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กรรมการสภาการพยาบาล
นายกสมาคมพยาบาลแผล ออสโตมี และควบคุมการขับถ่าย

นายกสมาคมพยาบาลโรคมะเร็งแห่งประเทศไทย



ความหมายของบันทึกทางการพยาบาล

• เอกสารในการปฏิบัติการพยาบาลเป็นสิ่งทีเ่ขียนหรือสร้างขึ้นด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ ท่ีอธิบายสถานะของผู้ป่วย/ลูกค้าเกี่ยวกับการดูแลหรือบริการที่มอบ
ให้กับผู้ป่วย/ลูกค้านั้น
• เอกสารการพยาบาลหมายถึงข้อมูลผู้ป่วย/ลูกค้าท่ีเป็นลายลักษณ์อักษรหรือทาง

อิเล็กทรอนิกส์ท่ีสะท้อนกระบวนการพยาบาล
• บันทึกเป็นส่วนส าคัญของการปฏิบัติการพยาบาลและความเป็นมืออาชีพในดูแล

รักษาพยาบาล



บันทึกทางการพยาบาล คุณค่าและความส าคัญที่ยอมรับ

• ช่วยในการสื่อสารข้อมูลส าคัญเพื่อการดูแลตอ่เนื่อง ลดความผิดผลาด (ส าคัญท่ีสุด)
• เป็นหลักฐานยืนยันว่าพยาบาลได้ดูแลผู้ป่วยจริง 
• เป็นเอกสารส าคัญท่ีแสดงให้เห็นถึงความรับผิดชอบและความน่าเชื่อถือของพยาบาล
• ใช้เป็นข้อมูลในการประกันคุณภาพทางการพยาบาล ตามมาตรฐานวิชาชีพ
• เป็นหลักฐานทางกฎหมายท่ีใช้เมื่อมีกรณีฟ้องร้อง
• การเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ และการพยาบาล (ความส าคัญน้อยด้านการดูแล)
• การสอนและการวิจัย



รูปแบบบันทึกทางการพยาบาล

รูปแบบการบนัทกึ ทั้งที่เปน็กระดาษและคอมพิวเตอร์

1. การบนัทึกตามแบบฟอรม์ทีก่ าหนดขึน้เพื่องา่ยในการบนัทึก และสื่อสาร

2. การบนัทึกโดยผูบ้นัทึกเองตอ้งบนัทกึหรอืพมิพข์้อมลูลงในพืน้ทีก่ าหนดใหเ้อง

1

2



โครงสร้างแบบฟอร์เดิมที่ใช้ร่วมกัน

ใบประเมินแรกรับ จนถึง
ใบ Discharge Summary



F I-EA

Focus Goal/Outcome

Focus List Focus Note(Progress Note)

การเปลี่ยนแปลง
ในแต่ละเวร

Ass Inter Eva
Progress Note

FAIE

การออกแบบฟอร์มมีความส าคัญ 
สะท้อนความความเข้าใจ และเสริมการไหลลื่นของข้อมูล

ภาพรวมของล าดบัปญัหา

วันเริ่ม   สิ้นสุด



ลักษณะบันทึกท่ีมีคุณภาพ
• Factual เป็นความจริง 

• Accurate น่าเชื่อถือ ถูกต้อง แม่นย า ใช้การวัดท่ีชัดจน

• Complete ครบถ้วน เป็นข้อมูลท่ีส าคัญและมีความเกี่ยวข้อง

• Timely (date & time) ทันเวลา เป็นไปตามวันและเวลา

• Current: เป็นปัจจุบัน  รวมถึงการการ update เอกสารรูปแบบ Flow chart อื่นๆ ตาม
มาตรฐานองค์กร

• Concise ส้ัน กระชับ

• Organized: เป็นระเบียน โดยการจัดข้อมูลให้เป็นระบบระเบียน เป็นเหตุเป็นผล 

• Properly signed: มีการลงนามอย่างถูกต้อง

• Properly corrected errors: มีการแก้ไขอย่างถูกต้อง



มาตรฐาน กระบวนการพยาบาล และการบันทึก

ความสัมพันธ์ที่เป็นพื้นฐานการบันทึกที่มีคุณภาพ



มาตรฐานสภาการพยาบาล
ปฏิบัติภายใต้ข้องบังคับสภาการพยาบาล พ.ศ. 2564

ประกอบด้วย 4 หมวด 35 ข้อ

ท าไมจึงต้องใช้กระบวนการพยาบาล



การบันทึกทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ (HA) 
เน้นความสัมพันธ์ของบันทึกกับกระบวนการพยาบาล



การปฏิบัติพยาบาลต้องใช้กระบวนการพยาบาล
และต้องบันทึกสาระท่ีกระท าตามกระบวนการพยาบาล 



Focus charting กับ กระบวกับนการพยาบาล 5 ขั้นตอน
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สรุป ภาพรวมของกระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล

• กระบวนการพยาบาล: กระบวนการท่ีเป็นระบบ เกิดขึ้นขณะท่ีให้การพยาบาล
โดยตรงเพื่อใช้ในการแก้หรือส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย

• บันทึกทางการพยาบาล: เป็นข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยท่ีพยาบาลเป็นผู้บันทึก ท้ัง
ข้อมูลท่ีพยาบาลให้การพยาบาลเอง และข้อมูลส าคัญอื่นๆ ท่ีเห็นว่ามีประเด็นท่ี
ต้องการสื่อสารให้ผู้อื่นรับรู้ เพื่อการดูแลต่อเนื่อง การบันทึกเกิดขึ้นหลังให้การ
พยาบาล 



การออกแบบบันทึก check list
มีโอกาสเกิด Check ไม่ตรงความจริง
และไม่เฉพาะรายบุคคล

Check list เป็นรายการท่ีต้องท า 
ในระหว่างการตรวจ check
เพ่ือป้องกันการลืม
และไม่ให้เกิดความผิดพลาด

บันทึกท่ีมีปัญหาจากการออกแบบ



บันทึกที่มีปัญหา



FOCUS CHARTING
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ลักษณะ Focus Charting

• เป็นรูปแบบหนึ่งของการบันทึกเป็น best Practice
• ใช้แนวคิด Lean ที่เน้น value (คุณค่า) ของบันทึก
• แสดงข้อมูลส าคัญและเฉพาะเจาะจง
• สะท้อนกระบวนการพยาบาลที่เป็นมาตรฐานส าคญัของวิชาชีพ
• Focus เป็นประเด็นส าคัญที่ต้องการสื่อสารให้ชัดเจน ส่วนใหญ่เป็นปัญหาผูป้ว่ย 

แบบnursing diagnosis หรือเขียนเป็นปัญหาของผู้ป่วย อาการและอาการ
แสดง การเปลี่ยนแปลงสภาวะของผู้ปว่ย หรือเหตุการณ์ส าคัญใด ๆ
• เป็นวิธีท่ีพยาบาลใช้ ออกแบบมาเพื่อประหยัดเวลาและลดความซ้ าซอ้น และ

เป็นวิธีที่ใช้ได้ดีในกรณีมีผู้ปว่ยจ านวนมาก และง่ายต่อการอ่านโดยวิชาชีพอ่ืน



เหตุผล Focus Charting 
เป็นรูปแบบการบันทึกที่น าไปใช้ในการปฏิบัติจริงได้

• Client-Centered ลูกค้าเป็นศูนย์กลาง: เป็นระบบท่ีผู้ป่วยและข้อกังวลของผู้ป่วยเป็นจุดแขง็การดูแล

• Organized Approach แนวทางท่ีเป็นระบบ: ให้แนวทางท่ีเป็นระบบและเป็นระบบในการจัดท าเอกสาร 
ซ่ึงท าให้การบันทึกการดูแลผู้ป่วยมีความครอบคลุม

• Clear Communication การสื่อสารท่ีชัดเจน: จัดล าดับความส าคัญของการสื่อสารท่ีชัดเจนระหว่าง
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพ และส่งเสริมการท างานร่วมกันท่ีเพ่ิมขึ้น

• Efficient Tracking การติดตามท่ีมีประสิทธิภาพ: ช่วยให้สามารถติดตามข้อมลูและการดูแลผู้ป่วยได้อย่าง
มีประสิทธิภาพ ซ่ึงน าไปสู่ผลลัพธ์การดูแลผู้ป่วยท่ีดีขึ้น

• Standard Format รูปแบบมาตรฐาน: จัดระเบียบข้อมูลของผู้ป่วยในรูปแบบมาตรฐาน ซ่ึงช่วยให้
พยาบาล แพทย์ และผู้เชี่ยวชาญอื่นๆ สื่อสารถึงกันตลอดกะต่างๆ



หลักการส าคัญ Focus Charting

•บันทึกเฉพาะการเปลี่ยนแปลงใหม่ หรือข้อมูลส าคัญท่ีเกิดขึ้นในเวร
นั้น หรือเมื่อเวลาไปเยี่ยมท่ีบ้านแต่ละครั้ง
• เป็นข้อมูลของผู้ป่วยใช้หลักการ Patient centered ไม่ใช่เป็น
ข้อมูลท่ีเป็นความสนใจของพยาบาล (เช่น เฝ้าระวังไม่ให้เลือดหมด
ฝากเวรดึกเจาะlab ... เป็นเรื่องของพยาบาล)
• ข้อมูลท่ีมีในเอกสารอ่ืนไม่ควรน ามาเขยีนซ้ าโดยไม่มีประเด็นส าคัญ



พิจารณาความแตกต่าง



Focus Charting ให้ความส าคัญกับข้อมูลที่บันทึก

อะไรคือข้อมลูทีส่ าคญัส าหรับบนัทกึการพยาบาล 

ข้อมูลส าคญั = ข้อมูลที่มคีณุคา่ = ข้อมูลที่เปน็ประโยชน์

พิจารณาข้อมลูตอ่ไปนีม้ปีระโยนห์รือไม ่ถ้าไม่มปีระโยชนจ์ะเปลี่ยนเปน็อะไร

• Pneumonia เป็น MD หรือ ND ถ้า Focus จะเขียนวา่อะไรดี

• ให้ยาตามค าสัง่การรักษาของแพทย์ เป็น Intervention เปลี่ยนเปน็...

• เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงให้ เป็น Intervention เปลี่ยนเปน็..

• ถ้ามีอาการผดิปกตริายงานแพทย ์เป็น Intervention เปลี่ยนเปน็..

• แผลแห้งด ีDressing ให้แล้ว เป็น Intervention เปลี่ยนเปน็..

• จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ เป็น Intervention เปลี่ยนเปน็..



ชนิดของข้อมูลส าคัญในระบบบันทึกการพยาบาล Focus charting

• เร่ืองราวหรือเหตุการณ์ส าคัญท่ีเกี่ยวข้องกับตัวผู้ป่วย ท่ีทีมดูแลสามารถใช้
ประโยชน์ได้ เป็นระบบบันทึกท่ีมุงเน้นผู้ป่วย (Patient centered) เช่น ญาติไม่
ต้องการให้บอก Diagnosis การ consult ทีมอื่นมาดูแล

• เร่ืองราวเกี่ยวกับการดูแลของพยาบาล ท่ีสะท้อนกระบวนการพยาบาล 
โดยเฉพาะการระบุปัญหาส าคัญ ข้อมูลการประเมินท่ีสอดคล้องกับปัญหา 
กิจกรรมการพยาบาลเพื่อจัดการกับปัญหา และผลท่ีเกิดขึ้นจากกิจกรรมของ
พยาบาล(ท าเองหรือที่ช่วยแพทย์ท าการรักษา)



โครงสร้างการบันทึก Focus charting
FAIE

Focus (F) คือ การระบปุระเดน็ส าคญัทีเ่ปน็ปญัหา หรือเหตกุารณส์ าคญัทีเ่กีย่วขอ้งกบัผูป้ว่ย

Assessment (A) คือ ข้อมูลที่สนบัสนนุประเดน็ Focus รวมถึงขอ้มลู  Subjective data 
Objective Data ที่อธิบายเหตกุารณส์ าคญัที่ไดส้ังเกตเห็น 

Intervention(I) คือ สิ่งที่ปฏบิตัทินัทหีรือจะปฏบิตัหิรอืแผนการดแูลทีม่ีพืน้ฐานจากขอ้มูลที่
ได้จากการ Assessment ซึ่งเป็นการกระท าทั้ง past-present-future

Evaluation(E) คือ การตอบสนองของผูป้ว่ยตอ่การพยาบาล หรือสิ่งที่เกิดขึน้จากการ
ด าเนินการของพยาบาลหรือทีช่่วยแพทยท์ าการรกัษา 

Goals/outcomes คือการระบเุปา้หมายหรือผลลพัธ์ทีต่อ้งการใหเ้กดิขึ้นตามประเดน็ 
Focus ที่ระบุไว้ มีหรือไมแ่ล้วแตร่ะบบทีว่างไว้



การออกแบบ แบบฟอร์ม Focus Charting

•ประกอบด้วย 2 ส่วน
•ส่วนท่ี 1 Focus Note เป็นส่วนท่ีบันทึก การเปลี่ยนแปลง Progress 
note
•ส่วนท่ี 2 Focus List เป็นส่วนท่ีบันทึก รายการปัญหา เป็นภาพรวมของ
ล าดับปัญหา ท่ีแสดงวันเริ่มปัญหา วันสิ้นสุด และสถานะของปัญหาท่ีเป็น
ปัจจุบัน (มีหรือไม่ขึ้นกับการวาระบบของละองค์กร)



1. ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis) หรือปัญหาร่วมระหว่างทีมสหสาขา(collaborative 
problem) 

2. อาการ(sign) หรืออาการแสดง (symptom)ท่ีสัมพันธ์กับข้อวินิจฉัยทาง การแพทย(์medical diagnosis) 
หรือข้อวินิจฉัยทางการพยาบาล (nursing diagnosis) หรือแผนการดูแลรักษา (treatment plan)

3. ประเด็นส าคัญหรือพฤติกรรมของผู้ป่วยปัจจุบัน (current patient concern or behavior) 
4. การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการของผู้ป่วยอย่างฉับพลัน (acute change in an patient's condition)
5. เหตุการณ์ในการดูแลผู้ป่วยท่ีส าคัญหรือการดูแลรักษาเฉพาะ (a significant event in an patient's 

care or patient’s treatment/therapy 
6. ความต้องการเฉพาะของผู้ป่วย หรือการปรึกษาแพทย์เฉพาะทางหรือทีมสหสาขา

วิชาชีพ(Special patient need or consulting with physicians of other disciplines in 
collaborative or multidisciplinary care) 

7. การปฏิบัติท่ีสอดคล้องกับมาตรฐานการดูแลผู้ป่วยหรือนโยบายของโรงพยาบาล 
(a keyword or phrase indicating compliance with a standard of care or agency policy) 

ประเด็น Focus 



เรียนรู้ Focus lists CA Lower Rectum

1. Discharge planning

2. Bowel Preparation

3. วิตกกังวลกลัวการมลี าไส้
เปิดทางหนา้ทอ้ง

4. ผู้ป่วยเสี่ยงตอ่การเกดิ DVT 

5. ผู้ป่วยเกดิภาวะ CO2

embolis

6. Transfer ไป ICU 

7. Ineffective Breathing 

8. Wean of ventilator
9. Risk of hypoxia 

10. Family Anxiety  after 
unplanned  ICU

11. Transfer to ward

12.Risk to have post Op 
complication
13. ปวดแผลผา่ตดั

14. สูญเสียภาพลักษณ์
เนื่องจากมี colostomy 

15. Step Diet

16. Consult ET Nurse

17. Discharge

IPD

IPD
OR

ICU

ICU

เห็นประเดน็อะไรบา้ง
จาก Focus list นี้
ในการน าไปใชใ้นการดแูล



ประโยชน์ Focus list

No FOCUS GOALS / OUTCOMES ACTIVE RESOLVED

1. Ineffective airway 
clearance

ทางเดินหายใจโล่ง 
เสมหะอ่อนตวั ไอขบั
เสมหะออกได้

10 มีค. 64 12 มีค. 64

2. ปวดแผลผ่าตดัท่ี
หน้าท้อง

บอกไม่ปวดแผล หรือ 
Pain Score ไม่เกิน 3

10 มีค. 64 16 มีค. 64

3. วางแผนจ าหน่าย มีความรู้และทกัษะเร่ือง
การดแูล แผล การ
ป้องกนัการติดเชื้อ 

11 มีค. 64

1 Ineffective airway 
clearance

ทางเดินหายใจโล่ง 
เสมหะอ่อนตวั  

15 มีค. 64

เม ื่อไหรจ่ะ สิ้นสดุปญัหา

ถ้าปัญหาเกิดใหม่
จะท าอย่างไร



Focus และ Goals
Focus Goals/Outcomes

1. Discharge planning ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนถงุอจจาระไดด้ว้ยตนเองกอ่น จ าหนา่ยและมี
ข้อมูลเครือขา่ย ET เมื่อต้องความช่วยเหลอืหลงัจ าหนา่ย

2. Bowel Preparation ผู้ป่วยไม่มอีุจจาระใน Rectum ก่อนผ่าตดั

3. Post op Pain ผู้ป่วยมรีะดบัความเจบ็ปว่ยไมเ่กนิ 3 ตลอดเวลาทีอ่ยู ่รพ

4. Risk to have post 
Op complication

ผู้ป่วยปลอดภยัจากอาการแทรกซอ้นหลังผา่ตดั



Focus & Goal

No Focus Goal/outcome Active Resolved

1. เส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบั

ไม่เกิดแผล
กดทบั

1 ม.ค. 60

2. กลัน้ปัสสาวะไม่ได้
หรือ อาจเกิดแผล
ถลอกจากการกลัน้
ปัสสาวะไม่ได้

ผิวหนังยงัคง
สภาพดี

2 ม.ค. 60

3.



Focus Note (Progress note)
Date/
Shift

Time Focus Progress note
A: Assessment  I: Intervention E: Evaluation

1 ม.ค. 58
7-15 น. 

10.00 น. เส่ียงต่อการเกิด
แผลกดทบั

A: Braden score 10 กลัน้ปัสสาวะไม่ได้ ผิวหนัง
ไม่มีรอยแดง
I: keep skin dry and ท าความสะอาดด้วย 
spray และทาครีมป้องกนัทุก 4 ชม  ใส่ผา้อ้อม
ส าเรจ็ 
พลิกตวัทุก 2 ชม ท่าตะแคง 30 องศา

E: อยูใ่นท่านอนตะแคงได้



วิธีการบันทึก focus charting ตามสถาณการณ์
ท าได้อย่างไรบ้าง

• วันท่ี 30 มีนาคม 2561 เวลา 9.00 น. ผู้ป่วยบอกว่าไม่ค่อยสบายมีปัสสาวะบ่อย 
ปวดแสบมากเวลาถ่าย และถ่ายแต่ละครั้งจ านวนน้อย พยาบาลสังเกตดูปัสสาวะ
ขุ่น สีเหลืองเข้ม ได้โทรรายงาน นพ วิรัช เจ้าของไข้ ได้สั่งค าสั่งทางโทรศัพท์ ให้
เก็บ urine for UA and culture และให้เริ่ม antibiotic พยาบาลได้บอกผู้ป่วย
ว่าแพทย์ให้เจาะเลือดและเริ่มยา antibiotic และแนะน าให้ด่ืมน้ าและน้ าผลไม้ 6-
8 แก้ว/วัน และบอกให้ผู้ป่วยขอความช่วยเหลือถ้า อาการไม่ดีขึ้น เวลา 14.30 น, 
มาตรวจเยี่ยมผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมี อาการปวดแสบเวลาปัสสาวะน้อยลง และด่ืม
น้ าได้ประมาณ 480 cc 



ตัวอย่างรูปแบบการบันทึกด้วย Focus charting 
แบบที่ 1 ก าหนดแบบฟอร์มเป็นตาราง



ตัวอย่างรูปแบบการบันทึกด้วย Focus charting 
แบบที่ 2 ไม่ก าหนดตารางชัดเจน

30 มีค. 54 
F: 9.00 น. ไม่สุขสบายจากปัสสาวะแสบ 
A: ผู้ป่วยบอกปัสสาวะบ่อย จ านวนน้อย ปวดแสบเวลาถ่าย ปัสสาวะขุ่นสีเหลืองเข้ม 
I: รายงาน นพ.วิรัช เก็บปัสสาวะ for UA and culture เร่ิม antibiotic แนะน า
ผู้ป่วยเพิ่มการดื่มน้ าและน้ าผลไม ้และถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้บอกพยาบาล 

E: 14.30 น. ผู้ป่วยบอกปวดแสบน้อยลง Intake 480 cc.



ตัวอย่างรูปแบบการบันทึกด้วย Focus charting 
แบบที่ 3 เขียนต่อกันแบบบรรยาย

30 มีค. 54 9.00 น. F: ไม่สุขสบายจากปสัสาวะแสบ A: ผู้ป่วยบอกปัสสาวะ
บ่อย จ านวนน้อย ปวดแสบเวลาถ่าย ปัสสาวะขุ่นสีเหลืองเข้ม I: รายงาน 
นพ.วิรัช เก็บปัสสาวะ for UA and culture เริ่ม antibiotic แนะน าผู้ป่วย
เพ่ิมการด่ืมน้ าและน้ าผลไม ้และถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้บอกพยาบาล 14.30 น. 
E: ผู้ป่วยบอกปวดแสบน้อยลง Intake 480 cc.



โครงสร้างบันทึกแบบ Focus Charting และกระบวนการพยาบาล
กระบวนการพยาบาล: Nursing Process Focus charting: FAIE

Assessment A

Diagnosis F

Planning Goal/outcome

Intervention I

Evaluation E



ข้อดี Focus Charting

• เป็นรูปแบบการบันทึกท่ีได้รับการออกแบบเพือ่ส่งเสริมให้มองประเด็นต่างๆ ของผู้ป่วยในทุกมิติ 

• กระตุ้นให้พยาบาลประเมินข้อมูลผู้ป่วยอยู่ตลอดเวลาเพื่อหาประเด็นส าคัญในการดูแลผู้ป่วย 

• เป็นระบบท่ีส่งเสริมให้พยาบางใช้ความรู้ ทักษะ และการวิเคราะห์การพยาบาลท่ีให้กับผู้ป่วย 

• การบันทึกท่ีแสดงให้เห็นถึงการใช้กระบวนการพยาบาลในการดูแลผู้ป่วยโดยมุ่งเน้นผู้ป่วยเป็น
ศูนย์กลาง 

• เป็นการส่ือสารท่ีกระชับ และท าให้ข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยค้นหาได้ง่าย 



ข้อแนะน าการบันทึก Focus Charting
• ลงบันทึก วัน เวลา 
• Focus: บันทึกประเด็นส าคัญ
• A: บันทึกข้อมูลอัตนัย (Subjective data) หรือข้อมูลปรนัย (Objective data) ที่

สนับสนุน Focus
• I: อธิบายกิจกรรมที่ได้ท าแล้วและจะท าได้แก่ ให้ยา รายงานแพทย์ สอน เฝ้าระวังอาการ

ข้างเคียง เปล่ียนท่านอน บันทึกในส่วนนี้ สะท้อน ขั้นตอน การวางแผน และการ
ปฏิบัติการพยาบาล ในกระบวนการพยาบาล

• E: บันทึกการตอบสนองของผู้ป่วย (individual’s response) ที่มีต่อ Intervention ที่
ให้กับผู้ป่วย การบันทึก Evaluation อาจบันทึกไปพร้อมกับ A และ I ถ้าการตอบสนอง
ของผู้ป่วยเกิดทันที เช่น ผู้ป่วยผู้ป่วยบอกเข้าใจ แต่ถ้าการตอบสนองยังไม่เกิดขึ้นอาจจะ
บันทึกส่วน E ตามในช่วงเวลาภายหลัง

การบันทึกข้อมูลในแบบฟอร์มอืน่ เช่นใบ record และ checklist ต้องตรวจสอบให้
แน่ใจว่าข้อมูลมคีวามถูกต้องตรงกัน เพ่ือให้ผู้อื่นสามารถติดตามปัญหาและ
ความก้าวหน้าของผู้ป่วยได้อย่างมปีระสิทธิภาพ



การบันทึกด้วย Focus charting อย่างมีคุณภาพ

▪สิ่งท่ี Focus ต้องสะท้อนประเด็นส าคัญของผู้ป่วย ไม่ใช่บันทึก
การท างานของพยาบาลหรือข้อวินิจฉัยทางการแพทย์

▪บันทึกการเปลี่ยนแปลงท่ีส าคัญของผู้ป่วยหรือสิ่งท่ีเป็นประเด็น
ส าคัญของผู้ป่วยรวมท้ังการปฏิบัติการพยาบาลและการ
ตอบสนองของผู้ป่วย(patient response) หรือผลลัพธ์การดูแล
รักษา (outcomes)

▪ข้อมูลในส่วน Focus และ Assessment (A) Intervention (I) 
และ Evaluation (E) ควรสอดคล้องสัมพันธ์กัน



การบันทึกด้วย Focus charting อย่างมีคุณภาพ (ต่อ)

▪ กิจกรรมการพยาบาลท่ีปฏิบัติเป็นประจ า (routine 
elements of care) ท่ีบันทึกใน Flow sheet เช่น แบบ
ประเมินแรกรับ แบบบันทึก graphic sheet แบบบันทึก 
Nursing activity ไม่ควรน ามาเขียนใน progress note เพ่ือ
ลดความซ้ าซ้อน และลดเวลาการบันทึก ยกเว้นกรณีท่ีมีความ
ผิดปกติ ท่ีต้องมีการอธิบายเพิ่มเติม เช่น Temperature ซึ่ง
ตามปกติบันทึกในแบบบันทึก graphic sheet แต่ถ้ามีไข้
สามารถน ามาบันทึกรายละเอียดใน progress note ได้



ข้อดีของ Focus Charting

• ยืดหยุ่น ปรับใช้ได้กับทุกหน่วยงานบริการพยาบาล
• สะท้อนกระบวนการพยาบาล 
• เอื้อให้มีการบันทึกข้อมูลที่รวบรัด กระชับ และชัดเจน
• หาข้อมูลได้ง่ายเนื่องจากโครงสร้าง ท าให้ง่ายต่อการหาข้อมูล

ส าคัญ ปัญหาของผู้ป่วยได้อย่างรวดเร็ว 
• ส่งเสริมการสื่อสารข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยให้แก่

บุคลากรวิชาชีพอื่นในทีมดูแลรักษาได้ชัดเจนขึ้น 
• สามารถปรับใช้ได้ง่ายกับระบบการบันทึกโดยใช้ Computer



Focus Charting 
สู่ระบบบันทึก Digital ท่ีมีประสิทธิภาพ



Digital Nursing Document

เอกสารการพยาบาลดิจิทัลหรือท่ีเรียกว่าเอกสารการพยาบาลอิเล็กทรอนิกส์ เป็นรูปแบบดิจิทัลของเอกสาร
ทางการพยาบาลท่ีบันทึกการพยาบาลท่ีวางแผนและส่งมอบให้กับลูกค้าแต่ละราย โดยพยาบาลท่ีมีคุณสมบัติ
หรือผู้ดูแลอื่นๆ ถือเป็นส่วนส าคัญของขัน้ตอนการท างานด้านการพยาบาล

เอกสารการพยาบาลดิจิทัลท างานโดยจัดให้มีแพลตฟอร์มท่ีมีโครงสร้าง
และเป็นหน่ึงเดียว ส าหรับการบันทึกและสื่อสารข้อมลูการดูแลผู้ป่วย 



ตัวอย่างการท างานระบบ Digital
• การสร้างกราฟข้อมูลผู้ป่วย: สร้างกราฟชีพจรของผู้ป่วย ความดันโลหิต อุณหภูมิ และอัตราการหายใจบนกราฟ

หลายมิติเดียว

• การบันทึกน้ าหนักผู้ป่วย: มีพื้นที่เฉพาะส าหรับบันทึกน้ าหนักผู้ป่วย

• บันทึก I & O: สามารถบันทึก Intake Output ของผู้ป่วยทางปากหรือทางหลอดเลือดด า บันทึกเหล่านี้จะรวมกัน
เมื่อสิ้นสุดแต่เวรและในแต่ละวัน

• รายงานพยาบาล: ตัวอย่างเช่น พยาบาลสามารถรายงานความคืบหน้าของผู้ป่วยเมื่อสิ้นสุดกะงานระหว่างการส่ง
มอบ

• การสังเกตทางอิเล็กทรอนิกส์: การใช้เทคโนโลยีดิจิทัล Alert ช่วยปรับปรุงการดูแล

• ระบบบนเว็บ: ระบบบนเว็บที่มีสถาปัตยกรรมแบบโมดูลาร์และแบบเลเยอร์ได้รับการพัฒนาโดยอิงจากชุดข้อมูลขั้น
ต่ า (MDS) ที่ได้รับ ระบบนี้เหมาะส าหรับการจัดท าเอกสารการดูแลผู้ป่วยในแผนการพยาบาลภายใต้กรอบกฎหมาย 
จริยธรรม และวิชาชีพ



Pitfalls การบันทึกระบบ Digital

เอกสารการพยาบาลแบบดิจิทัล แม้จะมีประโยชน์ แต่ก็มีข้อผิดพลาดเช่นกัน: ความท้าทายท่ีเกี่ยวข้องได้แก่

• ปัจจัยส่วนบุคคล: คุณภาพของเอกสารอาจได้รับอิทธิพลจากความเข้าใจและความสามารถในการใช้
ระบบของแต่ละบุคคล

• ปัจจัยทางสังคม: พลวัตภายในทีมดูแลสุขภาพสามารถส่งผลกระทบต่อประสิทธิผลของเอกสารดิจิทัล

• ปัจจัยองค์กร: ทรัพยากร พันธกิจ และนโยบายขององค์กรด้านการดูแลสุขภาพสามารถส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพของเอกสาร

• ปัจจัยทางเทคโนโลยี: การออกแบบและการท างานของระบบเอกสารดิจิทัลสามารถอ านวยความสะดวก
หรือขัดขวางการจัดท าเอกสารท่ีมีประสิทธิภาพได้



Pitfalls การบันทึกระบบ Digital
เอกสารการพยาบาลแบบดิจิทัล แม้จะมีประโยชน์ แต่ก็มีข้อผิดพลาดเช่นกัน: ความท้าทายท่ีเกี่ยวข้อง
ได้แก่

• ภาระงานที่เพิ่มขึ้น: พยาบาลใช้เวลาประมาณ 19-35 % ของเวลาในการบันทึกข้อมูลใน EHR เพิ่มขึ้น
จาก 9 เปอร์เซ็นต์เมื่อบันทึกลงบนกระดาษ ปริมาณงานท่ีเพิ่มขึ้นนี้อาจท าให้พนักงานเหนื่อยหน่าย

• การคัดลอก/การวางข้อมูล: ความง่ายในการคัดลอกข้อมูลจากส่วนหนึ่งของบันทึกไปยังอีกส่วนหนึ่ง
สามารถน าไปสู่ข้อมูลท่ีไม่ถูกต้องในบันทึกของผู้ป่วย

• การพึ่งพาเทมเพลตมากเกินไป: แม้ว่าเทมเพลตจะช่วยประหยัดเวลาได้ แต่ก็ยังสามารถเพิ่มข้อมูลท่ีไม่
เกี่ยวข้องซึ่งไม่สามารถใช้ได้กับผู้ป่วยทุกราย

• การสังเกตท่ีพลาด: ลักษณะทางกายภาพของการสร้างแผนภูมิอิเล็กทรอนิกส์สามารถน าไปสู่ความ
ผิดพลาดการค้นพบทางคลินิกได้



การน า Focus Charting ไปใชใ้นระบบ Digital 

• เน้นการดูแลผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการพยาบาล
• เมื่อเวลาบันทึกให้ใช้ข้อมูลที่เป็นจริงจากการดูแลผู้ป่วย เชื่อมโยงกับระบบ Digital 

ท่ีออกแบบไว้ 
• ท าความเข้าใจกับ Pitfalls การบันทึกระบบ Digital
• ยึดโยง แนวคิด Lean ในการออกแบบ
• ให้ความจ าเป็นกับการฝึกอบรมอย่างต่อเนื่องและการปรับปรุงระบบเพื่อให้แน่ใจว่า

เอกสารการพยาบาลแบบดิจิทัลช่วยเพิ่มคุณค่าการดูแลผู้ป่วยและความปลอดภัย



• ดูแลผู้ป่วย โดยใช้กระบวนการพยาบาลท่ีมี Evidence Support
• ใช้ Focus Charting ท่ีมีแนวคิด Lean อย่างเข้าใจ
• แลกเปล่ียน และพัฒนาอย่างสม่่าเสมอกับผู้ท่ีสนใจ
• เข้าไปมีส่วนร่วมในการพัฒนาระบบบันทึกการพยาบาล
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