันทึกแบบเดิมและแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น
จ าแนกเป็นรายด้าน (n = 52) 

คุณภาพบันทึก 
ทางการพยาบาล 

แบบเดิม  แบบที่พัฒนาขึ้น    

 ̅ SD  ̅ SD t P–value 

ด้านการประเมินสภาพผู้ป่วย
แรกรับ (13 คะแนน) 

6.62 0.51 12.88 0.32 -65.568 <0.001** 

ด้านการระบุปัญหาผู้ป่วย  
(4 คะแนน) 

0.53 0.72 3.84 0.36 -32.73 <0.001** 

ด้านการปิิบัติการพยาบาล 
(8 คะแนน) 

4.23 1.07 7.46 0.60 -19.99 <0.001** 

ด้านการประเมินผล  และ
การดูแลต่อเนื่อง  
(12 คะแนน) 

1.46 2.39 9.23 3.02 -15.13 <0.001** 

รวมทุกด้าน 37 คะแนน 13.15 3.73 33.40 3.40 -29.54 <0.001** 

** มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 
จากตารางที่ 3 พบว่าคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล 
ที่พัฒนาขึ้น ทุกด้านมีค่าคะแนนหลังการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นสูงกว่าแบบบันทึกเดิมอย่างมีนัยส าคัญ 
ทางสถิติที่ระดับ 0.001 และรายรวมมีค่าคะแนนหลังการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น สูงกว่าแบบบันทึกเดิม  
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท่ีระดับ 0.001 
 5. ผลความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทาง 
ช่องท้องระหว่างแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้น  
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มประชากร พบว่ากลุ่มประชากรส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง (ร้อยละ 100) อายุ 23 ปี (ร้อยละ 25) 
อายุ 45 ปี (ร้อยละ 25) อายุ 47 ปี (ร้อยละ 25)  อายุ 49 ปี (ร้อยละ 25) ระดับการศึกษาทั้งหมดอยู่ในระดับ
ปริญญาตรี (ร้อยละ 100) ประสบการณ์ในการปิิบัติงานเป็นพยาบาลวิชาชีพ 0.66 ปี  (ร้อยละ 25) 19.41 ป ี
(ร้อยละ 25) 22.83 ปี (ร้อยละ 25) และ 25 ปี (ร้อยละ 25) ระยะเวลาที่ปิิบัติงานในงานล้างไตทางช่องท้อง 
0.66 ปี (ร้อยละ 25) 2.08 ปี (ร้อยละ 25) 5.58 ปี (ร้อยละ 25) และ 11 ปี (ร้อยละ 25) ส่วนใหญ่ไม่เคยมี
ประสบการณ์ในการอบรม/ประชุมเกี่ยวกับบันทึกทางการพยาบาล (ร้อยละ 75)  
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ตารางที่  4  แสดงผลค่าเฉลี่ย และระดับความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบบันทึก 
ทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องระหว่างแบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นจ าแนกรายด้าน (n = 4) 
 

 
ความพึงพอใจ 

แบบเดิม  แบบท่ีพัฒนาขึ้น 

 ̅ SD ระดับ  ̅ SD ระดับ 

ด้านการใช้เวลาในการบันทึก 45.50 4.79 ปานกลาง 61.00 6.97 มากที่สุด 

ด้านความสะดวกของการใช้
แบบบันทึก 

13.75 2.21 ปานกลาง 20.25 3.30 มาก 

ด้ า น ป ร ะ โ ย ช น์ ต่ อ ก า ร
พยาบาล 

22.50 2.38 ปานกลาง 29.50 3.69 มาก 

รวม 81.75 8.18 ปานกลาง 110.75 13.35 มาก 

 
จากตารางที่ 4 พบว่าค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อแบบบันทึกเดิมโดยรวมอยู่ในระดับ  
ปานกลาง (  ̅= 81.75) และทั้ง 3 ด้านทุกด้านอยู่ในระดับ ปานกลาง คือด้านการใช้เวลาในการบันทึก 
(  ̅= 45.50) ด้านความสะดวกของการใช้แบบบันทึก (  ̅= 13.75) และด้านประโยชน์ต่อการพยาบาล 
(  ̅= 22.50) แต่หลังการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพโดยรวมเพ่ิม
ขึ้นอยู่ในระดับมาก (  ̅= 110.75) และในด้านการใช้เวลาในการบันทึกเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับมากที่สุด 
(  ̅= 61.00) ส่วนในด้านความสะดวกของการใช้แบบบันทึก (  ̅= 20.25) และด้านประโยชน์ต่อการพยาบาล 
(  ̅= 29.50) เพ่ิมข้ึนอยู่ในระดับมาก 
ตารางที่ 5 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาล
แบบเดิมและแบบที่พัฒนาขึ้นจ าแนกรายด้าน (n = 4) 
 

 
ความพึงพอใจ 

แบบเดิม  แบบที่พัฒนาขึ้น   

 ̅ SD  ̅ SD t P–value 

ด้านการใช้เวลาในการบันทึก 45.50 4.79 61.00 6.97 - 5.007 0.015 * 

ด้านความสะดวกของการใช้
แบบบันทึก 

13.75 2.21 20.25 3.30 - 4.33 0.023 * 

ด้านประโยชน์ต่อการ 
พยาบาล 

22.50 2.38 29.50 3.69 - 9.889 0.002 * 

รวม 81.75 8.18 110.75 13.35 - 7.288 0.005 * 

 *  มีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
จากตารางที่ 5 พบว่าความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบเดิมและ
แบบที่พัฒนาขึ้นในภาพรวม (p<0.005) มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หากจ าแนกเป็นรายด้าน
พบว่า ด้านการใช้เวลาในการบันทึก (p<0.015) ด้านความสะดวกของการใช้แบบบันทึก (p<0.023)  
ด้านประโยชน์ต่อการพยาบาล (p<0.002) ทั้ง 3 ด้านมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
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จากผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจในแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น
มากกว่าแบบเดิม 
สรุปและอภิปรายผลการวิจัย 
   จากการวิจัยและพัฒนาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาลสกลนคร ศึกษาผลของการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลต่อคุณภาพ
การบันทึกของพยาบาลวิชาชีพ และศึกษาความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น 
ผลการศึกษาได้แบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง ประกอบด้วยการประเมินสภาพผู้ป่วย
แรกรับ การระบุปัญหาผู้ป่วย การปิิบัติการพยาบาล การประเมินผลและการดูแลต่อเนื่อง พร้อมกับคู่มือและ
ตัวอย่างการบันทึกทางการพยาบาล ได้แบบประเมินแบบประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้อง และคู่มือ  และผลการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไต 
ทางช่องท้องพบว่า ค่าเฉลี่ยโดยรวมของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นสูง
กว่าแบบฟอร์มเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.001 อีกทั้งค่าเฉลี่ยโดยรวมของคะแนนความพึงพอใจ
ของพยาบาลวิชาชีพต่อการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นสูงกว่าแบบบันทึกเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 
0.005 สอดคล้องกับการศึกษาที่ได้พัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มงานสูติ - นรีเวชกรรม 
โรงพยาบาลอุทัยธานีพบว่า คุณภาพบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมสูงกว่าก่อนพัฒนา (7) และการศึกษา 
การพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลภูหลวง จังหวัดเลยพบว่า คุณภาพ
การบันทึก ทางการพยาบาลเพิ่มขึ้นจากแบบเดิม(4) 
 อธิบายได้ว่า เนื่องจากในแบบบันทึกการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้องที่พัฒนาขึ้นมีเนื้อหา และ
โครงสร้างที่ครบถ้วนตามระบบการบันทึกตามรูปแบบ APIE คือการประเมินผู้ป่วยแรกรับ (A: Assessment 
data) การระบุปัญหาผู้ป่วย (P: Problem) การปิิบัติการพยาบาล(I:Intervention) และการประเมินผล  
(E: Evaluation) โดยก าหนดเนื้อหาครบถ้วนใน 4 มิติสุขภาพ คือ ด้านร่างกาย จิตใจ มีการจัดเรียงเนื้อหา
เพ่ือให้เห็นกระบวนการพยาบาลให้ชัดเจน ตลอดจนแผนการดูแลต่อเนื่องที่มีเนื้อหาครบถ้วนตามรูปแบบ  
D – METHOD และด้วยรูปแบบของการบันทึกที่มีลักษณะเป็นเชิงโครงสร้าง มีการก าหนดรายการให้เลือกและ 
บันทึกเพ่ิมเติม โดยมีข้อรายการให้เลือก (check list) กระท าโดยการบันทึกเครื่องหมายถูก √ ลงใน  ถ้าตรง
กับปัญหาที่ก าหนดไว้ และเติมข้อความในช่องว่างที่ก าหนดลงในแบบบันทึก เพ่ือความสะดวกในการบันทึก 
โดยก าหนดให้กระบวนการการระบุปัญหา การปิิบัติการพยาบาล และการประเมินผลอยู่ในแผ่นกระดาษ
เดียวกัน ท าให้มองเห็นภาพกระบวนการพยาบาลที่ชัดและมีการศึกษาที่กล่าวว่า แบบฟอร์มการบันทึกที่
ออกแบบตามโครงสรางมาตรฐานที่สอดคลองกับกระบวนการพยาบาล โดยการใชเครื่องหมาย √ ลงใน   
หนาขอความที่ตองการหรือที่ตองปิิบัติ และบันทึกเพ่ิมเติมบางสวนรวมกับการใชการบันทึกที่ใชสัญลักษณ
เพ่ือลดการบันทึกที่ซํ้าซอน การบันทึกที่มีกิจกรรมที่ปิิบัติซ้ าๆ ท าใหสะดวกรวดเร็ว ลดเวลาในการบันทึก(8) 

และมีการศึกษาที่พบว่า คาเฉลี่ยของคะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนาสูงกวา 
กอนการพัฒนา เนื่องจากแบบบันทึกทางการพยาบาลที่จัดท าเปนแบบบันทึกเชิงโครงสรางเอ้ือตอการรวบรวม 
ขอมูล และการบันทึกตามกระบวนการพยาบาลแบบองครวม(3) ซึ่งแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไต
ทางช่องท้องที่ผู้ศึกษาสร้างขึ้นนั้น มีความครบถ้วน ตามกระบวนการพยาบาลของกลุ่มงานการพยาบาล 
โรงพยาบาลสกลนคร ซึ่งในอดีตได้รับการบันทึกเฉพาะกระบวนการประเมินสภาพผู้ป่วย (A: Assessment 
data) เท่านั้น รวมถึงการมีตัวอย่างการบันทึกในการประเมินผู้ป่วย (A: Assessment data) การระบุปัญหา
ผู้ป่วย (P: Problem) การปิิบัติการพยาบาล (I: Intervention) และการประเมินผล (E: Evaluation) อยู่ใน
แบบบันทึกด้วย ตลอดจนแผนการดูแลต่อเนื่องที่มีเนื้อหาครบถ้วนตามรูปแบบ D – METHOD รวมถึงมี
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ตัวอย่างการประเมินผลและการดูแลต่อเนื่องที่ส าคัญและพบบ่อยในหน่วยงาน เช่น ตัวอย่างในเรื่อง ภาวะ
โพแทสเซี่ยมต่ า  ภาวะน้ าเกิน จึงช่วยส่งเสริมให้พยาบาลวิชาชีพบันทึกทางการพยาบาลได้สมบูรณ์ขึ้น  
แตใ่นขณะที่แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบฟอร์มเดิมมีการบันทึกเฉพาะกระบวนการประเมินสภาพผู้ป่วยรับ 
(A: Assessment data) บางส่วน และในส่วนของการบันทึกเป็นเพียงกระดาษที่ว่างเปล่าเท่านั้นสอดคล้องกับ
การศึกษาการพัฒนาคู่มือการบันทึกทางการพยาบาลรูปแบบชี้เฉพาะผู้ป่วยนอก สถาบันราชประชาสมาสัย   
ที่เสนอแนะให้เพ่ิมตัวอย่างการบันทึกทางการพยาบาลและเพ่ิมกรณีศึกษาให้ครอบคลุมทุกกลุ่มโรคส าคัญของ
หน่วยงาน ให้เหมาะสมกับลักษณะงานและจ านวนผู้ป่วยที่แตกต่างกัน (9) อีกเหตุผลอีกประการหนึ่งคือ 
แบบฟอร์มแบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น ออกแบบจากปัญหาที่พบจากแบบบันทึกเดิมรวมกับการ
ส ารวจความคิดเห็นของพยาบาลวิชาชีพที่ปิิบัติงาน จึงแก้ปัญหาได้ตรงประเด็น และมีความเหมาะสมกับ
บริบทของหน่วยงานและผู้ใช้งาน รวมถึงมีการประชุมชี้แจงการใช้แบบฟอร์มแบบบันทึกทางการพยาบาล 
ที่พัฒนาขึ้น มีการทดลองใช้ และการสะท้อนข้อมูลคุณภาพการบันทึกเป็นระยะๆ ก่อนการน าไปใช้จริง  
จึงท าให้คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นสูงกว่าแบบฟอร์มเดิม สอดคล้องกับ
การศึกษาที่การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลในหน่วยงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน โรงพยาบาลแม่สาย  
ทีพ่บว่า แบบบันทึกทีถู่กพัฒนาขึ้นจากรากเหงาของปญหาแกไขจากปญหาที่พบในแบบเดิม และพยาบาลใน 
หนวยงานมีสวนรวมในการพัฒนาท าใหการพัฒนารูปแบบใหมแกไขปัญหาไดอยางถูกตอง(3) และกระบวน  
การพัฒนารูปแบบการบันทึกทางการพยาบาลที่เกิดจากการมีส่วนร่วมของผู้ปิิบัติท าให้คุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้น(4) และในการศึกษานี้ผู้ศึกษาได้มีการจัดประชุมชี้แจงการใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้น  
ให้ทดลองฝึกการเขียนบันทึกในแบบฟอร์มใหม่ 2 สัปดาห์ และมีการสะท้อนให้ข้อมูลย้อนกลับถึงคุณภาพของ
การบันทึกและฝึกการเขียนบันทึกต่ออีกเป็นระยะเวลา 1 เดือน ก่อนการทดลองใช้จริง จึงท าให้เกิด 
การปรับปรุงการเขียนบันทึกทางการพยาบาลได้ครอบคลุมและสมบูรณ์ขึ้น สอดคล้องกับการศึกษาผลของ 
การฝึกฝนทางคลีนิกในการก าหนดข้อวินิจฉัย การจ าแนกผลลัพธ์ และการปิิบัติการพยาบาลต่อคุณภาพ 
การบันทึกทางการพยาบาลพบว่า ระดับคะแนนเฉลี่ยคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลโดยรวมสูงขึ้นกว่า
ก่อนการทดลอง โดยพยาบาลได้รับการฝึกฝนทางคลินิกและการทบทวนการใช้กระบวนการพยาบาล ที่ให้
ข้อมูลย้อนกลับโดยผู้เชี่ยวชาญ(10) และปัจจัยน าที่มีผลต่อการบันทึกทางการพยาบาลได้แก่ ปัจจัยด้านความรู้
และความเข้าใจในการบันทึกการพยาบาล (11) โดยพยาบาลต้องการ 1) พัฒนาศักยภาพการเขียนบันทึก 
ทางการพยาบาล โดยให้มีผู้เชี่ยวชาญมาสอนวิธีการเขียนที่ถูกต้อง มีคู่มือการเขียนบันทึกการพยาบาล  
2) ปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล และ 3) มีระบบการประเมิน และ 4) มีการตรวจสอบ  
จึงเสนอให้ทางผู้บริหารทางการพยาบาลควรมีนโยบายในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
ตามปัญหาและความต้องการการบันทึกทางการพยาบาล โดยให้พยาบาลมีส่วนร่วมในการด าเนินการ จึงท าให้
คะแนนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของแบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นสูงกว่าแบบบันทึกเดิม(12)   
 และผลจากการศึกษาพบว่า ค่าเฉลี่ยโดยรวมของคะแนนความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการ
ใช้แบบบันทึกที่พัฒนาขึ้นสูงกว่าแบบบันทึกเดิมอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.005 โดยที่แบบฟอร์ม
บันทึกเดิมโดยรวมอยู่ในระดับ ปานกลาง หลังใช้แบบแบบฟอร์มที่พัฒนาขึ้นคะแนนเพ่ิมขึ้นอยู่ในระดับมาก 
สอดคล้องกับการศึกษาการพัฒนารูปแบบบันทึกทางการพยาบาล กลุ่มงานสูติ - นรีเวชกรรม โรงพยาบาล
อุทัยธานีพบว่า พยาบาลมีความพึงพอใจต่อการใช้แบบบันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้นอยู่ในระดับมาก(7) 
และการศึกษาที่ได้พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยที่มีภาวะ pneumonia แผนกผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ค าตากล้า อ าเภอค าตากล้า จังหวัดสกลนคร พบว่าค่าเฉลี่ยความพึงพอใจของพยาบาลวิชาชีพต่อการบันทึก
ทางการพยาบาล โดยภาพรวมอยู่ในระดับพึงพอใจมากสุด (5) เช่นเดียวกับการศึกษาประสิทธิผลของ 
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การพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะต่อความสมบูรณ์  คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
ความรู้และความพึงพอใจของพยาบาลอายุรกรรมพบว่า พยาบาลมีระดับคะแนนความความพึงพอใจต่อ 
การบันทึกทางการพยาบาล อยู่ในระดับสูง(13) อธิบายได้ว่าในแบบบันทึกเดิมในโครงสร้างเป็นเพียงช่องว่าง
จ านวน 5 บรรทัดให้เขียนบรรยายในส่วนบันทึกของพยาบาลเท่านั้น ไม่มีช่องการระบุให้เขียนบันทึกข้อมูล  
การระบุปัญหา การปิิบัติการพยาบาลและการประเมินผล ซึ่งไม่เอ้ือต่อความสะดวกในการบันทึกของ
พยาบาล และต้องใช้เวลามากในการเขียนบรรยายทั้งหมด แต่ในแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไต  
ทางช่องท้องที่พัฒนาขึ้น มีเนื้อหาและโครงสร้างระบุให้เขียนบันทึกข้อมูล การประเมินสภาพผู้ป่วยแรกรับ  
การระบุปัญหาทางการพยาบาล การปิิบัติการพยาบาล การประเมินผลและการดูแลต่อเนื่อง ครอบคลุม 
ทุกด้านทั้งร่างกายและจิตใจ รวมถึงมีตัวอย่างการบันทึก จึงท าให้พยาบาลวิชาชีพมีความพึงพอใจต่อการใช้
แบบบันทึกทางการพยาบาลแบบที่พัฒนาขึ้นสูงกว่าแบบบันทึกเดิม 
 สรุปได้ว่าแบบบันทึกทางการพยาบาลผู้ป่วยล้างไตทางช่องท้อง หน่วยไตเทียม โรงพยาบาล
สกลนครที่พัฒนาขึ้น ท าให้เกิดผลลัพธ์ที่ดีต่อคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล และเพ่ิมความพึงพอใจของ
พยาบาลวิชาชีพผู้ปิิบัติงาน 
ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 

ควรมีการพัฒนาโปรแกรมหรือระบบสารสนเทศในการเขียนบันทึกทางการพยาบาล เพ่ือให้ง่ายและ
เอ้ือต่อการปิิบัติ และควรพัฒนาในส่วนของการบันทึกเพ่ิมเติมในด้านการประเมินภาวะโภชนาการ  
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