
คุณค่า คุณภาพบันทึกการพยาบาล 
และปัจจัยส่งเสริมให้เกิดประสิทธิภาพ

ดร. พว. ยุวดี เกตสัมพันธ์
พยาบาลเชี่ยวชาญอิสระ

กรรมการสภาการพยาบาล
นายกสมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย



Poll 

• บอกความในใจเก่ียวกบับนัทกึการพยาบาล ทา่นคิดอยา่งไร
1. อยากใหมี้การอบรมเป็นระยะ

2. อยากทราบวิธีบนัทกึท่ีถกูตอ้ง 
3. เบ่ือหน่ายมากกบัการบนัทกึ

4. เอกสารท่ีตอ้งบนัทกึมีจ านวนมาก เป็นการเพิ่มภาระงาน

5. ทราบวา่มีความส าคญั แตใ่ชเ้วลามาก



ความหมายของบันทึกทางการพยาบาล

• สิ่งใด ๆ ที่เป็นลายลักษณอ์ักษรหรือสร้างขึน้ด้วยระบบ
อิเล็กทรอนิกส์ที่อธิบายสถานะของผูป้่วย/ลูกค้า/
ผู้รับบริการ เกี่ยวกับการดูแลหรือบริการที่มอบให้แก่
ผู้ป่วย/ลูกค้า/ผู้รับบรกิารรายนั้น

• เอกสารการพยาบาลหมายถึงขอ้มูลผู้ป่วย/ลูกค้าที่เป็น
ลายลักษณ์อักษรหรือทางอเิลก็ทรอนิกสท์ี่พยาบาลเป้น
ผู้บันทึก

• เอกสารเป็นส่วนส าคัญของการปฏิบัติการพยาบาลและ
สะท้อนความเป็นมืออาชีพในดูแลรกัษาพยาบาล ซึ่ง
ไม่ใช่เป็นประเด็นที่แย่งเวลาการดูแลผู้ป่วย



คุณค่าบันทึกการพยาบาล

• ช่วยการสื่อสารข้อมูลส าคัญ ท าให้การดูแลมีต่อเนื่อง ลดความผิดผลาด
• เป็นหลักฐานยืนยันว่าพยาบาลได้ดูแลผู้ป่วยจริง 
• เป็นเอกสารส าคัญที่แสดงถึงความรับผิดชอบและความน่าเชื่อถือของพยาบาล 
• ใช้เป็นข้อมูลในการประกันคุณภาพทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ
• เป็นหลักฐานทางกฎหมายเมื่อมีกรณีฟ้องร้อง 
• หลักฐานการเบิกจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ และการพยาบาล
• การสอนและการวิจัย
• ฯลฯ



บันทึกจะมีคุณค่าได้
ขึ้นอยู่กับคุณภาพการบันทึก

ลักษณะการบันทึกที่มีคุณภาพประกอบด้วย
คุณภาพโดยทั่วไปและที่ก าหนดโดยองค์กรที่เก่ียวข้อง



ลักษณะโดยทั่วไปของบันทึกที่มีคุณภาพ
• Factual เป็นความจริง 

• Accurate น่าเชื่อถือ ถูกต้อง แม่นย า ใช้การวัดที่ชัดจน

• Complete ครบถ้วน เป็นข้อมูลที่ส าคัญและมีความเกี่ยวข้อง

• Timely (date & time) ทันเวลา เป็นไปตามวันและเวลา

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

• Concise สั้น กระชับ

• Organized: เป็นระเบยีน โดยการจัดข้อมูลให้เป็นระบบระเบียน เป็นเหตุเป็นผล 

• Properly signed: มีการลงนามอย่างถูกต้อง

• Properly corrected errors: มีการแก้ไขอย่างถูกต้อง



คุณภาพยังต้องค านึงถึงลัษณะเฉพาะตามข้อก าหนดของวิชาชีพการพยาบาล
คือสะท้อนกระบวนการพยาบาล



กระบวนการพยาบาล 5 ขั้นตอน 
เป็นกระบวนการทางวิทยาศาสตร์ที่ได้รับการพิพูจน์แล้วว่าจะเกิดผลดี

Step 2

Step 3

Step 4

Step 5

Step 1

ประเมินแรกรับและประเมินซ้ า

Assessment Nursing Diagnosis/Problem

Planning

Goals/Outcomes Intervention
การปฏิบัติที่จะท า
เพื่อให้บรรลุเป้าหมาย

เป้าหมาย/ผลลัพธ์ที่คาดหวัง

ให้การวินิจฉัย/ระบุปัญหา

วางแผนการพยาบาล

ประเมินผล/ผลที่เกิดจากการลงมือปฏิบัติ

Evaluation

Patient status

Implementation

ปฏิบัติที่ได้ท าจริงและจะท า

Thinking
Step



เกณฑ์ 
มาตรฐาน HA



การบันทึกทางการพยาบาลตามมาตรฐานวิชาชีพ (HA) 
เน้นความสัมพันธ์ของบันทึกกับกระบวนการพยาบาล



เกณฑ ์ประเมิน 63

ใช้เกณฑ์สะท้อน กระบวนการพยาบาล



สิ่งส าคัญที่พบจากการทบทวนบันทึกส่วนใหญ่

•บันทึกส่วนใหญ่เป็นข้อมูล Routine ซึ่งมีการบันทึกอยู่แล้ว  
•ข้อมูลมีความเป็นนามธรรม ไม่เฉพาะเจาะจง
•มีความซ้ าซ้อนของข้อมูลมาก ข้อมูลเดียวกันเขียนหลายที่โดย
ไม่มีความจ าเป็น
• ไม่ใช้ประโยชน์ คนเขียนไม่ได้ใช้ คนใช้ไม่เห็นคุณค่า 
• ไม่เชื่อมโยงข้อมูลในบันทึกแบบฟอร์มอื่นๆ ที่มีอยู่
• ใช้เวลาในการบันทึกมาก



เป้า

หมาย การ
ออกแบบ
บันทึก

การ
สื่อสาร

การน า
ลงสู่การ
ปฏิบัติ

การใช้
ประโยชน์

ติดตาม
และการ
ปรับปรุง

ปัจจัยส่งเสริมคุณภาพบันทึกการพยาบาล

ผู้น า ผู้ใช้ข้อมูล: วิชาชีพ ทีมสหสาขา ศาล ทนาย ผู้ปฏิบัตินโยบาย

ผ ูป่้วย

สื่อสาร ต่อเนื่อง องค์รวม วิจัย

แบบฟอร์ม 
รูปแบบการบันทึก

แนวคิด

ประชุม คู่มือ workshop

น าร่อง CoP นิเทศ
การจัดการ

การดูแลต่อเนื่อง RM 
Research หลักฐานทาง
กฏหมาย  

Audit: Close-Open Chart การพัฒนาคุณภาพ 
CQI  



การออกแบบบันทึก check list
มีโอกาสเกิด Check ไม่ตรงความจริง

Check list เป็นแค่รายการที่ต้องท า 
ในระหว่างการตรวจประเมิ
เพื่อป้องกันการลืม
และไม่ให้เกิดความผิดพลาด





พิจารณา: โครงสร้างหอผูป้่วยที่ชว่ยส่งเสริมหรือ
ขัดขวางประสิทธิภาพบันทึกการพยาบาล





องค์ประกอบบันทึกการพยาบาล
และการออกแบบสะท้อนกระบวนการพยาบาล

ดร. พว. ยุวดี เกตสัมพันธ์
พยาบาลเชี่ยวชาญอิสระ

กรรมการสภาการพยาบาล
นายกสมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย



ท่านเห็นดว้นกบัขอ้ความใดมากท่ีสุด

• การบั



องค์ประกอบบันทึกการพยาบาลสะท้อนกระบวนการพยาบาล

•กระบวนการพยาบาล: กระบวนการที่เป็นระบบ เกิดขึ้นขณะที่ให้การ
พยาบาลโดยตรงเพื่อใช้ในการแก้ปัญหาหรือส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย

•บันทึกทางการพยาบาล: เป็นข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยที่พยาบาลเป็นผู้บันทึก 
ทั้งข้อมูลที่พยาบาลให้การพยาบาลเอง และข้อมูลส าคัญอื่นๆ ที่เห็นว่ามี
ประเด็นที่ต้องการสื่อสารให้ผู้อื่นรับรู้ เพื่อการดูแลต่อเนื่องลดความ
ผิดพลาด 



กระบวนการพยาบาลคืออะไร

• กระบวนการพยาบาลเป็นแนวทางที่เป็นระบบและมีหลักฐานเชิงประจักษ ์เพ่ือส่งมอบการพยาบาล
คุณภาพสูง ประกอบด้วยห้าขั้นตอน: การประเมิน การวินิจฉัย ผลลัพธ/์การวางแผน การน าไปปฏิบัติ และ
การประเมินผล ขั้นตอนเหล่านี้มักเรียกด้วยตัวย่อ: ADPIE

• กระบวนการพยาบาลมุ่งเน้นไปที่ผู้ป่วยและการตอบสนองทางสรีรวิทยาและจิตใจของผู้ป่วยต่อ
กระบวนการด้านสุขภาพหรือชีวิตหรือวิกฤตการณ ์กระบวนการพยาบาลช่วยให้พยาบาลวางแผน น าไปใช้ 
และประเมินการดูแลผู้ป่วย ตลอดจนสื่อสารกับสมาชิกคนอื่นๆ ในทีมดูแลสุขภาพ



ปฏิสัมพันธ์ระหว่างพยาบาลและผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ
โดยผ่านกระบวนการพยาบาล

ประเมิน ก ำหนดปัญหำ/ข้อวินิจฉัยทำงกำรพยำบำล วำงแผนกำรพยำบำล

ให้การพยาบาลตามแผน ประเมินผลการปฏิบัติการพยาบาล



กระบวนการทางการแพทย์

กระบวนการทางการแพทย์เป็นแนวทางปฏิบัติที่มีจุดมุ่งหมายเพื่อให้บรรลผุลในการส่งมอบการดแูลสุขภาพ 
กระบวนการทางการแพทย์อาจเป็น:
• Diagnostic processes การวินิจฉัย 
• Therapeutic processes การรักษา 
• Preventive processes การป้องกัน ขึ้นอยู่กับเป้าหมายและสภาพของผู้ป่วย

การวินิจฉัยทางการแพทย์ขึน้อยู่กบัการทดสอบและผลการตรวจทางหอ้งปฏิบัติการเพื่อระบุพยาธิสภาพของโรคหรือ
การเจ็บป่วย การวินิจฉัยทางการแพทยช์่วยให้แพทยก์ าหนดทางเลือกในการรักษาและสั่งจ่ายยาหรือวิธีการรักษาได้ 
การวินิจฉัยทางการแพทย์สามารถระบุสภาวะหรือโรคในอดีตไดต้ลอดจนสภาพปัจจบุัน



ขั้นตอนการวินิจฉัยทางการพยาบาลเป็นประเด็นส าคัญที่ท าให้การดูแลได้ผลลัพธ์ดี



เปรียบเทียบปัญหาทางการแพทย์และปัญหาทางการพยาบาล
Medical Diagnosis Nursing Diagnosis

เน้น ความเจ็บป่วย การบาดเจ็บ หรือกระบวนการ
ของโรค

เน้นการตอบสนองโดยทันทีหรือโอกาสเกิดปัญหา
ทางสุขภาพหรือตามกระบวนการชีวิต 

คงที่ไม่เปลี่ยนแปลงจนการรักษาได้ผล มีการเปลี่ยนแปลงตามการตอบสนองของผู้ป่วย
หรือการเปลี่ยนแปลงของปัญหาสขุภาพ

ส าหรับผู้ป่วยเท่านั้น ส าหรับผู้ป่วยหรอืญาติหรือผูดู้แล



สาระที่บันทึกตามกระบวนการพยาบาลในคลินิก

การปฏิบัติตาม
กระบวนการพยาบาล

สาระการบันทึก

กระประเมินแรกรับ การประเมินซ้ า ข้อมูลที่ประเมินเมื่อแรกรับ ข้อมูลประเมินซ้ าที่ส าคัญ

ระบุข้อวินิจฉัยการพยาบาล/ปัญหา ใช้รูปแบบ Nanda หรือข้อความระบุปัญหา

วางแผน ไม่จ าเป็นต้องบันทึก เพราะยังไม่เกิด เป็น Thinking Step

ปฏิบัติการพยาบาล ระบุกิจกรรมที่ได้ท าหรือจะท าที่มีความส าคัญที่จะจัดการกับข้อ
วินิจฉัย/ปัญหา

ประเมินผลการปฏิบัติ ระบุสิ่งที่เกิดหลังการปฏิบัติที่



ภาพรวมของกระวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล



สรุป ภาพรวมของกระบวนการพยาบาลและบันทึกทางการพยาบาล

• กระบวนการพยาบาล: กระบวนการที่เป็นระบบ เกิดขึ้นขณะที่ให้การพยาบาล
โดยตรงเพื่อใช้ในการแก้หรือส่งเสริมสุขภาพผู้ป่วย

• บันทึกทางการพยาบาล: เป็นข้อมูลส าคัญของผู้ป่วยที่พยาบาลเปน็ผู้บันทึก ทั้ง
ข้อมูลที่พยาบาลให้การพยาบาลเอง และข้อมูลส าคัญอื่นๆ ที่เห็นว่ามีประเด็นที่
ต้องการสื่อสารให้ผู้อื่นรับรู้ เพื่อการดูแลต่อเนื่อง การบันทึกเกิดขึ้นหลังใหก้าร
พยาบาล 



กระบวนการพยาบาล และบันทึกทางการพยาบาล
▪ เป้าหมาย

NP: ผู้ป่วยมีภาะสุขภาพดีขึ้น ทั้งที่ป่วย และ ไม่ป่วย 

Nur Doc: การสื่อสารมีประสทิธิภาพ การดูแลต่อเนื่อง เป็นหลักฐาน 

▪กระบวนการ 
NP: เกิดขึ้นขณะให้การดูแลผู้ป่วย
Nur Doc: เกิดหลัง action ของพยาบาล สิ้นสุดลง

▪การประเมินผล 

  NP: ผลของการดูแลทีเ่กิดจาก action ของพยาบาล

Nur Doc: ชัดเจน สื่อความได้ และสามารถดึงข้อมูลกลบัมาใช้ได้อย่างรวดเร็ว 



Best practice ที่ช่วยแก้ปัญหาการบันทึก

•Lean รูปแบบการเขียนเน้นสอดคล้องเกณฑ์การบันทึก
•ปรับกระบวนการท างานและสถานที่ท างานให้เอื้ออ านวยในการบันทึก ใช้
เวลาน้อยและมีความถูกต้องเนื้อหามากที่สุด





Focus Charting: 
บันทึกที่ใช้แนวคิด Lean และผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง

FAIE องค์ประกอบ ส าคัญ Focus Charting
ดร. พว. ยุวดี เกตสัมพันธ์
พยาบาลเชี่ยวชาญอิสระ

กรรมการสภาการพยาบาล
นายกสมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย



FOCUS CHARTING

WHY HOW
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การพัฒนาระบบบันทึกแบบ Focus 
จากประสบการณ์ที่ รพ ศิริราช

เริ่มพัฒนาและศึกษาความเป็นไปได้ปี พ.ศ 2552
ปี พ.ศ. 2555 ใช้ทุกหน่วยงาน: IPD OPD หน่วยพิเศษต่างๆ 

Why: เพิ่มคุณภาพและประสิทธิภาพ
 ลดความสูญเปล่าในระบบบันทึกใช้แนวคิด Lean

How: ใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง บันทึกเฉพาะสาระส าคัญ ที่ทีมสามารถใช้ประโยชน์



เป้าหมายการพัฒนา

Patient centered
เชื่อมโยง 
ต่อเนื่อง
ลดความซ้ าซ้อน
เข้าถึงข้อมูลที่ต้องการได้ชัดเจน
เป็นไปตามมาตรฐาน(nursing Process)
Staff พอใจ 



การเรียนรู้ Focus Charting

• เป็นวิธีหน่ึงของการบันทึก
• ใช้แนวคิด ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง
• เป็นบันทึกที่แสดงข้อมูลส าคัญและเฉพาะเจาะจงของผู้ป่วย
• Focus อาจเป็น nursing diagnosis ปัญหาของผู้ป่วย อาการ

และอาการแสดง การเปลี่ยนแปลงสภาวะของผู้ป่วย หรือ
เหตุการณ์ส าคัญใด ๆ ที่ต้องการซื่อสารให้ทีมทราบ
• เป็นวิธีที่พยาบาลใช้ ออกแบบมาเพ่ือประหยัดเวลาและลด

ความซ้ าซ้อน และเป็นวิธีที่ใช้ได้ดีในกรณีมีผู้ป่วยจ านวนมาก 
และง่ายต่อการอ่านโดยวิชาชีพอ่ืน



หลักการส าคัญ Focus Charting

•บันทึกเฉพาะการเปลี่ยนแปลงใหม่(เกิดขึ้นในขณะดูแล)
หรือข้อมูลส าคัญที่เกิดขึ้นในเวรนั้น หรือเมื่อเวลาไปเยี่ยม
ที่บ้านแต่ละครั้ง
• เป็นข้อมูลของผู้ป่วยใช้หลักการ Patient centered 
ไม่ใช่เป็นข้อมูลที่เป็นความสนใจของพยาบาล (เช่น เฝ้า
ระวังไม่ให้เลือดหมด ฝากเวรดึกเจาะlab ... เป็นเรื่องของ
พยาบาล)
• ข้อมูลที่มีในเอกสารอื่นไม่ควรน ามาเขียนซ้ าโดยไม่มี
ประเด็นส าคัญ



Focus Charting ให้ความส าคัญของข้อมูลที่บันทึก

อะไรคือข้อมูลที่ส าคัญส าหรับบันทึกการพยาบาล 

ข้อมูลส าคัญ = ข้อมูลที่มีคุณค่า = ข้อมูลที่เป็นประโยชน์

พิจารณาข้อมูลต่อไปนี้มีประโยน์หรือไม่ ถ้าไม่มีประโยชน์จะเปลี่ยนวิธีบันทึกเป็นอะไร

• Pneumonia ปรับเป็น มีไข้สูง / หอบ / พร่องออกซิเจน (ขึ้นอยู่กับผู้ป่วยแต่ละราย)

• ให้ยาตามค าสั่งการรักษาของแพทย์ ปรับเป็น…

• เฝ้าระวังอาการเปลี่ยนแปลงให้แล้ว ปรับเป็น…

• ถ้ามีอาการผิดปกติรายงานแพทย์ ปรับเป็น…

• แผลแห้งดี Dressing ให้แล้ว ปรับเป็น …

• จัดสิ่งแวดล้อมให้สงบ ปรับเป็น …



อะไรคือข้อมูลส าคัญในระบบบันทึกการพยาบาล Focus charting

• เรื่องราวหรือเหตุการณส์ าคัญทีเ่ก่ียวข้องกับตัวผูป้่วย ที่ทีมดูแลสามารถใช้
ประโยชน์ได้ เป็นระบบบันทึกที่มุงเน้นผู้ป่วย (Patient centered) เช่น ญาติไม่
ต้องการให้บอก Diagnosis การ consult ทีมอื่นมาดูแล

• เรื่องราวเกี่ยวกับการดูแลของพยาบาล ที่สะท้อนกระบวนการพยาบาล 
โดยเฉพาะการระบุปัญหาส าคัญ ข้อมูลการประเมินที่สอดคล้องกับปัญหา 
กิจกรรมการพยาบาลเพื่อจัดการกับปัญหา และผลที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมของ
พยาบาล(ท าเองหรอืที่ช่วยแพทย์ท าการรักษา 



โครงสร้างการบันทึก Focus charting
FAIE หรือ FDAR

Focus (F) คือ การระบุประเด็นส าคัญที่เป็นปัญหา หรือเหตุการณ์ส าคัญที่เกี่ยวข้องกับผู้ป่วย

Assessment (A) คือ ข้อมูลที่สนับสนุนประเด็น Focus รวมถึงข้อมูล  Subjective data 
Objective Data ที่อธิบายเหตุการณ์ส าคัญที่ได้สังเกตเห็น 

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

Evaluation(E) คือ การตอบสนองของผู้ป่วยต่อการพยาบาล หรือสิ่งที่เกิดขึ้นจากการ
ด าเนินการของพยาบาลหรือที่ช่วยแพทย์ท าการรักษา 

Goals/outcomes คือการระบุเป้าหมายหรือผลลัพธ์ที่ต้องการให้เกิดขึ้นตามประเด็น 
Focus ที่ระบุไว้ มีหรือไม่แล้วแต่ระบบที่วางไว้



การออกแบบ โครงสร้าง Focus Charting

•ประกอบด้วย 2 ส่วน 
•ส่วนที่ 1 Focus List เป็นส่วนที่บันทึก รายการปัญหา เป็นภาพรวมของ
ล าดับปัญหา ที่แสดงวันเริ่มปัญหา วันสิ้นสุด และสถานะของปัญหาที่เป็น
ปัจจุบัน เป็นส่วนที่เพิ่มขึ้น
•ส่วนที่ 2 Focus Note เป็นส่วนที่บันทึก การเปลี่ยนแปลง Progress 
note (ปรับจากแบบเดิม)



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 าดับปัญหา

วันเริ่ม   สิ้นสุด



โครงสร้างแบบฟอร์เดิมที่ใช้ร่วมกัน

ใบประเมินแรกรับ จนถึง
ใบ Discharge Summary



ใบประเมิน
แรกรับ มี
ข้อมูลส าคัญที่
แสดงภาวะ
สุขภาพ และ
ความเป็นองค์
รวมของผู้ป่วย
และข้อมูล
ส าคัญอื่นๆ 
ใช้เป็นข้อมูล
พื้นฐาน



มีการระบุ
ประเด็น 
Discharge 
Planning
ระบุในใบ
ประเมินแรก
รับ เพื่อ
รองรับเกณฑ์
ที่ก าหนด 



การออกแบบที่เป็นปัญหา
ในการสื่อสาร



ท าความเข้าใจการบันทึก FOCUS

• Focus หมายถึงปัญหาหรือประเด็นส าคัญของผู้ป่วยที่พยาบาลผู้ดูแลได้จัดการในแต่ละเวร อาจเป็นปัญหา
ที่แก้ได้ในเวรนั้น หรือยังต้องการดูแลต่อเนื่อง

• การเขียนประเด็น Focus สามารถเขียนได้หลายวิธี แต่ทุกวิธีต้องแสดงประเด็นที่เป็นปัญหาหรือเรื่องส าคัญ
ที่สามารถสื่อสารได้ชัดเจน

• วิธีเขียน Focus: 
o เป็นค าเช่น ปวด  
o เป็นวลี เช่น ปวดแผล 
o เป็นวลีแบบ Nursing Diagnosis เช่น เสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ

• ข้อแนะน า: ผู้ที่พบปัญหาก่อน เขียน Focus ไว้อย่างไร ควรเขียนตามนั้น ไม่ใช่คนแรกเขียน”ปวด” คน
ต่อไปประเมินได้เหมือนกันแต่เขียน”ปวดแผล”



หมวดหมู่ Focus/ปัญหา ตัวอย่าง

ข้อวินิจฉัยทางการพยาบาลหรอื
ปัญหาร่วมของทีมในการวาง
แผนการดูแล

skin integrity, coping, activity tolerance, self 
care deficit

อาการหรืออาการแสดง
ที่สัมพันธ์กับข้อวินิจฉัยทาง
การแพทย์หรือข้อวินิจฉัย
ทางการพยาบาล หรือแผนการ
ดูแลรักษา หรือเป็นตัวบอกเหตุ
(Trigger) 

feverสูง, กลั้นปัสสาวะไม่อยู่, ความดันโลหิตสูง, 
อ่อนเพลียมาก,

สิ่งที่ผู้ป่วยให้ความส าคัญหรือ
พฤติกรรมของผู้ป่วยปัจจุบัน 

คลื่นไส้, chest pain, pre-op teaching, ปวด
ศรีษะมาก 



หมวดหมู่ Focus/ปัญหา ตัวอย่าง
การเปลี่ยนแปลงสภาวะ/อาการ
ของผู้ป่วยอย่างฉับพลัน 

respiratory distress, seizure, discomfort, 
lost of consciousness

เหตุการณ์ในการดูแลผู้ป่วยที่
ส าคัญหรือการดูแลรักษาเฉพาะ 

การจัดการด้านความปลอดภัยของผู้ป่วย การ
ให้เลือด begin treatment regimen 
(oxygen), change in diet, 
catheterization การให้ยา chemotherapy ผล
การเปลี่ยนแปลงของสิ่งส่งตรวจ



หมวดหมู่ Focus/ปัญหา ตัวอย่าง

ความต้องการเฉพาะของผู้ป่วย หรือ
การปรึกษาแพทย์เฉพาะทางหรือ
ทีมสหสาขาวิชาชีพ

ความต้องการวางแผนจ าหน่าย การปรึกษา
กายภาพบ าบัด การปรึกษาโภชนาการ Referral

การปฏิบัติที่สอดคล้องกับมาตรฐาน
การดูแลผู้ป่วยหรือนโยบายของ
โรงพยาบาล 

การเคลื่อนย้ายผู้ป่วย การให้ผู้ป่วยรับประทาน
ยาเอง Drug Reconciliation ไม่รับรู้เวลาสถานที่



ประโยชน์ ของ Focus List 
• แสดงภาพรวมของปัญหาและความต้องการของผู้ป่วยในแต่ละช่วงเวลา ทั้ง

ปัญหาที่แก้ไขแล้วมีผลลัพธ์เป็นไปตามเป้า และที่ยังไม่บรรลุเป้าหมายซึ่งท าให้มี
การติดตามอย่างต่อเนื่อง

• เปรียบเหมือนแผนหรือทิศทางในการดูแลผู้ป่วยที่ต้องการไปให้ถึง ชี้ทิศทาง
กิจกรรมหรือการปฏิบัติการพยาบาล พยาบาลแต่ละคนอาจตัดสินใจปฏิบัติการ
แตกต่างกันขึ้นกับความรู้ ความสามารถ และประสบการณ์ แต่เมื่อมี 
Goal/outcomes ก ากับ ความแตกต่างของการปฏิบัติการพยาบาลจึงเป็นสิ่งที่
สามารถท าได้ และในที่สุดก็สามารถท าให้บรรลุผลเดียวกัน 

• แสดงเรื่องราวของผู้ป่วยที่พยาบาลสามารถใช้เป็นข้อมูลอ้างอิงในการดูแลผู้ป่วย
ได้อย่างรวดเร็ว ท าให้การวางแผนการดูแลต่อเนื่องและเป็นองค์รวมมากขึ้น 

• สื่อสารข้อมูลผู้ป่วยให้แก่พยาบาล (ระหว่างพยาบาลเวรต่อเวร หรือระหว่างหอ
ผู้ป่วย/หน่วยงาน ICU/OR กับหอผู้ป่วย) และให้แก่ทีมสหสาขาวิชาชีพ



• No.

• Focus

• Goal / Outcome

• Active 

• Resolved

โครงสร้างการบันทึก Focus List



การบนัทึก Focus ในแบบฯ Focus List 
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เรียนรู้ Focus lists CA Lower Rectum

1. Discharge planning

2. Bowel Preparation

3. วิตกกังวลกลัวการมีล าไส้
เปิดทางหน้าท้อง

4. ผู้ป่วยเสี่ยงต่อการเกิด DVT 

5. ผู้ป่วยเกิดภาวะ 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. ปวดแผลผ่าตัด

14. สูญเสียภาพลักษณ์
เนื่องจากมี colostomy 

15. Step Diet

16. Consult ET Nurse

17. Discharge

IPD

IPD
OR

ICU

ICU

เห็นประเด็นอะไรบ้าง
จาก Focus list นี้
ในการน าไปใช้ในการดูแล



ประโยชน์ Focus list

No FOCUS GOALS / OUTCOMES ACTIVE RESOLVED

1. Ineffective airway 
clearance

ทำงเดินหำยใจโล่ง 
เสมหะอ่อนตวั ไอขบั
เสมหะออกได้

10 มีค. 64 12 มีค. 64

2. ปวดแผลผำ่ตดัท่ี
หน้ำท้อง

บอกไม่ปวดแผล หรือ 
Pain Score ไม่เกิน 3

10 มีค. 64 16 มีค. 64

3. วำงแผนจ ำหน่ำย มีควำมรู้และทกัษะเรื่อง
กำรดแูล แผล กำร
ป้องกนักำรติดเช้ือ 

11 มีค. 64

1 Ineffective airway 
clearance

ทำงเดินหำยใจโล่ง 
เสมหะอ่อนตวั  

15 มีค. 64

เมื่อไหร่จะ สิ้นสุดปัญหา

ถ้าปัญหาเกิดใหม่
จะท าอย่างไร



รูปแบบประโยค Goals/Outcomes

ประธาน ผู้ป่วย/ผู้ดูแล

กิริยา/
พฤติกรรม

บอก   สามารถ แสดง ตอบ เดิน  
ลด  มี ไม่มี/ไม่เกิด ฉีด ใช้ หายใจ  
จัดเตรียม นั่ง นอนหลับ พูด ฯลฯ

สภาพ/ขอบเขต
ข้อก าหนด

ด้วย Walker ภายหลังการสอน



ท่านใช้ประโยชน์จากการบันทึกนี้อย่างไร
ประธาน กิริยา สภาวะ/ขอบเขตข้อก าหนด ระยะเวลาที่บรรลุได้

ผิวหนังผู้ป่วย ไม่เกิด
แผล

จากการกดทับ ตลอดระยะเวลาที่อยู่
ในโรงพยาบาล

ข้อเท้าผู้ป่วย มีขนาด น้อยกว่า 8 นิ้ว ภายใน 72 ชั่วโมง

ผู้ป่วย ฉีด ยา Insulin ได้เอง ก่อนจ าหน่าย

มารดา บอก อาการผิดปกติที่ควรมาพบ
แพทย์ก่อนวันนัดตรวจได้
ถูกต้อง

ก่อนจ าหน่าย

ครูประจ าชั้น บอก วิธีการช่วยเหลือเบื้องต้นเมื่อ
ผู้ป่วยเกิด Asthma attack ได ้



ถ้าเป็นท่าน จะปรับปรุง Focus และ Goals นี้หรือไม่ เพราะเหตุใด

Focus Goals/Outcomes

1. Discharge planning ผู้ป่วยสามารถเปลี่ยนถุงอจจาระได้ด้วยตนเองก่อน จ าหน่ายและมี
ข้อมูลเครือข่าย ET เมื่อต้องความช่วยเหลือหลังจ าหน่าย

2. Bowel Preparation ผู้ป่วยไม่มีอุจจาระใน Rectum ก่อนผ่าตัด

3. Post op Pain ผู้ป่วยมีระดับความเจ็บป่วยไม่เกิน 3 ตลอดเวลาที่อยู่ รพ

4. Risk to have post 
Op complication

ผู้ป่วยปลอดภัยจากอาการแทรกซ้อนหลังผ่าตัด



Focus & Goal

No Focus Goal/outcome Active Resolved

1. เส่ียงต่อกำรเกิด
แผลกดทบั

ไม่เกิดแผล
กดทบั

1 ม.ค. 60

2. กลัน้ปัสสำวะไม่ได้
หรือ อำจเกิดแผล
ถลอกจำกกำรกลัน้
ปัสสำวะไม่ได้

ผิวหนังยงัคง
สภำพดีไม่มี
แผลเปิด

2 ม.ค. 60

3.



รูปแบบการบันทึก Focus Note (Progress note) ที่สะท้อนกระบวนการพยาบาล

Date/
Shift

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

1 ม.ค. 58
7-15 น. 

10.00 น. เส่ียงต่อกำรเกิด
แผลกดทบั

A: Braden score 10 กลัน้ปัสสำวะไม่ได้ ผิวหนัง
ไม่มีรอยแดง
I: keep skin dry and ท ำควำมสะอำดด้วย 
spray และทำครีมป้องกนัทุก 4 ชม  ใส่ผำ้อ้อม
ส ำเรจ็ 
พลิกตวัทุก 2 ชม ท่ำตะแคง 30 องศำ 

E: อยู่ในท่ำนอนตะแคงได้



วิธีการบันทึก focus charting ตามสถาณการณ์
ท าได้อย่างไรบ้าง

• วันที่ 30 มีนาคม 2561 เวลา 9.00 น. ผู้ป่วยบอกว่าไม่ค่อยสบายมีปสัสาวะบ่อย 
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 าให้ดื่มน้ าและน้ าผลไม้ 6-
8 แก้ว/วัน และบอกให้ผู้ป่วยขอความช่วยเหลือถ้า อาการไม่ดีขึ้น เวลา 14.30 น, 
มาตรวจเยี่ยมผู้ป่วย พบว่าผู้ป่วยมี อาการปวดแสบเวลาปัสสาวะน้อยลง และดื่ม
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 เริ่ม antibiotic แนะน า
ผู้ป่วยเพิ่มการดื่มน้ าและน้ าผลไม้ และถ้าอาการไม่ดีขึ้นให้บอกพยาบาล 

E: 14.30 น. ผู้ป่วยบอกปวดแสบน้อยลง Intake 480 cc.



ตัวอย่างรูปแบบการบันทึกด้วย Focus charting 
แบบที่ 3 เขียนต่อกันแบบบรรยาย

30 มีค. 54 9.00 น. F: ไม่สุขสบายจากปัสสาวะแสบ A: ผู้ป่วยบอกปัสสาวะ
บ่อย จ านวนน้อย ปวดแสบเวลาถ่าย ปัสสาวะขุ่นสีเหลืองเข้ม I: รายงาน 
นพ.วิรัช เก็บปัสสาวะ for UA and culture เริ่ม antibiotic แนะน าผู้ป่วย
เพิ่มการดื่มน้ าและน้ าผลไม้ 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



การเรียนรู้ Focus Charting

• เป็นวิธีหนึ่งของการบันทึก
• เป็นบันทึกที่แสดงข้อมูลส าคัญและเฉพาะเจาะจง
•Focus อาจเป็น nursing diagnosis ปัญหาของผู้ป่วย 
อาการและอาการแสดง การเปลี่ยนแปลงสภาวะของ
ผู้ป่วย หรือเหตุการณ์ส าคัญใด ๆ
• เป็นวิธีที่พยาบาลใช้ ออกแบบมาเพื่อประหยัดเวลาและลด
ความซ้ าซ้อน และเป็นวิธีที่ใช้ได้ดีในกรณีมีผู้ป่วยจ านวน
มาก และง่ายต่อการอ่านโดยวิชาชีพอื่น



ความแตกต่าง OPD และ IPD

•OPD/ER/หน่วยตรวจ มาใช้บริการเป็นครั้งๆ 
•จะไม่ใช้ Focus list
• ใช้ โครงสร้าง FAIE เหมือนกัน แนะน ารูปแบบการเขียน ไม่ใช้ ตาราง
•จะเขียน progress note เฉพาะ เมื่อมีเหตุการณ์ส าคัญ



ปัญหาการเขียนบันทึกของพยาบาลที่เป็นประเด็นด้านกฎหมาย

ไม่ได้เขียน 
เขียนในสิ่งที่ไม่ได้ทา 
มีรายงานที่ต้องบันทึกหลายฉบับ ไม่มีเวลา บันทึกไว้ล่วงหน้า ไม่สอดคล้องกัน 
แก้ไขเอกสาร ท าให้ขาดความหน้าเชื่อถือ 
ใช้ check list ด้วยความไม่เข้าใจหลักการ 



กิจกรรม



พิจารณาตัวอย่างบันทึกทางการพยาบาล 

• มีประเด็นคุณภาพตามที่ระบุหรือไม่



รับใหม่จาก ER วนัท่ี 28 ม.ค.66 เวลา 05.00 น. 
มาโดย    เปลนอน      นัง่รถเขน็      เดินมา       อ่ืนๆ
อาการส าคญั   ปวดแผลกดทบัท่ีตน้ขาและกน้ เป็นก่อนมา 4 ชม.

อาการเจบ็ป่วยปัจจุบนั 1 Wks. ก่อนมาญาติบอกวา่มีแผลกดทบัท่ีกน้ ลา้งแผลเอง 4 ชม.ก่อนมา   
ผูป่้วยบอกวา่มีอาการปวดแผลกดทบัและตน้ขา ร้องโอดครวญจึงมารพ.

อาการเจบ็ป่วยในอดีต Parkinson
ประวติัการแพย้า  ปฏิเสธ
อาการแรกรับ แรกรับผูป่้วยรู้สึกตวัเองดี ท่าทางอ่อนเพลีย แผลไม่ซึม 

ปวดลดลง PS 3 คะแนน ไม่มีไข ้นอนพกัได้
Vital signs T=37  𝑐𝑜  PR= 82 /min RR 20/min BP=130/80 mmHg



ข้อมูลแรกรับ



Date / 
Time 

Nursing diagnosis 
Assessments/ 

Planing 

Nursing Intervention Evaluation ผู้บันทึก/
ต าแหน่ง 

28 ม.ค.2566 
05.00 น.

–รับใหม่ – แนะน าการใช้สถานที่,ห้องน้ า การทิ้งขยะ 
ถังเสื้อผ้าใช้แล้ว,กะละมังเช็ดตัว,หม้อนอน
- อธิบายระเบียบ,ข้อก าหนดของโรงพยาบาล
,เวลาเยี่ยม,การรับประทานอาหาร
- อธิบายสิทธิผู้ป่วยและการใช้สิทธิบัตรใน
ครั้งนี้ ….คนพิการ
- อธิบายโรคที่เป็น แผลกดทับ
- แผนการรักษา ให้ยาฆ่าเชื้อ
- ชื่อแพทย์ พญ.ปาลินี ปวงสุข ว 68817
- แนะน าความรู้เรื่องยาที่ได้รับในการรักษา
ครั้งนี้ อาการข้างเคียงจากยา

ผู้ป่วยและญาติ 
Accept

นิตยา สาสมRN



DATE
/SHIFT 

TIME FOCUS PROGRESS NOTE 
A=Assessment I=Intervention E=Evaluation

Signature

28 
ม.ค.2566 
(05.00-
08.30)

05.00 น. 
08.30 น.

Infected 
bedsore

A: แรกรับผู้ป่วยรู้สึกตัวดี มีแผลกดทับที่ก้นและ
ต้นขา แผลไม่ซึมปวด PS 3 คะแนน นอนพักได้ 
DTX=82mg% ไม่ไข้
I: obs.อาการทั่วไป ปวดแผล แผลซึม ไข้
-Record V/S ഥ𝒒  4 hr. 
- ดูแล Unit care, Hygiene care
-ดูแลให้ clinda 600 mg V ഥ𝒒 8 hr.
-ดูแลให้ NSS 1,000 ml. v 80 cc/hr
-ดูแลให้ทานอาหารและยาตามแผนการรักษา
E: ในเวรผู้ป่วยรู้สึกตัวดี นอนพักได้ ท่าทาง
อ่อนเพลีย ไม่ไข้ ปวดแผล PS 2 คะแนน ไม่มีร้อง
ครวญคราง Chronic 

นิตยา สาสมRN



หลังจากได้รับความรู้ 
ในเวลาต่อมาได้ปรับการบันทึกใหม่



พิจารณาบันทึกนี้
ประเด็น
สะท้อนกระบวนการพยาบาล?
ชัดเจน มีรูปธรรม เป็นรายบุคคล?

ควรปรับเปลีย่น
อย่างไร? หรือไม่



พิจารณาบันทึกนี้
มีประเด็นอะไรบ้าง
ที่ไม่เข้าหลักการ 
Focus Charting



แลกเปล่ียนบนัทึกตามแนวทาง 
Focus Charting





Focus Charting 
สู่ระบบบันทึก Digital ที่มีประสิทธิภาพ

ดร. พว. ยุวดี เกตสัมพันธ์
พยาบาลเชี่ยวชาญอิสระ

กรรมการสภาการพยาบาล
นายกสมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย



Digital Nursing Document

เอกสารการพยาบาลดิจิทัลหรือที่เรียกว่าเอกสารการพยาบาลอิเล็กทรอนิกส์ เป็นรูปแบบดิจิทัลของเอกสาร
ทางการพยาบาลที่บันทึกการพยาบาลท่ีวางแผนและส่งมอบให้กับลูกค้าแต่ละราย โดยพยาบาลที่มีคุณสมบัติ
หรือผู้ดูแลอื่นๆ ถือเป็นส่วนส าคัญของขั้นตอนการท างานด้านการพยาบาล

เอกสารการพยาบาลดิจิทัลท างานโดยจัดให้มีแพลตฟอร์มที่มีโครงสร้าง
และเป็นหนึ่งเดียว ส าหรับการบันทึกและสื่อสารข้อมูลการดูแลผู้ป่วย 



ความแตกต่าง บันทึกเดิม และ Digital



ตัวอย่างการท างานระบบ Digital
• การสร้างกราฟข้อมูลผู้ป่วย: สร้างกราฟชีพจรของผู้ป่วย ความดันโลหิต อุณหภูมิ และอัตราการหายใจบนกราฟ

หลายมิติเดียว

• การบันทึกน้ าหนักผูป้่วย: มีพื้นที่เฉพาะส าหรับบันทึกน้ าหนักผู้ป่วย

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

• รายงานพยาบาล: ตัวอย่างเช่น พยาบาลสามารถรายงานความคืบหน้าของลูกค้าเมื่อสิ้นสุดกะงานระหว่างการสง่
มอบ

• การสังเกตทางอิเล็กทรอนิกส:์ การใช้เทคโนโลยีดจิิทัล Alert ช่วยปรับปรุงการดูแล

• ระบบบนเว็บ: ระบบบนเว็บที่มีสถาปัตยกรรมแบบโมดูลาร์และแบบเลเยอร์ได้รับการพัฒนาโดยอิงจากชดุขอ้มูลขั้น
ต่ า (MDS) ที่ได้รับ ระบบนี้เหมาะส าหรับการจัดท าเอกสารการดแูลผู้ป่วยในแผนการพยาบาลภายใต้กรอบกฎหมาย 
จริยธรรม และวิชาชีพ



Pitfalls การบันทึกระบบ Digital

เอกสารการพยาบาลแบบดิจิทัล แม้จะมีประโยชน์ แต่ก็มีข้อผิดพลาดเช่นกัน: ความท้าทายที่เกี่ยวข้องได้แก่

• ปัจจัยส่วนบุคคล: คุณภาพของเอกสารอาจได้รับอิทธิพลจากความเข้าใจและความสามารถในการใช้ระบบของแต่ละบุคคล

• ปัจจัยทางสังคม: พลวัตภายในทีมดูแลสุขภาพสามารถส่งผลกระทบต่อประสิทธผิลของเอกสารดิจิทัล

• ปัจจัยองค์กร: ทรัพยากร พันธกิจ และนโยบายขององค์กรด้านการดูแลสุขภาพสามารถส่งผลกระทบต่อคุณภาพของเอกสาร

• ปัจจัยทางเทคโนโลย:ี การออกแบบและการท างานของระบบเอกสารดิจิทัลสามารถอ านวยความสะดวกหรือขัดขวางการจัดท าเอกสารที่มีประสิทธิภาพได้

• ภาระงานที่เพิ่มขึ้น: พยาบาลใช้เวลาประมาณ 19-35 % ของเวลาในการบันทึกข้อมูลใน EHR เพิ่มขึ้นจาก 9 เปอร์เซ็นต์เมื่อบันทึกลงบนกระดาษ ปริมาณ
งานที่เพ่ิมขึ้นนี้อาจท าให้พนักงานเหนื่อยหน่าย

• การคัดลอก/การวางข้อมูล: ความง่ายในการคัดลอกข้อมูลจากส่วนหน่ึงของบันทึกไปยังอีกส่วนหนึ่งสามารถน าไปสู่ข้อมูลที่ไม่ถูกต้องในบันทึกของผู้ป่วย

• การพึ่งพาเทมเพลตมากเกินไป: แม้ว่าเทมเพลตจะช่วยประหยัดเวลาได้ แต่ก็ยังสามารถเพิ่มข้อมูลที่ไม่เกี่ยวข้องซึ่งไม่สามารถใช้ได้กับผู้ป่วยทุกราย

• การสังเกตที่พลาด: ลักษณะทางกายภาพของการสร้างแผนภูมิอิเล็กทรอนิกส์สามารถน าไปสู่ความผิดพลาดการค้นพบทางคลินิกได้



การน า Focus Charting ไปใชใ้นระบบ Digital 

• เน้นการดูแลผู้ป่วยโดยใช้กระบวนการพยาบาล
• เมื่อเวลาบันทึกให้ใช้ข้อมูลที่เป็นจริงจากการดูแลผู้ป่วย เชื่อมโยงกับระบบ Digital 

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

เอกสารการพยาบาลแบบดิจิทัลช่วยเพิ่มคุณค่าการดูแลผู้ป่วยและความปลอดภัย





การประเมินคุณภาพบันทึกการพยาบาล

ดร. พว. ยุวดี เกตสัมพันธ์
พยาบาลเชี่ยวชาญอิสระ

กรรมการสภาการพยาบาล
นายกสมาคมพยาบาลแผล ออสโตมีและควบคุมการขับถ่าย
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• ดูแลผู้ป่วย โดยใช้กระบวนการพยาบาลทีม่ี Evidence Support
• ใช้ Focus Charting ที่มีแนวคิด Lean อย่างเข้าใจ
• แลกเปลี่ยน และพัฒนาอย่างสม่่าเสมอกับผู้ที่สนใจ
• เข้าไปมีส่วนร่วมในการพฒันาระบบบันทึกการพยาบาล
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