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บทคัดย่อ 
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ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และสถิติเชิงอนุมาน ได้แก่ Paired simple t-test 
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพด้วยการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา 

ผลการวิจัย พบว่า กระบวนการพัฒนาครั้งนี้ มี 6 ขั้นตอน ประกอบด้วย 1) ศึกษาบริบท
และวิเคราะห์ปัญหา 2) แต่งตั้งคณะท างาน 3) จัดท าแผนปฏิบัติการ 4) ด าเนินการตามแผนปฏิบัติ
การ 5) ประเมินผลการพัฒนา และ 6) คืนข้อมูลและถอดบทเรียนหาปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
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ด าเนินการพัฒนา อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value < 0.05) 

โดยสรุป ปัจจัยแห่งความส าเร็จครั้งนี้ เกิดจากการร่วมกันท างาน การสร้างวัฒนธรรม
การท างานแบบพ่ีสอนน้อง มีการสนับสนุนของผู้บริหารโดยก าหนดนโยบายคุณภาพในการท างาน 
และการนิเทศ ติดตาม ให้ก าลังใจอยู่เสมอ 
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ABSTRACT 

  
This action research explored for the quality improvement of in-patient 

medical records by interdisciplinary team in Det Udom crown prince hospital, Det 
Udom district, Ubonratchatani province. The research was conducted between March 
2018 to July 2018. The sample consisted of 104 workers were involved the recording 
of In-patient medical records using multi-stage random sampling. The data collected 
was both quantitatively and qualitatively. Using the questionnaires, conference record, 
group discussion, observation record, in-depth interviews and SWOT analysis record. 
The analysis of quantitative data using descriptive statistic such as frequency, 
percentage, mean, standard deviation and inferential statistic as paired simple t-test. 
The analysis of qualitatively data using content analysis. 

The research found that the development process has 6 stages: 1) Problem 
analysis 2) Appointment of the working group 3) Plan to action 4) Implementation of 
the action plan 5) Evaluate the development and 6) Reflecting and lessons to find 
success factors. That the development process causes the quality of in-patient medical 
records and the practices in recording of interdisciplinary team were high after the 
development of program satisfaction increased significantly (p-value < 0.05). 
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According to the conclusion of the key succeeded factors of connecting 
each other’s in the workplace as family, executive support, clearly policies and 
supervision system.  

 
Keyword : Quality improvement, In-patient medical records system, Interdisciplinary 
team 
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บทที่ 1 
 

บทน า 
 
1.1 ภูมิหลัง 
 
 งานเวชระเบียนถือเป็นหัวใจส าคัญในการพัฒนาการแพทย์และสาธารณสุข มีวิวัฒนาการ
ควบคู่ไปกับการแพทย์ตั้งแต่อดีตกาล การบันทึกเวชระเบียนมีวิวัฒนาการมาเรื่อยๆ จนในศตวรรษที่ 
16 อันเป็นยุคฟ้ืนฟูวิทยาการ มีผู้เห็นความส าคัญของเวชระเบียนมากขึ้น การเขียนรายงานการแพทย์
ก็คงด าเนินการต่อไปเป็นอย่างดีในศตวรรษที่ 17 จะเห็นได้จากการเขียนรายงานของ Dr. William 
Harvey ของโรงพยาบาล St. Bartholomew ได้กล่าวถึงความรับผิดชอบของแพทย์ พยาบาล และ
ทุกคนที่มีต่อผู้ป่วยทุกๆ คน ศตวรรษที่ 18 ได้มีการลงทะเบียนผู้ป่วยและได้เริ่มท าดัชนีผู้ป่วย แต่ไม่ได้
ท าในรูปแบบของบัตร (Card) ต่อมาในศตวรรษที่ 19 เริ่มมีบัตรประจ าตัวผู้ป่วย โดยใช้มือเขียน ซึ่งมี 
Mrs. Grace Whiting Myers เป็นประธานคนแรกของสมาคมของเวชระเบียนของอเมริกาเหนือ และ
ในศตวรรษที่ 20 ได้มีการประชุมตั้งมาตรฐานเวชระเบียนให้เป็นแบบฉบับเดียวกัน และได้ก าหนด
มาตรฐานของโรงพยาบาลว่า “โรงพยาบาลใดที่ได้มาตรฐาน ต้องมีระบบเวชระเบียนที่ดี” (นพมาส 
เครือสุวรรณ, 2559 อ้างอิงจาก Grace Myers, 1920)  
 ส าหรับประเทศไทย ในปี พ.ศ. 2500 กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ร่วมกับองค์กร
อนามัยโลก ได้เล็งเห็นถึงความส าคัญของงานเวชระเบียน จึงได้จัดท าระบบเวชระเบียนตามหลักสากล
ขึ้น เพ่ือเป็นการรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล และจัดท าเป็นสถิติทางการแพทย์อย่างมี
ประสิทธิภาพ ในปี พ.ศ. 2504 ด้วยความร่วมมือในการสนับสนุนขององค์กรอนามัยโลก ท าให้เกิดชื่อ
หน่วยงานขึ้น ชื่อ “หน่วยกลางรายงานสถิติ” (ต่อมาได้เปลี่ยนชื่อเป็น แผนกเวชระเบียนและสถิติ)  
ในโรงพยาบาลศิริราช โดยมีจุดมุ่งหมายหลักเพ่ือจัดท าเวชระเบียน ให้เป็นไปตามหลักสากล (สมพร 
เอกรัตน์, 2537)   

ตามที่สถาบันพัฒนารับรองคุณภาพโรงพยาบาล ก าหนดให้มีมาตรฐานการบันทึกข้อมูล
ผู้ป่วยใน โดยมีวัตถุประสงค์มาตรฐานของการบันทึก การตรวจสอบความสมบูรณ์ของการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน การมีข้อมูลและรายละเอียดในการบันทึกที่เพียงพอส าหรับการสื่อสารความ
ต่อเนื่องของการรักษาและการประเมินคุณภาพ และการทบทวนเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ือประเมิน
คุณภาพการดูแลรักษา ก าหนดให้มีการประเมินความสมบูรณ์เวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยถือว่าความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน เป็นพ้ืนฐานส าคัญของคุณภาพการดูแลผู้ป่วย (สถาบันรับรอง
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คุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน), 2546) เพราะเวชระเบียน คือเอกสารทางการแพทย์ทุก
ประเภทที่ใช้บันทึกและเก็บรวบรวมเรื่องราวประวัติของผู้ป่วย ตลอดจนกระบวนการในการ
รักษาพยาบาลซึ่งข้อมูลนั้นๆ ควรจะประกอบไปด้วย ประวัติการเจ็บป่วยในอดีต รวมทั้งความคิดเห็น 
การค้นหาโรค ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ และข้อมูลอ่ืนๆ ที่เกี่ยวกับสุขภาพของผู้ป่วย 
(ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557 อ้างอิงจาก  แสงเทียน อยู่เถา, 2551)  
 การบันทึกเวชระเบียน ถือเป็นมาตรฐานทางวิชาชีพควบคู่กับการแพทย์แผนปัจจุบันที่มี
วัตถุประสงค์เพ่ือการพัฒนาคุณภาพการดูแลผู้ป่วย การบันทึกเวชระเบียนที่มีคุณภาพนั้น สามารถ
น ามาใช้เป็นหลักฐานทางการแพทย์ และสื่อสารข้อมูลในการดูแลรักษาผู้ป่วยให้ทีมสุขภาพน ามาใช้ใน
การวางแผนการดูแลผู้ป่วยได้อย่างต่อเนื่อง เป็นการทบทวนทั้งในด้านกระบวนการดูแลรักษาและ
ผลลัพธ์ เพ่ือเป็นหลักประกันคุณภาพการดูแลรักษาว่ามีมาตรฐาน ดังนั้นการตรวจสอบคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียน จึงถือเป็นส่วนหนึ่งของระบบควบคุมคุณภาพการดูแลผู้ป่วย ที่สะท้อนคุณภาพ
การให้บริการผู้ป่วย นอกจากนี้ยังสามารถน ามาใช้เป็นข้อมูลในการจัดสรรทรัพยากรให้แก่หน่วย
บริการได้อย่างเหมาะสม (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557) 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม เป็นโรงพยาบาลขนาด 250 เตียงจากสถิติข้อมูล
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม รายงานว่ามีผู้รับบริการผู้ป่วยใน พ.ศ. 2560 จ านวน 26,375 
visit อัตราครองเตียง ร้อยละ 94.35 และมีจ านวนวันนอนเฉลี่ย 3.98  มีแพทย์จ านวน 26 คน 
พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 148 คน จากการตรวจสอบคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
External Audit ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10 ในปี พ.ศ. 2558 พบว่า ผลการ
ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีค่าเฉลี่ย คิดเป็นร้อยละ 65.33 ปี พ.ศ. 2559 
ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีค่าเฉลี่ย คิดเป็นร้อยละ 84.24 ซึ่งในปี 
พ.ศ. 2559 ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ิมขึ้น แต่ยังไม่ผ่านเกณฑ์
มาตรฐานที่ก าหนด (งานเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม, 2559) เมื่อ
พิจารณาเป็นรายข้อ พบว่าคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในบางส่วนยังคงต้องพัฒนา เช่น ใบบันทึก
ความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา (Progress Note and Doctor’s 
Order Sheet) ร้อยละ 50.83, ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบั ด
(Rehabilitation Record) ร้อยละ 66.67, และใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ Note) ร้อยละ 69.44 
ซึ่งเอกสารที่กล่าวมา ล้วนแต่เป็นข้อมูลส าคัญในการดูแลรักษาพยาบาลผู้ป่วย และเอกสารดังกล่าวยังมี
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ต่ ากว่าเกณฑ์มาตรฐานวิชาชีพเวชระเบียนและมาตรฐาน HA 
(Hospital Accreditation) และต่ ากว่าตัวชี้วัดของโรงพยาบาลที่ก าหนดไว้คือ ร้อยละ 85 (งานเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม, 2559) โดยผลการตรวจสอบดังกล่าวนั้นมี
ผลกระทบต่อระบบการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล, 
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2545) เนื่องจากการประเมินเพ่ือรับรองคุณภาพมาตรฐานของโรงพยาบาลตามมาตรฐาน HA เป็น
กลไกหนึ่งที่กระตุ้นให้เกิดการพัฒนาระบบงานภายในของโรงพยาบาลร่วมกับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ 
การประเมินรับรองเป็นเพียงส่วนหนึ่งและส่วนสุดท้ายของกระบวนการรับรอง แต่ประเด็นที่ส าคัญ คือ 
การพัฒนาตนเองอย่างต่อเนื่องของโรงพยาบาลซึ่งแต่ละโรงพยาบาลจะมีวิธีการที่แตกต่างกันไป 
ขึ้นกับระบบและบุคลากรในองค์กรประกอบกับมีผลกระทบกับงบประมาณท่ีโรงพยาบาลจะได้รับจาก
ส่วนกลางและจากหน่วยงานที่โรงพยาบาลขอเบิกเงินชดเชย (ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 
2555)    

ผลของปัญหาดังกล่าวเนื่องมาจาก มีการเปลี่ยนแปลงเกณฑ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ที่ยากข้ึน มีรายละเอียดในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในเพ่ิมขึ้น และแบบฟอร์มการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
ยังไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์การบันทึก ทีมสหวิชาชีพยังขาดความรู้และความตระหนักในเรื่อง 
การบันทึกข้อมูลลงในเวชระเบียนผู้ป่วยในให้ครบถ้วน ถูกต้อง และทันเวลา ขาดการประสานงาน
ระหว่างทีมคุณภาพในการดูแลและส่งต่อผู้ป่วย ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ยังไม่มีกระบวนการและแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน เพ่ือให้มี
กระบวนการท างานที่เป็นระบบและมีแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน ท าให้ผู้วิจัยสนใจศึกษาเพ่ือพัฒนา
คุณภาพระบบการบันทึกบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ ด้วยกระบวนการวิจัยเชิง
ปฏิบัติการ เพ่ือหาแนวทางแก้ไขปัญหาและปรับกระบวนการท างาน ของทีมสหวิชาชีพ อันจะส่งผลให้
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในครบถ้วน ถูกต้อง ทันเวลา และผ่านเกณฑ์มาตรฐาน 

 
1.2  ค าถามของการวิจัย 
 
 การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เป็นอย่างไร  
 
1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 
 1.3.1 วัตถุประสงค์ทั่วไป 
  เพ่ือศึกษาการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
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 1.3.2 วัตถุประสงค์เฉพาะ 
  1.3.2.1 เพ่ือศึกษาบริบท และพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.3.2.2 เพ่ือศึกษาขั้นตอนและกระบวนการการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.3.2.3 เพ่ือประเมินผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.3.2.4 เพ่ือศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี 
 
1.4  ขอบเขตของการวิจัย 
 
 การวิจัยการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ได้ก าหนดขอบเขตในการวิจัย
ดังนี้ 
  1.4.1 ขอบเขตด้านพ้ืนที่วิจัย 
   ผู้วิจัยได้ใช้พ้ืนที่ในความรับผิดชอบ คือหน่วยงานเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.4.2 ขอบเขตด้านประชากร 
   1.4.2.1 ประชากร 
    ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกข้อมูล
ในเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 186 คน ประกอบไปด้วย แพทย์ จ านวน 29 คน พยาบาลวิชาชีพ 
จ านวน 146 คน นักกายภาพบ าบัด จ านวน 6 คน และเจ้าพนักงานเวชสถิติ จ านวน 5 คน 
   1.4.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 
    1) กลุ่มตัวอย่างในการด าเนินงานขั้นที่ 1 เป็นการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ คัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-Stage Random Sampling) จ านวน 104 คน 

   2) กลุ่มตัวอย่างในการด าเนินงานขั้นที่ 2 เป็นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบเฉพาะเจาะจง (Purposive Sampling) และใช้เกณฑ์ในการคัดเลือกผู้ที่
มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
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โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดยเป็นหัวหน้างานและ
รองหัวหน้างาน จ านวน 30 คน 
  1.4.3 ตัวแปรที่ศึกษา 
   1.4.3.1 ตัวแปรเชิงปริมาณ ได้แก่ ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน, 
ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
   1.4.3.2 ตัวแปรเชิงคุณภาพ ได้แก่ ผลการประเมินการพัฒนาคุณภาพระบบการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี 
  1.4.4 ขอบเขตด้านระยะเวลา ที่ใช้ในการวิจัย เดือนมีนาคม พ.ศ. 2561 – เดือนมิถุนายน 
พ.ศ. 2561 
 
1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 1.5.1 ทีมสหวิชาชีพ หมายถึง บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานีซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ 
พยาบาลวิชาชีพ นักกายภาพบ าบัด และเจ้าพนักงานเวชสถิติ 
 1.5.2 เวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง แบบบันทึกข้อมูลประวัติส่วนตัว การเจ็บป่วยและ 
การตรวจรักษาทั้งที่เป็นเอกสารและข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยแต่ละราย ที่มารับบริการ ตรวจ
รักษา ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 1.5.3 ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง กระบวนการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
ให้มีความครบถ้วน ถูกต้อง มีรายละเอียดที่ดี และเป็นข้อมูลที่มีความทันสมัย 
 1.5.4 การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง การปรับปรุงระบบ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดมอ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี ให้มีความครบถ้วน ถูกต้อง มีรายละเอียดที่ดี เพ่ือให้ได้คุณภาพตามมาตรฐาน 
 1.5.5 พฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประกอบด้วย 
  (1) ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง ทีมสหวิชาชีพ มีความรู้ความ
เข้าใจเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ในเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
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  (2) ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง ความรู้สึก ความคิดเห็นของ
ทีมสหวิชาชีพที่มีต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในในเขตพ้ืนที่โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
   (3) การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง ภารกิจหน้าที่ที่ถูกก าหนดขึ้น 
ซึ่งควบคู่กับต าแหน่ง ของทีมสหวิชาชีพ ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  ในเขตพ้ืนที่โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 1.5.6 การด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง  
การด าเนินงานตามกระบวนการขั้นตอนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ประกอบด้วยความรู้เกี่ยวกับการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
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บทที่ 2 
 

ปริทัศน์เอกสารข้อมูล 
   
 การวิจัยเชิงปฏิบัติการในการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  ของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ผู้วิจัยได้
ศึกษาค้นคว้า ทบทวนวรรณกรรม แนวคิดทฤษฎี และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง เพ่ือเป็นแนวคิดและหลัก
ประกอบการด าเนินงานวิจัยให้ถูกต้องและสมบูรณ์ในประเด็น ดังต่อไปนี้ 
  2.1 แนวคิดเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  2.2 มาตรฐานในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  2.3 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ 
  2.4 แนวคิด ทฤษฎีคุณภาพ 
  2.5 การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร (SWOT Analysis) 
  2.6 ทฤษฎีเสริมพลังอ านาจ 
  2.7 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  2.8 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  2.9 กรอบแนวคิดในการวิจัย 
 
2.1 แนวคิดเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 
 2.1.1 ความหมายของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  E.K Huffman (1986) กล่าวว่า เวชระเบียน หมายถึง การรวบรวมข้อเท็จจริงเกี่ยวกับ
สุขภาพของผู้ป่วยและประวัติสุขภาพรวมถึงประวัติการเจ็บป่วยในอดีตและปัจจุบัน และการรักษา 
ซึ่งจดบันทึกไว้โดยแพทย์ผู้ดูแล เวชระเบียนจะต้องบันทึกตามเวลาที่ศึกษาดูแลผู้ป่วย และควรจะต้อง
มีข้อมูลที่เพียงพอที่จะต้องบอกให้ทราบถึงการวิเคราะห์โรค และการดูแลรักษาโรคได้ และต้องเป็น
เอกสารที่ถูกต้องครบถ้วน 
  สมพร เอกรัตน์ (2537) ได้ระบุไว้ว่าเวชระเบียน หมายถึง การรวบรวมข้อเขียนหรือบันทึกที่
เกี่ยวกับการเจ็บป่วยเป็นข้อมูลที่บันทึกเกี่ยวกับการรักษาผู้ป่วยที่โรงพยาบาล คลินิกหรือสถานีอนามัย 
เวชระเบียนนั้นเป็นบันทึกขบวนการทุกอย่างที่จัดกระท ากับผู้ป่วยซึ่งข้อมูลนั้นๆ ควรจะต้องประกอบด้วย
ประวัติการเจ็บป่วยในอดีตรวมทั้งความคิดเห็น การค้นหา สืบสวนผลทางห้องปฏิบัติการและข้อมูล
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อ่ืนๆ ที่เกี่ยวกับสุขภาพของผู้ป่วย เวชระเบียนเป็นเอกสารที่อาจมีหลายขนาดหลายรูปแบบ และหลาย
ข้อมูล โดยการบันทึกของหลายบุคคลในหลายๆ วิธีการ  แต่ตามรูปลักษณะทั่วไปแล้ว เวชระเบียนจะ
ประกอบด้วยจ านวนแผ่นกระดาษ หรือบัตร ซึ่งอาจจะบรรจุอยู่ในแฟ้ม หรือซอง และยิ่งน าสมัยมาก
ไปกว่านี้ก็จะบันทึกในคอมพิวเตอร์หรือบันทึกลงแผ่นกระดาษแล้วถ่ายไว้ในไมโครฟิล์มก็ได้ 
  แสงเทียน อยู่เถา (2551) ได้ให้ความหมายไว้ว่าเวชระเบียน หมายถึง เอกสารทาง
การแพทย์ทุกประเภท ที่ใช้บันทึกข้อมูลและเก็บรวบรวมเรื่องราวของผู้ป่วยทั้งประวัติส่วนตัว ประวัติ
ครอบครัว ประวัติการแพ้ยา เอกสารการยินยอมให้ท าการรักษาพยาบาล ประวัติการเจ็บป่วย ในอดีต
และปัจจุบัน ข้อมูลบ่งชี้เฉพาะบุคคล การรักษาพยาบาล ค่ารักษาพยาบาล ผลจากห้องปฏิบัติการ  
ผลการชันสูตรบาดแผลหรือพลิกศพ ผลการบันทึกค่าทั้ งที่เป็นตัวเลขและตัวอักษร รูปภาพหรือ
เครื่องหมายอื่นใด จากอุปกรณ์ เครื่องมือในสถานบริการสาธารณสุขหรือเครื่องมือทางการแพทย์ทุก
ประเภท หรือเอกสารการบันทึกการกระท าใดๆ ที่เป็นการสั่งการรักษา การปรึกษาเพ่ือการรักษาพยาบาล 
การส่งต่อผู้ป่วยไปท าการรักษาที่อ่ืน การรับผู้ป่วยรักษาต่อ การกระท าตามค าสั่งของผู้มีอ านาจใน 
การรักษาพยาบาลตามที่สถานบริการสาธารณสุขก าหนดไว้ เอกสารอ่ืนๆ ที่ใช้ประกอบเพ่ือการ
ตัดสินใจในทางการแพทย์ เพ่ือการประสานงานในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยและเอกสารอ่ืนใดที่ทาง
องค์การอนามัยโลก หรือสถานบริการสาธารณสุขได้ก าหนดไว้ว่าเป็นเอกสารทางเวชระเบียน หมายรวมถึง
ชื่อของหน่วยงานที่ท าหน้าที่ในการจัดท าเอกสารดังกล่าว การเก็บรวบรวม การค้นหา การบันทึก  
การแก้ไข การให้รหัสโรค การจัดท ารายงานทางการแพทย์ การน ามาจัดท าสถิติผู้ป่วย การน ามาเพ่ือ 
การศึกษาวิจัย หรือเพ่ือการอ่ืนใดตามที่สถานบริการสาธารณสุขก าหนด นอกจากนี้ยังรวมถึงเอกสาร
ทางการแพทย์ที่อยู่ในรูปแบบสื่อดิจิตอล หรือระบบอิเลคทรอนิคส์ (Electronic Medical Record: 
EMR) ซึ่งเป็นรูปแบบของเวชระเบียนที่มีการพัฒนาขึ้นในปัจจุบัน 
  กล่าวโดยสรุปความหมายของเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง แบบบันทึกข้อมูลประวัติ
ส่วนบุคคล ข้อมูลการเจ็บป่วย และข้อมูลการตรวจรักษาทั้งที่เป็นเอกสารและข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์
ของผู้ป่วยแต่ละราย ที่มาขอรับบริการตรวจรักษา ณ สถานบริการสาธารณสุข หรือโรงพยาบาล 
 2.1.2  หลักการเรียงล าดับเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  1) สรุปการจ าหน่ายผู้ป่วยโดยแพทย์ (Physical Discharge Summary)  
  2) เอกสารยินยอมให้การรักษา (Informed Consent) 
  3) ประวัติผู้ป่วย (History) 
  4) รายละเอียดการตรวจร่างกาย (Physician Examination) 
  5) บันทึกความก้าวหน้า (Progress Note) 
  6) บันทึกการปรึกษา (Consultation Record) 
  7) บันทึกของวิสัญญีแพทย์ (Anesthetic Record) 
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  8) บันทึกการผ่าตัด (Operative Note) 
  9) บันทึกการผ่าคลอด (Labor Record) 
  10) การสืบค้น (Investigation)/ แบบรายงานทางห้องปฏิบัติการ (Lab Report Form) 
  11) บันทึกการฟื้นฟู (Rehabilitation Record) 
  12) บันทึกของพยาบาล (Nurse Note) 
  13) แบบฟอร์มตาม พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550* (เฉพาะในประเทศไทย) 
  14) แบบฟอร์มต่างๆ 
 2.1.3 เอกสารการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนของผู้ป่วยใน เนื้อหาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ประกอบด้วยเนื้อหาที่ส าคัญ 12 เรื่อง แบ่งเป็น 
   1) เรื่องท่ีต้องมีบันทึกทุกราย 7 เรื่อง ได้แก่ 
    1.1) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทาง
สถิติและการแพทย์ (Discharge Summary: Diagnosis, Operation: DxOp) 
    1.2) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ 
(Discharge Summary: Others) 
    1.3) ใบบันทึกการรับทราบและยินยอมการรับรักษา หรือท าหัตถการ (Informed 
consent: InfoC) 
    1.4) ใบบันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ (History: Hist) 
    1.5) ใบบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination: PhyE) 
    1.6) ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา
(Progress Note and Doctor’s Order Sheet: PrgNt) 
    1.7) ใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ Note: Nurs Nt)  
   2) เรื่องท่ีต้องบันทึกเพ่ิมเติม ในบางราย 5 เรื่อง ได้แก่ 
    2.1) ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์ (Consultation 
Record: ConRe) 
    2.2) ใบบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic Record: Anes) 
    2.3) ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note: OpeNt) 
    2.4) ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด 
(Labour Record: LaboRe) 
    2 . 5 )  ใบบันทึ กการให้ การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหรือการท ากายภาพบ าบั ด 
(Rehabilitation Record: RehabRe) 
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 2.2 มาตรฐานในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  2.2.1 การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
   การบันทึกข้อมูล หมายถึง การท าให้ข้อมูลอยู่ในรูปแบบที่น าเสนอได้ เผยแพร่ได้  
ท าส าเนาได้โดยทั่วไปการบันทึกจะบันทึกไว้ในสื่อบันทึกข้อมูล ได้แก่ กระดาษ และสื่ออิเล็กทรอนิกส์
รูปแบบต่างๆ รวมถึงการบันทึกและจัดเก็บข้อมูลในระบบฐานข้อมูลคอมพิวเตอร์  การบันทึกข้อมูล 
ท าให้เกิดหลักฐานที่เชื่อถือได้ ใช้อ้างอิงและน ามาใช้ประโยชน์ในการสร้างสารสนเทศและความรู้ใหม่ๆ  
ได้โดยสะดวก 
   การบันทึกข้อมูล ถือเป็นหน้าที่หลักของบุคลากรทุกฝ่ายในสถานพยาบาล และถือ
เป็นจรรยาของบุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุขทุกๆ ฝ่ายที่ต้องถือเป็นหน้าที่ที่ต้องปฏิบัติตาม
มาตรฐานวิชาชีพโดยเฉพาะกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับการดูแลรักษาผู้ป่วย  ต้องบันทึกไว้ให้ครบถ้วน 
ถูกต้อง มีรายละเอียดที่ดีภายในเวลาที่ก าหนด ปัจจุบันการบันทึกข้อมูลในสถานพยาบาล มีรูปแบบที่
ปฏิบัติกันโดยทั่วไป 3 รูปแบบ คือ  
    1) การบันทึกข้อมูลลงกระดาษ การบันทึกข้อมูลลงกระดาษ เป็นการบันทึกที่ 
ท ากันมานานแล้ว ตั้งแต่เกิดสถานพยาบาลแผนปัจจุบัน ในประเทศไทย เริ่มจากใบสั่งยาที่แพทย์
จะต้องบันทึกชื่อยา ขนาดและวิธีใช้ยาที่สั่งให้กับผู้ป่วยโดยละเอียด เพ่ือส่งให้เภสัชกรไปจัดยาให้กับ
ผู้ป่วย  
     นอกจากนั้น ทุกสถานพยาบาลจะมีสมุดบันทึกกิจกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยที่
แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่อ่ืนๆ จะจดบันทึกกิจกรรมการดูแลรักษาผู้ป่วยทุกรายลงสมุด เมื่อ
บันทึกจนสมุดเล่มเก่าเต็ม ก็จะเปลี่ยนสมุดเป็นเล่มใหม่ แล้วจัดเก็บสมุดเล่มเก่าไว้อย่างเป็นระบบ
เพ่ือให้สามารถดึงกลับมาค้นหาข้อมูลได้เมื่อต้องการโดยสะดวกต่อมาเมื่อมีระบบเวชระเบียน  เช่น 
บัตรผู้ป่วย (OPD Card) หรือ แฟ้มผู้ป่วยใน (In-Patient File) แล้ว แพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่
อ่ืนๆ ก็ต้องจดบันทึกข้อมูลที่ได้จากการเก็บรวบรวมข้อมูลของผู้ป่วยไว้ในเวชระเบียนของผู้ป่วยแต่ละ
ราย ส่วนใหญ่จะบันทึกข้อมูลเป็นตัวอักษรและตัวเลข บางครั้งแพทย์อาจวาดรูปแสดงต าแหน่ง
ร่างกายที่มีอาการผิดปกติ หรือวาดรูปแสดงลักษณะการผ่าตัด เป็นรูปประกอบค าบรรยายที่เป็น
ตัวหนังสือ เมื่อสถานพยาบาลน าพิมพ์ดีดเข้ามาใช้ เจ้าหน้าที่บางฝ่ายจะใช้วิธีพิมพ์ข้อมูลเข้าไปใน 
เวชระเบียนแทนการเขียน ท าให้ข้อมูลในเวชระเบียนอ่านง่ายกว่าการเขียนด้วยลายมือการบันทึก
ข้อมูลลงกระดาษมีข้อดีคือ บันทึกได้โดยง่าย ท าได้โดยใช้เพียงปากกาเขียนลงกระดาษ ไม่ต้องใช้
เครื่องมืออิเล็กทรอนิกส์  
     ข้อเสียของการบันทึกข้อมูลลงกระดาษได้แก่ มีโอกาสสูญหายหรือข้อความเลอะ
เลือนได้โดยง่าย ลายมือบางคนอ่านไม่ออก การท าส าเนากระดาษเก็บไว้มีต้นทุนสูงกว่ารูปแบบอ่ืน 
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    2) การบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล การบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล 
เริ่มเกิดขึ้นในสถานพยาบาลของประเทศไทยในราวปี พ.ศ. 2530 เป็นต้นมา หลังการน าคอมพิวเตอร์
และโปรแกรมระบบโรงพยาบาลเข้ามาใช้ การบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูลมีข้อเสียคือ ต้องมี
เครื่องคอมพิวเตอร์จึงจะสามารถบันทึกได้ และผู้ใช้ต้องมีทักษะการใช้แป้นพิมพ์อย่างดีจึงจะบันทึก
ข้อมูลได้อย่างสะดวก รวดเร็ว นอกจากนั้น การเรียกดูข้อมูลก็จะต้องเรียกดูผ่านหน้าจอคอมพิวเตอร์
เท่านั้น ยกเว้นจะสั่งพิมพ์ข้อมูลที่บันทึกออกมาเป็นกระดาษ จึงจะดูได้ในแฟ้มเวชระเบียน 
     ข้อดีของการบันทึกข้อมูลเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล คือ การท าให้ข้อมูลพร้อมใช้
ในเวลาเดียวกันหลายๆ จุด เช่น แพทย์หลายคนที่ช่วยกันดูแลรักษาผู้ป่วยรายเดียวกัน สามารถเรียกดู
ข้อมูลผู้ป่วยพร้อมๆ กันได้จากคอมพิวเตอร์คนละเครื่องในเวลาเดียวกัน ลดปัญหาการอ่านลายมือไม่ออก 
นอกจากนั้น การใช้คอมพิวเตอร์บันทึกท าให้สามารถใช้การคัดลอกและตัดแปะ (Copy and Paste) ได้ท า
ให้การพิมพ์ข้อความรูปแบบเดียวกันที่มีข้อความยาว สามารถด าเนินการได้สะดวก รวดเร็ว  

     ในปัจจุบัน สถานพยาบาลส่วนใหญ่ในประเทศไทย ขอความร่วมมือให้แพทย์
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยเข้าสู่ระบบฐานข้อมูล โดยมีจ านวนแพทย์ที่ให้ความร่วมมือมากขึ้นเรื่อยๆ ท าให้
ผู้บริหารโรงพยาบาลบางคนคิดว่าจะยกเลิกการใช้กระดาษบันทึกข้อมูล อย่างไรก็ตาม การบันทึก
ข้อมูลผู้ป่วยที่ส าคัญทั้งหมดยังไม่สามารถบันทึกโดยคอมพิวเตอร์ได้ครบถ้วน เช่น ผลการตรวจร่างกาย
ที่แพทย์อาจต้องวาดภาพประกอบยังไม่สามารถวาดภาพโดยใช้คอมพิวเตอร์ได้  หรือการบันทึกค า
วินิจฉัยโรคเข้าไปในระบบฐานข้อมูล บางโปรแกรมยังท าไม่ได้ มีความเข้าใจผิดคิดว่าการใส่รหัสการ
วินิ จฉั ยโรค ( International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems: 
ICD-10: ICD-10) เข้าไปคือการบันทึกค าวินิจฉัยโรค สถานพยาบาลจึงยังไม่ควรยกเลิกการใช้กระดาษ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วย หากพบว่าโปรแกรมบันทึกข้อมูลยังไม่ได้มาตรฐานที่จะท าให้ยกเลิกการใช้กระดาษได้ 
     ก่อนสั่งยกเลิกการบันทึกกระดาษในสถานพยาบาล ผู้บริหารต้องจัดให้มี
กระบวนการทดสอบว่า การใช้โปรแกรม แทนการเขียนกระดาษ สามารถท าให้แพทย์บันทึกข้อมูลได้
ปริมาณเท่ากับการเขียนกระดาษ หากตรวจสอบพบว่าการใช้โปรแกรมท าให้แพทย์บันทึกข้อมูลได้
น้อยกว่าการเขียนกระดาษก็ยังไม่ควรสั่งยกเลิกการบันทึกในกระดาษ เช่น การเขียนผลการตรวจ
ร่างกายในกระดาษท าได้โดยสะดวกกว่าการใช้โปรแกรมบันทึกผลการตรวจร่างกาย หากใช้โปรแกรม
แล้วแพทย์ไม่บันทึกผลการตรวจร่างกายเลย ก็จะท าให้ข้อมูลส าคัญหายไป 
     3) การบันทึกข้อมูลเป็นแฟ้มอิเล็กทรอนิกส์  การบันทึกข้อมูลเป็นแฟ้ม
อิเล็กทรอนิกส์ เกิดขึ้นเมื่อมีการน าคอมพิวเตอร์เข้ามาใช้ในโรงพยาบาล เช่นเดียวกับการบันทึกข้อมูล
เข้าสู่ระบบฐานข้อมูล การบันทึกข้อมูลเป็นแฟ้มอิเล็กทรอนิกส์จึงมีข้อเสียเหมือนกับการบันทึกข้อมูล
เข้าสู่ระบบฐานข้อมูล กล่าวคือ ต้องมีเครื่องคอมพิวเตอร์จึงจะสามารถบันทึกได้และผู้ใช้ต้องมีทักษะ
การใช้แป้นพิมพ์อย่างดีจึงจะบันทึกข้อมูลในอย่างสะดวก รวดเร็ว นอกจากนั้น การเรียกดูข้อมูลก็
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จะต้องเรียกดูผ่านหน้าจอคอมพิวเตอร์เท่านั้น ยกเว้นจะสั่งพิมพ์ข้อมูลที่บันทึกออกมาเป็นกระดาษ 
จึงจะดูได้ในแฟ้มเวชระเบียน 
     การบันทึกข้อมูลเป็นแฟ้มอิเล็กทรอนิกส์มักจะเก็บข้อมูลไว้แยกจากข้อมูลใน
เวชระเบียนและข้อมูลในฐานข้อมูล จึงมักจะอยู่แยกแผนก เช่น ข้อมูลรายงานผลการตรวจทางรังสี
วิทยา อาจเก็บในรูปแฟ้ม Microsoft Word Document ที่เก็บไว้ในเครื่องคอมพิวเตอร์ของรังสีแพทย์
เท่านั้น หากข้อมูลเหล่านี้ไม่ถูกจัดการอย่างเหมาะสม จะท าให้เกิดผลเสีย คือ ไม่สามารถน าข้อมูลมา
ใช้ประโยชน์ในระบบเวชระเบียนหรือฐานข้อมูลกลางของสถานพยาบาล หรือใช้ข้อมูลร่วมกันหลายๆ 
แผนกได ้
 2.2.2 การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามมาตรฐานส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ประกอบด้วย เนื้อหา 12 เรื่อง ดังนี้ 
  2.2.2.1 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทาง
สถิติและการแพทย์ (Discharge Summary: Diagnosis, Operation: DxOp)  
   แนวทางการบันทึก 
    1) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทาง
สถิติและการแพทย์ เป็นการบันทึกสรุปเกี่ยวกับการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยประเภทผู้ป่วยใน ได้แก่  
การวินิจฉัยโรค การรักษาและผลการรักษาเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ประกอบด้วยการสรุป 
การวินิจฉัยโรคเรียงล าดับตามหลักเกณฑ์การให้รหัสการวินิจฉัยโรค และรหัสหัตถการ ขององค์การ
อนามัยโลก  
    2) บันทึกสรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนโรคหลัก (Principal Diagnosis) โรคร่วม 
โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ) หรือเป็นพิษจากสารเคมี (External Cause) (ถ้ามี) 
ตามองค์การอนามัยโลก โดยไม่ใช้ตัวย่อในการสรุป ด้วยลายมือที่สามารถอ่านออกได้ 
    3) บันทึกสรุปการท าหัตถการ วัน เดือน ปี และเวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการ
ท าหัตถการ ทุกครั้ง 
    4) บันทึกสรุปข้อมูลในส่วนการสรุปสาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือ 
การวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา  (Clinical Summary) ซึ่งอาจอยู่ ในส่วนใดส่วนหนึ่งของ 
เวชระเบียนก็ได้โดยต้องมีทุกข้อสังเขป ดังนี้ 
     (1) สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา 
     (2) การด าเนินการของโรค (Investigated) ที่ส าคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 
     (3) การรักษาฟ้ืนฟูและผลการรักษาที่จ าเป็น 
     (4) แผนการรักษาฟ้ืนฟูและส่งเสริมสุขภาพ หลังจ าหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี) 
     (5) ยาที่รับกลับบ้าน (Home Medication)  
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    5) สรุปสาเหตุการตาย (กรณีที่ผู้ป่วยเสียชีวิต) 
    6) สรุปสถานะในการจ าหน่าย (Discharge Status) และชนิดในการจ าหน่าย 
(Discharge Type) กรณีที่ ชนิดในการจ าหน่าย (Discharge Type) เป็น “ได้รับการส่งต่อ” (by 
transfer) ต้องระบุชื่อสถานที่ที่ส่งต่อ 
    7) มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษา และหรือ แพทย์ผู้สรุป โดยต้องระบุชื่อ 
นามสกุล และหรือเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
    8) กรณีที่มีการสรุปหลายลายมือ หรือมีการแก้ไข ต้องลงลายมือชื่อก ากับ ณ 
ต าแหน่งที่แก้ไข รวมถึงกรณีแพทย์ Intern สรุปแล้วแพทย์ Staff มาแก้ไขข้อมูล ต้องลงลายมือชื่อ
ก ากับทุกต าแหน่งที่แก้ไขนั้น 
  2.2.2.2 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ 
(Discharge Summary: Others) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอื่นๆ ของ
ใบสรุปการจ าหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ โดยมีแนวทางการบันทึก ดังนี้ 
     (1) บันทึกข้อมูลชื่อ นามสกุล เพศ (หรือค าน าหน้า เช่น นาย นาง...) และอายุ 
(หรือวันเดือนปีเกิดของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวัน เดือน เกิด อนุโลมให้มีเฉพาะปี พ.ศ. ได้) 
     (2) บันทึกข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชน (ที่ก าหนดโดยกระทรวงมหาดไทย) ของ
ผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว กรณีชาวต่างชาติต้องระบุเลขที่หนังสือเดินทาง  กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว  
ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน ให้ระบุ “เสียชีวิตและ 
ไม่พบหลักฐาน” 
     (3) บันทึกข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย ได้แก่บ้านเลขที่ หมู่ ซอย ถนน ต าบล
หรือแขวง อ าเภอหรือเขตและจังหวัด ที่ผู้ป่วยอาศัยอยู่ที่ถูกบันทึกไว้ในระบบข้อมูลของโรงพยาบาล   
กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐานให้
ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
     (4) บันทึกข้อมูลชื่อโรงพยาบาล เลขประจ าตัวผู้ป่วย (Hospital number: 
HN) และหมายเลขการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Admission Number: AN) ถูกต้องตรงตาม
ข้อมูลที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน 
     (5) บันทึกข้อมูลวันเดือนปี และเวลาที่รับการรักษาในโรงพยาบาล  (Date 
and Time of Admission), วันเดือนปี และเวลาที่จ าหน่าย (Date and Time of Discharge) ถูกต้องตรง
กับข้อมูลในเวชระเบียน 
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     (6) บันทึกจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล (Length of Stay: Los) และจ านวน
วันที่ลากลับบ้านระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (Total Leave Days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน 
     (7) มีข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัสโรค และและข้อมูล ชื่อ นามสกุล ผู้ให้รหัส
หัตถการ 
     (8) มีบันทึกการให้รหัสโรค และการให้รหัสหัตถการตามสรุปของแพทย์ 
ถูกต้อง ครบถ้วน 
  2.2.2.3 ใบบันทึกการรับทราบและยินยอมการรับรักษา หรือท าหัตถการ ( Informed 
consent: InfoC) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกชื่อ และนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน 
    2) มีลายมือชื่อผู้ให้ค าอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล และต าแหน่ง) เกี่ยวกับ 
การรักษาพยาบาลก่อนการลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา 
    3) มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) 
ชื่อนามสกุลของผู้รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษาหัตถการ กรณีที่อายุน้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้น
สมรสตามกฎหมาย)หรือผู้ป่วยอยู่ในสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์  ให้ผู้ลงนามยินยอม โดยต้องระบุชื่อ 
นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยให้ชัดเจน ยกเว้นกรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน หรือ
สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือว่าเป็นกรณีที่มีความจ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้อง
ช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่จ าเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง และกรณีที่
ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 18 ปี ถ้ามาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง 
พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบการรักษานั้น 
    4) มีลายมือชื่อ หรือพิมพ์ลายนิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณีพิมพ์
ลายนิ้วมือต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใด) โดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยอย่าง
ชัดเจน กรณีท่ีมาคนเดียวต้องระบุว่า “มาคนเดียว” 
    5) มีลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ นามสกุล และ
ต าแหน่ง โดยต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกับผู้ให้ค าอธิบาย 
    6) มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล  หรือความจ าเป็นในการเข้ารับการรักษา วิธีการ
รักษาหรือหัตถการรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสียของทางเลือกในการรั กษา การใช้ยา
ระงับความรู้สึก ระยะเวลา ผลการรักษา ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้นที่สอดคล้องกับ
สภาพปัญญาของผู้ป่วย ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ กรณีที่เขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบ
ถึงผลดีผลเสียของการผ่าตัดแล้ว” ถือว่ามีข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจ้ง 
    7) ระบุวันเดือนปี และเวลาที่รับทราบและยินยอมให้ท าการรักษา 
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  2.2.2.4 ใบบันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ (History: Hist) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกอาการส าคัญ (Chief Complain) อาการและระยะเวลา หรือปัญหาที่
ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 
    2) บันทึกการเจ็บป่วยในปัจจุบัน (Present Illness) ในส่วน 5W, 2H (What, 
Where, When, Why, Who, How, How Many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 และในส่วนการรักษาที่
ได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา (รวมถึงการรับประทานยาเองจากที่บ้าน หรือ 
การจัดการ การดูแลตนเองอ่ืนๆ ทีเ่กี่ยวข้องก่อนมาโรงพยาบาล) กรณีที่ไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุ
ว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด” 
    3) บันทึกการเจ็บป่วยในอดีต (Past Illness) ที่ส าคัญและเกี่ยวข้องกับปัญหา
ที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย กรณีไม่มี Past Illness ต้องระบุว่าไม่มี 
    4) บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืนๆ พร้อมระบุชื่อยา และสิ่งที่แพ้ 
(กรณีไม่ทราบชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ ต้องระบุ “ไม่มีประวัติ
การแพ้ยาและการแพ้อ่ืนๆ” หรือข้อความอ่ืนที่แสดงถึงมีการซักประวัติและไม่พบประวัติการแพ้ยา
และสารนั้น 
    5) บันทึกประวัติอ่ืนๆ ในส่วนของประวัติครอบครัว (Family History), ประวัติ
ส่วนตัว (Personal History), ประวัติทางสังคม (Social History), และประวัติการท างานหรือรับ
บริการด้านอาชีวอนามัยที่ส าคัญ ที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่มาหรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัย กรณีเป็น
ผู้หญิงอายุ 11-60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ าเดือนและหรือกรณีเป็นเด็ก 0-14 ปี ต้องบันทึกประวัติ
การได้รับวัคซีน (Vaccination) และการเจริญเติบโตและพัฒนาการ (Growth Development) (ไม่ใช่
ส่วนของ Past illness) 
    6) บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอื่นๆ (Review of System) 
ทุกระบบ (ไม่ใช่ส่วนของ Past Illness) 
    7) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์โดยสามารถระบุได้ว่า
เป็นผู้ใด (กรณีที่แยกใบกับ Physical Examination) 
    8) ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือ
ประวัติเก่าจากเอกสารในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ 
  2.2.2.5 ใบบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination: PhyE) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกสัญญาณชีพ (Vital Signs): อุณหภูมิร่างกาย (Temperature), อัตรา
ชีพจร (Pulse Rate), อัตราการหายใจ (Respiration Rate), และความดันโลหิต (Blood Pressure) 
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ทุกราย กรณี Blood Pressure ให้ยกเว้นเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 3 ปี โดยพิจารณาตามสภาพปัญหา
ของผู้ป่วย 
    2) บันทึกน้ าหนักทุกรายและส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 
     (1) กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูง ทุกราย 
     (2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีท่ีมีความจ าเป็นที่ต้องใช้ค่าดัชนีมวลกาย 
(Body Mass Index: BMI) หรือค่าขนาดของร่างกาย (Body Surface Area: BSA) ในการวางแผนการ
รักษา เช่น รายที่ต้องใช้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น (กรณีที่ชั่งน้ าหนักและวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุ) 
    3) บันทึกจากการตรวจร่างกายจากการ ดู คล า เคาะ ฟัง ที่น าไปสู่การวินิจฉัยที่
สอดคล้องกับอาการส าคัญ 
    4) บันทึกโดยการวาดภาพ หรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความผิดปกติท่ีถูกต้อง 
กรณีท่ีความผิดปกตินั้นสามารถแสดงกราฟิกได้ 
    5) บันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ และสรุปปัญหาของผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษา 
(Problem List) พร้อมสรุปข้อวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional Diagnosis) ที่เกี่ยวข้อง หรือสอดคล้องกับ
ผลตรวจ 
    6) บันทึกแผนการรักษา โดยระบุรายละเอียดกรณีบันทึกว่ารับเข้ารักษา (Admit) 
ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบในการตรวจ
ร่างกายโดนไม่สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
  2.2.2.6 ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา
(Progress Note and Doctor’s Order Sheet: PrgNt) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกวันเดือนปี และเวลา ทุกครั้งที่มีการบันทึก Progress note 
    2) บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (Subjective, Objective, Assessment, 
Plan ทุกวันใน 3 วันแรกส าหรับข้อมูลในวันแรกที่นอนโรงพยาบาล ประเมินจากการบันทึกการตรวจ
ร่างกายละเอียดเพียงพอส าหรับให้แพทย์ผู้อ่ืนสามารถให้การดูแลกรณีฉุกเฉินได้ 
    3) บันทึกครอบคลุม S O A P ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงแพทย์ผู้ดูแล เปลี่ยนแปลง
การรักษา ให้ยาและมีการท าหัตถการรุกล้ าร่างกาย (Invasive Procedure) 
    4) บันทึกผลการแปลผล Investigation และมีการวินิจฉัยร่วมกับการวาง
แผนการรักษา เมื่อผล Investigate ผิดปกต ิ
    5) บันทึก Progress Note ลงตรงต าแหน่งที่หน่วยบริการก าหนดให้บันทึก ด้วย
ลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบในการบันทึก Progress Note โดยสามารถ
ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 



 

 

 17 
 
    6) มีการลงวันเดือนปี และเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบสั่งการรักษาทุกครั้งที่มี
การสั่งการรักษาค าสั่งโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีระบุว่า รคส. (รับค าสั่ง) หรือค าสั่งผู้ที่ไม่มี
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม (ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์) ต้องมีการลงนามก ากับโดย
แพทย์ทุกครั้ง 
  2.2.2.7 ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์ (Consultation 
Record: ConRe) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึก วัน เดือน ปี เวลา ความรีบด่วนจ าเป็นและหน่วยงานที่ขอปรึกษา 
    2) ระบุปัญหาที่ต้องการขอปรึกษาที่ชัดเจน โดยบันทึกประวัติการตรวจร่างกาย
และการรักษาโดยย่อด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษาโดยสามารถระบุได้
ว่าเป็นผู้ใด 
    3) บันทึกผลการตรวจประเมินเพ่ิมเติม ค าวินิจฉัย ความเห็น หรือแผนการรักษา
หรือการให้ค าแนะน าของผู้รับปรึกษา พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย 
    4) บันทึกผลการให้ค าปรึกษา ลงตรงต าแหน่งที่หน่วยบริการก าหนด ด้วยลายมือ
ที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
 
  2.2.2.8 ใบบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic Record: Anes) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกสถานะ (Status) ให้ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึก และวิธีให้ยาระงับ
ความรู้สึก 
     Class 1 = Healthy 
     Class 2 = Mild Systemic Disease, no Functional Limitation 
     Class 3 = Severe Systemic Disease with Functional Limitation 
     Class 4 = Severe Systemic Disease which Threaten Survival 
     Class 5 = Moribund, not Expected to Survive 24 Hours without 
Surgery 
     E Grade = Emergency Surgery 
    2) บันทึกโรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ 
    3) บันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัดซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของแพทย์ 
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    4) บันทึกก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 1 วัน (Pre Anesthetic Round) โดยทีม
วิสัญญีโยมีการระบุประวัติการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยเข้า Admit 
ในวันเดียวกับวันที่เข้ารับการผ่าตัดได้ 
    5) บันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดมยาอย่าง
เหมาะสมทุก 5 นาที 
    6) บันทึกการปริมาณสารน้ าที่เข้าร่างกาย (Intake), ปริมาณสารน้ าที่ออกจาก
ร่างกาย (Output), การสูญเสียเลือด (Blood Loss),ปริมาณสารน้ าที่เข้าร่างกายทั้งหมด (Total 
Intake) และ ปริมาณสารน้ าที่ออกจากร่างกายทั้งหมด (Total Output) 
    7) บันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ชั่วโมง (Recovery Room) โดย
ทีมวิสัญญียกเว้นในกรณีที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ (On Endotracheal Tube) และส่งต่อเข้ารับการ
รักษาในตึกผู้ป่วยเท่านั้น 
    8) บันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง (Post Anesthetic Round) 
โดยทีมวิสัญญีโดยต้องระบุปัญหาจากการได้รับยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบ
ปัญหา” 
    9) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และระบุได้และระบุชื่อทีมวิสัญญี โดยสามารถ
ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
  2.2.2.9 ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note: OpeNt) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วย ชื่อ สกุล อายุ HN AN เพศ 
เป็นต้น 
    2) บันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท าหัตถการ (Pre Operative Diagnosis) และหลัง
การท าหัตถการ (Post Diagnosis) หากจะใช้ตัวย่อใช้ได้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือบัญชีจ าแนกทาง
สถิติระหว่างประเทศของโรคและปัญหาสุขภาพที่ เกี่ยวข้อง  (International Classification of 
Diseases: ICD-10) เท่านั้น โดยการวินิจฉัยโรคหลังท าหัตถการ (Post Operative Diagnosis) ต้อง
บันทึกเป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ “Same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา”  หรือ
เครื่องหมาย “---------”  หรืออ่ืนๆ 
    3) บันทึกชื่อการท าหัตถการ ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับวิธีการท าหัตถการนั้น 
    4) บันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ สอดคล้องกับการวินิจฉัยโรคหลังท าหัตถการ 
(Post Operative Diagnosis) 
    5) บันทึกรายละเอียดวิธีการท าหัตถการ ประกอบด้วย สิ่งที่ตัดออก (Position 
Incision) เป็นต้น รวมถึงการส่งชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจ (ถ้ามี) 
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    6) บันทึกภาวะแทรกซ้อนและจ านวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด กรณีที่ไม่มี
ภาวะดังกล่าวต้องระบุ “ไม่มี” 
    7) บันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าหัตถการ 
    8) บันทึกชื่อคณะผู้ร่วมท าหัตถการ ได้แก่ แพทย์, วิสัญญี และพยาบาลส่ง
เครื่องมือ (Scrub Nurse) และวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก 
    9) ท าการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท าหัตถการ 
โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
   หมายเหตุ หักคะแนนกึ่งหนึ่ง ของคะแนนที่ได้รับจากการประเมิน Operative Note 
ทั้งหมด ในกรณีท่ีมีการท าหัตถการที่ส าคัญหลายครั้ง แต่มีการบันทึก Operative Note ไม่ครบทุกครั้ง 
  2.2.2.10 ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด 
(Labour Record: LaboRe) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติทางสูติกรรม (Obstetric 
History) ได้แก่ การตั้งครรภ์ครั้งที่ (Gravida), ภาวะเคยคลอด (Parity), การแท้ง (Abortion), การมี
ชีวิต (Live), วันแรกของประจ าเดือนครั้งสุดท้าย (Last Menstrual Period: LMP), วันครบก าหนด
คลอดที่อายุครรภ์ 40 สัปดาห์  (Estimated Date of Confinement: EDC), อายุครรภ์ (Gestational 
Age), ประวัติการฝากครรภ์ (Antenatal History), ภาวะแทรกซ้อน, การตรวจความเสี่ยงของมารดา (Risk 
Monitoring), และตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล 
   2) บันทึกการประเมินผู้คลอดระยะรอคลอด สอดคล้องตามสภาพผู้คลอด ได้แก่ วัน
เดือนปี, เวลา, ชีพจรความดันโลหิต, ความก้าวหน้าของการคลอด (Progress Labour) ประกอบด้วย 
การหดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก (Uterine Contraction), การเปิดขยายและการบางตัวของปาก
มดลูก (Cervical Dilation and Effacement),การเคลื่อนไหวของทารก (Fetal Assessment)  
   3) บันทึกวันที่ ระยะเวลา การคลอดแต่ละระยะ (Stage) 
   4) บันทึกหัตถการ วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้ในการท าสูติศาสตร์หัตถการ ภาวะแทรกซ้อน 
และการระงับความรู้สึก (ถ้ามี) การตัดฝีเย็บ (Episiotomy) ตามสภาพและสอดคล้องกับปัญหาของ 
ผู้คลอด 
   5) บันทึกค าสั่ง และบันทึกการให้ยา ทั้งในระยะก่อน และหลังคลอด 
   6) บันทึก วันเดือนปี เวลาที่ทารกคลอด เพศ น้ าหนัก และความยาวของทารก 
   7) บันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด ในส่วน: การตรวจรก (Placenta 
Checked), ภาระแทรกซ้อน (Complication) ในระยะหลังคลอด,การสูญเสียเลือด (Blood Loss), 
สัญญาณชีพ (Vital Signs) และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลอด หรือหลังคลอด 2 ชั่วโมง 
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   8) บันทึกการประเมินสภาวะทารกแรกเกิด (Apgar Score) 1 นาที, 5 นาที และ 10 
นาที, ประเมินสภาพทารกเบื้องต้น (Initial Assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มี
ภาวะแทรกซ้อนต้องระบุ “ไม่มี” บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ หรือ 
พยาบาลผู้ท าคลอดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
  2.2.2.11 ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด(Rehabilitation 
Record: RehabRe) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้อง
กับปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
    2) บันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เก่ียวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการฟื้นฟู
สมรรถภาพ 
    3) บันทึกการวินิจฉัยโรคหรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด และมีบันทึกสรุป
ปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
    4) บันทึกเป้าหมายในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ชนิดของการบ าบัดหรือหัตถการ ข้อห้ามและควรระวัง 
    5) บันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้งโดยระบุอวัยวะหรือต าแหน่งที่ท าการบ าบัด 
และระยะเวลาที่ใช้ 
    6) บันทึกการประเมินผลการให้บริการและความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ตามเป้าหมายที่ได้ตั้งไว้ 
    7) บันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย 
    8) บันทึกรายละเอียดการให้แผนการดูแลที่บ้าน (Home Program) หรือการให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (Patient and Family Education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 
    9) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูหรือ
นักกายภาพบ าบัดโดนสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ าบัด 
  2.2.2.12 ใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ Note: NursNt) 
   แนวทางการบันทึก 
    1) บันทึกข้อมูลที่ใช้ในการตรวจวินิจฉัย รักษา และให้การพยาบาล ในครั้งแรกที่
รับผู้ป่วยไว้ในความดูแล ประกอบด้วย 
     1.1) อาการส าคัญ หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เกิด
อาการประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีตที่เก่ียวข้อง 
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     1.2) อาการผู้ป่วยแรกรับพร้อมระบุปัญหา ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย 
และระบุวันแรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล 
    2) บันทึกการประเมินอาการ อาการแสดงและระบุปัญญาทางการพยาบาลใน 
แต่ละเวร ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย ประกอบด้วย 
     2.1) ปัญหาทางการพยาบาลที่พบ และมีข้อมูลสนับสนุนจากการประเมินกับ
การประเมินอาการท่ีแสดงด้านร่างกายและหรือด้านจิตใจ อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ 
     2.2) การปฏิบัติกิจกรรมตามแผนการรักษาที่ส าคัญ และผลการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการที่ผิดปกติ 
     2.3) มีการประเมินซ้ า โดยการเฝ้าระวังอาหารเปลี่ยนแปลงและหรือวัด
สัญญาณชีพที่สัมพันธ์กับอาการหรือปัญหาที่ส าคัญ พร้อมระบุอาการและอาการที่ไม่ปกติ หรือรุนแรง
ขึ้นหรือข้อบ่งชี้ถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม ทันเหตุการณ์ (Early Detection) และ
ตัดสินใจรายงานแพทย์ได้เหมาสมรวดเร็วทันเวลา 
   3) มีการบันทึกกิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention) ที่ช่วยลดปัญหาหรือ
ลดอาการรบกวนหรือลดโอกาสเสี่ยง หรือป้องกันภาวะแทรกซ้อน หรือการส่งเสริมสุขภาพ ที่สอดคล้องกับ
ปัญหาตัวอย่าง ได้แก่ 
    3.1) การให้ค าแนะน าด้านสุขภาพที่ส่งผลดีต่อการรักษาและการสนับสนุน 
การดูแลสุขภาพตนเองของผู้ป่วยและครอบครัว 
    3.2) การให้การพยาบาลตามแผนการรักษาของแพทย์  การบันทึกการให้ยา 
(Medication Administration Record) ที่สอดคล้องกับแผนการรักษา 
    3.3) การดูแลความสุขสบาย (Care and Comfort) และการจัดการกับอาการรบกวน
ต่างๆ (Symptom Distress Management)  
    3.4) การเฝ้าระวังกับอาการเปลี่ยนแปลง การประเมินซ้ า ที่สัมพันธ์กับอาการ
หรือปัญหาที่ส าคัญ 
    3.5) กิจกรรมที่ตอบสนองต่อการเยี่ยมตรวจร่วมกับทีมสุขภาพปัญหา หรือ
กิจกรรมส าคัญ (ถ้ามี) 
    3.6) การดูแลความปลอดภัย (Provision for Patient Safety) และการจัดการ
ในสถานการณ์เร่งด่วนฉุกเฉิน 
    3.7) การประสานกับทีมสหวิชาชีพหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการปฏิบัติการ
พยาบาลเพ่ือตอบสนองต่อปัญหา และความต้องการการดูแลของผู้ป่วยหรือผู้ใช้บริการ 
    3.8) การให้การดูแลต่อเนื่อง (Continuing of Care)  
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   4) บันทึกการติดตามประเมินผลหลังการให้การรักษาพยาบาล ประกอบด้วย 
    4.1) บันทึกการเปลี่ยนแปลงทางร่างกาย ด้านพฤติกรรมที่ตอบสนองต่อกิจกรรม
การพยาบาลการรักษาของแพทย์ การบริหารยาในกลุ่มเสี่ยงสูง (ถ้ามี) หัตถการที่ส าคัญ เช่น การเจาะ
ปอด การผ่าตัด การให้เลือด (ถ้ามี) 
    4.2) บันทึกการตรวจ หรือการให้การรักษาที่ส าคัญ (ถ้ามี) เช่น การเจาะปอด 
การผ่าตัดโดยบันทึก วัน เดือน ปี และเวลา อาหารก่อน ขณะ และหลังท า ตลอดจนแผลที่ได้ เช่น  
น้ าจากการเจาะปอดลักษณะเป็นอย่างไร จ านวนเท่าใด ส่งไปตรวจวินิจฉัยอะไรบ้าง เป็นต้น 
   5) บันทึกการประเมินความต้องการได้รับข้อมูลและให้ข้อมูลที่จ าเป็นระหว่าง 
การรักษาในโรงพยาบาลเช่น ข้อมูลการเจ็บป่วย การให้ค าปรึกษา การแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย 
การแก้ปัญหาหรือสุขภาพด้านอ่ืนๆ 
   6) บันทึกการประเมินความพร้อมและการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยหรือผู้ดูแล 
เพ่ือการดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน และมีการประเมินผลของการเตรียมความพร้อม ประกอบด้วย 
    6.1) การประเมินความพร้อมของผู้ป่วยหรือผู้ดูแล และระบุอาการและหรือ
ปัญหาส าคัญที่ต้องได้รับข้อมูล ความรู้ และหรือการฝึกทักษะที่จ าเป็นระยะในช่วงที่รับไว้รักษาใน
โรงพยาบาล 
    6.2) กิจกรรมการให้ข้อมูล ความรู้ และหรือการฝึกทักษะที่เหมาะสมกับความ
ต้องการของผู้ป่วยเพื่อเสริมพลัง (Empowerment) 
    6.3) บันทึกข้อมูลที่สะท้อนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และความก้าวหน้าใน 
การเรียนรู้และหรือการฝึกทักษะของผู้ป่วยและครอบครัว 
   7) กรณีผู้ป่วยจ าหน่าย 
    7.1) บันทึกประเภทการจ าหน่าย โดยระบุวันเดือนปีและเวลาที่จ าหน่ายชัดเจน 
    7.2) บันทึกการประเมินสภาพอาการ อาการแสดงรวมทั้งผลการประเมินความ
พร้อมขอผู้ป่วยและหรือผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย 
    7.3) บันทึกกิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับสภาพผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย เช่น 
ค าแนะน าก่อนกลับบ้าน การนัดตรวจครั้งต่อไป (ถ้ามี) ข้อมูลปัญหาการดูแลต่อเนื่องที่ต้องส่งต่อสถาน
บริการหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
    7.4) กรณีจ าหน่ายถึงแก่กรรม มีบันทึกกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยถึงแก่กรรม และ 
Psycho Support ญาติ หรือดูแลช่วยเหลือญาติ 
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   8) กรณี ผู้ป่วยย้ายแผนกในหน่วยบริการ หรือส่งตัวไปรักษาต่อ (Refer) ที่หน่วย
บริการอ่ืนบันทึกข้อมูลการส่งต่ออาการ อาการแสดงของผู้ป่วยที่ย้ายไปและรับย้าย ทั้งภายในและ
ภายนอกโรงพยาบาล โดยระบุชื่อหน่วยงานที่ย้ายไป และหน่วยงานที่รับย้าย กรณี Refer ไป
โรงพยาบาลอื่นระบุอาการ อาการแสดงก่อน Refer และระบุชื่อสถานพยาบาลที่จะ Refer 
   9) บันทึกวันเดือนปีและเวลา ดังนี้ 
    9.1) แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล   
    9.2) ระหว่างการดูแล โดยบันทึกวันเดือนปี และเวลาชัดเจนในแต่ละเหตุการณ์
ซึ่งสัมพันธ์กับการเปลี่ยนแปลง การตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาที่เหมาะสม ทันเหตุการณ์และ 
การตอบสนอง มีการบันทึกวันเดือนปี และเวลาในการรับค าสั่งการรักษาของแพทย์ ใบการให้ยา 
(Medication Administration Record) และบันทึกวันเดือนปี และเวลาที่จะหน่าย 
   10) มีการลงลายมือชื่อและนามสกุลของพยาบาลผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถระบุได้
ว่าเป็นผู้ใด (ยกเว้นใบบันทึกการให้ยา : Medication Administration Record) ที่ให้ลงเฉพาะชื่อ 
ไม่ต้องระบุนามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์เนื่องจากมีข้อจ ากัดของพื้นที่ในการบันทึก 
   11) บันทึกทางการพยาบาลต่อเนื่องทุกวัน ทุกเวร 
    จากที่กล่าวมา สรุปได้ว่า การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หมายถึง การบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในที่มารับบริการ ตรวจรักษา ณ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดมอ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี ให้มีความครบถ้วน ถูกต้อง มีรายละเอียดที่ดี และเป็นข้อมูลที่มีความทันสมัย 
 2.2.3 เกณฑ์การตรวจประเมินและการให้คะแนนการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
  โดยให้คะแนนประเมินเกณฑ์ละ 1 คะแนน ทั้งนี้ต้องมีข้อมูลครบตามเกณฑ์ที่ก าหนด 
   2.2.3.1 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทาง
สถิติและการแพทย์ (Discharge Summary: Diagnosis, Operation: DxOp) 
    เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
     เกณฑ์ข้อที่ 1 สรุปการวินิจฉัยโรคในส่วนการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal 
Diagnosis) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน 
     เกณฑ์ข้อที่ 2 สรุปการวินิจฉัยในส่วนการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุ
การบาดเจ็บ (กรณีอุบัติเหตุ) หรือพิษจากสารเคมี (External Cause) (ถ้ามี) ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับ
ข้อมูลในเวชระเบียน 
     เกณฑ์ข้อที่ 3 สรุปการท าหัตถการและหรือการผ่าตัด (Procedure/ Operation) 
ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน กรณีท่ีไม่มีการท าหัตถการหรือการผ่าตัดให้ 1 คะแนน 
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     เกณฑ์ข้อที่ 4 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการท า
หัตถการในห้องผ่าตัด (Operating Room Procedure) ทุกครั้ง กรณีไม่มีการท าหัตถการในห้องผ่าตัดให้ 
1 คะแนน 
     เกณฑ์ข้อที่ 5 ไม่ใช้ตัวย่อในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal Diagnosis) 
การวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก สาเหตุจากภายนอกการท าหัตถการ และหรือการผ่าตัด และสรุปด้วย
ลายมือที่สามารถอ่านออกได้ 
     เกณฑ์ข้อที่ 6 สรุปข้อมูลในส่วนการสรุปสาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือ
การวินิจฉัยโรคเมื่อสิ้นสุดการรักษา  (Clinical Summary) ซึ่งอาจอยู่ ในส่วนใดส่วนหนึ่งของ 
เวชระเบียนก็ได้ โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป ดังนี้ 
      (1) สาเหตุหรือปัญหาผู้ป่วยแรกรับหรือการวินิจฉัยเมื่อสิ้นสุดการรักษา 
      (2) การด าเนินการของโรค (Investigated) ที่ส าคัญและเกี่ยวข้อง (ถ้ามี) 
      (3) การรักษาและผลการรักษาท่ีจะเป็น 
      (4) แผนการรักษาฟ้ืนฟูเสริมสุขภาพหลังจ าหน่ายผู้ป่วย (ถ้ามี) 
      (5) Home Medication 
     เกณฑ์ข้อที่ 7 สรุปสาเหตุการตายถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน กรณี
ผู้ป่วยไม่เสียชีวิตให้ 1 คะแนน   
     เกณฑ์ข้อที่ 8 สรุปสถานะในการจ าหน่าย (Discharge Status) และชนิดใน
การจ าหน่าย (Discharge Type) ถูกต้องตรงกับข้อมูลในเวชระเบียน ในกรณีที่ชนิดในการจ าหน่าย 
(Discharge Type) เป็น “By Transfer” ต้องระบุชื่อสถานพยาบาลที่ส่งต่อ 
     เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษา หรือแพทย์ผู้สรุปโดยต้องระบุ
ชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
    หมายเหตุ หัก 1 คะแนน กรณีมีการสรุปหลายลายมือหรือแก้ไขโดยไม่มีการลง
ลายมือชื่อก ากับ ณ ต าแหน่งที่แก้ไข (กรณีแพทย์ Intern สรุปแล้วแพทย์ Staff มาแก้ไขข้อมูล ต้องลง
ลายมือชื่อก ากับทุกต าแหน่งที่แก้ไขนั้น) 
  2.2.3.2 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ 
(Discharge Summary: Others) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีข้อมูลชื่อ – นามสกุล เพศ (ค าน าหน้าชื่อ นาย นาง ...) และอายุ 
(หรือวันเดือนปีเกิดของผู้ป่วย กรณีไม่ทราบวันเดือนเกิดอนุโลมให้ใช้เฉพาะปี พ.ศ. ได้ถูกต้องครบถ้วน 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีข้อมูลเลขประจ าตัวประชาชนของผู้ป่วย หรือเลขที่ใบต่างด้าว 
กรณีคนต่างด้าวที่เกิดในไทย แต่ไม่สามารถที่จะข้ึนทะเบียนให้เป็นคนไทยได้ให้ระบุ “ไม่มีเลขที่บัตร” 



 

 

 25 
 
กรณีชาวต่างชาติให้ระบุเลขที่หนังสือเดินทาง กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุรายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” 
กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐานให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน”  
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีข้อมูลที่อยู่ปัจจุบันของผู้ป่วย กรณีผู้ป่วยไม่รู้สึกตัว ต้องระบุ
รายละเอียดว่า “ไม่รู้สึกตัว” กรณีผู้ป่วยเสียชีวิตและไม่พบหลักฐานให้ระบุ “เสียชีวิตและไม่พบหลักฐาน” 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีข้อมูลชื่อโรงพยาบาล เลขประจ าตัวผู้ป่วย (Hospital number: 
HN) และหมายเลขการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล (Admission Number: AN) ถูกต้องกับข้อมูล
ที่ปรากฏทุกแห่งในเวชระเบียน 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีข้อมูล วันเดือนและเวลาที่รับการรักษาในโรงพยาบาล  (Date and 
Time of Admission), วันเดือนปี และเวลาที่จ าหน่าย (Date and Time of Discharge) ถูกต้องตรงกับ
ข้อมูลในเวชระเบียน 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีข้อมูลจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล (Los: Length of Stay) 
และจ านวนวันที่ลากลับบ้านระหว่างอยู่ในโรงพยาบาล (Total Leave Days) ถูกต้องตรงกับข้อมูลใน
เวชระเบียน 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีข้อมูล ชื่อนามสกุล ผู้ใช้รหัสโรค และชื่อ นามสกุล ผู้ให้หัตถการ 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการให้รหัสโรค ตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการให้รหัสหัตถการตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน 
  2.2.3.3 ใบบันทึกการรับทราบและยินยอมการรับรักษา หรือท าหัตถการ (Informed 
consent: InfoC) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกชื่อและนามสกุล ผู้ป่วยถูกต้องชัดเจน 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีลายมือชื่อผู้ให้ค าอธิบาย (โดยระบุชื่อ นามสกุล และต าแหน่ง) 
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก่อนการลงลายมือชื่อยินยอมรับการรักษา หรือปฏิเสธการรักษา 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีลายมือชื่อหรือลายพิมพ์นิ้วมือ (โดยต้องระบุว่าเป็นของใครและ
ใช้นิ้วใด) ชื่อและนามสกุลของผู้รับทราบข้อมูลและยินยอมให้ท าการรักษาหรือหัตถการ กรณีที่อายุ
น้อยกว่า 18 ปี (ยกเว้นสมรสตามกฎหมาย) หรือผู้ป่วยอยู่ในสภาพที่สติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้มีผู้
ยินยอม  โดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วยที่ชัดเจน ยกเว้นกรณีดังนี้ 
     1) กรณีมารับการรักษาที่มีภาวะฉุกเฉิน  หรือสติสัมปชัญญะไม่สมบูรณ์ ให้ถือ
เป็นกรณีที่มีความจ าเป็นอาจเป็นอันตรายต่อชีวิต ผู้ให้บริการต้องช่วยเหลือให้การรักษาทันทีไม่
จ าเป็นต้องได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือผู้ปกครอง 
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     2) กรณีผู้ป่วยอายุน้อย 18 ปี ถ้ามาคนเดียว และมารับการรักษาด้วยภาวะ
ฉุกเฉิน สามารถให้ความยินยอมด้วยด้วยตนเองได้ โดยต้องระบุว่าผู้ป่วยมาคนเดียว ซึ่งควรให้ผู้ปกครองที่
ชอบด้วยกฎหมายเซ็นรับทราบภายหลัง พร้อมระบุวันเดือนปีและเวลาที่ทราบการรักษานั้น 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีลายมือชื่อ หรือลายพิมพ์นิ้วมือของพยานฝ่ายผู้ป่วย 1 คน (กรณี
ลายพิมพ์นิ้วมือต้องระบุว่าเป็นของใครและใช้นิ้วใดโดยระบุชื่อ นามสกุล และความสัมพันธ์กับผู้ป่วย
อย่างชัดเจน กรณีท่ีมาคนเดียว ต้องระบุว่า “มาคนเดียว”  
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีลายมือชื่อพยานฝ่ายเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล 1 คน โดยระบุชื่อ 
นามสกุล และต าแหน่งโดยต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ให้ค าอธิบาย 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ าเป็นในการเข้ารับการ
รักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการการใช้ยาระงับความรู้สึก ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วยที่แจ้ง
แก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสีย ของทางเลือก
ในการรักษาท่ีแจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบสอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่ 6 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับระยะเวลาในการรักษา ผลการรักษา 
ความเสี่ยง และภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น กรณีที่เขียนว่า “ได้อธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงผลดี 
ผลเสียของการผ่าตัดแล้ว” ไม่ถือว่ามีข้อมูลรายละเอียดเนื้อหาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ 
(สอดคล้องกับเกณฑ์ข้อที่6) 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบและยินยอมให้ท า
การรักษา 
  2.2.3.4 ใบบันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ (History: Hist) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 บันทึกอาการส าคัญ (Chief Complain): อาการและระยะเวลา 
หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 บันทึกการเจ็บป่วยในปัจจุบัน (Present Illness): ในส่วน 5W, 2H 
(What, Where, When, Why, Who, How, How many) โดยต้องมีอย่างน้อย 3 ข้อ 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 บันทึกการเจ็บป่วยในปัจจุบัน (Present Illness) ในส่วนการรักษา
ที่ได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา (รวมถึงการรับประทานยาเองจากบ้านหรือการ
จัดการการดูแลตนเองอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องก่อนมาโรงพยาบาล) กรณีที่ไม่ได้รักษาที่ใดมาก่อนให้ระบุว่า 
“ไม่ได้รักษาจากที่ใด” 
    เกณฑ์ขอที่ 4 บันทึกการเจ็บป่วยในอดีต (Past Illness) ที่ส าคัญและเก่ียวข้องกับ
ปัญหาที่มา หรือสอดคล้องกับปัญหาที่สงสัยกรณีไม่มีการเจ็บป่วยในอดีต (Past Illness) ต้องระบุว่าไม่มี 
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    เกณฑ์ข้อที่ 5 บันทึกประวัติการแพ้ยาและประวัติการแพ้อ่ืนๆพร้อมระบุชื่อยา
และสิ่งที่แพ้ (กรณีไม่ทราบชื่อยาหรือสิ่งที่แพ้ต้องระบุ “ไม่ทราบ” กรณีไม่มีประวัติการแพ้ต้องระบุ 
“ไม่มีประวัติการแพ้ยาและการแพ้อ่ืนๆ” หรือข้อความอ่ืนที่แสดงถึงการซักประวัติและไม่พบประวัติ
แพ้ยาและสารนั้น) 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 บันทึกประวัติอ่ืนๆ ในส่วนของ  
     1) ประวัติครอบครัว (Family History), ประวัติส่วนตัว (Personal History), 
ประวัติทางสังคม (Social History), และประวัติการท างานหรือรับบริการด้านชีวอนามัยที่ส าคัญที่
เกี่ยวข้องหรือสอดคล้องกับปัญหาที่มาในครั้งนี้ 
     2) กรณีเป็นผู้หญิงอายุ 11-60 ปี ต้องบันทึกประวัติประจ าเดือน และหรือ 
     3) กรณีเป็นเด็ก 0-14 ปี ต้องบันทึกประวัติการได้รับวัคซีน (Vaccination) 
และการเจริญเติบโตและพัฒนาการ (Growth Development) 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 บันทึกการซักประวัติการเจ็บป่วยของระบบร่างกายอ่ืนๆ (Review 
of System) ทุกระบบ 
    เกณฑ์ข้อที่ 8  มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์โดย
สามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (ในกรณีท่ีแยกใบกับ Physical Examination)  
    เกณฑ์ข้อที่ 9 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ 
หรือประวัติเก่าจากเอกสารในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ 
  2.2.3.5 ใบบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination: PhyE) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่  1  มีการบันทึกสัญญาณชีพ (Vital Signs) : อุณหภูมิร่ างกาย 
(Temperature), อัตราชีพจร (Pulse Rate), อัตราการหายใจ (Respiration Rate), และความดัน
โลหิต (Blood Pressure) กรณี ความดันโลหิต (Blood Pressure) ให้ยกเว้นในเด็กเล็กอายุน้อยกว่า 
3 ปี โดยพิจารณาตามสภาพปัญหาของผู้ป่วย 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกน้ าหนัก ทุกราย และส่วนสูงในกรณีดังต่อไปนี้ 
     1) กรณีเด็ก บันทึกส่วนสูงทุกราย 
     2) กรณีผู้ใหญ่ บันทึกส่วนสูงในกรณีที่มีความจ าเป็นต้องใช้ค่าดัชนีมวลกาย 
(Body Mass Index: BMI) หรือค่าขนาดของร่างกาย (Body Surface Area: BSA) ในการวางแผนการ
รักษาเช่น รายที่ต้องให้ยาเคมีบ าบัด เป็นต้น (กรณีที่ชั่งน้ าหนัก และวัดส่วนสูงไม่ได้ ต้องระบุเหตุผลที่
เหมาะสม) 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีการบันทึกการตรวจร่างกายจากการ ดู คล า เคาะ ฟัง ที่น าสู่การ
วินิจฉัยที่สอดคล้องกับอาการส าคัญ (Chief Complain) 
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    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบันทึกโดยการวาดรูปหรือแสดงกราฟิก สิ่งที่ตรวจพบความ
ผิดปกติที่ถูกต้องในกรณีที่ตรวจไม่พบความผิดปกติหรือความผิดปกตินั้นไม่สามารถแสดงกราฟิกได้ 
อนุโลมให้คะแนนโดยจะต้องได้คะแนนในเกณฑ์ข้อ 3 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีการบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (Problem Lest)  
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการสรุปวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional Diagnosis) ที่สอดคล้องกับ
ประวัติและหรือผลตรวจร่างกาย 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดแผนการรักษาในการรับเข้ารักษา (Admit) 
ครั้งนี้ กรณีบันทึกว่า Admit ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ที่
รับผิดชอบในการตรวจร่างกายโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (ในกรณีท่ีแยกใบกับ History) 
  2.2.3.6 ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์  และบันทึกค าสั่งรักษา
(Progress Note and Doctor’s Order Sheet: PrgNt) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการลงวันเดือนปี และเวลาทุกครั้งที่บันทึก Progress Note 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีการบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (Subjective, Objective, 
Assessment, Plan) ใน 3 วันแรก 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงโดยแพทย์ผู้ดูแลหรือ 
การรักษาหรือให้ยาหรือมีการท าหัตถการรุกล้ าร่างกาย (Invasive Procedure) 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง
ผู้ดูแลหรือการรักษาหรือให้ยา หรือมีการท าหัตถการรุกล้ าร่างกาย (Invasive Procedure) 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการบันทึกผลการแปลผล Investigation ที่ส าคัญและมีการ
วินิจฉัยร่วมกับการวางแผนการรักษาเมื่อผลการด าเนินการของโรค (Investigate) ผิดปกต ิ
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีการบันทึก Progress Note ลงตรงต าแหน่งที่หน่วยบริการก าหนดให้
บันทึก 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ที่
รับผิดชอบในการบันทึก Progress Note โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบค าสั่งการ
รักษา (ทั้งกรณี Order for One Day และ Continue) ทุกครั้งที่มีการสั่งการรักษา โดยสามารถระบุ
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ได้ว่าเป็นผู้ใด กรณีระบุว่า รคส. (รับค าสั่ง)หรือค าสั่งโดยที่ผู้ที่ไม่มีใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
(ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์ ต้องมีการลงนามก ากับค าสั่งโดยแพทย์ทุกครั้ง 
  2.2.3.7 ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์ (Consultation 
Record: ConRe) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกวันเดือนปี เวลา ความจ าเป็นรีบด่วนและหน่วยงานที่
ขอปรึกษา 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบันทึกขอปรึกษา โดยระบุปัญหาที่ต้องการปรึกษาท่ีชัดเจน 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกประวัติการตรวจร่างกายและการรักษาโดยย่อ ของแพทย์  
ผู้ขอปรึกษา 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอ
ปรึกษาโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (กรณีไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ขอปรึกษาไม่ได้คะแนนใน
เกณฑ์ข้อที่ 1-4) 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกผลการตรวจประเมินเพ่ิมเติม และค าวินิจฉัยของผู้รับปรึกษา 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกความเห็นหรือแผนการรักษาหรือการให้ค าแนะน า 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึก วันเดือนปี และเวลาที่ผู้รับปรึกษามาตรวจผู้ป่วย 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้
ค าปรึกษา โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (กรณีที่ไม่มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาไม่ได้
คะแนนในเกณฑ์ข้อ 5-8) 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 แพทย์ผู้รับปรึกษา บันทึกผลการให้ค าปรึกษาลงตรงต าแหน่งที่
หน่วยบริการก าหนด 
  2.2.3.8 ใบบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic Record: Anes) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกสถานะ (Status) ผู้ป่วยก่อนให้ยาระงับความรู้สึกและ
วิธีให้ยาระงับความรู้สึก 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกโรคก่อนผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการวินิจฉัยของแพทย์ 
หากข้อมูลขัดแย้งกันถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์  
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกชนิดและชื่อการผ่าตัด ซึ่งต้องสอดคล้องกับการผ่าตัดของ
แพทย์ หากข้อมูลขัดแย้งกันถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกก่อนการผ่าตัดอย่างน้อย 1 วัน (Pre Anesthetic Round) 
โดยทีมวิสัญญี โดยมีการระบุประวัติการรักษาการได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้นกรณี
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ที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับวันที่เข้ารับการผ่าตัด (และในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน) สามารถบันทึก
การตรวจเยี่ยมวันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้ 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดมยา
อย่างเหมาะสมทุก 5 นาที 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกการปริมาณสารน้ าที่เข้าร่างกาย (Intake), ปริมาณสารน้ า
ที่ออกจากร่างกาย (Output), การสูญเสียเลือด (Blood Loss),ปริมาณสารน้ าที่เข้าร่างกายทั้งหมด 
(Total Intake) และ ปริมาณสารน้ าที่ออกจากร่างกายทั้งหมด (Total Output) 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังสิ้นสุดการผ่าตัด 1 ชั่วโมง (Recovery 
Room) โดยทีมวิสัญญียกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยใส่ท่อช่วยหายใจ (On Endotracheal Tube) และส่งต่อ
เข้ารับการรักษาในตึกผู้ป่วย (เท่านั้น) ให้ 1 คะแนน 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง (Post Anesthetic 
Round)  โดยทีมวิสัญญี โดยต้องระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ  
“ไม่พบปัญหา”  
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อที่อ่านออกได้และระบุชื่อทีมวิสัญญี 
โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
  2.2.3.9 ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note: OpeNt) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยถูกต้อง ครบถ้วน ประกอบด้วยชื่อ สกุล 
อายุ HN AN เพศ เป็นต้น 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคก่อนท าหัตถการ (Pre Operative Diagnosis) 
และหลังท าหัตถการ (Post Operative Diagnosis) หากจะใช้ตัวย่อให้ใช้เฉพาะที่ปรากฏในหนังสือ ICD-
10  เท่านั้น โดย Post Operative Diagnosis ต้องบันทึกเป็นชื่อโรคที่แพทย์วินิจฉัยเท่านั้น ไม่สามารถใช้ 
“Same” หรือใช้เครื่องหมาย “ปีกกา” หรือเครื่องหมาย “……………” หรืออ่ืนๆ 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกชื่อการท าหัตถการ ถูกต้อง ครบถ้วน สอดคล้องกับวิธีการ
ท าหัตถการนั้น 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกรายละเอียดสิ่งที่ตรวจพบ สอดคล้องกับ Post Operative 
Diagnosis 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกรายละเอียดวิธีการท าหัตถการประกอบด้วย Position 
Incision สิ่งที่ตัดออกเป็นต้น รวมทั้งการส่งชิ้นเนื้อเพ่ือส่งตรวจ (ถ้ามี) 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ านวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด 
กรณีไม่มีภาวะดังกล่าวต้องระบุ “ไม่มี” 
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    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกวัน เวลา ที่เริ่มต้นและสิ้นสุดการท าหัตถการ 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบันทึกชื่อคณะผู้ร่วมท าหัตถการ ได้แก่ แพทย์ วิสัญญี และ 
Scrub Nurse เป็นต้น และวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์
ผู้ท าหัตถการ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
    หมายเหตุ หักคะแนนกึ่งหนึ่ง ของคะแนนที่ได้รับจากกการประเมิน Operative 
Note ทั้งหมดในกรณีที่มีการท าหัตถการที่ส าคัญหลายครั้ง แต่มีการบันทึก Operative Note ไม่ครบ
ทุกครั้ง 
  2.2.3.10 ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด (Labour 
Record: LaboRe) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของประวัติทางสูติกรรม 
(Obstetric History) ได้แก่ การตั้งครรภ์ครั้งที่ (Gravida), ภาวะเคยคลอด (Parity), การแท้ง (Abortion), 
Live, วันแรกของประจ าเดือนครั้งสุดท้าย (Last Menstrual Period: LMP), วันครบก าหนดคลอดที่อายุ
ครรภ์ 40 สัปดาห์ (Estimated Date of Confinement: EDC), อายุครรภ์ (Gestational Age), ประวัติ
การฝากครรภ์ (Antenatal History), ภาวะแทรกซ้อน, การตรวจความเสี่ยงของมารดา (Risk Monitoring), 
และตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 การประเมินผู้คลอดระยะแรกคลอด สอดคล้องตามสภาพผู้คลอด: 
วันเดือนปี เวลา ชีพจร ความดันโลหิต ความก้าวหน้าของการคลอด (Progress Labour) ประกอบด้วยการ
หดรัดตัวของกล้ามเนื้อมดลูก (Uterine Contraction), การเปิดขยายและการบางตัวของปากมดลูก 
(Cervical Dilation and Effacement), การเคลื่อนไหวของทารก (Fetal Assessment) และภาวะแทรกซ้อน 
(Complication) 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกวันที่ ระยะเวลา การคลอดแต่ละ Stage ในกรณี Elective 
Caesarean Section ไม่ต้องประเมินให้ 1 คะแนน 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกหัตถการ วิธีการคลอด ข้อบ่งชี้ในการท าสูติศาสตร์หัตถการ 
ภาวะแทรกซ้อนและการระงับความรู้สึก (ถ้ามี) การตัดฝีเย็บ (Episiotomy) ตามสภาพ และสอดคล้องกับ
ปัญหาของผู้คลอด 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกค าสั่ง และบันทึกการให้ยาในระยะก่อน ระหว่างและหลัง
คลอด  
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึก วันเดือนปี เวลาที่ทารกคลอด เพศ น้ าหนัก และความยาว
ของทารก 



 

 

 32 
 
 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกการประเมินมารดาระยะหลังคลอด ในส่วน: การตรวจรก 
(Placenta Checked), ภาวะแทรกซ้อน (Complication) ในระยะหลังคลอด, การสูญเสียเลือด 
(Blood Loss), สัญญาณชีพ (Vital Signs) และสภาพคนไข้ก่อนย้ายออกจากห้องคลิด หรือหลังคลอด 
2 ชั่วโมง 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบันทึกการประเมินทารก Apgar Score (1 นาที 5 นาที 10 นาที) 
ประเมินสภาพทารกเบื้องต้น (Initial Assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
ต้องระบุ  “ไม่มี”  
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์หรือ
พยาบาลผู้ท าคลอดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด 
  2.2.3.11 ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด(Rehabilitation 
Record: RehabRe) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 มีบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติ
อดีตเกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 มีบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่
ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 มีบันทึกการวินิจฉัยโรคหรือการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด และมี
บันทึกสรุปปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 มีบันทึกเป้าหมายในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การวางแผนในการฟื้นฟู
สมรรถภาพ ชนิดของการบ าบัดหรือหัตถการข้อห้ามและข้อควรระวัง 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 มีบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะหรือต าแหน่งที่
ท าการบ าบัดและระยะเวลาที่ใช้ 
    เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพตามเป้าหมายที่ตั้งไว้ 
    เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแผนการจ าหน่าย
ผู้ป่วย 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดการให้ Home program หรือการให้
ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (Patient and Family Education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ 
เวชศาสตร์ฟื้นฟู หรือนักกายภาพบ าบัดโดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ทุกครั้งที่มีการบ าบัด 
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  2.2.3.12 ใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ Note: NursNt) 
   เกณฑ์การประเมิน (9 ข้อ) 
    เกณฑ์ข้อที่ 1 การประเมินแรกรับ: มีการบันทึกที่สะท้อนข้อมูลส าคัญได้แก่ 
     1) อาการส าคัญ หรือปัญหาที่ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล ระยะเวลาที่เกิดอาการ 
ประวัติการเจ็บป่วยปัจจุบันและอดีตที่เกี่ยวข้อง และ 
     2) อาการผู้ป่วยแรกรับพร้อมระบุปัญหา ครอบคลุมตามสภาวะของผู้ป่วย 
    เกณฑ์ข้อที่ 2 การระบุปัญหาทางการพยาบาล 
     มีการระบุปัญหาการยาบาลที่ส าคัญสอดคล้องกับอาการ อาการแสดงด้าน
ร่างกาย และหรือด้านจิตใจ อารมณ์ สังคมและจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับ จนกระท่ังจ าหน่าย 
    เกณฑ์ข้อที่ 3 กิจกรรมการพยาบาล (Nursing Intervention) 
     1) ระบุกิจกรรมพยาบาล และการดูแลกิจวัตรประจ าวันที่สอดคล้อง ครอบคลุม
อาการหรือปัญหาที่ส าคัญจามสภาวะของผู้ป่วย และ 
     2) มีการประเมินซ้ า โดยการเฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงและหรือวัดสัญญาณ
ชีพที่สัมพันธ์กับอาการหรือปัญหาที่ส าคัญ พร้อมระบุอาการและอาการแสองที่ไม่ผิดปกติหรือรุนแรง
ขึ้นหรือข้อบ่งชี้ที่ถึงการเกิดภาวะแทรกซ้อนอย่างเหมาะสม ทันเหตุการณ์ (Early Detection) และ
ตัดสินใจรายงานแพทย์ได้เหมาะสม รวดเร็วทันเวลาและ 
     3) ระบุกิจกรรมที่ตอบสนองต่อการตรวจเยี่ยมร่วมกับทีมสุขภาพปัญหาหรือ
กิจกรรมที่ส าคัญ (ถ้ามี) 
    เกณฑ์ข้อที่ 4 การตอบสนองการรักษาพยาบาล 
     1) มีการระบุการเปลี่ยนแปลงทางด้านร่างกาย ด้านพฤติกรรม ที่ตอบสนอง
ต่อกิจกรรมการพยาบาลการรักษาของแพทย์ การบริหารยาในกลุ่มเสี่ยงสูง (ถ้ามี) หัตถการที่ส าคัญ 
และการให้เลือด (ถ้ามี) 
     2) มีการระบุผลการตรวจ การให้การรักษาต่างๆ (ถ้ามี) เช่น การเจาะปอด  
การผ่าตัด บันทึกอาการก่อน ขณะ และหลังท า ผลที่ได้ เช่น น้ าจากการเจาะปอดลักษณะอย่างไร 
จ านวนเท่าใด ส่งไปตรวจวินิจฉัยอะไรบ้าง 
    เกณฑ์ข้อที่ 5 การให้ข้อมูลระหว่างการดูแล 
     มีการบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นระหว่างการรักษาในโรงพยาบาล เช่น ข้อมูล 
การเจ็บป่วย การให้ค าปรึกษา การแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย การแก้ไขปัญหาสุขภาพด้านอ่ืนๆ
ค าปรึกษา การแนะน าเกี่ยวกับสุขภาพอนามัย การแก้ไขปัญหาสุขภาพหรือปัญหาด้านอื่นๆ 
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    เกณฑ์ข้อที่ 6 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพื่อการดูแลตนเองต่อเนื่องที่บ้าน 
     1) มีการระบุอาการและหรือปัญหาที่ส าคัญท่ีต้องได้รับข้อมูล ความรู้และหรือ
การฝึกทักษะที่จ าเป็น เป็นระยะ เพ่ือให้ผู้ป่วยสามารถดูแลตนเองได้และ 
     2) มีกิจกรรมการให้ข้อมูล ความรู้และหรือการฝึกทักษะที่เหมาะสมกับความ
ต้องการของผู้ป่วยเพื่อเสริมพลัง (Empowerment) และ 
     3) มีข้อมูลที่สะท้อนการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม และความก้าวหน้าในการเรียนรู้
และหรือการฝึกทักษะของผู้ป่วยและครอบครัว 
    เกณฑ์ข้อที ่7 การเตรียมตัวผู้ป่วยก่อนจ าหน่าย 
     1) การระบุอาการ การแสดง รวมทั้งผลการประเมินความพร้อมของผู้ป่วย และ
หรือผู้ดูแลก่อนจ าหน่าย 
     2) กิจกรรมการพยาบาลที่สอดคล้องกับอาการ และอาหารแสดงของผู้ป่วย
ก่อนจ าหน่ายเช่นค าแนะน าก่อนกลับบ้าน การดูแลต่อเนื่องและการนัดตรวจครั้งต่อไป (ถ้ามี) 
     3) ระบุข้อมูลผู้ป่วยเพื่อต้องส่งต่อสถานบริการหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
    เกณฑ์ข้อที่ 8 การประสานการดูแลต่อเนื่อง 
     1) มีการระบุข้อมูลอาการของผู้ป่วยที่รับและส่งต่อทั้งภายในและภายนอก
โรงพยาบาล 
     2) มีข้อมูลผลการติดตามเยี่ยมผู้ป่วยที่บ้าน (ถ้ามี) 
    เกณฑ์ข้อที่ 9 การบันทึกวันเดือนปี เวลา และการลงลายมือชื่อ 
     9.1 การบันทึกวันเดือนปี และเวลาแรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล 
      1) แรกรับ:  ระบุวันเดือนปี และเวลาแรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแล 
      2) ระหว่างการดูแล 
      3) มีบันทึกวันเดือนปี และเวลา ชัดเจนในแต่ละเหตุการณ์ และสัมพันธ์กับ
การเปลี่ยนแปลงและการตัดสินใจรายงานแพทย์ในเวลาที่เหมาะสม ทันเหตุการณ์และการตอบสนอง 
      4) มีบันทึกวันเดือนปี และเวลาในค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
      5) มีบันทึกวันเดือนปี และเวลาในใบการให้ยา (Medication 
Administration Record) 
      6) ก่อนจ าหน่าย: ระบุวันเดือนปีและเวลาที่จ าหน่ายชัดเจน 
     9.2 การลงลายมือชื่อ 
      1) บันทึกด้วยลายมือที่อ่านออกได้ 
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      2) มีการลงลายมือชื่อ และนามสกุลของพยาบาลผู้บันทึกทุกครั้ง โดยสามารถ
ระบุได้ว่าเป็นผู้ใด (ยกเว้นใบบันทึกการให้ยา: Medication Administration Record) ที่ให้ลงเฉพาะชื่อ 
ไม่ต้องระบุนามสกุลได้ โดยอนุโลมให้ผ่านเกณฑ์ เนื่องจากมีข้อจ ากัดของพ้ืนที่ในการบันทึก 
     หมายเหตุ  หัก 1 คะแนน ข้อละ 1 คะแนน จากคะแนนที่ได้ ในกรณีต่อไปนี้ 
      1. มีการบันทึกไม่ต่อเนื่องทุกวัน ทุกเวร 
      2. บันทึกวัน เวลา ใบใบบันทึกการให้ยา Medication Administration 
Record ไม่สอดคล้องกับการสั่งยา 
 2.2.4 การใช้แบบตรวจประเมินและการให้คะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
  การบันทึกคะแนนแบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
   2.2.4.1 เกณฑ์การให้คะแนน ข้อละ 1 คะแนน กรณีการบันทึกนั้นผ่านเกณฑ์ ให้ 1 
คะแนน กรณีไม่ผ่านเกณฑ์ให้ 0 คะแนน 
   2.2.4.2 Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้น จ าเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อ
เรื่องนั้นๆ แต่ปรากฏว่า ไม่มีเอกสารที่เก่ียวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง Missing 
   2.2.4.3 NA (Not Available) หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ าเป็นต้องมีบันทึก
เกี่ ยวกับหั วข้อนั้ นๆ ( Consultation Record, Anesthetic Record, Operative Note, Labour 
Record, Rehabilitation Record) เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA 
   2.2.4.4 No หมายถึง มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาท
ลงในช่อง No 
   2.2.4.5 กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม่ Complete รายละเอียด ชื่อ-สกุล HN AN 
ของผู้ป่วยจะถือว่าไม่ใช่ข้อมูลของผู้ป่วยรายนั้น ดังนั้น เอกสารฉบับนั้นจะไม่น ามาใช้การตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึก 
   2.2.4.6 Overall Finding 
    1) การจัดเรียงเวชระเบียนเป็นไปตามมาตรฐานที่ก าหนด หมายถึง การจัดเก็บ
เวชระเบียนหลังจากผู้ป่วยจ าหน่ายแล้ว เป็นการเรียงล าดับตามข้อแนะน าของสถาบันรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล (องค์กรมหาชน) และส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือเป็นมาตรฐาน
เดียวกันทั่วทั้งประเทศโดยต้องเรียงล าดับวันที่และเวลา (Chronological Sequence) เหมือนกัน 
ทุกแผนกโรงพยาบาลนั้น (ทั้งนี้ไม่เหมือนกับเรียงเวชระเบียนในขณะที่ผู้ป่วยรักษาตัวใน โรงพยาบาล 
ซึ่งจะเรียงอย่างไรก็ได้ ขึ้นอยู่กับโรงพยาบาลก าหนด)  
    2) เอกสารบางแผ่น ไม่มีขื่อผู้รับบริการไม่มี HN AN ท าให้ไม่สามารถระบุได้ว่า
เป็นของผู้ใด 
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   2.2.4.7 Documentation Inadequate for Meaningful Review หมายถึง ข้อมูล
ไม่พอส าหรับการทบทวน 
   2.2.4.8 No Significant Medical Record Issue Identified หมายถึง ไม่มีปัญหา
ส าคัญจากการทบทวน 
   2.2.4.9 Certain Issue in Question Specify หมายถึง มีปัญหาจากการทบทวนที่
ต้องค้นต่อให้ระบุปัญหา 
  การรวมคะแนน 
   1) Full Score ได้จากการรวมคะแนนสูงสุด (9 คะแนน) ในแต่ละหัวข้อเรื่องของ 
เวชระเบียนส่วนที่คาดว่าจะต้องมีการบันทึกข้อยกเว้นหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นว่าไม่จ าเป็นต้อง
บันทึก โดยได้กากบาทในช่อง NA ดังนั้นเวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (Full Score) 
ไม่เท่ากัน แต่จะต้องไม่น้อยกว่า 63 คะแนน 
   2) Sum Score ได้จากการน าคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยกรณีที่ประเมินในช่อง 
Missing หรือ No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 
   3) การน าคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum 
Score) ไปแปลผล ควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ 
 
2.3 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (Hospital Accreditation: HA) 
 
 สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ สรพ. มีบทบาทอย่างสูงใน
การยกระดับมาตรฐานและคุณภาพการให้บริการของสถานพยาบาลอย่างต่อเนื่อง โดยมีหน้าที่
ด าเนินการเกี่ยวกับการประเมินระบบงานและการรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล รวมทั้งก าหนด
มาตรฐานของสถานพยาบาลเพ่ือใช้เป็นแนวทางการประเมินการพัฒนาและการรับรองคุณภาพ
สถานพยาบาล เพ่ือให้เกิดการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ควบคู่ไปกับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน 
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลจึงได้ก าหนดมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (Hospital 
Accreditation: HA) ให้กับสถานพยาบาลแต่ละแห่ง เป็นกลไกกระตุ้นส่งเสริมให้โรงพยาบาลมี 
การพัฒนาคุณภาพทั้งองค์กรอย่างเป็นระบบ    
  2.3.1 ความเป็นมาของการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล 
   ในช่วงเริ่มต้นเป็นการเรียนรู้ร่วมกัน จุดประกายความคิดแล้วน าไปทดลองปฏิบัติ 
น าประสบการณ์มาแลกเปลี่ยนเรียนรู้ การฝึกอบรมในช่วงแรกจะเน้นกระบวนการกลุ่ม การใช้เทคนิค
การเป็นโค้ชหรือการเป็น Facilitator 
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   ในช่วงต่อมาเป็นการเน้นการตีความหมายของมาตรฐานเพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ  
มาตรฐาน HA ฉบับแรกคือ ฉบับปีกาญจนาภิเษก ได้กระตุ้นให้เกิดรูปธรรมของการจัดระบบงานที่เป็น
เรื่องใหม่ ส าหรับประเทศไทยในขณะนั้น เช่น การท างานในลักษณะของสหสาขาวิชาชีพ ระบบ
บริหารความเสี่ยง การมีองค์กรแพทย์มาก ากับดูแลมาตรฐานและจริยธรรมวิชาชีพ การวางแผน
จ าหน่าย รวมทั้งส่งเสริมให้เกิดความตื่นตัวในการน าข้อมูลวิชาการมาจัดท าและใช้เป็นแนวทางการ
ดูแลผู้ป่วย เป็นต้น 
   นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ก่อให้เกิดความคาดหวังและความตื่นตัวใน
เรื่องคุณภาพมากขึ้น กระบวนการ HA ได้ตอบสนองด้วยการจัดระบบบันได 3 ขั้นสู่ HA เพ่ือง่ายต่อ
การปฏิบัติตามสภาพความพร้อมของโรงพยาบาล โดยที่บันไดขั้นแรกเป็นการเรียนรู้แนวคิดคุณภาพ
ด้วยการปฏิบัติอย่างง่ายๆ และตรงประเด็น อาศัยสิ่งที่เป็นปัญหา ความเสี่ยง ผลที่ไม่พึงประสงค์ต่างๆ
น ามาเรียนรู้และปรับปรุงเพ่ือป้องกัน ซึ่งโรงพยาบาลที่ปฏิบัติด้วยความเข้าใจ เท่ากับเป็นการสร้าง
พ้ืนฐานที่มั่นคงส าหรับการพัฒนาคุณภาพในขั้นต่อๆ ไป 
    บันไดขั้นที่ 1 สู่ HA คือการเรียนรู้จากปัญหาและเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ 
โดยใช้หลักคิด “ท างานประจ าให้ดี มีอะไรให้คุยกัน ขยันทบทวน” 
    บันไดขั้นที่ 2 สู่ HA คือการพัฒนาในส่วนต่างๆ ของโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบส่วน
ต่างๆ ได้แก่ หน่วยบริการ ระบบงาน กลุ่มผู้ป่วย และองค์กร พัฒนาอย่างเป็นระบบได้แก่การหมุนวงล้อ 
การพัฒนาและการเรียนรู้  (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-Action-Learning-Improvement) ควบคู่
กับการใช้หลักคิด “เป้าหมายชัด วัดผลได้ ให้คุณค่า อย่ายึดติด) 
    บันไดขั้นที่ 3 สู่ HA คือการสร้างวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย 
และวัฒนธรรมการเรียนรู้ มีการน ามาตรฐานมาปฏิบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ก่อให้เกิดผลลัพธ์ซึ่งเป็น
ที่ยอมรับได้และมีแนวโน้มที่ดีข้ึน 
    เป้าหมายของ HA คือการส่งเสริมให้ระบบบริการสุขภาพเกิดการพัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้เกิดคุณภาพ ความปลอดภัย และผลลัพธ์สุขภาพที่ดี โดยเริ่มจากบริการสุขภาพ
ในโรงพยาบาล และบูรณาการเข้ากับแนวคิดการสร้างเสริมสุขภาพ ซึ่งในอนาคตอาจจะขยายขอบเขต
กว้างขวางกว่าบริการสุขภาพในโรงพยาบาล ดังนั้น HA จึงมีโอกาสที่ปรับจาก Hospital Accreditation 
ไปสู่ Healthcare Accreditation 
 2.3.2 กระบวนการ Hospital Accreditation (HA) 
  2.3.2.1 มิติของล าดับขั้นการพัฒนา: บันไดสามข้ันสู่ HA 
   ที่มาของบันไดสามขั้นสู่ HA เกิดจากความพยายามที่จะท าให้โรงพยาบาลส่วนใหญ่  
มีการพัฒนาคุณภาพและบรรลุผลส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพ ในระดับที่สอดคล้องกับทรัพยากร
และภาระงานที่เป็นอยู่ โดยเริ่มจากกิจกรรมที่น้อยที่สุดแต่ส่งผลกระทบมากที่สุด คือการน าปัญหา
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และอุบัติการณ์ส าคัญมาทบทวนเพ่ือหาทางป้องกันมิให้เกิดเหตุการณ์ดังกล่าวซ้ าขึ้นอีก และก้าวไปสู่ 
การออกแบบระบบงานที่เหมาะสม 
   บันไดสามขั้นสู่ HA ท าให้โรงพยาบาลเห็นจุดเน้นของการพัฒนาในแต่ละช่วงได้
ชัดเจนขึ้นโดยได้เลือกสิ่งที่มีผลต่อคุณภาพและความปลอดภัยที่สังคมห่วงกังวล มาด าเนินการตั้งแต่
ในช่วงเริ่มต้น 
   แม้ว่าบันไดสามข้ันจะชี้แนะล าดับขั้นของการพัฒนา แต่ในทางปฏิบัติจริงการพัฒนา
คุณภาพของโรงพยาบาลจะไม่จ ากัดตนเองอยู่ที่บันไดขั้นใดขั้นหนึ่ง การประเมินการบรรลุเกณฑ์ของ
บันไดแต่ละขั้นจึงเป็นเพียงสิ่งสมมติ เพ่ือให้การประเมินไม่ซับซ้อนเกินไป 
 

ตาราง 1 เปรียบเทียบลักษณะของการพัฒนาระหว่างบันไดแต่ละข้ัน  
 

 ขั้นที่ 1 ขั้นที่ 2 ขั้นที่ 3 
ภาพรวม ตั้งรับแล้วใช้วิกฤตเปน็

โอกาส 
วางระบบในเชงิรุก สร้างนวตักรรมคุณภาพ 

จุดเร่ิม น าปญัหามาทบทวนเพื่อ
แก้ไข ป้องกัน 

วิเคราะห์เป้าหมายและ
กระบวนการอย่างเป็น
ระบบ 

ประเมินระดับการปฏิบัติ
ตามมาตรฐาน HA และการ
วัดผลลัพธ์ของหน่วยงาน 

กระบวนการ
คุณภาพ 

การทบทวนคุณภาพ/
ปัญหา/เหตุการณ์ส าคัญ 

Plan-Do-Check-Act 
(QA)  
Check-Act-Plan-Do 
(CQI) 

การเรียนรู้ในทุกระดับ 

เครื่องชี้วัด
ความส าเร็จ 

ปฏิบัติตามแนวทางป้องกัน
ปัญหาที่ก าหนด 

QA/CQI ที่สอดคล้องกับ
เป้าหมายหลักของ
หน่วยงาน 

เครื่องชี้วัดคุณภาพที่ดีขึ้น 

เครื่องชี้วัด
ความส าเร็จ 

ปฏิบัติตามแนวทางป้องกัน
ปัญหาที่ก าหนด 

QA/CQI ที่สอดคล้องกับ
เป้าหมายหลักของ
หน่วยงาน 

เครื่องชี้วัดคุณภาพที่ดีขึ้น 
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ตาราง 1 (ต่อ)  
 

 ขั้นที่ 1 ขั้นที่ 2 ขั้นที่ 3 

มาตรฐาน HA ยังเน้นมาตรฐาน HA มาตรฐาน HA ที่จ าเปน็
และปฏิบตัิไดไ้ม่ยาก 

มาตรฐาน HA ครบถ้วน 

ประเมิน
ตนเอง 

เพื่อป้องกันความเสี่ยง  
(ไม่เน้นแบบฟอร์ม) 

เพื่อการหาโอกาสพัฒนา เพื่อสังเคราะห์ความ
พยายามในการพัฒนา และ
ผลที่ได้รับ 

ความ
ครอบคลุม 

ครอบคลุมปัญหาที่เคย
เกิดขึ้น 

ครอบคลุมกระบวนการ
ส าคัญทั้งหมด 

เชื่อมโยงกระบวนการและ
ระบบงาน 

หลักคิดส าคัญ ท างานประจ าให้ด ี
มีอะไรให้คุยกัน 
ขยันทบทวน 

เป้าหมายชัด วัดผลได้ 
ให้คุณค่า อย่ายึดติด 

Core Values ทั้ง 5 กลุ่ม 
(ทิศทางน า ผู้รับผล 
คนท างาน การพัฒนา  
พาเรียนรู้) 

ที่มา: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (2558) 
 
   บันไดขั้นที่ 1) สู่ HA คือการเรียนรู้จากปัญหาและเหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ โดยใช้
หลักคิด “ท างานประจ าให้ดี มีอะไรให้คุยกัน ขยันทบทวน” 
   บันไดขั้นที่ 1) คือพ้ืนฐานที่ต้องก้าวย่ าซ้ าแล้วซ้ าอีก เพ่ือเป็นฐานที่มั่นคงส าหรับขั้น
ต่อไป 
   บันไดขั้นที่ 1) เมื่อท าเชี่ยวชาญแล้ว ควรท าให้เป็นเรื่องปกติประจ าที่เรียบง่ายของ 
ทุกคน ไม่ต้องเน้นรูปแบบ 
   บันไดขั้นที่ 2) สู่ HA คือการพัฒนาในส่วนต่างๆ ของโรงพยาบาลอย่างเป็นระบบ  
ส่วนต่างๆ ได้แก่ หน่วยบริการ ระบบงาน กลุ่มผู้ป่วย และองค์กร พัฒนาอย่างเป็นระบบ ได้แก่  
การหมุนวงล้อ การพัฒนาและการเรียนรู้ (Plan-Do-Study-Act หรือ Design-Action-Learning-
Improvement) ควบคู่กับการใช้หลักคิด “เป้าหมายชัด วัดผลได้ ให้คุณค่า อย่ายึดติด) 
   บันไดขั้นที่ 3) สู่ HA คือการสร้างวัฒนธรรมคุณภาพ วัฒนธรรมความปลอดภัย และ
วัฒนธรรมการเรียนรู้ มีการน ามาตรฐานมาปฏิบัติตามเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ ก่อให้เกิดผลลัพธ์ซึ่งเป็นที่
ยอมรับได้และมีแนวโน้มที่ดีข้ึน 
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  2.3.2.2 มิติของพ้ืนที่การพัฒนา: กลุ่มของระบบย่อยในองค์กร 
 

 
ที่มา: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (2558) 
 

ภาพประกอบ 1 พ้ืนที่การพัฒนา 4 วงเพ่ือความครอบคลุม 
 
   โรงพยาบาลประกอบด้วยระบบย่อยต่างๆ จ านวนมาก การพัฒนาต่างๆ จะเริ่มต้นที่
ระบบย่อยเหล่านี้  ระบบย่อยแต่ละระบบจะมีเป้าหมาย ผู้รับผลงาน กระบวนการท างาน และ
ผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน 
   การท าความเข้าใจในการมีอยู่ของระบบย่อยต่างๆ ความสัมพันธ์กับระบบย่อยอ่ืนๆ 
และโอกาสที่จะมีการทับซ้อนในการพัฒนาระหว่างระบบย่อยต่างๆ จะช่วยให้การพัฒนาคุณภาพง่าย  
มีประสิทธิภาพ สมบูรณ์และไม่สับสน 
   เมื่อวิเคราะห์ระบบย่อยต่างๆ ในโรงพยาบาล สามารถจัดกลุ่มหรือพ้ืนที่ได้เป็น  
1) ระบบย่อยที่เกี่ยวข้องกับหน่วยบริการต่างๆ หรือระบบย่อยของแต่ละหน่วยบริการ 2) ระบบย่อย
ของการดูแลกลุ่มผู้ป่วยต่างๆ ที่เรียกว่ากลุ่มประชากรทางคลินิก (Clinical Population) หรือกลุ่มโรค
และหัตถการต่างๆ นั่นเอง 3) ระบบงานต่างๆ ที่สนับสนุนหรือเป็นแกนหลักส าคัญและเกี่ยวข้องกับ
หน่วยงานและกิจกรรมบริการจ านวนมาก รวมทั้งการขับเคลื่อนและติดตามการพัฒนาในระดับองค์กร 
เมื่อรวมทั้งสามกลุ่มเข้าด้วยกัน ก็จะเป็นระบบของทั้งองค์กร 
   การปรับปรุงระบบงานอันเป็นผลจากการทบทวนในบันไดขั้นที่ 1 อาจจะเป็นเรื่องที่
เกี่ยวข้องกับระบบย่อยในกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งหรือหลายกลุ่ม และหากใช้แนวคิดพ้ืนที่ของการพัฒนาไปใช้  
ก็จะท าให้เกิดมุมมองที่กว้างขวางยิ่งขึ้น กล่าวอีกนัยหนึ่ง เหตุการณ์แต่ละเหตุการณ์สามารถกระตุ้นให้
คิดถึงประเด็นการพฒันาในทุกกลุ่มของระบบย่อย 
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   การพัฒนาในบันไดขั้นที่ 2 จะเริ่มต้นจากการวิเคราะห์งานในแต่ละระบบย่อย 
ท าความเข้าใจเป้าหมาย กระบวนการท างาน และผลการด าเนินงานที่คาดหวัง และออกแบบหรือ
ปรับปรุงระบบงานสามารถส่งผลที่ผู้เกี่ยวข้องคาดหวังได้ การพัฒนาในขั้นนี้จ าเป็นอย่างยิ่งทีจ่ะต้องท า
ให้ครอบคลุมทุกระบบย่อย ในทุกกลุ่ม 
   เมื่อจะก้าวเข้าสู่บันไดขั้นที่ 3 จะต้องให้ความส าคัญยิ่งขึ้นกับการบูรณาการระบบ
ย่อยต่างๆ ให้เกื้อหนุนซึ่งกันและกัน และเป็นไปในทิศทางเดียวกัน 
   การท าความเข้าใจความทับซ้อนระหว่างระบบย่อย จะช่วยให้เกิดความร่วมมือ 
มีผู้รับผิดชอบที่ชัดเจน ลดการท างานที่ไม่จ าเป็น 
   การท าความเข้าใจว่าแต่ละระบบย่อยมีความสัมพันธ์เกื้อหนุนกันอย่างไร จะท าให้
เกิดบูรณาการระหว่างระบบย่อย 
  2.3.2.3 มิติของกระบวนการพัฒนา : 3C-PDSA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) (2558) 
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      การใช้มาตรฐานเพ่ือการพัฒนาและติดตามคุณภาพถือว่าเป็นกระบวนการเรียนรู้ที่
ส าคัญ เป็นการเชื่อมโยงหลักการและนามธรรมสู่การปฏิบัติ 
   3C (Context, Core Values & Concepts, Criteria) คือองค์ประกอบที่จะท าให้
เกิดการคิดหรือการวางแผนที่ดี เรียกว่า “คิดดี คิดถูก คิดเป็น” ท าให้รู้ว่าอะไรคือล าดับความส าคัญ
หรือความจ าเป็นที่ตนจะต้องท า 
   PDSA คือวงล้อของการปฏิบัติ ตั้งแต่การออกแบบ การน าไปปฏิบัติ การเรียนรู้หรือ
ทบทวนติดตามประเมินผล และการปรับปรุงให้ดีขึ้น อาจเรียกว่าเป็นวงล้อเพ่ือการ “ท าดี ท าถูก  
ท าเป็น”  
   Plan-Do-Study-Act (PDSA) ก็ คื อ  Design-Action –Learning-Improvement 
(DALI) โดยความหมาย 
   3C-PDSA จะเริ่มจากตรงไหนก่อนก็ได้ แต่เริ่มแล้วควรขยับไปจนครบทุกองค์ประกอบที่
เหลือสิ่งที่เชื่อมระหว่างการคิด (3C) กับการท า (PDSA) คือเป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ 
   เป้าหมายหรือวัตถุประสงค์ของการท างานหรือการพัฒนาที่ดี  มาจากการวิเคราะห์ 
Context หรือสถานการณ์เฉพาะของตน คู่กับการวิเคราะห์เป้าหมายของ Criteria หรือมาตรฐาน 
   เมื่อได้เป้าหมายชัดเจน ก็สามารถก าหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจนเพ่ือการติดตามก ากับหรือ
การประเมินผลได้ เมื่อมีเป้าหมายชัดเจน รู้ประเด็นส าคัญต่างๆ ที่เป็นความเสี่ยงหรือความต้องการ  
ก็สามารถออกแบบระบบงานที่เหมาะสมได้ 
   ในการคิดและการท าที่ดีนั้น ควรจะมีหลักการหรือค่านิยมหลัก (Core Values & 
Concepts) เป็นตัวก ากับ เป็นสิ่งที่ท าให้เกิดความลุ่มลึกในการพัฒนา ยิ่งท าความเข้าใจให้ลึกซึ้ง ยิ่งเห็น
โอกาสพัฒนามากขึ้น 
   การเรียนรู้ (Study หรือ Learning) เป็นสิ่งที่จะช่วยขับเคลื่อนการพัฒนา การเรียนรู้
ในที่นี้ครอบคลุมการทบทวนและติดตามประเมินผลในทุกรูปแบบ ซึ่งมีวิธีการมากมาย เช่น 
    1) การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ (Knowledge Sharing) โดยเฉพาะอย่างยิ่งความรู้ที่
เกิดจากการปฏิบัติซึ่งเดิมมักจะถือกันว่าเป็นสิ่งที่นอกต ารา ใช้การไม่ได้ แต่ที่จริงมีความส าคัญอย่างยิ่ง
ในการท างาน ส่วนหนึ่งจะได้ค าตอบว่าท าอย่างไรให้ความรู้ในต ารามาสู่การปฏิบัติได้จริง และในกรณี
ที่ไม่สามารถท าตามแนวทางท่ีควรจะเป็นได้ จะท าอย่างไรให้ปลอดภัยที่สุด 
    2) การอภิปรายกลุ่ม (Group Discussion & Learning) เมื่อมีเรื่องใหม่เข้ามา 
ซึ่งยังไม่เป็นที่เข้าใจกันอย่างกว้างขวาง การมอบหมายให้มีผู้ไปศึกษาและน ามาอภิปรายในกลุ่มจะท า
ให้เกิดการเรียนรู้ในสิ่งเหล่านั้น และเป็นการจุดประกายให้น าไปปฏิบัติ 
    3) สุนทรียสนทนา (Dialogue) เป็นการเรียนรู้ของกลุ่ม ที่ได้ผลทั้งในด้านความเข้าใจ
ผู้อื่นความเข้าใจตนเอง ก่อให้เกิดความสุขและมีพลังในการที่จะก้าวต่อไปข้างหน้า 
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    4) การน าเสนอเพ่ือรับฟังข้อคิดเห็นหรือข้อวิพากษ์ เมื่อมีบางหน่วยงานได้ทดลอง
ปฏิบัติบางสิ่งบางอย่างแล้ว อาจจะจัดเวทีให้ทีมงานได้น าเสนอ เพ่ือรับฟังข้อคิดเห็นหรือข้อวิพากษ์อัน
จะน าไปสู่การต่อยอดความคิด หรือการปรับทิศทางการท างานให้เหมาะสมยิ่งขึ้น 
    5) เขียนบันทึกความก้าวหน้า (Portfolio) จะท าให้ผู้เขียนได้ตกผลึกความคิดให้
ชัดเจนยิ่งขึ้น การเขียนบันทึกอาจจะเป็นการเขียนอย่างอิสระ ไม่ต้องมีรูปแบบหรืออาจจะเป็น 
การเขียนตามประเด็นที่ก าหนดไว้ เช่น Service Profile, CQI Story 
    6) การใช้ตัวตามรอย (Tracer) เป็นการติดตามสิ่งที่เราคุ้นเคย สามารถสังเกตเห็น
และติดตามไปตามขั้นตอนหรือกระบวนการต่างๆ ได้ง่าย ตัวตามรอยอาจจะเป็นผู้ป่วย กลุ่มผู้ป่วยหรือ
กลุ่มโรค ข้อมูลข่าวสาร ยา สิ่งส่งตรวจ ฯลฯ การตามรอยช่วยให้เราเข้าไปท าความเข้าใจในสถานการณ์จริง 
ช่วยให้เราเห็นความเชื่อมโยงของระบบที่เกี่ยวข้องกัน 
    7) การเยี่ยมส ารวจ/ตรวจสอบภายใน (Internal Survey/Audit) เป็นการประเมิน
ด้วยคนภายในกันเอง โดยเข้าไปดูในสถานที่จริง เจตคติของการเข้าไปควรเพ่ือเข้าไปให้ความช่วยเหลือ
มากกว่าเพ่ือการประเมินเสมือนผู้เยี่ยมส ารวจภายนอก การเข้าไปพร้อมๆ กันจากผู้เกี่ยวข้องหลายฝ่ายจะ
ให้ผลได้ดีกว่า 
    8) การทบทวนหลังท ากิจกรรม (After Action Review) ทุกครั้งหลังจากท า
กิจกรรม ไม่ว่าจะเป็นกิจกรรมเล็กหรือใหญ่ ทีมงานที่ร่วมกิจกรรมมาทบทวนร่วมกันว่าสิ่งที่ท าลงไป
นั้นบรรลุเป้าหมายที่ตั้งไว้แต่แรกหรือไม่ อะไรคือความส าเร็จหรือคุณค่าที่ควรรักษา อะไรคือจุดอ่อนที่
ควรปรับปรุงในโอกาสต่อไป 
    9) การติดตามตัวชี้วัด การวิเคราะห์ข้อมูลและการประเมินการบรรลุเป้าหมาย 
(Indicator Monitoring, Data Analysis, & Goal Achievement Assessment) เป็นการเรียนรู้จาก
ข้อมูลเชิงปริมาณ ซึ่งจะท าให้ทราบแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลง และระดับการปฏิบัติที่แตกต่างจาก
เป้าหมาย ควรให้ความส าคัญให้มากกับการวิเคราะห์และการเชื่อมโยงข้อมูล ขณะเดียวกันพึงระวัง
ข้อจ ากัดหรือผลเสียของการวัดและการประเมินเชิงปริมาณ ซึ่งจะต้องน าเอาการประเมินด้านอ่ืนๆ  
มาประกอบด้วย 
    10) การท ากิจกรรมทบทวนคุณภาพ (Quality Review Activities) เป็นการ
เรียนรู้จากจุดอ่อน ความเสี่ยง เหตุการณ์ที่ไม่พึงประสงค์ และเสียงสะท้อนต่างๆ เพ่ือน าไปสู่การ
ปรับปรุงระบบให้มีความรัดกุมยิ่งขึ้น พึงระวังว่าจะไม่ใช่การทบทวนเพ่ือเป็นการจับผิดตัวบุคคลเป็น
เป้าหมายแรกแต่มุ่งเรียนรู้สถานการณ์เพ่ือช่วยเหลือบุคคล การเปิด โอกาสให้ผู้เกี่ยวข้องในเหตุการณ์
ได้ย้อนรอยบอกเล่าความรู้สึกและความคิดที่เกิดขึ้นในช่วงเวลาก่อนที่จะเกิดเหตุการณ์ (Cognitive 
Walkthrough) จะช่วยให้เห็นโอกาสพัฒนาในเรื่องเล็กๆ น้อยๆ ที่จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติงานท างานได้ง่ายขึ้น 
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    11) การประเมินตนเองตามมาตรฐานและประเมินระดับการปฏิบัติตามมาตรฐาน 
(Self Assessment of Standard Compliance) มาตรฐานเป็นเครื่ องมือช่วยให้ เราได้ มองเห็นว่ า 
ระบบงานที่วางไว้นั้นมีความรัดกุมเหมาะสมดีแล้วหรือไม่  มีการน าวงล้อ PDSA มาปฏิบัติอย่างไร
สามารถบอกถึงการบรรลุเป้าหมายในแต่ละระบบหรือกระบวนการได้เพียงใด 
    12) การทบทวนเวชระเบียน (Medical Record Review) การทบทวนเวชระเบียน
ในขั้นพ้ืนฐานคือการทบทวนความสมบูรณ์ของการบันทึก หากจะให้การทบทวนนั้นมีผลถึงคุณภาพ 
การดูแลผู้ป่วย ควรจะทบทวนให้เห็นถึงคุณภาพของการปฏิบัติในขั้นตอนต่างๆ ของกระบวนการดูแล
ผู้ป่วย และทบทวนว่าเกิดเหตุการณ์ท่ีไม่พึงประสงค์อะไรบ้างจากการดูแลนั้น โดยมีเป้าหมายเพ่ือการ
ปรับปรุง มิใช่การกล่าวโทษหรือหาผู้กระท าผิด 
  2.3.2.4 มิติของการประเมินผล 
   การประเมินผลในมุมมองทั่วไปก็คือ S (Study) ใน 3C-PDSA ซึ่งได้กล่าวถึงวิธีการที่
หลากหลายมาแล้วในหัวข้อที่ผ่านมา 
   การประเมินผลที่เป็นเรื่องเฉพาะของ HA คือการประเมินเพ่ือให้ทราบถึงระดับ
ความก้าวหน้าในการพัฒนา โดยมีเป้าหมายเพ่ือให้เกิดความม่ันใจในการพัฒนาคุณภาพที่ผ่านมา และ
เพ่ือให้เห็นว่าโอกาสข้างหน้าคือการพัฒนาในเรื่องใด กล่าวอีกนัยหนึ่งเป็นการประเมินเพ่ือให้เกิดการ
ขับเคลื่อนอย่างต่อเนื่องไปข้างหน้า 
   การให้ Recognition ต่างๆ เช่น กิตติกรรมประกาศบันไดขั้นที่ 1 และขั้นที่ 2 สู่ HA 
หรือประกาศนียบัตรรับรองกระบวนการคุณภาพโรงพยาบาล เป็นการให้รางวัลและแรงจูงใจในการ
พัฒนาเป็นเพียงผลพลอยได้เพ่ือตอกย้ าให้เกิดความภาคภูมิใจแก่ทีมงาน แต่เนื้อหาส าคัญอยู่ที่คุณภาพ
ที่ฝังอยู่ในระบบของโรงพยาบาลเอง 
   การประเมินภายใน เป็นสิ่งที่ท าได้ง่าย ท าได้บ่อย ซึ่งหากท าด้วยความเข้าใจว่าเป็น 
การประเมินเพ่ือให้ก าลังใจและให้เห็นโอกาสพัฒนา จะได้ประโยชน์และจะเป็นกลไกส าคัญเพ่ือให้เกิด
การพัฒนาอย่างต่อเนื่อง และไม่จ าเป็นว่าจะต้องเป็นรูปแบบของการเยี่ยมส ารวจเพียงอย่างเดียว 
   การประเมินจากภายนอก เป็นสิ่งกระตุ้นที่ท าให้เกิดการรวมตัว การตั้งเป้าหมาย
ระยะเวลาที่จะท าให้ส าเร็จ และส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงในเรื่องยากๆ ได้ในเวลาที่ไม่นานเกินไป  
ข้อส าคัญคือการมีความสัมพันธ์แบบ ผู้ใหญ่-ผู้ใหญ่ และทีมงานของโรงพยาบาลไม่มีเจตคติที่ไม่สุดโต่ง
ไปด้านใดด้านหนึ่ง คือ เจตคติของการยอมจ านน และเจตคติของการปกป้องตนเอง 
   การประเมินจากภายนอกจะเป็นการประเมินตามมาตรฐานโรงพยาบาลซึ่งเป็น
มาตรฐานที่มุ่งเน้นที่ระบบงาน 
   ตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ได้ก าหนดระบบเวชระเบียนไว้ ดังนี้ 
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 2.3.3 ระบบเวชระเบียน (Medical Record System: MRS) 
  2.3.3.1 ระบบบริหารเวชระเบียน (Record Management System) 
   องค์กรจัดให้มีระบบบริหารเวชระเบียนที่มีประสิทธิภาพเพ่ือตอบสนองความต้องการ
ของผู้เกี่ยวข้องทุกฝ่าย 
    1) การวางแผนและออกแบบระบบ 
     (1) มีการก าหนดเป้าหมายของการบันทึกเวชระเบียนร่วมกันโดยทุกวิชาชีพที่
เกี่ยวข้อง เป้าหมายครอบคลุมการสื่อสาร ความต่อเนื่องในการดูแลรักษา และการประเมินคุณภาพ 
     (2) การออกแบบระบบเวชระเบียนเป็นผลจากการประเมินความต้องการของ
ผู้ให้บริการ ผู้บริหาร รวมทั้งบุคคลและหน่วยงานภายนอก 
     (3) องค์กรมีนโยบายและแนวทางปฏิบัติ เกี่ยวกับเวชระเบียนผู้ป่วยที่
เหมาะสม ในด้านการบันทึก การแก้ไข การรับค าสั่ง การใช้รหัสมาตรฐาน การจัดเก็บ การเข้าถึง และ
การท าลาย  
     (4) ข้อมูลในบันทึกเวชระเบียนได้รับการบันทึกรหัสและจัดท าดัชนีเพ่ือน าไป
ประมวลผลเป็นสารสนเทศการดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพในเวลาที่เหมาะสม. 
     (5) องค์กรประเมินและปรับปรุงระบบบริหารเวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ 
เพ่ือสร้างความม่ันใจว่าระบบตอบสนองความต้องการขององค์กรและผู้ป่วย 
    2) การรักษาความปลอดภัยและความลับ 
     (1) เวชระเบียนได้รับการป้องกันการสูญหาย ความเสียหายทางกายภาพ และ
การแก้ไขดัดแปลง เข้าถึง หรือใช้โดยผู้ไม่มีอ านาจหน้าที่ 
     (2) องค์กรก าหนดนโยบายและแนวทางปฏิบัติที่จ าเป็นเพ่ือรักษาความลับ
ของข้อมูลและสารสนเทศของผู้ป่วยในเวชระเบียน 
     (3) องค์กรให้ความรู้แก่บุคลากรอย่างต่อเนื่องเกี่ยวกับความรับผิดชอบใน 
การรักษาความลับ วิธีการจัดการเมื่อมีการขอให้เปิดเผยข้อมูลซึ่งเป็นการละเมิดการรักษาความลับ. 
     (4) องค์กรมีกระบวนการให้ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลและสารสนเทศใน 
เวชระเบียนของตนได้ โดยมีเจ้าหน้าที่ท่ีได้รับมอบหมายร่วมอยู่ด้วย 
  2.3.3.2 เวชระเบียนผู้ป่วย  
   ผู้ป่วยทุกรายมีเวชระเบียนซึ่งมีข้อมูลเพียงพอส าหรับการสื่อสาร การดูแลต่อเนื่อง 
การเรียนรู้ การวิจัย การประเมินผล และการใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
    1) บันทึกเวชระเบียนมีข้อมูลเพียงพอส าหรับ 
     (1) การระบุตัวผู้ป่วย 
         (2)  มีข้อมูลสนับสนุนการวินิจฉัยโรค  
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        (3) ประเมินความเหมาะสมของการดูแลรักษา  
          (4) ทราบความเป็นไป การเปลี่ยนแปลง และผลการรักษา  
          (5) เอ้ือต่อความต่อเนื่องในการดูแล 
         (6)  ให้รหัสได้อย่างถูกต้อง 
          (7) การใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมาย 
         (8) การประเมินคุณภาพการดูแลผู้ป่วย  
    2) มีการทบทวนเวชระเบียนเป็นระยะเพ่ือประเมินความสมบูรณ์ ความถูกต้อง 
และการบันทึกในเวลาที่ก าหนด 
 
2.4 แนวคิด ทฤษฎีคุณภาพ 
 
 2.4.1 ความหมายของคุณภาพ 
  กตัญญู หิรัญญสมบูรณ์ (2545: 20-21) ได้ให้ความหมายคุณภาพ โดยการที่ผลิตภัณฑ์
จะมีคุณภาพที่ดี จะต้องมีลักษณะดังต่อไปนี้ 
   1. การปฏิบัติงานได้ (Performance) ผลิตภัณฑ์ต้องสามารถใช้งานได้ตามหน้าที่ที่
ก าหนดไว้ 
   2. ความสวยงาม (Aesthetics) ผลิตภัณฑ์ต้องมีรูปร่าง, ผิวสัมผัส, กลิ่น, รสชาติ, 
สีสันที่ดึงดูดใจลูกค้า 
   3. คุณสมบัติพิเศษ (Special Features) ผลิตภัณฑ์ควรมีลักษณะพิเศษที่โดดเด่น
แตกต่างจาก  
   4. ความสอดคล้อง (Conformance) ผลิตภัณฑ์ควรมีลักษณะพิเศษที่โดดเด่น
แตกต่างจากผู้อ่ืน 
   5. ความปลอดภัย (Safety) ผลิตภัณฑ์ควรมีความเสี่ยงอันตรายในการใช้น้อยที่สุด 
   6. ความเชื่อถือได้ (Reliability) ผลิตภัณฑ์ควรใช้งานได้อย่างสม่ าเสมอ 
   7. ความคงทน (Durability) ผลิตภัณฑ์ควรมีอายุใช้งานที่ยาวนานในระดับหนึ่ง 
   8. คุณค่าที่รับรู้  (Perceived Quality) ผลิตภัณฑ์ควรสร้างความประทับใจและ 
มีภาพพจน์ที่ดีในสายตาลูกค้า 
   9. การบริการหลังการขาย (Service After Sale) 
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  จูราน (Juran, 1988 อ้างถึงใน วราภรณ์ อาวัชนากร, 2558) คุณภาพ หมายถึง ความ
เหมาะสมระหว่างผลิตภัณฑ์กับการใช้งานของผู้ซื้อผลิตภัณฑ์ หรือผู้มารับบริการ ซึ่งการจัดการคุณภาพ
จะประกอบด้วยการวางแผน การควบคุม และการปรับปรุงคุณภาพ 
  ครอสบี (Crosby, 1979 อ้างถึงใน วราภรณ์ อาวัชนากร, 2558) คุณภาพ หมายถึง 
การท าได้ตามข้อก าหนด (Conformance to Requirements) และเป็นผู้ที่กล่าวว่า “คุณภาพไม่มี
ค่าใช้จ่าย (Quality is Free)” และให้ความส าคัญกับการสร้างวัฒนธรรมและการด าเนินงานที่ความ
บกพร่องเป็นศูนย์ (Zero Defect) โดยเขาเสนอว่า องค์การจะต้องปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง  
ซึ่งจะครอบคลุมการใช้เครื่องจักรและอุปกรณ์ ตลอดจนการพัฒนาบุคลากรอย่างสม่ าเสมอ ซึ่งช่วยลด
ข้อบกพร่อง และความผิดพลาดในการด าเนินงานลงจนหมดไปจากองค์การ 
  นิตยา เงินประเสริฐศรี (2555: 25) กล่าวว่า การจัดการคุณภาพ หมายถึง การพัฒนา 
ออกแบบ การลงมือผลิต รวมทั้ง การน าเสนอสินค้าและบริการที่มีประโยชน์สูงสุด และเป็นที่พึงพอใจ
ของลูกค้าโดยสม่ าเสมอ 
  ปรียาวดี ผลเอนก (2556: 16) กล่าวว่า การจัดคุณภาพเป็นแนวทางหนึ่งที่องค์การจะ
สามารถรักษาส่วนแบ่งการตลาดเอาไว้ได้ องค์การทุกองค์การควรเร่งพัฒนาคุณภาพของสินค้า และ
การบริการของตน สินค้าและบริการที่ไม่มีคุณภาพจะไม่สามารถอยู่ได้ในระยะยาวเนื่องจากไม่
สามารถดึงดูดและสร้างความพึงพอใจให้แก่ลูกค้าได้ 
  เรืองวิทย์ เกษสุวรรณ (2556: 2)  กล่าวว่า การจัดการคุณภาพ หมายถึง การจัด
กระบวนการท างานต่างๆ ให้มีคุณภาพเริ่มตั้งแต่การออกแบบ ไปจนถึงการผลิตและการส่งมอบสินค้า
ที่มีคุณภาพให้แก่ลูกค้า หัวใจส าคัญของการจัดการคุณภาพอยู่ที่การจัดกระบวนการต่างๆ เพ่ือให้
ปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง 
 2.4.2 การจัดการคุณภาพ 
  2.4.2.1 แนวคิดการจัดการคุณภาพ (Deming’s Circle หรือ PDCA-Plan-Do-Check-
Act) เป็นกิจกรรมพ้ืนฐานในการพัฒนาประสิทธิภาพและคุณภาพ ของการด าเนินงานอย่างมีระบบให้
ครบวงจรอย่างต่อเนื่องหมุนเวียนไปเรื่อย ๆ ย่อมส่งผลให้การด าเนินงานมีประสิทธิภาพและมีคุณภาพ
เพ่ิมขึ้นโดยตลอด แนวคิดนี้ผู้ที่น ามาเผยแพร่ที่ประเทศญี่ปุ่นเป็นคนแรก คือ Dr. Deming เมื่อ ค.ศ. 
1950 โดยแนวคิดการการจัดการนี้ประกอบด้วย 4 ขัน้ตอนดังนี ้
   1) การจัดท าและวางแผน (Plan) คือ การท าความเข้าใจในวัตถุประสงค์ให้ชัดเจน 
หัวข้อควบคุม (Control Point) แล้วก าหนดกิจกรรมหรือกระบวนการต่าง ๆ ที่ต้องการปรับปรุง 
โดยตั้งเป้าหมายที่ต้องการจะบรรลุ พร้อมทั้งก าหนดวิธีการด าเนินการให้บรรลุเป้าหมาย 
   2) การปฏิบัติตามแผน (Do) คือ การปฏิบัติตามแผนที่ก าหนดไว้และเฝ้าติดตาม
ความคืบหน้า เก็บรวบรวมบันทึกข้อมูลที่เก่ียวข้องหรือผลลัพธ์นั้น ๆ 
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   3) การติดตามประเมินผล (Check) คือ การตรวจสอบว่าการปฏิบัติงานเป็นไปตาม
วิธีการท างานตามมาตรฐานหรือไม่ และตรวจสอบค่าวัดต่างๆ ว่าเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐานและ 
ยังอยู่ในเป้าหมายที่วางไว้หรือไม่ 
   4) การก าหนดมาตรการปรับปรุงแก้ไข สิ่งที่ท าให้ไม่เป็นไปตามแผน (Act) คือ  
การปรับปรุงแก้ไขข้อบกพร่องที่เกิดขึ้น หรือปรับมาตรฐานการท างานใหม่ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ที่มา: วีรพจน์ ลือประสิทธิ์กุล (2540)  
 

ภาพประกอบ 3 การจัดการคุณภาพโดยการหมุนวงล้อ PDCA 
 
   การจัดการคุณภาพโดยการหมุนวงล้อ PDCA จะเป็นตัวจักรหลัก ที่จะท าหน้าที่ขับ
ดันให้การจัดการคุณภาพทั่วทั้งองค์กรประสบผลส าเร็จ และจะถูกน าไปใช้ในกิจกรรมต่าง ๆ หรือ 
ทุกหน่วยงานในองค์กร 
   เดมมิ่งได้ให้ค าแนะน าในการจัดการคุณภาพ ซึ่งเป็นค าแนะน าที่ท าให้องค์การต้อง
เปลี่ยนแปลงเป็นอย่างมาก ค าแนะน าดังกล่าวคือหลักการจัดการคุณภาพ 14 ข้อ (14 Point for 
Management)  (ปรียาวดี ผลเอนก, 2556: 16) ประกอบด้วย 
    1. จงจัดตั้งเป้าหมายปรับปรุงคุณภาพสินค้าและบริการที่ต่อเนื่อง และสม่ าเสมอ 
(Create Consistency of Purpose for Continual Improvement of Product and Service) 
ผู้บริหารทุกระดับต้องมีวิสัยทัศน์ที่ชัดเจนเกี่ยวกับองค์กร ลูกค้า การให้บริการและวิธีการปรับปรุง
คุณภาพ ต้องแน่ใจว่าพนักงานเข้าใจวิสัยทัศน์และปฏิบัติตามได้ด้วย 

Action Plan 

Check Do 

Improvement 
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    2. จงยอมรับปรัชญาใหม่ ๆ เพ่ือให้องค์การมีความมั่นคงด้านเศรษฐกิจ (Adopt The 
New Philosophy for Economic Stability) โดยเฉพาะปรัชญาที่ท าให้องค์การอยู่ได้ในสภาพแวดล้อมที่
มีการแข่งขัน เช่น ยอมรับการเปลี่ยนแปลง รับนวัตกรรม และใช้ประโยชน์จากทรัพยากรที่มีอย่าง
เต็มที ่
    3. จงเลิกใช้การตรวจคุณภาพ เป็นวิธีการที่ท าให้บรรลุเป้าหมายคุณภาพ (Cease 
Dependency on Inspection to Achieve Quality) เพราะการตรวจสอบคุณภาพ ยิ่งท าให้เสียค่าใช้จ่าย
มากกว่าลดค่าใช้จ่าย และสร้างปัญหามากกว่าลดปัญหา เหตุผลก็คือ ประการแรก การตรวจคุณภาพไม่ได้
ดีไปกว่ากิจกรรมอ่ืน บางทีก็ปล่อยให้สินค้าบกพร่องหลุดรอดไปได้ ประการที่สอง การตรวจคุณภาพ 
จะดูที่อาการไม่ใช่สาเหตุ ประการที่สาม การตรวจคุณภาพไม่ได้สร้างคุณค่าเพ่ิมให้แก่ลูกค้า ประการที่สี่ 
การตรวจคุณภาพมักสร้างปัญหาให้กับระบบปฏิบัติการ ท าให้งานไปออกันเพ่ือรอตรวจคุณภาพ ท าให้
เสียเวลามาก ประการที่ห้า การตรวจคุณภาพ ท าให้เกิดการปัดภาระเพราะสาเหตุที่มาจากการแยก 
ผู้ปฏิบัติกับผู้ตรวจสอบคุณภาพออกจากกัน 
    4. จงยุติการด าเนินธุรกิจ โดยการตัดสินกันที่ราคาเพียงอย่างเดียว (End The 
Practice of Awarding Business on Price Tag Alone) เป็นหลักที่เน้นการประเมินต้นทุนทั้งหมด
ทุกครั้งที่ซื้อวัตถุดิบหรือชิ้นส่วนการผลิตจากภายนอก เพราะสินค้าราคาต่ ามักมีคุณภาพต่ า ซึ่งอาจ
ก่อให้เกิดปัญหาต้นทุนรวม เพ่ิมจากค่าใช้จ่ายในการตรวจคุณภาพ การเกิดของเสีย การท างานซ้ า  
การเก็บสินค้าคงคลังทดแทนของเสีย และท าให้พนักงานไม่สบายใจ ผู้บริหารต้องระบุและประเมินผล
กระทบ ตลอดจนคิดต้นทุนที่เพ่ิมขึ้นจากการซื้อวัตถุดิบ หรือชิ้นส่วนการผลิตจากผู้ป้อนวัตถุดิบที่เสนอ
ราคาต่ าทุกครั้ง ทั้งนี้ต้องเลือกรายการที่ให้คุณภาพสูงสุด 
    5. จงปรับปรุงระบบการผลิต การบริการอย่างสม่ าเสมอและต่อเนื่อง (Improve 
Constantly and For Ever the System of Production and Service) ผู้บริหารจะต้องสร้างระบบที่
สามารถผลิตสินค้าและบริการได้อย่างมีคุณภาพอย่างสม่ าเสมอ โดยจะต้องศึกษาและหาทางก าจัดการ
สูญเสีย ตลอดจนความแปรปรวนที่เกิดข้ึนทั้งหมดในระบบ 
    6. จงจัดให้มีการฝึกอบรมในขณะท างาน (Institute Training on The Job) 
องค์กร ส่วนมากมองว่า การฝึกอบรมจ าเป็นเฉพาะตอนแรกที่พนักงานเข้ามาท างาน แต่พอหลังจาก
นั้นก็เข้าใจผิดว่าไม่จ าเป็นต้องมีการอบรมเป็นการเรียนรู้ไม่มีวันสิ้นสุด การสนับสนุนให้พนักงาน
ปรับปรุงคุณภาพในการท างาน จ าเป็นต้องมีการฝึกอบรมให้ความรู้ ความเข้าใจใหม่ ๆ แก่พนักงาน 
อาท ิมาตรฐานการท างาน เครื่องมือและเทคนิคทางสถิติ กระบวนการแก้ปัญหาในการท างาน 
    7. จงสร้างภาวะผู้น าให้เกิดขึ้น (Adopt and Institute Modern Methods 
of Supervision and Leadership) การจัดการคุณภาพต้องเปลี่ยนบทบาทของหัวหน้างานจาก
การสั่งการและคาดหวัง ว่า ลูกน้องจะท าตามที่สั่ง การเป็นครูเป็นโค้ชและเป็นผู้อ านวยความสะดวก 
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ซึ่งคอยสนับสนุนการให้ลูกน้องแก้ไขปัญหาเอง การปฏิบัติต่อลูกน้องเช่นนี้  จะท าให้ลูกน้องมี
ความส าคัญ มีบทบาทในการปรับปรุงคุณภาพและเป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการท างานเป็นทีม 
    8. จงขจัดความความกลัวให้หมดไป (Drive Out Fear) เดมมิ่งถือว่า ความกลัว
เป็นอุปสรรคส าคัญของการปรับปรุงคุณภาพ เป็นอุปสรรคต่อการเปลี่ยนแปลงและความอยู่รอดของ
องค์การ ความกลัวมีผลท าให้พนักงานไม่กล้าถามปัญหา ไม่กล้าบอกจุดอ่อนที่ตนเองไม่รู้ สาเหตุที่คน
กลัวความร่วมมือกัน เพราะกลัวการถูกบังคับ การกลัวความล้มเหลว ท าให้คนไม่กล้าท้าทายการ
กระท าที่เป็นอยู่  ไม่กล้าน าเอาเทคนิคใหม่เข้ามาใช้  หลายคนกลัวการเปลี่ยนแปลง เพราะการ
เปลี่ยนแปลงบังคับให้เขาต้องไปใช้วิธีการใหม่ แทนที่วิธีเดิมที่เคยรู้และมีความสะดวกสบายแม้วิธีเดิม 
จะเป็นวิธีที่ไม่มีประสิทธิภาพก็ตาม การขจัดความกลัวนี้ผู้บริหารต้องสร้างสภาพแวดล้อมให้คน
กล้าถาม กล้ารายงานปัญหา กล้าน าเอาความคิดใหม่ ๆ มาใช้ผู้บริหารต้องแสดงให้เห็นว่าวิธีการ
ใหม่ ๆ เป็นโอกาสก้าวไปสู่ความส าเร็จมากกว่าใช้วิธีการเดิม ๆ ที่เน้นความปลอดภัยความมั่นคง 
แต่ก าลังให้ประโยชน์น้อยลงทุกขณะ 
    9. จงท าลายสิ่งกีดขวางความร่วมมือระหว่างหน่วยงานต่าง  ๆ (Break Down 
Barriers Between Departments and Individuals) องค์การหลายแห่งทนอยู่กับความล้มเหลว 
เพราะมองปัญหาจ ากัดอยู่แค่บางสายงาน ไม่สนใจฝ่ายอ่ืน องค์การจึงมักท างานได้ดีเฉพาะบางฝ่าย 
แต่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงองค์การได้ทั้งหมด ต้องแก้ไขด้วยการสร้างทีมร่วมกันระหว่างฝ่ายต่าง ๆ 
ขึ้นมา เพ่ือขยายความสามารถในการท างานออกไป ทีมจะช่วยให้มองเห็นปัญหาใหญ่ ๆ ช่วยให้รับรู้
ปัญหากว้างขึ้น ท าให้มีการศึกษาปัญหาและหาทางแก้ไขร่วมกันต่อไป 
    10. ขจัดการใช้ค าขวัญ การติดโปสเตอร์ และป้ายแนะน า (Eliminate The Use 
of Slogans, Poster, and Exhortations) เพราะข้อความที่ใช้อาจเป็นการดูถูกพนักงาน มากกว่าจะ
กระตุ้นให้เกิดก าลังใจ จริง ๆ แล้ว คนส่วนมากอยากท างานให้ดี แต่ปัญหาส่วนใหญ่มาจากข้อจ ากัด
ของระบบการท างานที่เป็นอยู่เพราะฉะนั้นแทนที่จะดูถูกพนักงาน ผู้บริหารควรหาวิธีการท างานที่ดี 
ให้เครื่องมือที่ดีและฝึกอบรมพนักงาน 
    11.  จงเลิกใช้มาตรฐานการท างานและตัว เลขโควต้า  (Eliminate Work 
Standards and Numerical Quotas) เพราะการใช้มาตรฐานตัวเลข อาจท าให้พนักงานไม่เห็นด้วย 
และหาทางต่อรองเพ่ือให้ลดมาตรฐาน หรือถ้าหากก าหนดมาตรฐานไว้สูงไป คนก็จะกลัวและท้อแท้ 
ประการส าคัญมาตรฐานมีเหตุผลที่ดีหรื อไม่ก็ตาม จะไม่มีผลต่อการปรับปรุงคุณภาพเพราะ 
การก าหนดตัวเลขมาตรฐานเอาไว้ จะดึงความสนใจคนออกไปจากการปรับปรุงคุณภาพ คนจะพุ่งเป้า
ไปที่การท าตามมาตรฐานจนหมด 
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    12. จงขจัดอุปสรรคที่ท าลายความภาคภูมิใจของพนักงาน (Remove Barriers that 
Rob the Hourly Worker of The Right to Pride in Workmanship) การเริ่มต้นจัดการคุณภาพ จะมี
สิ่งที่เป็นอุปสรรคขัดขวางต่อการเป็นพนักงานที่ดีอยู่อย่างแน่นอน และเป็นเรื่องละเอียดอ่อน ผู้บริหาร
จะต้องค้นหาสิ่งที่เป็นอุปสรรคนี้ และหาทางแก้ไขเพ่ือให้มีการปฏิบัติต่อพนักงานอย่างเหมาะสม 
    13. จงจัดให้มีแผนการศึกษา และท าการฝึกอบรมให้แก่พนักงาน (Institute a 
Vigorous Program of Education and Retraining) การฝึกอบรมอย่างต่อเนื่อง จะช่วยให้พนักงาน
มีข้อมูลที่ทันสมัย เข้าใจการเปลี่ยนแปลงการออกแบบสินค้า เครื่องจักรที่ใช้ในการผลิต เครื่องมือ 
วิธีการใหม่ๆ ตลอดจนเทคนิคที่เป็นทางเลือกอ่ืน นอกจากลงทุนในการให้การศึกษาและการฝึกอบรม
แล้วต้องหาทางให้พนักงานได้รู้ว่า ผู้บริหารมองพนักงานเป็นทรัพย์สินที่มีค่า และพยายามรักษาเอาไว้
การลงทุนในการอบรม จึงเป็นการแสดงออกให้เห็นถึงความผูกพันที่องค์การมีต่อพนักงาน 
    14. ก าหนดความผูกพันที่ยาวนานของผู้บริหารระดับสูง ที่มีต่อการปรับปรุงคุณภาพ
และประสิทธิภาพในการผลิตไปตลอด (Define Top Management's Permanent Commitment to 
Ever-Improving Quality and Productivity) การกระท าของผู้บริหารระดับสูง จะเป็นตัวแสดงออก
ที่แท้จริงถึงการให้ความส าคัญต่อการจัดการคุณภาพทั้งองค์การ ผู้บริหารระดับสูงต้องมีความผูกพัน
อย่างแท้จริง ต่อการจัดการคุณภาพ ความผูกพันนี้ส าคัญ เพราะจะกระตุ้นให้ผู้บริหารระดับรองลงไป
รวมทั้งพนักงานอ่ืน ๆ ได้ท าตามองค์การที่ประสบความส าเร็จในการจัดการคุณภาพส่วนใหญ่ผู้บริหาร
ระดับสูงเช่น ประธานและรองประธานบริษัท มักจะแสดงออกอย่างแข็งขันถึงความผูกพันต่อ 
การจัดการคุณภาพทั้งองค์การ โดยการมีส่วนร่วมและรับนวัตกรรม รวมทั้งผู้บริหารมักท าในสิ่งที่ตน
สอนคนอ่ืนอย่างเปิดเผย 
  2.4.3.2 ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพ 
   โจเซฟ จูราน (Joseph M. Juran, 1904 – 2008 อ้างถึงใน กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ, 
2557: 55) ปรมาจารย์ด้านการบริหารคุณภาพคนหนึ่งของโลก ได้น าเสนอศาสตร์แขนงใหม่ที่เรียกว่า 
“การบริหารเพ่ือคุณภาพ (Managing for Quality)” (Phillips – Donaldson, Debbie (2004)) โดย
จูรานได้เพ่ิมมิติด้านทรัพยากรบุคคลเข้าไปในการบริหารคุณภาพแทนที่จะเน้นแต่มิติด้านสถิติเพียง
ด้านเดียว โดยจูรานมีความปรารถนาที่จะเห็นผลส าเร็จจากมุมมองด้านทรัพยากรบุคคลของคุณภาพ 
   Juran and Gryna (1993: 7 อ้างถึงใน กิติศักดิ์  พลอยพานิชเจริญ , 2557: 55)  
ในการบ่งชี้และบริหารกิจกรรมที่จ าเป็นต่อการท าให้บรรลุถึงจุดประสงค์ด้านคุณภาพองค์กร” โดย 
จูราน (1986) ได้เสนอแนวความคิดของกระบวนการบริหารที่จ าลองผลจากการบริหารการเงิน ทั้งนี้
เนื่องจากแนวความคิดของกระบวนการบริหารการเงินจะเป็นสิ่งที่คุ้นเคยส าหรับผู้บริหารแล้ว 
นอกจากนี้แล้วยังเป็นการบริหารที่อยู่บนหลักการของความมีระบบและมีความเป็นวิทยาศาสตร์ จูราน
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เรียกวิธีการบริหารนี้ว่า “ไตรศาสตร์ด้านคุณภาพ (Quality Trilogy)” หรือ “ไตรศาสตร์ของจูราน 
(Juran’s Trilogy) ประกอบด้วย  
    1. การวางแผนคุณภาพ (Quality Planning: QP) หมายถึง การก าหนดซึ่ง
เป้าหมายที่จะบรรลุสูงความคาดหมายของลูกค้าที่ก าหนดแล้ว ท าการจัดสรรทรัพยากรที่มีจ ากัดต่อ
วิธีการ ที่จะท าให้เกิดความม่ันใจว่าผลจากวิธีการดังกล่าว ท าให้ลูกค้ามีความพึงพอใจ 
    2. การควบคุมคุณภาพ (Quality Control: QC) การควบคุมคุณภาพ หมายถึง 
การเฝ้าพินิจผลกระบวนการ เพื่อจะท าการเปรียบเทียบกับความคาดหมายของลูกค้า ถ้าหากพบว่าผล
การด าเนินการตามกระบวนการมิได้เป็นไปตามความคาดหมายที่ส่งผลให้ลูกค้าเกิดความไม่พอใจแล้ว 
จะต้องค้นหาสาเหตุของความไม่พอใจ ดังกล่าว เพื่อจะแก้ไขให้ถูกต้อง 
    3. การปรับปรุงคุณภาพ (Quality Improvement: QI) การปรับปรุงคุณภาพ 
หมายถึง การคาดการณ์ความคาดหมายใหม่ของลูกค้า ส าหรับผลิตภัณฑ์เดิม หรือการค้นหาความ
จ าเป็นของลูกค้าส าหรับการพิจารณา ผลิตภัณฑ์ใหม่แล้ว ท าการวางแผนใหม่ ตลอดจนการควบคุม
ใหม่ เพื่อให้บรรลุตามเป้าหมายใหม่ 
    4. การประกันคุณภาพ (Quality Assurance: QA) การประกันคุณภาพ หมายถึง 
การด าเนินการใด ๆ เพ่ือให้เกิดความเชื่อมั่นต่อลูกค้า ภายใต้แนวความคิดของไตรศาสตร์ด้านคุณภาพ
นี้ กระบวนการบริหารคุณภาพ จะเริ่มต้นจากการวางแผนคุณภาพ โดยจะคาดหมายว่า คุณภาพควร
จะอยู่ที่ระดับหนึ่ง ภายใต้การออกแบบ ระบบคุณภาพและเรียกสาเหตุของปัญหาจากการออกแบบ
ระบบนี้ว่า “สาเหตุของปัญหาเรื้อรัง (Chronic Waste)” ซึ่งจะมีคุณสมบัติ คือ สามารถคาดการณ์ได้
ภายหลังจากการวางแผนคุณภาพสิ้นสุดลง จะต้องด าเนินการภายใต้การควบคุมคุณภาพเป็นล าดับ
ต่อมา กล่าวคือ จะเป็นการด าเนินการที่พยายามให้คุณภาพเป็นไปตามเป้าหมาย คุณภาพที่วางแผนไว้ 
และเรียกสภาวะของกระบวนการแบบนี้ว่า “สภาวะเสถียร” โดยจะท าการก าจัด “ปัญหาแบบครั้ง
คราว (Sporadic Spike)” ซึ่งคุณสมบัติของปัญหาแบบนี้ คือ ไม่สามารถารถคาดการณ์ได้ ภายใต้
สภาวะเสถียร จะท าให้สามารถคาดการณ์ สมรรถนะของกระบวนการ ที่ควรจะเป็นได้การปรับปรุง
คุณภาพ จึงถูกน ามาใช้ เพ่ือด าเนินการแก้ไขและยกระดับของคุณภาพขึ้นจากเดิม  ซึ่งลักษณะ 
การด าเนินการแบบนี้ จะมีการน าบทเรียนที่ได้รับ มาใช้เป็นแนวทางในการวางแผนคุณภาพต่อไป 
   การบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ  (Total Quality Management: TQM) ดังที่  
(Kano,1985 อ้างถึงใน กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ, 2557) ได้ให้นิยามเกี่ยวกับการบริหารคุณภาพ
แบบเบ็ดเสร็จไว้ว่า“เป็นการบริหารธุรกิจ เพ่ือให้ได้ก าไรอย่างเป็นธรรม โดยผ่านการสร้างความพึง
พอใจให้กับบุคลากรทุกฝ่าย ที่มีส่วนได้เสียกับธุรกิจ (Stake Holder)” ซึ่งในการบริหารคุณภาพแบบ
เบ็ดเสร็จนั้น จะไม่มีรูปแบบแน่นอน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับว่า วัฒนธรรมขององค์กรนั้น ๆ เป็นอย่างไร ซึ่งใน
การจัดการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จให้ส าเร็จนั้นจะมีประสิทธิภาพเต็มที่ ตามแต่ละองค์กรเท่านั้น 
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ไม่สามมารถเลียนแบบกันได้ ดังนั้นก่อนที่จะด าเนินการก าหนดตัวแบบในการบริหารคุณภาพ แบบ
เบ็ดเสร็จ จะต้องท าการเข้าใจถึงวัฒนธรรมองค์กรของตนเสียก่อน โดยสังเกตจาก ความคิด (Think) 
การปฏิวัติ (Practice) ความเชื่อ (Believe) และความคิดเห็น (Opinion) ของคนในองค์กรเสียก่อน 
อย่างไรก็ตามถึงแม้การบริหารแบบ TQM นี้ จะมีตัวแบบแตกต่างกันออกไปตามแต่ละองค์กร แต่ทั้งนี้
การบริหารจะต้องอยู่ ภายใต ้3 ปรัชญา และ 4 หลักการกล่าว คือ  
   ปรัชญาของการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ 
    1) ความมีส่วนร่วมจากบุคลากรทุกฝ่ายในทุกระดับทั่วทั้งองค์กร (Company 
Wide) 
    2) ความมีระบบ (Systematic) 
    3) การตัดสินใจด้วยข้อเท็จจริง (Scientific) 
   หลักการบริหารคุณภาพแบบเบ็ดเสร็จ 
    1) การบริหารเน้นที่ลูกค้า (Customer Oriented Management) 
    2) ความเป็นเลิศด้านทรัพยากรมนุษย์ (Human Resource Excellence) 
    3) ความเป็นผู้น าด้านผลิตภัณฑ์ (Product Leadership) 
    4) ความเป็นเลิศด้านการบริหาร (Management Excellence) 
 
2.5 การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร  (SWOT Analysis)  
 
 SWOT Analysis เป็นการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรคหรือภัยคุกคาม 
เป็นหลักการวิเคราะห์ที่เริ่มต้นมาจากการตลาด จนน ามาใช้กับองค์กรหรือแม้แต่บุคคล เอกชัย 
บุญญาทิษฐาน (2553: 29) กล่าวว่า “ถ้าเป็นส่วนบุคคล คุณสามารถใช้วิเคราะห์ SWOT เพ่ือวางแผน
ชีวิตคุณเองเพ่ือให้เป็นเลิศในเส้นทางที่คุณต้องการ” 
  2.5.1 ความเป็นมาของ SWOT 
   จากการสืบค้นความเป็นมาของ SWOT (เอกชัย บุญญาทิษ, 2553: 5)  นั้นพบว่า 
มีแหล่งที่มาที่มีความแตกต่างกันออกไป 2 ทาง และทั้งสองฝ่ายก็ระบุว่าเป็นที่มาของ SWOT นั้นเป็น
เรื่องที่มีคนสนใจอยู่มากเป็นการะบวนการคิดวิเคราะห์ที่ไม่ยาก และก่อนหน้าที่จะออกมาเป็นรูปแบบ
ของ SWOT ที่สมบูรณ์นั้นก็มีท่ีมาที่ไปอยู่ก่อนแล้ว เช่น แนวทางที่คิดค้นโดยบริษัทดูปองท์ (Do Pont) 
ในปี 1949 หลังจากนั้นจึงมีผู้ที่บัญญัติขึ้นมาแตกต่างกันออกไปเป็น 2 เส้นทาง 
    2.5.1.1 อัลเบิร์ต ฮัมฟรีย์ (Albert Humpkrey) 
     เส้นทางแรกผู้ที่ได้รับการยกย่องว่าเป็นหลักในการพัฒนาเทคนิคนี้ขึ้นมาคือ 
ศาสตราจารย์อัลเบิร์ต ฮัมฟรีน์ (Albert Humpkrey) แห่งมหาวิทยาลัยสแตนด์ฟอร์ด ซึ่งมีบทบาทใน
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การเป็นผู้น าคณะวิจัยที่เกิดขึ้นในระหว่างปี 1960-1970 โดยการวิจัยนี้ได้ท ากับผู้บริหารของบริษัท
ต่างๆ ในฟอร์จูน 500 ของสหรัฐอเมริกา (บริษัทที่ได้รับการคัดเลือกมาอยู่ในฟอร์จูน 500 คือบริษัทที่
มีผลประกอบการชั้นน าในอันดัง 500 แรก) ผลการวิจัยนี้สุดท้ายออกมาเป็นรูปแบบการบริหารจัดการ
รูปแบบหนึ่งที่มีชื่อว่า Team Action Model ย่อว่า TAM ที่ให้แนวทางแก่ผู้บริหารความเปลี่ยนแปลง 
(Chang Management) รูปแบบหรือ Model นี้ผู้ฝึกสอนหรือที่ปรึกษาทั้งหลายได้น าไปใช้กันทั่วโลก
     พ้ืนฐานจริงๆ ที่ท าให้เกิดความจ าเป็นในการท าวิจัยในเรื่องนี้มาจากความ
ต้องการที่จะท าความเข้าใจให้ได้ว่าท าไมระบบการวางแผนโดยเฉพาะอย่างยิ่งในระยะยางขององค์กร
ทั้งหลายตามที่ท ากันอยู่ในเวลานั้นประสบแต่ความล้มเหลว แถมยังสิ้นเปลืองค่าใช้จ่ายเป็นอย่างมาก
ในการวางแผนแต่ละครั้ง  เพราะการก าหนดวัตถุประสงค์หรือเป้าหมาย พร้อมทั้งแผนปฏิบัติการที่จะ
ท าให้บรรลุตามเป้าหมายในการรองรับแผนระยะยางดังกล่าวถือว่าเป็นเรื่องที่ยากในยุคนั้น และมักจะ
เกิดปัญหาการถกเถียงกันได้อย่างไม่รู้จบ ดังนั้นบริษัทในฟอร์จูน 500 จึงได้ลงขันกันให้ทุนกับ
สถาบันวิจัยของมหาวิทยาลัยแสตนฟอร์ด โดยการวิจัยได้ท ากันเป็นทีมที่ประกอบด้วย ศาสตราจารย์
อัลเบิร์ต ฮัมฟรีน์ (Albert Humpkrey) เบอร์เกอร์ ไลน (Birger Lie) โอติส เบเนเป (Otis Benepe)  
และผู้ร่วมทีมอีกหลายคน 
     คณะวิจัยได้ท าการวิจัยโดยใช้ระบบการสอบถามเป็นหลัก ค าถามทั้งหลายได้
ถูกออกแบบขึ้นเพ่ือใช้ในการถามผู้บริหารสูงสุด และผู้จัดการหรือผู้อ านวยการด้านวางแผน ประเด็น
ส าคัญอันหนึ่งที่ผู้วิจัยพบในการวางแผนในช่วงนั้นคือการขาดความเชื่อมโยงขององค์ประกอบต่างๆ  
ที่ประกอบกันอยู่ตั้งแต่ต้นทางคือแผนเริ่มต้นจนไปถึงแผนปฏิบัติการ ทีมงานผู้ วิจัยจึงได้วางหลักการ
ออกมา 7 ประการที่ต้องน ามาใช้เพ่ือประสารให้เกิดความเชื่อมโยงเหล่านั้น หลักที่ว่านั้นมีองค์ประกอบ 
ดังนี้ 
      1) คุณค่า (Values) 
      2) การประเมินคุณค่า (Appraise) 
      3) การจูงใจ (Motivation) 
      4) การค้นหา (Search) 
      5) การคัดเลือก (Select) 
      6) ตัวโครงการ (Programmer) 
      7) การปฏิบัติ (Act) 
     ในการวิจัยได้ใช้ค าถามเป็นหลัก โดยตัวค าถามจะเริ่มจากการถามว่าอะไรเป็น
สิ่งที่ดี (Good) และไม่ดี (Bad) ที่เกิดจากการท างานทั้งในปัจจุบันและอนาคต สิ่งที่ดีในปัจจุบันก็ถือว่า
เป็นที่น่าพอใจ (Satisfactory) สิ่งที่ดีอนาคตที่ผู้ตอบจินตนาการได้ก็ถือเป็นโอกาส (Opportunity) 
อะไรที่เป็นสิ่งไม่ดีในปัจจุบันท่านก็ได้ก าหนดให้เป็นข้อบกพร่อง (Fault) ส่วนสิ่งที่ไม่ดีในอนาคตท่านก็
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ก าหนดให้เป็นภัยคุกคาม (Threat) เมื่อเอาตัวอักษรที่น าหน้าทั้ง 4 ตัวมารวมกันก็ออกมาเป็น SOFT 
ท่านจึงเรียกรูปแบบนี้ว่า การวิเคราะห์ SOFT 
     ในการวิจัยต้องมีการน าเสนอผลการวิจัย  การน าเสนอรูปแบบดังกล่าว
ผู้บริหารของโครงการได้เปลี่ยนแปลงตัวอักษรเสียใหม่จาก F ไปเป็น W แล้วกลับตัวอักษรเสียใหม่ 
ท าให้ชื่อเรียกเปลี่ยนแปลงไปเป็น SWOT ตั้งแต่นั้นมา และการวิเคราะห์ได้จ าแนกออกเป็น 6 ด้านคือ 
ผลิตภัณฑ์ กระบวนการ ลูกค้า การจัดส่ง การเงิน และการบริหาร 
     ภายหลังการวิจัยได้มีการน ารูปแบบหรือ Model นี้ไปใช้ในทางปฏิบัติโดยแง่
การวางแผนออกเป็น 6 ด้าน ตามที่ว่าไปแล้ว ท าให้การวิเคราะห์โรงไปถึงสภาพแวดล้อมทั้งภายใน
และภายนอกขององค์กรบริษัทที่น าแนวทางไปใช้ก็ประสบผลส าเร็จอย่างดี  เพราะผลการวิเคราะห์ท า
ให้เกิดประเด็นต่างๆ ขึ้นมาที่องค์กรจะต้องน าไปใช้ในการวางแผนต่อไป (หากจะเปรียบเทียบค าว่า 
“ประเด็น” ที่ท่านใช้ค าว่า “Issue” ในอดีตนั้นกับในปัจจุบันตัวประเด็นก็คือ “กลยุทธ์” นั่นเอง 
     นอกจากในเส้นทางนี้แล้ว ยังมีผลของงานวิจัยอ่ืนที่ออกมาเป็นไปในท านอง
เดียวกันกับ SWOT นี้ซึ่งตีพิมพ์ออกมาเป็นหนังสือในปี 1965 โดยใช้ค าว่า Opportunities, Risks, 
Environment, และ Problems แต่ค าเหล่านี้ไม่ได้เป็นที่นิยมใช้ 
  2.5.1.2 เคนเนท แอนดริวส์ (Kenneth Andrews) 
   อีกค่ายหนึ่งที่กล่าวอ้างว่าเป็นต้นตอที่มาของ SWOT เช่นกันก็ต้องยกให้เป็นผลงาน
ของศาสตราจารย์ เคนเนท แอนดริวส์ ที่ในค่ายนี้บอกว่าท่านเป็นผู้จัดเป็นผู้บุกเบิกในเรื่องของ SWOT 
นี้เลยทีเดียวโดยผลงานของท่านนั้นเกิดในปี 1971 ที่ท่านได้วางหลักการให้เกิดการเชื่อมโยงกัน
ระหว่างความสามารถและทรัพยากรขององค์กรเข้ากับสภาพแวดล้อม โดยท่านได้กล่าวอ้างว่าเทคนิค
ตัวนี้เป็นนวัตกรรมตัวใหม่ที่มีขนาดเล็ก และไม่ยุ่งยากซับซ้อนในการที่จะน าเอาจุดแข็งขององค์กรไป
ดึงเอาโอกาสที่อยู่ภายนอกมาใช้ และจุดแข็งจะไปช่วยปิดจุดอ่อน และต่อสู้กับภัยคุกคามที่จะมาได้ 
   เส้นทางนี้ได้บรรยายไว้ว่าการท าธุรกิจในสมัยก่อนนั้น คือศตวรรษที่ 19 นั้น ไม่ยากเย็น
เหมือนช่วงหลังๆ ในช่วงก่อนหน้านั้นโลกอยู่ในยุคอุตสาหกรรมที่ตลาดอยู่ในมือของผู้ผลิตและผู้ให้ 
บริการ แต่เมื่อโลกก้าวเข้าสู่ยุคสารสนเทศตลาดได้เปลี่ยนไปอยู่ในมือของผู้ซื้อ การแข่งขันกันเองใน
ผู้ประกอบการจึงเข้มข้นมากขึ้น ทว่าในช่วงต้นๆ เองนั้นธุรกิจก็ไม่รู้ว่าจะท าอย่างไรกับมันดี 
นอกจากนั้น แนวความคิดของ อดัม สมิทธ์ ที่บอกว่ามันมีมือที่มองไม่เห็นที่ท่านเรียกว่า Invisible 
Hand ที่คอยก ากับควบคุมอยู่ก็ยิ่งท าให้ธุรกิจไม่รู้จะท าอย่างไร 
   หลังจากนั้นไม่นานแนวความคิดเกี่ยวกับ มือที่มองไม่เห็นได้ถูกท าให้มีความชัดเจนขึ้น
จนกลายเป็นมือที่มองเห็นได้โดย อัลเฟรด แซนด์เลอร์ ที่ออกค ากล่าวว่า ความจริงแล้วความจริงนี้เป็นมือ
ที่มองเห็น  ท่านใช้ค าว่า Visible Hand ออกมาหักล้างกับ อดัม สมิทธ์ ซึ่งมีความหมายแทนที่เราจะมารอ
คอยมือที่มองไม่เห็นมาชักจูง แท้จริงแล้วมันมีมือที่มองเห็นที่เราจะลงมือท าได้เพ่ือ แก้ไขสิ่งเหล่านี้  
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   มาในช่วงกลางศตวรรษที่ 19 การแข่งขันยิ่งทวีความรุนแรงมากขึ้น จึงท าให้ 
Harvard Business School ที่เป็นองค์กรหลักแห่งหนึ่งในการประสาทความรู้ทางด้านธุรกิจต้อง
ออกมาตื่นตัวในเรื่องนี้  ท่านที่ออกมามีบทบาทในการสร้างแนวความคิดก็คือศาสตราจารย์ เคนเนท 
แอนดริวส์ ที่ได้กล่าวว่า “องค์กรธุรกิจองค์กรย่อย หรือแม้แต่กระทั่ง แต่ละบุคคล ควรจะต้องก าหนด
เป้าหมายของตัวเองออกมาเพ่ือที่จะสามารถเดินไปข้างหน้าในทิศทางที่ถูกต้อง ไม่พลัดหลงออกไป
นอกเส้นทางเสียก่อน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
ที่มา: Kenneth Andrews (1971 อ้างถึงใน เอกชัย บุญญาทิษฐาน, 2553) 
 

ภาพประกอบ 4 รูปแบบ SWOT ของ เคนเนท แอนดริวส์ 
 
 

เราสามารถท าอะไร? 
(จุดแข็งและจุดอ่อน) 

เราต้องการท าอะไร? 
(ค่านิยมขององค์กรและบุคลากร) 

เราอาจจะท าอะไร? 
(โอกาสและภัยคุกคาม

ภายนอก) 

ผู้อื่นคาดหวังให้เราท าอะไร? 
(ความต้องการของผู้มีส่วนได้

และส่วนเสีย) 

ก้าวต่อไปที่ประณีตมากข้ึน 

ทรัพยากรและความสามารถ
อะไรที่เราต้องการพัฒนา? 

โอกาสอะไรบ้างที่เราสามารถ
พัฒนา? 

เราควรจะให้ความสนใจ
อะไรบ้าง? 

เราจะสร้างความคาดหวังร่วมใน
กลุ่มของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียขึ้นมา

ได้อย่างไร? 
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   ค าถามส าคัญมี 4 ค าถาม คือ 
    1) เราสามารถท าอะไร? ค าถามนี้จะสอดคล้องกับจุดแข็ง และจุดอ่อนของ 
การวิเคราะห์ SWOT 
    2) เราต้องการจะท าอะไร? ค าถามนี้จะข้ึนกับค่านิยมขององค์กรและบุคลากร 
    3) เราอาจจะท าอะไร ? ค าถามนี้จะสอดคล้องกับโอกาสและภัยคุกคาม 
    4) ผู้อ่ืนคาดหวังให้เราท าอะไร? ค าถามนี้จะสอดคล้องกับความต้องการของผู้มี
ส่วนได้ส่วนเสีย 
   ค าตอบส าหรับค าถามเหล่านี้ก็จะเป็นวัตถุดิบที่จะเอาไปสร้างกลยุทธ์ให้กับองค์กร
นอนกจากนั้นท่านยังได้พัฒนาค าถามขึ้นมาอีก 4 ค าถามที่จะเป็นการวางหลักการที่ประณีตมากข้ึนไป
อีกด้วย 
   SWOT เป็นการวิเคราะห์ภายในและภายนอกเพ่ือการบริหารจัดการเชิงคุณภาพ 
ซ่ึง SWOT เป็นตัวย่อท่ีมีความหมาย ดังนี้ 
    S  = Strengths หมายถึง จุดแข็ง หรือข้อได้เปรียบ 
    W = Weaknesses หมายถึงจุดอ่อน หรือข้อเสียเปรียบ 
    O = Opportunities หมายถึง โอกาส 
    T = Threats หมายถึง อุปสรรค ข้อจ ากัด หรือภัยคุกคาม 
   หลักการส าคัญของ SWOT ก็คือการวิเคราะห์โดยการตรวจสภาพการณ์ 2 ด้าน คือ 
สภาพการณ์ภายในและสภาพการณ์ภายนอก ดังนั้นการวิเคราะห์ SWOT จึงเรียกได้ว่าเป็นการ
วิเคราะห์สภาพการณ์ (Situation Analysis) ซึ่งเป็นการวิเคราะห์จุดแข็ง จุดอ่อน เพ่ือให้รู้ตนเอง 
(รู้เรา) รู้จักสภาพแวดล้อม (รู้เขา) ชัดเจน และวิเคราะห์โอกาส-อุปสรรค การวิเคราะห์ปัจจัยต่างๆ ทั้ง
ภายนอกและภายในองค์กร ซึ่งจะช่วยให้ผู้บริหารขององค์กรทราบถึงการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ที่เกิดขึ้น
ภายนอกและภายในองค์กร  ทั้งสิ่งที่เกิดข้ึนแล้วและการเปลี่ยนแปลงในอนาคต รวมทั้งผลกระทบของ
การเปลี่ยนแปลงเหล่านี้ที่มีต่อองค์กรธุรกิจ  และจุดแข็ง จุดอ่อน และความสามารถด้านต่างๆ  
ที่องค์กรมีอยู่ ซึ่งข้อมูลเหล่านี้จะเป็นประโยชน์อย่างมากต่อการก าหนดวิสัยทัศน์ การก าหนดกลยุทธ์ 
และการด าเนินการตามกลยุทธ์ขององค์กรระดับองค์กรที่เหมาะสมต่อไป 
 2.5.2 ประโยชน์ของการวิเคราะห์ SWOT 
  วิเคราะห์ SWOT เป็นการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมทั้งภายในและภายนอกองค์กร 
ซึ่งปัจจัยเหล่านี้แต่ละอย่างช่วยให้เข้าใจได้ว่ามีอิทธิพลต่อผลการด าเนินงานขององค์กรอย่างไร จุดแข็ง
ขององค์กรจะเป็นความสามารถภายในที่ถูกใช้ประโยชน์เพ่ือการบรรลุเป้าหมาย ในขณะที่จุดอ่อนของ
องค์กรจะเป็นคุณลักษณะภายในที่อาจจะท าลายผลการด าเนินงาน โอกาสและสภาพแวดล้อมจะเป็น
สถานการณ์ท่ีให้โอกาสเพ่ือการบรรลุเป้าหมายขององค์กร ในทางกลับกันอุปสรรคทางสภาพแวดล้อม
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จะเป็นสถานการณ์ที่ขัดขวางการบรรลุเป้าหมายขององค์กร ผลจากการวิเคราะห์ SWOT นี้จะเป็น
แนวทางในการก าหนดวิสัยทัศน์  การก าหนดกลยุทธ์เพ่ือให้องค์กรเกิดการพัฒนาไปในทางที่เหมาะสม 
 2.5.3 ขั้นตอน/วิธีการด าเนินการท า SWOT Analysis 
  การวิเคราะห์ SWOT จะครอบคลุมขอบเขตของปัจจัย ที่กว้างด้วยการระบุจุดแข็ง
จุดอ่อน โอกาสและอุปสรรคขององค์กร ท าให้มีข้อมูลในการก าหนดทิศทางหรือเป้าหมายที่จะถูกสร้าง
ขึ้นมาบนจุดแข็งขององค์กรและแสวงหาประโยชน์จากโอกาสทางสภาพแวดล้อม และสามารถก าหนด
กลยุทธ์ที่มุ่งเอาชนะอุปสรรคทางสภาพแวดล้อมหรือลดจุดอ่อนขององค์กรให้มีน้อยที่สุดได้ ภายใต้
การวิเคราะห์ SWOT นั้นจะต้องวิเคราะห์ทั้งสภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร โดยมีข้ันตอน 
ดังนี้ 
   1) การประเมินสภาพแวดล้อมภายในองค์กร 
ประเมินสภาพแวดล้อมภายในองค์กรจะเกี่ ยวกับการวิเคราะห์และพิจารณาทรัพยากรและ
ความสามารถภายในองค์กรทุกๆด้าน เพ่ือที่จะระบุจุดแข็งและจุดอ่อนขององค์กรแหล่งที่มาเบื้องต้น
ของข้อมูลเพ่ือการประเมินสภาพแวดล้อมคือระบบข้อมูลเพ่ือการบริหารที่ครอบคลุมทุกด้าน ทั้งใน
โครงสร้างระบบ ระเบียบ วิธีปฏิบัติงาน บรรยากาศในการท างานและทรัพยากรในการบริหาร  
(คน เงิน วัสดุ การจัดการ) รวมถึงการพิจารณาผลการด าเนินงานที่ผ่านมาขององค์กรเพ่ือที่จะเข้าใจ
สถานการณ์และผลกลยุทธ์ก่อนหน้านี้ด้วย 
    จุดแข็งขององค์กร (S-Weaknesses) เป็นการวิเคราะห์ปัจจัยภายในจากมุมมอง
ของผู้ที่อยู่ภายในองค์กรนั้นเอง ว่าเป็นปัจจัยใดภายในองค์กรที่เป็นข้อได้เปรียบหรือจุดเด่นขององค์กร 
ที่องค์กรควรน ามาใช้ในการพัฒนาองค์กรได้ และควรก าหนดไว้เพ่ือการสร้างเสริมความเข้มแข็งของ
องค์กร 
    จุดอ่อนขององค์กร (W-Weaknesses) เป็นการวิเคราะห์ปัจจัยภายในมุมมอง
ของผู้ที่อยู่ภายในองค์กรนั้นๆ เองว่าปัจจัยภายในองค์กรที่เป็นจุดด้อย ข้อเสียเปรียบขององค์กรที่ควร
ปรับปรุงให้ดีขึ้นหรือขจัดหมดไป อันจะเป็นประโยชน์ต่อองค์กร 
   2) การประเมินสภาพแวดล้อมภายนอก 
    ภายใต้การประเมินสภาพแวดล้อมกายนอกองค์กรนั้น สามารถค้นหาโอกาสและ
อุปสรรคทาการด าเนินงานขององค์กรที่ได้รับผลกระทบจากสภาพแวดล้อมทางเศรษฐกิจทั้งในและ
ระหว่างประเทศที่เก่ียวกับการเนินงานขอองค์กรเช่น อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจนโยบาย การเงิน 
การงบประมาณสภาพแวดล้อมทางสังคม  เช่น ระดับการศึกษาและอัตรารู้หนังสือของประชาชน การตั้ง
ถิ่นฐานและการอพยพของประชาชน ลักษณะชุมชน  ขนบธรรมเนียมประเพณี ค่านิยม ความเชื่อและ
วัฒนธรรม สภาพแวดล้อมทางการเมือง เช่น พระราชบัญญัติ  พระราชกฤษฎีกา มติคณะรัฐมนตรี และ
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สภาพแวดล้อมทางเทคโนโลยี หมายถึงกรรมวิธีใหม่ๆ และพัฒนาการด้านเครื่องมืออุปกรณ์ที่จะช่วย
เพ่ิมประสิทธิภาพในการผลิตและให้บริการ 
    โอกาสทางสภาพแวดล้อม (O-Opportunities) เป็นการวิเคราะห์ว่าปัจจัยภายนอก
องค์กรปัจจัยใดที่สามารถส่งผลกระทบประโยชน์ทั้งทางตรงและทางอ้อมต่อกากรด าเนินการขององค์กร
ในระดับมหาภาค และองค์กรสามารถฉกฉวยข้อดีเหล่านี้มาเสริมสร้างให้หน่วยงานเข้มแข็งขึ้นได้ 
    อุปสรรคทางสภาพแวดล้อม (T-Threats) เป็นการวิเคราะห์ว่าปัจจัยภายนอก
องค์กรปัจจัยใดที่สามารถส่งผลกระทบในระดับมหาภาค ในทางที่จะก่อให้เกิดความเสียหายทั้ง
ทางตรงและทางอ้อม ซึ่งองค์กรจ าต้องหลีกเลี่ยงหรือปรับสภาพองค์กรให้มีความแข็งแกร่งที่จะเผชิญ
แรงกระทบดังกล่าวได้ 
   3) ระบุสถานการณ์จากสภาพแวดล้อม 
    เมื่อได้ข้อมูลเกี่ยวกับ จุดแข็ง - จุดอ่อน โอกาส - อุปสรรค จากการวิเคราะห์
ปัจจัยภายในและภายนอกด้วยการประเมินสภาพแวดล้อมภายในและสภาพแวดล้อมภายนอกแล้ว  
ให้น าจุดแข็ง – จุดอ่อนภายในมาเปรียบเทียบโอกาส-อุปสรรค จากภายนอกเพ่ือดูว่าองค์กรก าลังเผชิญ
สถานการณ์ใดและภายใต้สถานการณ์เช่นนั้น  องค์กรควรจะท าอย่างไรโดยทั่วไปในการวิเคราะห์ SWOT 
ดังกล่าวนี้องค์กรจะอยู่ในสถานการณ์ 4 รูปแบบดังนี้ 
     (1) สถานการณ์ 1 SO (จุดแข็ง - โอกาส)  สถานการณ์นี้เป็นสถานการณ์ที่พึง
ปรารถนาที่สุด  ผู้บริหารขององค์กรควรก าหนดกลยุทธ์ในเชิงรุก (Aggressive - Strategy) เพื่อดึงเอา
จุดแข็งท่ีมีอยู่มาเสริมสร้างและปรับใช้เพื่อฉกฉวยโอกาสต่างๆที่เปิดมาเพ่ือหาประโยชน์อย่างเต็มที่ 
     (2) สถานการณ์ 2 WT (จุดอ่อน - อุปสรรค หรือภัยคุกคาม) สถานการณ์นี้
เป็นสถานการณ์ที่เลวร้ายที่สุด เนื่องจากองค์กรก าลังเผชิญอยู่กับอุปสรรคจากภายนอกและมีปัญหา
จุดอ่อนภายในหลายประการ  ดังนั้นทางเลือกท่ีดีที่สุดคือกลยุทธ์การตั้งรับเพื่อป้องกันตัว (Defensive 
Strategy) เพ่ือพยายามลดหรือหลบหลีกภัยอุปสรรค  หรือภัยคุกคามต่างๆ ที่คาดว่าจะเกิดขึ้น 
ตลอดจนหามาตรการที่จะท าให้องค์กรเกิดความสูญเสียน้อยที่สุด 
     (3) สถานการณ์ที่ 3 WO (จุดอ่อน - โอกาส) สถานการณ์ที่องค์กรมีโอกาส
เป็นข้อได้เปรียบด้านการแข่งขันอยู่หลายประการ แต่ติดขัดอยู่ตรงที่มีปัญหาอุปสรรคที่เป็นจุดอ่อนอยู่
หลายอย่างเช่นกัน ดังนั้นการออกตัวคือกลยุทธ์การพลิกตัว (Turnaround - Oriented Strategy) 
เพ่ือจัดหรือแก้ไขจุดอ่อนภายในต่างๆ ให้พร้อมที่จะฉกฉวยโอกาสต่างๆ ที่เปิดให ้
     (4) สถานการณ์ที่ 4 ST (จุดแข็ง - อุปสรรค) สถานการณ์นี้เกิดขึ้นจากการที่
สภาพแวดล้อมไม่เอ้ืออ านวยต่อการด าเนินงาน แต่องค์กรมีข้อได้เปรียบที่เป็นจุดแข็งหลายประการ 
ดังนั้นแทนที่จะรอจนกระทั่งสภาพแวดล้อมเปลี่ยนแปลงไป ก็สามารถที่จะเลือกกลยุทธ์การแตกตัว 
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หรือขยายขอบข่ายกิจกรรม (Diversification Strategy) เพ่ือใช้ประโยชน์จากจุดแข็งที่มีสร้างโอกาส
ในระยะยาวด้านอื่นๆ 
 
2.6 ทฤษฎีการเสริมพลังอ านาจ 
 
 2.6.1 ความหมายของการเสริมพลังอ านาจ (Empowerment) 
  กิบสัน (Gibson, 1991 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ จารุรัชกุล, 2553) ได้กล่าวถึงการเสริมพลัง
อ านาจ เป็นแนวคิดที่อธิบายกระบวนการทางสังคม การแสดงถึงการยอมรับและชื่นชม การส่งเสริม 
การพัฒนาและเสริมสร้างความสามารถของบุคคลในการตอบสนองความต้องการของตนเองและแก้ไข
ปัญหาด้วยตนเอง รวมถึงความสามารถในการใช้ทรัพยากรที่จ าเป็นในการด ารงชีวิต เพ่ือให้เกิด
ความรู้สึกเชื่อม่ันในตนเองมีอ านาจสามารถควบคุมความเป็นอยู่หรือวิถีชีวิตของตนเองได้ 
  คานเตอร์ (Kanter, 1997 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ จารุรัชกุล, 2553) กล่าว่า อ านาจเป็น
เสมือนตัวก าหนดโครงสร้างพฤติกรรมและทัศนคติขององค์กร อ านาจได้มาจากความสามารถ เพ่ือให้
เข้าถึงการสนับสนุน ข้อมูลข่าวสาร แหล่งทรัพยากรต่างๆ และโอกาสจากต าแหน่งหนึ่งๆ ในองค์กร 
การเข้าถึงโครงสร้างที่มีการเสริมพลังอ านาจ มีอิทธิพลต่อระดับอ านาจที่เป็นทางการและไม่เป็น
ทางการของแต่ละบุคคลในองค์กร อ านาจที่เพียงพอท าให้งานส าเร็จตามเป้าหมายขององค์กร 
    คอนเจอร์ และคานูโก (Conger & Kanugo, 1998 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ จารุรัชกุล, 2553) 
เน้นถึงการเสริมพลังอ านาจด้านจิตใจ  โดยการขจัดความรู้สึกร้อ านาจของบุคคล ให้มีความรู้สึกม่ันใจ
ในการท างาน เช่นเดียวกับ โทมัส และเวลเฮ้าส์ (Thomas and Velthouse, 1990) และสปรีสเซอร์ 
(Spreitzer, 1995) ที่ให้ความหมายของการเสริมพลังอ านาจว่าเป็นการสร้างแรงจูงใจให้ผู้ปฎิบัติเกิด
ความมั่นใจในตนเองว่ามีความสามารถในการท างานให้ส าเร็จได้ความหมายดังกล่าวเป็นการพัฒนา
ความรู้สึกของบุคคลให้มีความเชื่อในเรื่องประสิทธิภาพของบุคคลเพ่ือท างานร่วมกันไปสู่เป้าหมายของ
งานหรือองค์กร 
    สุริยาภรณ์ อุทรักษ์ (2555) สรุปว่า การเสริมพลังอ านาจ เป็นกระบวนการที่เสริมสร้าง
ให้บุคคล หรือองค์กร มีพลังอ านาจในการควบคุมชีวิตของตน มีการพัฒนาขีดความสามารถใน 
การควบคุมปัจจัยต่างๆ ที่มีผลกระทบต่อชีวิต การงาน ความส าเร็จและความเป็นอยู่ของตนเอง  
เป็นกระบวนการส่งเสริมอ านาจที่จะเกิดความร่วมมือกัน ความเท่าเทียมกัน ความมีส่วนร่วมใน 
การตัดสินใจ เป็นการถ่ายเทอ านาจให้เกิดความเท่าเทียมกัน เป็นกระบวนการทางสังคมที่แสดงถึง  
การยอมรับการส่งเสริม การช่วยเหลือ ชี้แนะให้บุคคลเกิดความสามารถที่จะด าเนินการสนองความ
ต้องการของตนเองได้ เพ่ือให้บรรลุเป้าหมายของตน 
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 2.6.2 ความส าคัญของการเสริมพลังอ านาจ 
  บราวน์ (Brown, 1992 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ จารุรัชกุล, 2553) กล่าวว่า การเสริมพลัง
อ านาจในงานแก่บุคลากรพยาบาล เป็นการท าให้พยาบาล มีความสามารถในการปฏิบัติวิชาชีพ
ท่ามกลางสิ่งแวดล้อมในการท างาน และพิวทซ์ (Puetz, 1988 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ จารุรัชกุล, 2553) 
กล่าวว่า บุคคลจะไม่สามารถเสริมสร้างพลังอ านาจแก่ผู้อ่ืนได้ ถ้าตนเองยังอยู่ในความรู้สึกไร้อ านาจ 
พิวทซ์ให้แนวคิดเก่ียวกับการเสริมพลังอ านาจในงานของพยาบาลไว้ 3 ประการ ได้แก่ 
   ประการแรก พยาบาลเป็นผู้มีความสารถในการปฏิบัติ มีพลังอ านาจที่จะใช้ใน 
การช่วยเหลือตนเองและผู้อ่ืน 
   ประการที่สอง การใช้พลังอ านาจอย่างมีประสิทธิภาพจะช่วยเพ่ิมสมรรถนะของ
พยาบาล และเป็นผลสะท้อนโดยตรงในความสามารถทางการพยาบาล 
   ประการที่สาม การใช้พลังอ านาจเพ่ือวัตถุประสงค์ในทางบวกนั้น หมายรวมถึง  
การแบ่งปันพลังอ านาจนั้นแก่บุคคลอ่ืนด้วย ดังนั้นการเสริมพลังอ านาจในงาน จึงสามารถเสริมให้กับ
ตนเอง เพ่ือให้ตนเองสามารถที่จะไปถึงเป้าหมาย และเสริมให้กับผู้อ่ืนเพ่ือให้เขามีความสามารถ
เช่นกัน การเสริมพลังอ านาจในงานแก่บุคลากรพยาบาล ถือเป็นกลยุทธ์การบริหารที่ผู้บริหารควรให้
ความส าคัญ เพราะการเสริมพลังอ านาจ มีผลต่อประสิทธิภาพการท างานโดยรวมและความส าเร็จตาม
เป้าหมายขององค์กร (Wilson & Laschinger, 1994 อ้างถึงใน ศิริรัตน์ จารุรัชกุล, 2553) 
 2.6.3 ทฤษฎีการเสริมพลังอ านาจในองค์กร  
  2.6.3.1 การเสริมพลังอ านาจในองค์กร ของคานเตอร์ (Kanter,1993 อ้างถึงใน (ศิริรัตน์  
จารุรัชกุล, 2553) เจ้าของทฤษฎีการเสริมพลังอ านาจในองค์กร (Kanter’s Theory of Organization 
Empowerment) เสนอว่า การเสริมพลังอ านาจเป็นข้อก าหนดเชิงโครงสร้างที่มีผลต่อพฤติกรรมขอ
องค์กรและทัศนคติของบุคคล  ซึ่งถูกหล่อหลอมขึ้นมาจากการที่บุคคลที่มีต าแหน่งสูงขึ้น ท าให้มี
อ านาจที่จะได้รับข้อมูลข่าวสาร แหล่งสนับสนุน  แหล่งประโยชน์ซึ่งจะท าให้ทัศนคติเปลี่ยนไป อ านาจ
ดังกล่าวจะได้รับมาจาก 2 แหล่งคือ 
   1) อ านาจที่เป็นทางการ (Formal Power) เป็นอ านาจที่พบในการท างานที่มีรูปแบบ
ที่เห็นได้ชัดเจนในองค์กร คืองานที่มีความยืดหยุ่น  งานที่เป็นการยอมรับ  งานที่ตัดสินใจด้วยความ
รอบคอบ  งานที่มีความคิดสร้างสรรค์และมีการพัฒนา  มีความสัมพันธ์กับกระบวนการร่วมมือสนับสนุน
ทั้งภายในและภายนอกองค์กรเพ่ือให้บรรลุเป้าหมายขององค์กร 
   2) อ านาจที่ไม่เป็นทางการ (Informal Power) เป็นอ านาจที่พัฒนามาจากความสัมพันธ์
ของบุคลากรที่มีความส าคัญในองค์กร  เป็นอ านาจที่แต่ละคนมีอยู่ในต าแหน่งต่างๆ ในองค์กร เช่น บุคคล
ที่เก่ียวข้องทางการเมือง ผู้ร่วมงาน ผู้ใต้บังคับบัญชา เป็นต้น 
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   อ านาจทั้งสองส่วนนี้ จะเป็นจุดเริ่มต้นของการเสริมพลังอ านาจ ซึ่งประกอบด้วย  4 
ด้าน คือ  
    (1) การได้รับทรัพยากร หมายถึง ความสามารถในการจัดหาสิ่งที่จ าเป็นใน 
การสนับสนุนการปฏิบัติงานให้บรรลุเป้าหมาย ได้แก่ ปัจจัยภายนอกและปัจจัยภายใน ดังนี้ 
     (1.1) ปัจจัยภายนอก ประกอบด้วย วัสดุอุปกรณ์ (Material) เงินทุน (Fund) 
ขอบเขต (Space) และเวลา (Time) ซึ่งวัสดุอุปกรณ์หมายถึง อาคารสถานที่  ที่ให้ความสะดวกหรือ
เอ้ือต่อการปฏิบัติงานรวมถึงเครื่องมือเครื่องใช้ที่มีประสิทธิภาพเพ่ือส่งเสริมให้การปฏิบัติงานบรรลุ
เป้าหมาย  เงินทุน  หมายถึง งบประมาณที่องค์กรจัดสรร เพ่ือใช้ในกิจกรรมของแต่ละแผนก  ขอบเขต  
หมายถึง   การเปิดช่องว่ างให้กว้างเ พ่ือให้บุคคลได้ ปฏิบัติ งานอย่าง เต็มที่ ความสามารถ 
ส่วนเวลา หมายถึง การใช้เวลาที่เหมาะสมต่อการปฏิบัติงานของบุคลากร 
     (1.2) ปัจจัยภายใน ประกอบด้วย  คุณลักษณะส่วนบุคคล ซึ่งเป็นทรัพยากร
ส่วนบุคคล ได้แก่ แนวคิดเกี่ยวกับตนเองด้านบวก ทักษะการรับรู้  ความสามารถในการปรับตัว ความ
กล้าหาญ  อดทน สิ่งเหล่านี้ถือเป็นทรัพยากรภายในที่ผู้น าควรสนับสนุน  ส่งเสริม  ให้เกิดขึ้นเพ่ือให้
สามารถน าทรัพยากรภายนอกให้เกิดการเปลี่ยนแปลงไปสู่ความส าเร็จได้ตามเป้าหมาย เป็นการ
เอ้ืออ านวยต่อการปฏิบัติงาน  และท าให้เกิดความพึงพอใจในงาน  เนื่องจากได้รับการตอบสนองความ
ต้องการในการปฏิบัติงาน  มีความผูกพันในงาน  และทุ่มเทให้กับงานอย่างเต็มที่เพ่ือประโยชน์ของ
องค์กรและมีความสุขในการท างาน 
    (2) ด้านการได้รับการสนับสนุน หมายถึง การที่ผู้บริหารสนับสนุนและส่งเสริม
ผู้ปฏิบัติงานด้วยวิธีการต่างๆ เช่น การให้การยอมรับและเห็นชอบตามกฎหมาย  ส่งเสริมสัมพันธภาพ
ระหว่างบุคคลและหมูคณะเพ่ือให้เกิดความร่วมมือในการปฏิบัติงาน และเป็นการสร้างเครือข่ายใน
การท างาน  รวมไปถึงการที่ผู้บริหารสนับสนุนให้บุคลากรมีพฤติกรรมที่ก่อให้เกิดการท างานที่มี
ประสิทธิภาพ (Proter-O’ Grady, 1986) ได้แก่ การส่งเสริมสนับสนุนให้ผู้ปฏิบัติแสดงความคิดริเริ่ม
สร้างสรรค์ให้โอกาสตัดสินใจแก้ปัญหาการปฏิบัติงานพัฒนางานหรือปรับปรุงแนวทางในการ
ปฏิบัติงานให้ดีขึ้น การให้ข้อมูลย้อนกลับเกี่ยวกับผลการปฏิบัติงาน (Feedback) การยืดหยุ่นใน 
การปฏิบัติงาน การยอมรับในความผิดพลาด การแสดงความพึงพอใจในงานที่ท าส าเร็จ การแสดง
ความห่วงใย รับฟัง และเข้าใจปัญหาทุกด้านของบุคลากร  ตลอดจนการแสดงไมตรีจิต  ยิ้มแย้มและ
ให้ความเป็นกันเองกับบุคลากร  การได้รับการสนับสนุนจากผู้บังคับบัญชา  จะท าให้บุคลากรรู้สึกสุข
ใจ  และมีคุณค่า  มีการรับรู้ถึงการได้รับการเสริมสร้างพลังอ านาจในงานเป็นแรงจูงใจให้เกิดความพึง
พอใจในการท างาน  เมื่อบุคคลมีความพึงพอใจในการท างานแล้ว  ย่อมมีขวัญและก าลังใจที่จะปฏิบัติ
หน้าที่อย่างเต็มก าลังสามารถ  มีความกระตือรือร้นขยันหมั่นเพียรและยึดมั่นผูกพันต่อองค์กร 
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    (3) ด้านการได้รับข้อมูลข่าวสาร ซึ่งได้แก่ ข้อมูลความรู้ทางเทคนิค ทักษะความ
ช านาญในการปฏิบัติงาน และข่าวสารการเมือง ข้อมูลข่าวสารที่ผู้บริหารควรแบ่งปันให้ผู้ปฏิบัติ   
ควรเป็นข้อมูลที่สนับสนุนการตัดสินใจ และวางแผนนโยบายและการตัดสินใจขององค์กร ข้อมูล
ข่าวสารที่ได้ ควรมีการสื่อสารแบบสองทาง ข้อมูลข่าวสารถูกต้องทันต่อเหตุการณ์  จะช่วยสนับสนุน
การตัดสินใจของผู้ปฏิบัติงาน และท าให้เกิดคุณภาพและประสิทธิผลขององค์กร  (Gunden & 
Crissman, 1992) ผู้ปฏิบัติจะรู้สึกผิดหวังไม่พอใจกับการกระท าของผู้บังคับบัญชา ส่งผลให้เกิดความ
ไม่พึงพอใจในงานและประสิทธิผลขององค์กรต่ าลง 
    (4) การได้รับโอกาส  ผู้บริหารต้องตระหนักถึงการเติบโตและความก้าวหน้าใน
ต าแหน่งหน้าที่และการงาน  รวมทั้งโอกาสในการเพ่ิมพูนความรู้ ทักษะ  ความสามารถของ
ผู้ปฏิบัติงานด้วยซึ่งการได้รับโอกาสนี้คานเตอร์ (Kanter, 1977) แบ่งออกเป็น 3 ด้าน คือ 
     (4.1) การได้รับความก้าวหน้าในหน้าที่การงาน (Advancement) การส่งเสริม
สนับสนุนผู้ปฏิบัติงานในการเลื่อนต าแหน่ง  พิจารณาความดีความชอบ เลื่อนขั้นเลื่อนต าแหน่งอย่าง
ยุติธรรม ให้โอกาสก้าวหน้าในการปฏิบัติงานในระดับที่สูงข้ึน 
     (4.2) การได้รับความเพ่ิมพูนทักษาความสามารถ (Competence and Skill)  
การให้โอกาสผู้ปฏิบัติงานในการไปอบรม เพ่ิมพูนความรู้ในการประชุมวิชาการ การศึกษาดูงาน หรือ
ลาศึกษาต่อในระดับท่ีสูงขึ้น 
     (4.3) การได้รับความชมเชยและยอมรับ (Reward and Recognition) การให้
ความส าคัญกับผู้ปฏิบัติที่ปฏิบัติงานดี โดยการกล่าวค าชมเชยประกาศเกียรติคุณ หรือให้รางวัล เพ่ือเป็น
ขวัญและก าลังใจเกิดความภาคภูมิใจและรู้สึกว่าตัวเองมีคุณค่า 
  2.6.3.2 การเสริมพลังอ านาจในองค์กร ของคอนเจอร์และคาร์นูโก 
   คอนเจอร์และคาร์นูโก (Conger  & Kanungo, 1988) กล่าวถึงการเสริมพลังอ านาจ
ว่าเป็นกระบวนการส าหรับองค์กรที่ใช้เป็นแนวทางการบริหารจัดการทรัพยากรมนุษย์ โดยเชื่อว่า
บุคคลมีศักยภาพในการพัฒนาตนเอง ถ้าได้รับการสนับสนุนที่เหมาะสมจากผู้บังคับบัญชา และเมื่อ
บุคคลมีความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเอง ย่อมส่งผลถึงการปฏิบัติงานที่ดีและมีประสิทธิภาพ 
กระบวนการเสริมพลังอ านาจ ประกอบด้วย 5 ขั้นตอน ดังนี้ คือ 
    ขั้นที่ 1 การหาสาเหตุหรือเงื่อนไขที่น าไปสู่ภาวะไร้อ านาจ (Conditions Leading to 
a Psychological State of Powerlessness) คอนเจอร์และคาร์นู โก กล่าวว่า ภาวะไร้อ านาจของ
ผู้ปฏิบัติงานสามารถเกิดขึ้นได้จากปัจจัยต่าง ๆ เหล่านี้ คือ  
     1) ปัจจัยด้านองค์กร (Organizational Factors) เช่น การปรับเปลี่ยนนโยบาย 
ระบบการบริหารงาน และการปรับเปลี่ยนกลยุทธ์ในการแข่งขัน 
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     2) การนิเทศงาน (Supervision) เช่น การควบคุมก ากับและติดตามงานอย่าง
ใกล้ชิด การลงโทษเกินกว่าเหตุ และการใช้อ านาจมากเกินไปในการดูแลผู้ปฏิบัติงาน  
     3) การระบบการให้รางวัล (Reward System) เช่น การเลื่อนขั้นเลื่อน
ต าแหน่งตามความพอใจของผู้บริหาร การให้ค่าตอบแทนต่ ากว่าวิชาชีพอ่ืนๆ และ  
     4) ลักษณะงาน (Nature of Job) เช่น บทบาทหน้าที่ในแต่ละงานไม่ชัดเจน 
ขาดอิสระในการปฏิบัติงาน และขาดทรัพยากรสนับสนุนการปฏิบัติงาน ปัจจัยเหล่านี้ท าให้ผู้ปฏิบัติ
รู้สึกไร้อ านาจ หมดพลังที่จะต่อสู้กับงานที่มีปริมาณมากและต้องใช้ความรับผิดชอบสูงในการ
ปฏิบัติงาน นอกจากนี้ยังต้องท างานแข่งกับเวลาเพื่อรักษาชีวิตของมนุษย์ แรงจูงใจในการท างานลดลง 
ความพึงพอใจเริ่มน้อยลง ขาดความสนใจในงาน ลักษณะดังกล่าวส่งผลเสียต่อตัวผู้ปฏิบัติงาน และ
ประสิทธิผลของหน่วยงาน และองค์กร 
    ขั้นที่ 2 การเลือกเทคนิคและกลยุทธ์ในการจัดการ (The Use of Managerial 
Strategies and Techniques) ในขั้นตอนนี้เป็นการน าปัญหาที่ท าให้เกิดภาวะไร้อ านาจของผู้ปฏิบัติ
มาด าเนินการแก้ไข กลยุทธ์ที่คอนเจอร์และคาร์นูโก เสนอไว้ คือ   
     1) การบริหารอย่างมีส่วนร่วม (Participative Management) ซึ่งหมายถึง
การที่ผู้บริหารสนับสนุนให้ผู้ปฏิบัติมีส่วนร่วมในการวางแผน แสดงความคิดเห็นเกี่ยวกับการบริหาร
จัดการภายในหน่วยงาน มีส่วนร่วมในการตัดสินใจเลือกวิธีการปฏิบัติหรือการแก้ปัญหาของหน่วยงาน 
     2) การตั้งเป้าหมาย (Goal Setting) ในการบริหารงาน แต่ละหน่วยงานจะมี
การก าหนดเป้าหมายของตนเอง ถ้าผู้บริหารเป็นผู้ก าหนดฝ่ายเดียวโดยที่ ผู้ปฏิบัติไม่ได้มีส่วนร่วม 
พลังอ านาจในการปฏิบัติย่อมจะไม่เกิดขึ้น เมื่อหน่วยงานเป็นของทุกคนที่ปฏิบัติงาน ดังนั้นทุกคนก็
ควรมีส่วนร่วมในการก าหนดเป้าหมายของหน่วยงาน ซึ่งเป็นการสร้างความสามัคคี และมีเป้าหมาย
เดียวกันในการท างานเพ่ือองค์กร 
     3) ระบบการให้ข้อมูลป้อนกลับ (Feedback System) ในการท างานร่วมกัน 
เมื่อมีข้อผิดพลาดเกิดขึ้นหรือมีการประเมินผลงานต่างๆ  ไม่ว่าจะเป็นการประเมินเฉพาะบุคคล 
เฉพาะกลุ่ม หรือทั้งหน่วยงาน  ก็ควรมีการบอกผลให้ทุกคนได้รับทราบ จะได้มีการแก้ไขหรือพัฒนาให้
ดีขึ้น และถ้าเป็นผลในทางที่ดี ผู้ปฏิบัติก็จะรู้สึกดีใจที่ได้รับทราบและท าให้เกิดก าลังใจในการท างาน 
อย่างไรก็ตาม ผู้บริหารก็ควรให้ข้อมูลป้อนกลับในเชิงสร้างสรรค์  เพ่ือให้ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกว่าอยากจะ
ปรับปรุงแก้ไข ดังนั้นการสื่อสารที่มีประสิทธิภาพจึงเป็นปัจจัยส าคัญของการให้ข้อมูลป้อนกลับด้วย 
     4) การเป็นตัวอย่างที่ดี (Modeling) ในการที่ผู้บริหารจะจูงใจให้ผู้อ่ืนปฏิบัติงาน 
ผู้บริหารต้องปฏิบัติตนให้เป็นตัวอย่างที่ดีแก่สมาชิกทุกคนในหน่วยงานก่อน เพราะการที่หัวหน้าเป็น
ตัวอย่างที่ดีแก่ลูกน้อง ลูกน้องจะไว้วางใจ ให้ความศรัทธาแก่หัวหน้า และเลียนแบบหรือปฏิบัติตามใน
ที่สุด 
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     5) การเสริมแรง (Contingent/Competence-Based Reward) ในการปฏิบัติงาน 
บางครั้งการจูงใจด้วยวัตถุอย่างเดียว อาจไม่สามารถท าให้บุคคลเกิดพลังอ านาจได้ การเสริมแรงทางบวก 
โดยเฉพาะเรื่องที่มีผลต่อจิตใจ เช่น การยกย่องชมเชย ยอมรับในความสามารถของผู้ปฏิบัติและการให้
อิสระในการปฏิบัติงาน เป็นต้น สิ่งเหล่านี้จะเป็นแรงเสริมที่จะให้ผู้ปฏิบัติรู้สึกเต็มใจ และภาคภูมิใจใน
งานที่ตนเองรับผิดชอบอยู่    
     6) การเพ่ิมคุณค่าในงาน (Job Enrichment) เป็นการเพ่ิมงานและความ
รับผิดชอบให้ผู้ปฏิบัติงานในการวางแผน ออกแบบงาน และประเมินผลงานด้วยตัวของผู้ปฏิบัติงาน
เอง แทนที่จะเป็นหน้าที่ของผู้บริหารและให้พนักงานปฏิบัติงานอย่างเดียว การเพ่ิมคุณค่าในงานเป็น
วิธีการหนึ่งในการเพ่ิมแรงจูงใจในงาน 
    ขั้นที่ 3 การช่วยให้ผู้ปฏิบัติเกิดการรับรู้ความสามารถของตนเอง (To Provide 
Self-Efficacy Information to Subordinates) เป็นการสร้างพลังอ านาจให้กับผู้ปฏิบัติงานรู้สึกว่า
ตนเองมีศักยภาพเพียงพอต่อความรับผิดชอบงานที่ปฏิบัติอยู่ และสามารถท างานนั้นได้ส าเร็จโดย
อาศัย  
     1) การไปสู่เป้าหมาย (Enactive Attainment) ด้วยการส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานมี
โอกาสได้รับรู้และทดสอบการมีทักษะและความสามารถในงานที่เพ่ิมขึ้นของตนตามล าดับ  
     2) การเรียนรู้จากประสบการณ์ของผู้อ่ืน (Vicarious Experience) การสะสม
ประสบการณ์เป็นการน าไปสู่ความสามารถในการปฏิบัติงานวิธีการหนึ่ง โดยศึกษาจากผู้มีประสบการณ์ 
เช่น การมีพยาบาลพี่เลี้ยงคอยอ านวยความสะดวก ชี้แนะ และให้ค าปรึกษาการท างานของน้องจบใหม่ 
เป็นต้น 
     3) การจูงใจด้วยวาจา (Verbal Persuasion) เป็นการสร้างเสริมก าลังใจให้
ผู้ปฏิบัติงาน เช่น การสอบถามปัญหาและอุปสรรคการท างานที่ผู้บริหารพร้อมจะแก้ไ ขหรือให้ 
การสนับสนุน การให้ความเชื่อม่ันว่าผู้ปฏิบัติงานมีความสามารถเพียงพอที่จะท างานได้ส าเร็จ 
     4) การกระตุ้นทางอารมณ์ (Emotional Arousal) บางครั้งผู้ปฏิบัติงานอาจ
ท างานด้วยความกลัว ความเครียด ความวิตกกังวล ความเก็บกด ซึ่งอารมณ์ความรู้สึกเหล่านี้ท าให้
ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกว่าตนเองมีความสามารถต่ า ถ้าผู้บริหารสามารถลดความรู้สึกเหล่านี้ได้ ก็จะท าให้
ผู้ปฏิบัติงานเกิดความรู้สึกว่าตนเองมีความ สามารถมากข้ึน ในขั้นตอนการเพ่ิมการรับรู้ความสามารถ
นี้ ต้องด าเนินควบคู่กับการขจัดปัจจัยที่ท าให้ผู้ปฏิบัติไร้อ านาจที่กล่าวไว้แล้วในขั้นที่ 1 
    ขั้นที่ 4 ผลของการเสริมสร้างพลังอ านาจ (Results in Empowering Experience 
of Subordinates) เมื่อผู้บริหารสามารถขจัดปัจจัยที่ก่อให้เกิดความรู้สึกไร้พลังอ านาจของผู้ปฏิบัติงานได้ 
โดยมีการใช้กลยุทธ์ต่างๆ ที่จะเสริมสร้างพลังอ านาจให้เกิดขึ้นในงาน และการช่วยให้ผู้ปฏิบัติรับรู้ถึง
สมรรถนะในตน จะช่วยให้ผู้ปฏิบัติมีความแข็งแกร่ง (Strengthening of Effort) มีความคาดหวังใน
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ผลการปฏิบัติงานที่สูงขึ้น (Performance Expectancy) และเชื่อว่าตนเองมีความสามารถ (Belief in 
Personal Efficacy) ในการท างานให้ส าเร็จ 
    ขั้ นที่  5 พฤติ ก ร รมที่ เ กิ ด ขึ้ น  (Leading to Behavioral Effects) เ มื่ อ ก า ร
เสริมสร้างพลังอ านาจก่อให้เกิดพลังในตัวผู้ปฏิบัติแล้ว ผลของการเสริมสร้างพลังอ านาจยังท าให้เกิด
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ปฏิบัติงาน เช่น เกิดความคิดริเริ่มสร้างสรรค์ (Initiative) และมีความ
อดทนต่อการท างานที่จะท าให้งานบรรลุเป้าหมาย (Persistence of Behavior to Accomplish 
Task Objectives) 
  2.6.3.3 การเสริมพลังอ านาจในองค์กร ของเทรซี 
   เทรซี (Tracy, 1990) ได้ก าหนดขั้นตอนของการเสริมสร้างพลังอ านาจไว้ 10 ขั้นตอน 
ซึ่งเรียกว่า ปิรามิดอ านาจ (Power Pyramid)   มีรายละเอียดแต่ละข้ันตอน ดังนี้ 
    1) ให้ความชัดเจนเกี่ยวกับงานที่รับผิดชอบ (Clearly Define Responsibilities) 
ของผู้ปฏิบัติงานและร่วมกันก าหนดเป้าหมายและภารกิจขององค์กร 
    2) มอบหมายอ านาจหน้าที่  (Delegate Authority) ให้แก่ผู้ปฏิบัติงานตาม
ขอบเขตของงานที่ได้รับมอบหมาย 
    3) ก าหนดมาตรฐานการท างาน (Set Standard of Excellence) องค์กรต้องให้
การสนับสนุนส่งเสริมให้ผู้ปฏิบัติงานไปถึงมาตรฐานที่ตั้งไว้ 
    4) มีการฝึกอบรมและการพัฒนา (Training and Development) ให้โอกาส
ผู้ปฏิบัติงานได้พัฒนาตนเองและการท างานตามความสนใจและความสามารถ  
    5) ให้ความรู้และสารสนเทศ (Provide Knowledge and Information) เกี่ยวกับ
องค์กรที่จ าเป็นต่อการตัดสินใจในการท างานอย่างถูกต้องชัดเจน 
    6) ให้ข้อมูลป้อนกลับ (Give Feedback) เกี่ยวกับการท างาน 
    7) ให้การยกย่องยอมรับ (Recognition) ในผลส าเร็จที่เกิดข้ึนจากการท างาน 
    8) ให้ความไว้วางใจ (Trust) ในการท างาน โดยให้อิสระในการตัดสินใจ 
    9) ยอมรับข้อผิดพลาด (Permission to Fail) ผู้บริหารพร้อมที่จะยอมรับความ
ผิดพลาดที่อาจจะเกิดขึ้น โดยร่วมรับผิดชอบกับผู้ปฏิบัติงาน 
    10) ให้เกียรติและเคารพต่อการตัดสินใจของผู้ปฏิบัติงาน (Respect) 
   สรุปได้ว่า การเสริมพลังอ านาจ เป็นการเพ่ิมศักยภาพของบุคคล โดยผู้บังคับบัญชา
ถ่ายโอนอ านาจ ให้อิสระในการตัดสินใจ และจัดหาทรัพยากรในการปฏิบัติงานให้ผู้ใต้บังคับบัญชา 
รวมถึงการจัดสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการปฏิบัติงาน และส่งเสริมให้บุคคลเกิดความสามรถในการท างาน
และแก้ไขปัญหาต่างๆ ได้บรรลุส าเร็จของตนเองและองค์กร 
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2.7 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
 
 2.7.1 ความหมายและพัฒนาการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  เคมมิส และแมคทากกาท (Kemmis, & McTaggart, 1988) กล่าวว่า การวิจัยเชิง
ปฏิบัติการเป็นรูปแบบหนึ่งของการวิจัยที่ไม่ได้แตกต่างไปจากการวิจัยอ่ืนๆ ในเชิงเทคนิคแต่แตกต่าง
ในด้านวิธีการซึ่งวิธีการของการวิจัยเชิงปฏิบัติการ คือ การท างานที่เป็นการสะท้อนผลการปฏิบัติงาน
ของตนเองที่เป็นวงจรแบบขดลวด (Spiral of Self-Reflecting) โดยเริ่มต้นที่ขั้นตอนการวางแผน 
(Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observing) และการสะท้อนกลับ (Reflecting) เป็น
การวิจัยที่จ าเป็นต้องอาศัยผู้มีส่วนร่วมในกระบวนการสะท้อนกลับเกี่ยวกับการปฏิบัติเพ่ือให้เกิดการ
พัฒนาปรับปรุงการท างานให้ดีขึ้น 
  ซูเปอร์-สเคอร์ริท (Zuber-Skerritt, 1992) เป็นผู้น าที่มีชื่อเสียงในการใช้กระบวนการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการเพ่ือพัฒนาคุณภาพวิชาการของบุคลากร (Staff Development) ในมหาวิทยาลัย
ได้ให้ความหมายของค าว่าการวิจัยเชิงปฏิบัติการในรูป The CARSP Model ดังนี้ 
   1) ร่วมมือในการสอบสวนปัญหาอย่างวิเคราะห์วิจาร (Critical Collatorative) 
   2) สะท้อนผลการปฏิบัติการโดยผู้ปฏิบัติ (Reflective Practioners) 
   3) อธิบายขอค้นพบและเผยแพร่ (Accountable to Public) 
   4) ประเมินผลการปฏิบัติการของตน (Self Evaluation) 
   5 )  มี ส่ วนร่ วมในการแก้ปัญหา (Participative Problem-Solving) และการ
ด าเนินการพัฒนากิจกรรมต่อไป 
  วีรยุทธ์ ชาตะกาญจน์ (2558) ได้สรุปความหมายไว้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) เป็นการศึกษารวบรวมเพ่ือการแสวงหาข้อเท็จจริงโดยใช้กระบวนการทางวิทยาศาสตร์
เพ่ือให้ได้มาซึ่งข้อสรุป  อันจะน าไปสู่การแก้ไขปัญหาที่เผชิญอยู่  ทั้งในด้านประสิทธิภาพและ
ประสิทธิผลของงานในขอบข่ายที่รับผิดชอบ  โดยผู้วิจัยสามารถด าเนินการได้หลายๆครั้งจนกระทั่งผล
การปฏิบัติงานนั้นบรรลุวัตถุประสงค์หรือแก้ไขปัญหาที่ประสบอยู่ได้ส าเร็จ  โดยก าหนดขั้นตอนของ
การวิจัยประกอบด้วยการวางแผน (Plan) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และ 
การสะท้อนกลับ (Reflection) 
  สมปอง พะมุลิลา (2554) ได้สรุปความหมายไว้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
research) เป็นกระบวนการวิจัยที่มีเป้าหมายที่จะแก้ปัญหามุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงโดยบุคลากรใน
ระบบร่วมกับนักวิจัยเข้ามามีบทบาทในการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมบุคลากรในระบบในการพัฒนา
ตนเองและผู้อ่ืนให้เหมาะสมกับการด าเนินการ ไม่มีการแยกกลุ่มศึกษา กลุ่มทดลอง เน้นที่การสร้าง
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ความเปลี่ยนแปลงจนเกิดองค์ความรู้ต่างๆที่จะได้จากกระบวนการวิจัยน ามาประมวลเป็นแนวคิด
หลักการและสร้างเป็นทฤษฎีได้ 
  ศิริพร จิรวัฒน์กุล (2557) ได้สรุปความหมายไว้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action 
Research) เป็นรูปแบบของการรวบรวมปัญหาหรือค าถามจากการสะท้อนการปฏิบัติงานของกลุ่ ม
ปฏิบัติงานในสังคมใดสังคมหนึ่ง  เพ่ือต้องการที่จะพัฒนาหลักการ เหตุผลและวิธีการปฏิบัติงานให้ได้
รูปแบบหรือแนวทางไปใช้ในการพัฒนาคุณภาพการปฏิบัติงานนั้น และในขณะเดียวกันก็เป็นการ
พัฒนาความเข้าใจเกี่ยวกับการปฏิบัติงานนั้นๆ ได้สอดคล้องกับสภาวะของสังคมและสถานการณ์ที่
เกี่ยวข้อง 
  องอาจ นัยพัฒน์ (2548: 338) กล่าวว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการเป็นการวิจัยที่ท าโดย
นักวิจัยและคณะบุคคลที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน องค์กร หรือชุมชน โดยมีจุดมุ่งหมายหลักเพ่ือ
น าผลการศึกษาวิจัยที่ค้นพบหรือสรรค์สร้างขึ้นไปใช้ปรับปรุงแก้ปัญหา หรือพัฒนาคุณภาพการ
ปฏิบัติงานได้อย่างทันต่อเหตุการณ์ สอดคล้องกับสภาพปัญหาที่ต้องการแก้ไข  รวมทั้งกลมกลืนกับ
โครงสร้างการบริหารงาน ตลอดจนบริบททางด้านสังคมและวัฒนธรรมและด้ านอ่ืนๆที่แวดล้อมหรือ
เกิดข้ึนในสถานที่เหล่านั้น 
 2.7.2 รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & McTaggart (1988)  
มีรูปแบบดังนี้ 
  2.7.2.1 การวิจัยเชิงปฏิบัติการเชิงเทคนิค (Technical Action Research) มีเป้าหมาย
ของการวิจัยเพ่ือปรับปรุงประสิทธิผลของการปฏิบัติงานโดยอาศัยบุคคลภายนอก (Outsider) มาช่วย
ในการวิจัยในหน่วยงาน ผู้ปฏิบัติจะอยู่ภายใต้การควบคุมก ากับของนักวิจัยภายนอก บุคคลภายนอก
เป็นผู้วิจัยหลัก โดยผู้ปฏิบัติไม่ค่อยมีบทบาทในการน าเสนอความคิดวิธีการต่างๆ ที่ใช้ในการวิจัยมา
จากความคิดของนักวิจัยภายนอกส่วนใหญ่ ซึ่งเน้นเทคนิคการท าวิจัยที่ตอบค าถามวิจัยที่รัดกุม 
ข้อค้นพบที่ได้อาจไม่ได้กับการปฏิบัติจริง 
  2.7.2.2 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Practical Action Research) เป็นการ
วิจัยที่มีนักวิจัยภายนอกแสดงบทบาทของที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน (Process Consultancy 
Role) มีเป้าหมายของการวิจัยที่มากกว่าแบบแรก คือ นอกจากช่วยปรับปรุงประสิทธิผลการท างาน
แล้วยังมุ่งสร้างความเข้าใจและมุ่งพัฒนาวิชาชีพให้กับผู้ปฏิบัติด้วย ในกระบวนการวิจัยจะส่งเสริมให้ผู้
ปฏิบัติสะท้อนและวิเคราะห์พัฒนาปรับปรุงการปฏิบัติงานของตนเอง ดังนั้นผู้ปฏิบัติจึงมีโอกาสเรียนรู้
กระบวนการวิจัย และมีส่วนร่วมในการน าเสนอความคิดในประเด็นปัญหาการวิจัยที่มาจากการปฏิบัติ
จริง และสามารถน าผลการวิจัยไปใช้ได้ 
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  2.7.2.3 การวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบอิสระ (Emancipatory Action Research) เป็น
การวิจัยที่มีการท างานร่วมกันระหว่างนักวิจัยภายนอกและผู้ปฏิบัติงานในหน่วยงาน เป้าหมายของ
การวิจัยเพ่ิมเติมจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบที่ 1 และแบบที่ 2 คือนอกจากพัฒนาประสิทธิภาพ
การท างาน การส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในการพัฒนาปรับปรุงการท างานแก่ผู้ปฏิบัติแล้ว ยังต้องการ
ให้เกิดความเปลี่ยนแปลงในระบบการท างานที่มีอยู่ในองค์กรให้ดีกว่าเดิม แม้จะมีบุคคลภายนอกร่วม
ด้วย แต่ทุกคนต่างมีสิทธิมีเสียงในการแสดงความคิดเห็นเท่าเทียมกัน จะไม่มีผู้แสดงบทบาทเป็นที่
ปรึกษาเหมือนแบบที่ 2 การวิจัยนี้เปิดโอกาสให้เกิดการพัฒนาความสามารถ ด้านการวิจัยแก่ผู้ปฏิบัติ 
และนักวิจัยจะเป็นอิสระจากความรู้ กฎเกณฑ์และพันธนาการทางความคิดเดิม จะเห็นว่าแนวทางการ
ท าวิจัยเชิงปฏิบัติการทั้ง 3 แบบ มีการเปลี่ยนแปลงแนวคิดของการท างาน จากผู้ปฏิบัติ ถูกครอบ
ความคิดโดยนักวิจัยภายนอก (Cooption) ซึ่งเป็นแบบแรกมาเป็นแบบที่สองร่วมกันท างาน 
(Cooperation) และรูปแบบที่สามซึ่งเป็นการท างานแบบร่วมมือ (Collaboration) เป็นแนวทางการ
วิจัยเชิงปฏิบัติการที่ก าลังเป็นที่นิยมยอมรับกันว่าจะส่งผลให้เกิดการพัฒนาวิชาชีพของผู้ปฏิบัติการ
มากกว่าแบบอื่นๆ  
 2.7.3 กระบวนการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
  เนื่องจากการวิจัยเชิงปฏิบัติการพัฒนามาจากคติความเชื่อที่มุ่งเน้นบูรณาการการ
เชื่อมโยงความรู้หรือทฤษฎีเชิงปฏิบัติการที่ได้จากการท าวิจัยกับการปฏิบัติงานที่เกิดขึ้นจริงๆในสนาม
หรือสถานที่ปฏิบัติงานผสมผสานเข้าด้วยกัน โดยอาศัยสะท้อนความคิดใคร่ครวญไปมาในเชิงวิพากษ์
ผลการปฏิบัติงานที่ได้ลงมือกระท าตามแผนที่วางไว้สามารถแก้ไขปัญหาส าเร็จหรือไม่ อย่างไร ร่วมทั้ง
มีปัจจัยที่เกื้อหนุนและขัดขวางความส าเร็จในการแก้ปัญหาอะไรบ้าง  และจะต้องด าเนินการอย่างไร 
จึงจะท าให้เข้าสู่สภาวการณ์ที่น าความส าเร็จนั้นมา  ดังนั้นกระบวนการวิจัยเชิง ปฏิบัติการจึง
ประกอบด้วยขั้นตอนการด าเนินงานวิจัยที่มีลักษณะเป็นเกลียวเวียนหรือวงจรต่อเนื่องไป (Spiral of 
Steps) 
   2.7.3.1 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Kemmis & 
McTaggart กระบวนการด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ  Kemmis & McTaggart, 
(1988: 11) ประกอบด้วยกิจกรรมการวิจัยที่ส าคัญ 4 ขั้นตอนหลักคือ 1) การวางแผนเพ่ือไปสู่การ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น (Planning) 2) ลงมือปฏิบัติตามแผน (Action) 3) สังเกตการณ์ (Observation) 
และ 4) สะท้อนกลับ (Reflection) กระบวนการและผลของการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น และปรับปรุง
แผนการปฏิบัติงาน (Re-Planning) โดยด าเนินการเช่นนี้ต่อไปเรื่อยๆ เป็นดังแสดงรายละเอียดตาม
ภาพ 
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ที่มา: Kemmis & McTaggart (1988)  
 

ภาพประกอบ 5 วงจรของการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวความคิดของ Kemmis & McTaggart 
  
  2.7.3.2 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Stringer  
   สตริงเกอร์  (Stringer, 1991 อ้างถึงใน วีรยุทธ์  ชาตะกาญจน์ , 2558) ได้แบ่ง
กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการออกเป็น 3 ขั้นตอนหลัก ได้แก่ 1) การพินิจพิเคราะห์ (มอง) 
2) การคิดวิเคราะห์ (คิด)  และ 3) การปฏิบัติการ (ปฏิบัติ) ซึ่งเป็นไปตามภาพ 

 

 
ที่มา: Stringer (1991 อ้างถึงใน วีรยุทธ์ ชาตะกาญจน์, 2558) 
 

ภาพประกอบ 6 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติตามแนวคิดของ Stringer 
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   กิจกรรมหลักทั้ง 3 ขั้นตอน เกิดขึ้นอย่างต่อเนื่องเป็นวัฏจักรซ้ ากันหลายรอบ (Recycling 
Set of Activities) การด าเนินกิจกรรมการวิจัยในขั้นตอนแรกมีจุดมุ่งหมายส าคัญเพ่ือช่วยให้บุคคลทุกฝ่าย
ที่มีส่วนร่วมในการบวนการวิจัยได้เข้าใจสภาพปัญหา ปัจจัยสนับสนุนและปัจจัยอุปวรรคการปรับปรุง
แก้ไขและบริบทอ่ืนๆที่แวดล้อมปัญหาที่ต้องการแก้ไขอย่างถ่องแท้และชัดเจน เพ่ือที่จะได้คิดหาหนทางที่
จะน าไปสู่การบรรลุจุดมุ่งหมายดังกล่าวนี้  นักวิจัยที่เป็นบุคคลภายนอกจะเป็นผู้คอยให้ความช่วยเหลือ
และอ านวยความสะดวกในการท าการวิจัย  บุคคลภายในองค์กรหรือชุมชนท าหน้าที่นิยามปัญหาที่
เกิดขึ้น ตลอดจนพรรณนารายละเอียดเกี่ยวกับบริบทแวดล้อม โดยใช้วิธีการสังเกตการณ์ สัมภาษณ์ 
หรือการศึกษาเอกสารส่วนการด าเนินกิจกรรมในขั้นตอนที่ 2 ได้แก่ การตีความและวิเคราะห์ข้อมูลที่
เก็บรวบรวมมาได้จากขั้นตอนแรกโดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือทราบความชัดเจนและขยายความเข้าใจ
เกี่ยวกับประเด็นปัญหาที่ต้องการแก้ไขมากยิ่งขึ้นรวมทั้งการก าหนดรายละเอียดเกี่ยวกับล าดับขั้นตอน
การปฏิบัติงานในขั้นตอนที่ 3 ซึ่งมีจุดมุ่งหมายเพ่ือลงมือปฏิบัติการแก้ไขปัญหาให้ส าเร็จลุล่วงไปตามที่
ได้คิดวิเคราะห์ได้โดยมีการประเมินผลการปฏิบัติงานเป็นกลยุทธ์ส าคัญ เพ่ือการระบุความส าเร็จของ
การแก้ไขปัญหาว่าอยู่ที่ใด มีประเด็นใดบ้างที่จะต้องท าการแก้ไขในวงจรรอบต่อไป 
  2.7.3.3 กระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Coghlan & Brannick 
   ตามแนวคิดของ Coghlan & Brannick (2001: 19 อ้างถึงใน วีรยุทธ์ ชาตะกาญจน์.
, 2558)  ได้แบ่งกระบวนการวิจัยเขิงปฏิบัติการเป็นขั้นตอนเบื้องต้น 1 ขั้นตอน คือ การท าความเข้าใจ
บริบทของปัญหาที่ต้องการแก้ไขและการก าหนดจุดมุ่งหมายการปฏิบัติการ และมีขั้นตอน 4 ขั้นตอน 
ได้แก่ 1) การวินิจฉัย (Diagnosing) 2) การวางแผนปฏิบัติการ (Planning) 3) การลงมือปฏิบัติการ 
(Tacking Action)  4) การประเมินผลการปฏิบัติการ (Evaluation Action) ซึ่งกระบวนการวิจัยเป็นไปตาม
ภาพ 

 
ที่มา: Coghlan และ Brannick (2001: 19 อ้างถึงใน วีรยุทธ์ ชาตะกาญจน์, 2558)  
 
ภาพประกอบ 7 กระบวนการด าเนินงานวิจัยเชิงปฏิบัติการตามแนวคิดของ Coghlan & Brannick 
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  สรุปได้ว่า การวิจัยเชิงปฏิบัติการ เป็นกระบวนการวิจัยที่มีเป้าหมายที่จะแก้ปัญหา
มุ่งเน้นการเปลี่ยนแปลงโดยบุคลากรในระบบร่วมกับนักวิจัยเข้ามามีบทบาทในการเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรมบุคลากรในระบบในการพัฒนาตนเองและผู้ อ่ืนให้ เหมาะสมกับการด าเนินการ  
ซึ่งกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลัก เริ่มต้นจากการวิจัยสภาวการณ์ของ
ปัญหาที่จ าเป็นต้องแก้ไข รวมทั้งการระบุกรอบแนวคิดทฤษฎี  และหลักการพ้ืนฐานส าหรับใช้รองรับ
การปฏิบัติงานจากนั้นจึงท าการวางแผนปฏิบัติการตามจุดมุ่งหมายของการแก้ปัญหาหรือโครงสร้าง
พัฒนาที่ก าหนดไว้  โดยอาศัยข้อมูลจากผลการวินิจฉัยในขั้นตอนแรกและความร่วมมือร่วมใจของ
บุคลากรฝ่ายต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการประเมินแล้วจึงลงมือปฏิบัติการตามแผนการที่วางไว้ทีละ
ขั้นตอน เสร็จแล้วจึงท าการประเมินผลการปฏิบัติงานทั้งที่เกิดขึ้นโดยตั้งใจและไม่ตั้งใจ เพ่ือตรวจสอบ
ดูความถูกต้องและเหมาะสมของการวินิจฉัยและการปฏิบัติการตามแผนสารสนเทศที่ได้จากการ
ประเมินผลในขั้นนี้จะน าไปสู่การด าเนินการวิจัยเชิงปฏิบัติการในวงจรรอบต่อไป 
  การศึกษาการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ได้ออกแบบการวิจัยเป็น
รูปแบบการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีส่วนร่วม (Practical Action Research) โดยผู้วิจัยแสดงบทบาท
เป็นที่ปรึกษาด้านกระบวนการท างาน กล่าวคือผู้วิจัยได้ร่วมมือกับทีมสหวิชาชีพ น าแนวคิด แผนงาน
และโครงการที่ได้ร่วมกันจัดท าเพ่ือพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ทีมสหวิชาชีพ 
โดยผู้วิจัยได้มีกระตุ้นให้ทีมสหวิชาชีพ ร่วมกันแลกเปลี่ยนและเสนอข้อคิดเห็นในการพัฒนา 
โดยด าเนินการตามขั้นตอน ได้แก่ ขั้นวางแผน (Planning) โดยจัดการประชุมทีมสหวิชาชีพ เพ่ือ
วิเคราะห์สถานการณ์ ประเมินสภาพปัญหา และแต่งตั้งคณะกรรมก าหนดแนวทางการแก้ไข  
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พร้อมทั้งจัดท าแผนปฏิบัติการ ขั้นการปฏิบัติ (Action) ด าเนินงาน
ตามแผนปฏิบัติการในขั้นตอนที่ 1 ขั้นการสังเกต (Observation) ติดตามผลการด าเนินงานรูปแบบ
การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และขั้นสะท้อนผลเพ่ือแก้ไขปรับปรุง (Reflection) 
สรุปผลการด าเนินงานและจัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ของทีมสหวิชาชีพเพ่ือถอดบทเรียนผล 
การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
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2.8 งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 เกษราภรณ์ บรรณวงศิลป์ (2552)  การศึกษาอิสระเรื่องการพัฒนารูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล หอผู้ป่วยอายุรกรรม – ศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น 
โดยศึกษาพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ที่หอผู้ป่วยอายุรกรรม – ศัลยกรรมหญิง โรงพยาบาลบ้านไผ่ 
จ านวน 12 คน การเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหอผู้ป่วยอายุรกรรม – ศัลยกรรม
หญิง โรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น ก่อนและหลังการพัฒนาพบว่า คะแนนคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาล ก่อนการพัฒนา คิดเป็น ร้อยละ 78.77 อยู่ในระดับคุณภาพพอใช้ หลังการพัฒนา 
คิดเป็น ร้อยละ 93.48 อยู่ในระดับคุณภาพดีมาก รูปแบบที่พัฒนาขึ้นใหม่ตามกรอบตามการใช้
กระบวนการทางการพยาบาลถูกต้องตามาตรฐานส านักการพยาบาล และส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) หลังการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลดีขึ้น 
 จเด็จ ธรรมธัชอารี และสาหร่ายเรืองเดช (2546) ได้ศึกษาตัวชี้วัดคุณภาพจากข้อมูลผู้ป่วย
ในกับคุณลักษณะของโรงพยาบาล ผลการศึกษาพบว่าข้อมูลที่น ามาใช้มีความถูกต้องของรหัสโรค
สามารถน ามาใช้ได้ร้อยละ 70 และความถูกต้องของการลงรหัสหัตถการ ร้อยละ 62 ความถูกต้อง
ดังกล่าวสามารถน ามาวิเคราะห์ผลของตัวชี้วัดได้ระดับพอใช้ โดยตัวชี้วัดบางกลุ่ม ต้องใช้ข้อมูลทั้งสาม
ปีมาวิเคราะห์ ผลการวิเคราะห์ตัวชี้วัดตามรายกลุ่มพบว่า  ตัวชี้วัดหัตถการไม่สามารถน ามาใช้ได้ 
เนื่องจากหัตถการมีการท าน้อยในประเทศไทย และมีผลท าให้ไม่สามารถใช้ตัวชี้วัดอัตราตายของ
ผู้ป่วยที่มีการท าหัตถการนั้นๆ ด้วย ตัวชี้วัดอัตราการใช้บริการสามารถน ามาใช้ได้ 1 ตัว คือ Cesarean 
Section Rate ส่วนอีก 2 ตัว คือ Incidental Appendectomy Among Elderly และ Laparoscopic 
Cholecystectomy ต้องใช้ข้อมูลหลายปีรวมกันจึงสามารถน ามาใช้ได้เนื่องจากจ านวนข้อมูลน้อย ตัวชี้วัด
อัตราการตายของผู้ป่วยที่ท าหัตถการที่ท าหัตถการสามารถน ามาใช้ได้ 1 ตัว Craniotomy Mortality 
โดยต้องน าข้อมูลหลายปีมารวมกัน ตัวชี้วัดอัตราการตายด้วยสภาวะต่างๆ ในโรงพยาบาลพบว่า 
สามารถน ามาใช้ได้โดยใช้ข้อมูลของแต่ละปี 4 ตัวคือ Acute Myocardial Infarction, Congestive Heart 
Failure Mortality, Pneumonia Mortality, Stoke Mortality ส่วนตัวชี้วัดอีก 2 ตัวคือ Hip Fracture 
Mortality และ GI Hemorrhage Mortality  ต้องใช้ข้อมูลหลายปีรวมกันในการประเมินตัวชี้วัดการใช้
บริการเปรียบเทียบในพ้ืนที่พบว่า อัตราการใช้บริการ Hysterectomy และ Laminectomy สามารถ
น ามาใช้ได้ในส่วน CABG และ PTCA มาสามารถน ามาใช้ได้เนื่องจากข้อมูลมีจ านวนไม่เพียงพอ  
ตัวชี้วัดที่แสดงภาวะที่หลีกเลี่ยงการที่ต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลได้สามารถน ามาใช้ทุกตัว
ยกเว้น Uncontrolled Diabetes Mellitus ที่ไม่สามารถน ามาใช้ได้เนื่องจากไม่มีรหัสใน ICD 10 ให้
ลง อย่างไรก็ตามการเปรียบเทียบผลของตัวชี้วัดระดับพ้ืนที่ดังกล่าวมีหลายจังหวัดมีข้อมูลที่ส่งเข้ามา
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เมื่อเปรียบเทียบกับประชากรที่รับผิดชอบน้อยมากท าให้ไม่สามารถน าตัวชี้วัดนั้นมาเปรียบเทียบ 
ผลการให้บริการระดับจังหวัดได้ 
 ธนสฤษฐ์ โชติกอาภา (2557) ได้ศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
หออภิบาลผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลแมคอคอร์มิค จังหวัดเชียงใหม่ ด าเนินการศึกษาโดยใช้กรอบ
แนวคิด การปรับปรุงคุณภาพอย่างต่อเนื่อง ตามแนวคิด PDCA ของเดมมิ่ง โดยมีกลุ่มตัวอย่างของ
การศึกษา ได้แก่ พยาบาลทีมพัฒนา 3 คน พยาบาลทีมบันทึก 7 คน พยาบาลทีมประเมินคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล 2 คน และเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อนการพัฒนา จ านวน 35 ฉบับ และหลังการ
พัฒนา จ านวน 20 ฉบับ เครื่องมือที่ ใช้ ในการศึกษา ได้แก่  แนวค าถามปัญหา ที่ เกี่ยวกับ 
การบันทึกทางการพยาบาล และแบบสอบถามความคิดเห็นต่อแบบบันทึก และคู่มือการบันทึก
ทางการพยาบาลใหม่ วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา และวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา  
ผลการศึกษา พบว่า ผลลัพธ์ที่ได้จากการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล คือ 1) แบบ
บันทึกทางการพยาบาลที่พัฒนาขึ้น ประกอบด้วย แบบบันทึกปัญหาและแผนการพยาบาลเฉพาะโรค
แบบบันทึกความก้าวหน้าทางการพยาบาล และแบบประเมินอาการผู้ป่วยแรกรับ 2) คู่มือบันทึก
ทางการพยาบาลคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลภายหลังการพัฒนา เพ่ิมขึ้น จากร้อยละ 78.63 
เป็นร้อยละ 93.70 ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการพัฒนาคุณภาพโดยใช้กระบวนการ พัฒนาคุณภาพ
อย่างต่อเนื่องตามแนวคิดวงจร PDCA ของเดมม่ิง สามารถน ามาใช้ได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 ธนิฎฐา โพธาราม (2551) ได้ศึกษาทัศนคติต่อการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการ
พยาบาล ของพยาบาลวิชาชีพ โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์ อินเตอร์เนชั่นแนล กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ใน 
การวิจัย คือ พยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติการในแผนกผู้ป่วยใน ( IPD) โรงพยาบาลบ ารุงราษฎร์อินเตอร์
เนชั่นแนล ไม่รวมพนักงานหัวหน้าหน่วยขึ้นไป ทั้งหมด 108 คน โดยใช้แบบสอบถามเป็น เครื่องมือใน
การเก็บรวบรวมข้อมูล สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลพ้ืนฐาน ได้แก่ ร้อยละ (Percentage) ค่าเฉลี่ย 
(Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) สถิติที่ ใช้ทดสอบสมมุติฐานได้แก่ 
การวิเคราะห์ความแตกต่างใช้การทดสอบค่าที (t-test) การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One 
Way ANOVA) และวิเคราะห์ค่าความสัมพันธ์ของตัวแปรสองตัวที่เป็นอิสระต่อกัน โดยใช้สถิติ
สหสัมพันธ์อย่างง่ายของเพียร์สัน (Pearson Product Moment Correlation Coefficient) สรุป
ผลการวิจัยได้ดังนี้ การบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาล โดยรวมและรายละเอียด
รายด้าน ได้แก่ด้าน การประเมินผู้ป่วย ด้านการวินิจฉัยทางการพยาบาล ด้านการวางแผนทางการ
พยาบาล ด้านการปฏิบัติการพยาบาล และด้านการประเมินผล มีการบันทึกระดับมาก พยาบาล
วิชาชีพที่มีอายุและประสบการณ์การท างานแตกต่างกัน มีการบันทึกทางการพยาบาลตาม
กระบวนการพยาบาลไม่ต่างกัน ทัศนคติด้านปัจจัยสนับสนุน 5 ด้าน โดยรวม พยาบาลวิชาชีพมีระดับ
ทัศนคติอยู่ในระดับดีมาก เมื่อพิจารณารายด้าน พบว่า ด้านนโยบายและการรับรู้ความส าคัญของ 
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การบันทึกมีระดับดีมากที่สุด ด้านการนิเทศและด้านการจัดเตรียมอุปกรณ์ในการพยาบาล มีระดับดี
มาก ด้านการจัดอัตราก าลังบันทึก มีระดับปานกลาง พยาบาลวิชาชีพที่ท างานในหน่วยงานต่างกัน  
มีการบันทึกทางการพยาบาลตามกระบวนการพยาบาลแตกต่างกัน เป็นงานวิจัยที่มีความน่าสนใจ  
ทันเหตุการณ์ อีกทั้งเป็นงานวิจัยของโรงพยาบาลเอกชนที่มีชื่อเสียง เรื่องคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลเป็นสิ่งส าคัญยิ่งที่ส่งผลต่อความน่าเชื่อถือของโรงพยาบาล การบันทึกทางการพยาบาลที่มี
คุณภาพไม่เกี่ยวกับประสบการณ์การท างาน ด้านนโยบายและการรับรู้ความส าคัญของการบันทึกที่มี
ระดับดีมากที่สุด ด้านการนิเทศที่อยู่ในระดับดี สอดคล้องกับปัญหาและความส าคัญของการน ามาซึ่ง
การพัฒนาทางการพยาบาล ที่ต้องมีอย่างต่อเนื่อง  
 บุษบา บัวผัน (2548) ได้ศึกษาการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยในจังหวัดร้อยเอ็ดปี 
2546-2547 ผลการศึกษาพบว่า การตรวจสอบความถูกต้องของแพทย์ ในการสรุปเวชระเบียน (SA) 
พบว่าส่วนใหญ่ไม่พบความผิดพลาด คือ ร้อยละ 39.88 แต่ที่ผิดพลาดสาเหตุ คือ Discharge 
summary other (DX: Other) ไม่ถูกต้องหรือไม่ครบหรือมากเกินร้อยละ 27.63 เมื่อเปรียบเทียบ
ความสัมพันธ์ระหว่าง (SA) จ าแนกรายโรงพยาบาลพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
p<0.005 
 ประวีณ พิมพ์หอม (2556) ได้ศึกษาผลของโปรแกรมการจัดการความรู้ของทีมสหวิชาชีพ
ด้านการบันทึกเวชระเบียนของผู้ป่วยในโรงพยาบาลเวียงแก่น จังหวัดเชียงราย ผลการศึกษาพบว่า
หลังจากให้โปรแกรมการจัดการความรู้ โดยมีค่าเฉลี่ย 8.74 และ 7.77 ตามล าดับ เจตคติด้านการ
บันทึกเวชระเบียนหลังมีค่าสูงกว่าก่อนจัดโปรแกรมการจัดการความรู้โดยมีค่าเฉลี่ย 25.41 และ 
25.16 ตามล าดับ การมีส่วนร่วมด้านการมีบันทึกเวชระเบียนหลังมีค่าสูงกว่าก่อนจัดโปรแกรมการ
จัดการความรู้ โดยมีค่าเฉลี่ย 24.68 และ 24.13 ตามล าดับ และผลการประเมินด้านความสมบูรณ์ของ
การบันทึกเวชระเบียน หลังมีค่าสูงกว่าก่อนจัดโปรแกรมการจัดการความรู้ โดยมีค่าเฉลี่ย 98.13 และ 
96.68 ตามล าดับ และเมื่อทดสอบความแตกอย่างด้วยสถิติ pair t-test พบว่าความรู้และความ
สมบูรณ์ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 
 พัชราพร ตาใจ (2554)  ท าการศึกษาอิสระเพ่ือการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล
ในแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลหริภุญชัย เมโมเรียล จังหวัดล าพูน วิธีด าเนินการศึกษาอาศัย
กระบวนการปรับปรุงคุณภาพโฟกัสพีดีซีเอ เครื่องมือที่ใช้ในการด าเนินการศึกษา ได้แก่ แนวค าถามใน
การประชุมกลุ่ม คู่มือการบันทึกทางการพยาบาล และแบบประเมินการบันทึกทางการพยาบาล ของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ร่วมกับสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
ผลการศึกษา พบว่า เมื่อมีการใช้โฟกัสพีดีซีเอ พยาบาลในการศึกษานี้สามารถระบุสาเหตุที่ท าให้การ
บันทึกทางการพยาบาลไม่สมบูรณ์ และเลือกแนวที่มีความส าคัญในการแก้ไขปัญหา พยาบาลมีการ
พัฒนาโปรแกรมการปรับปรุงคุณภาพที่ปะกอบด้วย การจัดท าคู่มือ การเขียนบันทึกทางการพยาบาล
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ส าหรับแผนกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลหริภุญชัย เมโมเรียล จังหวัดล าพูน และน าไปฝึกอบรมพยาบาลให้
ใช้คู่มือหลังจากอบรม 1 สัปดาห์ ได้มีการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลของผู้ป่วย และพบว่า
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลเพ่ิมขึ้น จากเดิมร้อยละ 56.94 เป็นร้อยละ 81.11 ผลการศึกษา
ครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า โฟกัสพีดีซีเอ เป็นวิธีการที่มีประสิทธิผลต่อการพัฒนาคุณภาพบันทึกทางการ
พยาบาลและสามารถด าเนินการได้อย่างต่อเนื่องในแผนกผู้ป่วยใน และหน่วยงานอื่นๆ ในโรงพยาบาล
แห่งนี้ 
 เยาวเรศ คุณแก้ว (2551)  ได้ศึกษาการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลตึกผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลพระยืน จังหวัดขอนแก่น มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลของ
พยาบาลเทคนิคและพยาบาลวิชาชีพที่ปฏิบัติงาน ตึกผู้ป่วยในโรงพยาบาลพระยืน จังหวัดขอนแก่น 
จ านวน 11 คน โดยด าเนินการพัฒนา 3 ส่วน คือ 1) บันทึกทางการพยาบาลรับใหม่ 2) การบันทึก
แผนการพยาบาลดูแลต่อเนื่อง 3) การบันทึกการจ าหน่ายผู้ป่วย การด าเนินการศึกษา แบ่งเป็น 3 
ขั้นตอน คือ การเตรียมการศึกษาสภาพปัญหา จากการตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
เดือน สิงหาคม – เดือนตุลาคม พ.ศ. 2550 และจากการศึกษาผลการวิจัยภายในหน่วยงาน 
ขั้นด าเนินการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการกลุ่มเป้าหมาย ระดมสมอง วิเคราะห์ปัญหา สาเหตุ และเสนอ
แนวทางการบันทึกทางการพยาบาลที่เหมาะสม ขั้นประเมินผล ประเมินผลโดย ใช้แบบประเมิน
ความรู้ก่อนและหลังการประชุม เครื่องมือที่ใช้เป็นแบบสอบถาม ชนิดเลือกตอบ จ านวน 30 ข้อ 
ตรวจสอบความตรงของเนื้อหา โดยผู้ทรงคุณวุฒิ 5 ท่าน และหาความเที่ยงโดยใช้สูตรสัมประสิทธิ์ 
คูเดอร์ ริชาร์ดสัน (KR -20) ได้ค่าสัมประสิทธิ์ความเที่ยง เท่ากับ 0.74 ตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลโดยแบบตรวจสอบคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล วิเคราะห์ข้อมูลด้วยการอจก
แจงความถี่ ค านวณหาค่าร้อยละ และสถิติทดสอบค่าที (t-test) ผลการศึกษา พบว่า หลังการประชุม
เชิงปฏิบัติการระดับความรู้สูงกว่าก่อนการประชุมเชิงปฏิบัติการ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ( p-value 
= 0.008) คุณภาพทางการบันทึกทางการพยาบาลก่อนการพัฒนา ร้อยละ 80.62 มีระดับพอใช้ 
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลหลังการพัฒนา ร้อยละ 93.77 ระดับดีมาก จากการศึกษา พบว่า 
ผลจากการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลจากการมีส่วนร่วมในการพัฒนาส่งผลให้การบันทึก
ทางการพยาบาลมีคุณภาพยิ่งขึ้นช่วยให้เกิดประโยชน์ต่อทีมสุขภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมี
ประสิทธิภาพ  
 วิไลรัตน์ จตุสุวรรณศรี (2546) ได้ศึกษาการตรวจสอบความครบถ้วนของเวชระเบียนศูนย์
วิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลัยบูรพา  การตรวจสอบความครบถ้วนของการบันทึกข้อมูลใน 
เวชระเบียนผู้ป่วยในพบว่าอยู่ในระดับพอใช้ร้อยละ 78.18 โดยข้อมูลที่มีความครบถ้วนมากที่สุดได้แก่
การบันทึกข้อมูลที่จ าเป็นของผู้ป่วยในทุกหน้าการบันทึกข้อมูลการตรวจทางห้องปฏิบัติการและข้อมูล
ส่วนบุคคล ร้อยละ 100 รองลงมาได้แก่ บันทึกการให้ยา ร้อยละ 98.92 และบันทึกการยินยอมให้
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รักษาตัวในโรงพยาบาล ร้อยละ 95.87 ส่วนข้อมูลที่มีความครบถ้วนต่ าที่สุด ได้แก่ การบันทึก
ความก้าวหน้า ร้อยละ 4.80 และรองมาได้แก่ข้อมูลซักประวัติและการตรวจร่างกายโดยแพทย์  
ร้อยละ 28.84 
 อุไรพร โคตะมี (2560) ได้ศึกษาการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลไชยวาน อ าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลไชยวาน มีกระบวนการในการด าเนินงาน 3  ระยะ คือ  
1) ระยะเตรียมการ 2) ระยะปฏิบัติการ 3) ระยะประเมินผล ประชากรที่ศึกษา จ านวน 40 คน เก็บ
รวบรวมข้อมูลโดยใช้แบบสอบถาม แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน แบบสัมภาษณ์ การสนทนากลุ่ม และแบบสังเกต วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา และ
วิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา ผลการศึกษา พบว่า ค่าเฉลี่ยความรู้, เจตคติ และการมีส่วนร่วม พบว่า หลัง
ด าเนินงานค่าคะแนนเพ่ิมขึ้นทั้ง 3 ด้าน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 (p-value = 0.002, 
<0.001ม 0.003 ตามล าดับ) ผลการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงเนื้อหา การพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนของ
ทีมสหวิชาชีพ พบว่า 1) ทีมสหวิชาชีพ มีการท างานร่วมกันมากข้ึน 2) มีแผนปฏิบัติที่ชัดเจน 3) มีการ
บันทึกเวชระเบียนได้ถูกต้อง ครบถ้วนมากขึ้น ปัจจัยแห่งความส าเร็จ จากการวิจัยครั้งนี้ พบว่า ความรู้ 
เจตคติ และการมีส่วนร่วมที่ดี ของทีมสหวิชาชีพ ก่อให้เกิดกระบวนการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน และ
การปฏิบัติตามแนวทางที่ก าหนด ท าให้คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนครบถ้วน สมบูรณ์ขึ้น 
 จากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง สรุปได้ว่า การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน หลังการพัฒนา เวชระเบียนผู้ป่วยในมีความสมบูรณ์มากขึ้น โดยมีการปรับปรุง
ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีการน าคู่มือมาใช้เป็นแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
การจัดอบรมเชิงปฏิบัติการ ให้ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน การสร้างความตระหนัก 
และการฝึกการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และพัฒนารูปแบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ในบริบทต่างๆ กัน เพื่อแก้ไขปัญหาทางการบันทึกที่ไม่ผ่านเกณฑ์คุณภาพ  
 นอกจากนี้ มีงานวิจัยที่ศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่ส่งผลต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน คือ 
ความรู้, ทัศนคติ ที่ส่งเสริมในการปฏิบัติการบันทึกที่มีคุณภาพ ช่วยในเวชระเบียนผู้ป่วยในมีความ
สมบูรณ์มากขึ้น ผู้วิจัยจึงได้น าเครื่องมือจากการทบทวนวรรณกรรมมาเป็นแนวทางในการด าเนินงาน
การวิจัยการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
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2.9 กรอบแนวคิดในการวิจัย

ขั้นที ่1 ขั้นการวางแผน (Planning) 
   1. ศึกษาบริบททั่วไปและสภาพ
ปัญหา  
   2.แต่งตั้งคณะท างานเพ่ือด าเนิน 
งาน 
   3. ประชุมวิเคราะห์สาเหตุของ
ปัญหาโดยใช้แผนผังสาเหตุและผล  
   4. ประชุมเชิงปฏิบัติการวิเคราะห์
ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพ 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 
   5. จัดท าแผนปฏิบัติการ 
 

ขั้นที่ 2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) 
6. ด าเนินงานตามแผนปฏิบัติการ 
 6.1 ปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 6.2 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่องการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน  
 
  
 

ขั้นที ่3 ขั้นการสังเกต (Observation) 
  7. นิเทศ ติดตามการด าเนินงาน 
  8. ประเมินผลการด าเนินการพัฒนา
คุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน 
ผู้ป่วยใน  

ขั้นที ่4 ขั้นการสะท้อนผล 
(Reflection) 

  9. จัดเวทีการประชุมถอดบทเรียน
สะท้อนผลการด าเนินงาน 

  
    
 

กระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัดอุบลราธานี 

    
 

ภาพประกอบ 8 กรอบแนวคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 



 

 

 

บทที่ 3 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
 

 การวิจัยในครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  (Action Research) เพ่ือพัฒนาคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดช
อุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดยก าหนดรายละเอียดเกี่ยวกับวิธีด าเนินการวิจัยตามล าดับ ดังนี้ 
  3.1 รูปแบบการวิจัย 
  3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
  3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.4 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
  3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
  3.6 ขั้นตอนในการวิจัย 
  3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
  3.9 จริยธรรมในการวิจัย 
 
3.1 รูปแบบการวิจัย 
 
  การวิจัยครั้งนี้ เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ  (Action Research) โดยผู้วิจัยน ากรอบ
แนวคิดของ Kemmis  และ McTaggart (1988) มาเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในของทีม สหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี ซึ่งประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ ขั้นที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) ขั้นที่ 2 ขั้นการปฏิบัติ 
(Action) ขั้นที่ 3 ขั้นการสังเกต (Observation) และขั้นที่ 4 ขั้นการสะท้อนผล (Reflection)  
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3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 
 3.2.1 ประชากร 
  ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้  คือ บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกข้อมูลใน 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 186 คน ประกอบไปด้วย แพทย์ จ านวน 29 คน พยาบาลวิชาชีพ 
จ านวน 146 คน นักกายภาพบ าบัด จ านวน 6 คน และเจ้าพนักงานเวชสถิติ จ านวน 5 คน 
 3.2.2 กลุ่มตัวอย่าง 
  3.2.2.1 กลุ่มตัวอย่างในขั้นที่ 1 เป็นการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 
โดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-Stage Random Sampling) จ านวน 104 คน  
   1) ขนาดตัวอย่าง ค านวณได้จากสูตรดังนี้  (อรุณ จิรวัฒน์กุล, 2534) 

 

n =
NZ2α/2 p(1 − p)

e2 (N − 1) + Z2α/2 p(1 − p)
 

          
     n    = จ านวนตัวอย่าง   
     N    = จ านวนประชากร คือ 186 คน 
     p    = สัดส่วนคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลของกลุ่มตัวอย่างของ

การศึกษาท่ีผ่านมา เท่ากับ 0.837 (วิทวดี สุวรรณศรวล, 2559)   
     e    = ค่าความคลาดเคลื่อนที่ระดับเชื่อมั่น 95% ดังนั้น e = 0.05 
     Z0.025   = 1.96 
 
 แทนค่าในสูตร 

 

n =
186 × (1.96)2 × 0.837(1 − 0.837)

(0.05)2 × (1.86 − 1) + (1.96)2 × 0.837(1 − 0.837)
 

 
     n   =    99 คน 
 
  เมื่อได้กลุ่มตัวอย่างจากการประมาณค่าเท่ากับ 99 คน น ามาบวกเพ่ิมอีก 5%  
เพ่ือป้องกันความคลาดเคลื่อน (Acceptable Error = 0.05) ของแบบสอบถาม ดังนั้นต้องเก็บ
ตัวอย่างทั้งสิ้น 104 คน 
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 2) การสุ่มตัวอย่าง คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบหลายขั้นตอน (Multi-
Stage Random Sampling) เป็นกระบวนการในการสุ่มตัวอย่างจากประชากร ซึ่งด าเนินการสุ่ม
ตั้งแต่ 3 ขั้นข้ึนไป ดังตาราง 
 
ตาราง 2 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (186) 

 

ทีมสหวิชาชีพ จ านวน ร้อยละ จ านวนตัวอย่าง 

แพทย์ 29 14.42 15 
พยาบาลวิชาชีพ 146 78.84 82 
นักกายภาพบ าบัด 6 3.86 4 
เจ้าพนักงานเวชสถิติ 5 2.88 3 

รวม 186 100 104 

  
3.2.2.1 กลุ่มตัวอย่างในการด าเนินงานขั้นที่ 2 เป็นการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพคัดเลือก

กลุ่มตัวอย่างโดยใช้วิธีการสุ่มแบบเฉาะเจาะจง (Purposive Sampling) โดยใช้เกณฑ์ในการคัดเข้า 
(Inclusion Criteria) ได้แก่ 

1) ผู้ที่ท าหน้าที่บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
2) เป็นหัวหน้างานและรองหัวหน้างาน จ านวน 30 คน ซึ่งประกอบไปด้วย ดังนี้ 

   (1) แพทย ์   จ านวน 4 คน 
   (2) พยาบาลวิชาชีพ  จ านวน 24 คน 
   (3) นักกายภาพบ าบัด  จ านวน 1 คน 
   (4) เจ้าพนักงานเวชสถิติ  จ านวน 1 คน 
  3) ผู้ที่ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ตลอดระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
   เกณฑ์คัดออก (Exclusion Criteria) ได้แก่ 
    (1) ผู้ที่สามารถเข้าร่วมได้ทุกกิจกรรม ตลอดระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
    (2) ผู้ที่ไม่ยินยอมให้ข้อมูลในการศึกษาได้ 

 

3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ ประกอบด้วย เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณและ
เครื่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ดังนี้ 
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  3.3.1 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บข้อมูลเชิงปริมาณ ประกอบด้วย 
   3.3.1.1 แบบตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (Medical 
Record Audit Form: IPD) (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557) ให้คะแนนโดยใช้เกณฑ์
ตามส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื้อหาในการบันทึกมีทั้งหมด 12 เรื่อง เกณฑ์การประเมิน 
เรื่องละ 9 ข้อ คะแนนเต็ม 108 คะแนน เกณฑ์การให้คะแนน มีดังนี้ 
    (1) เกณฑ์การให้คะแนน ข้อละ 1 คะแนน กรณีการบันทึกนั้นผ่านเกณฑ์ ให้ 1 
คะแนน กรณีไม่ผ่านเกณฑ์ให้ 0 คะแนน 
    (2) Missing หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้น จ าเป็นต้องมีบันทึกเกี่ยวกับหัวข้อ
เรื่องนั้นๆ แต่ปรากฏว่า ไม่มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน ให้กากบาทช่อง Missing 
    (3) NA (Not Available) หมายถึง เวชระเบียนฉบับนั้นไม่จ าเป็นต้องมีบันทึก
เกี่ ยวกับหั วข้อนั้ นๆ ( Consultation Record, Anesthetic Record, Operative Note, Labour 
Record, Rehabilitation Record) เนื่องจากไม่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการ ให้กากบาทช่อง NA 
    (4) No หมายถึง มีเอกสารที่เกี่ยวข้องให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก ให้กากบาท
ลงในช่อง No 
    (5) กรณีเอกสารในเวชระเบียนไม่ Complete รายละเอียด ชื่อ-สกุล HN AN 
ของผู้ป่วยจะถือว่าไม่ใช่ข้อมูลของผู้ป่วยรายนั้น ดังนั้น เอกสารฉบับนั้นจะไม่น ามาใช้การตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึก 
   การรวมคะแนน 
    (1) Full Score ได้จากการรวมคะแนนสูงสุด (9 คะแนน) ในแต่ละหัวข้อเรื่อง
ของเวชระเบียนส่วนที่คาดว่าจะต้องมีการบันทึกข้อยกเว้นหัวข้อเรื่องที่ผู้ประเมินเห็นว่าไม่จ าเป็นต้อง
บันทึก โดยได้กากบาทในช่อง NA ดังนั้นเวชระเบียนแต่ละเล่มจะมีคะแนนรวม (Full Score)  
ไม่เท่ากัน แต่จะต้องไม่น้อยกว่า 63 คะแนน 
    (2) Sum Score ได้จากการน าคะแนนที่ประเมินมารวมกันโดยกรณีที่ประเมินใน
ช่อง Missing หรือ No จะได้คะแนนเท่ากับ 0 คะแนน 
    (3) การน าคะแนนที่ได้รับจากการประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Sum 
Score) ไปแปลผล ควรใช้คะแนนดังกล่าวเปรียบเทียบกับคะแนนเต็มที่ควรจะได้โดยคิดเป็นร้อยละ 
 3.3.1.2 แบบสอบถาม (Questionnaire) เรื่อง พฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด อุบลราชธานี 
ซึ่งประกอบด้วย 4 ส่วน ดังต่อไปนี้ 
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   ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะส่วนบุคคล ของทีมสหวิชาชีพ 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
มีทั้งหมด 30 ข้อ ก าหนดให้ ข้อ 1 – 23 ตอบเฉพาะวิชาชีพแพทย์ พยาบาลวิชาชีพและเจ้าพนักงาน
เวชสถิติ ข้อ 21 – 30 ส าหรับวิชาชีพนักกายภาพบ าบัด คะแนนความรู้เป็นคะแนนรวมมีค่าต่ าสุด
เท่ากับ 0 คะแนน และมีค่าสูงสุด 23 คะแนน ส าหรับวิชาชีพแพทย์ พยาบาลวิชาชีพ และเจ้าพนักงาน
เวชสถิติ มีค่าสูงสุด 10 คะแนน ส าหรับวิชาชีพนักกายภาพบ าบัด โดยเป็นค าถามแบบเลือกตอบ ชนิด 
2 ตัวเลือก คือ ให้เลือก ใช่ ไม่ใช่  

 เกณฑ์การให้คะแนนใช้เกณฑ ์
 ข้อที่ตอบถูกให้ 1 คะแนน 
 ข้อที่ตอบผิดให้ 0 คะแนน 

 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีทั้งหมด 14 
ข้อ โดยเป็นค าถามแบบเลือกตอบชนิด 5 ตัวเลือก คือ มากที่สุด มาก ปานกลาง น้อย น้อยที่สุด 
(ถนอมศรี หาญมนตรี, 2548 อ้างถึงใน ประวีณ พิมพ์หอม, 2556) แล้วน ามาหาค่าเฉลี่ย โดยเกณฑ์
การให้คะแนนใช้เกณฑ์ ดังนี้ 
 
ตาราง 3 เกณฑ์คะแนนทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

 

ข้อค าถามด้านบวก ข้อค าถามด้านลบ 

มากที่สุด = 5 คะแนน              มากที่สุด   = 1 คะแนน 
มาก      = 4 คะแนน              มาก        = 2 คะแนน 
ปานกลาง = 3 คะแนน              ปานกลาง  = 3 คะแนน 
น้อย      = 2 คะแนน              น้อย        = 4 คะแนน 
น้อยที่สุด = 1 คะแนน              น้อยที่สุด   = 5 คะแนน 

   
    ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสห
วิชาชีพ มีทั้งหมด 30 ข้อ แบ่งเป็น วิชาชีพแพทย์ 10 ข้อ พยาบาลวิชาชีพ 10 ข้อ และนักกายภาพบ าบัด 
10 ข้อ คะแนนการปฏิบัติเป็นคะแนนรวมมีค่าต่ าสุดเท่ากับ 0 คะแนนและมีค่าสูงสุด 10 คะแนน 
โดยเป็นค าถามแบบเลือกตอบ ชนิด 2 ตัวเลือก คือ ปฏิบัติ และ ไม่ปฏิบัติ  
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     เกณฑ์การให้คะแนนใช้เกณฑ์ คือ  
      ข้อที่ตอบปฏิบัติให้ 1 คะแนน  
      ข้อที่ตอบไม่ปฏิบัติให้ 0 คะแนน 
 3.3.2 เครื่องมือในการเก็บข้อมูลเชิงคุณภาพ ประกอบด้วย แบบบันทึกการประชุม, 
แบบสนทนากลุ่ม แบบสังเกต และแบบสัมภาษณ์เจาะลึก โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  3.3.2.1 แบบบันทึกการประชุมการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เป็นการบันทึกที่ได้จาก
ด าเนินการจัดประชุมระหว่างผู้วิจัยและทีมสหวิชาชีพ  
  3.3.2.2 แบบสนทนากลุ่ม (Group Discussions) เป็นแบบบันทึกที่ ได้จากการท า
กระบวนการกลุ่ม เพ่ือหาแนวทางร่วมกันระหว่างทีมสหวิชาชีพ ในการพัฒนาคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
  3.3.2.3 แบบสังเกต (Observation) โดยผู้วิจัยลงพ้ืนที่เก็บข้อมูลหลังการปฏิบัติการตาม
แผนในขั้นการสังเกต (Observe) เพ่ือประเมินกระบวนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน โดยมีอุปกรณ์ช่วยในการบันทึกภาคสนาม ได้แก่ การถ่ายภาพ และการบันทึกเสียง 
  3.3.2.4 แบบสัมภาษณ์เชิงลึก (In-Depth Interview) เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลใน
ประเด็นที่ผู้วิจัยต้องการความลึก ความสมบูรณ์และความครบถ้วนของข้อมูล 
  3.3.2.5 แบบวิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน เป็นการ
เก็บรวบรวมข้อมูล โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร ( SWOT 
Analysis) เพ่ือวิเคราะห์ศักยภาพในการด าเนินการพัฒนาระบบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 
3.4 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 
 การสร้างเครื่องมือในการวิจัย ประกอบไปด้วย เครื่องมือในการวิจัยและเครื่องมือที่ใช้ใน
การเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ โดยมีข้ันตอน ดังนี้ 
  3.4.1 ศึกษาเนื้อหา เอกสารต ารา แนวคิด ทฤษฎีและผลการวิจัยที่เกี่ยวข้อง 
  3.4.2 ศึกษาแนวทางการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามเกณฑ์การ
บันทึกของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
  3.4.3 ศึกษาแนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) ประกอบด้วย ขั้นตอน
การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และการสะท้อนผล 
(Reflection) 
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  3.4.4 น าเนื้อหาเอกสารต าราแนวคิดทฤษฎีและผลการวิจัยที่เก่ียวข้องทั้งหมดมาเป็นมา
ก าหนดกรอบแนวคิดในการวิจัย 
  3.4.5 ก าหนดโครงสร้างเนื้อหาแนวคิดและทฤษฎีที่น ามาใช้น ามาสร้างข้อความให้
ครอบคลุมเนื้อหาวัตถุประสงค์การวิจัยและการวัดโดยน าแบบสอบถามให้ประธานกรรมการและ
กรรมการควบคุมวิทยานิพนธ์พิจารณา 
 
3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย 
 
 3.5.1 ด้านความตรง (Validity) 
  โดยน าเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยเสนอต่อผู้เชี่ยวชาญที่มีความรู้ ความเชี่ยวชาญและ
ประสบการณ์ เพ่ือท าการตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content Validity) ผู้เชี่ยวชาญด้านเนื้อหา
จ านวน 5 ท่าน ดังนี้ 
   1) ดร.มณฑิชา รักศิลป์ ต าแหน่ง อาจารย์ คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
ราชภัฏอุบลราชธานี 
   2) พญ.ดารณี คู่สกุลนิรันดร์ ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
   3) นางสาวศศิธร ช านาญผล ต าแหน่งพยาบาลช านาญการพิเศษ โรงพยาบาลสรรพ
สิทธิประสงค ์
   4) นางพัชราภรณ์ ศิริคุณ ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ ส านักงาน
สาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
   5) นางสาวยุพิณ ชัยเวชสกุล ต าแหน่ง นักเวชสถิติช านาญการ โรงพยาบาลสรรพสิทธิ-
ประสงค์ เพ่ือพิจารณาความถูกต้องความตรงเชิงเนื้อหาภาษาและความชัดเจนของภาษาโดยพิจารณาจาก
ค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถามค าตอบกับเนื้อหาตามความเห็นของผู้เชี่ยวชาญ IOC (Index of 
Item-Objective Congruence) ซึ่งจะก าหนดระดับการแสดงความคิดเห็นของผู้ เชี่ยวชาญที่ให้
คะแนนในแต่ละข้อออกเป็น 3 ระดับดังนี ้
    ให้ 1 เมื่อข้อค าถามค าตอบสอดคล้องและครอบคลุมตัวแปรการวิจัย 
    ให้ 0 เมื่อไม่แน่ใจหรือไม่สามารถตัดสินใจได้ว่าข้อค าถามค าตอบสอดคล้องและ
ครอบคลุมตัวแปรการวิจัย 
    ให้ -1 เมื่อข้อค าถามค าตอบไม่สอดคล้องและครอบคลุมตัวแปรการวิจัย 
โดยคิดจากคะแนนรวมของผู้เชี่ยวชาญในแต่ละข้อหารด้วยจ านวนผู้เชี่ยวชาญที่ให้คะแนน ซึ่งมีค่าดัชนี
ความสอดคล้อง มีค่าเท่ากับ 0.81 
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 3.5.2 การตรวจสอบค่าความเชื่อมั่น (Reliability) 
  น าเครื่องมือที่แก้ไขถูกต้องตามค าแนะน าของผู้เชี่ยวชาญ ไปทดลองใช้  (Try out) กับ
กลุ่มตัวอย่างที่มีคุณลักษณะคล้ายคลึงกับกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย โดยทดลองกับบุคคลที่มีส่วน
เกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลวารินช าราบ จังหวัดอุบลราชธานี จ านวน 35 คน 
แล้วน ามาวิเคราะห์หาค่าความเชื่อมั่น โดยใช้สูตรคูเดอร์ - ริชาร์ดสัน (Kuder - Richardson : KR - 20) 
และ ใช้สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาซ (Cronbach’s Alpha Coefficient) โดยที่แบบสอบถามความรู้ 
ทัศนคติ และการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเดชอุดม มีค่าความเชื่อมั่นเท่ากับ 0.81, 0.86 และ 0.81 ตามล าดับ  

 
3.6 ขั้นตอนในการวิจัย 
 
 3.6.1 เตรียมการก่อนด าเนินการวิจัย มีดังนี้ 
  3.6.1.1 ศึกษาค้นคว้าข้อมูลจากเอกสาร ต าราต่าง ๆ เกี่ยวกับคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  3.6.1.2 ศึกษาข้อมูลเบื้องต้นเกี่ยวกับบริบททั่วไปของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม และศึกษาสภาพปัญหาที่ผ่านมาของการด าเนินการพัฒนาคุณภาพของการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โดยใช้แบบสอบพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสห
วิชาชีพ  
  3.6.1.3 จัดท าและจัดเตรียมเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล ทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ 
  3.6.1.4 ติดต่อประสานงานผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการวิจัยเพ่ือเตรียมแผนการจัดกิจกรรม 
และชี้แจงรายละเอียด ขอความร่วมมือในกระบวนการวิจัย และขออนุญาตในการด าเนินการวิจัย 
 3.6.2 ด าเนินการวิจัย ผู้วิจัยได้ใช้หลักการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือ
พัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การวางแผน (Planning)  
การปฏิบัติ (Action) การสังเกต (Observation) และ การสะท้อนผล (Reflection) โดยมีขั้นตอนใน
การปฏิบัติดังนี้ 
  3.6.2.1 ขั้นการวางแผน (Planning) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 2 สัปดาห์ ซึ่งมีขั้นตอน
ในการด าเนินงาน ดังนี้  
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1) ผู้วิจัยด าเนินการจัดประชุม น าเสนอผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ผลการวิเคราะห์การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ต่อผู้บริหาร
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุราชเดชอุดม และชี้แจงวัตถุประสงค์ของการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอ 
เดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  2) แต่งตั้งคณะท างานเพ่ือด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี จ านวน 30 คน 
  3) ผู้วิจัยจัดประชุมร่วมกับทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา โดยใช้แผนผังสาเหตุแลผล (Cause and Effect Diagram) และ
คัดเลือกปัญหาที่ต้องการแก้ไขมากที่สุด 
  4) จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การวิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาคุณภาพระบบ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร 
(SWOT Analysis) เพ่ือค้นหาศักยภาพในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
  5) จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Research) 
 3.6.2.2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 4 สัปดาห์ ซึ่งมีขั้นตอนในการ
ด าเนินงาน ดังนี้ 
  1) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน ด าเนินประชุมกลุ่ม เพ่ือ
ปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และร่วมกันก าหนดแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในจัด 
  2) อบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามมาตรฐานของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 3.6.2.3 ขั้นการสังเกต (Observation) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 2 สัปดาห์ ซึ่งมีข้ันตอน
ในการด าเนินงาน ดังนี้ 
   1) นิเทศ ติดตามผลการด าเนินงานของการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยด าเนินการสังเกตและบันทึกผลที่ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ 
   2) ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสห
วิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี มีรายละเอียด
การด าเนินงาน ดังนี้ 
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    (1) เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โดยท าการ
สุ่มเวชระเบียนผู้ป่วยใน ช่วงเดือน พฤษภาคม – เดือนมิถุนายน  พ.ศ. 2561 จ านวน 40 ฉบับ  
โดยจ านวนที่ตรวจสอบขึ้นกับปริมาณของข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน ขนาดตัวอย่างที่ใช้ โดยอ้างอิง
แนวคิดดังต่อไปนี้ (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2557) 
    (1.1) ร้อยละ 1 (HCFA, USA) ใช้ในกรณีที่เวชระเบียนมีจ านวนมาก 
   (1.2) Spowart (2002) ร้อยละ 5 เป็นไปตามค าแนะน าของประเทศ
ออสเตรเลีย ว่าควรมีจ านวนข้อมูลอย่างต่ า ร้อยละ 5 แต่หากค านวณจ านวนเวชระเบียนออกมาแล้ว 
ได้ต่ ากว่า 40 แฟ้ม ต้องใช้จ านวน 40 แฟ้ม เป็นจ านวนขั้นต่ า 
    (1.3) ประเทศไทย ใช้ร้อยละ 1 ของจ านวนแฟ้มเวชระเบียน 
   ในการศึกษาครั้งนี้ มีกลุ่มตัวอย่างเวชระเบียนผู้ป่วยใน อยู่ในช่างการศึกษา ตั้งแต่
เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2561- เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 จ านวน 4,012 ฉบับ ใช้เกณฑ์ประเทศไทย 
ร้อยละ 1 ของจ านวนเวชระเบียนผู้ป่วยใน เมื่อท าการค านวณ ดังนี้ 
    n = 4,012 x 0.01 
    n = 40.12 
   ดังนั้น กลุ่มตัวอย่างเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ จ านวน 40 ฉบับ 
   สมชาย วรกิจเกษมสกุล (2554) ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างอย่างเป็นระบบ 
(Systemic Random Sampling) โดยใช้สูตรค านวณ ดังนี้ 
 

    สูตร K =  N 
                 n 
 

     K  คือ ค่าคงท่ี 
     N คือ จ านวนประชากรทั้งหมด 
     n  คือ จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
    ดังนั้น  
 

    K  =   4,012  
                40 
 

          =  100.30  = 100 
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   ซึ่งหมายความว่า จ านวนเวชระเบียนทุก ๆ 100 ฉบับ จะได้รับการสุ่มตัวอย่าง 1 
ฉบับ จนครบ 40 ฉบับ โดยใช้แบบประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยตามแนวทางการ
บันทึกและตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน (Medical Record Audit) ของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ฉบับปรับปรุง ปี 2557 ประกอบด้วยเนื้อหา 12 เรื่อง แบ่งเป็น 

  (1) เรื่องท่ีต้องมีบันทึกทุกราย 7 เรื่อง ได้แก่ 
  (1.1) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหา
ข้อมูลทางสถิติและการแพทย์ (Discharge Summary: Diagnosis, Operation) 
  (1.2) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหา
อ่ืนๆ (Discharge Summary 
  (1.3) ใบบันทึกการรับทราบและยินยอมการรับรักษาหรือท าหัตถการ 

(Informed consent) 
  (1.4) ใบบันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ (History) 
  (1.5) ใบบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) 
  (1.6) ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึก
ค าสั่งรักษา (Progress Note and Doctor’s Order Sheet) 
    (1.7) ใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurses’ Note)  
    (2) เรื่องที่ต้องบันทึกเพ่ิมเติม ในบางราย 5 เรื่อง ได้แก่ 
     (2.1) ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์
(Consultation Record) 
     (2.2) ใบบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic Record) 
     (2.3) ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note) 
     (2.4) ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด 
(Labour Record) 
     (2.5) ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบั ด
(Rehabilitation  Record) 
     จากการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างเวชระเบียนผู้ป่วยใน จ านวน 40 ฉบับ พบว่า 
ไม่มีเวชระเบียนที่มีเนื้อหาในส่วนที่ต้องบันทึกเพ่ิมเติม คือ ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือ 
กลุ่มงานของแพทย์ (Consultation Record) จึงไม่มีเวชระเบียนผู้ป่วยใน ที่เกี่ยวข้องในการศึกษาครั้งนี้ 
    3.2.2) เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ ก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
โดยใช้แบบสอบถามพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
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   4) ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) ใช้เวลาในการด าเนินงาน 1 สัปดาห์ มีขั้นตอนใน
การด าเนินงาน ดังนี้ 
    จัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ ของทีมสหวิชาชีพ เพ่ือถอดบทเรียนผลการ
ด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี สรุปผลของกระบวนการตามแผนปฏิบัติการที่ก าหนดว่าบรรลุ
เป้าหมายหรือไม่ อย่างไร เพ่ือน าไปสู่การตัดสินใจร่วมกันในการปรับแผนใหม่ (Planning Revision) 
ทั้งที่เป็นจุดอ่อนที่ต้องปรับปรุงแก้ไข และจุดแข็งที่ต้องส่งเสริมพัฒนาอย่างต่อเนื่อง จะท าให้ได้แผนที่
ปรับใหม่ เพ่ือน าไปสู่การปฏิบัติ การสังเกตผลการปฏิบัติ เพ่ือน าไปปฏิบัติในวงรอบต่อไป 

     
3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล 
 
 ผู้ศึกษาวิจัยได้ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือประกอบการวิจัย ได้ด าเนินการดังนี้ 
  3.7.1 ผู้วิจัยสร้างเครื่องมือในการด าเนินงานวิจัย เครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล  
  3.7.2 ผู้วิจัยจัดท าหนังสือขอความอนุเคราะห์ผู้เชี่ยวชาญในการตรวจสอบเครื่องมือ 
หนังสือขอความอนุเคราะห์ทดลองใช้เครื่องมือ และหนังสือขอความอนุเคราะห์เก็บรวบรวมเครื่องมือ
เพ่ือการวิจัย เสนอคณบดีคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม ลงนามเพ่ือประสานงาน
ผู้เกี่ยวข้องในการด าเนินงานวิจัย 
  3.7.3 ผู้วิจัยเสนอโคร่งร่างวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม 
  3.7.4 ติดต่อขอหนังสือจากคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  ถึง
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือแจ้งให้
พ้ืนที่ได้ทราบ พร้อมขออนุญาตใช้เป็นพื้นที่วิจัย และเก็บรวบรวมข้อมูล 
  3.7.5 ผู้วิจัยติดต่อประสานงานกับ ทีมด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
เพ่ือเตรียมแผนการจัดกิจกรรม และชี้แจงรายละเอียด ขอความร่วมมือในกระบวนการวิจัย ตลอดจน
ผลประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับจากการวิจัยในครั้งนี้ 
  3.7.6 รวบรวมข้อมูลทั่วไปเกี่ยวกับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยใช้แบบสอบถาม 
การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานีในระยะของการเตรียมการ 
  3.7.7 จัดตั้งคณะกรรมการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
เพ่ือร่วมด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
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  3.7.8 เก็บข้อมูลเชิงคุณภาพโดยการบันทึกการประชุม แบบสังเกต และแบบสัมภาษณ์ 
เชิงลึก  
  3.7.9 ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยคณะกรรมการตรวจ
ประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 
3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย 
 
 3.8.1 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงปริมาณ ในการวิเคราะห์ข้อมูลน าแบบสอบถามที่ได้มาท าการ
ตรวจความสมบูรณ์ท าคู่มือลงรหัสและประมวลผลด้วยเครื่องมือคอมพิวเตอร์  โดยใช้โปรแกรม
ส าเร็จรูปทางสถิติ ที่ใช้ส าหรับงานวิจัยนี้ ได้แก่  
  สถิติ เชิ งพรรณนา (Descriptive Statistics) ใช้ ในการวิ เคราะห์ข้อมูลทั่ ว ไปและ
พฤติกรรมในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ได้แก่ จ านวน ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ าสุด และค่าสูงสุด 
 3.8.2 การวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ เป็นข้อมูลที่ได้จากการสังเกต และการจดบันทึก 
(Observation and Record) การสนทนากลุ่ม (Focus Group Discussion) และการสัมภาษณ์เชิง
ลึก จัดหมวดหมู่ตามประเด็น ซึ่งทั้งหมดเป็นการวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (Content Analysis) หลังจาก
ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลแล้วจะน ามาแยกออกเป็นหมวดหมู่ตามประเด็นค าถามจากนั้นท า
การตีความหมายจากข้อมูลที่ได้ตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลซึ่งทั้งหมดนั้นเป็นการวิเคราะห์เนื้อหาของ
ข้อมูล เพ่ือสรุปเชื่อมโยงความสัมพันธ์และเหตุผลในประเด็นที่ศึกษา 
 
3.9 จริยธรรมในการวิจัย 
 
 3.9.1 การใช้หลักเอกสิทธิ์ (Autonomy) หมายถึง การค านึงถึงความเป็นส่วนตัวและความ
มีอิสระในการตัดสินใจของผู้เข้าร่วมศึกษาวิจัย การยินยอมร่วมศึกษาวิจัย ผู้ศึกษาให้สิทธิ์การตัดสินใจ
ด้วยตนเอง พร้อมทั้งได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ และขั้นตอนการศึกษา ประโยชน์ที่คาดว่าจะเกิดกับผู้ร่วม
ศึกษา หลังจากนั้นเปิดโอกาสให้มีการซักถามข้อสงสัยต่างๆ เพ่ือประกอบการตัดสิ้นใจโดยขอความ
ยินยอมด้วยวาจาและลงนามในใบยินยอมเข้าร่วมวิจัยในครั้งนี้ 
 3.9.2 การป้องกันผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นกับผู้ร่วมศึกษาวิจัย ผู้วิจัยให้ความเชื่อมั่นว่า 
การเข้าร่วมศึกษาในครั้งนี้จะไม่ก่อให้เกิดความเสียหายหรือผลกระทบแก่ผู้เข้าร่วมศึกษาแต่ประการใด
จะไม่คุกคามหรือท าร้ายความรู้สึกของผู้เข้าร่วมการศึกษา ระหว่างการเก็บข้อมูลผู้ร่วมการศึกษา
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สามารถปฏิเสธไม่เข้าร่วมการศึกษาหรือปฏิเสธการให้ข้อมูลต่างๆ ได้ ข้อมูลที่ได้จากการศึกษาจะถูก
เก็บเป็นความลับ โดยไม่มีชื่อของกลุ่มตัวอย่างปรากฏในการรายงานผลการศึกษา 
 3.9.3 การปกป้องความลับของผู้ป่วย ขออนุญาตการใช้ข้อมูลในเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใน
การวิจัยต่อผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม เพ่ือประโยชน์ในการพัฒนา ยึดถือ
ความซื่อสัตย์ยึดมั่นในพันธะสัญญา จะต้องปกปิดความลับหรือใช้ข้อมูลที่ได้มานั้นอย่างเหมาะสม และ
การขอให้ผู้ป่วยเปิดเผยข้อมูลส่วนตัวแก่ทีมสุขภาพ  
 3.9.4 งานวิจัยนี้ผู้วิจัยได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม เลขที่ PH036/2561 ตามหลักฐานที่เสนอไว้ในภาคผนวก จ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือศึกษาการพัฒนา
คุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ผู้วิจัยได้ด าเนินการโดยประยุกต์ใช้แนวคิดของ Stephen 
Kemmis & Mc Taggart.1988 ประกอบด้วย ขั้นที่ 1 ขั้นการวางแผน (Planning) ขั้นที่ 2 ขั้นการ
ปฏิบัติ (Action) ขั้นที่ 3 ขั้นการสังเกต (Observation) ขั้นที่ 4 ขั้นสะท้อนผล (Reflection) และ
ด าเนินการเก็บรวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณ (Quantitative Data) โดยใช้แบบตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และแบบสอบถามพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และ
ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative Data) โดยใช้แบบบันทึกการประชุม แบบบันทึกสนทนากลุ่ม 
แบบบันทึกการสังเกต แบบสัมภาษณ์เจาะลึก และแบบวิเคราะห์สภาพองค์กร ผู้วิจัยได้น าเสนอผล
การวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับ ดังนี้ 
  4.1 สัญลักษณ์ท่ีใช้ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
  4.2 ล าดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
  4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 เพ่ือให้เกิดความเข้าใจตรงกันในการสื่อสารความหมาย ผู้วิจัยได้ก าหนดความหมายของ
สัญลักษณ์ในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 
  N   แทนค่า จ านวนประชากร 
  n    แทนค่า จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
  Max.   แทนค่า จ านวนที่มีค่ามากที่สุด 
  Min.   แทนค่า จ านวนที่มีค่าน้อยท่ีสุด 
  Mean  แทนค่า ค่าเฉลี่ย 
  SD   แทนค่า ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) ของคะแนน 
  95% CI แทนค่า ช่วงเชื่อมั่นของค่าเฉลี่ยความแตกต่าง 
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4.2 ล าดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 ในการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยได้รายงานผลตามล าดับขั้นตอนการวิจัย ดังต่อไปนี้ 
 4.2.1 บริบท และพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 4.2.2 ขั้นตอนและกระบวนการการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 4.2.3 ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสห
วิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 4.2.4 ปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 
4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 
 
 4.3.1 ขั้นการวางแผน (Planning) 
  4.3.1.1 ศึกษาบริบททั่วไปของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี  
   1) ข้อมูลทั่วไปขององค์กร 
    โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม เป็นโรงพยาบาลทั่วไปขนาด 250 เตียง 
ตั้งอยู่เลขที่ 299 หมู่ที่ 19 ต าบลเมืองเดช อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เป็น 1 ใน 21 แห่ง 
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชทั่วประเทศไทย เปิดให้บริการผู้ป่วยใน  จ านวน 292 เตียง 
มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบลในเครือข่าย 25 แห่ง และศูนย์ส่งเสริมสุขภาพชุมชุนเมือง (ศสม.) 
ในเขตรับผิดชอบ 3 แห่ง ปัจจุบันเป็นโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายเขตพัฒนาสาธารณสุขจังหวัด
อุบลราชธานี โซน 4 ประกอบด้วย อ าเภอน้ ายืน บุณฑริก นาจะหลวย ทุ่งศรีอุดม น้ าขุ่น และเดชอุดม 
มีบทบาทหน้าที่ ดังนี้ 
     ภารกิจหลัก ให้บริการ รักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภพ ป้องกันโรคและฟ้ืนฟู
สภาพ ที่มีศักยภาพให้บริการรักษาพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูง คือ มีบริการการแพทย์เฉพาะทาง 
5 สาขาหลัก ได้แก่ สูตินรีเวชกรรม ศัลยกรรมทั่วไป ศัลยกรรมกระดูก อายุรกรรม และกุมารเวชกรรม 
สาขารอง โสต ศอ นาสิก รังสีวินิจฉัย นอกจากนี้ยังมีบริการการแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก 
บริการส่งเสริมสุขภาพทุกกลุ่มอายุ โดยแบ่งเป็นกลุ่มปกติ กลุ่มเสี่ยง และกลุ่มป่วย บริการป้องกัน
โรคติดต่อและโรคไม่ติดต่อ บริการเวชกรรมฟ้ืนฟูสุขภาพ บริการการแพทย์ปฐมภูมิและการดูแล
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ต่อเนื่องที่บ้าน (Home Health Care) ในกลุ่มผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ผู้พิการ ผู้ด้อยโอกาส โดยมุ่งเน้น  
การมีสุขภาวะที่ดีของประชาชน และเทิดพระเกียรติเพ่ือสนองพระราโชบาย สมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมหา
วชิราลงกรณ บดินทรเทพยวรางกูร 
     ภารกิจรอง การบริการวิชาการและการให้ค าปรึกษา โดยเป็นแหล่งฝึกงาน
ของนักศึกษา หลายสาขาวิชาชีพ ได้แก่ แพทย์ ทันตแพทย์ นักกายภาพบ าบัด เจ้าพนักงาน
สาธารณสุข เจ้าพนักเภสัชกรรม รวมทั้งภารกิจงานด้านบริหารงานทั่วไป 
     โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม มีประชากรในเขตพ้ืนที่รับผิดชอบ 
ระดับจังหวัด จ านวน 1,847,772 คน (ข้อมูลวันที่ 1 พฤษภาคม 2560) ระดับอ าเภอ จ านวน 172,713 
คน (ข้อมูลวันที่ 1 พฤษภาคม 2560) ประกอบด้วย สิทธิบัตรทอง จ านวน 133,943 คน สิทธิบัตร
ข้าราชการ จ านวน 8,101 คน สิทธิบัตรประกันสังคม จ านวน 28,887 คน และสิทธิบัตรอ่ืนๆ จ านวน 
183 คน และระดับต าบล จ านวน 33,066 คน จ าแนกเป็น 1 ต าบล มี 3 ศูนย์สุขภาพชุมชน 
     ประชากรในเขตความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเดชอุดม 
จ านวน 136,066 คน แบ่งเป็น 6 โซน รับผิดชอบ 16 ต าบล จ านวน 25 สถานีอนามัย ดังนี้ 
  
ตาราง 4 จ านวนประชากรในเขตความรับผิดชอบของส านักงานสาธารณสุขอ าเภอเดชอุดม 
 

ล าดับ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวนประชากร (คน) 
1 นาส่วง 8,999 
2 นาเจริญ 6,870 
3 ทุ่งเทิง 4,463 
4 บัวเจริญ 3,487 
5 สวนฝ้าย 3,926 
6 แก้ง 7,961 
7 ท่าโพธิ์ศรี 6,639 
8 บัวงาม 7,056 
9 หนองสนม 4,712 
10 ค าครั่ง 5,992 
11 ม่วง 6,352 
12 นาทุ่ง 5,700 
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ตาราง  4  (ต่อ) 
 

ล าดับ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล จ านวนประชากร (คน) 

13 โนนกอย 6,866 
14 โนนแคน 4,866 
15 โพนดวน 2,818 
16 เสาเล้า 3,821 
17 กลาง 7,732 
18 เม็กน้อย 6,359 
19 นากระแซง 6,966 
20 หนองเงินฮ้อย 5,987 
21 หนองยาว 6,473 
22 นิคมล าโดมใหญ่ 2,046 
23 ป่าโมง 2,789 
24 ค ากลาง 1,727 
25 ใหม่พัฒนา 5,455 

 รวม 136,066 

 
     ในปี พ.ศ. 2560 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม มีผู้มารับบริการ
ผู้ป่วยนอก 259,286 ครั้ง ผู้มารับบริการผู้ป่วยใน 26,375 ครั้ง จ านวนวันนอนเฉลี่ย (LOS) 3.98 วัน 
อัตราการครองเตียงร้อยละ 94.35  
   2) สภาพแวดล้อมขององค์กร 
    วิสัยทัศน์ (Vision) โรงพยาบาลคุณธรรมน า คุณภาพเด่น สมรรถนะสูง เป็นเลิศ
ในการบริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิ สร้างอ าเภอสุขภาพดีเป็นต้นแบบความส าเร็จระดับประเทศ 
เพ่ือให้ประชาชนเพิ่งตนเองทางสุขภาพได้อย่างยั่งยืน 
    พันธกิจ (Mission) 
     1. บริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ และตติยภูมิ ที่มีคุณภาพ มาตรฐาน 
     2. พัฒนาความเป็นเลิศในการบริการทางการแพทย์ระดับตติยภูมิ 
     3. ส่งเสริม สนับสนุนการมีส่วนร่วมของภาคีทุกภาคส่วนในการส่งเสริมสุขภาพ 
     4. พัฒนาขีดความสามารถของบุคลากรด้วยหลักคุณธรรม 
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    ค่านิยม (Values) ซื่อสัตย์ มีวินัย ใส่ใจบริการ 
    การจ าแนกกลุ่มบุคลากร จ านวนบุคลากรทั้งหมด 838 คน ประกอบด้วย 
ข้าราชการ ร้อยละ 38.42 พนักงานราชการ ร้อยละ 1.20 พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ร้อยละ 27.68 
ลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน ร้อยละ 23.27 ลูกจ้างชั่วคราวรายวัน ร้อยละ 7.28 และลูกจ้างประจ า ร้อยละ 
2.15 
    ระดับการศึกษา บุคลากรมีวุฒิการศึกษาระดับปริญญาตรีหรือสูงกว่า ร้อยละ 
47.13 ต่ ากว่าปริญญาตรี ร้อยละ 52.87  
   3) ระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 งานเวชระเบียนและสถิติ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม เป็นหน่วย
บริการด่านหน้า ที่ให้บริการเวชระเบียนแก่ผู้รับริการทุกระดับ เพ่ือให้เกิดความพึงพอใจสูงสุด 
โดยขอบเขตการให้บริการงานเวชระเบียน มีดังนี้ 
  (1) จัดระบบบริการงานเวชระเบียนและสถิติด้วยความถูกต้อง ครบถ้วน 
ทันเวลาและประทับใจ เป็นที่ยอมรับของผู้รับบริการทั้งในและนอกเวลาราชการ 
 (2) จัดระบบบริการ ค้นหาและจัดเก็บเวชระเบียนผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
พร้อมทั้งตรวจสอบปริมาณและคุณภาพเวชระเบียน 
 (3) จัดท าประวัติเวชระเบียนของผู้รับบริการโดยมีข้อมูลประวัติส่วนบุคคล 
อย่างถูกต้อง ครบถ้วน รวดเร็ว เพ่ือส่งต่อให้หน่วยงานรักษาพยาบาลได้ใช้ประกอบในการให้บริการ
ทางการแพทย์ 
 (4) จัดระบบการแปลผลลงรหัสโรค (Medical Coding) เวชระเบียนผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน ให้รหัสโรคผู้ป่วย (International Statistical Classification of Diseases and 
Related Health Problems: ICD-10), รหัสหัตถการ (International Classification of Diseases 
9th Revision, Clinical Modification: ICD-9 CM) ตามการวินิจฉัยโรค, ผลการรักษา, การผ่าตัด, 
โรคแทรกซ้อน, และสาเหตุการตาย  
 (5) จัดระบบการบันทึกและเก็บข้อมูลให้สมบูรณ์ถูกต้อง มีระบบตรวจสอบ
การบันทึกข้อมูล รวมถึงการตรวจสอบคุณภาพเวชระเบียน (Medical Record Audit) 
 (6) จัดระบบการรักษาความลับข้อมูลของผู้ป่วย มีการก าหนดรหัสผ่าน 
การเข้าถึงข้อมูล มีแบบยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษาของผู้ป่วยให้บริการค้นหาส าเนาเวชระเบียน 
เพ่ือการรักษาพยาบาล, การวิจัย, ประกันชีวิตและอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง 
 (7) พัฒนาระบบเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์ (Electronic Medical Record 
System: EMA) เพ่ือตอบสนองการพัฒนาระบบบริการให้มีความเป็นเลิศในการให้บริการ 
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 การให้บริการผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ใช้ระบบการ
บันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน 2 รูปแบบ และ ระบบคอมพิวเตอร์  กระบวนการให้บริการผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ดังนี้ 
 กระบวนการให้บริการผู้ป่วยในและการไหลเวียนเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
 

 
 
 
            
 
ที่มา: หน่วยงานเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (2561) 
 
ภาพประกอบ 9  ผังการไหลเวียนกระบวนการให้บริการผู้ป่วยใน และการไหลเวียนเวชระเบียน  
                    โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  

หมายถึง การไหลเวียนเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

หมายถึง การไหลเวียนของผู้มารับบริการ 
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  4.3.1.2  ศึกษาสภาพปัญหาที่ผ่านมาของการด าเนินการพัฒนาคุณภาพของระบบการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 
   1) ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10 (External Audit) 
 
ตาราง 5 ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จ 
           พระยุพราชเดชอุดม โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10  (n = 40) 
 

Content of Medical Record NA Missing NO ผลรวมคะแนน 

Discharge Summary : DX., OP.  0 0 93.89 
Discharge Summary : Other  0 0 94.72 
Informed Consent  0 0 93.61 
History  0 1 86.67 
Physical Exam  0 0 88.89 
Progress Note  2 9 50.83 
Consultation Record 40 0 0 0 
Anesthetic 18 0 0 93.93 
Operative Note 18 0 0 95.95 
Labour Record 28 1 0 85.18 
Rehabilitation Record 39 0 0 66.67 
Nurse’s Note Helpful  0 0 69.44 
อัตราความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน    84.24 

 
   จากตาราง 5  ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10 จ านวน 40 ฉบับ พบว่า มีเวชระเบียนฉบับนั้นไม่
จ าเป็นต้องบันทึก (NA: Not Available) คือ ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของ
แพทย์ (Consultation Record) จ านวน 40 ฉบับ, ใบบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic Record) 
จ านวน 18 จ านวน, ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note) จ านวน 18 ฉบับ, ใบบันทึกการติดตาม
เฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด (Labour Record) จ านวน 28 ฉบับ และใบบันทึกการ
ให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) จ านวน 39 ฉบับ  
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(ในส่วนนี้ไม่น ามาคิดคะแนน) มีเอกสารจ าเป็นต้องบันทึกเวชระเบียนแต่ไม่มีเอกสารให้ประเมิน 
(Missing) คือ ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา (Progress 
Note) จ านวน 2 ฉบับ และ ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด 
(Labour Record) จ านวน 1 ฉบับ และมีเอกสารให้ประเมิน แต่ไม่มีการบันทึก (NO) คือ ใบบันทึก
การซักประวัติโดยแพทย์ (History) จ านวน 1 ฉบับ และ ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรค
โดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา (Progress Note) จ านวน 9 ฉบับ 
   คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม ร้อยละ 84.24 ถือว่าไม่ผ่านเกณฑ์ตัวชี้วัดที่หน่วยงานก าหนด ข้อมูลที่สมบูรณ์มากที่สุดคือ 
ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note) ร้อยละ 95.95 รองลงมา คือ ใบบันทึกสรุปการรักษา
ก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์ (Discharge Summary: 
Diagnosis, Operation) ร้อยละ 94.72 และพบว่า ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์น้อยที่สุด คือ ใบบันทึก
ความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา (Progress Note) ร้อยละ 50.83 
    จากผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผู้วิจัยพบว่า 
เอกสารในเวชระเบียนผู้ป่วยในบางรายการยังไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน เนื่องจาก มีการปรับเปลี่ยน
เกณฑ์การบันทึกเวชระเบียนของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ การลงข้อมูลในเวชระเบียนไม่
มีความต่อเนื่อง ไม่ครบถ้วนทุกรายการ และครอบคลุมรายละเอียดการรักษาพยาบาล ประกอบกับ
การเขียนการบันทึกที่ไม่เรียบร้อย ท าให้ข้อมูลการบันทึกที่ส าคัญถูกมองข้ามไป อีกทั้งขาดการ
เชื่อมโยงข้อมูลในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ ส่งผลให้ข้อมูลในการบันทึกของ
ทีมสหวิชาชีพไม่ได้ใช้ประโยชน์อย่างเต็มที่ จากข้อมูลดังกล่าวได้น าผลสรุปมาเสนอต่อผู้บริหารเพ่ือท า
การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ - 
พระยุพราชเดชอุดม   
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ตาราง 6 ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน รายข้อ โดยส านกังาน 
           หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10  (n = 40) 
 
Content of Medical 

Record 
เกณฑ์
ข้อ 1 

เกณฑ์
ข้อ 2 

เกณฑ์
ข้อ 3 

เกณฑ์
ข้อ 4 

เกณฑ์
ข้อ 5 

เกณฑ์
ข้อ 6 

เกณฑ์
ข้อ 7 

เกณฑ์
ข้อ 8 

เกณฑ์ข้อ 
9 

Discharge Summary : 
Diagnosis, Operation 

97.50 95.00 100 82.50 95.00 90.00 100 97.50 87.50 

Discharge Summary : 
Other 

95.00 100 100 97.50 100 100 97.50 77.50 85.00 

Informed Consent 97.50 95.00 97.50 100 95.00 90.00 80.00 87.50 100 
History 90.00 85.00 70.00 95.00 92.50 87.50 87.50 92.50 90.00 
Physical Exam 97.50 95.00 87.50 90.00 87.50 82.50 87.50 87.50 85.00 
Progress Note 47.50 40.00 45.00 45.00 90.91 57.50 60.00 62.50 50.00 
Consultation Record 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
Anesthetic 100 90.91 100 90.91 95.45 90.91 100 81.82 95.45 
Operative Note 100 95.45 100 100 100 90.91 100 95.45 81.82 
Labour Record 83.33 83.33 91.67 91.67 91.67 91.67 91.67 50.00 91.67 
Rehabilitation Record 100 100 100 100 100 0 0 0 100 
Nurse’s Note Helpful 82.50 62.50 80.00 72.50 65.00 62.50 90.00 70.00 40.00 

 
  จากตาราง 6 ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตาม
รายข้อ พบว่า ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน เนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์ 
(Discharge Summary : Diagnosis, Operation) มีผลคะแนนน้อยที่สุด คือเกณฑ์ข้อที่ 9 มีการลง
ลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษา หรือแพทย์ผู้สรุปโดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และเลขที่ใบประกอบวิชาชีพ 
เวชกรรม ร้อยละ 87.50  
   ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน เนื้อหาอ่ืนๆ (Discharge 
Summary : Other) มีผลคะแนนน้อยที่สุด เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการให้รหัสหัตถการตามการสรุปของ
แพทย์ ถูกต้องครบถ้วน ร้อยละ 85.00 
 ใบบันทึกการรับทราบและยินยอมการรับรักษา หรือท าหัตถการ (Informed 
consent) มีผลคะแนนน้อยที่ คือ เกณฑ์ข้อที่ 7 มีข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสีย 
ของทางเลือกในการรักษาที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ ร้อยละ 80.00 
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     ใบบันทึกการซักประวัติโดยแพทย์ (History) มีผลคะแนนน้อยที่ คือ เกณฑ์ข้อ
ที่ 3 มีการบันทึกการเจ็บป่วยในปัจจุบัน (Present Illness) ในส่วนการรักษาที่ได้มาแล้ว หรือในส่วน
ประวัติการรักษาที่ผ่านมา ร้อยละ 70.00 
 ใบบันทึกการตรวจร่างกายโดยแพทย์ (Physical Examination) มีผลคะแนน
น้อยที่ คือ เกณฑ์ข้อที่ 6 มีการสรุปปัญหาของผู้ป่วย ที่เข้ารับการรักษาในครั้งนี้ (Problem Lest) ร้อย
ละ 82.50 
   ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา 
(Progress Note) มีผลคะแนนน้อยที่สุด คือ เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการบันทึกทุกวันใน 3 วันแรก ร้อยละ 
40.00  
   ใบบันบันทึกทางวิสัญญีวิทยา (Anesthetic Record) มีผลคะแนนน้อยที่สุด 
คือ เกณฑ์ข้อที่ 8 บันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง (Post Anesthetic Round) โดยทีม
วิสัญญี โดยต้องระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา” 
ร้อยละ 81.82 
   ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note) มีผลคะแนนน้อยที่สุด คือ
เกณฑ์ข้อที่ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อที่ อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท าหัตถการ 
โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด ร้อยละ 81.82  
  ใบบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด (Labour 
Record) มีผลคะแนนน้อยที่ คือ เกณฑ์ข้อที่ 8 มีบันทึกการประเมินทารก Apgar Score (1 นาที 5 นาที 
10 นาที) ประเมินสภาพทารกเบื้องต้น (Initial Assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน ต้องระบุ “ไม่มี”  ร้อยละ 50.00 
    ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation 
Record) มีผลคะแนนน้อยที่สุด คือ เกณฑ์ข้อที่ 6 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้า
ของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามเป้าหมายที่ตั้งไว้, เกณฑ์ข้อที่ 7 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย และเกณฑ์ข้อที่ 8 มีการบันทึกรายละเอียดการให้ Home program หรือ
การให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัว (Patient and Family Education) หรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 
เท่ากันร้อยละ 0 
    ใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s Note) มีผลคะแนนน้อยที่สุด คือ เกณฑ์
ข้อที่ 9 การบันทึก วัน เดือน ปี เวลา และการลงลายมือชื่อ ร้อยละ 40.00 เกณฑ์ข้อที่ 2 การระบุ
ปัญหาทางการพยาบาล และเกณฑ์ข้อที่ 6 การเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพ่ือการดูแลตนเองต่อ เนื่อง 
ที่บ้าน เท่ากัน ร้อยละ 62.50  
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   จากข้อมูลดังกล่าวผู้วิจัยน าผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในเสนอต่อผู้บริหารและผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ เพ่ือน าไปปรับปรุงรายละเอียดของการบันทึกตามเกณฑ์ที่ได้คะแนน
คุณภาพต่ า 
 2) ผลพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  ส่วนที่ 1 ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ของทีมสหวิชาชีพ  โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเดชอุดม 
 
ตาราง 7 จ านวนและร้อยละข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล (n = 104) 
 

ลักษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

1. เพศ   
   ชาย 9 8.65 
   หญิง 95 91.35 
2. อายุ (ปี)   
   น้อยกว่า 31 62 59.62 
   31 - 39 29 27.88 
   40 - 48 11 10.58 
   49 ปีขึ้นไป 2 1.92 
Min. = 22, Max. = 52, Mean = 30.44, SD = 6.740   
3. สถานภาพสมรส   
  โสด 61 58.65 
  สมรส 41 39.42 
  หย่าร้าง 2 1.92 
4. ระดับการศึกษา   
  อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 3 2.88 
  ปริญญาตรี 96 92.31 
  ปริญญาโท 3 2.88 
  ปริญญาเอก 2 1.92 
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ตาราง 7 (ต่อ) 
 

ลักษณะส่วนบุคคล จ านวน ร้อยละ 

5. วิชาชีพ   
  แพทย ์ 15 14.42 
  พยาบาลวิชาชีพ 82 78.85 
  นักกายภาพบ าบัด 4 3.85 
  เจ้าพนักงานเวชสถิติ 3 2.88 
6. ประสบการณ์ท างาน (ปี)   
  1 - 7 67 64.42 
  8 - 14 21 20.19 
  15 - 21 9 8.66 
  22 ปีขึ้นไป 7 6.73 
Min. = 1, Max. = 29, Mean = 7.25, SD = 6.420   
7. สถานภาพการปฏิบัติงาน   
  ข้าราชการ 57 54.81 
  พนักงานราชการ 4 3.85 
  พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 7 6.73 
  ลูกจ้างชั่วคราว 36 34.62 
8. ลักษณะงานที่ปฏิบัติ   
  ด้านการบริหาร 9 8.66 
  ด้านการบริการ 94 90.38 
  ด้านการสนับสนุนบริการ 1 0.96 

 
    จากตาราง 7 พบว่า บุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ส่วนใหญ่เป็นหญิง 95 คน ร้อยละ 91.35 เพศชาย 9 คน ร้อยละ 8.65 ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 30 
ปี 62 คน ร้อยละ 59.62 รองลงมาอายุระหว่าง 31 - 39 ปี 29 คน ร้อยละ 27.88 น้อยที่สุดอายุ
มากกว่า 49 ปีขึ้นไป 2 คน ร้อยละ 1.92 โดยมีอายุเฉลี่ย 30.44 ปี สถานภาพสมรสส่วนใหญ่
สถานภาพโสด 61 คน ร้อยละ 58.65 รองลงมาสถานภาพสมรส 41 คน ร้อยละ 39.42 น้อยที่สุด
สถานภาพหย่าร้าง 2 คน ร้อยละ 1.92 ระดับการศึกษาส่วนใหญ่ระดับการศึกษาปริญญาตรี 96 คน 
ร้อยละ 92.31 รองลงมาระดับการศึกษาอนุปริญญาหรือเทียบเท่า และระดับการศึกษาปริญญาโท 3 
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คน ร้อยละ 2.88น้อยที่สุดระดับการศึกษาปริญญาเอก 2 คน ร้อยละ 1.92 วิชาชีพส่วนใหญ่เป็น
พยาบาลวิชาชีพ 82 คน ร้อยละ 78.85 รองลงมาวิชาชีพแพทย์ 15 คน ร้อยละ 14.42 น้อยที่สุด
วิชาชีพเจ้าพนักงานเวชสถิติ 3 คน ร้อยละ 2.88 ประสบการณ์ท างานส่วนใหญ่ประสบการณ์ท างาน 1 
– 7 ปี 67 คน ร้อยละ 64.42 รองลงมาประสบการณ์ท างาน 8 – 14 ปี 21 คน ร้อยละ 20.19 น้อย
ที่สุดประสบการณ์ท างาน 22 ปีขึ้นไป 7 คน จ านวน 6.73 โดยมีปะสบการณ์ท างานเฉลี่ย 7.25 ปี 
สถานภาพการปฏิบัติงานส่วนใหญ่สถานภาพการปฏิบัติงานเป็นข้าราชการ 57 คน ร้อยละ 54.81 
รองลงมาสถานภาพการปฏิบัติงานเป็นลูกจ้างชั่วคราว 36 คน ร้อยละ 34.62 น้อยที่สุดสถานภาพการ
ปฏิบัติงานพนังงานราชการ 4 คน ร้อยละ 3.85 ลักษณะงานที่ปฏิบัติส่วนใหญ่ปฏิบัติงานด้านการ
บริการ 94 คน ร้อยละ 90.38 รองลงมาลักษณะงานที่ปฏิบัติงานด้านการบริหาร 9 คน ร้อยละ 8.66 
น้อยที่สุดลักษณะงานที่ปฏิบัติด้านสนับสนุนบริการ 1 คน ร้อยละ 0.96 
 ส่วนที่ 2 ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
 
ตาราง 8 จ านวน ร้อยละ ของความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ  
            จ าแนกตามรายข้อ (n = 100) 
 

ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน การตอบถูก 
จ านวน ร้อยละ 

  1. Discharge Summary ต้องบันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบในการ
รักษาเท่านั้น 

62 62.00 

  2. สามารถใช้ตัวย่อในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วม  
โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บได้ 

67 67.00 

  3. ในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal Diagnosis)  
สามารถสรุปได้มากกว่า 1 โรค 

36 36.00 

  4. ในการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน ที่เป็นอันตรายต่อชีวิต  
ไม่จ าเป็นต้องมีหนังสือยินยอมจากผู้ป่วยหรือญาติ 

57 57.00 

  5. กรณีบันทึก History ไม่ต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ ก็ได้ 73 73.00 
  6. บันทึก Present Illness ในส่วน 5W, 2H อย่างน้อย 4 ข้อ 40 40.00 
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ตาราง 8  (ต่อ) 
 

ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน การตอบถูก 

จ านวน ร้อยละ 
  7. บันทึก Blood Pressure ทุกราย ยกเว้น กรณีเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี 66 66 
  8. ไม่จ าเป็นต้องบันทึกแผนการรักษาใน Physical Examination 78 78 
  9. บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (Subjective, Objective, 
Assessment, Plan) ใน 3 วันแรก 

63 63 

  10. Progress Note บันทึกโดยแพทย์เท่านั้น 43 43 
  11. Doctor’s Order Sheet ต้องมีการลงวันเดือนปีและเวลา  
พร้อมลงนามก ากับในใบค าสั่งการรักษา ทุกครั้งที่มีการรักษา 

82 82.00 

 12. Anesthetic Record ต้องบันทึกสัญญาณชีพและบันทึก 
การติดตามเฝ้าระหว่าง ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทุก 10 นาที 

58 58.00 

  13. หัตถการที่จ าเป็นต้องบันทึกการท าหัตถการ ให้อิงตามหลักการ 
ให้รหัสหัตถการ ICD-9-CM 

74 74.00 

  14. บันทึกการประเมินทารก Apgar Score ทุก 5 นาท ี 60 60.00 
  15. เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วยที่ส าคัญระหว่าง 
พักรักษาต้องบันทึกทุกครั้ง 

72 72.00 

  16. กรณีบันทึก History ไม่ต้องบันทึกการเจ็บป่วยในอดีตที่ได้ท าการ
รักษาหายแล้ว 

70 70.00 

  17. การระบุปัญหาการพยาบาล มีการระบุปัญหาการพยาบาลที่
ส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับอาการ ด้านร่างกาย และหรือ จิตใจ อารมณ์ 
สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 

67 67.00 

  18. บันทึกการติดตามประเมินผลหลังการให้การรักษา ประกอบด้วย 
บันทึกการตรวจ หรือการรักษาที่ส าคัญ เช่น การเจาะปอด 

63 63.00 

  19. กรณีผู้ป่วยจ าหน่ายถึงแก่กรรม มีบันทึกกิจกรรมการดูแลผู้ป่วยถึง
แก่กรรม และ Psycho Support ญาติ หรือดูแลช่วยเหลือญาติ 

72 72.00 
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ตาราง 8 (ต่อ) 
 

ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน การตอบถูก 

จ านวน ร้อยละ 
  20. เวชระเบียน หมายถึง เอกสารทางการแพทย์ทุกประเภท ที่
ใช้บันทึกและเก็บรวบรมเรื่องราวประวัติของผู้ป่วย ยังรวมถึง
เอกสารทางการแพทย์ที่อยู่ในรูปแบบสื่อดิจิตอล 

63 63.00 

  21. เวชระเบียนสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ป้องกัน
ปัญหาจากการร้องเรียนของผู้มารับบริการได้ 

63 63.00 

  22. การบันทึกเวชระเบียนควรบันทึกให้สมบูรณ์อย่างช้าภายใน 
15 วันหลังจ าหน่ายผู้ป่วย 

63 63.00 

  23. การบันทึกเวชระเบียนที่สมบูรณ์ ส่งผลให้โรงพยาบาลได้รับ
เงินชดเชยจาก สปสช. มากข้ึน 

65 65.00 

  
   จากตาราง 8 พบว่า ส่วนใหญ่ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบด้วย แพทย์, พยาบาล
วิชาชีพ และเจ้าพนักงานเวชสถิติ มีความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน คือ Doctor’s Order 
Sheet ต้องมีการลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลงนามก ากับในใบค าสั่งการรักษา ทุกครั้งที่มีการรักษา 
จ านวน 82 คน ร้อยละ 82.00 รองลงมา มีความรู้ ไม่จ าเป็นต้องบันทึกแผนการรักษาใน Physical 
Examination จ านวน 78 คน ร้อยละ 78.00 และมีความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในต่ าที่สุด 
คือ ในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal Diagnosis) สามารถสรุปได้มากกว่า 1 โรค จ านวน 36 
คน ร้อยละ 36.00 
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ตาราง 9  จ านวน ร้อยละ ของความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของนักกายภาพบ าบัด  
             จ าแนกตามรายข้อ (n = 4) 
 

ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน การตอบถูก 
จ านวน ร้อยละ 

  21. เวชระเบียนสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ป้องกันปัญหา
จากการร้องเรียนของผู้มารับบริการได้ 

1 25.00 

  22. การบันทึกเวชระเบียนควรบันทึกให้สมบูรณ์อย่างช้าภายใน 15 วัน
หลังจ าหน่ายผู้ป่วย 

3 75.00 

  23. การบันทึกเวชระเบียนที่สมบูรณ์ ส่งผลให้โรงพยาบาลได้รับเงิน
ชดเชยจาก สปสช. มากข้ึน 

2 50.00 

  24. Rehabilitation Record บันทึกการรักษาแต่ละครั้งโดยไม่ต้องระบุ
ต าแหน่งอวัยวะที่ท าการบ าบัด 

2 50.00 

  25. บันทึกการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัดทุกครั้งที่ท ากายภาพบ าบัด 3 75.00 
  26. ไม่จ าเป็นต้องบันทึกเป้าหมายและการวางแผนในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

2 50.00 

  27. การบันทึก Rehabilitation Record สามารถลงลายมือชื่อก ากับ
การดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูหรือนักกายภาพบ าบัดก็ได้ 

3 75.00 

  28. ไม่ต้องบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 3 75.00 
  29. บันทึกการซักประวัติอาการส าคัญที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

4 100 

 30. การแก้ไขข้อมูลในเวชระเบียนไม่ต้องลงนามก ากับ 2 50.00 

  
    จากตาราง 9 พบว่า ส่วนใหญ่วิชาชีพนักกายภาพบ าบัด มีความรู้ด้านการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมากท่ีสุด คือ บันทึกการซักประวัติอาการส าคัญที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้อง
ฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จ านวน 4 คน ร้อยละ 100 รองลงมา มีความรู้เท่ากัน คือ การบันทึกเวชระเบียน
ควรบันทึกให้สมบูรณ์อย่างช้าภายใน 15 วันหลังจ าหน่ายผู้ป่วย, บันทึกการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด
ทุกครั้งที่ท ากายภาพบ าบัด, การบันทึก Rehabilitation Record สามารถลงลายมือชื่อก ากับการดูแล
โดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูหรือนักกายภาพบ าบัดก็ได้ และไม่ต้องบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ จ านวน 3 คน ร้อยละ 75.00 และมีความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในน้อยที่สุด
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คือ เวชระเบียนสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ป้องกันปัญหาจากการร้องเรียนของผู้มารับ
บริการได้ จ านวน 1 คน ร้อยละ 25.00 
  
  ส่วนที่  3 ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
 
ตาราง 10  จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน 
              ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ จ าแนกตามรายข้อ (n = 104)  
 
ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน 

ผู้ป่วยใน 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อยที่สุด 

Mean 
(SD) 

  1. ทีมสหวิชาชีพคิดว่าในการดูแล
ผู้ป่วยจะต้องมีการประสานข้อมูล
ระหว่างทีม เพื่อเป็นการส่งต่อ
ข้อมูลผู้ป่วย 

5 
(4.80) 

10 
(9.60) 

28 
(26.90) 

30 
(28.80) 

31 
(29.80) 

2.31 
(1.141) 

  2. ทีมสหวิชาชีพเชื่อว่าการบนัทึก
เวชระเบียนจะท าให้การรักษามี
คุณภาพ 

5 
(4.80) 

18 
(17.30) 

22 
(21.20) 

29 
(27.90) 

30 
(28.80) 

2.41 
(1.212) 

  3. ทีมสหวิชาชีพมีการวางแผน
ก่อนบันทึกเวชระเบียนทุกคร้ัง 

4 
(3.80) 

17 
(16.30) 

23 
(22.10) 

28 
(26.90) 

32 
(30.80) 

2.36 
(1.190) 

  *4. ทีมสหวิชาชีพคิดว่าการบนัทึก
เวชระเบียน ไม่ใช่หน้าที่และท าให้
เสียเวลา 

4 
(3.80) 

19 
(18.30) 

24 
(23.10) 

26 
(25.00) 

31 
(29.80) 

3.59 
(1.204) 

  *5. ในการท างานทีมสหวิชาชพี
คิดว่าการบนัทึกเวชระเบียนไม่ใช่สิ่ง
ส าคัญในการรักษา 

17 
(16.30) 

31 
(29.80) 

24 
(23.10) 

16 
(15.40) 

16 
(15.40) 

2.84 
(1.308) 

  *6. ทีมสหวิชาชีพคิดว่าการบนัทึก
เวชระเบียน บันทึกเฉพาะส่วนที่
ส าคัญเท่านั้น 

22 
(21.20) 

27 
(26.00) 

26 
(25.00) 

18 
(17.30) 

11 
(10.60) 

2.70 
(1.276) 
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ตาราง  10  (ต่อ)  
 
ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน 

ผู้ป่วยใน 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อยที่สุด 

Mean 
(SD) 

  7. ทีมสหวิชาชีพเชื่อว่าข้อมูลใน
การรักษาไม่จ าเป็นต้องบันทึกใน 
เวชระเบียนเสมอไป 

17 
(16.30) 

33 
(31.70) 

15 
(14.40) 

23 
(22.10) 

16 
(15.40) 

2.88 
(1.346) 

  8. ทีมสหวิชาชีพอา่นเอกสารและ
คู่มือการบันทึกเวชระเบียนอย่าง
พิจารณาและน ามาใชป้ระโยชนใ์น
การบันทึกเวชระเบยีน 

1 
(1.00) 

14 
(13.50) 

27 
(26.00) 

26 
(25.00) 

 

36 
(34.60) 

2.21 
(1.094) 

  9. ทีมสหวิชาชีพเป็นบุคคลที่ทีพ่บ
เวชระเบียนทีบ่ันทึกไม่สมบูรณแ์ละ
ด าเนินการให้ผู้เกี่ยวข้องการแก้ไข
ให้สมบูรณ์ 

3 
(2.90) 

17 
(15.40) 

22 
(21.20) 

28 
(26.90) 

34 
(32.70) 

2.30 
(1.173) 

  10. ทีมสหวิชาชีพคิดวา่การบนัทึก
เวชระเบียนท าให้ท่านมีภาระงาน
เพิ่มข้ึน 

7 
(6.70) 

8 
(7.70) 

41 
(39.40) 

25 
(24.00) 

23 
(22.10) 

2.53 
(1.123) 

  11. ทีมสหวิชาชีพคิดวา่ 
การวินิจฉัยที่บนัทึกด้วยลายมือที่
อ่านง่ายชัดเจนช่วยให้เกิดการ
สื่อสารระหว่างบุคคลผู้รับผิดชอบ 
ที่ดี 

16 
(15.40) 

16 
(15.40) 

14 
(13.50) 

31 
(29.80) 

27 
(26.00) 

2.64 
(1.414) 

  12. ทีมสหวิชาชีพตัง้ใจและ 
พร้อมที่จะท าให้เวชระเบียนของ
หน่วยงานของท่าน ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน ร้อยละ 80 

8 
(7.70) 

21 
(20.20) 

18 
(17.30) 

25 
(24.00) 

32 
(30.80) 

2.50 
(1.322) 
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ตาราง  10  (ต่อ)  
 
ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน 

ผู้ป่วยใน 
จ านวน 
(ร้อยละ) 

เห็นด้วย
มากที่สุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปานกลาง 

เห็นด้วย
น้อย 

เห็นด้วย
น้อยที่สุด 

Mean 
(SD) 

  13. ทีมสหวิชาชีพคิดวา่ภาระงาน
ทางการพยาบาลมากเกินไป ท าให้
การบันทึกเวชระเบยีนไม่สมบูรณ์ 

6 
(5.80) 

19 
(18.30) 

36 
(34.60) 

27 
(26.00) 

16 
(15.40) 

3.27 
(1.108) 

  14. ทีมสหวิชาชีพคิดวา่เมื่อเกิด
คดีความหรือข้อร้องเรียน เวช
ระเบียนมีความส าคัญในการเปน็
หลักฐานทางกฎหมายได ้

8 
(7.70) 

4 
(3.80) 

18 
(17.30) 

38 
(36.50) 

36 
(34.60) 

2.13 
(1.166) 

*ข้อค าถามเชิงลบ 
 
   จากตาราง 10  พบว่า ส่วนใหญ่ทีมสหวิชาชีพมีทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ในเรื่องทีมสหวิชาชีพคิดว่าการบันทึกเวชระเบียน ไม่ใช่หน้าที่และท าให้เสียเวลา มีคะแนน
เฉลี่ย 3.59 (SD = 1.204) รองลงมา ทีมสหวิชาชีพคิดว่าภาระงานทางการพยาบาลมากเกินไป ท าให้
การบันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์มีคะแนนเฉลี่ย 3.27 (SD = 1.108) และมีทัศนคติต่อการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในน้อยที่สุด ในเรื่อง ทีมสหวิชาชีพคิดว่าเมื่อเกิดคดีความหรือข้อร้องเรียน เวชระเบียนมี
ความส าคัญในการเป็นหลักฐานทางกฎหมายได้ มีคะแนนเฉลี่ย 2.13 (SD = 1.166) 
 
 ส่วนที่ 4 การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
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ตาราง 11 จ านวน และร้อยละ การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของวิชาชีพแพทย์  
              จ าแนกตามรายข้อ (n=15)  
 

การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีการปฏิบัติ 
จ านวน ร้อยละ 

  1. แพทย์บันทึกผลการรักษาเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล  
ถูกต้อง ครบถ้วน ตามข้อมูลในเวชระเบียน 

8 53.30 

  2. แพทย์ลงลายมือชื่อพร้อมเลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมใน 
การบันทึกเวชระเบียน 

8 53.30 

  3. แพทย์บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการท า
หัตถการในห้องผ่าตัด 

7 46.70 

  4. แพทย์บันทึกการสรุปวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional Diagnosis)  
ที่สอดคล้องกับประวัติ และ/หรือ ผลการตรวจร่างกาย 

7 46.70 

  5. แพทย์บันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ 6 40.00 
  6. แพทย์บันทึก Progress Notes ทุกวันใน 3 วันแรก 7 46.70 
  7. แพทย์บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ใน 3 วันแรก 4 26.70 
  8. กรณีท่ีการดูแลผู้ป่วยมีการขอปรึกษาระหว่างแพทย์ แพทย์ระบุปัญหา 
ที่ต้องการปรึกษาท่ีชัดเจน 

7 46.70 

  9. แพทย์บันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ านวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด 5 33.30 
 10. แพทย์บันทึกชื่อการท าหัตการที่สอดคล้องกับวิธีการท าหัตถการนั้น 7 46.70 

  
   จากตาราง 11 พบว่า ส่วนใหญ่วิชาชีพแพทย์มีการปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ในเรื่องแพทย์บันทึกผลการรักษาเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ถูกต้อง 
ครบถ้วน ตามข้อมูลในเวชระเบียน และ แพทย์ลงลายมือชื่อพร้อมเลขที่ใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม
ในการบันทึกเวชระเบียน เท่ากัน จ านวน 8 คน ร้อยละ 53.30 รองลงมา มีการปฏิบัติในการบันทึกวัน
เดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการท าหัตถการในห้องผ่าตัด, แพทย์บันทึกการสรุปวินิจฉัย
ขั้นต้น (Provisional Diagnosis) ที่สอดคล้องกับประวัติ และ/หรือ ผลการตรวจร่างกาย, ท่านบันทึก 
Progress Notes ทุกวันใน 3 วันแรก, กรณีที่การดูแลผู้ป่วยมีการขอปรึกษาระหว่างแพทย์ แพทย์ระบุ
ปัญหาที่ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน และแพทย์บันทึกชื่อการท าหัตการที่สอดคล้องกับวิธีการท าหัตถการ
นั้น จ านวน 7 คน ร้อยละ 46.70 และ มีการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในน้อยที่สุด แพทย์
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บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (Subjective, Objective, Assessment, Plan)  ใน 3 วันแรก 
จ านวน 4 คน ร้อยละ 26.70 
 
ตาราง 12 จ านวน และร้อยละ การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของวิชาชีพพยาบาล  
              จ าแนกตามรายข้อ (n = 82)  
 

การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีการปฏิบัติ 

จ านวน ร้อยละ 
  1. พยาบาลบันทึกข้อมูลจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล และจ านวนวันที่ 
ลากลับบ้าน 

56 68.30 

  2. พยาบาลบันทึกข้อมูลการประเมินแรกรับ ได้แก่ อาการส าคัญ  
ระยะเวลาที่เกิดอาการประวัติการเจ็บปวดปัจจุบันและอดีตที่เก่ียวข้อง 

48 58.50 

  3. พยาบาลบันทึกสัญญาณชีพที่สัมพันธ์กับอาการในเวชระเบียน 49 59.80 
  4. พยาบาลบันทึก วันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแลพร้อม
ทั้งลงลายมือชื่อในเวชระเบียน 

57 69.50 

  5. พยาบาลบันทึกข้อมูลอาการของผู้ป่วยที่รับและส่งต่อทั้งภายใน และ
ภายนอกโรงพยาบาล 

51 62.20 

  6. พยาบาลประเมินผู้คลอดระยะรอคลอด สอดคล้องตามสภาพ 
ผู้คลอด: วันเดือนปี เวลา ชีพจร ความดันโลหิต Progress Labour Fetal 
Assessment และ Complication 

43 52.40 

  7. พยาบาลบันทึกวันที่ ระยะเวลา ที่คลอดแต่ละระยะ (Stage) 38 46.30 
  8. พยาบาลบันทึกกิจกรรมพยาบาล และการดูแลกิจวัตรประจ าวันที่
สอดคล้อง ที่ครอบคลุมอาการส าคัญตามสภาวะผู้ป่วย 

45 54.90 

  9. พยาบาลบันทึกท่านบันทึกการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพื่อการดูแล
ตนเองที่บ้าน 

42 51.20 

  10. พยาบาลบันทึกกิจกรรมการให้ข้อมูล ความรู้ และหรือการฝึกทักษะ 
ที่เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยเพื่อเสริมพลัง (Empowerment) 

42 51.20 
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   จากตาราง 12  พบว่า ส่วนใหญ่วิชาชีพพยาบาลมีการปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ในเรื่องพยาบาลบันทึก วันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแลพร้อม
ทั้งลงลายมือชื่อในเวชระเบียน จ านวน 57 คน ร้อยละ 69.50 รองลงมา มีการปฏิบัติในเรื่องพยาบาล
บันทึกข้อมูลจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล และจ านวนวันที่ลากลับบ้าน  จ านวน 56 คน ร้อยละ 
68.30 และ มีการปฏิบัติในเรื่องพยาบาลบันทึกน้อยที่สุด คือ บันทึกวันที่ ระยะเวลา ที่คลอดแต่ละ
ระยะ (Stage) จ านวน 38 คน ร้อยละ 46.30 
 
ตาราง 13 จ านวน และร้อยละ การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของวิชาชีพ 
             นักกายภาพบ าบัด จ าแนกตามรายข้อ (n = 4)  
 

การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีการปฏิบัติ 
จ านวน ร้อยละ 

  1. นักกายภาพบ าบัดบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติ
ปัจจุบัน และประวัติอดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

2 50.00 

  2. นักกายภาพบ าบัดบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง 
สอดคล้องกับปัญหาที่ต้องการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

2 50.00 

  3. นักกายภาพบ าบัดบันทึกการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด 3 75.00 
  4. นักกายภาพบ าบัดบันทึกเป้าหมาย การวางแผนในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

2 50.00 

  5. นักกายภาพบ าบัดบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะ
และต าแหน่งที่ท าการบ าบัด 

3 75.00 

   6. ท่านบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของ 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

1 25.00 

  7. นักกายภาพบ าบัดบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
และแผนการจ าหน่าย 

4 100 

  8. นักกายภาพบ าบัดบันทึกรายละเอียดการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติ
ตัวหรือแผนการดูแลต่อเนื่อง 

4 100 

  9. นักกายภาพบ าบัดบันทึกชื่อ-สกุลผู้ป่วย, HN, AN และวันเวลา 
ที่ท าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

3 75.00 

  10. นักกายภาพบ าบัดลงลายมือชื่อทุกครั้งที่มีการบ าบัด 1 25.00 
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    จากตาราง 13 พบว่า ส่วนใหญ่นักกายภาพบ าบัดมีการปฏิบัติในการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน เรื่องนักกายภาพบ าบัดบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
แผนการจ าหน่าย และนักกายภาพบ าบัดบันทึกรายละเอียดการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวหรือ
แผนการดูแลต่อเนื่อง เท่ากัน จ านวน 4 คน ร้อยละ 100 รองลงมา นักกายภาพบ าบัดบันทึกเป้าหมาย 
การวางแผนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ, นักกายภาพบ าบัดบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุ
อวัยวะและต าแหน่งที่ท าการบ าบัด และนักกายภาพบ าบัดบันทึกชื่อ-สกุลผู้ป่วย, HN, AN และวันเวลา
ที่ท าการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ จ านวน 3 คน ร้อยละ 75.00 และมีการปฏิบัติน้อยที่สุดในเรื่องนัก
กายภาพบ าบัดบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และ
นักกายภาพบ าบัดลงลายมือชื่อทุกครั้งที่มีการบ าบัดเท่ากัน จ านวน 1 คน ร้อยละ 25.00 
  จากข้อมูลแบบสอบถามพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในระดับหนึ่ง แต่ยังขาดทักษะใน 
การบันทึกท่ีถูกต้อง การเอาใจใส่ และไม่เห็นความส าคัญการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
อันจะส่งผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และน าผลสรุปมาเสนอต่อผู้บริหารและผู้ที่มี
ส่วนเกี่ยวข้องในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พร้อมทั้งชี้แจง
วัตถุประสงค์การด าเนินการเพ่ือพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีม 
สหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ซึ่งข้อมูลดังกล่าวจะน าไปใช้ในการวางแผนการ
ด าเนินการพัฒนา  
   4.3.1.3  แต่งตั้งคณะท างานเพ่ือด าเนินกระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ประกอบด้วย ผู้บริหาร
ทีมการจัดการสารสนเทศ (Information Management) เป็นประธานในการด าเนินการพัฒนา 
จ านวน 1 คน แพทย์ จ านวน 3 คน, หัวหน้ากลุ่มภารกิจด้านพยาบาล จ านวน 1 คน เป็นกรรมการ
ด าเนินการพัฒนา พยาบาลวิชาชีพ จ านวน 23 คน, นักกายภาพบ าบัด จ านวน 1 คน และ 
เจ้าพนักงานเวชสถิติ จ านวน 1 คน รวมทั้งสิ้น 30 คน  
   ผู้วิจัยได้ชี้แจงวัตถุประสงค์ของการด าเนินการ เพ่ือพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ และน าเสนอข้อมูลในขั้นเตรียมการ เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบ
ในการพิจารณา และร่วมกันก าหนดกิจกรรมในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน เพ่ือให้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีคุณภาพตามมาตรฐาน สามารถผ่านเกณฑ์
การตรวจสอบจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
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  4.3.1.4 ผู้วิจัยด าเนินการจัดประชุมร่วมกับทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียน มีการ
ระดมสมอง (Brainstorming) เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาโดยใช้แผนผังสาเหตุและผล (Cause 
and Effect Diagram) เป็นแผนผังที่ใช้แสดงความสัมพันธ์อย่างเป็นระบบระหว่างสาเหตุหลายๆ 
สาเหตุ ที่เป็นไปได้ที่ส่งผลกระทบให้เกิดหนึ่งปัญหา ซึ่งสาเหตุที่เป็นปัญหา มีดังนี้  
   1) ด้านผู้ปฏิบัติงาน ยังเป็นเจ้าหน้าที่ใหม่ ที่ขาดความรู้ ความตระหนัก  ขาด
ประสบการณ์และทักษะในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
   2) ด้านกระบวนการ เจ้าหน้าที่ขาดการประสานงานกันในหน่วยงานและระหว่า ง
หน่วยงานในกรณีที่ส่งต่อผู้ป่วย ท าให้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยขาดความต่อเนื่อง ขาดการนิเทศ 
ติดตาม กระบวนการท างานมีหลายขั้นตอน ยุ่งยาก รวมถึงการดูแลผู้ป่วยที่มีความหลากหลายและ
ซับซ้อนของโรค ผู้ปฏิบัติงานต้องวิเคราะห์ข้อมูลและความคิดก่อนการบันทึกตามกระบวนการดูแล
รักษา จึงท าให้การบันทึกที่ครบถ้วนเป็นไปได้ยาก 
   3) ด้านสิ่งแวดล้อม บางช่วงเวลามีจ านวนผู้ป่วยในที่มากเกินไป ท าให้เป็นอุปสรรค
ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน เนื่องจากต้องดูแลทางการพยาบาลผู้ป่วย ท าให้ไม่สามารถท าการ
บันทึกได้ทันท ี
   4) ด้านเครื่องมือ ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีความซ้ าซ้อน ทั้งบันทึกใน
คอมพิวเตอร์ และบันทึกในใบบันทึกท่ีเป็นกระดาษ ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในไม่ชัดเจนครอบคลุม 
และไม่มีคู่มือ/แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
  4.3.1.5 การประชุมเชิงปฏิบัติการ เรื่อง การวิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพ
เวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยใช้เทคนิคการวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร ( SWOT 
Analysis) เพ่ือค้นหาศักยภาพในการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย 
ของทีมสหวิชาชีพ โดยมองว่าการวิเคราะห์หาจุดแข็งหรือจุดเด่นภายในองค์กร (Strength) จะท าให้
การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในบรรลุผลสัมฤทธิ์ และพยายามควบคุมจุดอ่อน
หรือข้อด้อย (Weakness) ภายในองค์กรที่ท าให้การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในไม่บรรลุผลสัมฤทธิ์  ในขณะเดียวกันวิ เคราะห์หาโอกาสหรือปัจจัยส่งเสริมจากภ ายนอก 
(Opportunity) ที่ท าให้การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในบรรลุผลสัมฤทธิ์ และ
เฝ้าระวังอุปสรรคหรือภาวะคุกคามจากภายนอก (Threat) ที่ท าให้การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยในไม่บรรลุผลสัมฤทธิ์ ใช้เวลาในการประชุมเชิงปฏิบัติการ 1 วัน ใน วันที่ 12 
เมษายน พ.ศ. 2561 ณ ห้องประชุมชัยพฤกษ์ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี โดยมีขั้นตอนดังนี้ 
   1) แบ่งกลุ่มผู้เข้าร่วมประชุม จ านวน 30 คน เป็น 4 กลุ่ม กลุ่มละ 7-8 คน เพ่ือหา 
จุดแข็ง จุดอ่อน โอกาส และอุปสรรค โดยก าหนดกระดาษสีให้แต่ละกลุ่มดังนี้ 
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    กลุ่มท่ี 1 สีเขียว แทน จุดแข็ง (Strength) 
    กลุ่มท่ี 2 สีส้ม แทน จุดอ่อน (Weakness) 
    กลุ่มท่ี 3 สีฟ้า แทน โอกาส (Opportunity) 
    กลุ่มท่ี 4 สีชมพู ใช้แทน อุปสรรค (Threat) 
   2) ให้แต่ละกลุ่มวิเคราะห์ สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร ( SWOT 
Analysis) ลงบนกระดาษสีตามกลุ่มที่แบ่ง แล้วน าไปติดที่กระดานใหญ่ ตามหัวข้อการวิเคราะห์
สถานการณ ์
   3) ร่วมกันวิเคราะห์และเลือกประเด็นที่ส าคัญที่สุด โดยก าหนดให้ แต่ละคนมี คนละ 
40 คะแนน และแบ่งคะแนนตามหัวข้อการวิเคราะห์สถานการณ์ (SWOT) ข้อละ 10 คะแนน โดย
วิเคราะห์หาประเด็นที่ผู้เข้าร่วมประชุมเห็นว่าส าคัญที่สุด แล้วท าการลงคะแนน  
   4) สรุปผลคะแนน แล้วเลือกประเด็นที่มีคะแนนมากที่สุด จากประเด็น ดังนี้ 
 
ตาราง 14 การวิเคราะห์สถานการณ์ (SWOT Analysis) ของทีมสหวิชาชีพโรงพยาบาล 
             สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
 

จุดแข็ง (Strength) คะแนน 

  1. มีกลไกเครือข่ายในการท างานที่หลากหลาย 40 
  2. ผู้บริหารมีวิสัยทัศน์ในการพัฒนาโรงพยาบาล มีการบริหารตามหลักธรรมาภิบาล 100 
  3. มีบุคลากรที่ผ่านการอบรมคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และยังเป็นผู้ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในระดับเขต 

90 

  4. มีทีมบริหารในโรงพยาบาลที่เข้มแข็ง องค์กรแพทย์เป็นทีมที่มีเอกภาพสูง อิสระใน
การตัดสินใจ 

30 

จุดอ่อน (Weakness) คะแนน 

  1. ไม่มีการพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรอย่างสมบูรณ์ 100 
  2. ปริมาณงานการบริการที่ไม่สอดคล้องกับจ านวนของบุคลากร 80 
  3. บุคลากรยังขาดความรู้ ความเข้าในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 60 
  4. สวัสดิการด้านความปลอดภัยในการท างานยังไม่ครอบคลุม 10 
  5. ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศยังไม่สามารถใช้งานได้อย่างรวดเร็ว 100 
  6. ไม่มีประสิทธิภาพในการเชื่อมโยงเครือข่ายและการส่งต่อระบบข้อมูลระหว่างกัน 20 
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ตาราง 14 (ต่อ) 
 

โอกาส (Opportunity) คะแนน 

  1. บุคลากรมีความขยัน หมั่นเพียร เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน มีความร่วมมือในการ
ท างาน 

100 

  2. หน่วยงานภายในมีความเชื่อม่ันต่อทีมบริหาร 10 
  3. การได้รับการสนับสนุนจากมูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ทางด้าน
ทรัพยากร 

80 

  4. ทีมบริหารเห็นถึงความส าคัญในการพัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 90 
  5. บุคลากรภายในหน่วยงานมีความพร้อมต่อการพัฒนา  30 

ภาวะคุกคาม (Threat) คะแนน 

 1. ไม่มีแนวทางการบันทึก และแบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในไม่มีมาตรฐานเดียวกัน 
ซ้ าซ้อน 

100 

 2. ขาดการท างานแบบบูรณการระหว่างภายในองค์กร 100 
 3. มีการเปลี่ยนแปลงเกณฑ์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 20 
 4. ขาดความตระหนักและจิตใต้ส านึกต่อการรับผิดชอบงาน 30 
 
   จากการสรุปผลคะแนน และเลือกประเด็นที่มีคะแนนมากที่สุด  ท าให้ได้ ผลการ
วิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
    (1) จุดแข็ง (Strength) 
     S1 ผู้บริหารมีวิสัยทัศน์ในการพัฒนาโรงพยาบาล มีทีมบริหารในโรงพยาบาล
ที่เข้มแข็ง องค์กรแพทย์เป็นทีมที่มีเอกภาพสูง อิสระในการตัดสินใจ ส่งผลให้ทีมมีความเข้มแข็งใน 
การขับเคลื่อนการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ของทีมสหวิชาชีพ 
     S2 ระบบคุณภาพของโรงพยาบาลมีการพัฒนาอย่างต่อเนื่อง มีบุคลากรที่ผ่าน
การอบรมคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 
ยังเป็นผู้ตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในระดับเขต 
    (2) จุดอ่อน (Weakness) 
     W1 การพัฒนาบุคลากรของโรงพยาบาลยังไม่มีความชัดเจน และยังไม่มี 
การพัฒนาสมรรถนะของบุคลากรอย่างสมบูรณ์ ส่งผลให้กระบวนการสร้างสรรค์ การจัดการความรู้
ของบุคลากรยังไม่เป็นระบบ ท าให้สูญเสียองค์ความรู้จากปัจเจกบุคคล 
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     W2 ปริมาณงานการบริการที่ไม่สอดคล้องกับจ านวนของบุคลากร และ
สวัสดิการด้านความปลอดภัยในการท างานยังไม่ครอบคลุม ทั่วถึง ท าให้บุคลากรขาดขวัญ ก าลังใจ 
ในการปฏิบัติหน้าที่ 
     W3 ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศยังไม่สามารถใช้งานได้อย่างรวดเร็วและ 
มีประสิทธิภาพในการเชื่อมโยงเครือข่ายและการส่งต่อระบบข้อมูลระหว่างกัน 
    (3) โอกาส (Opportunity) 
     O1 ทีมบริหารเห็นถึงความส าคัญในการพัฒนาระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 
     O2 การได้รับการสนับสนุนจากมูลนิธิโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
ทางด้านทรัพยากร 
     O3 บุคลากรมีความขยัน หมั่นเพียร เป็นอันหนึ่งอันเดียวกัน มีความร่วมมือ 
    (4) ภาวะคุกคาม (Threat) 
     T1 ไม่มีแนวทางการบันทึก และแบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในไม่มี
มาตรฐานเดียวกัน ซ้ าซ้อน ท าให้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในไม่ครบถ้วน 
     T2 ขาดการท างานแบบบูรณการระหว่างภายในองค์กร ท าให้การประสานงาน
และการส่งต่อข้อมูลการบันทึกไม่ครบถ้วน 
   จากการวิเคราะห์ สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร (SWOT Analysis)  
ผู้ร่วมประชุมน าทิศทางการพัฒนาตามศักยภาพไปใช้ในการจัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan)  
 4.3.2 จัดท าแผนปฏิบัติการ (Action Plan) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ได้เลือกสาเหตุของปัญหาที่ต้องการแก้ไขมากที่สุด จากการวิเคราะห์สาเหตุของปัญหาโดยใช้
แผนผังสาเหตุและผล (Cause and Effect Diagram) ในการด าเนินการประชุมเชิงปฏิบัติให้ผู้เข้าร่วม
ประชุมได้ฝึกปฏิบัติกิจกรรมต่างๆ และร่วมกันคิด ร่วมกันท า จึงได้ข้อสรุป และจัดท าแผนปฏิบัติเพ่ือ
พัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน (ภาคผนวก ค) 
  จากการด าเนินการขั้นวางแผน ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ได้ท าการก าหนดกิจกรรมในการด าเนินการพัฒนาร่วมกัน โดยให้มีการจัดอบรม
เชิงปฏิบัติเพ่ือส่งเสริมความรู้ให้กับบุคลากร สร้างความตระหนักและฝึกการปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน และมีการปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีคะแนนคุณภาพต่ า ให้มีการ
ประเมินผลการตรวจคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และสะท้อนข้อมูลกลับหอผู้ป่วย เพ่ือท า
การพัฒนาศักยภาพบุคลากรให้มีการจัดการความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ิมมากขึ้นในเชิง
คุณภาพ  
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 4.3.3 ขั้นการปฏิบัติ (Action) 
  ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการเพ่ือการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จัง หวัด
อุบลราชธานี มีรายละเอียดดังนี้ 
   4.3.3.1 ปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
    จากการวิเคราะห์ข้อมูลเวชระเบียนผู้ป่วยใน พบว่า ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน มีรายละเอียดในการบันทึกข้อมูลยังไม่ครอบคลุมตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ การบันทึกข้อมูลไม่ครบ และเอกสารบางฉบับมีความซ้ าซ้อนในการลงข้อมูล  ผู้วิจัยและทีม
พัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน ด าเนินการประชุมกลุ่ม (Focus Group) ร่วมกันระดม
สมอง แลกเปลี่ยนข้อคิดเห็น เพ่ือปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และร่วมกันจัดท าคู่มือ
แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน
เลือกใบบันทึกที่ท าการปรับปรุงจากผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพเขต 10 ที่ได้คะแนนคุณภาพต่ า ซึ่งมีรายละเอียดในการด าเนินการ ดังนี้ 
     1) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary)  
      แนวทางการแก้ไข ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
จึงได้ร่วมกันปรับปรุงใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนจ าหน่ายใหม่ โดยที่พ้ืนที่ในการบันทึกสรุปการ
วินิจฉัยโรคหลัก (Principle Diagnosis) ส าหรับการบันทึกเพียง 1 โรคเท่านั้น ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้
จากการสัมภาษณ์ ดังนี้ 
 
       “ใบ Discharge Summary อันเดิมมันแคบ ต้องเดินไปราวด์ผู้ป่วย
ด้วย ตอนสรุปวินิจฉัยโรคก็ต้องรีบเขียน” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 1, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 
       “ผมขอเสนอควรมีการปรับปรุงแบบบันทึกใหม่ ให้มีขนาดช่องส าหรับ
การสรุปโรคหลัก (Principle Diagnosis) ต่างหาก” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 4, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 
       “จัดขนาดของช่องไฟให้มีขนาดกว้างกว่า โรคร่วม โรคแทรก โดยเพ่ิม
ช่องส าหรับสรุปโรคร่วมโรคแทรกด้วย บางเคสผู้ป่วยก็เป็นเรื้อรัง มีโรคร่วมเยอะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 3, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
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     2) ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ 
ของใบสรุปการจ าหน่ายและส่วนประกอบอื่นๆ (Discharge Summary: Others) 
      แนวทางการแก้ไข เปลี่ยนวิธีการบันทึกใหม่โดยก าหนดให้จุด Admit เป็น
ผู้พิมพ์ใบบันทึก โดยสามารถพิมพ์ข้อมูลจากโปรแกรม HosXp ก่อนน าส่งผู้ป่วยขึ้นหอผู้ป่วยใน ดัง
ตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสนทนากลุ่ม ดังนี้ 
 
       “ไม่ต้องเขียนด้วยลายมือ เรามีการบันทึกข้อมูลผู้ป่วยใน HosXp อยู่
แล้ว เราปรับแบบฟอร์มให้สามารถพิมพ์ข้อมูลผู้ป่วยได้” 

(ผู้เขา้ร่วมประชุม คนที่ 27, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 
       “ถ้าสามารถพิมพ์ออกมาจาก โปรแกรม HosXp ได้ จะเป็นลด
ระยะเวลาการท าเวชระเบียนได้นะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 5, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 
     3) ใบบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการรักษา
ของแพทย์ (Progress Note, Doctor’ s Order Sheet)  
      แนวทางการแก้ไข ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
จึงได้ท าการปรับปรุงใบบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการรักษาของ
แพทย์ใหม่ โดยแบ่งรูปแบบของบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการ
รักษาของแพทย์ ตามอันดับโรคที่ผู้ป่วยนอนรักษามากท่ีสุด พร้อมระบุลายละเอียดการรักษาพยาบาล
ผู้ป่วยที่ส าคัญ เพื่อให้แพทย์สะดวกต่อการบันทึก ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสนทนากลุ่ม ดังนี้ 
 
        “การ เขียนอาการส าคัญและแผนการรั กษาแต่ละโรคก็มี
ความจ าเพาะอยู่แล้ว ปรับฟอร์มด้าน Progress Note ส าหรับโรคนั้นๆ ไปเลย” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 11, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 
       “ส่วนใหญ่ถ้าผู้ป่วยผ่าตัดก็เป็นนัดผ่าอยู่แล้ว ไกค์ไว้ให้แพทย์ แล้วให้
มาเติมอาการท่ีเปลี่ยนแปลงหรือแผนการรักษาเพ่ิมเติม” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 8, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
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     4) ใบบันทึกการติดตามการเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอดและหลังคลอด 
(Labour Record) 
      แนวทางการแก้ไขปัญหา ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ได้ให้ข้อเสนอแนะ พร้อมด าเนินการสั่งท าตราประทับโดยระบุ “ไม่มี” ประจ าไว้ที่งานห้อง
คลอด เพ่ือให้สะดวกต่อการบันทึก ในส่วนของใบบันทึกการติดตามการเฝ้าระวังหลังคลอด ระหว่าง
คลอดและหลังคลอด ได้มีการปรับปรุงแบบบันทึกตามวิธีการคลอดของผู้ป่วย โดยให้อิงตามแบบ
บันทึกทางการพยาบาล เพ่ือให้การบันทึกครบถ้วน ตรงประเด็น และให้สามารถพิมพ์ข้อมูลบางส่วน 
ในแบบบันทึกการติดตามการเฝ้าระหว่างระหว่างคลอด ที่ได้บันทึกลงใน โปรแกรม HosXp ได้ เช่น 
ข้อมูล น้ าหนักทารก  
     5) ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพหรือการท ากายภาพบ าบัด 
(Rehabilitation Record)  
      แนวทางการแก้ไข ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบเวชระเบียนผู้ป่วยใน
จึงได้ปรับปรุงใบบันทึกจากข้อเสนอแนะระหว่างประชุม โดยยึดตามระบบของร่างกาย ประกอบด้วย 
แบบบันทึกการรักษาทางกายภาพบ าบัดระบบประสาท ระบบทรวงอก ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อ
จากการบาดเจ็บ ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อจากการปวด และระบบอ่ืนๆ มีรูปภาพการตรวจร่างกาย
เพ่ือระบุบริเวณที่มีอาการได้อย่างชัดเจน พร้อมทั้งให้นักกายภาพบ าบัด ระบุการท าหัตถการพร้อม
รหัสหัตถการ (International Classification of Diseases 9th Revision, Clinical Modification: 
ICD-9 CM) ทันทีที่ท าการบ าบัดฟ้ืนฟูผู้ป่วย เพ่ือป้องกันการบันทึกไม่ครบก่อนส่งเวชระเบียนผู้ป่วย
หลังจ าหน่าย ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสนทนากลุ่ม ดังนี้ 
 
      “การท ากายภาพผู้ป่วย เราท าเฉพาะบริเวณท่ีผู้ป่วยมีอาการ ท าฟอร์มโดย
มีรายละเอียดตามระบบร่างกาย PT ก็บันทึกได้ง่าย” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 13, 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 

     6) ใบบันทึกทางการพยาบาล (Nurse’s Note) จากผลการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10 พบว่า  
ใบบันทึกทางการพยาบาลมีคะแนนรวมคุณภาพน้อยที่สุด  
      แนวทางการแก้ไขปัญหา ปรับปรุงใบบันทึกทางการพยาบาลใหม่ให้
สอดคล้องตามมาตรฐานการบันทึกทางการพยาบาลและตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และปรับรูปแบบการบันทึกใหม่ เป็นแบบระบบชี้เฉพาะ ( Focus Charting Record)  
เป็นรูปแบบการบันทึกให้ความส าคัญกับเรื่องราวที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย หรือสิ่งที่ผู้ป่วยสนใจมากกว่า
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การบันทึกล าดับของปัญหา (Problem List) หรือข้อวินิจฉัยทางการแพทย์ (Medical Diagnosis) 
บันทึกเฉพาะสิ่งที่ส าคัญ ที่ทีมดูแลสามารถใช้ประโยชน์ได้ มุ่งประเด็นสภาวะของผู้ป่วยในปัจจุบัน 
โครงสร้างการบันทึกระบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) แบ่งการบันทึกเป็น 2 ส่วน คือ 1) ส่วนที่เป็น
ประเด็นส าคัญ คือ Focus List และ 2) ส่วนที่เป็นรายละเอียดความก้าวหน้า คือ DRA (Data Action 
Respond) เป็นการบันทึกข้อมูลแสดงความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะของผู้รับบริการ การปฏิบัติการ
พยาบาล และผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นกับผู้รับบริการ (ยุวดี เกตสัมพันธ์, 2554) 
  
ตาราง 15 สรุปการวิเคราะห์การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พร้อมข้อเสนอแนะและการปรับปรุง 
 

แบบการบันทึก ผลการวิเคราะห์การบันทึก ข้อเสนอแนะและการปรับปรุง 

1. ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อน
การจ าหน่ายผู้ป่วยใน 
(Discharge Summary) 

บันทึกสรุปการวินิจฉัยโรค
มากกว่า 1 โรค ในส่วนโรค
หลัก  

ปรับปรุงใบบันทึกสรุปการรักษา
ก่อนจ าหน่ายใหม่ โดยที่พ้ืนที่ใน
การบันทึกสรุปการวินิจฉัยโรค  

2. ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อน
การจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วน
ของเนื้อหาอ่ืนๆ ของใบสรุปการ
จ าหน่ายและส่วนประกอบอ่ืนๆ 
(Discharge Summary: 
Others) 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วย ส่วน
ใหญ่ผู้บันทึกข้อมูลในส่วนนี้
ลงไม่ครบ และลายมืออ่าน
ยาก ไม่ชัดเจน 
   

เปลี่ยนวิธีการบันทึกใหม่โดย
ก าหนดให้จุด Admit เป็นผู้พิมพ์
ใบบันทึก จากโปรแกรม HosXp 
ก่อนน าส่งผู้ป่วยขึ้นหอผู้ป่วยใน 
 

3. ใบบันทึกความก้าวหน้าการ
ด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึก
ค าสั่งการรักษาของแพทย์ 
(Progress Note, Doctor’ s 
Order Sheet) 

  เกณฑ์ข้อที่ 2 มีการ
บันทึกทุกวันใน 3 วันแรก 
และเกณฑ์ข้อที่ 3 มีการ
บันทึกเนื้อหาไม่ครอบคลุม 
(Subjective, Objective, 
Assessment, Plan ใน 3 
วันแรก มีความสมบูรณ์
น้อยที่สุด  

ปรับปรุงใบบันทึกความก้าวหน้า
การด าเนินโรคโดยแพทย์และ
บันทึกค าสั่งการรักษาของแพทย์
ใหม่ โดยแบ่งรูปแบบของบันทึก 
ตามอันดับโรคที่ผู้ป่วยนอนรักษา
มากที่สุด พร้อมระบุลายละเอียด
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่ส าคัญ 
เพ่ือให้แพทย์สะดวกต่อการ
บันทึก 
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ตาราง  15  (ต่อ) 
 

แบบการบันทึก ผลการวิเคราะห์การบันทึก ข้อเสนอแนะและการปรับปรุง 

  4. ใบบันทึกการติดตามการ
เฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่าง
คลอดและหลังคลอด (Labour 
Record) 
 

 ในการประเมินสภาพทารก
เบื้องต้น และประเมิน
ภาวะแทรกซ้อน ไม่ท าการ
ระบุภาวะแทรกซ้อน กรณีท่ี
ไม่พบให้ท าการระบุ  
“ไม่มี” ในแบบบันทึก 

ท าตราประทับโดยระบุ “ไม่มี” 
ประจ าไว้ที่งานห้องคลอด เพ่ือให้
สะดวกต่อการบันทึก ในส่วนของ
ใบบันทึกการติดตามการเฝ้าระวัง
หลังคลอด ระหว่างคลอดและ
หลังคลอด ได้มีการปรับปรุงแบบ
บันทึกตามวิธีการคลอดของผู้ป่วย  

  5. ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟู
สมรรถภาพหรือการท า
กายภาพบ าบัด 
(Rehabilitation Record)  

เนื่องจากผู้ป่วยที่ถูกส่งมาท า
กายภาพบัดจากแพทย์เป็น
ผู้ป่วยเฉพาะทาง ใช้เวลาใน
การบันทึกนาน 

ปรับปรุงใบบันทึกจาก  
โดยยึดตามระบบของร่างกาย 
ประกอบด้วย แบบบันทึก 
การรักษาทางกายภาพบ าบัด
ระบบประสาท ระบบทรวงอก 
ระบบกระดูกและกล้ามเนื้อจาก
การบาดเจ็บ ระบบกระดูกและ
กล้ามเนื้อจากการปวด  
และระบบอ่ืนๆ 

  6. ใบบันทึกทางการพยาบาล 
(Nurse’s Note) 

 ใบบันทึกทางการพยาบาลมี
คะแนนรวมคุณภาพน้อย
ที่สุด 

ปรับรูปแบบการบันทึกใหม่  
เป็นแบบระบบชี้เฉพาะ (Focus 
Charting Record) เป็นรูปแบบ
การบันทึกให้ความส าคัญกับ
เรื่องราวที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย 
หรือสิ่งที่ผู้ป่วยสนใจมากกว่า 
การบันทึกล าดับของปัญหา 
(Problem List) หรือข้อวินิจฉัย
ทางการแพทย์ (Medical 
Diagnosis) บันทึกเฉพาะสิ่งที่
ส าคัญ 
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   4.3.3.2 จัดอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน 
ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ประกอบด้วย 3 กิจกรรมย่อย คือ 1) ให้
ความรู้ให้หัวข้อ “การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน” 2) บรรยายในหัวข้อ “การบันทึกนั้น
ส าคัญไฉน” และ 3) ฝึกปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน ซึ่งมีรายละเอียดใน 
การด าเนินกิจกรรม ดังต่อไปนี้ 
    1) กิจกรรมการบรรยายให้ความรู้ให้หัวข้อ “การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตาม
มาตรฐาน”  
     วัตถุประสงค์ เพ่ือให้เจ้าหน้าที่มีความรู้ ความเข้าใจในเรื่องของการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน สร้างความสามัคคี ประสานความร่วมมือระหว่างหน่วยงานภายในและพัฒนาขีด
ความสามารถและเพ่ิมศักยภาพในการปฏิบัติงานของบุคลากรในองค์กร 
     กลุ่มเป้าหมาย ทีมสหวิชาชีพ จ านวน 104 คน 
   ผลของการประชุมเชิงปฏิบัติการ พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความสนใจในการเข้า
ร่วมประชุมเป็นอย่างมาก มีความกระตือรือร้น ตั้งใจฟังบรรยาย หัวหน้างานร่วมรับฟังความคิดเห็น
ของผู้ปฏิบัติงานในการบันทึกเวชระเบียน ร่วมแลกเปลี่ยนความคิดเห็น ข้อเสนอแนะระหว่าง 
สหวิชาชีพ ได้ร่วมกันด าเนินกิจกรรมจนเสร็จสิ้นกระบวนการ ผลจากการประเมินโครงการอบรมเชิง
ปฏิบัติการ เรื่องการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม พบว่า ทีมสหวิชาชีพ มีความเข้าใจในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมากขึ้น  
ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสัมภาษณ์ผู้เข้าร่วมประชุม ดังนี้ 
 
  “กรณีท่ีผู้ป่วยเสียชีวิต แพทย์ผู้รักษาต้องท าการสรุปสาเหตุการตาย” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 85, 2561: การประชุมเชิงปฏิบัติการ) 
 
  “ประเมินผู้ป่วยตั้งแต่แรกรับและบันทึกประเมินผู้ป่วยทุกเวรภายใน 
24 ชั่วโมงค่ะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 1, 2561: การประชุมเชิงปฏิบัติการ) 
 
  “ในการประเมินผู้ป่วยแรกรับต้องระบุปัญหาทางการพยาบาลที่พบ 
พร้อมระบุวันแรกรับด้วยค่ะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 20, 2561: การประชุมเชิงปฏิบัติการ) 
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  “การสรุปโรคผู้ป่วยที่ท าการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล ต้องสรุป
โรคที่ท าให้ผู้ป่วยเกิดอาการหรือเจ็บป่วย เพียงโรคเดียวมาเป็นโรคหลักเท่านั้น จะเอาอาการหรือ
อาการแสดงของโรคมาเป็นโรคหลักไม่ได้” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 85, 2561: การประชุมเชิงปฏิบัติการ) 
 

  “เวลาท าการผ่าตัด หากผู้ป่วยมีการสูญเสียเลือด ต้องบันทึกจ านวน
เลือดที่สูญเสียไปลงในใบบันทึกการผ่าตัดด้วย” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 100, 2561: การประชุมเชิงปฏิบัติการ) 
 

  “โรคหลักคือโรคที่ท าให้ผู้ป่วยต้องมาโรงพยาบาล เป็นอยู่แล้ว มีอาการ
อยู่แล้วท าให้ต้องได้เข้ารับการรักษา” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 10, 2561: การประชุมเชิงปฏิบัติการ) 
 
   2) กิจกรรมการบรรยายในหัวข้อ “การบันทึกนั้นส าคัญไฉน”  
    วัตถุประสงค์ เพ่ือสร้างความตระหนัก สร้างทัศนคติที่ดีและความ
ภาคภูมิใจในการปฏิบัติการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในให้กับทีมสหวิชาชีพ เพ่ือให้เห็นถึงความส าคัญ 
และประโยชน์ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
    กลุ่มเป้าหมาย ทีมสหวิชาชีพ จ านวน 104 คน 
      ผลของการประชุมเชิงปฏิบัติการ พบว่า ทีมสหวิชาชีพ มีการรับรู้คุณค่าใน
ตนเอง เห็นความส าคัญในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พร้อมกันได้รวมกันก าหนดเป้าหมายใน 
การปฏิบัติงาน คือ การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ให้มีความถูกต้อง ครบถ้วน และสมบูรณ์ อันจะ
ส่งผลให้กระบวนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยมีคุณภาพ และผลทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ดีขึ้น ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสัมภาษณ์และการสังเกต ดังนี้ 
 
       “ในการปฏิบัติงานเราต้องตระหนักด้วยว่า ผู้ป่วยมาหาเรา ไม่ใช่ว่าเขา
สบายดีแล้วเดินมา เพราะเขาป่วยหรือมีภาวะเสี่ยง ฉะนั้นเราต้องดูแลเขาให้ดีอย่างที่สุด เราดูแลเขา 
เราต้องท าการบันทึกและประเมินอาการเขาอย่างละเอียด เพ่ือที่ว่า ข้อมูลที่เราบันทึกนั้นจะส่งต่อไป
ยังสหวิชาชีพอ่ืนที่ดูแลต่อ” 

  (ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 57, 2561: การสัมภาษณ์) 
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  “เราเป็นพยาบาล มีวิชาชีพ ในปฏิบัติงาน ไม่ว่าจะเป็นการดูแลผู้ป่วย 
รักษาพยาบาล รวมไปถึงการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ก็เป็นหน้าที่ของเราต้องรับผิดชอบ” 

  (ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 38, 2561: การสัมภาษณ์) 
 
  “เราต้องบันทึกด้วยลายมือที่อ่านง่าย และการบันทึกก็หมายถึง เราจด
การท างานของเราลงไปในกระดาษด้วย เผื่อวันหนึ่งเกิดผู้ป่วยเอาไปฟ้องร้อง เราจะได้มีเครื่องประกัน
การท างานเราด้วยค่ะ” 

 (หัวหน้ากลุ่ม ก, 2561: การสัมภาษณ์) 
 

  “การบันทึกข้อมูลที่มีคุณภาพในเวชระเบียนก็ช่วยป้องกันกรณีที่อาจ
เกิดการร้องเรียนจากผู้ป่วยได้คะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 41, 2561: การสัมภาษณ์) 
 

  “ถ้าเราท าการบันทึกข้อมูลได้อย่างครบถ้วน ครอบคลุม ก็เป็นการ
สะท้อนได้ว่าเรามีความใส่ใจบริการผู้ป่วยอย่างเต็มที่คะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 58, 2561: การสัมภาษณ์) 
   
  3) กิจกรรมการฝึกปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน  
    วัตถุประสงค์ เพ่ือให้ทีมวิชาชีพได้ทักษะและแนวทางในการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน ตามเกณฑ์ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
    กลุ่มเป้าหมาย ทีมสหวิชาชีพ จ านวน 104 คน 
      ผลการประชุมเชิงปฏิบัติ พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความรู้ด้านการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน และมีความตระหนักต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในดีขึ้น ท าให้ทีมสหวิชาชีพ
เกิดทักษะการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จากการให้ค าแนะน าของทีมวิทยากร 
แต่พบว่าในบางประเด็นการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ยังมีความซ้ าซ้อน ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จาก
การสัมภาษณ์ ดังนี้ 
        
       “ได้เทคนิคการบันทึกจากวิทยากรมาเยอะเลยค่ะ เราไม่ต้องบันทึก
เป็นความเรียงยาวๆ แค่บันทึกลงไปเฉพาะค าส าคัญก็พอ” 

          (ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 30, 2561: การสัมภาษณ์) 
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       “ปกติบันทึกทุกครั้งที่มีการรักษาครับ แต่ฟอร์มการบันทึกเยอะเกินไป 
ซ้ าซ้อนก็มี น่าจะมีการปรับฟอร์มใหม่ ให้มีความครอบคลุมประเด็นที่ส าคัญ” 

(หัวหน้ากลุ่ม ข. 2561: การสัมภาษณ์) 
 
       “การบันทึกต้องท าให้เป็นปัจจุบัน คือถ้ามีการรักษาผู้ป่วย และมีการ
เปลี่ยนแปลง ก็ให้ท าการบันทึกไปเลย ป้องกันการลืมของตัวเอง” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 42, 2561: การสัมภาษณ์) 
 

       “พ่ีๆวิทยากรให้ค าแนะน าในการบันทึก สอนการลงข้อมูลประเมินแรก
รับผู้ป่วย ท าให้ทราบแนวทางการลงข้อมูลมากข้ึน” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 35, 2561: การสัมภาษณ์) 
 

  สรุปผลการด าเนินการในขั้นการปฏิบัติ จากการอบรมเชิงปฏิบัติทีมสหวิชาชีพได้ร่วมกัน
ก าหนดเป้าหมายในการปฏิบัติงาน คือให้แต่ละหอผู้ป่วยในก าหนดตัวชี้วัดความสมบูรณ์ในการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน จากการที่มีการปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในและน าไปใช้ผู้อ านวยการ
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดมได้ก าหนดให้มีการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยในประจ าทุกเดือน และยังคอยสนับสนุนทรัพยากรและเครื่องมือในการบันทึกข้อมูล
เวชระเบียนผู้ป่วยในให้มีคุณภาพยิ่งขึ้น 
 4.3.4 ขั้นการสังเกต (Observation) 
  นิเทศ ติดตามผลการด าเนินงานของการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน โดยด าเนินการสังเกตและบันทึกผลที่ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
   4.3.4.1 ผลของการปฏิบัติการ จากการด าเนินงาน ภายใต้แผนปฏิบัติการที่ผู้ร่วม
วิจัยได้วิเคราะห์ ระดมสมองในการวางแผน สามารถวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้จากการปฏิบัติการ ดังนี้ 
    1) การนิเทศติดตามผลการด าเนินงานจากการปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน และร่วมกันจัดท าคู่มือแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พบว่า ทีมสหวิชาชีพมี
ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมากขึ้นกว่าครั้งก่อน เนื่องจาก ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพ
ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ได้จัดท าคู่มือในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ประจ าทุกจุด 
และมีการให้ค าแนะน า และข้อเสนอแนะในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในให้กับทีมสหวิชาชีพ ภายใน
เวลาราชการ พร้อมทั้งมีการติดตามและนิเทศทางการพยาบาลจากหัวหน้างานหอผู้ป่วยใน ให้แก่
ผู้ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง มีการตรวจสอบความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อนส่งไปยัง
หน่วยงานเวชระเบียนผู้ป่วยใน และก าหนดตัวชี้วัดรายบุคคล และตัวชี้วัดประจ าหอผู้ป่วย ในเรื่อง
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คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่งผลให้ทีมสหวิชาชีพสามารถบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ได้
อย่างถูกต้อง ครบถ้วน และชัดเจนมากขึ้น เช่น การลงข้อมูลทั่วไปผู้ป่วย, การบันทึกการซักประวัติ
โดยแพทย์, การบันทึกกิจกรรมทางการพยาบาล, การบันทึกเวลาเริ่มต้น-สิ้นสุด การผ่าตัดหัตถการ
ทางการแพทย์ และการลงลายมือผู้ที่ท าการรักษาผู้ป่วย  
    2) จากการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการเรื่องการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตาม
มาตรฐาน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ประกอบด้วย 3 กิจกรรมย่อย 
คือ 1) ให้ความรู้ให้หัวข้อ “การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน” 2) บรรยายในหัวข้อ  
“การบันทึกนั้นส าคัญไฉน”และ 3) ฝึกปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน พบว่า 
ทีมสหวิชาชีพให้ความสนใจในการเข้าร่วมประชุมเป็นอย่างดี มีความกระตือรือร้น ตั้งใจฟังบรรยาย 
หัวหน้างานร่วมรับฟังความรับฟังความคิดเห็นของผู้ปฏิบัติการบันทึกเวชระเบียน และแลกเปลี่ยน
ความคิดเห็น ข้อเสนอแนะระหว่างทีมสหวิชาชีพ ได้ร่วมกันด าเนินกิจกรรมจนเสร็จสิ้นกระบวนการ 
ทีมสหวิชาชีพ มีความเข้าในในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมากขึ้น สามารถบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ได้อย่างครบถ้วนครอบคลุมทุกประเด็น มีการรับรู้คุณค่าในตนเอง และเห็นความส าคัญใน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
   4.3.4..2 ผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสห
วิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
    1) เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อน
และหลังการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
 
ตาราง 16 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อนและหลัง 

 การด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

Content of Medical Record ก่อนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  เพ่ิมข้ึน 

Discharge Summary : DX., OP. 93.89 97.50 3.61 
Discharge Summary : Other 94.72 97.22 2.50 
Informed Consent 93.61 96.94 3.33 
History 86.67 92.50 5.83 
Physical Exam 88.89 94.17 5.28 
Progress Note 50.83 85.56 34.73 
Anesthetic Record 93.93 98.48 4.55 



 

 

 130 

ตาราง  16  (ต่อ) 
 

Content of Medical Record ก่อนการพัฒนา  หลังการพัฒนา  เพ่ิมข้ึน 

Operative Note 95.95 97.98 2.03 
Labour Record 85.18 95.37 10.19 
Rehabilitation Record 66.67 94.44 27.77 
Nurse’s Note Helpful 69.44 87.50 18.06 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 84.24 93.82 9.58 

 
    จากตาราง 16 ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ก่อนการ
พัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 84.24 หลังการพัฒนามีคะแนน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 93.82 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 9.58 โดยพบว่า 
ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ 
และบันทึกค าสั่งรักษา (Progress Note and Doctor’s Order Sheet) เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 34.73 
รองลงมา ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) 
เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 27.77 และที่เพ่ิมข้ึนต่ าที่สุด คือ ใบบันทึกการท าหัตถการ (Operative Note) เพ่ิมข้ึน 
ร้อยละ 2.03 
    2) เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
รายข้อ ก่อนและหลังการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
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ตาราง 17  เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึกสรุป 
              การรักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์ก่อน 
              และหลังการด าเนินการพัฒนา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

Discharge Summary : DX., OP. ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 97.50 97.50 0.00 
เกณฑ์ข้อ 2 95.00 100 5.00 
เกณฑ์ข้อ 3 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 4 82.50 95.00 12.50 
เกณฑ์ข้อ 5 95.00 97.50 2.50 
เกณฑ์ข้อ 6 90.00 95.00 5.00 
เกณฑ์ข้อ 7 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 8 97.50 100 2.50 
เกณฑ์ข้อ 9 87.50 92.50 5.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 93.89 97.50 3.61 

 
  จากตาราง 17 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกสรุปการ
รักษาก่อนการจ าหน่วยผู้ป่วยใน ส่วนของเนื้อหาข้อมูลทางสถิติและการแพทย์ ก่อนการพัฒนา 
มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 93.89 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 97.50 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมข้ึน ร้อยละ 3.61 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มี
ความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 4 บันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของ 
การท าหัตถการในห้องผ่าตัด (Operating Room Procedure) ทุกครั้ง เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 12.50 รองลงมา 
เกณฑ์ข้อ 2 สรุปการวินิจฉัยในส่วนการวินิจฉัยโรคร่วม โรคแทรก และสาเหตุการบาดเจ็บ (กรณี
อุบัติเหตุ) หรือพิษจากสารเคมี (External Cause) (ถ้ามี) ถูกต้องและครบถ้วนตรงกับข้อมูลใน 
เวชระเบียน, เกณฑ์ข้อ 6 สรุปข้อมูลในส่วน Clinical Summary ซ่ึงอาจอยู่ในส่วนใดส่วนหนึ่งของเวช
ระเบียนก็ได้ โดยต้องมีทุกข้อโดยสังเขป และเกณฑ์ข้อ 9 มีการลงลายมือชื่อแพทย์ผู้รักษา หรือแพทย์
ผู้สรุปโดยต้องระบุชื่อ นามสกุล และเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรม ร้อยละ 5.00 เท่ากัน 
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ตาราง 18  เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ  
ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 

 

Discharge Summary : Other ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 95.00 97.50 2.50 
เกณฑ์ข้อ 2 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 3 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 4 97.50 100 2.50 
เกณฑ์ข้อ 5 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 6 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 7 97.50 100 5.00 
เกณฑ์ข้อ 8 77.50 87.50 10.00 
เกณฑ์ข้อ 9 85.00 90.00 5.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 94.72 97.22 2.50 

 
  จากตาราง 18 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกสรุป
การรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 94.72 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 97.22 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 2.50 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์
เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 8 มีการให้รหัสโรค ตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน เพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 10.00 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 7 มีข้อมูล ชื่อนามสกุล ผู้ใช้รหัสโรค และชื่อ นามสกุล ผู้ให้หัตถการ 
และเกณฑ์ข้อ 9 มีการให้รหัสหัตถการตามการสรุปของแพทย์ ถูกต้องครบถ้วน เพ่ิมขึ้นร้อยละ 5 .00 
เท่ากัน 
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ตาราง  19  เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
               การรับทราบและยินยอมการรับรักษาหรือท าหัตถการ ก่อนและหลังการด าเนินการ 
               พัฒนาโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

Informed Consent ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 97.50 100 2.50 
เกณฑ์ข้อ 2 95.00 100 5.00 
เกณฑ์ข้อ 3 97.50 100 2.50 
เกณฑ์ข้อ 4 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 5 95.00 97.50 2.50 
เกณฑ์ข้อ 6 90.00 95.00 5.00 
เกณฑ์ข้อ 7 80.00 87.50 7.50 
เกณฑ์ข้อ 8 87.50 92.50 5.00 
เกณฑ์ข้อ 9 100 100 0.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 93.61 96.94 3.33 

 
   จากตาราง 19 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกการ
รับทราบและยินยอมการรับรักษา หรือท าหัตถการ ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 93.61 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ร้อยละ 96.94ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 3.33 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด 
คือ เกณฑ์ข้อ 7 ข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับทางเลือก ข้อดี ข้อเสีย ของทางเลือกในการรักษาที่แจ้งแก่
ผู้ป่วยและญาติรับทราบ เพ่ิมขึ้นร้อยละ 7.50 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 2 มีลายมือชื่อผู้ให้ค าอธิบาย  
(โดยระบุชื่อ นามสกุล และต าแหน่ง) เกี่ยวกับการรักษาพยาบาลก่อนการลงลายมือชื่อยินยอมรับการ
รักษา หรือปฏิเสธการรักษา, เกณฑ์ข้อ 6 มีข้อมูลรายละเอียดเหตุผล หรือความจ าเป็นในการเข้ารับ
การรักษา วิธีการรักษาหรือหัตถการการใช้ยาระงับความรู้สึก ที่สอดคล้องกับสภาพปัญหาของผู้ป่วย 
ที่แจ้งแก่ผู้ป่วยและญาติรับทราบ และเกณฑ์ข้อ 9 มีการบันทึกระบุวันเดือนปีและเวลาที่รับทราบและ
ยินยอมให้ท าการรักษา เพ่ิมข้ึนร้อยละ 5.00 เท่ากัน 
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ตาราง 20 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
             การซักประวัติโดยแพทย์ ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาลสมเด็จพระ 
             ยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

History ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 90.00 95.00 5.00 
เกณฑ์ข้อ 2 85.00 92.50 7.50 
เกณฑ์ข้อ 3 70.00 87.50 17.50 
เกณฑ์ข้อ 4 85.00 87.50 2.50 
เกณฑ์ข้อ 5 92.50 95.00 2.50 
เกณฑ์ข้อ 6 87.50 92.50 5.00 
เกณฑ์ข้อ 7 87.50 90.00 2.50 
เกณฑ์ข้อ 8 92.50 95.00 2.50 
เกณฑ์ข้อ 9 90.00 97.50 7.50 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 

86.67 92.50 5.83 

 
     จากตาราง 20 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกการ
ซักประวัติโดยแพทย์ ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 86.67 
หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 92.50 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 5.83 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 3 บันทึก Present 
Illness ในส่วนการรักษาท่ีได้มาแล้ว หรือในส่วนประวัติการรักษาที่ผ่านมา (รวมถึงการรับประทานยา
เองจากบ้านหรือการจัดการการดูแลตนเองอ่ืนๆที่เกี่ยวข้องก่อนมาโรงพยาบาล) กรณีที่ไม่ได้รักษาที่ใดมา
ก่อนให้ระบุว่า “ไม่ได้รักษาจากที่ใด” เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 17.50 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 2 บันทึก Present 
Illness: ในส่วน 5W, 2H (What, Where, When, Why, Who, How, How many) โดยต้องมีอย่างน้อย 
3 ข้อและเกณฑ์ข้อ 9 ระบุแหล่งที่มาของข้อมูล เช่น ประวัติได้จากตัวผู้ป่วยเองหรือญาติ หรือประวัติ
เก่าจากเอกสารในเวชระเบียนหรือเอกสารใบส่งต่อ เพ่ิมข้ึนร้อยละ 7.50 เท่ากัน 
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ตาราง  21 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
              การตรวจร่างกายโดยแพทย์ ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาลสมเด็จพระ 
              ยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

Physical Exam ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 97.50 100 2.50 
เกณฑ์ข้อ 2 95.00 100 5.00 
เกณฑ์ข้อ 3 87.50 92.50 5.00 
เกณฑ์ข้อ 4 90.00 92.50 2.50 
เกณฑ์ข้อ 5 87.50 95.00 7.50 
เกณฑ์ข้อ 6 82.50 87.50 5.00 
เกณฑ์ข้อ 7 87.50 92.50 5.00 
เกณฑ์ข้อ 8 87.50 92.50 5.00 
เกณฑ์ข้อ 9 85.00 95.00 10.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 88.89 94.17 5.28 

  
     จากตาราง 21 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกการ
ตรวจร่างกายโดยแพทย์ ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 
88.89 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 94.17 ซึ่งมีคะแนน
เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 5.28 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมข้ึนมากท่ีสุด คือ เกณฑ์ข้อ 9 มีการบันทึก
ด้วยลายมือที่อ่านออกได้ และลงลายมือชื่อแพทย์ที่รับผิดชอบในการตรวจร่างกายโดยสามารถระบุได้
ว่าเป็นผู้ใด (ในกรณีที่แยกใบกับ History) เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 10.00 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 5 มีการบันทึก
การตรวจร่างกายทุกระบบ เพ่ิมข้ึนร้อยละ 7.50  
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ตาราง 22 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
 ความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา ก่อนและหลัง 
 การด าเนินการพัฒนา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 

 

Progress Note ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 47.50 90.00 45.50 
เกณฑ์ข้อ 2 40.00 92.50 52.50 
เกณฑ์ข้อ 3 45.00 87.50 42.50 
เกณฑ์ข้อ 4 45.00 90.00 45.00 
เกณฑ์ข้อ 5 50.00 92.50 42.50 
เกณฑ์ข้อ 6 57.50 77.50 20.00 
เกณฑ์ข้อ 7 60.00 82.50 22.50 
เกณฑ์ข้อ 8 62.50 77.50 15.00 
เกณฑ์ข้อ 9 50.00 80.00 30.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 50.83 85.56 34.73 

 
   จากตาราง 22 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึก
ความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 50.83 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 85.56 ซ่ึงมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 34.73 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความ
สมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 1 มีการลงวันเดือนปี และเวลาทุกครั้งที่บันทึก Progress 
Note เพ่ิมข้ึนร้อยละ 45.50 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 4 มีการบันทึกทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงโดยแพทย์
ผู้ดูแล หรือ การรักษาหรือให้ยาหรือมีการท า Invasive Procedure เพ่ิมข้ึนร้อยละ 45.00 
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ตาราง 23 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันบันทึก 
 ทางวิสัญญีวิทยา ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาล 
 สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 

 

Anesthetic Record ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 2 90.91 95.45 4.54 
เกณฑ์ข้อ 3 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 4 90.91 100 9.09 
เกณฑ์ข้อ 5 95.45 100 4.55 
เกณฑ์ข้อ 6 90.91 100 9.09 
เกณฑ์ข้อ 7 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 8 81.82 90.91 9.09 
เกณฑ์ข้อ 9 95.45 100 4.55 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน 

93.93 98.48 4.55 

 
   จากตาราง 23 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึก 
ทางวิสัญญีวิทยา ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 93.93 
หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 98.48 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 4.55 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 4 มีบันทึกก่อนการ
ผ่าตัดอย่างน้อย 1 วัน (Pre Anesthetic Round) โดยทีมวิสัญญี โดยมีการระบุประวัติการรักษาการ
ได้รับยาระงับความรู้สึกก่อนหน้า (ถ้ามี) ยกเว้นกรณีที่ผู้ป่วยเข้า admit ในวันเดียวกับวันที่เข้ารับการ
ผ่าตัด (และในกรณีที่ผู้ป่วยฉุกเฉิน) สามารถบันทึกการตรวจเยี่ยมวันเดียวกับวันที่ผ่าตัดได้, เกณฑ์ข้อ 
6 มีบันทึก Intake, Output, Blood Loss, Total Intake และ Total Output, และเกณฑ์ข้อ 8  
มีบันทึกการดูแลผู้ป่วยหลังการผ่าตัด 24 ชั่วโมง (Post Anesthetic Round) โดยทีมวิสัญญี โดยต้อง
ระบุปัญหาจากการได้ยาระงับความรู้สึกในครั้งนี้ หากไม่มีต้องระบุ “ไม่พบปัญหา”  เพ่ิมขึ้นร้อยละ 
9.09 เท่ากัน รองลงมา เกณฑ์ข้อ 5 มีบันทึกสัญญาณชีพและบันทึกการติดตามเฝ้าระวัง ระหว่างดม
ยาอย่างเหมาะสมทุก 5 นาที และเกณฑ์ข้อ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อที่อ่านออกได้และระบุชื่อ 
ทีมวิสัญญี โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใด เพ่ิมขึ้นร้อยละ 4.55 เท่ากัน 
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ตาราง 24 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
             การท าหัตถการ ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนาโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  
             (n = 40) 
 

Operative Note ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 2 95.45 95.45 0.00 
เกณฑ์ข้อ 3 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 4 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 5 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 6 90.91 95.45 4.54 
เกณฑ์ข้อ 7 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 8 95.45 100 4.55 
เกณฑ์ข้อ 9 81.82 90.91 9.09 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 95.95 97.98 2.03 

 
     จากตาราง 24 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกการ
ท าหัตถการ ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 95.95 หลังการ
พัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 97.98 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 
2.03 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมข้ึนมากท่ีสุด คือ เกณฑ์ข้อ 9 มีการบันทึกด้วยลายมือชื่อที่
อ่านออกได้และลงลายมือชื่อแพทย์ผู้ท าหัตถการ โดยสามารถระบุได้ว่าเป็นผู้ใดเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 9.09 
รองลงมา เกณฑ์ข้อ 8 มีบันทึกชื่อคณะผู้ร่วมท าหัตถการ ได้แก่ แพทย์ วิสัญญี และ Scrub Nurse 
เป็นต้น และวิธีการให้ยาระงับความรู้สึก เพ่ิมข้ึนร้อยละ 4.09 
 
 
 
 
 
 
  
  



 

 

 139 

ตาราง 25 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
             การติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด ก่อนและหลังการด าเนินการ 
             พัฒนา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

Labour Record ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 83.33 91.67 8.34 
เกณฑ์ข้อ 2 83.33 91.67 8.34 
เกณฑ์ข้อ 3 91.67 100 8.33 
เกณฑ์ข้อ 4 91.67 100 8.33 
เกณฑ์ข้อ 5 91.67 100 8.33 
เกณฑ์ข้อ 6 91.67 100 8.33 
เกณฑ์ข้อ 7 91.67 100 8.33 
เกณฑ์ข้อ 8 50.00 83.33 33.33 
เกณฑ์ข้อ 9 91.67 91.67 0 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 85.18 95.37 10.19 

 
     จากตาราง 25 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกการ
ติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 85.18 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ร้อยละ 95.37 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 10.19 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมาก
ที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 8 มีบันทึกการประเมินทารก Apgar Score (1 นาที 5 นาที 10 นาที) ประเมินสภาพ
ทารกเบื้องต้น (Initial Assessment) และประเมินภาวะแทรกซ้อน หากไม่มีภาวะแทรกซ้อน ต้องระบุ 
“ไม่มี”  เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 33.33 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 1 บันทึกการประเมินผู้คลอดแรกรับในส่วนของ
ประวั ติ : Obstetric History (Gravida, Parity, Abortion, Live, LMP, EDC, Gestational Age), ANC 
History, Complication, Risk Monitoring และการตรวจร่างกายโดยแพทย์หรือพยาบาล และเกณฑ์ข้อ 2 
การประเมินผู้คลอดระยะแรกคลอด สอดคล้องตามสภาพผู้คลอด: วันเดือนปี เวลา ชีพจร ความดันโลหิต 
Progress Labour (Uterine Contraction, Cervical Dilation and Effacement, Membrane), 
Complication และเกณฑ์ข้อ 2 เพิ่มขึ้นร้อยละ 8.34 
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ตาราง 26 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
             การให้การฟื้นฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด ก่อนและการด าเนินการพัฒนา  
             โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม (n = 40) 
 

Rehabilitation Record ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 2 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 3 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 4 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 5 100 100 0.00 
เกณฑ์ข้อ 6 0.00 50.00 50.00 
เกณฑ์ข้อ 7 0.00 100 100 
เกณฑ์ข้อ 8 0.00 100 100 
เกณฑ์ข้อ 9 100 100 0.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 66.67 94.44 27.77 

 
  จากตาราง 26 พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ใบบันทึกการให้
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการท ากายภาพบ าบัด ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 66.67 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ร้อยละ 94.44 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 27.77 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด 
คือ เกณฑ์ข้อ 7 มีบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแผนการจ าหน่ายผู้ป่วย เพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 100 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 6 มีบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของ 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพตามเป้าหมายที่ตัง้ไว้ เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 50.00  
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ตาราง 27 เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก 
             ทางการพยาบาล ก่อนและการด าเนินการพัฒนา โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  
             (n = 40) 
 

Nurses’ Note ก่อนการพัฒนา หลังการพัฒนา เพ่ิมข้ึน 

เกณฑ์ข้อ 1 82.50 95.00 12.50 
เกณฑ์ข้อ 2 62.50 90.00 27.50 
เกณฑ์ข้อ 3 80.00 92.50 12.50 
เกณฑ์ข้อ 4 72.50 87.50 15.00 
เกณฑ์ข้อ 5 65.00 75.00 10.00 
เกณฑ์ข้อ 6 62.50 85.00 22.50 
เกณฑ์ข้อ 7 90.00 90.00 0.00 
เกณฑ์ข้อ 8 70.00 82.50 12.50 
เกณฑ์ข้อ 9 40.00 90.00 50.00 
ความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน 85.18 87.50 2.32 

 
     จากตาราง 27  พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในใบบันทึก
ทางการพยาบาล ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 85.18 
หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 87.50 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น 
ร้อยละ 2.32 โดยพบว่า เกณฑ์ที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือ เกณฑ์ข้อ 9 การบันทึก 
วัน เดือน ปี เวลา และการลงลายมือชื่อ เพ่ิมขึ้นร้อยละ 50.00 รองลงมา เกณฑ์ข้อ 2 การระบุปัญหา
ทางการพยาบาล  เพิ่มข้ึน ร้อยละ 27.50 
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    3) เปรียบเทียบความแตกต่างของพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
 
ตาราง 28  เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
              ของทีมสหวิชาชีพ ก่อนและหลังการด าเนินการ (n = 100) 
 

ความรู้ด้านการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

Mean SD Mean 
Difference 

95% CI 

ก่อนด าเนินงาน 14.48 2.634 -3.400 3.937 – 2.869 
หลังด าเนินงาน 17.88 2.302   

 
     จากตาราง 28  พบว่า ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล 
และเจ้าพนักงานเวชสถิติ มีค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ก่อนด าเนินการพัฒนา 
14.48 คะแนน (SD = 2.634) และค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หลังด าเนินการ
พัฒนา 17.88 คะแนน (SD = 2.302) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน 3.400 คะแนน  
 
ตาราง 29 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
             ของวิชาชีพนักกายภาพบ าบัด  ก่อนและหลังการด าเนินการ (n = 4) 
 

ความรู้ด้านการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

Mean SD Mean 
Difference 

95% CI 

ก่อนด าเนินงาน 6.25 1.258 -2.75 4.273 –1.226 
หลังด าเนินงาน 9.00 1.414   

 
     จากตาราง 29  พบว่า นักกายภาพบ าบัดมีค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ก่อนด าเนินการพัฒนา 6.25 คะแนน (SD = 1.258) และมีค่าเฉลี่ยความรู้ด้าน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หลังด าเนินการพัฒนา 9.00 คะแนน (SD = 1.414) ซึ่งมีค่ามากกว่า
ก่อนการด าเนินงาน 2.75 คะแนน  
 
 



 

 

 143 

ตาราง  30  เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสห 
               วชิาชีพ ก่อนและหลังการด าเนินการ (n = 104) 
 

ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 

Mean SD Mean 
Difference 

95% CI 

ก่อนด าเนินงาน 2.62 .4407 -1.06 1.151 - .9643 
หลังด าเนินงาน 3.68 .2761   

 
     จากตาราง 30 พบว่า ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล 
นักกายภาพบ าบัด และเจ้าพนักงานเวชสถิติ มีค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ก่อนด าเนินการพัฒนา 2.619 คะแนน (SD = .4407) และค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในหลังด าเนินการพัฒนา 3.677 คะแนน (SD = .2761) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน 
1.057 คะแนน  
 
ตาราง 31 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของวิชาชีพ 
             แพทย์ ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนา (n = 15) 
 

การปฏิบัติในการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน 

Mean SD Mean 
Difference 

95% CI 

ก่อนด าเนินงาน 4.40 .349 -4.20 4.988 -3.411 
หลังด าเนินงาน 8.60 .214   

 
     จากตาราง 31 พบว่า วิชาชีพแพทย์ มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ก่อนด าเนินการพัฒนา 4.40 คะแนน (SD = .349) และมีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติใน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หลังด าเนินการพัฒนา8.60 คะแนน (SD = .214) ซึ่งมีค่ามากกว่า 
ก่อนการด าเนินงาน 4.20 คะแนน  
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ตาราง 32 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
             ของพยาบาลวิชาชีพ ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนา (n = 82) 
 

การปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

Mean SD Mean 
Difference 

95% CI 

ก่อนด าเนินงาน 5.76 1.689 -2.29 2.746 - 
หลังด าเนินงาน 8.05 1.041  1.839 

 
     จากตาราง 32 พบว่า พยาบาลวิชาชีพ มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยในก่อนด าเนินการพัฒนา 5.76 คะแนน (SD = 1.689) และมีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังด าเนินการพัฒนา8.05 คะแนน (SD = 1.041) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อน
การด าเนินงาน 2.29 คะแนน  
 
ตาราง 33 เปรียบเทียบความแตกต่างค่าค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
             ของนักกายภาพบ าบัด ก่อนและหลังการด าเนินการพัฒนา (n = 4) 
 

การปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน 

Mean SD Mean 
Difference 

95% CI 

ก่อนด าเนินงาน 6.25 .957 -3 5.905 - 
หลังด าเนินงาน 9.25 .957  .095 

 
     จากตาราง 33 พบว่า นักกายภาพบ าบัด มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยในก่อนด าเนินการพัฒนา 6.25 คะแนน (SD = .957) และมีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติใน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังด าเนินการพัฒนา 9.25 คะแนน  
   สรุปผลจากการด าเนินการในขั้นการสังเกต โดยการเน้นให้ทีมสหวิชาชีพมีส่วนร่วม
ในการด าเนินการพัฒนา มีการกระตุ้นให้มีการเสนอความคิดเห็น และร่วมแลกเปลี่ยนความรู้ ร่วมรับ
ฟังข้อเสนอแนะระหว่างทีมสหวิชาชีพ ท าให้ได้คู่มือในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พร้อมทั้ง  
การด าเนินงานแบบบูรณาการของทั้งองค์กร มีการติดตาม นิเทศงานจากหัวหน้าหอผู้ป่วยเป็นประจ า 
และการได้รับการสนับสนุกจากผู้บริหารส่งผลให้การด าเนินกิจกรรมส าเร็จไปได้ด้วยดี  
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  4.3.5 ขั้นการสะท้อนผล (Reflection) 
   ผู้วิจัยได้จัดเวทีการประชุมเพ่ือคืนข้อมูล ถอดบทเรียนสรุปผลการพัฒนาคุณภาพ
ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เพ่ือแลกเปลี่ยนเรียนรู้ผลจากการด าเนินการพัฒนาคุณภาพ
ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน วิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรค รวมถึงปัจจัยแห่งความส าเร็จของ
การด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน ใช้ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม 1 
วัน ในวันที่ 21 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 ณ ห้องประชุมสัตตบุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช
ราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ใช้แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและแบบสนทนากลุ่ม ดังนี้ 
   4.3.5.1 ผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม สรุปได้ดังนี้ 
    1) ด้านผู้ปฏิบัติงาน การเพ่ิมพูนความรู้, การสร้างความตระหนัก และการฝึก
ปฏิบัติโดยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับบุคลากร ท าให้ทีมสหวิชาชีพมีความเข้าใจ และมีทัศนคติที่
ดีต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ท าให้ทีมสหวิชาชีพเกิดการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียน 
ผู้ป่วยใน ส่งผลให้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม มี
คุณภาพมากขึ้น 
    2) ด้านเครื่องมือ/เทคโนโลยี ส่งเสริมให้มีการส ารวจความต้องการ การใช้ข้อมูล
ของผู้ใช้งานแบบเชิงรุกและสามารถตอบสนองความต้องการของผู้ใช้งานภายในระยะเวลาที่เหมาะสม 
พัฒนาโปรแกรม HosXp ที่สามารถบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยใน ในโปรแกรมและสามารถพิมพ์ 
แบบบันทึกได้ เพ่ือลดการบันทึกซ้ าซ้อนของผู้ใช้งาน 
    3) ด้านกระบวนการ มีการก ากับ และติดตามตามผลคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยในทุกเดือน ให้ท าเป็นงานประจ าที่มีคุณภาพ และสรุปผลการตรวจประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ทุก 6 เดือน โดยการสุ่มตรวจไขว้หอผู้ป่วยใน เพ่ือทบทวนปัญหาที่
เกิดขึ้นและท าการพัฒนาต่อไป และก าหนดให้มีตัวชี้วัดรายหอผู้ป่วยและรายบุคคล เพ่ือกระตุ้นให้เกิด
ความรับผิดชอบในการปฏิบัติงาน จากหัวหน้างานหอผู้ป่วยใน และการตรวจสอบความครบถ้วนของ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จากหัวหน้าเวร เพ่ือเป็นการกระตุ้นให้บุคลากรเกิดความรับผิดชอบ
และการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
    4) ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผู้วิจัยและทีมเอกสารได้ปรับปรุงใบบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน และจัดท าคู่มือในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ส่งผลให้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมี
ความครบถ้วน ความสมบูรณ์ และถูกต้องตามมาตรฐาน  
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    5) ด้านนโยบายของผู้บังคับบัญชา ผู้บริหารเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จึงได้ประกาศนโยบายคุณภาพของการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยให้แต่ละหอผู้ป่วยใน ให้ก าหนดตัวชี้วัดความสมบูรณ์ของเวชระเบียนผู้ป่วยใน และเห็น
ถึงความส าคัญในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน มีการให้ขวัญก าลังใจแก่ทีมสหวิชาชีพ การเพ่ิม
ศักยภาพของทีมสหวิชาชีพ และจัดหาทรัพยากรในการปฏิบัติงาน      
   4.3.5.2 ปัญหาและอุปสรรคในการด าเนินงาน 
    ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จากการปรับปรุงใบบันทึก Progress Note 
โดยที่แบ่งตามโรคและความสอดคล้องตามบริบทแต่ละหอผู้ป่วยใน ปัญหาการบันทึก S O A P 
(Subjective, Objective, Assessment, Plan) ใน 3 วันแรก ยังคงมีอยู่ เนื่องจากแพทย์มีภาระงาน
มากในช่วงเวลาที่มาตรวจรักษาผู้ป่วยบนหอผู้ป่วยในเป็นช่วงเวลาเช้า ซึ่ง ในขณะเดียวกันต้อง
รับผิดชอบในการตรวจรักษาผู้มารับบริการผู้ป่วยนอกด้วย ท าให้บันทึกได้ไม่ครบ และมีแพทย์
หมุนเวียน ระยะ 3 เดือน ท าให้การพัฒนาไม่ต่อเนื่อง และแพทย์ใหม่ไม่ได้รับการปฐมนิเทศ 
ให้ค าแนะน าในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ดังนั้น ในส่วนนี้ผู้วิจัยทีมพัฒนาคุณภาพระบบการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน น าปัญหานี้แจ้งองค์กรแพทย์ ด าเนินการพิจารณาการแก้ไขและด าเนินการ
พัฒนาในวงรอบที่ 2 ต่อไป ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสัมภาษณ ์ดังนี้ 
 
     “หนูยังเห็นว่าการบันทึก S O A P ไม่ครบเลยค่ะ ทั้งๆ ที่ ก็แจ้งแพทย์แล้ว 
หาสติกเกอร์มาติดในส่วนที่แพทย์ยังบันทึกไม่ครบ เวรต่อมาก็เจออีก” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 1., 2561: การสัมภาษณ์) 
 
     “แก้ไขได้ยาก ภาระงานของแพทย์ก็เยอะ โดยส่วนมากจะพบในเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ที่บันทึกด้วยแพทย์ Intern” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 5., 2561: การสัมภาษณ์) 
 
     “ก็พยายามตามแพทย์ และแจ้งแพทย์ให้กลับมาเขียนให้ครบก่อนส่งชาร์ทไป
ห้องเวชระเบียน แต่ผู้ป่วยก็กลับบ้านไปแล้ว แพทย์ก็เลยไม่ได้ขึ้นมาราวด์” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม คนที่ 10., 2561: การสัมภาษณ์) 
       
    ด้านการใช้คู่มือการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชเดชอุดม พบว่า ทีมสหวิชาชีพ มีการใช้คู่มือการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยควบคุมกับการปฏิบัติ
ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน เนื่องจากบุคลากรบางท่าน มีองค์ความรู้เดิมอยู่แล้ว และบาง
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ช่วงเวลามีภาระงานในกระบวนการทางพยาบาลที่มากเกินไป ท าให้ไม่มีเวลาศึกษาคู่มือเพ่ิมเติม และ
การปรึกษาปัญหา พร้อมขอข้อเสนอแนะจากทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ท าได้น้อย เพราะช่วงเวลาที่ท าการศึกษา ส่วนใหญ่เป็นวันหยุดนักขัตฤกษ์ ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จาก
การสัมภาษณ ์ดังนี้ 
 

     “ส่วนใหญ่เรามีองค์ความรู้เดิมอยู่แล้ว ประกอบกับช่วงที่ขึ้นเวร ปริมาณ
ผู้ป่วยมีเยอะ และเป็นวันหยุด ท าให้เราไม่มีเวลาได้ศึกษาหรือเปิดดูคู่มือเพ่ิมเติม” 

(หัวหน้ากลุ่ม ข., 2561: การสัมภาษณ์)  
 
     “บางเวรก็เจอเคสผู้ป่วย ที่หนูไม่ทราบว่าจะบันทึกกิจกรรมพยาบาลแนวทาง
ไหน จะ ปรึกษาทีมก็พบว่าเป็นเวรดึก” 

 (ผู้เข้าร่วมประชุม ด., 2561: การสัมภาษณ์) 
    
    “ในคู่มือการบันทึกน่าจะท าตัวอย่างการบันทึกด้วยค่ะ ถ้าผู้ป่วยมีอาการมาแบบ
นี้มา ควรบันทึกแบบ Focus List ยังไง” 

         (ผู้เข้ารว่มประชุม พ., 2561: การสัมภาษณ์ 
 

   4.3.5.3 ปัจจัยแห่งความส าเร็จในการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็นขั้นตอนสุดท้ายของกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ ผู้วิจัยจัดประชุม เพ่ือ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกับทีมสหวิชาชีพ เพ่ือประเมินผลการด าเนินงาน วิเคราะห์ ปัญหาและอุปสรรค 
รวมถึงปัจจัยแห่งความส าเร็จของการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน 
ใช้ระยะเวลาในการด าเนินกิจกรรม 1 วัน ในวันที่ 21 เดือนมิถุนายน พ.ศ. 2561 ณ ห้องประชุม
สัตตบุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดยใช้
แบบสัมภาษณ์เชิงลึกและแบบสนทนากลุ่ม พบว่า กิจกรรมที่ด าเนินงานนั้น ส่งผลให้ประสิทธิภาพของ
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ มีความแตกต่างกัน ทั้งก่อนและหลังการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระ
ยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดยพบว่า ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม มีคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในเพ่ิมขึ้น โดยมีคะแนน 
ร้อยละ 91.46 บุคลากรมีความเข้าใจด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และมีความตระหนัก พร้อมทั้ง
รับรู้ประโยชน์ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมากขึ้น พร้อมทั้งเกิดการประสานงานกันระหว่างทีมสห
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วิชาชีพ เกิดเป็นกระบวนการท างานที่มีประสิทธิภาพ และพบว่าปัจจัยที่ส่งผลต่อการด าเนินการพัฒนา 
คือ  
   1) วัฒนธรรมการท างานแบบพ่ีสอนน้อง ซึ่งเห็นได้จากการด าเนินกิจกรรม 
ฝึกปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน มีการปฏิบัติงานร่วมกันระหว่างหัวหน้างาน
หรือผู้ที่อาวุโสกว่าและบุคลากร มีการสนับสนุนและให้ความร่วมมือร่วมใจในกิจกรรมต่างๆ 
ที่นอกเหนือจากงานประจ า การดูแลเอาใจใส่ระหว่างบุคลากรในองค์กร เสมือนการอยู่ ร่วมกันแบบ
ครอบครัว ส่งผลให้บุคลากรเกิดความผูกพันต่อองค์กร เกิดเป็นพลังที่ขับเคลื่อนในการพัฒนาคุณภาพ
ระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในได้ ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์  
ดังนี้ 
 

   “การดูแลเอาใจใส่ ช่วยสอนงานบุคลากรในองค์กร ท าให้รู้สึกเหมือน 
การอยู่กับครอบครัว ท าให้เราเองตั้งใจท างานมากขึ้น” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ป., 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 

  “ตอนฝึกปฏิบัติการบันทึก ครั้งแรกก็ไม่ค่อยเข้าใจการเขียนเวชระเบียน 
ได้พ่ีๆ ค่อยชี้แนะตลอด พี่ก็จะถามเสมอว่าบันทึกได้ไหม บันทึกครบไหม ท าให้ทุกวันนี้หนูบันทึกข้อมูล
ในเวชระเบียนได้ครบ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ภ., 2561: การสัมภาษณ์) 
 

  “การที่มีพ่ีๆ มาช่วยเทรนงานน้องใหม่ ท าให้หนูที่เพ่ิงเข้ามาท างานได้ไม่
นาน รู้สึกอบอุ่นและเป็นกันเองมากขึ้น ท าให้เรารักในการท างานร่วมกับผู้อ่ืน” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ป., 2561: การสัมภาษณ์) 
 

  2) การท างานเป็นทีม การมีส่วนร่วมในทุกกิจกรรม ซึ่งเห็นได้จากการ
ด าเนินงานในขั้นการปฏิบัติการ โดยที่หัวหน้างานผลักดันให้บุคลากรเข้ามามีส่วนร่วมในการตัดสินใจ 
ร่วมการปรึกษา แสดงความคิดเห็นและข้อเสนอแนะในสิ่งที่บุคลากรต้องการแก้ไข เพ่ือให้ระบบ 
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในมีคุณภาพมากขึ้น ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสนทนากลุ่มและ 
การสัมภาษณ์ ดังนี้ 
   “การท างานเป็นทีม การช่วยเหลือซึ่งกันและกัน จะท าให้การด าเนินงาน
ประสบผลส าเร็จได้ครับ” 

(หัวหน้ากลุ่ม ง. , 2561: การสนทนากลุ่ม) 



 

 

 149 

   “ทีมมีการส่งต่อข้อมูลในการดูแลผู้ป่วย มีการท างานแบบบูรณาการ 
ท าให้การบันทึกข้อมูลเวชระเบียนมีความครอบคลุมและสมบูรณ์มากข้ึน” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ฟ., 2561: การสัมภาษณ์) 
 

   3) การสนับสนุนของผู้บริหาร ค่อยสนับสนุนทรัพยากร จะเห็นได้ว่าในการ
ด าเนินกิจกรรมนั้นต้องใช้ทรัพยากรในการด าเนินการเพื่อให้ส าเร็จลุล่วง และเพ่ือเป็นขวัญก าลัง ให้กับ
ทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญที่ส่งเสริมและสนับสนุน
การด าเนินงานเป็นอย่างมาก ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการการสัมภาษณ์ ดังนี้ 
 
   “สิ่งส าคัญในการพัฒนาคุณภาพครั้งนี้คือการได้รับการสนับสนุนจาก
ผู้บริหาร    ไม่ว่าจะเป็นในเรื่องของทรัพยากรหรือการได้รับก าลังใจค่ะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ด., 2561: การสัมภาษณ์) 
 

   “การพัฒนาครั้งนี้ส าเร็จได้ด้วย ผู้บริหารและหัวหน้างานเห็นความส าคัญ
ของปัญหา ได้ร่วมกันหาทางแก้ไข และช่วยกันปรับปรุงและด าเนินงานค่ะ” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ก., 2561: การสัมภาษณ์) 
 
  4) การก าหนดนโยบายของผู้บริหาร และเป็นผู้ด าเนินการพาบุคลากรใน
หน่วยงานท างานคุณภาพอย่างสม่ าเสมอ เห็นได้จากการการด าเนินกิจกรรมในขั้นการปฏิบัติการ 
ผู้บริหารได้เข้าร่วมในการด าเนินการพัฒนาเกือบทุกกิจกรรม โดยมีผู้บริหารคอยกระตุ้นให้บุคลากร
ตระหนักและเห็นคุณค่าของเป้าหมายในการท างาน ดังตัวอย่างที่ผูวิจัยได้จากการการสัมภาษณ์ ดังนี้ 
 
   “มีท่านผู้อ านวยการเข้าร่วมการด าเนินการด้วย ท าเรามีความตั้งใจใน 
การพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนมากขึ้น” 

(ผู้เข้าร่วมประชุม ล., 2561: การสัมภาษณ์) 
 

  “ขนาดผู้บริหารยังเห็นถึงความส าคัญในการพัฒนา ให้เกียรติมาร่วม
ด าเนินการ ถ้าเราไม่ท า เหมือนเป็นการไม่รักบ้านตัวเองเลยครับ 

(ผู้เข้าร่วมประชุม น., 2561: การสัมภาษณ์) 
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   5) การนิเทศติดตามงานจากหัวหน้างานเป็นประจ า ซึ่งจะเห็นได้จากการที่
ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในลงพ้ืนที่ เพ่ือติดตาม ประเมินผลการ
ด าเนินการพัฒนาในการขั้นสังเกต ในการปฏิบัติงานนั้นหัวหน้างานมีการนิเทศและคอยติดตามงาน
เป็นประจ า ซึ่งจะช่วยท าให้รู้ปัญหาข้อผิดพลาดที่ต้องด าเนินการแก้ไขได้ทันท่วงที ในระหว่างนั้นที่
บุคลากรปฏิบัติงานผิดพลาด หัวหน้างานจะใช้วิธีการเสนอแนะ ให้ข้อแนะน าแทนการด่าทอ และให้
ก าลังใจพร้อมทั้งกล่าวชมเชยเมื่อบุคลากรปฏิบัติงานได้ดี ซึ่งสิ่งเหล่านี้จะท าให้ผู้ปฏิบัติงานรู้สึกเต็มใจ
และภาคภูมิในในงานที่รับผิดชอบอยู่  ดังตัวอย่างที่ผู้วิจัยได้จากการสนทนากลุ่มและการสัมภาษณ์  
ดังนี้ 
 
   “การนิเทศติดตาม ถือเป็นการก ากับงานอีกครั้งหนึ่ง ท าให้งานมีคุณภาพ
มากขึ้น” 

(หัวหน้ากลุ่ม ส. , 2561: การสนทนากลุ่ม) 
 

  “ก่อนส่งเวชระเบียนไปยังห้องบัตร หัวหน้าจะคอยตรวจสอบความ
เรียบร้อยของเวชระเบียนก่อนว่า เราบันทึกครบทุกใบ และบันทึกได้ถูกต้องหรือเปล่า ท าให้เวช
ระเบียนฉบับนั้นมีความสมบูรณ์มากขึ้น” 

ผู้เข้าร่วมประชุม อ., 2561: การสัมภาษณ์) 
 

   กล่าวโดยสรุปปัจจัยที่ส่งผลต่อการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวช
ระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี คือ 1) วัฒนธรรมการท างานแบบพี่สอนน้อง 2) การท างานเป็นทีม 3) การสนับสนุนของ
ผู้บริหาร 4) การก าหนดนโยบายของผู้บริหาร และเป็นผู้ด าเนินการและพาบุคลากรในหน่วยงาน
ท างานคุณภาพอย่างสม่ าเสมอ 5) การนิเทศ ติดตาม และให้ก าลังใจ เสนอแนะแทนการด่าทอ 
เมื่อท างานผิดพลาด  
   การวิจัยการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ได้ใช้กระบวนการวิจัย
เชิงปฏิบัติการ โดยการน ากรอบแนวคิดของ Stephen Kemmis & Mc Taggart.1988 มาเป็น
แนวทางในการด าเนินการพัฒนา ท าให้เกิดกระบวนการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ สามารถสรุปเป็นขั้นตอนที่มีความชัดเจน ดังนี้ 
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ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาบริบท วิเคราะห์ปัญหา 

ขั้นตอนที่ 2 คัดเลือกผู้เข้าร่วมวิจัยและแต่งตั้งคณะท างานด าเนินการพัฒนา 

ขั้นตอนที่ 3 จัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือจัดท าแผนปฏิบัติการ 

ขั้นตอนที่ 4 ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ 

ขั้นตอนที่ 5 ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 

ขั้นตอนที่ 6 คืนข้อมูลการด าเนินการพัฒนา และถอดอดบทเรียนหาปัจจัยแห่งความส าเร็จ 

 

ภาพประกอบ 10 สรุปขั้นตอนการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ 
 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 



 

 

 

บทที่ 5 
 

สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 
 
 การวิจัยในครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) เพ่ือศึกษาการพัฒนา
คุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ผู้วิจัยได้น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูลตามล าดับ ดังนี้ 
  5.1 สรุปผลการวิจัย 
  5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
  5.3 ข้อเสนอแนะในการวิจัย 
 
5.1 สรุปผลการวิจัย 
 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (Action Research) โดยผู้วิจัยน ากรอบแนวคิด
ของ Stephen Kemmis & Mc Taggart มาเป็นแนวทางในการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี มี 4 ขั้นตอน ดังนี้ ขั้นการวางแผน (Planning) ขั้นการปฏิบัติการ (Action) ขั้นการ
สังเกต (Observation) และข้ันการสะท้อนผล (Reflection) สามารถสรุปผลการวิจัยดังนี้  
  5.1.1 ศึกษาบริบท และพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี ประกอบด้วยข้อมูล ดังนี้ 
  ผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม โดยการตรวจประเมินของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 10 
(External Audit) พบว่า คุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยในของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
ร้อยละ 84.24 ซึ่งผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ยังไม่ผ่านเกณฑ์
มาตรฐาน เนื่องมาจาก การปรับเปลี่ยนเกณฑ์การบันทึกเวชระเบียนของส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ การลงข้อมูลในเวชระเบียนไม่มีความต่อเนื่อง ไม่ครบถ้วนทุกรายการ และครอบคลุม
รายละเอียดการรักษาพยาบาล ประกอบกับการเขียนการบันทึกที่ไม่เรียบร้อย ท าให้ข้อมูลการบันทึก
ที่ส าคัญถูกมองข้ามไป อีกทั้งขาดการเชื่อมโยงข้อมูลในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีม 
สหวิชาชีพ ส่งผลให้ข้อมูลในการบันทึกของทีมสหวิชาชีพไม่ได้ใช้ประโยชน์อย่างเต็มที่ 
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  ข้อมูลลักษณะส่วนบุคคล ซึ่งเป็นบุคลากรที่มีส่วนเกี่ยวข้องในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน พบว่า ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 91.35 ส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 30 ปี ร้อยละ 59.62 
โดยมีอายุเฉลี่ย 30.44 ปี (SD. = 6.740) สถานภาพโสด ร้อยละ 58.65 มีระดับการศึกษาปริญญาตรี 
ร้อยละ 92.31 เป็นผู้ปฏิบัติงานต าแหน่งพยาบาลวิชาชีพ ร้อยละ 78.85 มีประสบการณ์ท างาน เป็น
ระยะเวลา 1 – 7 ปี ร้อยละ 64.42 โดยมีระยะเวลาเฉลี่ย 7.25 ปี (SD = 6.420) สถานภาพการ
ปฏิบัติงานส่วนใหญ่รับราชราชการ ร้อยละ 54.81 และลักษณะงานที่ปฏิบัติด้านการบริการ ร้อยละ 
90.38  
  ข้อมูลพฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี เมื่อพิจารณารายข้อ พบว่า แพทย์,พยาบาล
วิชาชีพ และเจ้าพนักงานเวชสถิติ มีความรู้ต่ าสุด ในเรื่องการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal 
Diagnosis) สามารถสรุปได้มากกว่า 1 โรค ร้อยละ 36.00 และนักกายภาพบ าบัดมีความรู้สูงที่สุด ใน
เรื่องบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ร้อยละ 100 และ
มีความรู้ต่ าสุดใน เรื่องเวชระเบียนสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ป้องกันปัญหาจากการ
ร้องเรียนของผู้มารับบริการได้ ร้อยละ 25.00 
   ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ เมื่อพิจารณาเป็น
รายข้อ พบว่า ส่วนใหญ่มีทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ในเรื่องทีมสหวิชาชีพคิดว่า 
เมื่อเกิดคดีความหรือข้อร้องเรียน เวชระเบียนมีความส าคัญในการเป็นหลักฐานทางกฎหมายได้  มี
คะแนนเฉลี่ย 2.13 (SD = 1.166) 
   การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ มีการปฏิบัติใน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในน้อยที่สุด คือ วิชาชีพแพทย์บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P 
(Subjective, Objective, Assessment, Plan) ใน 3 วันแรก ร้อยละ 26.70 วิชาชีพพยาบาล มีการ
ปฏิบัติในการบันทึกน้อยที่สุด คือ บันทึกวันที่ ระยะเวลา ที่คลอดแต่ละ Stage ร้อยละ 46.30 และ
วิชาชีพนักกายภาพบ าบัด มีการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในน้อยที่สุด คือ บันทึกการ
ประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และลงลายมือชื่อทุกครั้งที่มี
การบ าบัดเท่ากันร้อยละ 25.00 
  จากข้อมูลดังกล่าว พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน
ระดับหนึ่ง แต่ยังขาดทักษะในการบันทึกที่ถูกต้อง การเอาใจใส่ และไม่เห็นความส าคัญการปฏิบัติใน
การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน อันจะส่งผลต่อคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 5.1.2 ศึกษาขั้นตอนและกระบวนการการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
ประกอบด้วย 
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   ขั้นที่ 1 ขั้นวางแผน (Planning) ผู้วิจัยด าเนินการจัดประชุม ชี้แจงวัตถุประสงค์การ
ด าเนินการเพ่ือพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาล
สมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  น าเสนอผลการตรวจประเมิน
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และผลการวิเคราะห์พฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน จัดตั้งทีมพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ร่วมกันวิเคราะห์สาเหตุของปัญหา
โดยใช้แผนผังสาเหตุและผล (Cause and Effect Diagram อบรมเชิงปฏิบัติการวิเคราะห์ศักยภาพ
ขององค์กรในการด าเนินการเพ่ือพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โดยใช้เทคนิค
การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร (SWOT Analysis)) และร่วมกันจะท า
แผนปฏิบัติการ (Action Plan)     
   ขั้นที่ 2 ขั้นการปฏิบัติ (Action) ผู้วิจัยและทีมด าเนินการจัดประชุมตามแผนปฏิบัติ
การเพ่ือด าเนินการพัฒนาระบบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดยมีกิจกรรมดังนี้ 
    1) ผู้วิจัยและทีมพัฒนาคุณภาพระบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  ร่วมกัน
ปรับปรุงใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ข้อเสนอแนะและก าหนดแนวทางในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน เพ่ือให้บุคลากรใช้เป็นแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ตามเกณฑ์มาตรฐานของ
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
    2) จัดอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่องการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน 
ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม เพ่ือให้บุคลากรมีความรู้ ความเข้าใจใน
เรื่องของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน สร้างความสามัคคี และประสานความร่วมมือระหว่าง
หน่วยงานภายใน 
   ขั้นที่ 3 ขั้นการสังเกต (Observation) ผู้วิจัยด าเนินการสังเกตและบันทึกผลกิจกรรม
ที่ได้ด าเนินการตามแผนปฏิบัติการ (Action Plan) พบว่า ในการอบรมเชิงปฏิบัติการ เรื่องการบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม บุคลากรให้
ค ว ามสน ใจ ในกา ร เ ข้ า ร่ ว มปร ะชุ ม เ ป็ น อย่ า ง ดี  มี ค ว าม รู้  ค ว าม เข้ า ใ จ ในกา รบั นทึ ก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน มากขึ้น พร้อมทั้งมีการจัดท าคู่มือในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในส าหรับ
บุคลากรในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ในส่วนของผู้บริหารเห็นถึงความส าคัญในการบน
ทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จึงได้ประกาศนโยบายคุณภาพของการการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในแต่ละ
หอผู้ป่วย ก าหนดตัวชี้วัดหน่วยงานและตัวชี้วัดรายบุคคลเพ่ือกระตุ้นให้บุคลากรเกิดความรับผิดชอบ
ต่องาน ก าหนดให้มีทบทวนการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในประจ าหอผู้ป่วย ทุกเดือน และให้ทีมตรวจ
ประเมิน สรุปผลคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
ทุก 6 เดือน โดยการสุ่มตรวจแบบไขว้หอผู้ป่วยใน เพ่ือทบทวนปัญหาที่เกิดขึ้นและท าการพัฒนาต่อไป 
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   ขั้นที่ 4 การขั้นสะท้อนผล (Reflection) จัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือถอด
บทเรียน สรุปผลการด าเนินการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม สามารถสรุปเป็นประเด็นได้ ดังนี้ 
    1) ด้านผู้ปฏิบัติงาน การเพ่ิมพูนความรู้, การสร้างความตระหนัก และการฝึก
ปฏิบัติโดยการจัดอบรมเชิงปฏิบัติการให้กับบุคลากร ท าให้ทีมสหวิชาชีพเกิดการปฏิบัติในการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่งผลให้การบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
มีคุณภาพมากข้ึน 
    2) ด้านเครื่องมือ/เทคโนโลยี  ที่สามารถบันทึกข้อมูลการดูแลผู้ป่วยใน 
ในโปรแกรมและสามารถพิมพ์แบบบันทึกได้ เพ่ือลดการบันทึกซ้ าซ้อนของผู้ใช้งาน 
    3) ด้านกระบวนการ มีการก ากับ และติดตามตามผลคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยในทุกเดือน ให้ท าเป็นงานประจ าที่มีคุณภาพ  
    4) ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ผู้วิจัยและทีมเอกสารได้ปรับปรุงใบบันทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน และจัดท าคู่มือในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ส่งผลให้การบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน มีความครบถ้วน ความสมบูรณ์ และถูกต้องตามมาตรฐาน  
   5) ด้านนโยบายของผู้บังคับบัญชา ผู้บริหารเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน จึงได้ประกาศนโยบายคุณภาพของการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยให้แต่ละหอผู้ป่วยใน     
  5.1.3 ประเมินผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีม 
สหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
   เปรียบเทียบผลการตรวจประเมินคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ก่อนและ
หลังการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ก่อนการพัฒนา มีคะแนนคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ร้อยละ 84.24 หลังการพัฒนามีคะแนนคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ร้อยละ 93.82 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 9.58 โดยพบว่า ข้อมูลที่มีความสมบูรณ์เพ่ิมขึ้นมากที่สุด 
คือ ใบบันทึกความก้าวหน้าหรือการด าเนินโรคโดยแพทย์ และบันทึกค าสั่งรักษา (Progress Note and 
Doctor’s Order Sheet) เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 34.73 รองลงมา ใบบันทึกการให้การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ หรือการ
ท ากายภาพบ าบัด (Rehabilitation Record) เพ่ิมขึ้น ร้อยละ 27.77 และที่เพ่ิมขึ้นต่ าที่สุด คือ ใบ
บันทึกการท าหัตถการ (Operative Note) เพ่ิมข้ึน ร้อยละ 2.03 
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   เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ของทีมสหวิชาชีพ พบว่า ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล และเจ้าพนักงานเวชสถิติ 
มีค่าเฉลี่ยความรู้ในการบันทึกเวชระเบียน ก่อนด าเนินงาน 14.48 คะแนน (SD = 2.634) และค่าเฉลี่ย
ความรู้ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน หลังด าเนินงาน 17.88 คะแนน (SD = 2.302) ซึ่งมีค่า
มากกว่าก่อนการด าเนินงาน ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน พบว่า นักกายภาพบ าบัด  
มีค่าเฉลี่ยความรู้ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ก่อนด าเนินงาน 6.25 คะแนน (SD = 1.258)  และ
มีค่าเฉลี่ยความรู้ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังการด าเนินงาน 9.00 คะแนน (SD = 1.414) 
ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน  
   เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ของทีมสหวิชาชีพ พบว่า ทีมสหวิชาชีพ ซึ่งประกอบไปด้วย แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด และ
เจ้าพนักงานเวชสถิติ มีค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อนด าเนินงาน 2.62 
คะแนน (SD = .4407) และค่าเฉลี่ยทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังด าเนินงาน 3.68 
คะแนน (SD = .2761) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน  
   เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยในการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของทีมสหวิชาชีพ พบว่า วิชาชีพแพทย์ มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ก่อนด าเนินการพัฒนา 4.40 คะแนน (SD = .349) และมีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน หลังด าเนินการพัฒนา 8.60 คะแนน (SD = .214) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน 
   พยาบาลวิชาชีพ มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อน
ด าเนินการพัฒนา 5.76 คะแนน (SD = 1.689) และมีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในหลังด าเนินการพัฒนา 8.05 คะแนน (SD = 1.041) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน  
    นักกายภาพบ าบัด มีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในก่อน
ด าเนินการพัฒนา 6.25 คะแนน (SD = .957) และมีค่าเฉลี่ยการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ในหลังด าเนินการพัฒนา 9.25 (SD = .957) คะแนน ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินงาน  
 5.1.4 ศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  จัดประชุมเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้เพ่ือถอดบทเรียนและหาปัจจัยแห่งความส าเร็จ 
การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุ
ราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี โดยพบว่าปัจจัยแห่งความส าเร็จของการพัฒนา
คุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ ประกอบด้วย 1) วัฒนธรรมการ
ท างานแบบพ่ีสอนน้อง 2) การท างานเป็นทีม 3) การสนับสนุนของผู้บริหาร 4) ก าหนดนโยบาย 
การท างานประจ าให้มีคุณภาพ และ 5) คือ การนิเทศ ติดตาม ให้ก าลังใจ 
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5.2 อภิปรายผลการวิจัย 
 
 จากผลการวิจัย การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี มีประเด็นที่สามารถ
น ามาอภิปรายผลได้ดังนี้ 
  5.2.1 บริบทและสภาพปัญหาในพ้ืนที่ ความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม เมื่อพิจารณาเป็นรายข้อ พบว่า ทีมสหวิชาชีพ
ยังขาดความรู้ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ในส่วนส าคัญของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน เช่น 
ในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal Diagnosis) สามารถสรุปได้มากกว่า 1 โรค ร้อยละ 35.00 
และเวชระเบียนสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ป้องกันปัญหาจากการร้องเรียนของผู้มารับ
บริการได้ ร้อยละ 25.00 ซึ่งหากขาดการบันทึกในส่วนส าคัญนี้ไป จะก่อให้การสูญเสียรายได้ให้กับ
โรงพยาบาลเป็นอย่างมาก แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างมีความรู้ในระดับหนึ่ง แต่ไม่เป็นไปตาม
เป้าหมายที่ก าหนด อาจเป็นเพราะกลุ่มตัวอย่างยังไม่เข้าใจหลักเกณฑ์การบันทึกทั้งหมดและยังขาด
การอบรมให้ความรู้ในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ ธารินี ศิริวัลย์ 
(2557) ที่ศึกษาการพัฒนากระบวนการนิเทศการบันทึกการพยาบาล โรงพยาบาลพบพระ พบว่า 
คะแนนความรู้ของพยาบาลประจ าการ ก่อนการพัฒนามีคะแนนความรู้เฉลี่ยในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 16.07 ซึ่งงานวิจัยนี้ไม่มีการจัดอบรมหรือจัดประชุมเชิงปฏิบัติการให้แก่กลุ่มตัวอย่างก่อน 
การประเมินความรู้  
   ทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเดชอุดม พบว่าทัศนคติที่มีค่าเฉลี่ยต่ าที่สุด คือ ทีมสหวิชาชีพคิดว่าเมื่อเกิดคดีความหรือ 
ข้อร้องเรียน เวชระเบียนมีความส าคัญในการเป็นหลักฐานทางกฎหมายได้  โดยมีคะแนนค่าเฉลี่ย 
2.13 คะแนน (SD = 1.166) แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่าง ยังขาดความตระหนัก ไม่เห็นความส าคัญ
ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ขาดการสนับสนุนจากผู้บริหาร ที่ส่งผลให้เกิดการจูงใจ อารมณ์ 
ทัศนคติที่ดี ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของอุไรพร โคตะมี (2560) ที่ศึกษาการพัฒนาการบันทึก 
เวชระเบียนของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลไชยวาน อ าเภอไชยวาน จังหวัดอุดรธานี พบว่า ทีมสห
วิชาชีพ ส่วนใหญ่มีระดับเจตคติอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 100 และการศึกษาของ จิตรศิริ ขันเงิน 
(2552) ที่พบว่าทัศนคติต่อการเขียนบันทึกเป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อความตั้งใจในการเขียนบันทึก
ทางการพยาบาล ถึงแม้จะจัดโครงการให้ความรู้แก่พยาบาลในหอผู้ป่วย แต่เนื่องจากตัวอย่าง 
การบันทึกทางการพยาบาลที่จัดท าขึ้นไม่มีตัวอย่างครอบคลุมการเขียนปัญหาทางด้านจิตใจ  จึงอาจ
ส่งผลให้ผู้ปฏิบัติการ ไม่สามารถเขียนบันทึกได้อย่างครบถ้วน 
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  การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม พบว่าทีมสหวิชาชีพ ยังมีการบันทึกข้อมูลในเวชระเบียนไม่ครบถ้วนครอบคลุม
รายละเอียดการรักษาพยาบาล เช่น แพทย์บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (Subjective, 
Objective, Assessment, Plan)  ใน 3 วันแรก จ านวน 4 คน ร้อยละ 26.70 ซึ่งสอดคล้องกับ
การศึกษาของ โอเล็ต ศรีมุกดา (2558) ที่ท าการศึกษาความรู้ ทัศนคติ และการปฏิบัติการบันทึก
ทางการพยาบาลของพยาบาล โรงพยาบาลแขวงค าม่วน สาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 
พบว่า การปฏิบัติการบันทึกทางการพยาบาล ตามแบบฟอร์มการบันทึกมีระดับคะแนนเฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลาง คะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 2.85 แสดงให้เห็นว่าพยาบาลมีความรู้แต่ยังบันทึกได้ไม่ครบถ้วน
และถูกต้องตามรายละเอียดของแบบประเมินการบันทึก 
  5.2.2 กระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีม 
สหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี จากผล
การศึกษากระบวนการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ทีมสหวิชาชีพ ได้ให้ความ
ร่วมมือในการพัฒนาเป็นอย่างยิ่ง มีส่วนร่วมในการวิเคราะห์ปัญหา การระดมสมองเพ่ือปรับปรุง ใบ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน การด าเนินการในขั้นการสังเกต (Observation) ผู้วิจัยและทีมด าเนินการ
ออกนิเทศ และติดตามผลคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในหลังจากปรับปรุง ใบบันทึก
และน าไปใช้แล้วที่หอผู้ป่วยใน พบว่า บางหัวข้อ ก็ยังขาดความครบถ้วน เช่น การบันทึก S O A P 
(Subjective, Objective, Assessment, Plan) ใน 3 วันแรก แต่โดยส่วนใหญ่การบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ที่ท าการปรับปรุงใบบันทึกแล้วนั้นเกือบครบถ้วนทุกรายการ สอดคล้องกับการศึกษาของ 
เกษราภรณ์ บรรณวงศิลป์ (2552) ที่ศึกษาเรื่องการพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาลตึกอายุรกรรม-
ศัลยกรรมหญิงโรงพยาบาลบ้านไผ่ จังหวัดขอนแก่น พบว่า การบันทึกทางการพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพ ต้องมีการปรับปรุงแบบฟอร์มบันทึกต่างๆ ให้เหมาะสม และเน้นถึงความสามารถของ
การน าไปใช้ในทางปฏิบัติ โดยลดความซ้ าซ้อนของการเขียน จัดรูปแบบให้สะดวกในการใช้ในกรณีที่
ปกติ และเขียนเพ่ิมเติมข้อความได้ในกรณีที่ผิดปกติ และได้มีการจัดท าคู่มือในการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน พบว่า ทีมสหวิชาชีพมีความเข้าใจในการบันทึกมากขึ้น จากการสัมภาษณ์ “ไม่รู้จะบันทึก
อาการผู้ป่วยแบบไหนดี ควรที่จะบันทึกเป็นข้อความยาวๆ หรือบันทึกเป็นค าเฉพาะ ตั้งแต่มีคู่มือมา 
ท าให้เราทราบว่า ควรบันทึกเฉพาะอาการส าคัญ ในแต่ละโรค แบบนี้ ” สอดคล้องกับการศึกษาของ 
ธนสฤษฐ์ โชติกอาภา (2557) ที่ศึกษาการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล หออภิบาล
ผู้ป่วยหนัก โรงพยาบาลแมคคอร์มิค จังหวัดเชียงใหม่ พบว่า ภายหลังที่มีการน าคู่มือการบันทึก
ทางการพยาบาลไปใช้ สามารถเข้าใจได้ง่าย ท าให้การบันทึกทางการพยาบาลมีความชันเจนมากขึ้น 
การบันทึกทางการพยาบาลไม่ซ้ าซ้อนลดระยะเวลาในการบันทึกมีประโยชน์ต่อการน าไปใช้ต่อใน
หน่วยงาน และสอดคล้องกับการศึกษาของ ฐิติขวัญ นวมะชิติ (2557) ที่ท าการศึกษา การพัฒนา
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รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล แบบปัญหาชี้เฉพาะ (Focus Charting Record) ของกลุ่มงาน
ศัลยกรรมกระดูกและข้อ โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จังหวัดนครราชสีมา ในการศึกษาครั้งนี้มี
การด าเนินการครบตามวงจรการพัฒนาแบบมีส่วนร่วม มีการจัดท าคู่มือการบันทึกรูปแบบการบันทึก
ทางการพยาบาล แบบต่างๆ อันเป็นแนวทางการบันทึก ท าให้ผู้ปฏิบัติมีความมั่นใจในการน าไปใช้ 
ดังที่  พัชรินทร์ เลิศวีรพล (2555)  กล่าวว่า การพัฒนาคุณภาพการบันทึกที่ดีขึ้นควรมีคู่มือ
ประกอบการใช้เพื่อเป็นแนวทางการบันทึกและการใช้นิเทศตามการบันทึก 
 5.2.3 การประเมินผลการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
การเปรียบเทียบคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเดชอุดม พบว่า คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ ก่อนการ
ด าเนินการพัฒนา ร้อยละ 84.24 และภายหลังการด าเนินการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ มีคุณภาพเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 93.82 ซึ่งมีคะแนนเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 9.58 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ วิทวดี สุวรรณศรวล (2559) ที่ได้ท าการศึกษาการพัฒนาคุณภาพ 
การบันทึกทางการพยาบาลในหอผู้ป่วยกระดูกหญิง โรงพยาบาลนครพิงค์ จังหวัดเชียงใหม่ ที่ได้จัด
ประชุมส่งเสริมให้ความรู้เกี่ยวกับการเขียนและการตรวจบันทึกทางการพยาบาล การมีส่วนร่วมใน 
การก าหนดแนวทางในการบันทึกทางการพยาบาล พร้อมทั้งมีการตรวจสอบคุณภาพการบันทึก
ทางการพยาบาลเป็นประจ าทุกสัปดาห์ ส่งผลให้คะแนนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 83.70 ซึ่งผ่านตามเกณฑ์ของสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลที่
ก าหนดให้มีค่ามากกว่า ร้อยละ 80 และสอดคล้องกับการศึกษาของ เยาวเรศ คุณแก้ว (2551) ศึกษา
คุณภาพทางการบันทึกทางการพยาบาล ตึกผู้ป่วยใน โรงพยาบาลพระยืน จังหวัดขอนแก่น พบว่าก่อนการ
พัฒนา มีคะแนนคุณภาพ ร้อยละ 80.62 อยู่ในระดับพอใช้ จากการปฏิบัติตามกระบวนการพัฒนา 
หลังการประชุมเชิงปฏิบัติการ ทดลองใช้ 1 เดือน พบว่าคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลมีคะแนน
โดยรวม ร้อยละ 93.77 อยู่ในระดับดีมาก จากการทบทวนประเมินสภาพปัญหาการบันทึกท่ีผ่านมามี
การวิเคราะห์และปรับปรุงแบบฟอร์มการบันทึกทางการพยาบาล ที่สะท้อนให้เห็นกระบวนการ
ปฏิบัติการพยาบาลต่อผู้ป่วยได้ชัดเจน ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล โดยการ
บันทึกข้อมูลเป็นระบบปิดมากข้ึน 
  การเปรียบเทียบการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม พบว่า การปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของ
แพทย์,พยาบาลวิชาชีพ และนักกายภาพบ าบัด ก่อนการด าเนินการพัฒนา มีคะแนนเฉลี่ย 4.40, 5.76 
และ 6.25 คะแนน ตามล าดับ (SD = .349, 1.689 และ .957) และภายหลังการด าเนินการพัฒนา 
มีคะแนนการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน คะแนนเฉลี่ย 8.60, 8.05 และ 9.25 คะแนน 
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ตามล าดับ (SD = .214, 1.041 และ .957) ซึ่งมีค่ามากกว่าก่อนการด าเนินการพัฒนา จากผลการวิจัย
สามารถบอกได้ว่า เมื่อทีมสหวิชาชีพทีทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในที่ดีขึ้น เห็นถึง
ประโยชน์ของการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน และกระบวนการนิเทศ ติดตาม พร้อมให้ข้อเสนอแนะ 
จากผู้บริหารโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม และหัวหน้างาน ส่งผลให้ทีมสหวิชาเกิดการ
ปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 
5.3 ข้อเสนอแนะหรือการน าไปใช้ประโยชน์ 
 
 5.3.1 ข้อเสนอแนะที่ได้จากการวิจัย 
  5.3.1.1 ผู้บริหารโรงพยาบาลควรก าหนดตัวชี้วัดคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
แต่ละหอผู้ป่วยใน และให้มีการนิเทศ ติดตาม จากหัวหน้าหอผู้ป่วยใน เพ่ือกระตุ้นให้บุคลากร
ปฏิบัติการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ให้มีความครบถ้วน และมีคุณภาพ และ ควรมีนโยบายส่งเสริม
ให้มีกิจกรรมที่สนับสนุนงานคุณภาพ เพ่ือพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในอย่างต่อเนื่อง 
  5.3.1.2 บุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย์ พยาบาล นักกายภาพบ าบัด เป็นต้น ควร
จัดให้มีการประชุมเพ่ิมพูนความรู้ และฝึกอบรมเกี่ยวกับการเขียนบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในของ
ทีมสหวิชาชีพ เพื่อให้มีความถูกต้อง และทันสมัยอยู่เสมอ 
  5.3.1.3 ควรน าคู่มือแนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ไปปรับใช้ให้สอดคล้องกับ
บริบทของแต่ละหอผู้ป่วยใน เพ่ือให้บุคลากรน าไปใช้ควบคู่กับการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
เพ่ือความรวดเร็ว ถูกต้อง และลดระยะเวลาในการบันทึก 
 5.3.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยครั้งต่อไป 
  5.3.2.1 การพัฒนาโปรแกรมทางคอมพิวเตอร์ที่สามารถรองรับการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน ในรูปแบบของอิเล็กทรอนิคส์ (E-Medical Records) ให้ครอบคลุมทุกกลุ่มงาน และ 
ลดความซ้ าซ้อนของการบันทึกข้อมูล 
  5.3.2.2 ควรมีศึกษารูปแบบการพัฒนาระบบการบันทึกข้อมูลที่ใหม่ และทันสมัย เช่น 
การพัฒนาในรูปแบบของโมบาย  
 5.3.2.3. ควรขยายเวลาในกระบวนการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
เพ่ือให้การด าเนินการแก้ไขปัญหาและการพัฒนาเกิดความยั่งยืน 
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ภาคผนวก  ก 
คู่มือแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 

อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
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คู่มือ แนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  
ของทีมสหวิชาชีพ 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
(ส าหรับบุคลากรในโรงพยาบาล) 
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ค าน า 
 

 คู่มือแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ 
พระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี จัดท าขึ้นโดยมีวัตถุประสงค์ ให้บุคลากร
ภายในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม น าไปใช้เป็นแนวทางในการบันทึกบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน  
 คณะผู้พัฒนาจัดท าคู่มือฉบับนี้ โดยรวบรวมความรู้ทางด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
และสอบถามไปยังผู้ เชี่ยวชาญ จัดท าคู่มือฉบับนี้ โดยให้มีความสอดคล้องกับบริบทในพ้ืนที่  
ซึ่งประกอบด้วย ประกอบด้วย ค าแนะน าการบันทึกเวชระเบียนอย่างมีคุณภาพ และแนวทางการ
บันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 คณะผู้พัฒนาคาดหวังเป็นอย่างยิ่งว่า คู่มือแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของ
ทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดมจะช่วยให้การท างานในการเขียนบันทึก ได้อย่าง
ถูกต้อง สะดวก รวดเร็ว ลดระยะเวลาในการท างาน และท าให้คุณภาพการบันทึกเสชระเบียนผู้ป่วยใน
มีคุณภาพมากยิ่งข้ึน 
 
 

    คณะกรรมการพัฒนาคุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
    โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 

    16 พฤษภาคม 2561 
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สารบัญ 
           หน้า 
ค าน า                      ก 
สารบัญ                      ข 
สารบัญตาราง                     ค 
ค าแนะน าการบันทึกเวชระเบียนอย่างมีคุณภาพ                 1 
แนวทางการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน                2 
 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน ในส่วนของเนื้อหาอ่ืนๆ             5 
 ใบบันทึกยินยอมเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล                           6 
 ใบบันทึกประวัติผู้ป่วย                              7 
 ใบบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการรักษาของแพทย์     9 
 ใบบันทึกการปรึกษาโรคระหว่างแผนกหรือกลุ่มงานของแพทย์                        10 
 ใบบันทึกทางวิสัญญีวิทยา                 11 
 ใบบันทึกการผ่าตัดและหัตถการ                16 
 ใบบันทึกบันทึกการติดตามเฝ้าระวังก่อนคลอด ระหว่างคลอด และหลังคลอด           17 
 ใบบันทึกทางการพยาบาล                19 
บรรณานุกรม                     29 
ภาคผนวก        
 รายชื่อคณะกรรมการผู้จัดท า                 31 
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สารบัญตาราง 
หน้า 

ตาราง 1  ตัวอย่างการบันทึกการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting)  ในแบบบันทึก        24
   ทางการพยาบาล 
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ภาคผนวก  ข  
ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  

อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธาน ี
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ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน รูปแบบเดิม 
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ภาพประกอบ 11 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary) 
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รูปแบบเดิม 

 
 

ภาพประกอบ 12 ใบบันทึกรับไว้นอนโรงพยาบาล (Admission Note) รูปแบบเดิม 
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ภาพประกอบ 13  ใบบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการรักษาของ 
                       แพทย์ (Progress Note, Doctor’s Order Sheet) รูปแบบเดิม 
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ภาพประกอบ 14 ใบบันทึกการพยาบาล (Nurse’ s Note) รูปแบบเดิม 
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ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน รูปแบบใหม่ 
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ภาพประกอบ 15 ใบบันทึกสรุปการรักษาก่อนการจ าหน่ายผู้ป่วยใน (Discharge Summary)  
                      รูปแบบใหม่ที่ได้จากการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
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ภาพประกอบ 16 ใบบันทึกรับไว้นอนโรงพยาบาล (Admission Note) รูปแบบใหม่ที่ได้จากการ 
                      ประชุมเชิงปฏิบัติการ 
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ภาพประกอบ 17 ใบบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการรักษาของ 
                      แพทย์ (Progress Note, Doctor’s Order Sheet) ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
                      สมอง รูปแบบใหม่ที่ได้จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ 
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ภาพประกอบ 18  ใบบันทึกความก้าวหน้าการด าเนินโรคโดยแพทย์และบันทึกค าสั่งการรักษาของ 
                       แพทย์ (Progress Note, Doctor’s Order Sheet) ส าหรับผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
                       สมอง รูปแบบใหม่ที่ได้จากการประชุมเชิงปฏิบัติการ 



 

 

  183 

 
 
ภาพประกอบ 19 ใบบันทึกการพยาบาล (Nurse’ s Note) รูปแบบใหม่ที่ได้จากการประชุมเชิง 
                      ปฏิบัติการ 
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ภาคผนวก  ค  
แผนปฏิบัติการ (Action Plan) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

  185 

แผนปฏิบัติการวิจัย (Action Plan) 
การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ  

 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
 

กิจกรรม/วัตถุประสงค์/เป้าหมาย ขั้นตอนและวิธีการ
ด าเนินงาน 

เครื่องมือเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

ระยะ
เวลา 

ผู้รับผิดชอบ 

1. ขั้นวางแผน(Planning) 
  1.ศึกษาบริบทและรวบรวมข้อมูลทั่วไป
ของโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดช
อุดม 
วัตถุประสงค ์
  1. เพื่อศึกษาบริบทและสภาพปัญหา 
การบันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยในที่ไม่ได้
มาตรฐาน 
  2. เพื่อตรวจประเมินคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยในก่อน
ด าเนินการวิจยั 
กลุ่มเป้าหมาย 
  -คณะกรรมการตรวจสอบคุณภาพ 
การบันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยใน 
  -ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการบนัทกึ 
เวชระเบียนผูป้่วยใน จ านวน 104 คน 

-ประชุมชี้แจง
วัตถุประสงค์ 
วิเคราะห์สภาพ
ปัญหาและก าหนด
แนวทางการแก้ไข
ปัญหาร่วมกัน 
-ตรวจประเมนิ
คุณภาพการบันทึก
เวชระเบียนผูป้่วยใน 
เดือนมกราคม – 
กุมภาพันธ์ 2561 
-ท าแบบสอบถาม
พฤติกรรมการบันทึก
เวชระเบียนผูป้่วยใน 

-แบบตรวจ
ประเมิน
คุณภาพ 
การบันทึก 
เวชระเบียน 
ผู้ป่วยใน 
-แบบสอบถาม
พฤติกรรม 
การบันทึก 
เวชระเบียน
ผู้ป่วยในของ
ทีมสหวิชาชีพ 

5 วัน -นางรัตนา 
อุจรินทร์ 
-นางสาว
สวรส  
แก้วศรีทัศน์ 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์/เป้าหมาย ขั้นตอนและวิธีการ
ด าเนินงาน 

เครื่องมือเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

ระยะ
เวลา 

ผู้รับผิดชอบ 

1. ขั้นวางแผน (Planning) (ต่อ) 
  2. ประชุมทีมสหวิชาชพีก าหนดแนวทาง
กาพัฒนารูปแบบการบนัทึก 
เวชระเบียนผูป้่วยในที ่
วัตถุประสงค ์
-เพื่อก าหนดแนวทางในการแก้ไขปัญหา
การบันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยในที่ไม่ได้
มาตรฐาน 
กลุ่มเป้าหมาย 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการพัฒนาการบันทึก
เวชระเบียนผูป้่วยใน  
จ านวน 30 คน 

-ประชุมชี้แจงผลการ
ประเมินคุณภาพการ
บันทึกเวชระเบยีน
ผู้ป่วยใน ต่อผูบ้ริหาร 
เพื่อด าเนินการ
พัฒนาคุณภาพ 
การบันทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยใน
ต่อไป 
 

-แบบบนัทึก
การประชุม 

1 วัน นางสาว
สวรส  
แก้วศรีทัศน์ 

  3. ประชุมเชิงปฏบิัติการ เร่ือง 
การวิเคราะห์ศักยภาพขององค์กร 
วัตถุประสงค ์
-เพื่อค้นหาศักยภาพในการด าเนนิการ
พัฒนาคุณภาพระบบการบันทึก 
เวชระเบียนผูป้่วยใน โดยใช้เทคนิค 
SWOT Analysis 
กลุ่มเป้าหมาย 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการพัฒนาการบันทึก
เวชระเบียนผูป้่วยใน  
จ านวน 30 คน 

-ประชุมเชิง
ปฏิบัติการวิเคราะห์
สภาพแวดล้อมของ 
ประกอบด้วย  
จุดแข็ง, จุดอ่อน, 
โอกาส และอุปสรรค 

-แบบวิเคราะห์
ศักยภาพ 
การพัฒนา
ระบบคุณภาพ
เวชระเบียน
ผู้ป่วยใน 

1 วัน -วิทยากร
ภายนอก 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์/
เป้าหมาย 

ขั้นตอนและวิธีการ
ด าเนินงาน 

เครื่องมือเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

ระยะ 
เวลา 

ผู้รับผิดชอบ 

2. ขั้นปฏิบัติ (Action) 
  4. จัดประชุมกลุ่ม ปรบัปรุง
แบบบนัทึกเวชระเบียนผูป้่วยใน 
วัตถุประสงค ์
เพื่อปรับปรุงใบบนัทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยในและให้มี
แนวทางในการบนัทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยใน 
กลุ่มเป้าหมาย 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการ
พัฒนาการบนัทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน จ านวน 30 คน 

จัดประชุมกลุ่มร่วม
เพื่อปรับปรุงแบบ
บันทึกเวชระเบยีน
ผู้ป่วยใน พร้อม
ก าหนดแนวทางใน
การปฏิบัติในการ
บันทึกเวชระเบยีน
ผู้ป่วยใน 
 
 

-การสังเกต 
-แบบสอบถาม 
-แบบบนัทึกการ
ประชุม 

2 สัปดาห์ -นางสาวสวรส  
แก้วศรีทัศน์ 

  5. จัดประชุมเชิงปฏิบัติการ 
เร่ืองการบันทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยในตามมาตรฐาน 
วัตถุประสงค ์
เพื่อให้ทีมสหวิชาชีพมีความรู้ใน
การบันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยใน
ตามมาตรฐาน 
กลุ่มเป้าหมาย 
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการบนัทึก
บันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยใน 
จ านวน 104 คน 

จัดประชุมให้ความรู้
ด้านการบันทึก 
เวชระเบียนผูป้่วยใน 
บรรยายในหัวข้อ 
การบันทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยในตาม
มาตรฐาน, หัวข้อ
การบันทึกนัน้ส าคัญ
ไฉน และหัวข้อการ
ฝึกปฏิบัติในการ
บันทึกเวชระเบยีน
ผู้ป่วยใน 

-การสังเกต 
-แบบสอบถาม 
-แบบบนัทึกการ
ประชุม 

2 สัปดาห์ -พญ. ณัชชชารีย์  
ศิรพงษ์รัตน ์
-นางรัตนา  
อุจรินทร์ 
-นางสาวจนัทร์ทิพย์  
บัววัด 
-นางสาวอรุณณา 
แพงบุดด ี
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์/
เป้าหมาย 

ขั้นตอนและวิธีการ
ด าเนินงาน 

เครื่องมือเก็บ
รวบรวมข้อมูล 

ระยะ 
เวลา 

ผู้รับผิดชอบ 

3. ขั้นสังเกต 
(Observation) 

  6. การติดตามและสงัเกต
ผลการด าเนนิด าเนินงาน 
วัตถุประสงค ์ 
เพื่อศึกษาผลการด าเนนิการ
พัฒนาคุณภาพการบันทึก 
เวชระเบียนผูป้่วยใน 
กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการ
พัฒนาการบนัทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน จ านวน 30 คน 

ผู้วิจัยและทีมพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยในออก
นิเทศและติดตาม 
เก็บรวบรวมผลทีไ่ด้
จากแผนกิจกรรม 
 
 

แบบสัมภาษณ์
เชิงลึก 
 

1 สัปดาห์ -นางบัวเรียน 
ศรีวัฒนสมบัต ิ
-นางสาวสวรส 
แก้วศรีทัศน์ 

3. ขั้นสังเกต 
(Observation) (ต่อ) 

  7. ประเมินผลการ
ด าเนินงานวัตถุประสงค์  
เพื่อประเมินผลการ
ด าเนินงานที่ได้จากการ
ด าเนินโครงการวิจัย 
กลุ่มเป้าหมาย  
- ผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการ
พัฒนาการบนัทึกเวชระเบียน
ผู้ป่วยใน จ านวน 30 คน 
-ผู้ที่มีส่วนเก่ียวข้องในการ
บันทึกเวชระเบยีนผูป้่วยใน 
จ านวน 104 คน 

-เปรียบเทียบผล 
การประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวชระเบยีน
ผู้ป่วยใน  
-เปรียบเทียบข้อมูล
ก่อนและหลังการวิจัย 
โดยใช้แบบสอบถาม
พฤติกรรมการบันทึก
เวชระเบียนผูป้่วยใน 
ของทีมสหวิชาชพี  

- แบบตรวจ
ประเมินคุณภาพ
การบันทึกเวช
ระเบียนผูป้่วย
ใน-แบบสอบถาม
พฤติกรรมการ
บันทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยใน 
ของทีมสห
วิชาชีพ 

1 สัปดาห์ -นางรัตนา  
อุจรินทร์ 
-นางสาวสวรส 
แก้วศรีทัศน์ 
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กิจกรรม/วัตถุประสงค์/เป้าหมาย ขั้นตอนและวิธีการ
ด าเนินงาน 

เครื่องมือเก็บ
รวบรวม
ข้อมูล 

ระยะ
เวลา 

ผู้รับผิดชอบ 

4. ขั้นสะท้อนผล (Reflection) 
  8. ประชุมสรุปผลการด าเนินการพัฒนา
คุณภาพการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
วัตถุประสงค ์ 
เพื่อศึกษาปัจจัยแห่งความส าเร็จใน 
การพัฒนาคุณภาพระบบการบนัทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยใน ของทีมสหวชิาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
กลุ่มเป้าหมาย  
ผู้มีส่วนเก่ียวข้องในการพัฒนาการบันทึก
เวชระเบียนผูป้่วยใน จ านวน 30 คน 

-จัดประชุมทีม 
สหวิชาชีพที่มีส่วน
ส าคัญในการ
พัฒนาการบนัทึกเวช
ระเบียนผูป้่วยใน 
สรุปถอดบทเรียน 
และประเมินผล 
การด าเนินงาน 
-สรุปปัจจัยที่ส่งผล
ต่อความส าเร็จใน
การด าเนินงาน 
 

-แบบบนัทึก
การประชุม 
-แบบสัมภาษณ ์

1 วัน -นางสาว
สวรส  
แก้วศรีทัศน์ 
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ภาคผนวก  ง 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
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เลขที่แบบสอบถาม........................ 
แบบสอบถาม 

เรื่อง การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จ
พระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 
  
ค าชี้แจง 
 1. แบบสอบถามฉบับนี้เป็นส่วนหนึ่งของการวิจัยเรื่อง การพัฒนาคุณภาพระบบการบึกทึก
เวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม 
จังหวัดอุบลราชธานี วัตถุประสงค์เพ่ือรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับ พฤติกรรมการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย
ใน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ทั้งนี้ข้อมูลที่ได้จะถูกน าไปใช้เพ่ือการ
วิจัยเท่านั้น จึงขอความอนุเคราะห์ จากท่าน ตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริง ค าตอบของท่านมี
ค่าและประโยชน์อย่างยิ่ง โดยจะเป็นข้อมูลพ้ืนฐานในการพัฒนาการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตาม
มาตรฐาน ของทีมสหวิชาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัด
อุบลราชธานี ค าตอบของท่านจะถือเป็นความลับไม่ก่อให้เกิดความเสียหายต่อตัวท่านแต่อย่างใด 
 2. แบบสอบถามฉบับนี้แบ่งออกเป็น 4 ส่วน คือ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะส่วนบุคคล มีจ านวน 8 ข้อ 
 ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพมี
จ านวน 30 ข้อ ของทีมสหวิชาชีพ  
 ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพมี
จ านวน 14 ข้อ 
 ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
มีจ านวน 30 ข้อ ของทีมสหวิชาชีพ  
 ขอขอบพระคุณอย่างสูงในความอนุเคราะห์ในการตอบแบบสอบถามครั้งนี้ 
 
 

นางสาวสวรส แก้วศรีทัศน์ 
นิสิตหลักสูตรสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต มหาวิทยาลัยมหาสารคาม 
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ส่วนที่ 1 ข้อมูลเกี่ยวกับลักษณะส่วนบุคคล 
ค าชี้แจง โปรดใส่เครื่องหมาย √ ลงใน  [  ] หรือเติมข้อความลงในช่องว่างตามความเป็นจริง และ 
ในแต่ละข้อตอบได้เพียงข้อเดียวเท่านั้น 
 

ข้อค าถาม 
1. เพศ  [   ]1. ชาย   [  ] 2. หญิง  

2. ปัจจุบันท่าน อายุ ...................ปี 

3. สถานภาพสมรสของท่านในปัจจุบัน  
            [  ] 1. โสด   [  ] 2. สมรส   [  ] 3. หย่าร้าง  [   ] 4. หม้าย  

4. ระดับการศึกษา  
            [  ] 1. อนุปริญญาหรือเทียบเท่า 
            [  ] 2. ปริญญาตรี 
            [  ] 3. ปริญญาโท 
            [  ] 4. ปริญญาเอก 

5. วิชาชีพ 
            [  ] 1. แพทย์ 
 [  ] 2. พยาบาลวิชาชีพ 
 [  ] 3. นักกายภาพบ าบัด 
 [  ] 4. เจ้าพนักงานเวชสถิติ 

6. ประสบการณ์การท างาน.........................ปี 

7. สถานภาพการปฏิบัติงาน 
            [  ] 1. ข้าราชการ 
            [  ] 2. พนักงานราชการ 
            [  ] 3. พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
            [  ] 4. ลูกจ้างชั่วคราว 

8. ลักษณะงานที่ปฏิบัติ 
            [  ] 1. ด้านการบริหาร 
            [  ] 2. ด้านการบริการ 
            [  ] 3. ด้านการสนับสนุน 
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ส่วนที่ 2 แบบสอบถามความรู้ด้านการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ  
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความแต่ละข้ออย่างละเอียดและประเมินความรู้ของท่าน โดยให้ขีด √ ลงใน
ช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของท่านตามความเป็นจริงมากท่ีสุด (วิชาชีพแพทย์, พยาบาลวิชาชีพ และ
เจ้าพนักงานเวชสถิติ ให้ตอบค าถามข้อ 1-23 นักกายภาพบ าบัด ให้ตอบค าถามข้อ 20-30) 
 

ข้อค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 
1. Discharge Summary ต้องบันทึกโดยแพทย์ผู้รับผิดชอบในการ
รักษาเท่านั้น 

  

2. สามารถใช้ตัวย่อในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก โรคร่วม โรคแทรก 
และสาเหตุการบาดเจ็บได้ 

  

3. ในการสรุปการวินิจฉัยโรคหลัก (Principal Diagnosis) สามารถสรุป
ได้มากกว่า 1 โรค 

  

4. ในการรักษาด้วยภาวะฉุกเฉิน ที่เป็นอันตรายต่อชีวิต ไม่จ าเป็นต้องมี
หนังสือยินยอมจากผู้ป่วยหรือญาติ 

  

5. กรณีบันทึก History ไม่ต้องมีการลงลายมือชื่อแพทย์ ก็ได้   
6. บันทึก Present Illness ในส่วน 5W, 2H อย่างน้อย 4 ข้อ   
7. บันทึก Blood Pressure ทุกราย ยกเว้น กรณีเด็กอายุต่ ากว่า 3 ปี   

8. ไม่จ าเป็นต้องบันทึกแผนการรักษาใน Physical Examination   
9. บันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P (Subjective, Objective, 
Assessment, Plan) ใน 3 วันแรก 

  

10. Progress Note บันทึกโดยแพทย์เท่านั้น   
11. Doctor’s Order Sheet ต้องมีการลงวันเดือนปีและเวลา พร้อมลง
นามก ากับในใบค าสั่งการรักษา ทุกครั้งที่มีการรักษา 

  

12. Anesthetic Record ต้องบันทึกสัญญาณชีพและบันมึกการติดตาม
เฝ้าระหว่าง ระหว่างดมยาอย่างเหมาะสมทุก 10 นาท ี

  

13. หัตถการที่จ าเป็นต้องบันทึกการท าหัตถการ ให้อิงตามหลักการให้
รหัสหัตถการ ICD-9-CM 

  

14. บันทึกการประเมินทารก Apgar Score ทุก 5 นาที   
15. เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงทางคลินิกของผู้ป่วยที่ส าคัญระหว่างพักรักษา
ต้องบันทึกทุกครั้ง 

  

16. กรณีบันทึก History ไม่ต้องบันทึกการเจ็บป่วยในอดีตที่ได้ท าการ
รักษาหายแล้ว 
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ข้อค าถาม ใช่ ไม่ใช่ 

17. การระบุปัญหาการพยาบาล มีการระบุปัญหาการพยาบาลที่
ส าคัญ ซึ่งสอดคล้องกับอาการ ด้านร่างกาย และหรือ จิตใจ 
อารมณ์ สังคม และจิตวิญญาณ ตั้งแต่แรกรับจนกระทั่งจ าหน่าย 

  

18. บันทึกการติดตามประเมินผลหลังการให้การรักษา 
ประกอบด้วย บันทึกการตรวจ หรือการรักษาท่ีส าคัญ เช่น  
การเจาะปอด 

  

19. กรณีผู้ป่วยจ าหน่ายถึงแก่กรรม มีบันทึกกิจกรรมการดูแล
ผู้ป่วยถึงแก่กรรม และ Psycho Support ญาติ หรือดูแล
ช่วยเหลือญาติ 

  

20. เวชระเบียน หมายถึง เอกสารทางการแพทย์ทุกประเภท 
ที่ใช้บันทึกและเก็บรวบรมเรื่องราวประวัติของผู้ป่วย ยังรวมถึง
เอกสารทางการแพทย์ที่อยู่ในรูปแบบสื่อดิจิตอล 

  

21. เวชระเบียนสามารถใช้เป็นหลักฐานทางกฎหมายที่ป้องกัน
ปัญหาจากการร้องเรียนของผู้มารับบริการได้ 

  

22. การบันทึกเวชระเบียนควรบันทึกให้สมบูรณ์อย่างช้าภายใน  
15 วันหลังจ าหน่ายผู้ป่วย 

  

23. การบันทึกเวชระเบียนที่สมบูรณ์ ส่งผลให้โรงพยาบาลได้รับเงิน
ชดเชยจาก สปสช. มากข้ึน 

  

24. Rehabilitation Record บันทึกการรักษาแต่ละครั้ง 
โดยไม่ต้องระบุต าแหน่งอวัยวะที่ท าการบ าบัด 

  

25. บันทึกการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัดทุกครั้งที่ท า
กายภาพบ าบัด 

  

26. ไม่จ าเป็นต้องบันทึกเป้าหมายและการวางแผนในการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

  

27. การบันทึก Rehabilitation Record สามารถลงลายมือชื่อ
ก ากับการดูแลโดยแพทย์เวชศาสตร์ฟ้ืนฟูหรือนักกายภาพบ าบัดก็
ได้ 

  

28. ไม่ต้องบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ   
29. บันทึกการซักประวัติอาการส าคัญท่ีเกี่ยวข้องกับปัญหา 
ที่ต้องฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

  

30. การแก้ไขข้อมูลในเวชระเบียนไม่ต้องลงนามก ากับ   
 
 
 



 

 

  196 

ส่วนที่ 3 แบบสอบถามทัศนคติต่อการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความแต่ละข้ออย่างละเอียด  โดยให้ขีด √ ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านตามความเป็นจริงมากท่ีสุด 
 

ข้อค าถาม เห็น
ด้วย
มาก
ที่สุด 

เห็นด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็น
ด้วย
น้อย 

เห็น
ด้วย
น้อย
ที่สุด 

1. ท่านคิดว่าในการดูแลผู้ป่วยจะต้องมี
การประสานข้อมูลระหว่างทีม เพื่อเป็น
การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 

     

2. ท่านเชื่อว่าการบันทึกเวชระเบียน 
จะท าให้การรักษามีคุณภาพ 

     

3. ท่านมีการวางแผนก่อนบันทึกเวช
ระเบียนทุกครั้ง 

     

4. ท่านคิดว่าการบันทึกเวชระเบียน 
ไม่ใช่หน้าที่และท าให้เสียเวลา 

     

5. ในการท างานท่านคิดว่าการบันทึก
เวชระเบียนไม่ใช่สิ่งส าคัญในการรักษา 

     

6. ท่านคิดว่าการบันทึกเวชระเบียน 
บันทึกเฉพาะส่วนที่ส าคัญเท่านั้น 

     

7. ท่านเชื่อว่าข้อมูลในการรักษาไม่
จ าเป็นต้องบันทึกในเวชระเบียนเสมอไป 

     

8. ท่านอ่านเอกสารและคู่มือการบันทึก
เวชระเบียนอย่างพิจารณาและน ามาใช้
ประโยชน์ในการบันทึกเวชระเบียน 

     

9. ท่านเป็นบุคคลที่ที่พบเวชระเบียนที่
บันทึกไม่สมบูรณ์และด าเนินการให้
ผู้เกี่ยวข้องการแก้ไขให้สมบูรณ์ 

     

10. ท่านคิดว่าการบันทึกเวชระเบียน 
ท าให้ท่านมีภาระงานเพ่ิมขึ้น 
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ข้อค าถาม เห็น

ด้วย
มาก
ที่สุด 

เห็น
ด้วย
มาก 

เห็นด้วย
ปาน
กลาง 

เห็น
ด้วย
น้อย 

เห็น
ด้วย
น้อย
ที่สุด 

11. ท่านคิดว่าการวินิจฉัยที่บันทึก
ด้วยลายมือที่อ่านง่ายชัดเจนช่วย
ให้เกิดการสื่อสารระหว่างบุคคล
ผู้รับผิดชอบที่ดี 

     

12. ท่านตั้งใจและพร้อมที่จะท าให้
เวชระเบียนของหน่วยงานของท่าน 
ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน ร้อยละ 80 

     

13. ท่านคิดว่าภาระงานทางการ
พยาบาลมากเกินไป ท าให้ 
การบันทึกเวชระเบียนไม่สมบูรณ์ 

     

14. ท่านคิดว่าเมื่อเกิดคดีความ
หรือข้อร้องเรียน เวชระเบียนมี
ความส าคัญในการเป็นหลักฐาน
ทางกฎหมายได้ 
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ส่วนที่ 4 แบบสอบถามการปฏิบัติในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
ค าชี้แจง โปรดอ่านข้อความแต่ละข้ออย่างละเอียด โดยให้ขีด √ ลงในช่องที่ตรงกับความคิดเห็นของ
ท่านตามใน 1 สัปดาห์ที่ผ่านมา (วิชาชีพเจ้าพนักงานเวชสถิติไม่ต้องตอบค าถามในส่วนที่ 4) 
 
แพทย์ 
 

ข้อค าถาม ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

1. ท่านบันทึกผลการรักษาเมื่อจ าหน่ายออกจากโรงพยาบาล ถูกต้อง 
ครบถ้วน ตามข้อมูลในเวชระเบียน 

  

2. ท่านลงลายมือชื่อพร้อมเลขท่ีใบประกอบวิชาชีพเวชกรรมในการบันทึก
เวชระเบียน 

  

3. ท่านบันทึกวันเดือนปี และเวลาที่เริ่มต้นและสิ้นสุดของการท าหัตถการ
ในห้องผ่าตัด 

  

4. ท่านบันทึกการสรุปวินิจฉัยขั้นต้น (Provisional diagnosis)  
ที่สอดคล้องกับประวัติ และ/หรือ ผลการตรวจร่างกาย 

  

5. ท่านบันทึกการตรวจร่างกายทุกระบบ   
6. ท่านบันทึก Progress notes ทุกวันใน 3 วันแรก   
7. ท่านบันทึกเนื้อหาครอบคลุม S O A P ใน 3 วันแรก   
8. กรณีท่ีการดูแลผู้ป่วยมีการขอปรึกษาระหว่างแพทย์ ท่านระบุปัญหาที่
ต้องการปรึกษาที่ชัดเจน 

  

9. ท่านบันทึกภาวะแทรกซ้อน และจ านวนเลือดที่สูญเสียระหว่างผ่าตัด   
10. ท่านบันทึกชื่อการท าหัตการที่สอดคล้องกับวิธีการท าหัตถการนั้น   
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พยาบาลวิชาชีพ 
 

ข้อค าถาม ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

1. ท่านบันทึกข้อมูลจ านวนวันที่อยู่ในโรงพยาบาล และจ านวนวันที่ลา
กลับบ้าน 

  

2. ท่านบันทึกข้อมูลการประเมินแรกรับ ได้แก่ อาการส าคัญ ระยะเวลาที่
เกิดอาการประวัติการเจ็บปวดปัจจุบันและอดีตที่เกี่ยวข้อง 

  

3. ท่านบันทึกสัญญาณชีพท่ีสัมพันธ์กับอาการในเวชระเบียน   
4. ท่านบันทึก วันเดือนปี และเวลา แรกรับผู้ป่วยไว้ในความดูแลพร้อมทั้ง
ลงลายมือชื่อในเวชระเบียน 

  

5. ท่านบันทึกข้อมูลอาการของผู้ป่วยที่รับและส่งต่อทั้งภายใน และ
ภายนอกโรงพยาบาล 

  

6. ท่านประเมินผู้คลอดระยะรอคลอด สอดคล้องตามสภาพผู้คลอด :  
วันเดือนปี เวลา ชีพจร ความดันโลหิต Progress Labour Fetal 
Assessment และ Complication 

  

7. ท่านบันทึกวันที่ ระยะเวลา ที่คลอดแต่ละ Stage   
8. ท่านบันทึกกิจกรรมพยาบาล และการดูแลกิจวัตรประจ าวันที่
สอดคล้อง ที่ครอบคลุมอาการส าคัญตามสภาวะผู้ป่วย 

  

9. ท่านบันทึกท่านบันทึกการเตรียมความพร้อมผู้ป่วยเพ่ือการดูแลตนเอง
ที่บ้าน 

  

10. ท่านบันทึกกิจกรรมการให้ข้อมูล ความรู้ และหรือการฝึกทักษะที่
เหมาะสมกับความต้องการของผู้ป่วยเพื่อเสริมพลัง (Empowerment) 
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นักกายภาพบ าบัด 
 

ข้อค าถาม ปฏิบัติ ไม่
ปฏิบัติ 

1. ท่านบันทึกการซักประวัติอาการส าคัญ ประวัติปัจจุบัน และประวัติ
อดีตที่เกี่ยวข้องกับปัญหาที่ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

  

2. ท่านบันทึกการตรวจร่างกายในส่วนที่เกี่ยวข้อง สอดคล้องกับปัญหาที่
ต้องการฟื้นฟูสมรรถภาพ 

  

3. ท่านบันทึกการวินิจฉัยทางกายภาพบ าบัด   
4. ท่านบันทึกเป้าหมาย การวางแผนในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ   
5. ท่านบันทึกการรักษาที่ให้ในแต่ละครั้ง โดยระบุอวัยวะและต าแหน่งที่
ท าการบ าบัด 

  

6. ท่านบันทึกการประเมินผลการให้บริการ และความก้าวหน้าของ 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 

  

7. ท่านบันทึกสรุปผลการให้บริการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และแผนการ
จ าหน่าย 

  

8. ท่านบันทึกรายละเอียดการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวหรือแผนการ
ดูแลต่อเนื่อง 

  

9. ท่านบันทึกชื่อ-สกุลผู้ป่วย, HN, AN และวันเวลาที่ท าการฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ 

  

10. ท่านลงลายมือชื่อทุกครั้งที่มีการบ าบัด   
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แบบบันทึกการประชุม 
รายงานการประชุม การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน  

ครั้งที่ ......./....... 
เมื่อวันที่.........เดือน.................พ.ศ. ......... 

ณ ห้องประชุมสัตตบุษย์ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
 
ผู้เข้าร่วมประชุม  
 1. ........................................................... ประธานกรรมการ 
 2. ........................................................... รองประธานคณะกรรมการ 
 3. ........................................................... กรรมการ 
 4. ........................................................... กรรมการ 
 5. ........................................................... กรรมการ 
 6. ........................................................... กรรมการ 
 7. ........................................................... กรรมการ 
 8. ........................................................... กรรมการ 
 9. ........................................................... กรรมการ 
 10. ........................................................... กรรมการ 
 11. ........................................................... กรรมการ 
 12. ........................................................... กรรมการ 
 13. ........................................................... กรรมการ 
 14. ........................................................... กรรมการ 
 15. ........................................................... กรรมการ 
 16. ........................................................... กรรมการ 
 17. ........................................................... กรรมการ 
 18. ........................................................... กรรมการ 
 19. ........................................................... กรรมการ 
 20. ........................................................... เลขานุการ 
 

ผู้ไม่เข้าประชุม  
 1. ........................................................... กรรมการ 
 2. ........................................................... กรรมการ 
 
เริ่มประชุมเวลา ..........................น.  
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ระเบียบวาระท่ี 1 เรื่องประธานแจ้งให้ที่ประชุมทราบ  
 1.1……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 1.2……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 1.3……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 -ที่ประชุมรับทราบ 
 
ระเบียบวาระท่ี 2 รับรองรายงานการประชุมครั้งที่แล้ว  
 - ที่ประชุมมีมติรับรองรายงานการประชุมหลังจากท่ีมีการขอแก้ไขแล้ว  
 
ระเบียบวาระท่ี 3 เรื่องสืบเนื่อง   
 3.1……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 3.2……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 - ที่ประชุมมีมติรับทราบ/อนุมัติ/เห็นชอบ  
 
ระเบียบวาระท่ี 4 เรื่องเพ่ือพิจารณา  
 4.1……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 4.2……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 - ที่ประชุมมีมติอนุมัติ  
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ระเบียบวาระท่ี 5 เรื่องอ่ืนๆ  
 5.1……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 - ที่ประชุมมีมติ.........................................................  
 5.2……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 - ที่ประชุมมีมติ.........................................................  
 
เลิกประชุมเวลา.....................น.  
 
 

ลงชื่อ........................................เลขานุการ 
(.......................................) 

ผู้บันทึกการประชุม 
 
 
 

          ลงชื่อ.........................................ประธานการประชุม 
(.......................................) 
ผู้ตรวจรายงานการประชุม 
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แบบบันทึกสนทนากลุ่ม (Group Discussion) 
 

เรื่อง การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 

 
 ด าเนินสนทนากลุ่ม เมื่อวันที่............................ เดือน..................... พ.ศ. ................. 
 พิธีกร...................................................... ผู้จดบันทึก ...............................................  
 ผู้ช่วยผู้วิจัยด าเนินการการสนทนากลุ่ม.....................................................................  
    
1. รายชื่อสมาชิกผู้เข้าร่วมสนทนา 
 1............................................................................................................................ ... 
 2............................................................................................... ................................ 
 3............................................................................................................................ ... 
 4........................................................................................... .................................... 
 5............................................................................................................................ ... 
 6............................................................................................................................ ... 
 7............................................................................................................................ ... 
 8............................................................................................................................ ... 
2. ท่านคิดว่าปัญหาและอุปสรรคในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในคืออะไรบ้าง? 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................................................. ...
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ...................................
................................................................ ................................................................................................  
 
3. ท่านคิดว่าแบบบันทึกในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในเป็นอย่างไร? 
............................................................................................. ...................................................................
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................................................................................... ......
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................. ...................................................................................................  
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4. ท่านมีวิธีการในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน เพื่อให้มีความครบถ้วน สมบูรณ์และทันเวลา 
อย่างไร? 
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ...................................
.......................................................................................... ......................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
...................................................................................................................................................... ..........
......................................................................................................................... ....................................... 
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แบบบันทึกการสังเกต (Observation) 
 

เรื่อง การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ  
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 

 
วัน เดือน ปี  ที่ท ากิจกรรม..................................................สถานที่.................................................  
ชื่อกิจกรรมหลัก.........................................................................................................  
 

กิจกรรมย่อย การมีส่วนร่วมใน

กิจกรรม 

การแสดงความ

คิดเห็น/เสนอแนะ

ในขณะด าเนิน

กิจกรรม 

ข้อดี / ข้อเสีย 

 
1…………………………………. 
2…………………………………. 
3…………………………………. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 

ชุด B3 
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แบบสัมภาษณ์เจาะลึก (In-Depth Interview) 
 

เรื่อง การพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี 

 
ชื่อผู้ให้สัมภาษณ์ .......................................................โทรศัพท์ที่ติดต่อได้………………………………… 
สถานที่ ............................................................................................................................. ......... 
วันที่สัมภาษณ์.......................................................................................................... ....................... 
เริ่มการสัมภาษณ์ เวลา……………………………เสร็จการสัมภาษณ์ เวลา………………………......................... 
 
1. ท่านมีแนวทางในการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วย ของทีมสหวิชาชีพอย่างไร? 
 
ครบถ้วน
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
 
ทันเวลา
............................................................................................................................. ...................................
........................................................................ ........................................................................................
  
ถูกต้อง
............................................................................................................................. ................................... 
............................................................................................................................. ................................... 
 
มีความน่าเชื่อถือ
............................................................................................................................. ................................... 
.............................................................................. ..................................................................................  
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2. ท่านคิดว่าอุปสรรคของการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
ของทีมสหวิชาชีพ อะไรบ้าง? 
 บุคลากร
........................................................ ........................................................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ................................... 
 
 อุปกรณ์ เครื่องมือ
................................................................... .............................................................................................
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................ ................................ 
  
 กระบวนการท างาน
................................................................................. ...............................................................................
............................................................................................................................. ...................................
.............................................................................................................................................. .................. 
  
 สิ่งแวดล้อม 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................ ................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
3. ท่านคิดว่าแบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในที่มีการปรับปรุงขึ้นใหม่ เป็นอย่างไรบ้าง? 
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................................................................................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................................................................. ...................................
............................................................................ ....................................................................................  
............................................................................................................................. ...................................
........................................................................................................................................ ........................ 
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4. ท่านคิดว่าอะไรคือปัจจัยแห่งความส าเร็จในการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน 
ผู้ป่วยใน ของทีมสหวิชาชีพ? 
 บุคลากร
............................................................................................................................. ...................................
....................................................................... .........................................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
 อุปกรณ์ เครื่องมือ
............................................................................................................................. ...................................
................................................................................... .............................................................................
............................................................................................................................. ................................... 
 กระบวนการท างาน
................................................................................................................................ ................................
................................................................................................... .............................................................
............................................................................................................................. ................................... 
 สิ่งแวดล้อม 
.................................................................................................................................................. ..............
..................................................................................................................... ...........................................
............................................................................................................................. ................................... 
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แบบวิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 
การวิเคราะห์ปัจจัยภายในองค์กร 
 

ปัจจัย การวิเคราะห์จุดแข็ง 
(Strength) 

การวิเคราะห์จุดอ่อน 
(Weakness) 

1. คน   

   
   

   

   
   

2. เงิน   

   
   

   
   

   

3. วัสดุ/อุปกรณ์   
   

   

   
   

   

4. วิธีการปฏิบัติงาน   
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การวิเคราะห์ปัจจัยภายนอกองค์กร 
 

ปัจจัย โอกาส (Opportunity) อุปสรรค (Threat) 

1. นโยบาย   
   

   

   
   

   

2. วัฒนธรรม   
   

   
   

   

   
3. เทคโนโลยี   

   

   
   

   
4. เศรษฐกิจ    
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คะแนนวิเคราะห์ศักยภาพการพัฒนาระบบคุณภาพเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
 

ล าดับจุดแข็ง คะแนน ล าดับจุดอ่อน คะแนน 

S1  W1  
S2  W2  

S3  W3  

S4  W4  
S5  W5  

 รวม  รวม  

 
ล าดับโอกาส คะแนน ล าดับอุปสรรค คะแนน 

O1  T1  
O2  T2  

O3  T3  

O4  T4  
O5  T5  

 รวม  รวม  
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ภาคผนวก จ  
ใบรับรองการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
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ภาคผนวก  ฉ 
รามนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
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รามนามผู้ทรงคุณวุฒิ 
 

1. ผู้เชี่ยวชาญ ดร. มณฑิชา รักศิลป์ 
 วุฒิการศึกษาสูงสุด สาธารณสุขศาสตรดุษฎีบัณฑิต   
 ต าแหน่ง อาจารย์ 
 สถานที่ท างาน คณะสาธารณสุขศาตร์ มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี 
2. ผู้เชี่ยวชาญ พญ. ดารณี คู่สกุลนิรันดร์ 
 วุฒิการศึกษาสูงสุด แพทย์ศาสตรบัณฑิต สาขา วิสัญญีวิทยา  
 ต าแหน่ง นายแพทย์ช านาญการพิเศษ 
 สถานที่ท างาน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
3. ผู้เชี่ยวชาญ นางสาวศศิธร ช านาญผล 
 วุฒิการศึกษาสูงสุด พยาบาลศาสตรมหาบัณฑิต   
 ต าแหน่ง พยาบาลวิชาชีพช านาญการพิเศษ 
        สถานที่ท างาน โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
4. ผู้เชี่ยวชาญ นางสาวยุพิน ชัยเวชสกุล 
 วุฒิการศึกษาสูงสุด สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต   
 ต าแหน่ง นักสถิติช านาญการ 
 สถานที่ท างาน โรงพยาบาลสรรพสิทธิประสงค์ 
5. ผู้เชี่ยวชาญ นางพัชราภรณ ์ศิริคุณ 
        วุฒิการศึกษาสูงสุด สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต   
 ต าแหน่ง นักวิชาการสาธารณสุขช านาญการ 
       สถานที่ท างาน ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดอุบลราชธานี 
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ภาคผนวก  ช 
ภาพกิจกรรมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ 
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ภาพประกอบ 20 วิเคราะห์สาเหตุของปัญหาและคัดเลือกสาเหตุของปัญหาเพื่อท าการแก้ไข 
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ภาพประกอบ 21 การอบรมเชิงปฏิบัติการการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน ของ 
                      ทีมสหวชิาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
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ภาพประกอบ 22 การอบรมเชิงปฏิบัติการการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน ของ 
                     ทีมสหวิชาชพี โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
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ภาพประกอบ 23 การอบรมเชิงปฏิบัติการการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในตามมาตรฐาน ของ 
                      ทีมสหวชิาชีพ โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
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ภาพประกอบ 24 การด าเนินการปรับปรุงแบบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน 
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ภาพประกอบ 25 การนิเทศ ติดตามผลการด าเนินงานการพัฒนาคุณภาพระบบการบันทึกเวชระเบียน 
                      ผู้ป่วยใน 

 



 

 

 

ประวัติผู้เขียน 
 

ประวัติผู้เขียน 
 

ชื่อ นางสาวสวรส แก้วศรีทัศน์ 
วันเกิด วันที่ 19 สิงหาคม พ.ศ. 2534 
สถานที่เกิด อ าเภอเมือง  จังหวัดอุบลราชธานี 
สถานที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี  103 หมู่ 9 บ้านโนนงาม ต าบลโนนสมบูรณ์   

อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  รหัสไปรษณีย์ 34160 
ต าแหน่งหน้าที่การงาน เจ้าพนักงานเวชสถิติ ปฏิบัติงาน 
สถานที่ท างานปัจจุบัน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม ต าบลเมืองเดช  

อ าเถอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี รหัสไปรษณีย์ 34160 
ประวัติการศึกษา พ.ศ.  2544  มัธยมศึกษาตอนต้น โรงเรียนเดชอุดม    

อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
พ.ศ.  2551 มัธยมศึกษาตอนปลาย โรงเรียนเดชอุดม    
อ าเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี  
พ.ศ.  2555 ประกาศนียบัตรวิชาชีพเวชระเบียน  
วิทยาลัยทางการแพทย์และสาธารณสุขกาญจนาภิเษก  
จังหวัดนนทบุรี      
พ.ศ.  2557 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรบัณฑิต (ส.บ.)  
สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหาสารคาม  
พ.ศ.  2561 ปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (ส.ม.)  
สาขาวิชาสาธารณสุขศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหาสารคาม   

 

 


	บทคัดย่อภาษาไทย
	บทคัดย่อภาษาอังกฤษ
	กิตติกรรมประกาศ
	สารบัญ
	สารบัญตาราง
	สารบัญภาพประกอบ
	บทที่ 1  บทนำ
	1.1 ภูมิหลัง
	1.2  คำถามของการวิจัย
	1.3 วัตถุประสงค์ของการวิจัย
	1.4  ขอบเขตของการวิจัย
	1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ

	บทที่ 2  ปริทัศน์เอกสารข้อมูล
	2.1 แนวคิดเวชระเบียนผู้ป่วยใน
	2.3 มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (Hospital Accreditation: HA)
	2.4 แนวคิด ทฤษฎีคุณภาพ
	2.5 การวิเคราะห์สภาพแวดล้อมภายในและภายนอกองค์กร  (SWOT Analysis)
	2.6 ทฤษฎีการเสริมพลังอำนาจ
	2.7 แนวคิดการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
	2.8 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง
	2.9 กรอบแนวคิดในการวิจัย

	บทที่ 3  วิธีดำเนินการวิจัย
	3.1 รูปแบบการวิจัย
	3.2 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง
	3.3 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	3.4 การสร้างเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	3.5 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือในการวิจัย
	3.6 ขั้นตอนในการวิจัย
	3.7 การเก็บรวบรวมข้อมูล
	3.8 การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย
	3.9 จริยธรรมในการวิจัย

	บทที่ 4  ผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	4.1 สัญลักษณ์ที่ใช้ในการนำเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	4.2 ลำดับขั้นตอนในการเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล
	4.3 ผลการวิเคราะห์ข้อมูล

	บทที่ 5  สรุปผล อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ
	5.1 สรุปผลการวิจัย
	5.2 อภิปรายผลการวิจัย
	5.3 ข้อเสนอแนะหรือการนำไปใช้ประโยชน์

	บรรณานุกรม
	ภาคผนวก
	ภาคผนวก  ก คู่มือแนวทางในการบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยในโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม อำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี
	ภาคผนวก  ข  ใบบันทึกเวชระเบียนผู้ป่วยใน โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม  อำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี
	ภาคผนวก  ค  แผนปฏิบัติการ (Action Plan)
	ภาคผนวก  ง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย
	ภาคผนวก จ  ใบรับรองการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์
	ภาคผนวก  ฉ รามนามผู้ทรงคุณวุฒิ
	ภาคผนวก  ช ภาพกิจกรรมโครงการอบรมเชิงปฏิบัติการ

	ประวัติผู้เขียน

