
Short  Stay Focus Charting 
จาก CQI สู่ นโยบาย

การบันทึกส าหรับผู้ป่วย 
ที่อยู่โรงพยาบาลระยะสั้น

พยาบาล ชัชฎา  บุณยะอภิชาติ
พยาบาลช านาญการพิเศษ
งานการพยาบาลกุมารเวชศาสตร์



วัตถุประสงค์ (Aim  of the session)

 เข้าใจกระบวนการพัฒนาแบบบันทึกทางการ
พยาบาล ของฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาล

   ศิริราช

น าความรู้ที่ได้ไปประยุกต์ ขับเคลื่อนการพัฒนา
ระบบการบันทึกทางการพยาบาล



ทีมด าเนินงาน

หัวหน้าโครงการ ดร.ยุวดี เกตสัมพันธ์

สมาชิก  

   -  คณะกรรมการเวชระเบียนทางการพยาบาล            
-  ตัวแทนพยาบาลจากหอผู้ป่วยน าร่อง 



ที่มาของการพัฒนาระบบการบันทึก
ทางการพยาบาล

1.เสียงสะทอ้นจากหน้างาน / ค าถามจากพยาบาลผู้ปฏิบัติ

“ตอนน้ีผู้ป่วยส่วนใหญ่มาให้เคมีบ าบัด admit เช้าให้ยาเสร็จ  
พอค่ าๆ กลับบ้าน เขียน nurse note ไม่ทัน”

“คนไข้ผ่าตัดตาตอ้กระจก มาระยะสั้นๆ เขียน nurse note 
สั้นๆ ได้ไหม”

        ฯลฯ
2.ข้อก าหนดในมาตรฐานวิชาชีพ

3.ข้อก าหนดในมาตรฐานโรงพยาบาล HA

4.ข้อเสนอแนะที่องค์กรพยาบาลมักได้รับจาก ผู้เยี่ยมส ารวจ



รูปแบบบันทึกทางการพยาบาลแบบไหน
ที่เราต้องการ?

1.ลดระยะเวลา คงคุณภาพการบันทึกฯที่
สอดคล้องกับมาตรฐาน 

2. กระชับ และรัดกุม

3.เห็นประเด็นส าคัญชัดเจน ใช้ข้อมูลเพื่อการ
ดูแลต่อเน่ือง สื่อสารข้อมูลส าคัญของผู้ป่วย
ให้ทีมดูแลรักษาได้ชัดเจนขึ้น

4.สะท้อนให้เห็นกระบวนการพยาบาล



วางแผนการด าเนินการ

1.ศึกษาข้อมูลความรู้ ก าหนดวัตถุประสงค์ 

    และรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

2. พัฒนาแบบบันทึกฯ

3. จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึกฯ

4. เสนอความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารฯ 

5. วางแผนทดลองใช้แบบบันทึกฯ 

6. ประเมินผล



1. ศึกษาข้อมูลความรู้ ก าหนดวัตถุประสงค์ 
    และรูปแบบการบันทึก

วัตถุประสงค์

กระชับ

ง่ายต่อการหาข้อมูลส าคัญ/ประเด็นปัญหาของ
ผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว

เห็นประเด็นส าคัญ (focus)ในด้านปัญหา/ความ
ต้องการของผู้ป่วย

 



1. ศึกษาข้อมูลความรู้ ก าหนดวัตถุประสงค์ 

  และรูปแบบการบันทึก (ต่อ)

ทบทวนรูปแบบบันทกึ

 - Nursing Assessment Form  

       (4 pages)

     - Nursing Care Plan

  - Nursing Progress Note



ทบทวนNursing Assessment Form



ทบทวนแบบบันทึกทางการพยาบาล

Nursing Care Plan
Nursing Progress Note



ก าหนดรูปแบบการบันทึกทางการพยาบาล

 การบันทึกทางการพยาบาลด้วย 
Focus Charting

●ส่งเสริมให้พยาบาลมีการจัดระบบ
ความคิดผู้ปว่ยเป็นศูนย์กลาง 
(patient-centered) 
 ●สามารถรวบรวมประเด็นส าคัญ
ของผู้ป่วยได้ และบันทกึข้อมูลของ
ผู้ป่วยและการดูแลรักษาได้อย่าง
กระชับ และรัดกุม 
●เน้นการตอบสนองปัญหา ความ
ต้องการ และเหตุการณท์ี่เป็น
ปัจจุบันของผู้ป่วย



ก าหนดกลุ่มผู้ป่วยที่เริ่มพัฒนา
การบันทึกทางการพยาบาล

  กลุ่มผู้ป่วยพักรักษาตัว
ระยะสั้น (Short stay)

   ผู้ป่วยที่คาดว่าจะรับไว้ในรพ.
ไม่เกิน 72 ชั่วโมง เพื่อการ
สังเกตอาการการตรวจวินิจฉัย
เฉพาะทาง หรือการดูแลรักษา
ระยะสั้น



สรุปเราจะพัฒนาการบันทึกทางการพยาบาล
อะไรบ้าง?

 เริ่มต้นกลุ่มผู้ป่วยพักรักษาตัวระยะสัน้

 ปรับแบบประเมินแรกรับ เนน้ข้อมลูส าคัญที่จ าเป็นส าหรบั
ผู้ป่วยพักรักษาตัวระยะสัน้

      การประเมิน : แสดงประเด็นส าคัญปัญหา/ความต้องการของ 

      ผู้ป่วยอย่างเด่นชัด ท าให้ทราบประเด็นส าคญัท่ีมุ่งให้การ

      ดูแลผู้ป่วยอย่างสั้น กระชับ และชัดเจน 

 ปรับการบันทึก Progress note ใช้การบันทึก Focus 
Charting



2. พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล



แบบบันทกึทีใ่ช้ก่อนปรับปรุง แบบบันทึกที่ปรับปรุงใหม่

Nursing Assessment Form  4 pages

2. พัฒนาและประเมินแบบบันทึกครั้งที่1

Short Stay Nursing Assessment Form

(1 page) :draft 1



Short Stay Nursing Assessment Form
(Draft 1)

การประเมิน ครั้งท่ี 1 

• ควรปรับแบบบันทึกให้มีการ
ประเมินในระบบที่แสดงความ
ต้องการหรือปัญหาของผู้ป่วยที่

กระชับ 

   • ควรออกแบบเพื่อวางแผนให้
การดูแลได้อย่างตรงประเด็น

ส าคัญและชัดเจน 
ผู้ประเมิน

คณะกรรมการเวชระเบียนฯ



การประเมิน ครั้งที่ 1 
การบันทึกแบบFocus 
charting แสดงประเด็น
ส าคัญปัญหา/
ความต้องการของผู้ป่วยอย่าง
เด่นชัด ท าให้ทราบประเด็นส าคัญ
ที่มุ่งให้การดูแลผู้ป่วยอย่างสั้น 
กระชับ และชัดเจน 
ผู้ประเมิน
คณะกรรมการเวชระเบียนฯ

Short Stay Nursing Focus Note
(Draft 1)



แบบบันทกึทีใ่ช้ก่อนปรับปรุง แบบบันทึกที่ปรับปรุงใหม่

Nursing Care Plan Nursing Progress 
Note

Short Stay Nursing Focus 
Note

2. พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล(ต่อ)



Focus Charting Combines

• Focus

•Progress Note 
(AIE format)



2. พัฒนาและประเมินแบบบันทึกครั้งที่ 2



2. พัฒนาและประเมินแบบทึกครั้งที ่2

Draft 1 Draft 2



2. พัฒนาและประเมินแบบบันทึกครั้งที่ 2

Draft 2

การประเมิน ครั้งที่ 2 
แสดงความต้องการหรือปัญหาของผู้ป่วย
ที่กระชับ สามารถวางแผนให้การดูแล
ผู้ป่วยได้อย่างตรงประเด็นและชัดเจน ขอ
เพิ่มเนื้อที่ในส่วน Reconcile 

Medications 
ผู้ประเมิน
พยาบาลตัวแทนจากหอผู้ป่วยน าร่อง



2. พัฒนาและประเมินแบบบนัทึกครั้งที่ 3



2. พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล(ต่อ)
 เพิ่มเนื้อที่ในส่วน Reconcile Medications



แบบบันทกึทีใ่ช้ก่อนปรับปรุง แบบบันทึกที่ปรับปรุงใหม่
Nursing Assessment Form  4 pages

Short Stay Nursing Assessment Form
1 page

2. พัฒนาแบบบันทึกทางการพยาบาล(ต่อ)



3. จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึก



Short stay nursing assessment form คู่มือการใช้แบบบันทึกฯ

3. จัดท ำคู่มือกำรใช้แบบบันทึก

3. จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึก(ต่อ)



3. จัดท าคู่มือการใช้แบบบันทึก(ต่อ)

คู่มือการใช้แบบบันทึกฯShort stay nursing focus note



3. จัดท ำคู่มือกำรใช้แบบบันทึก(ต่อ)

Focus charting
ตัวอย่างการบันทึก



4. เสนอความเห็นชอบจากคณะกรรมการบริหารฯ



5. วางแผนทดลองใช้แบบบันทึกในหอผู้ป่วยน าร่อง

5.1 ประชมุวางแผนด าเนินการโครงการน าร่อง 
- เชิญตัวแทนพยาบาลจากหอผู้ป่วยน าร่อง 
- ชี้แจงแนวคิด วัตถุประสงค์ ประโยชน์ของการใช้แบบ
บันทึกฯ  
- ใหค้วามรู้ และตัวอย่างในการบันทึก Focus charting
- ก าหนดระยะเวลาด าเนินการโครงการน าร่อง

       (22 พย. 51– 31 มค. 52) 

5.2 ก าหนดหน้าท่ีคณะท างาน  
- ตัวแทนพยาบาลจากหอผู้ป่วยน าร่อง  
- คณะกรรมการเวชระเบียนทางการพยาบาล 



5. ทดลองใช้แบบบันทึกในหอผู้ป่วยน าร่อง

หอผู้ป่วยน าร่อง SSU งานการพยาบาล
1. 84/9 ตะวันตก จักษุฯ
2. ปาวา 2 ผู้ป่วยนอก
3. 84/8 ตะวันตก ผู้ป่วยพิเศษ
4. 72 ป ีชัน้  9 ตะวันตก รังสีวิทยา
5. อบุัติเหต ุ3 สามญั ศัลยศาสตร์ฯ
6. พระศร ี8/1 (สูติ)

สูติศาสตร์ฯ
7. พระศร ี12/1 (นรเีวช)

8. 72/5 ตะวันออก ศูนย์โรคหัวใจ



6. ประเมินผล

แบบสอบถามความคิดเห็นการใช้แบบบันทึก
ผู้ป่วยที่มีระยะวันนอนไม่เกิน 72 ชั่วโมง 

   (short stay)

แบบประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล 



6. ประเมนิผล (ต่อ)

 )

แบบสอบถาม 80 ชุด 
ได้รับคืน 65 ชุด 
คิดเป็นร้อยละ 81.25%



6. ประเมินผล (ต่อ)

อายุงานของผู้ตอบแบบสอบถาม

36%

20%

22%

8%

12% 2%
2 – 5 ปี

5 – 10 ปี

10 – 15 ปี

15 – 20 ปี

มากกว่า 20 ปี

ไม่ตอบ



6. ประเมินผล(ต่อ)

1. การบันทึกใช้เวลาน้อยลง

82%%

18%%

เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย

เห็นด้วย 82%

ไม่เห็นด้วย 18%



6. ประเมินผล(ต่อ)

84.6%

15.4%

เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย

เห็นด้วย 84.6%

ไม่เห็นด้วย 15.4%

2. สามารถบันทึกข้อมูลส าคัญไดก้ระทัดรัด 
และชดัเจนขึ้น



6. ประเมินผล

3. เห็นประเด็นส าคัญของผู้ป่วยชัดเจนขึ้น ท าให้ใช้
ข้อมูลเพื่อการดูแลผู้ป่วยต่อเนื่องได้

83.1%

16.9%

เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย

เห็นด้วย 
83.1%

ไม่เห็นด้วย 
16.9%



6.ประเมนิผล (ต่อ)

4. โดยภาพรวมท่านพอใจการบันทึกแบบใหม่มากกว่า
แบบเดิม

84.6%

1.6%13.8%

เห็นดว้ย

ไม่เห็นดว้ย

ไม่ตอบ

เห็นด้วย 84.6%

ไม่เห็นด้วย 13.8% ไม่ตอบ 1.6%



6. ประเมนิผล (ต่อ)

การประเมินคุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล



6. ประเมนิผล (ต่อ)

“สะดวก ใช้เวลาน้อยลง 
เขียนได้กระชับ สะทอ้นผลการปฏิบัติ

ทางการพยาบาลได้ดีขึ้น” 

“ช่วยให้มองในมุมที่ส าคญั และบันทึก
ประเด็นส าคญัได้ชัดเจนขึ้น”



6. ประเมนิผล (ต่อ)

การเขียนประเด็นส าคัญในส่วน 
Focus ไม่แน่ใจว่าถูกต้องหรือไม่ 
อยากขอความรู้ในการบันทึก  

ขอคู่มือหรือตัวอย่างในการบันทึก
แบบ focus charting จะช่วยให้
สามารถได้แนวคิดในการเขียน

ได้ดีขึ้น”



ปัจจยัความส าเรจ็

ได้รับการสนับสนุนจากผู้น า /ผู้บริหารอย่าง
ต่อเนื่อง

พยาบาลหน้างานมีส่วนร่วมในการพัฒนา

ออกแบบระบบที่เป็นไปได้ในการปฏิบัติ

ความมุ่งมั่นของผู้ปฏิบัติในการแก้ปัญหา



กระบวนการเรียนรู้ท่ีเกิดขึ้น 

1.การสนับสนนุจากผู้บริหารระดับสูง

2. การสร้างความรู้สึกของการ

     ท าให้เกดิเป้าหมายในการท างาน

     ร่วมกัน

3. การมีส่วนร่วมของผูป้ฏิบัติหน้างาน   



แผนที่พัฒนาต่อ

 การจัดท าคู่มือตวัอย่างการบันทึกแบบ Focus 
charting

 ขยายผลการใช้แบบบันทกึในกลุม่ผู้ป่วย 
short stay (เมย. 52)

 ขยายผลระบบการบันทึกด้วย 
Focus charting ทั่วทั้งรพ. (มิย. 52)



.


