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การพฒันาแบบบนัทึกรายงานการรกัษาผูร้บับริการห้อง
ไฟฟ้าบ าบดัเพือ่ตอบสนองนโยบายลดการใช้กระดาษ  

ลดความผดิพลาดในการอ่านข้อมูลการรกัษา ลดระยะเวลา
ที่ใช้ในการบนัทึกขอ้มูล และเพิ่มประสิทธภิาพในการรกัษา 

 
 

นางสาวเมธาวี เอี่ยมละออ 



 3 

แบบฟอร์มตามหลักการท า CQI 
กิจกรรมพัฒนาคุณภาพ 
 
หน่วยงาน กายภาพบ าบัด 
    
ชื่อเรื่อง การพัฒนาแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดเพื่อตอบสนองนโยบาย
ลดการใช้กระดาษ ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล 
และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 
 
ท่ีมาของปัญหา 
 จากปีงบประมาณ 2563 ทางหน่วยงานห้องไฟฟ้าบ าบัดงานกายภาพบ าบัดมีความสนใจใน
การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (Continuous Quality Improvement ; CQI) เรื่องการพัฒนา
แบบบันทึกรายงานการรกัษาผูร้ับบรกิารหอ้งไฟฟ้าบ าบัดเพื่อตอบสนองนโยบายลดการใช้กระดาษ ลด
ความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล  และเพิ่ม
ประสิทธิภาพในการรักษา 
 อันเนื่องมาจากผลการด าเนินงานที่ผ่านมา  ปีงบประมาณ 2563 ตัง้แตวั่นที่ 13 กรกฎาคม 
2563 ถึงปัจจุบัน ได้มีการน าระบบคอมพิวเตอร์ Solfcon มาให้บริการ ซึ่งเป็นระบบการลงข้อมูล
แบบผ่านระบบอินเตอร์เน็ต ผู้ใช้งานสามารถดูข้อมูลการรักษาในคอมพิวเตอร์ได้ จึงท าให้ลดการใช้
กระดาษในระบบเป็นจ านวนมาก อีกทั้งยังสะดวกต่อการใช้งาน แต่เนื่องมาจากระบบคอมพิวเตอร์ 
Solfcon ดังกล่าว เป็นระบบที่ต้องใช้งานผ่านอินเตอร์เน็ตซึ่งหากระบบล่ม  ระบบล่าช้าหรือเกิด
ข้อผิดพลาดในระบบ ผู้ใช้งานจะไม่สามารถดูข้อมูลการรักษาของผู้มารับบริการแบบปัจจุบันทันด่วน
ได้ หรืออาจท าให้ผูร้ับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดต้องรอรับบริการเป็นเวลานาน อาจส่งผลให้เกิดความไม่
พอใจในการรับบริการได้ ดังนั้นห้องไฟฟ้าบ าบัดงานกายภาพบ าบัดจึงเล็งเห็นความส าคัญเกี่ยวกับ
เอกสารแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัด ซึ่งเป็นเอกสารที่บันทึก เกี่ยวกับ
ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับอาการเจบ็ป่วย ข้อมูลส าคัญทางการตรวจร่างกายและการรักษา รวมไปถึง
เลข Hospital Number ของผู้รับบริการ ท าให้สะดวกและรวดเร็วต่อการดึงข้อมูลของผู้รับบริการมา
ใช้ในการรักษาทางกายภาพบ าบัด ดังนั้นแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดจึง
จ าเป็นต้องใช้ควบคู่ไปกับระบบคอมพิวเตอร์ Solfcon และเนื่องมาจากแบบบันทึกรายงานการรักษา
ผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดแบบเดิม เป็นแบบบันทึกที่เ ว้นช่องว่างเป็นจ านวนมากเพื่อให้นัก
กายภาพบ าบัดเขียนบันทึกข้อมูลเอง ท าให้ต้องใช้กระดาษในระบบเป็นจ านวนมาก โดยใช้กระดาษ
ขนาด A4 จ านวน 2 แผ่นต่อผู้รับบริการ 1 รายต่อ 1 คอร์สการรักษา ซึ่งห้องไฟฟ้าบ าบัดงาน
กายภาพบ าบัดมีผู้รับบริการในระบบเป็นจ านวนมากกว่า 2,000 ราย หากคิดสถิติการใช้กระดาษที่
ผ่านมาอาจใช้กระดาษขนาด A4 ไปมากถึง 4,000 แผ่น ซึ่งผู้รับบริการแต่ละรายอาจไม่ได้รับการ
รักษาเพียงแค่ 1 คอร์ส จากสถิติสูงสุดของผู้มารับบริการพบว่า ผู้รับบริการ 1 รายอาจมีโปรแกรม
การรักษาสูงสุดได้มากกว่า 20 คอร์ส ซึ่งจะทวีคูณจ านวนกระดาษที่ใช้ในระบบ อีกทั้งแบบบันทึก
รายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดแบบเดิม นักกายภาพบ าบัดจะต้องประทับตรายางวันที่
ใหม่ทุกวันและเขียนบันทึกข้อมูลเอง จึงอาจท าให้เกิดความผิดพลาดคลาดเคลื่อนจากการอ่านลายมือ 
ทั้งยังเป็นการเพิ่มภาระงานเป็น 2 เท่าตัว จากการพิมพ์ข้อมูลการรักษาในระบบคอมพิวเตอร์ 
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Solfcon และเขียนบันทึกลงในแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัด ท าให้ต้อง
เพิ่มระยะเวลาในการท างาน และแบบบันทึกรายงานการรักษาผูร้ับบรกิารห้องไฟฟ้าบ าบัดแบบเดิมยัง
ขาดความสมบูรณ์ในบางประการ เช่น ขาดข้อมูลเกี่ยวกับสิทธ์ิการรักษาพยาบาลของผู้มารับบริการ 
รวมไปถึงการเว้นช่องว่างส าหรบัข้อมลูทีไ่ม่ส าคัญมากเกนิไป และมีพื้นที่บันทึกข้อมูลส าคัญไม่เพียงพอ 
มีความซ้ าซ้อนในการบันทึกข้อมูลเดิมซ้ า ๆ และไม่สามารถเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดซึ่งเป็น
ตัวช้ีวัดของห้องไฟฟ้าบ าบัดได้อย่างชัดเจน  ดังนั้นห้องไฟฟ้าบ าบัดงานกายภาพบ าบัดจึงมีความสนใจ
ในการพัฒนาแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดเพื่อตอบสนองนโยบายลดการ
ใช้กระดาษ ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล และ
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา  
 จากการคิดวิเคราะห์เพื่อพัฒนาระบบพบว่า แบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้อง
ไฟฟ้าบ าบัดแบบเดิม เป็นแบบบันทึกที่เว้นช่องว่างเป็นจ านวนมากเพื่อให้นักกายภาพบ าบัดเขียน
บันทึกข้อมูลเอง ซึ่งนักกายภาพบ าบัดจะต้องประทับตรายางวันที่ใหม่ทุกวันและเขียนข้อมูลการตรวจ
ร่างกายและการรักษาทางกายภาพบ าบดัด้วยลายมือมากกว่า 1 หน้ากระดาษ A4 ซึ่งเป็นการเพิ่มการ
ใช้ทรัพยากรทั้งกระดาษและหมึกเป็นจ านวนมาก  อีกทั้งยังอาจท าให้เกิดความผิดพลาดคลาดเคลื่อน
จากการอ่านลายมือ และยังเป็นการเพิ่มระยะเวลาในการท างาน จากการพิมพ์ข้อมูลการรักษาใน
ระบบคอมพิวเตอร์ Solfcon และเขียนบันทึกลงในแบบบนัทึกรายงานการรักษาผู้รับบรกิารห้องไฟฟ้า
บ าบัดควบคู่กันไป รวมไปถึงการขาดข้อมูลเกี่ยวกับสิทธ์ิการรักษาพยาบาลของผู้มารับบริการ การ
จัดสรรพื้นที่ในการบันทึกข้อมูลไม่เหมาะสมเพียงพอ มีความซ้ าซ้อนในการบันทึกข้อมูลเดิมซ้ า ๆ และ
ไม่สามารถเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดซึ่งเป็นตัวช้ีวัดของห้องไฟฟ้าบ าบัดได้อย่างชัดเจน ความ
ไม่สมบูรณ์ของแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดดังกล่าวไม่เพียงแต่จะเพิ่ม
ระยะเวลาในการท างาน แต่อาจส่งผลต่อประสิทธิภาพในการรกัษาในกรณีที่เปรียบเทียบคะแนนความ
เจ็บปวดได้ไม่ชัดเจน ดังนั้นหากสามารถพัฒนาแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้า
บ าบัดจะสามารถตอบสนองนโยบายลดการใช้กระดาษ ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา 
ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาได ้
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ผังก้างปลาวิเคราะห์ปัญหา 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อตอบสนองสนองนโยบายลดการใช้กระดาษ 
2. เพื่อลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา  
3. เพื่อลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล 
4. เพื่อให้ทราบสิทธ์ิการรักษาพยาบาลของผูม้ารับบรกิารและสอดคล้องกับการใช้งานระบบ 

Solfcon 
5. เพื่อจัดสรรพื้นที่ในการบันทึกข้อมูลได้อย่างเหมาะสม ลดความซ้ าซ้อนในการบันทึก

ข้อมูลเดิม 
6. เพื่อให้สามารถเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดได้อย่างชัดเจน 

 
ขั้นตอนการแก้ปัญหา 

1. จัดท าแบบบันทึกรายงานการรกัษาผู้รบับริการหอ้งไฟฟ้าบ าบัดโดยเปลีย่นรูปแบบใหม่ให้
มีการใช้กระดาษขนาดเพียงครึ่งหน้ากระดาษ A4 ต่อผู้รับบริการ 1 ราย ท าให้ลดการใช้
กระดาษ 

2. จัดท าแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดให้เป็นระบบช่องส าหรับ
ท าเครื่องหมายและเติมข้อมูลในช่องว่างส าหรับข้อมูลที่จ าเป็น  ใช้การเขียนลายมือให้
น้อยที่สุด เพื่อลดความผิดพลาดคลาดเคลื่อนจากการอ่านลายมือ 

3. เพิ่มเติมข้อมูลสิทธ์การรักษาพยาบาลและข้อมูลส าคัญอื่น ๆ ที่สอดคล้องกับการใช้งาน
ระบบ Solfcon ให้ครบถ้วนในหน้ากระดาษแผ่นเดียว 

4. ท าการเติมข้อมูลส าคัญที่ต้องใช้เป็นประจ าไว้ เช่น การตรวจร่างกายที่จ าเป็น โดยให้
บันทึกในรูปแบบการท าเครื่องหมายลงในช่อง และเพิ่มช่องว่างให้เติมในกรณีข้อมูล

พัฒนาแบบบันทึก
รายงานการรักษา
ผู้รับบริการห้อง 
ไฟฟ้าบ าบัด 

ไม่ทราบสิทธ์ิการรักษา
ของผู้มารับบริการ 

เปรียบเทียบ Pain 
scale ไม่ชัดเจน 

ใช้กระดาษใน
ระบบเป็น
จ านวนมาก 

ใช้เวลาในการบันทึก
ข้อมูลนาน 

อ่านลายมือไม่
ถูกต้อง 
 

พื้นที่ไม่พอ, เขียน
ข้อมูลซ้ าซ้อน  
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เฉพาะเจาะจง เพื่อลดระยะเวลาในการบันทึกข้อมูลและลดความซ้ าซ้อนในการเขียน
ข้อมูลเดิม 

5. จัดท าช่องข้อมูลหัตถการที่ให้การรักษาอย่างเด่นชัดและง่ายต่อการมองเห็น 
6. จัดท าช่องส าหรับท าเครื่องหมายในกรณีที่ใช้ข้อมูลเดิม เช่น ต าแหน่งที่เจ็บปวด ท าให้ลด

ความซ้ าซ้อนในการเขียนข้อมูลเดิม และเพิ่มช่องว่างให้เติมในกรณีเปลี่ยนต าแหน่งที่
เจ็บปวด 

7. จัดท าตาราง Pain scale โดยระบุจ านวนคอร์สที่มารักษาด้วย เพื่อให้เปรียบเทียบ
คะแนนความเจ็บปวดได้ชัดเจนในแต่ละคอร์ส และจัดท าเป็นระบบท าเครื่องหมายลงใน
ตารางคะแนน 1-10 คะแนน โดยไม่ต้องเขียนตัวเลขแบบเดิม ช่วยเพิ่มความสะดวก
รวดเร็วในการลงข้อมูลและลดความผิดพลาดจากการอ่านลายมือ ทั้งยังสามารถ
เปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดไดอ้ย่างชัดเจน เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา 

8. จัดสรรพื้นที่ในการลงข้อมูลใหม่โดยท าการลดช่องข้อมูลที่ไม่ส าคัญออกและให้เพิ่มเติม
ข้อมูลในช่องอื่น ๆ  

9. เปลี่ยนระบบการประทับตรายางวันที่รายวัน ให้เป็นการท าเครื่องหมายในช่องตาราง
แบบปฏิทิน ช่วยลดระยะเวลาในการใช้ประทับตรายางวันที่ใหม่ทุกวันและลดการใช้หมึก 
ทั้งยังสามารถดูวันที่ที่ผู้มารับบริการมารับบริการหรือขาดลาได้อย่างชัดเจน 

10. ท าสัญลักษณ์บ่งบอกถึงวันแรกรับของผู้รับบริการ และวันสิ้นสุดโปรแกรมการรักษาของ
ผู้รับบริการ เพื่อให้ทราบว่าผู้รับบริการท่านใดได้หมดโปรแกรมการรักษาแล้ว  เพื่อให้
สะดวกต่อการตัดรายช่ือผู้รับบริการออกจากตารางนัดหมาย 

11. เพิ่มข้ันตอนในการตรวจทานข้อมูลในใบน าทางและบัตรนัดของผู้รับบริการแต่ละราย ให้
มีข้อมูลตรงกัน ในทุกรายและทุกครั้งที่มารับบริการ ดังนี้  

1) ช่ือ – นามสกุล ถูกต้องตรงกับตารางนัด 
2) เลข Hospital Number ถูกต้องตรงกับตารางนัด 
3) หัตถการที่ให้การรักษา รวมถึงจ านวนจุดที่รักษา ถูกต้องตรงกับตารางนัด 
4) สิทธ์ิการรักษาพยาบาล ถูกต้องตรงกับตารางนัด 

 
ตัวชี้วัด/เครื่องชี้วัด 

1. ลดการใช้กระดาษ 
2. ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา  
3. ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล 
4. ทราบสิทธ์ิการรักษาของผู้มารับบริการ 
5. ลดความซ้ าซ้อนในการบันทึกข้อมูลเดิม 
6. สามารถเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดได้อย่างชัดเจน 
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เป้าหมาย 
1. ลดการใช้กระดาษ ร้อยละ 50 
2. ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา ร้อยละ 100 
3. ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล ร้อยละ 50 
4. ทราบสิทธ์ิการรักษาของผู้มารับบริการ ร้อยละ 100 
5. ลดความซ้ าซ้อนในการบันทึกข้อมูลเดิม ร้อยละ 100 
6. สามารถเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดได้อย่างชัดเจน ร้อยละ 100 

 
ระยะเวลา 
 ตั้งแต่ 13 ธันวาคม 2564 ถึง ปัจจุบัน 



ผลการปฏิบัติงาน 

ตัวช้ีวัด เป้าหมาย 
สถานการณ์ปจัจบุัน  
ณ ว.ด.ป.  

ระดับทีป่ฏิบัติได ้
ผลการปฏิบัติงาน 

มีนาคม 2565 มิถุนายน 2565 
1. ลดการใช้กระดาษ  
 

ร้อยละ 50 ใช้กระดาษขนาด A4 จ านวน 
2 แผ่นต่อผู้รบับริการ 1 ราย
ต่อ 1 คอร์ส (13 ธ.ค. 64) 

ใช้กระดาษขนาด A4 
จ านวน 1 แผ่นต่อ
ผู้รบับริการ 1 รายต่อ 
1 คอร์สกรณีคอรส์เดิม 

ใช้กระดาษขนาด A4 
จ านวนครึ่งแผ่นต่อ 
ผู้รบับริการ 1 รายต่อ 
1 คอร์สในทุกราย 

ลดการใช้กระดาษ ร้อยละ 
75 

2. ลดความผิดพลาดในการอ่าน
ข้อมูลการรกัษา  
 

ร้อยละ 
100 

อ่านลายมือไม่ถูกตอ้งท าให้ต้อง
เช็คข้อมูลหลายรอบ เช่น Pain 
scale, ต าแหน่งที่เจ็บปวด (13 
ธ.ค. 64) 

อ่านลายมือในกรณี
ผู้รบับริการคอรส์เดิม  

ดูข้อมูลจากช่องทีท่ า
เครื่องหมายได้ทันท ี

ลดความผิดพลาดในการอ่าน
ข้อมูลการรกัษา ร้อยละ 100 

3. ลดระยะเวลาที่ใช้ในการบันทกึ
ข้อมูล  
 

ร้อยละ 50 ใช้เวลาในการบันทึกข้อมลู 2 
เท่า ทั้งพมิพ์ด้วยคอมพิวเตอร์
และเขียนข้อมลูทัง้หมดด้วย
ลายมือ (13 ธ.ค. 64) 

ใช้เวลาในการบันทึก
ข้อมูล 15 นาทีต่อ 1
ราย 

ใช้เวลาในการบันทึก
ข้อมูล 5 นาทีต่อ 1
ราย 

ลดระยะเวลาที่ใช้ในการ
บันทึกข้อมลู ร้อยละ 66.67 
 

4. ทราบสิทธ์ิการรักษาพยาบาล
ของผู้มารับบรกิาร  
 

ร้อยละ 
100 

ไม่ทราบสิทธ์ิการรกัษาพยาบาล
ของผู้มารับบรกิาร (13 ธ.ค. 
64) 

ไม่มีช่องกรอกข้อมลู
สิทธ์ิการรักษาพยาบาล
กรณีคอรส์เดมิ 

ทราบสิทธ์ิการ
รักษาพยาบาลครบทุก
รายจากแบบบันทึก 

ทราบสิทธ์ิการรักษาของผูม้า
รับบริการ ร้อยละ 100 
 

5. ลดความซ้ าซ้อนในการบันทึก
ข้อมูลเดมิ  

ร้อยละ 
100 

เขียนข้อมูลเดิมซ้ าในทุกครัง้
ที่มารักษา (13 ธ.ค. 64) 

บันทึกข้อมลูเดิมซ้ าใน
กรณีคอรส์เดมิ 

บันทึกข้อมลูเพียงครัง้
เดียว 

ลดความซ้ าซ้อนในการบันทึก
ข้อมูลเดมิ ร้อยละ 100 

6. สามารถเปรียบเทียบคะแนน
ความเจ็บปวดได้อย่างชัดเจน  

ร้อยละ 
100 
 

เปรียบเทียบคะแนนความ
เจ็บปวดได้ไม่ชัดเจน 
(13 ธ.ค. 64) 

เปรียบเทียบคะแนน
ความเจ็บปวดไม่ชัดเจน
กรณีคอรส์เดมิ 

เปรียบเทียบคะแนน
จากตารางที่ท า
เครื่องหมายได้ทันท ี

สามารถเปรียบเทียบคะแนน
ความเจ็บปวดได้อย่างชัดเจน 
ร้อยละ 100 



ผลลัพธ์ของการด าเนินงาน 
จากการพัฒนาแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดเพื่อตอบสนอง

นโยบายลดการใช้กระดาษ ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา ลดระยะเวลาที่ใช้ในการ
บันทึกข้อมูล และเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา โดยการทดลองใช้แบบบันทึกรายงานการรักษา
ผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดรูปแบบใหม่เป็นระยะเวลา 6 เดือน ตั้งแต่ 13 ธันวาคม 2564 ถึง 
ปัจจุบัน ซึ่งพัฒนาจากแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดแบบเดิมที่เว้นช่องว่าง
เป็นจ านวนมากเพื่อให้นักกายภาพบ าบัดเขียนบันทึกข้อมูลเอง ซึ่งนักกายภาพบ าบัดจะต้อง
ประทับตรายางวันที่ใหมทุ่กวันและเขียนข้อมูลการตรวจรา่งกายและการรักษาทางกายภาพบ าบัดด้วย
ลายมือมากกว่า 1 หน้ากระดาษ A4 เป็นแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัด
รูปแบบใหม่โดยมีการใช้กระดาษขนาดเพียงครึ่งหน้ากระดาษ A4 ต่อผู้รับบริการ 1 ราย และเปลี่ยน
ระบบการประทับตรายางวันที่รายวัน ให้เป็นการท าเครื่องหมายในช่องตารางแบบปฏิทินและจัดสรร
พื้นที่ในการลงข้อมูลใหม่โดยท าการลดช่องข้อมูลที่ไม่ส าคัญออกและให้เพิ่มเติมข้อมูลในช่องอื่น ๆ ท า
ให้ลดพื้นที่ในการบันทึกข้อมูล ส่งผลให้ลดการใช้จ านวนกระดาษได้ถึง ร้อยละ 75 อีกทั้งยังเป็นการ
ประหยัดพื้นที่ในการจัดเก็บเอกสาร ช่วยลดระยะเวลาในการใช้ประทับตรายางวันที่ใหม่ทุกวันและลด
การใช้หมึก ทั้งยังสามารถดูวันที่ที่ผู้มารับบริการมารับบริการหรือขาดลาได้อย่างชัดเจน  และจาก
แบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดแบบเดิมที่นักกายภาพบ าบัดเขียนบันทึก
ข้อมูลเอง โดยปรับเปลี่ยนรูปแบบให้เป็นระบบช่องส าหรับท าเครื่องหมายและเติมข้อมูลในช่องว่าง
ส าหรับข้อมูลที่จ าเป็น  ใช้การเขียนลายมือให้น้อยที่สุด และจัดท าช่องข้อมูลหัตถการที่ให้การรักษา
อย่างเด่นชัดและง่ายต่อการมองเห็น ท าให้ดูข้อมูลได้อย่างถูกต้องและไม่พบความผิดพลาด
คลาดเคลื่อนจากการอ่านลายมือ คิดเป็นร้อยละ 100 และยังเป็นการลดระยะเวลาในการท างานจาก
การเขียนบันทึกข้อมูลน้อยลง จาก 15 นาทีต่อ 1 รายเหลือเพียง 5 นาทีต่อ 1 ราย ท าให้ลด
ระยะเวลาที่ใช้ในการบันทึกข้อมูล คิดเป็นร้อยละ 66.67 รวมไปถึงเพิ่มเติมช่องข้อมูลสิทธ์ิการ
รักษาพยาบาลและข้อมูลส าคัญอื่น ๆ ให้ครบถ้วนในหน้ากระดาษแผ่นเดียว จึงท าให้ทราบสิทธ์ิการ
รักษาพยาบาลของผู้มารับบริการครบทุกราย คิดเป็นร้อยละ 100 และยังท าให้สอดคล้องกับการใช้
งานระบบ Solfcon รวมไปถึงการเติมข้อมูลส าคัญที่ต้องใช้เป็นประจ าหรือเติมข้อมูลเดิมไว้ เช่น 
ข้อมูลการตรวจร่างกาย ต าแหน่งที่เจ็บปวด และให้บันทึกในรูปแบบการท าเครือ่งหมายลงในช่อง และ 
เพิ่มช่องว่างให้เติมในกรณีที่มีข้อมูลเฉพาะเจาะจงหรือเปลี่ยนต าแหน่งที่เจ็บปวด จึงท าให้สามารถ
บันทึกข้อมูลเพียงครั้งเดียวและใช้ได้ตลอดโปรแกรมการรักษาไม่ต้องเขียนซ้ า ท าให้ลดระยะเวลาใน
การบันทึกข้อมูล อีกทั้งยังเป็นการลดความซ้ าซ้อนในการเขียนข้อมูลเดิมได้ร้อยละ 100 และจาก
ปัญหาที่พบว่าแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้ าบ าบัดแบบเดิม ไม่สามารถ
เปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดซึ่งเป็นตัวช้ีวัดของห้องไฟฟ้าบ าบัดได้อย่างชัดเจน จึงท าให้ต้อง
ปรับเปลี่ยนรปูแบบการบันทึกข้อมูลโดยจัดท าตาราง Pain scale ใช้ระบบท าเครื่องหมายลงในตาราง
คะแนน 1-10 คะแนน โดยไม่ต้องเขียนตัวเลขแบบเดิมและให้ระบุจ านวนคอร์สที่มารักษาด้วย การ
ปรับเปลี่ยนรูปแบบดังกล่าวจึงช่วยเพิ่มความสะดวกรวดเร็วในการลงข้อมูลและลดความผิดพลาดจาก
การอ่านลายมือ ทั้งยังสามารถเปรียบเทียบคะแนนความเจ็บปวดในแต่ละคอร์ส หรือระหว่างคอร์ส
เดิมและคอร์สใหม่อย่างชัดเจนไดถึ้งร้อยละ 100 ส่งผลให้เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษาได้อย่างเต็ม
ศักยภาพ  
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ปัญหา-อุปสรรค 
1. จากการทดลองใช้งานพบว่ายังขาดข้อมูลส าคัญที่ต้องใช้ในหลายประการ เช่น ข้อมูลโรค

ประจ าตัว ข้อมูลที่จ าเป็นที่ต้องใช้ในการตรวจร่างกาย ข้อมูลพื้นที่ที่ใช้ในการรักษา 
เนื่องจากข้อมูลดังกลา่วเปน็ข้อมูลที่ใช้เป็นประจ า ท าให้นักกายภาพบ าบัดยังคงต้องเขียน
ข้อมูลส าคัญบางประการเพิ่มเติมเองด้วยลายมือ หากมีการปรับปรุงข้อมูลดังกล่าว จะ
สามารถท าให้ลดการเขียนลายมือให้น้อยที่สุดและลดระยะเวลาในการท างานลงได ้

2. การจัดสรรพื้นที่ยังคงไม่เหมาะสม โดยพบว่าพื้นที่ในการเขียนข้อมูลส าคัญบางประการ
ไม่เพียงพอ และยังพบว่าสามารถตัดข้อมูลที่ไม่จ าเป็นต่อการใช้งานได้เพิ่มเติม ซึ่งหากตัด
ข้อมูลดังกล่าวได้จะสามารถเพิ่มพื้นที่ของหน้ากระดาษได้มากข้ึน และอาจท าให้มีพื้นที่
เพียงพอที่จะเพิ่มข้อมูลได้ถึง 3 คอร์สการรักษา ดังนั้นในอนาคตอาจจะสามารถลดการ
ใช้จ านวนกระดาษลงได้มากถึงหนึ่งเท่าตัว 

3. พบความซ้ าซ้อนของชุดข้อมูลบางประการ ซึ่งหากสามารถขมวดข้อมูลส าคัญให้อยู่ใน
หน้ากระดาษเดียวกันได้ จะสามาสามารถลดการใช้พื้นที่กระดาษลงได้ และมีพื้นที่ให้
เพิ่มเติมข้อมูลส าคัญอื่น ๆ  

4. กรณีมีต าแหน่งที่เจ็บปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง จะต้องเพิ่มเติมข้อมูลด้วยการเขียนลงใน
ตาราง Pain scale เอง โดยอาจเปรียบเทียบเป็น 2 ช่อง กรณีที่ไม่มีคะแนนความ
เจ็บปวด เช่น มาด้วยอาการชา พบว่าไม่มีช่องข้อมูลให้บันทึก 

5. พบการพิมพ์ช่องข้อมูลไม่ตรงต าแหน่ง จากการไม่รอบคอบในการตรวจทานเอกสาร ท า
ให้เกิดความไม่สวยงาม ไม่เป็นระเบียบเรียบร้อยของเอกสาร 

6. ไม่มีความเฉพาะเจาะจงในแต่ละโรค หากอนาคตหากสามารถแยกแบบบันทึกในแต่ละ
โรคได้จะเกิดความเฉพาะเจาะจงและมีความสมบูรณ์ในเนื้อหาได้มากข้ึน 
 

แนวทางท่ีจะพัฒนาในโอกาสต่อไป 
 การพัฒนาแบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดสามารถตอบสนอง
นโยบายลดการใช้กระดาษ ลดความผิดพลาดในการอ่านข้อมูลการรักษา และลดระยะเวลาที่ใช้ในการ
บันทึกข้อมูลได้จริง อีกทั้งยังช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา แต่จากการทดลองใช้งานจริงพบว่ายัง
ขาดความสมบูรณ์ของเอกสารในบางประการ ดังนั้นหากสามารถปรับปรุงแบบบันทึกรายงานการ
รักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัดได้เพิ่มเติม จะท าให้เกิดประโยชน์ต่อผู้รับบริการ  หน่วยงาน
กายภาพบ าบัดและโรงพยาบาลเวชชารักษ์ ล าปาง ต่อไป 
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เอกสารแนบท้าย 
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แบบบันทึกรายงานการรักษาผู้รับบริการห้องไฟฟ้าบ าบัด 
 


