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1. หลักการและเหตุผล 

บันทึกทางการพยาบาล เปนเครื่องมือในการติดตามความกาวหนาอาการของผูปวย และใชสื่อสารใน

ทีมสหสาขาในการดูแลผูปวยใหเชื่อมโยงกัน เปนหลักฐานทางกฎหมาย การวิจัย เปนสวนหนึ่งในมาตรฐาน

บริการทางการพยาบาลและผดุงครรภ การบันทึกทางการพยาบาล ประกอบไปดวย การประเมินภาวะสุขภาพ 

(Assessment) วินิจฉัย กําหนดปญหา /ความตองการของผูรับบริการ (Nursing Diagnosis) การวางแผนการ

พยาบาล (Nursing care plan) การปฏิบัติการพยาบาล (Nursing intervention) การประเมินผลการ

พยาบาล (Evaluation) (พรศิริ, 2560) ซ่ึงตองบันทึกขอมูลท่ีสําคัญเปนประโยชนตอการรักษา ท่ีสอดคลองกับ

ปญหาและความตองการของผูปวยท่ีจริงและตอเนื่อง โดยใชหลักการ 4C เปนหลักการในการบันทึก คือเนื้อหา

มีความถูกตอง (Correct ) การบันทึกครบถวน (Complete ) ชัดเจน (Clear) และไดใจความ (Concise) เพ่ือ

การดูแลท่ีเชื่อมโยงตรงกัน ชวยใหแพทยและทีมสุขภาพสามารถนําขอมูลจากบันทึกทางการพยาบาลมา

วางแผน วินิจฉัยโรคไดดีข้ึน การบันทึกทางการพยาบาลแสดงถึงกิจกรรมท่ีปฏิบัติการดูแลในผูปวยในแตละราย

ในทุกชวงเวลาท่ีดูแล ตามบทบาทหนาท่ีของพยาบาล เพ่ือใหผูปวยไดรับการรักษา การบรรเทาทุกขทรมาน

จากการเจ็บปวย สงเสริมและฟนฟูรางกายและจิตใจ เพราะพยาบาลเปนผู ท่ีอยูใกลชิดผูปวยมากท่ีสุด

ตลอดเวลา อีกท้ังยังเปนเอกสิทธิ์ทางการพยาบาล ท่ีแสดงใหเห็นถึงบทบาทพยาบาลเห็นภาระงานท่ีแทจริง

ของพยาบาลอยางแทจริง ซ่ึงการเขียนจําเปนตองมีทักษะดานการวิเคราะห รวบรวมขอมูล ประสบการณ ซ่ึง

ตองอยูบนพ้ืนฐานของศาสตรและศิลป ความสําคัญของบันทึกทางการพยาบาล ตองแสดงใหเห็นคุณภาพ

ทางการพยาบาล สื่อสารการดูแลใหเกิดความตอเนื่องสมบูรณ เปนประโยชนเพ่ือการวางแผนการดูแลรวมกัน

ในระหวางทีมสหสาขา สรางองคความรู และมาตรฐานใหมในการพยาบาล เปนแหลงคนควาวิจัย ตลอดจน

การสอนในนิสิต (ยุวดี, 2556) ปองกันความเสี่ยงท่ีอาจจะข้ึนไดจากการดูแล ทําใหผูปวยไดรับการดูแลท่ีดีได

มาตรฐาน ผูปวยปลอดภัย และนําบันทึกทางการพยาบาลไปใชประโยชนไดอยางแทจริง 

   สภาพปญหาการบันทึกทางการพยาบาลในประเทศไทยในปจจุบันพบวา ปญหาสวนใหญ เกิดจากการ

ขาดความรูและทัศนคติ ไมมีแรงจูงใจในการบันทึก ไมเห็นความสําคัญ และไมเห็นประโยชนท่ีแทจริงของการ

บันทึก มีภาระงานมากท้ังท่ีเปนงานพยาบาลโดยตรง และงานท่ีตองรับผิดชอบชวยในแผนกอ่ืน (ศิริพร, 2561)  

พยาบาลสวนใหญเห็นวาการบันทึกทางการพยาบาลนั้นตองใชเวลามาก ซํ้าซอน และไมสัมพันธกับสิ่งท่ีได

ปฏิบัติ การบันทึกในผูปวยแตละรายไมแสดงความเปนปจเจกบุคคล ปญหาอุปสรรค และปจจัยท่ีมีผลตอ

คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาลในประเทศไทย สรุปไว 4 ประการ (อารี, 2537) ไดแก   

1. พยาบาลมีภาระงานมากทําใหพยาบาลบันทึกทางการพยาบาลไมครบถวนสมบูรณ  

2. พยาบาลมีทักษะและความสามารถในการบันทึกไมเพียงพอ  

3. พยาบาลยังไมมีทัศนคติท่ีดีตอการบันทึกทางการพยาบาล  

4. ระบบการนิเทศ และการตรวจสอบการบันทึกทางการพยาบาลไมมีแนวทางท่ีชัดเจน  

รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) เปนบันทึกทางการพยาบาลเฉพาะเรื่อง เนน

ผูปวยเปนศูนยกลาง  เปนรูปแบบท่ีทําใหทราบถึงปญหาของผูปวย อาจจะเปนอาการหรือพฤติกรรมท่ี

เปลี่ยนแปลงเปน บันทึกทางการพยาบาลท่ีรวบรัด กระชับ ชัดเจน สะทอนถึงกระบวนการการพยาบาล 

สามารถบงบอกถึงภาวะผูปวย การพยาบาลท่ีไดใหกับผูปวย สามารถสื่อสารขอมูลท่ีสัมพันธกับผูปวยใหแก
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บุคลากรวิชาชีพอ่ืนในทีมการรักษาใหชัดเจนข้ึน Focus หมายถึง การบันทึกคํา หรือวลีสําคัญ เพ่ือสื่อสาร

ขอมูลท่ีเกิดกับผูปวย เนนการเหตุการณหรือเรื่องราวท่ีเก่ียวกับความสามารถปญหา ความตองการ 

ผลการรักษา ซ่ึงสงผลใหพยาบาลวิชาชีพเกิดกระบวนการคิดท่ีเปนระบบ มีการคิดวิเคราะหในการจับประเด็น

สําคัญของผูปวยท่ีพยาบาลใหกับผูปวยท่ีอยูในความดูแล เพ่ือใหมองเห็นเรื่องราวท่ีเกิดข้ึนของผูปวยตั้งแตรับ

ใหมจนกระท่ังจําหนาย (ยุวดี, 2555) โดยการบันทึกการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ( Focus charting ) ประกอบ

ไปดวย 2 สวนคือ  

สวนท่ี 1 สวนสรุปอางอิง (Focus List) ซ่ึงประกอบไปดวย การบันทึกประเด็นสําคัญ(Focus) ซ่ึงประกอบไป

ดวยองคประกอบดังตอไปนี้  

1. ลําดับ (Number)   

2. ปญหาชี้เฉพาะ (Focus)  

3. เปาหมาย (Goal)  

4.วันเดือนท่ีกําหนดชี้เฉพาะ (Active) และวันเดือนปท่ีปดชี้เฉพาะ (Resolve)  

สวนท่ี 2 สวนของบันทึกความกาวหนา (Progress note) ท่ีประกอบยอยไดแก ชี้เฉพาะ (Focus)  ขอมูล 

(DATA, Assessment) ซ่ึงมีขอมูลอัตนัย (Subjective Data) และขอมูลปรนัย (Objective Data) จําเปนตอง

มีการรวบรวมขอมูลจากการประเมินผูปวย  การปฏิบัติการพยาบาล (Intervention, Action) เพ่ือแกไขปญหา

ของผูปวย และการประเมินผล (Evaluation, Response) ซ่ึงการบันทึกแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) เอ้ือ

ใหมีการบันทึกท่ีรวบรัด กระชับ ชัดเจน ยืดหยุน ปรับใชไดกับทุกหนวยงาน สะทอนกระบวนการพยาบาล 

ปรับใชไดงายหากใชระบบคอมพิวเตอร  สงเสริมใหมีการสื่อสารขอมูลสําคัญแกสหวิชาชีพท่ีรวมดูแล ให

สามารถเห็นปญหาผูปวยไดชัดเจนข้ึน (ยุวดี, 2556)  

งานการพยาบาลพิเศษ 9/1 ใหการพยาบาลในผูปวยเด็กอายุตั้งแตแรกเกิดจนถึง 15 ป และใหการ

พยาบาลผูปวยสาขาวิชาอ่ืน ตามนโยบายโรงพยาบาล ทําใหมีความหลากหลายในกลุมผูปวยและกลุมโรค จาก

ผลลัพธการตรวจสอบบันทึกทางการพยาบาลของรายงานสถิติผูปวยในงานการพยาบาลพิเศษ 9/1 ในป 2563 

และ 2564 พบวาคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลอยูท่ีรอยละ 81.54 และ 83.54 ตามลําดับ ซ่ึงจากการ

วิเคราะห พบวายังมีบางกลุมโรคท่ียังขาดความชัดเจนในการบันทึก เนื่องจากรับผูปวยหลากหลาย  ไมสามารถ

แสดงกระบวนการพยาบาล หรือบันทึกทางการพยาบาลท่ีชัดเจน สื่อสารกับทีมสหสาขาวิชาชีพไดยาก ใชเวลา

ในการบันทึกคอนขางมาก   มีความความซํ้าซอนในการบันทึก เนื่องจากเอกสารท่ีคอนขางหลากหลาย ในแต

สาขาวิชา  ทัศนคติของการบันทึกไมดี เพราะคิดวาไมมีใครสนใจอาน  เปนภาระ เบื่อหนาย ขอมูลท่ีบันทึก

ไมไดไปใชจริง รวมถึงในพยาบาลท่ียังอายุงานนอย  ประสบการณในการดูแลผูปวยยังไมมาก จะบันทึกไดยาก

ในโรคท่ีไมไดพบบอย จากเหตุผลขางตนทางหนวยงานจึงตระหนักเห็นความสําคัญในการบันทึกทางการ

พยาบาล จึงพัฒนาแนวทางการบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะข้ึนในหนวยงาน (Focus Charting) ท้ังนี้

เพ่ือใหบันทึกทางการพยาบาล มีความสมบูรณ ครบถวน ชัดเจน ลดเวลาในการบันทึก ไมเกิดความซํ้าซอน 

และทําใหพยาบาลผูบันทึก เกิดความพึงพอใจ ตระหนักเห็นความสําคัญ สามารถนํากระบวนการทางการ

พยาบาลมาใชในไดอยางมีประสิทธิภาพ เกิดความปลอดภัยสูงสุดตอการดูแลผูปวยตอไป 
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2. วัตถุประสงค 

1. เพ่ือพัฒนาประสิทธิภาพบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบชี้เฉพาะ(Focus Charting) 

2. บุคลากรมีความรูความเขาใจกระบวนการการพยาบาล และสามารถนําความรู  ระบบบันทึกการ

พยาบาลชี้เฉพาะ(Focus Charting)ไปใชในอยางมีประสิทธิภาพ 

3. บุคลากรมีความพึงพอใจในการใชบันทึกทางการพยาบาล (Focus Charting) 

3. เปาหมาย/ตัวช้ีวัด     

1. รอยละความสมบูรณบันทึกทางการพยาบาลเชิงคุณภาพ > 85% 

4. วิธีการ/รูปแบบการจัดการความรู    ***(กรุณาระบุ)*** 
 

  Success Story Telling (SST)   (กรณีเลือกขอนีใ้หใสขอมูลตามตารางขอ 5.1) 

  The World Cafe  (กรณีเลือกขอนี้ใหใสขอมูลตามตารางขอ 5.2) 

5. กระบวนการจัดการความรู  (Share & Learn) 

5.1 Success Story Telling (SST) 
 

ผูเลาเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ 

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธท่ีไดรับ 

(Result) 

Man 

พยาบาล

ปฏิบัติการ/

บุคลากรใน

หนวยงาน 

1.พยาบาลยังพรองความรูในการ

บัน ทึกทางการพยาบาลชี้ เฉพาะ 

(Focus Charting) 

1.พัฒนาความรูทักษะการบันทึก

ทางการพยาบาลชี้เฉพาะ(Focus 

Charting) เ ช น  วิ ช า ก า ร ใ น

หนวยงาน การประชุมปรึกษา

ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล (Nursing 

Conference) การจัดการความรู 

การปฐมนิเทศพยาบาลใหม การ

จั ดการความรู  อบ รมภ าย ใน 

ภายนอกเปนตน 

 

-บุคลากรมีความรู

ความเขาใจ บันทึก

ทางการพยาบาลในชี้

เฉพาะ(Focus 

Charting) มีแนวทาง

การทบทวนกรณีศึกษา 

ท่ีไมพบบอยใน

หนวยงาน เชนโรคทาง

ศัลยกรรมในเด็ก โรค

ทางอายุรกรรม เปนตน 

-มีระบบการประเมิน

สมรรถนะ บันทึก

ทางการพยาบาลในแต

ละระดับตามอายุงาน 

ตั้งแตการปฐมนิเทศ 

ตลอดจนตามอายุงาน 

ท่ีตองมีความเชี่ยวชาญ

มากข้ึน 
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ผูเลาเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ 

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธท่ีไดรับ 

(Result) 

Man 

 2. เขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล 

ไมครอบคลุมไมสอดคลองกับการ

วินิจฉัยของแพทย 

2.1พัฒนาความรูทักษะการบันทึก

ทางการพยาบาลชี้เฉพาะ(Focus 

Charting) เ ช น  วิ ช า ก า ร ใ น

หนวยงาน การประชุมปรึกษา

ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล (Nursing 

Conference) การจัดการความรู 

การปฐมนิเทศพยาบาลใหม การ

จั ดการความรู  อบ รมภ ายใน 

ภายนอกเปนตน 

2.2 ทบทวนกลุมโรคสําคัญใน

หนวยงาน โรคท่ีซับซอน และพบ

บอยครั้งในหนวยงาน ทบทวน

กรณีศึกษา C3ther   

2.3 ปฏิบัติการพยาบาล (Clinical 

Nursing Practice Guidelines) 

มาใชในการดูแลผูปวยในแตละ

ราย โรค  จะ ทํ า ให ก ารบั น ทึ ก

ท า ง ก า ร พ ย า บ า ล  มี ค ว า ม

ครอบคลุม สมบูรณมากข้ึน 

-รวบรวมกลุมโรค

สําคัญ 5โรคแรกใน

หนวยงาน ตาม

สมรรถนะท่ีสําคัญ 

จัดทําคูมือบันทึก

ทางการพยาบาล 5 

โรคแรกในหนวยงานใน

รูปแบบ บันทึกทางการ

พยาบาลชี้เฉพาะ

(Focus Charting) 

รวมท้ังจัดทําเปน 

ปฏิบัติการพยาบาล 

(Clinical Nursing 

Practice Guidelines) 

 3.บันทึกไมครอบคลุม ไมครบถวน 

ซํ้าซอน ไมตอเนื่อง 

3.ติดตามนิ เทศบันทึกทางการ

พยาบาลทุกวัน โดยนําแบบตรวจ

ประเมินความสมบู รณ บั น ทึก

ทางการพยาบาล  One Chart 

One Review ซ่ึ งพัฒนาข้ึนโดย

ฝายการพยาบาล 

- นําผลการนิเทศ มา

ทบทวนพบวา ยังมี

ขอมูลท่ัวไป ท่ียังขาด

การบันทึกตอเนื่อง 

เชน การปองกันพลัด

ตกหกลม การปองกัน

แผลกดทับ ท่ียังขาด

ความตอเนื่อง ใน

บุคลากรบางสวน 
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ผูเลาเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ 

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธท่ีไดรับ 

(Result) 

Man 

 4.ไมเห็นวาการบันทึกมีความสําคัญ 

ไม รู คุ ณ ค า ก า รบั น ทึ ก ท า งก า ร

พยาบาล 

4.ทบทวนผลท่ีเกิดจากการบันทึก

ทางการพยาบาล ท่ีไมครอบคลุม 

โดยการแลกเปลี่ยนเรียนรูรวมกัน 

( Knowledge Management) 

จากนั้นนําปญหามาแกไขปรับปรุง

ใหดีข้ึนและประสานงานรวมกับ

งานตรวจสอบเวชระเบียน นํา

ขอมูลการตรวจความสมบู รณ

บั น ทึ ก ท า งก า รพ ย า บ าล ใน

ภาพรวมมาทบทวนเพ่ือให เกิด

ความสมบูรณสูงสุด 

รวมท้ังทบทวน 

-สงอบรมบันทึก

ทางการพยาบาล

บันทึกทางการ

พยาบาลชี้เฉพาะ

(Focus Charting) 

โดยบุคลากร โดย

บุคลากร ตองผาน 

อบรม 100% 

 5. มีภาระงานมากเนื่องจากมีความ

หลากห ลาย  ทํ า ให ใช เวล าน าน

เนื่ อ งจ าก ไม เชี่ ย ว ช าญ  ใน ก าร

ดําเนินการตามกระบวนการพยาบาล 

5 .ท บ ท ว น ก ลุ ม โร ค ท่ี สํ า คั ญ 

ซับซอนในหนวยงานจัดทําคูมือ

บันทึกทางการพยาบาลชี้เฉพาะ

(Focus Charting)ใ น ก ลุ ม โ ร ค

นั้นๆ เพ่ือเปนแนวทาง ศึกษา

ป ระกอบ การบั น ทึ ก  รวม ท้ั ง

ท บ ท ว น ท า งค ลิ นิ ก ร ว ม กั บ

ผูเชี่ยวชาญ 
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ผูเลาเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ 

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธท่ีไดรับ 

(Result) 

Method 

พยาบาล

ปฏิบัติการ/

บุคลากรใน

หนวยงาน 

1.ขาดการทบทวนคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาลชี้ เฉพาะ(Focus 

Charting) ปญหาและขอปรับปรุง 

มาทบทวนเพ่ือพัฒนาอยางสมํ่าเสมอ 

1.ตรวจสอบความสมบูรณบันทึก

ทางการพยาบาล รายเดือนท้ังเชิง

คุณภาพ เชิงปริมาณพรอมท้ังนํา

ปญ ห า ท่ีพบจากการบั น ทึ กชี้

เ ฉ พ า ะ (Focus Charting) ม า

ทบทวน อยางตอเนื่อง 

- คะแนนความสมบูรณ 

บันทึกทางการ

พยาบาลเพ่ิมข้ึน  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ขาดการติดตามนิ เทศผลการ

บันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง 

2 .สร างแผนการนิ เทศบั น ทึ ก

ทางการพยาบาลชี้เฉพาะ(Focus 

Charting)  พ ร อ ม ท้ั งป ระ เด็ น

สําคัญท่ีตองติดตาม รวมท้ังนํา

เค รื่ อ ง มื อ   One Chart One 

Review มาใชในการติดตามนิเทศ 

โดยตรวจสอบความสมบู รณ

บันทึก 1 ราย/วัน โดยหัวหนางาน

พยาบาล 

 

Material 

 1.เอกสารท่ีใชในการบันทึกในแตละ

ภาควิชา หลากหลาย รวมท้ังในสวน

ของฝายการพยาบาล ทําใหมีความ

ซํ้าซอนกัน รวมท้ังมีในระบบบันทึก

ท างคอม พิ ว เตอ ร แ ล ะใน ระบ บ

เอกสารกระดาษบันทึก 

1 . ท บ ท ว น ร ว ม กั บ ภ าค วิ ช า

เก่ียวกับเอกสารท่ีใชในการดูแล

ผูปวย ในการประชุมทางคลินิก 

เพ่ือลดการบันทึกท่ีซํ้าซอน ลด

เวลาในการบันทึก 

2. ทบทวน แนวทางเวชปฏิบัติ

ข อ งแพ ท ย  (Clinical Practice 

Guideline)แ ล ะ แ น ว ท า ง

ปฏิ บั ติ ก ารพยาบาล (Clinical 

Nursing Practice Guidelines) 

กลุมโรคสําคัญ ในหนวยงานเพ่ือ

ประสิทธิภาพการบันทึกทางการ

พยาบาล 
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ผูเลาเรื่อง 

(Narrator) 

เหตุการณ 

(Context) 

เทคนิค/วิธีการ 

(Action) 

ผลลัพธท่ีไดรับ 

(Result) 

Machine 

พยาบาล

ปฏิบัติการ/

บุคลากรใน

หนวยงาน 

1.คอมพิวเตอรไมเพียงพอ ในบาง

ชวงเวลาท่ีมีผูใชมาก 

1.ประสานหนวยงานท่ีเก่ียวของ 

สํารวจความตองการ จัดสรรให

เพียงพอตอการใชงาน 

- จัดทําแผน จัดหา

อุปกรณ ใหเพียงพอ 

ทันสมัย ตอการบันทึก  

Environment 

 1.เสียงดังรบกวนขณะบันทึกทางการ

พยาบาลและในภาวะคนไขวิกฤต ทํา

ใหเรงรีบ 

1.ทบทวนแนวทางการบัน ทึก

ทางการพยาบาลในภาวะวิกฤต

รวมกับคณะกรรมการกูชีวิต ใน

กรณี ท่ีผูปวยมีภาวะวิฤต ให ได

ขอมูลท่ีครบถวนจําเปน สามารถ

บันทึกไดทันทวงที ครบถวนเนื่อง

เป น เห ตุ ก ารณ ท่ี สํ า คัญ  เป น

หลักฐานทางกฎหมาย 

- แบงหนาท่ี บุคลากร 

ในการชีวิต ในกรณีท่ี

ผูปวยมีภาวะวิฤต โดย

กําหนดผูบันทึกท่ี

ชัดเจน ตามแผน กู

ชีวิต ในหนวยงาน 

6.สรุปความถี่ (ขอมูลท่ีไดมาจากขอ 5.1 หรือ 5.2) จากเรื่องไมสามารถระบุความถี่ในการเกิดได จัดเรียง

ตามความสําคัญท่ีตองพัฒนา 

เรื่อง 

1.บันทึกไมครอบคลุม ไมครบถวน ซํ้าซอน ไมตอเนื่อง 

2. เขียนขอวินิจฉัยทางการพยาบาล ไมครอบคลุมไมสอดคลองกับการวินิจฉัยของแพทย 

3. พยาบาลยังพรองความรูในการบันทึกทางการพยาบาลชี้เฉพาะ (Focus Charting) 

4. มีภาระงานมากเนื่องจากมีความหลากหลาย ทําใหใชเวลานานเนื่องจากไมเชี่ยวชาญ ในการดําเนินการตาม

กระบวนการพยาบาล 

5.ขาดการทบทวนคุณภาพบันทึกทางการพยาบาลชี้เฉพาะ(Focus Charting) ปญหาและขอปรับปรุง มาทบทวน

เพ่ือพัฒนาอยางสมํ่าเสมอ 

6.ไมเห็นวาการบันทึกมีความสําคัญ ไมรูคุณคาการบันทึกทางการพยาบาล 

7. เอกสารท่ีใชในการบันทึกในแตละภาควิชา หลากหลาย รวมท้ังในสวนของฝายการพยาบาล ทําใหมีความซํ้าซอน

กัน รวมท้ังมีในระบบบนัทึกทางคอมพิวเตอรและในระบบเอกสารกระดาษบนัทึก 

8.ขาดการติดตามนิเทศผลการบันทึกทางการพยาบาลอยางตอเนื่อง 

9.คอมพิวเตอรไมเพียงพอ ในบางชวงเวลาท่ีมีผูใชมาก 

10.เสียงดังรบกวนขณะบันทึกทางการพยาบาลและในภาวะคนไขวิกฤต ทําใหเรงรีบ 
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กราฟความสมบูรณบันทึกทางการพยาบาลปงบประมาณ 2562–ปงบประมาณ 2566 

 
 

7. Key Success Factor (ปจจัยท่ีทําใหประสบความสําเร็จ สรุปจากกระบวนการจัดการความรูในขอ.6  

1. ทบทวนเหตุการณท่ีมีความสําคัญท่ีทําใหเกิดปญหาดังกลาว  

2. นําแนวทางท่ีไดจากการแลกเปลี่ยนเรียนรูนําไปใชในการปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาล 

ครอบคลุมทุกกระบวนการ 

3. บุคลากรแลกเปลี่ยนเรียนรูเก่ียวกับเหตุการณดังกลาว รวมท้ังการแกปญหา ,แนวทางแกไข.  

4. คิดคนกระบวนการท่ีชวยปองกันการเกิดปญหา         

5. จัดทําเปนมาตรฐานการดูแลการปรับปรุงการจัดการความปวดในเด็กในหนวยงานเพ่ือเปน

วัฒนธรรมความปลอดภัย และเพ่ิมประสิทธิภาพการบันทึกทางการพยาบาล 
 

8. นวัตกรรมหรือส่ิงท่ีไดจากการจัดการความรู (กรุณาแนบหลักฐาน)  

            คูมือ  

   แผนพับ 

 และ   มีการเผยแพรความรูผานโปรแกรมหรือระบบตางๆ..เม่ือวันท่ี..(ระบุ).................................  

เพ่ือการตรวจสอบ (พรอมปริ้นเอกสารแนบ หนา website KM หนวยงานมาดวย)  

 

9. ผลจากการดําเนินการทํากิจกรรม KM  

1. หนวยงานมีการพัฒนาประสิทธิภาพ บันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) เพ่ือ 

ลดความซํ้าซอน ในการบันทึกมองเห็นปญหาสําคัญในผูปวย เพ่ิมประสิทธิภาพการดูแลรักษา ลด

ภาวะแทรกซอนและความเสี่ยงท่ีอาจเกิดข้ึนกับผูปวย  

2. พยาบาลมีความรูเก่ียวกับบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล     ชี้เฉพาะ  

(Focus Charting) รวมกับการนํากระบวนมาใชในการดูแลผูปวยทําใหมองเห็นปญหาของผูปวยไดชัดเจน 



KM - MSMC  

3. มีความสมบูรณบันทึกทางการพยาบาลเชิงคุณภาพเพ่ิมข้ึน 

4. มีแนวทางการนิเทศเก่ียวบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบบันทึกทางการพยาบาล ชี้เฉพาะ  

(Focus Charting) และนํามาปญหาทบทวนตอเนื่อง สมํ่าเสมอ 

5. มีคูมือบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้เฉพาะ (Focus Charting) และบันทึกทางการพยาบาลแบบชี้ 

เฉพาะ (Focus Charting) 5 โรคแรกใน แตละละสาขาวิชาเพ่ือใชเปน แนวทางในการบันทึก 

10. สรุปผลการนําเทคนิคไปปฏิบัติใช 

พัฒนาความรูทักษะการบันทึกทางการพยาบาลชี้เฉพาะ (Focus Charting) เชน วิชาการในหนวยงาน 

การประชุมปรึกษาทางการพยาบาล(Nursing Conference) ทบทวนกรณีศึกษา C3ther  การจัดการความรู 

การปฐมนิเทศพยาบาลใหม การจัดการความรู อบรมภายใน ภายนอก ปฏิบัติการพยาบาล (Clinical Nursing 

Practice Guidelines) มาใชในการดูแลผูปวยในแตละรายโรค  กลุมโรคสําคัญ 

ติดตามนิเทศบันทึกทางการพยาบาลทุกวันโดยหัวหนางาน  โดยแบบตรวจประเมินความสมบูรณบันทึก

ทางการพยาบาล One Chart One Review ตรวจสอบเวชระเบียน นําขอมูลการตรวจความสมบูรณบันทึก

ทางการพยาบาลในภาพรวมมาทบทวนเพ่ือใหเกิดความสมบูรณสูงสุด รวมท้ังทบทวนทางคลินิกรวมกับ

ผูเชี่ยวชาญ ในการพัฒนาการดูแลผูปวย กลุมโรคสําคัญและซับซอน ใหมีความปลอดภัย โดยผานการทีมนํา

ทางคลินิกในแตละโรค ทบทวนกลุมโรคท่ีสําคัญ ซับซอนในหนวยงานจัดทําคูมือบันทึกทางการพยาบาลชี้

เฉพาะ (Focus Charting) ในกลุมโรคนั้นๆ ประเมินสมรรถนะการใชกระบวนการพยาบาล และบันทึกทางการ

พยาบาลในรูปแบบ Focus Charting  ตามระดับสมรรถนะ พยาบาลวิชาชีพ 5 ระดับ 

 

11. After Action Review (AAR)  

1. ทานสามารถนําองคความรูไปพัฒนาหนวยงานของทานไดอยางไร 

บุคลากรมีความรู ความเขาใจในการจัดการความรูในหนวยงาน ไดความรูท่ีตกผลึกในเรื่องท่ีทบทวน และ

สามารถนําไปพัฒนาแกปญหา หาแนวทางรวมกันในพัฒนาหนวยงาน พัฒนาสมรรถนะของบุคลากร ตอไป 

2. ทานสามารถนําองคความรูไปพัฒนาองคกรไดอยางไร 

ผลท่ีไดจากการจดการความรูการเพ่ิมประสิทธิภาพการบันทึกทางการพยาบาลในรูปแบบ  Focus  charting.

สามารถทําใหคุณภาพบันทึกเวชเบียน มีความสมบูรณมากข้ึน เพ่ิมประสิทธิภาพในการบริการพยาบาลใหมี

คุณภาพ  ปลอดภัย ไดสามารถถายทอดไปยังพยาบาลรุนนอง ใหมีความรูในการดูแลผูปวย ใหมีมาตรฐาน

สูงสุดตอไป 
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12. ภาพประกอบการทํากิจกรรม  

 

 
 

 
 

 

 

                                                                     .................................................................... 

                                                                                           (นางสธุาทิพย ์ สิทธิสจัจธรรม) 

                                                                                        หวัหนา้งานการพยาบาลพิเศษ 9/1 
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