
การ Audit  Focus  charting 

และการใช้ประโยชนใ์นการพัฒนา

พว.ศริิพรรณ  ชาญสุกิจเมธี
งานพัฒนาคุณภาพการพยาบาล



การบันทึกทางการพยาบาล

- การเขียนบันทึกภาวะสุขภาพของผู้ป่วยอย่าง
เป็นลายลักษณอ์กัษร
- การประเมินอาการ ปญัหาของผูป้ว่ย กิจกรรมที่
พยาบาลปฏิบตัิและผลการพยาบาลทีค่รอบคลุม
ทั้งด้านรา่งกาย จิตใจ อารมณ ์และสังคม
- ผูป้่วยไดร้บัการดูแลครอบคลุมการพยาบาลทัง้ 
4 มิติ ทั้งการรกัษา การป้องกันสุขภาพ การ
ส่งเสริมสุขภาพ และการฟื้นฟูสภาพ
- มีการบนัทึกอย่างสม่า่เสมอและต่อเนือ่ง เพื่อใช้
เปน็หลกัฐานการปฏิบตังิานของพยาบาลและ
แสดงถึงคุณภาพการดูแลผู้ป่วย 
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การบันทึกทางการพยาบาล

มาตรฐานบริการการพยาบาลและการ
ผดุงครรภ์ระดับมหาวิทยาลัย

หมวดที่ 2 มาตรฐานการปฏบิตัิการพยาบาล

และการผดุงครรภ์
    มาตรฐานที ่ 1 การใช้กระบวนการพยาบาล

ในการปฏิบตัิการพยาบาลและการผดงุครรภ์  
โดยระบวุ่า มีการใช้กระบวนการพยาบาล และ
มีการบันทึกรายงานการพยาบาลในการดูแล
ผู้ป่วยทกุรายโดยพยาบาลวิชาชีพ 
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การบันทึกทางการพยาบาล

หมวดที่ 2 มาตรฐานการปฏบิัตกิารพยาบาล

และการผดุงครรภ์
    มาตรฐานที่ 5 การบันทึกและการรายงาน 
1) การบันทึกและรายงานทางการพยาบาล มี

ความครอบคลุมการรกัษาพยาบาลในทุกระยะ
อยา่งตอ่เนื่อง ตั้งแต่แรกรับจนถึงการจ่าหน่าย 
โดยสรุปรายงานด้านการพยาบาลในผู้ป่วย
ทุกราย
2) การบันทึกมีความชัดเจนในกระบวนการ

พยาบาลทุกขั้นตอน
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การบันทึกทางการพยาบาล

3) มีการใช้แบบฟอร์มการบันทึกที่มีมาตรฐาน

และมีการพัฒนาแบบบันทึกให้สามารถบันทึก
ได้อย่างครบถ้วน และแปลผลการบันทึกได้
อย่างแม่นย่า
4) ผลการบันทกึสามารถสะท้อนคุณภาพการ

พยาบาล และการผดุงครรภไ์ด้ 
5) มีระบบการตรวจสอบคุณภาพและความ

สมบูรณข์องบันทึกทางการพยาบาลเพื่อการ
ปรบัปรุงอยา่งสม่า่เสมอ 
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การ Audit Nursing Document

• มาตรฐานวิชาชพี

• มาตรฐาน HA

• มาตรฐาน JCI

• ข้อมูลทั่วไป   10

• การประเมิน   20

• การวางแผน  25

• การปฏบิัติพยาบาล  30

• การประเมินผล  15

   รวม  100 คะแนน
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Focus  Charting

    ฝ่ายการพยาบาล โรงพยาบาลศริิราช 

มีการพัฒนาระบบการบันทึกทางการพยาบาล

มาเป็นรปูแบบ Focus charting  เพื่อตัง้ข้อ

วินิจฉัยทางการพยาบาล ให้การพยาบาลและ

ตอบสนองความต้องการของผู้ป่วยไดต้รง

ประเด็น

    ปัจจุบนัยังไม่มเีครือ่งมอืที่สามารถประเมิน

คุณภาพบันทกึทางการพยาบาลได้อย่าง

ถูกต้อง แม่นย่า 
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 “พัฒนาเครื่องมือประเมินคุณภาพ
การบันทึกทางการพยาบาล”

- มีความน่าเชื่อถือ และมีความเที่ยงตรงใน
การวัดในระดับสูง ทั้งเชิงปริมาณและเชิง
คุณภาพ

- สะท้อนกระบวนการพยาบาล  

- สอดคลอ้งกับการบันทกึในรูปแบบ  

   Focus charting 

การ Audit Focus Charting
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ขั้นตอนการด่าเนินงาน : 

ระยะที่ 1  สังเคราะห์องค์ประกอบและ

ประเด็นการประเมินคุณภาพบันทึก
ทางการพยาบาล

1) ทบทวนเอกสารและก่าหนดแนวทางการ

สร้างเครือ่งมือประเมินคณุภาพบนัทึกทางการ

พยาบาล

Develop Audit Focus Charting
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Develop Audit Focus Charting

2) ก่าหนดผูท้บทวนเวชระเบยีนจ่านวน 3-5 คน  

เป็นผู้มีความรู้ ความเข้าใจระบบบนัทึกทางการ

พยาบาล

3) ทบทวนเวชระเบียนจา่นวน 40 เวชระเบยีน  

โดยรวบรวมองค์ประกอบ และประเด็นตา่งๆ 

จากการทบทวน  น่ามาจัดหมวดหมู่ และจัดทา่

เครื่องมือประเมินคุณภาพบันทกึทางการ

พยาบาล 
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Develop Audit Focus Charting

ระยะที่ 2  พัฒนาเครื่องมือประเมินคุณภาพ

บันทึกทางการพยาบาล

1) เชิญผู้เชี่ยวชาญ 10 ท่าน  พจิารณา

เครือ่งมอืและให้ข้อเสนอแนะ เพื่อตรวจสอบ
ความตรงตามเนื้อหา (Content Validity)

2) ค่านวณค่าสถิติดว้ยอตัราส่วนความตรงตาม
เนื้อหา Content Validity Ratio (CVR) ตาม
สูตรของ Lawshe (1975 ) 
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Develop Audit Focus Charting

อัตราสว่นความตรง
ตามเนื้อหาที่ผ่าน
เกณฑ์ของลอรซ์ี
(ผู้เชี่ยวชาญ10 คน)                         
ค่า CVR  ต่่าสุดที่มี

นัยส่าคัญ .62
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Develop Audit Focus Charting

3. ทดสอบความเที่ยงระหว่างผู้ประเมิน   
(inter-rater reliability)  วิเคราะห์ข้อมูล

โดยการหาค่าสัมประสิทธิ์สหสมัพันธ์ภายใน
ชั้น (Intra-Class-Correlation: ICC)

คาความเชื่อมัน่ของเครื่องมือโดยเฉลี่ย

=  0.93 

   คาความเชื่อมัน่ของเครื่องมือโดย              

   ผูเชี่ยวชาญแตละคน

=  0.87
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Develop Audit Focus Charting

4. จัดท่าคู่มือการประเมินคุณภาพบันทึก

ทางการพยาบาล

   - ชี้แจงแนวทางการประเมินคุณภาพ
บันทึกทางการพยาบาล  ซึ่งมีการประเมนิ
ทั้งด้านปริมาณ (Quantity) และด้าน
คุณภาพ (Quality)

   - เกณฑ์การประเมินและให้คะแนน
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Develop Audit Focus Charting

ระยะที่ 3 น่าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out)

- ค่านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

   (Cronbach’s Alpha coefficient)  ถ้า
เครื่องมือที่มีค่าความเทีย่งเท่ากับ .70 หรือ

มากกว่าขึ้นไปแสดงว่ามีความเที่ยงภายใน
เครื่องมือเพียงพอที่จะน่าไปใช้  (Burns & 

Grove,1997)
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Develop Audit Focus Charting

ระยะที่ 3  น่าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) 
ครั้งที่ 1 จ่านวน 10 เวชระเบียน  

- ค่านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

   (Cronbach’s Alpha coefficient) 

 ค่าความเที่ยงของเครื่องมือทั้งฉบับ = 0.86

 ค่าความเที่ยงเชิงปริมาณ           = 0.73

 ค่าความเที่ยงเชิงคุณภาพ           = 0.82
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Develop Audit Focus Charting

ระยะที่ 3  น่าเครื่องมือไปทดลองใช้ (Try out) 

ครั้งที่ 2 จ่านวน 10 เวชระเบียน  

- ค่านวณค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาครอนบาค 

   (Cronbach’s Alpha coefficient)

 ค่าความเที่ยงของเครื่องมือทั้งฉบับ = 0.96

 ค่าความเที่ยงเชิงปริมาณ           = 0.93

 ค่าความเที่ยงเชิงคุณภาพ           = 0.93
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Audit Focus Charting Form
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Audit Focus Charting Manual
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Audit Focus Charting Manual

ค่าช้ีแจง

     การประเมินคุณภาพบันทึกทางการพยาบาล  

เป็นการประเมินคุณภาพของการบันทกึทางการ

พยาบาลท่ีสะทอ้นให้เห็นถึงกระบวนการพยาบาล 

(Nursing Process)  ซึ่งสามารถดูได้จากบันทึก

เวชระเบยีนทั้งฉบบั  ภายหลังผูป้ว่ยจ่าหน่าย  

ได้แก่  แผ่นจุดปรอท (Graphic Sheet) , NUR. 

DOC.01, 02 FL , 02 FC , NUR. DOC.04 - 06  

และ Medication record
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Audit Focus Charting Manual

ข้อ 1- 4   ข้อมูลทั่วไป (4 ข้อ) = 11 คะแนน

ข้อ 5-13  ข้อมูลการประเมนิ (9 ข้อ) = 39 คะแนน

ข้อ14-21 ข้อมูลการบันทึกทางการพยาบาล       

       (8 ข้อ) = 40 คะแนน

ข้อ 22-23 ข้อมูลการวางแผนจ่าหนา่ย  

               ( 2 ข้อ) =  10 คะแนน

วัดเชิงปริมาณ 21 ข้อ =  43   คะแนน

วัดเชิงคุณภาพ 19 ข้อ =  57   คะแนน

(คะแนนรวมทั้งหมด  100  คะแนน)
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Audit Focus Charting Manual

ด้านปริมาณ (Quantity)

2 = มีการบันทึกข้อมูลอย่างครบถ้วน/สมบูรณ์ 

(Complete)

1 = การบันทึกข้อมูลไม่ครบถ้วน/ไม่สมบูรณ/์ 

       ไม่ครอบคลุม (Partly)   

0 = ไม่มีการบันทกึขอ้มูล/มีการบนัทึกขอ้มูลแต่

     ไม่ถูกต้อง/ไม่สอดคล้องกับสภาวะ/

 ปัญหาของผูป้่วย (None)
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Audit Focus Charting Manual

ด้านคุณภาพ (Quality)

1. การบนัทึกข้อมูลมีความชัดเจน (Clear)

2. มีความรัดกุม  กระชับ  ได้ใจความ (Concise)

3. ไม่ใช้ข้อความฟุ่มเฟือยเกินความจ่าเปน็/ไม่ 
บันทกึขอ้ความทีม่ีความซ้่าซ้อน (without 

superfluous  text)
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Audit Focus Charting Manual

ด้านคุณภาพ (Quality)

4. ข้อมูลมีความสมัพันธ์กันและตรงกบัประเด็น

ปญัหาของผู้ปว่ย

5. มีการใช้ภาษาท่ีถูกตอ้ง เหมาะสม

6. ข้อมูลครบถ้วน/ครอบคลุมประเด็นปญัหา

ของผูป้่วย  
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Audit Focus Charting Manual

3  =  มีการบันทึกขอ้มูลครบถ้วน/สมบูรณ์

          ตามเกณฑ์ทั้ง 6 ข้อ

2 =  มีการบันทึกข้อมูลตามเกณฑ์ 3 ข้อ 

          หรือมากกว่า

1 =  มีการบันทึกขอ้มูลตามเกณฑ์น้อยกว่า 

          3 ข้อ

0  = ไมม่ีการบันทึกข้อมลู/ ข้อมูลไม่ตรงกับ

  ประเดน็ปัญหาของผูป้่วย
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Audit Focus Charting Manual

• ความถูกต้อง (Correct)  

    - การบันทึกมีความถูกต้องตามความ
เป็นจริงและความต้องการของผู้ป่วย

- ถูกต้องตามเกณฑ์การบันทึกตาม
แบบฟอร์มที่ก่าหนด (F-A-I-E)

- ปัญหาของผู้ป่วยสอดคล้องกับข้อมลู
สนับสนุน ( F A )
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Audit Focus Charting Manual

• ความถูกต้อง (Correct)  

- กิจกรรมการพยาบาลสอดคล้องกับ
ปัญหา ( I F )

- บันทึกผลการพยาบาลถูกต้อง ( E )

- ระยะเวลา ความถี่ของการบันทึก
ถูกต้อง สัมพันธ์กับการปฏิบัติจริง

27



Audit Focus Charting Manual

• ความครบถ้วน (Complete) 

   - การบันทึกมีความสมบูรณ์ครอบคลุม
และต่อเนื่อง

   - ระบปุัญหาและความต้องการของ
ผู้ป่วย ครอบคลุมทั้งปัญหาทางด้าน
ร่างกาย  จิตใจ  อารมณ์  สงัคม  

  จิตวิญญาณ และเศรษฐกิจ
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Audit Focus Charting Manual

• ความครบถ้วน (Complete) 

   - ระบกุิจกรรมการพยาบาลครอบคลุมการ

พยาบาลทั้ง 4 มิติ ได้แก่ การดูแลรักษา การ

ป้องกันภาวะแทรกซ้อนและความพิการ    
การส่งเสริมฟื้นฟูสุขภาพ  รวมทั้งการดูแล
สุขภาพของผูป้่วย

   - การเขียนยึดผู้ป่วยเป็นศูนยก์ลาง  ตาม
กระบวนการพยาบาล
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Audit Focus Charting Manual

•  ความชัดเจน (Clear)  

   - บันทึกข้อมูลด้วยตัวอักษรและตัวเลข 
ที่ชัดเจน อ่านง่าย ใช้ตัวย่อที่เป็นสากล

   - ไมม่ีรอยลบ หากต้องการเปลี่ยนแปลง
ข้อความให้ขีดฆ่า และลงนามก่ากับ
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Audit Focus Charting Manual

•  ได้ใจความ (Concise) 

   - การบันทึกที่กะทัดรัด สั้น อ่านแล้วได้
ใจความ  ตรงประเด็น  ตรงตามสภาพ
ความเป็นจริงของผู้ปว่ย 

   - มีความต่อเนื่องตามกระบวนการ
พยาบาล และมองเห็นความก้าวหน้าของ
การให้การพยาบาลผู้ป่วย
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การบันทึกประวัติการเจ็บป่วยของคนใน
ครอบครัว 

0  =  ไม่มีการบันทึกประวตัิการเจ็บป่วยของคน

ในครอบครัว

1  =  มีการบันทึกประวตักิารเจ็บปว่ยของคนใน

ครอบครวัแต่ไม่เกีย่วข้อง/ส่งผลต่อการ
เจ็บปว่ย

 ตัวอย่างการประเมิน 
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 ตัวอย่างการประเมิน 

การบันทึกประวัติการเจ็บป่วยของคนใน
ครอบครัว 

2  =  มีการบันทึกประวตัิการเจ็บป่วยของคนใน

ครอบครวัที่เกี่ยวข้อง/ สง่ผลต่อการเจ็บป่วย
ของผูป้่วย 

กรณีทีไ่ม่มีประวตัิการเจ็บป่วยของคนใน
ครอบครวัที่เกี่ยวข้อง  ใหบ้ันทึกว่า 

ไม่มีประวัติการเจ็บป่วยของคนในครอบครัวท่ี
ส่งผลต่อการเจ็บป่วย
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 ตัวอย่างการประเมิน 

การบันทึกประวัติการแพ้ (ได้แก่ ยา, 
อาหาร, อื่นๆ)  และอาการที่แพ้

0  = ไม่มีการบันทึกชนิด/ประเภทของสิง่ที่

ผู้ป่วยแพ/้ไม่มีการระบปุฎกิิริยา-อาการที่
เกิดขึ้นจากการแพ้นั้นๆ 

1  = มีการบันทึกชนิด/ประเภท ของสิ่งที่ผูป้่วย

แพ้ (เช่น ยา , อาหาร , สารต่างๆ)/ไม่มีการ
ระบปุฎกิิริยา-อาการที่เกิดขึ้นจากการแพ้นั้นๆ
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 ตัวอย่างการประเมิน 

การบันทึกประวัติการแพ้ (ได้แก่ ยา, 
อาหาร, อื่นๆ)  และอาการที่แพ้

2  =  มีการบันทึกชนิด/ประเภทของสิ่งทีผู่้ป่วย

แพ้  และระบุปฎกิิริยา-อาการที่เกิดขึ้นจากการ
แพ้นั้นๆ อยา่งชัดเจน 

กรณีท่ีไม่มีประวตัิการแพ้  ให้บนัทึกว่า ไม่มี
ประวตัิการแพ้ยา , อาหาร , สารต่างๆ 

กรณีทีไ่ม่ทราบประวัติการแพ้ ให้บันทกึว่า      
ไม่ทราบประวตัิการแพ้ยา , อาหาร , สารต่างๆ
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คะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลทั้งฉบับ  =  100  คะแนน   

คะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลเชิงปริมาณ  = 43  คะแนน

คะแนนการประเมินคุณภาพการบันทึกทางการ
พยาบาลเชิงคุณภาพ = 57  คะแนน

 คะแนนการประเมิน 
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ผลรวมของคะแนนการประเมินคณุภาพการ
บันทกึทางการพยาบาลท้ังฉบบั        

   ≥   80  คะแนน  (80%)

ผลรวมของคะแนนการประเมินคณุภาพการ
บันทกึทางการพยาบาลเชิงปริมาณ               
≥   35  คะแนน  (80%)

ผลรวมของคะแนนการประเมินคณุภาพการ
บันทกึทางการพยาบาลเชิงคุณภาพ              
≥   46  คะแนน  (80%)

 เป้าหมายการประเมิน 
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 ตัวอย่างการประเมิน 

ภาพรวม  =  27  คะแนน

เชิงปริมาณ  =  20  คะแนน

เชิงคุณภาพ =    7  คะแนน

การบันทึกทางการพยาบาล
ภาพรวม   =  27 %

การบันทึกทางการพยาบาล
เชิงปริมาณ=  45.7 %

การบันทึกทางการพยาบาล
เชิงคุณภาพ= 12.2 %

38



Focus : Mothernal stress and low self-

efficacy in breastfeeding

A : - มารดามีสีหน้าอิดโรย ปากแห้ง เมื่อถาม

มารดาว่า“เป็นอย่างไรบ้างคะ เหนื่อยไหมคะ 
มารดาร้องไห้ “นมไม่พอให้ลูกกิน ดูดเป็น
ชั่วโมง เมื่อคืนแทบไม่ได้นอน แม่สามีก็บน่
เลี้ยงลูกยังไงปล่อยให้ร้อง” 

- ให้ทารกดูดนมแม่ไมล่ึก หวันมขวาแตก 
gr. 3 ซ้าย gr. 2  STT Score 3,3,2 

self- efficacy scale = 20 %

 ตัวอย่างการประเมิน 
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 ตัวอย่างการประเมิน 

I : Counseling technique

- ประเมนิและสอนวิธีประเมินน้่านมมารดา

 - ปรับ BF position & latch on promote 

self-efficacy & encourage exclusive 

breastfeeding, nutrition , advice 

relaxation technique 

- คุยกับสามีให้เขา้ใจสภาวะมารดาหลังคลอด
เพื่อช่วยเหลือ ให้ก่าลังใจและเปน็ผู้ประสาน
ความเขา้ใจกับ care giver อื่น
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E : น้่านมแม่บีบพุ่ง มารดามั่นใจวา่มีน้่านม

เพียงพอ  

- ให้ลูกดดูนมแม่ได้ลึกถึงลานหวันมโดยขณะ
ทารกดูดไม่เจ็บหัวนม STT Score 3,3,4 

 self-efficacy scale 70 %

 - มารดารับทราบวิธีหาเวลาพักผ่อนและการ
ผ่อนคลาย  มีรอยยิ้ม

 - สามีรับทราบค่าแนะน่า

 ตัวอย่างการประเมิน 

41



การวางแผนเพื่อการพัฒนา/ปรับปรุง
คุณภาพการบันทึกทางการพยาบาล

-  การประเมินผู้ป่วยใหค้รอบคลุมทกุระบบ 
โดยเฉพาะด้านจิตใจ อารมณ ์ และจิตวิญญาณ  
และน่าข้อมูลที่ได้จากการประเมนิแรกรับมาใช้
ในการวางแผนการพยาบาลผู้ป่วยอย่าง
ครอบคลุม และมีประสิทธิภาพ

การใช้ประโยชน์ในการพฒันา
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- การระบปุระเด็นปญัหาของผู้ปว่ยในภาพรวม 
(Focus list) ตั้งแต่รับไว้ในการดูแลจนจ่าหน่าย

เพื่อแสดงหรือสะท้อนให้เห็นภาพรวมของการ
ดูแลผู้ป่วย
-  การระบปุระเดน็ปัญหาส่าคญั/ ความต้องการ
ของผูป้่วย (Focus)  ต้องสอดคล้องกับสภาวะ

สุขภาพของผูป้่วย  โดยมีข้อมูลการประเมิน 
(Assessment)  อัตนยั (Subjective data) และ
ข้อมูลปรนัย (Objective data)  สนับสนุน 

เพียงพอกับประเด็นปญัหา/ ความต้องการของ
ผู้ป่วย  

การใช้ประโยชน์ในการพฒันา
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- การวางแผนจ่าหน่าย (Discharge planning)

ต้องประเมินความต้องการการวางแผน
จ่าหน่ายตั้งแต่แรกรบั  เพื่อวางแผนกิจกรรม
การพยาบาลเป็นระยะๆ ให้ สอดคล้องกับความ
ต้องการดูแลต่อเนื่อง

การใช้ประโยชน์ในการพฒันา
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การใช้ประโยชน์ในการพฒันา

ประโยชน์จากการประเมินคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาล   
-  ผู้บริหารการพยาบาลทราบว่าการบันทึก
ทางการพยาบาลในภาพรวมขององคก์รอยู่
ในระดับใด  
- คุณภาพการบนัทึกทางการพยาบาลในเชิง
ปริมาณอยู่ในระดับใด และคุณภาพการ
บันทึกทางการพยาบาลในเชิงคณุภาพอยู่ใน
ระดบัใด     
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การใช้ประโยชน์ในการพฒันา

- ประเดน็การบันทึกทางการพยาบาลใดบ้าง
ที่ยังเป็นปัญหาหรือเป็นจุดอ่อน  
- ด่าเนินการวางแผน  วางมาตรการพัฒนา
และปรับปรุงการบันทึกทางการพยาบาลได้
ตรงประเด็นและมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น
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