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บทคัดยอ 
ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรและคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย 
 

ปจจุบันมีการนําเอาคอมพิวเตอรเขามาใชในกระบวนการดูแลรักษาและใหบริการใน
โรงพยาบาลตางๆในประเทศไทย เพ่ือประโยชนในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะการจัดทํารายงาน
ประกอบการเบิกจายงบประมาณตามโครงการประกันสุขภาพตางๆ โดยที่ยังไมแนชัดวามี
ความสัมพันธกับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยซึ่งกําลงัไดรับความสาํคัญมากนอยเพียงใด 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประเด็นสําคัญที่เกี่ยวของกับการใชระบบสารสนเทศ
แบบคอมพิวเตอรและคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย โดยไดแบงออกเปน 4 ระยะ คอื 1.การทบทวน
เอกสารทางวชิาการตางๆที่เกี่ยวของ 2.การสํารวจขอมูลโรงพยาบาลทั่วประเทศ 3.การศึกษา
มุมมองของผูเกี่ยวของ และ 4.การวิเคราะหเชิงลึกระบบที่ไดรับความนิยม 
 ประเด็นสําคญัที่ไดจากการศึกษา พบวาโรงพยาบาลในประเทศไทยกวารอยละ 80 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญและโรงพยาบาลเอกชน ไดนําเอาคอมพิวเตอรเขามาชวยอํานวย
ความสะดวกในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะการรายงานเปนสําคัญ ปจจุบันมีการใชระบบอยาง
นอย 44 ชนิดที่แตกตางกันและไมสามารถเชื่อมโยงแลกเปลี่ยนขอมูลกันไดอยางมีประสิทธิภาพมาก
นัก การลงทุนเปนจํานวนมหาศาลในเรื่องระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลตางๆ 
ยังไมสามารถพิสูจนไดวาจะมีความคุมคามากนอยเพียงใด เม่ือเทียบกับปญหาที่เกดิขึ้นในระบบ
สุขภาพ ทั้งน้ียังไมรวมถึงความเสี่ยงทางคลินิกตอผูปวยที่อาจเกิดขึ้นจากการใชคอมพิวเตอร 

ปญหาสําคัญที่จําเปนตองไดรับการแกไขปรับปรุง ไดแก ความไมพรอมของระบบ 
โดยเฉพาะทรพัยากรบุคคล ทั้งในเชิงคุณภาพและปริมาณ ในขณะทีร่ะบบที่มีอยูยังไมสามารถ
จัดการไดอยางมีประสิทธิภาพมากนัก นอกจากนี้ หนวยงานสวนกลางหลายแหงยังมีปญหาในการ
ประสานงาน ผูใหบริการจึงยังคงตองจัดการแกไขปญหาดวยตนเองภายใตขอจํากัดในเรื่อง
ทรัพยากรและความเขาใจ 
 



Abstract 
Computerized Information System in Hospital and Quality of Care 
 
 Information system of most hospitals in Thailand have increasingly been 
computerized mainly to improve administrative works without adequate concerns about 
quality of care. This study aims to explore major issues related with the use of 
computerized information system in hospital and quality of care. There were 4 phases: 
literature review, hospital survey, stakeholder analysis, as well as in-depth analysis of some 
famous systems. It was found that information system in at least 80% of the hospitals, 
especially private and large public hospitals were already computerized. Report production 
for various health insurance systems was the major reason. At least 44 different systems 
were available in Thailand without appropriate and effective information exchange 
mechanism both nationally and locally. IT-related investments by hospitals were found to be 
quite large despite the lack of evidence to prove their return. In addition, many problems 
including IT-related clinical risks were not efficiently taken care of. Nationally, the most 
important problem was hospital readiness, especially the inadequacy and poor competency 
of IT-related healthcare personnel. Moreover, the inefficiency of cooperation among central 
organizations forced most hospitals to solve major problems with their limited resource and 
comprehension. 
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บทที่ 1 – บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 
บทนํา 
 โรงพยาบาลในประเทศไทยมีการนําคอมพิวเตอรเขามาใชมากขึ้นเรื่อยๆ โดยสวนใหญมีวัตถุประสงคหลักเพ่ือชวยอํานวย
ความสะดวกในการบริหารจัดการและใหบริการ โดยเฉพาะอยางยิ่ง การจัดทํารายงานสงสวนกลางเพ่ือประกอบการเบิกจาย 
 
 อยางไรก็ตาม ปจจุบันยังขาดองคความรูและขอมูลเกี่ยวกับการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในประเทศไทย รวมท้ัง
มุมมองของผูที่เกี่ยวของ โดยเฉพาะโรงพยาบาลผูใหบริการ ซึ่งมีความสําคัญตอการวางแผนพัฒนาระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรในภาพรวมของประเทศตอไปในอนาคต 
 
 การศึกษานี้ มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาประเด็นสําคัญเกี่ยวกับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลและคุณภาพ
การดูแลรักษาผูปวย โดยผูวิจัยไดแบงการศึกษานี้ออกเปน 4 ระยะ คือ Literature Review, Hospital Survey, In-depth Interview & 
Focus Group, System Analysis ซึ่งมีรายละเอียดของวิธีการศึกษาปรากฏอยูในบทที่เกี่ยวของ 
 
หมายเหตุ  
การศึกษานี้ไดเปล่ียนชื่อจาก “ผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลตอคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย” เปน
“ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลและคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย” ตามขอเสนอแนะของคณะกรรมการฯ เพ่ือให
สอดคลองกับขอบเขตของการศึกษา 
 
สรุปประเด็นสําคัญท่ีไดจากผลการศึกษาในแตละระยะ 
การทบทวนเอกสารทางวิชาการ (Literature Review) 

ขอมูลเกี่ยวกับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่มีอยูมากมาย สวนใหญจะเปนการนําเสนอผลความสําเร็จ และ/หรือ 
ความลมเหลวของการนําระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรมาใชในโรงพยาบาล ซี่งแตละแหงมีบริบทเฉพาะตัว ในขณะที่เอกสาร
วิชาการที่เปนการศึกษาวิจัยผลกระทบตอคุณภาพเต็มรูปแบบยังมีอยูไมมากนัก ทําใหการนําขอสรุปที่เกิดขึ้นจากเอกสารวิชาการ
ตางๆดังกลาวมาใช จําเปนตองพิจารณาบริบทที่เกี่ยวของรวมดวย โดยเฉพาะในเรื่องความสามารถทางเทคโนโลยีและความสนใจ
สวนตัวของผูวิจัย ซึ่งเปนขอจํากัดที่สําคัญในการศึกษาผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรตอคุณภาพการดูแลรักษา
ผูปวยในโรงพยาบาล 
 

การกําหนดนิยามของคําวาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร มีความหลากหลายเปนอยางมาก ขึ้นอยูกับการให
ความสําคัญกับประเด็นและความครอบคลุมที่แตกตางกัน แตที่ชัดเจนก็คือ ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร เปนเพียงสวนหนึ่งของ
ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล ซึ่งมีความสําคัญเปนอยางยิ่งสําหรับกระบวนการดูแลรักษาผูปวย การบริหารจัดการ ตลอดจนการ
พัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล โดยสารสนเทศในที่นี้ จะหมายถึงสารสนเทศทั่วไป และ เวชระเบียนผูปวย นั่นเอง แตดวย
ความกาวหนาทางเทคโนโลยี ทําใหมีการนําเอาคอมพิวเตอรเขามาใชในการเพิ่มประสิทธิภาพการทํางานในโรงพยาบาล 
 
 ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่มีผูกลาวถึงมากที่สุด คือ ระบบเวชระเบียนอิเลคโทรนิกส (Electronic Medical Record, 
EMR) และ ระบบการสั่งการรักษาดวยคอมพิวเตอร (Computerized Physician Order Entry, CPOE) ซึ่งอาจมีความทับซอนคาบ
เกี่ยวกันอยูระดับหนึ่ง 
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ประเทศที่พัฒนาแลว ซึ่งมีทรัพยากรที่เพียบพรอม ไดนําเอาคอมพิวเตอรเขามาใชในโรงพยาบาลมาเปนระยะเวลานานแลว 

แตถึงกระนั้นก็ยังมิไดครอบคลุมโรงพยาบาลทั้งหมด โดยมีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ือชวยในการดูแลรักษาผูปวยและการพัฒนา
คุณภาพ ในขณะที่ประเทศกําลังพัฒนา ซึ่งอยูในขั้นเริ่มตน มักจะเนนที่ประโยชนในการบริหารจัดการ 
 

การนําเอาคอมพิวเตอรเขามาใชในโรงพยาบาล คงเปนเรื่องที่ไมสามารถหลีกเล่ียงได เนื่องจากปจจัยที่เกี่ยวของหลาย
ประการ โดยเฉพาะอยางยิ่ง รายงานการศึกษาวิจัยตางๆเกี่ยวกับความปลอดภัยของผูปวย ซึ่งไดสงเสริมการนําเอาเทคโนโลยีที่
ทันสมัย เขามาใชในการลดความผิดพลาดที่เกิดจากมนุษย เชน การลดความคลาดเคลื่อนทางยา 
 
 การใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร กอใหเกิดผลกระทบทั้งเชิงบวกและลบตอการดูแลรักษาและใหบริการผูปวย 
(ความคลาดเคลื่อนทางยา ความครบถวนของขอมูล ความถูกตองในการวินิจฉัย การรักษาความลับ) การบริหารจัดการ (การยอมรับ
ของเจาหนาที่ คาใชจาย ระยะเวลารอคอย ประสิทธิภาพในการทํางาน ความถูกตองของการลงรหัส) และการพัฒนาคุณภาพ 
(ประสิทธิภาพของการสื่อสาร ความปลอดภัยของขอมูล) ทั้งในเชิงบวกและลบ ดังรายละเอียดในเอกสาร ในขณะที่การศึกษาวิจัยเพ่ือ
ประเมินผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรตอคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย ยังไมสามารถทําไดงายนัก แมจะเห็นไดชัดวาระบบฯมีราคาแพง เนื่องจากมีปจจัยที่เกี่ยวของมากมาย ทั้งยังขาด
ขอมูลหลักฐานที่จําเปนตอการศึกษาอีกดวย จึงทําใหเกิดการศึกษาในระยะที่สองของโครงการวิจัยนี้ ซึ่งเปนการสํารวจขอมูลพ้ืนฐาน
เกี่ยวกับการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรของโรงพยาบาลในประเทศไทย ดังจะไดกลาวตอไป 
 

ขอสรุปจากตางประเทศ ชี้ชัดวาจนถึงปจจุบันยังไมมีระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่สมบูรณแบบ ที่สามารถใชไดกับ
ทุกโรงพยาบาล เนื่องจากจําเปนตองอาศัยความพรอมทั้งในเชิงองคกร (เชน การสนับสนุนจากผูนํา การมีสวนรวมของผูใช การ
ยอมรับและความรูพ้ืนฐานเกี่ยวกับคอมพิวเตอรของเจาหนาที่ ฯลฯ) และเชิงเทคนิค (เชน คาใชจาย เวลา เครื่องคอมพิวเตอรและ
อุปกรณ ซอฟทแวร ระบบสนับสนุนตางๆ) 
 

ในประเด็นที่เกี่ยวกับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยนั้น ผูวิจัยไดใชมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก เปนหลักในการ
วิเคราะหระบบสารสนเทศในโรงพยาบาลที่พึงประสงค ซึ่งพบวามาตรฐานดังกลาวไดกําหนดไวเพียงกวางๆ วาเปนองคประกอบหนึ่ง
ที่มีความสําคัญและมีผลตอคุณภาพของโรงพยาบาลในภาพรวม ซึ่งจะแบงสารสนเทศออกเปน 2 ชนิด คือ สารสนเทศทั่วไป และเวช
ระเบียนผูปวย 
 

การพิจารณาคุณภาพของระบบสารสนเทศทั่วไป มีอยู 2 สวนใหญๆ คือ การออกแบบระบบและการวางแผน (system 
design & planning) ที่สามารถตอบสนองความตองการของผูใชงานได มีความเหมาะสมกับสถานการณของโรงพยาบาล มีการจัดทํา
มาตรฐานขอมูลและแนวทางที่เกี่ยวของ มีการปองกันความเสียหายทางกายภาพ ตลอดจนมีการรักษาความปลอดภัยและความลับ
เปนอยางดี และ การดําเนินการ (implementation) ที่มุงเนนใหเกิดการใชสารสนเทศที่มีอยูเพ่ือประโยชนตอดูแลรักษาผูปวย การ
บริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ 
 

ในสวนของเวชระเบียนนั้น จะมีการประเมินความเหมาะสมของแนวทางจัดทําและบันทึกเวชระเบียน ความปลอดภัยในการ
จัดเก็บ ประสิทธิภาพในการคนหา ตลอดจนการบันทึกรหัสเพ่ือสรางสารสนเทศทางคลินิก โดยมีวัตถุประสงคสําคัญ คือ เพ่ือใหมั่นใจ
ไดวาเวชระเบียนของโรงพยาบาล “มีขอมูลที่จําเปน เพียงพอตอการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง โดยทีมสหวิชาชีพ” 
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เนื่องจากตองการใหโรงพยาบาลสามารถพัฒนาระบบที่เหมาะสมกับสถานการณและขอจํากัดของโรงพยาบาล จึงมิได
กําหนดประเด็นเกี่ยวกับการใชคอมพิวเตอรไวในมาตรฐานอยางชัดเจน นอกจากนี้ เกณฑมาตรฐานฯดังกลาว มิไดกลาวถึงการ
กําหนดทีมงานผูรับผิดชอบอยางชัดเจน ทําใหโรงพยาบาลสวนใหญใชโครงสรางพ้ืนฐานเดิมที่มีอยูในการดําเนินงาน ซึ่งมีความ
เปนไปไดที่จะเกิดความสับสนและทับซอนกัน ในเรื่องสารสนเทศทั่วไปและเวชระเบียนผูปวย ประกอบกับแนวทางการใหคําปรึกษา
และประเมินคุณภาพของโรงพยาบาล ซึ่งขึ้นอยูกับความเขาใจและทักษะของที่ปรึกษาและผูเย่ียมสํารวจเปนอยางมาก 
 
การสํารวจขอมูลโรงพยาบาลทั่วประเทศ (Hospital Survey) 

เปนการสํารวจขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรและการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลทุก
สังกัดในประเทศไทย โดยการสงแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลทั้งส้ิน 1,389 แหง เทาที่จะพอมีขอมูล ไดรับการตอบกลับ 504 แหง 
คิดเปนรอยละ 38.68 
 
 โรงพยาบาลประมาณรอยละ 88.49 มีการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร โดยเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญและ
โรงพยาบาลเอกชน โดยมีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ืออํานวยความสะดวกในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะการรายงาน มากกวาการดูแล
รักษาผูปวย และการพัฒนาคุณภาพ ในขณะที่คาใชจาย บุคลากร และความพรอมของระบบสนับสนุน เปนสาเหตุหลักที่ทําให
โรงพยาบาลไมใชระบบฯ 
 
 ขอมูลจากการสํารวจ พบวาในปจจุบัน โรงพยาบาลมีการใชระบบฯที่แตกตางกันถึง 44 ระบบฯ ซึ่งระบบฯที่มีผูใชมากที่สุด 
5 อันดับแรก ไดแก Stat/Dispense MitNet ระบบที่พัฒนาเอง HI และ Thiades เปนที่นาสังเกตุวา แมระบบฯ Stat/Dispense ของ
กระทรวงสาธารณสุขเองจะไมตองเสียคาใชจาย ก็ยังมีสวนแบงเพียงรอยละ 17 เทานั้น นอกจากนี้ยังพบวา โรงพยาบาลจํานวนหนึ่ง
ไดลงทุนในเรื่องของ Hardware, Software, Peopleware ไปแลวอยางนอยกวา 844 238 และ 254 ลานบาท ตามลําดับ รวมเปน
จํานวนทั้งส้ิน 1,235 ลานบาท คิดเปนคาเฉล่ียประมาณ 3.87 ลานบาทตอแหง มัธยฐาน 1.58 ลานบาทตอแหง โดยมีแนวโนมสูงมาก
ขึ้นเรื่อยๆตลอด 4-5 ปที่ผานมา 
 
 จากการทบทวนเอกสารทางวิชาการในระยะที่หนึ่ง ผูวิจัยไดทําการสังเคราะหกรณีปญหาที่อาจเกิดได 42 กรณี เพ่ือ
สอบถามความเห็นของโรงพยาบาลตอความเปนไปไดในการเกิดปญหาดังกลาว พบวาโรงพยาบาล 462 แหงที่ตอบคําถามในสวนนี้ 
เห็นวา ปญหาที่มีโอกาสเกิดมากที่สุด 5 อันดับแรก ไดแก การขาดผูดูแลระบบฯโดยเฉพาะ ภาระงานมากจนกรอกขอมูลไมครบถวน/
ไมละเอียด การปรับแตงโปรแกรมใหเขากับการทํางานยากลําบาก เจาหนาที่กรอกขอมูลไมระวังทําใหขอมูลผิดพลาด และเจาหนาที่
ใชคอมพิวเตอรไมเปน ซึ่งเปนประเด็นเกี่ยวกับความพรอมของบุคลากรนั่นเอง 
 
 นอกจากนี้ยังพบวา มีโรงพยาบาลอยางนอย 232 แหง ที่มีแผนจะลงทุนเพ่ิมเติมในระยะเวลาอันใกลนี้ โดยเปนโรงพยาบาล
ที่มีระบบฯอยูแลวถึง 201 แหง คิดเปนรอยละ 86.64 สวนใหญใหเหตุผลวาเปนการพัฒนาตอยอดจากระบบฯเดิม ในขณะที่อีกสวน
หนึ่งใหเหตุผลวา เนื่องจากระบบฯที่มีอยูไมดีพอ และ/หรือ มีปญหา 
 
การศึกษามุมมองของผูที่เกี่ยวของ (In-depth Interview & Focus Group) 

เปนการสังเคราะหประเด็นที่ไดรับความสําคัญเปนลําดับตนๆ จากมุมมองของผูที่เกี่ยวของตางๆที่สําคัญ คือ ผูเชี่ยวชาญใน
การประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย ผูเย่ียมสํารวจ ผูออกแบบและพัฒนาระบบฯ ตลอดจนผูใหบริการในระดับจังหวัด โดยใชการ
สัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) และการอภิปรายกลุม (Focus Group) 
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ผูเชี่ยวชาญดานการใชและประเมินเทคโนโลยี เห็นวา ความคุมคาในการลงทุนเปนเรื่องสําคัญในระดับประเทศ เนื่องจากมี
การลงทุนที่เปลาประโยชนเกิดขึ้นมากมาย ในขณะที่โรงพยาบาลสวนใหญยังขาดความพรอมในดานตางๆ โดยเฉพาะทรัพยากร
บุคคล ระบบที่มีอยูในปจจุบันก็มีการพัฒนาแบบกระจัดกระจาย ขาดความตอเนื่อง ไมสามารถแลกเปลี่ยนขอมูลกันไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
 
 ที่ปรึกษาและผูเย่ียมสํารวจ ยอมรับวาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรมีความสําคัญมากขึ้นเรื่อยๆ ในขณะท่ีมาตรฐาน
โรงพยาบาลยังกาวตามไมทัน ที่ดําเนินการอยูในปจจุบันก็เปนการเปดโอกาสใหโรงพยาบาลไดมีอิสระในการเลือกใชระบบ แตปญหา
พ้ืนฐานที่พบก็คือ ความเขาใจเกี่ยวกับการใชประโยชนของขอมูลสารสนเทศที่มีอยู และ ความสมบูรณของเวชระเบียน ซึ่งมิได
เกี่ยวของกับคอมพิวเตอรโดยตรง นอกจากนี้ อีกประเด็นหนึ่งซึ่งดูจะเปนปญหามากขึ้นเรื่อยๆ ก็คือ ความเสี่ยงทางคลินิกจากการใช
คอมพิวเตอร โดยเฉพาะในโรงพยาบาลที่เจาหนาที่สวนใหญมิไดมีสวนรวมในการวางระบบตั้งแตตน หรือ ในโรงพยาบาลที่มีขอจํากัด 
เชน ภาระงาน และ ทรัพยากร มาก 
 
 ผูออกแบบและพัฒนาระบบฯ เห็นวา คอมพิวเตอรเปนเพียงเครื่องมือชวยอํานวยความสะดวกในการทํางาน ซึ่งมีทั้งขอดี
และขอเสีย โรงพยาบาลที่มีความพรอม โดยเฉพาะในเรื่องผูนําและเจาหนาที่ ประกอบกับการวางแผนเตรียมการที่เหมาะสมกับ
สถานการณ จึงจะสามารถประสบความสําเร็จได ทั้งนี้ ปญหาสําคัญ ไดแก มาตรฐานขอมูล คาใชจาย การเลือกใชระบบดวยความ
เขาใจ การใชประโยชนจากขอมูล รวมท้ังความเสี่ยงตางๆที่อาจเกิดขึ้นไดจากการใชคอมพิวเตอร 
 
 ผูใหบริการใน 5 จังหวัด ไดแก กาญจนบุรี ขอนแกน พิษณุโลก ภูเก็ต และระยอง มีความพยายามในการพัฒนาระบบ
สารสนเทศของตนเองดวยวิธีการที่หลากหลาย โดยมีสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปนพ่ีเล้ียงใหกับโรงพยาบาลตางๆในจังหวัด 
ขอมูลที่ไดจากการอภิปรายกลุม แสดงใหเห็นวา ทรัพยากรที่มีอยูจํากัด โดยเฉพาะทรัพยากรบุคคล เปนอุปสรรคที่สําคัญที่สุดตอการ
พัฒนาระบบสารสนเทศของผูใหบริการ รองลงมาไดแกการบริหารจัดการระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรใหมีเสถียรภาพ และ
ประสิทธิภาพอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ ยังพบวาหนวยงานสวนกลาง ขาดการประสานงานกันเอง รวมท้ังยังขาดกลไกการรับทราบ
ปญหาจากผูใหบริการอยางเปนระบบ ทําใหผูใหบริการในพื้นที่ตองพยายามแกไขปญหาและพัฒนาระบบสารสนเทศตามศักยภาพ
และขอจํากัดที่มีอยู นอกจากนี้ ยังพบวาโรงพยาบาลจํานวนหนึ่งยังคงประสบปญหาในการทําความเขาใจหลักการพัฒนาคุณภาพและ
เกณฑมาตรฐานระดับประเทศที่มีอยูในปจจุบัน 
 
การวิเคราะหระบบฯเชิงลึก (System Analysis) 
 เปนการวิเคราะหระบบที่โรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทยเลือกใชมากที่สุด ไดแก Stat/Dispense MitNet ระบบที่พัฒนา
เอง HI Thiades และ Hospital OS โดยการเขาเยี่ยมโรงพยาบาลตางๆที่ใชระบบดังกลาว เพ่ือศึกษาประเด็นสําคัญของแตละระบบ ที่
จะเปนประโยชนตอการมองภาพรวมใหดีขึ้น 
 
ขอเสนอสําหรับผูท่ีเกี่ยวของ 
หนวยงานสวนกลางของประเทศ 

1. ควรสงเสริมใหเกิดความรวมมือระหวางหนวยงานตางๆที่เกี่ยวของ เชน กระทรวงสาธารณสุข สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ สํานักงานประกันสังคม กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร กระทรวงพาณิชย รวมทั้งผูแทน
จากภาคเอกชนตางๆ 

2. ควรจัดทําแผนพัฒนาทรัพยากร โดยเฉพาะทรัพยากรบุคคลที่สอดคลองกับสถานการณปจจุบันและแนวโนมในอนาคตของ
ประเทศ เชน 

a. ปรับปรุงกรอบอัตรากําลังเจาหนาที่ใหสามารถดึงดูดผูที่มีความรูความสามารถเขาสูระบบฯ 
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b. วิเคราะหสถานการณของโรงพยาบาลทั่วประเทศ ในเรื่องขอจํากัด ความพรอมในการใชและพัฒนาระบบ 
3. ควรออกกฎหมายและกําหนดเกณฑมาตรฐานเกี่ยวกับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในสวนที่สามารถทําได ที่ไม

เกี่ยวของกับปจจัยเชิงองคกรมากนัก และมีความสอดคลองกับขนาดและขอจํากัดของโรงพยาบาล ในเรื่องตอไปนี้ 
a. คุณลักษณะของเครื่องคอมพิวเตอรและอุปกรณ (hardware specification) 
b. คุณลักษณะของรูปแบบขอมูล (datatype) ที่สามารถสื่อสารระหวางระบบตางๆได ดังเชน HIPAA (Health 

Insurance Portability and Accountability Act) ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
4. เนื่องจากปจจุบันมีระบบที่เปนตัวเลือกมากมาย จึงควรสรางกลไกกลางระดับประเทศ เพ่ือเปนจุดเชื่อมโยงระบบตางๆที่มี

อยูเขาดวยกัน ดังตัวอยางในยุโรป ซึ่งมีคนคอยดู gateway ที่เชื่อมตอระบบฯตางๆที่ยังมีความจําเปนอยู ในขณะเดียวกันก็
สงเสริมใหทุกระบบที่มีอยู ทําการพัฒนาตอยอดเพื่อใหมีความสอดคลองกันใหมากขึ้น ลดความซ้ําซอนลง สามารถสื่อสาร
แลกเปล่ียนขอมูลกันไดอยางมีประสิทธิภาพ กําหนดกลุมเปาหมายโรงพยาบาลขนาดตางๆใหชัดเจน 

5. ควรมีการพัฒนาองคความรูเกี่ยวกับการใชประโยชนจากขอมูลสารสนเทศที่มีอยูในระดับตางๆอยางเปนระบบ เชน การดึง
ฐานขอมูลของโรงพยาบาลมาวิเคราะหเปนกลุมๆ ผานมุมมองที่แตกตางกัน เพ่ือกระตุนใหเกิดการเรียนรู เนื่องจากพบวา
บุคลากรสาธารณสุขสวนใหญ ยังมุงแตเพียงการจัดทําขอมูลสงหนวยงานสวนกลาง ขาดทักษะในการใชประโยชน 

 
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล 

6. ควรปรับปรุงรายละเอียดของมาตรฐานโรงพยาบาลในสวนที่เกี่ยวของ ตามขนาดของโรงพยาบาล ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
a. การคนหาความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดจากการใชคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล 
b. ความปลอดภัยในการเขาถึงขอมูล 
c. การใชระบบเวชระเบียนแบบปราศจากกระดาษ (paperless system) 
d. ระบบสํารองขอมูลที่เหมาะสม 
e. ลิขสิทธิ์ในการปรับปรุงโปรแกรมที่ใช 

7. ควรทบทวนกระบวนการใหคําปรึกษาและเยี่ยมสํารวจ ดังรายละเอียดตอไปนี้ 
a. การตั้งคําถามซึ่งอาจชี้นําไปในทางที่ไมกอใหเกิดประโยชนตอโรงพยาบาล หรือทําใหโรงพยาบาลแปลความผิด 
b. การใหความหมายเรื่อง “การใชประโยชนสารสนเทศ” วามีความครอบคลุมมากนอยเพียงใด 

 
โรงพยาบาลและผูใหบริการในระดับจังหวัด 

8. ควรสงเสริมใหเกิดการแลกเปลี่ยนเรียนรูกันระหวางโรงพยาบาลในพื้นที่ เพ่ือมุงพัฒนาศักยภาพของเจาหนาที่ที่สามารถเปน
แกนนําตอไปในอนาคตได 

9. ควรทําความเขาใจประเด็นสําคัญที่ระบุไวในมาตรฐานโรงพยาบาล แลวดําเนินการในสวนที่สามารถทําไดกอน 
10. ควรคนหาความเสี่ยงทางคลินิกที่เกิดจากการใชคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล 

 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

11. ควรสงเสริมในเกิดการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม ในประเด็นที่มีความสําคัญ เชน 
a. มาตรฐานกลางของการแลกเปลี่ยนขอมูลระดับประเทศ 
b. การพัฒนากลไกเชื่อมโยงขอมูลระดับประเทศ และระดับพ้ืนที่ 
c. ทรัพยากรบุคคลสําหรับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรของภาครัฐ 
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Executive Summary 
Computerized Information System in Hospital and Quality of Care 

 
Introduction 
 Information system in a number of hospitals in Thailand have gradually been computerized in order to facilitate 
the internal administrative works as well as improve services provided to patients. However, knowledge about current 
situation and perspectives of various stakeholders are essential yet lacking. 
 
 Likewise, quality of care has been major issue during the recent years. Currently, Hospital Accreditation (HA) is 
the most concerned quality management system as it is ‘mandatory’ for all hospitals under the Universal Healthcare 
Coverage scheme. However, subjective data has shown that healthcare providers are still facing the problems about 
quality improvement activities, including information system. 
 
 In addition, studies in other countries demonstrated that the technological advancements may not only improve 
the quality of care and services provided by hospitals, but also pose some forms of adverse events. 
 
 This study aims to explore major issues about computerized information system in hospital and quality of care. 
There are four major phases: literature review, hospital survey, in-depth interview and focus group, and system analysis. 
 
Background and key findings of each phase 
 
Phase I – Literature Review 
 
 It was revealed that a number of literatures related with computerized information system in hospital and quality 
of care mainly focused on both success and failure case studies for some particular contexts. Research on direct impacts 
of technology in hospital on quality of care has been limited mainly because most researchers tend to have either 
supportive or offensive technological preferences. 
 
 The computerized information system has been defined differently in terms of scopes and focuses by various 
authors. The patient safety concerns in western countries made Electronic Medical Record (EMR) and Computerized 
Physician Order Entry (CPOE) be two of the most famous yet overlapping terms. Nonetheless, they were considered only 
as tools for the more complex hospital information system that should be able to deal with both ‘general information’ and 
‘medical record’ to benefit patient care, administrative work, as well as quality improvement. 
 
 Hospital information system in many developed countries have been computerized for many years. However, the 
coverage has still been less than it should be. It was even worse in developing countries, in which only some 
administrative works such as report production were improved by using computers. 
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 The use of computerized information system in hospital is inevitable because of various factors. One major 
reason proposed by many developed countries was that it could help increase patient safety by various means such as 
medication error reduction. However, such an outcome could be achieved only in ideal situation whereas the ‘best system 
for all’ is still not currently available because of both organizational and technical factors. The detailed discussion was 
presented in the following chapter. 
 
 Hospital Accreditation (HA) standards related with information system was explored in the study. It was revealed 
that information system was broadly mentioned with the focus on general information and medical record. The system 
design, planning, and implementation were considered essential for managing and utilizing general information in hospital 
whereas the design, security, efficiency, and coding mechanism of medical record were concerned to ensure the 
adequacy of clinical information for multidisciplinary care team. Standards for computerized system was not obviously 
mentioned so the providers have to work on the issue on their own comprehension. 
 
 Clinical risk is the emerging issue during the last few years. While all hospitals were requested to actively seek 
and solve all possible risk, the concern of technology-related risk was lacking. 
 
Phase II – Hospital Survey 
 
 To assess the current situation of the use of computerized information system in hospitals, a survey was 
conducted in 1,389 hospitals. The response rate was 38.68% (504 hospitals). 
 
 It was found that 88.49% of the respondents have some forms of computerized information system with the 
majority of large and private hospitals. Improving administrative works such as report production were major reasons to 
computerize. Problems about cost, personnel, and supporting facilities were major reasons for non-computerized ones. 
 
 Currently, there are at least 44 different softwares in Thailand. The most popular ones are Stat/Dispense, MitNet, 
self-developed system, Hospital Information (HI), and Thiades. It is noteworthy that although Stat is free, it takes only 17% 
of the market. The hospital investments on information technology were at least 844, 238, and 254 million baht for 
hardware, software, and peopleware, respectively, with the mean of 3.87 million baht and the median of 1.58 million baht 
per hospital. 
 
 One part of the questionnaire was dedicated to providers’ opinions on the possibility of 42 problems extracted 
from literature review. It was found that the most common ones were lacking of system administrator, incompleteness of 
data from too much workload, difficulty in adjusting software to work process, human errors on data inputs, and 
inadequate computer literacy. Most of which are related to human resource. 
 
 At least 232 hospitals plan to further invest on information technology. Of these, 201 already-computerized 
hospitals (86.64%) mentioned about improving and expanding the current system as well as solving problems with 
existing system. 
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Phase III – In-depth Interview & Focus Group 
 
 In this phase, major stakeholders including experts on health technology assessment (HTA), hospital surveyors, 
software developers, and providers were interviewed.  
 
 Return on investment was concerned by HTA experts. It was mentioned that a number of IT investments were 
not fruitful as it should be. Most hospitals in Thailand have still had inadequate resources, especially healthcare 
personnel. In addition, the development of various software in the market has been diverse, resulting in inefficient 
information exchange. 
 
 Hospital surveyors concurred that despite the importance of computerized information system in hospital, the 
current HA standards are still far behind. Although hospitals were allowed to freely implement the system, there have 
been a number of problems about comprehension. Beside the completeness of medical record, the major one is to prove 
that existing information system can benefit patient care, administrative work, and quality improvement. The hospital 
surveyors also concerned about clinical risks from the use of computer, especially in limited-resource or high workload 
settings. 
 
 Software developers realized that computer is just a tool in information system which has both positive and 
negative aspects. Benefits can be mostly achieved only in well-prepared hospitals as well as their staff. Information 
exchange standards, costs as well as clinical risks were concerned. 
 
 Focus groups conducted in 5 provinces—Kanjanaburi, Khon Kaen, Pisanulok, Phuket, and Rayong revealed the 
variations in information system development supervised by provincial health office. Human resource was considered the 
most important problems for information system development and management, which resulted in unstable and inefficient 
computerized system. Moreover, many problems were claimed to originate from poor coordination with central 
organizations such as the Ministry of Public Health and the National Health Security Office. Providers have therefore been 
solving arising problems by their own because there was no feedback mechanism available. Providers’ comprehension on 
quality improvement concepts and accreditation system were also problematic. 
 
Phase IV – System Analysis 
 
 The most common systems used by hospitals in Thailand—Stat/Dispense, MitNet, self-developed system, HI, 
Thiades, and Hospital OS—were assessed by discussion during the visits to tracer hospitals who currently use the system 
as described in the chapter. 
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Policy Recommendations for stakeholders 
 
National Organizations 

1. Cooperations among major stakeholders such as the Ministry of Public Health, the National Health Security 
Office, the Social Security Office, the Ministry of Information and Communication Technology, the Ministry of 
Commerce, as well as some private organizations should be promoted. 

2. The national plan for human resource development should be initiated, at least to: 
a. Revise rules and regulations about incentives for IT-related healthcare personnel to promote the influx 
b. Initiate readiness assessment of hospitals in Thailand 

3. The IT-related laws, regulations, and national standards should be released in a context-concerned manner, at 
least to cover hardware and ‘datatype’ specifications 

4. Because of the excess amount of software available in the market, some forms of national mechanism to 
facilitate information such as clearing house should be incepted while further development of each software 
should be promote to achieve data exchange efficiency. 

5. Existing information should be systematically analysed. 
 
The Institute of Hospital Quality Improvement and Accrediation (HA-Thailand) 

6. Some parts of the current standards should be revised to cover the following issues: 
a. IT-related clinical risks 
b. Data security 
c. Paperless system 
d. Backup system 
e. System development under intellectual property rights 

7. The current consultation and survey process should be ‘fine-tuned’ to achieve better comprehension about quality 
improvement concepts of providers 

 
Hospitals and other providers 

8. The area-based learning community should be promoted in order to strengthen the capacity of healthcare 
personnel. 

9. Hospitals should try their best to gain more comprehension about items in the national hospital standards as well 
as to actively seek possible IT-related clinical risks. 

 
Health Systems Research Institute 

10. More researches should be promoted: 
a. National standards for information exchange 
b. National and area-based mechanisms for information exchange 
c. IT-related public healthcare personnel 
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บทที่ 2 – การทบทวนเอกสารทางวิชาการ 
 
บทนํา 
 เนื้อหาในบทนี้ เปนผลที่ไดจากการศึกษาในระยะที่หนึ่ง ซึ่งมีวัตถุประสงคเพ่ือสรุปประเด็นสําคัญเกี่ยวกับระบบสารสนเทศที่
จําเปนตอการดูแลรักษาผูปวยที่มีคุณภาพ โดยอิงตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก รวมท้ังผลกระทบของระบบ
สารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่เคยมีการศึกษา นอกจากนี้ ยังเปนการรวบรวมขอมูลที่เปนประโยชนตอการศึกษาในระยะตอไปอีก
ดวย 
 

จากการทบทวนเอกสารทางวิชาการตางๆ ทั้งในและตางประเทศ พบวาแมจะมีขอมูลเกี่ยวกับระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรปรากฏอยูมากมาย แตสวนใหญจะเปนการนําเสนอผลความสําเร็จ (1) และ/หรือ ความลมเหลวของการนําระบบ
สารสนเทศแบบคอมพิวเตอรมาใชในโรงพยาบาล ซี่งแตละแหงมีบริบทเฉพาะตัว ตลอดจนการนําเสนอความกาวหนาในการพัฒนา
ระบบฯ ในขณะที่เอกสารวิชาการที่เปนการศึกษาวิจัยผลกระทบตอคุณภาพเต็มรูปแบบยังมีอยูไมมากนัก ทําใหขอสรุปที่เกิดขึ้นจาก
เอกสารวิชาการตางๆดังกลาว จําเปนตองพิจารณาบริบทที่เกี่ยวของรวมดวย โดยเฉพาะในเรื่องความสามารถทางเทคโนโลยีและ
ความสนใจสวนตัวของผูวิจัย ซึ่งเปนขอจํากัดที่สําคัญในการศึกษาผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรตอคุณภาพการ
ดูแลรักษาผูปวยในโรงพยาบาล (2) แมวาผูมีสวนไดเสีย (stakeholders) ที่เกี่ยวของ มักตองการทราบวาคุณภาพการดูแลรักษา
ผูปวยจะเปล่ียนแปลงไปอยางไร หากมีการนําเทคโนโลยีมาใช (3) 
 
วิธีการศึกษา 

เนื่องจากเนื้อหาทางวิชาการที่เกี่ยวของกับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลมีเปนจํานวนมากและมีความ
หลากหลาย ในการศึกษานี้จึงไดทําการสืบคนจากฐานขอมูล Medline ดวยคําสําคัญ (keywords) คือ Quality, Information, Hospital, 
Physician Order Entry, Electronic Medical Record, Computer-based Clinical Decision Support, Computer Alert System ฯลฯ 
จากขอมูลในชวงปพ.ศ. 2503 ถึงปจจุบัน (6,863 เรื่อง) โดยจะเริ่มจากบทคัดยอเรื่องที่นาสนใจและเกี่ยวของ จากนั้นจะสืบคนวารสาร
ฉบับเต็ม หนังสือและเอกสารทางวิชาการตางๆที่เกี่ยวของ รวมทั้งขอมูลอื่นๆเพ่ิมเติม เพ่ือใหมีความชัดเจนและถูกตองมากขึ้น 
 
ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล 

ระบบสารสนเทศ ทั้งแบบที่ใชและไมใชคอมพิวเตอร มีความสําคัญเปนอยางยิ่งสําหรับกระบวนการดูแลรักษาผูปวย การ
บริหารจัดการ ตลอดจนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล (4) เพ่ือความกระชับและเขาใจจนสามารถเชื่อมโยงไปยังประเด็น
เกี่ยวกับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล เนื้อหาในสวนนี้ จะเร่ิมวิเคราะหจากความหมายของคําวาสารสนเทศ 
กระบวนการดูแลรักษาและใหบริการผูปวย การใชคอมพิวเตอรในระบบสารสนเทศ ระบบฯตางๆที่สําคัญ ตลอดจนการกําหนดนิยาม
เชิงปฏิบัติการ (operational definition) ของคําวาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล สําหรับการศึกษาในระยะถัดไป 
 

สารสนเทศ (information) ที่เกิดขึ้นและไหลเวียนอยูในโรงพยาบาล มีไดหลายรูปแบบ ทั้งแบบที่จับตองได เชน เวชระเบียน
ผูปวย บันทึกประชุม จดหมายเวียน กระดานขาว ฯลฯ และแบบท่ีจับตองไมได เชน การสั่งการรักษาดวยคําพูด ขอมูลในเครื่อง
คอมพิวเตอร เปนตน 
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การแบงชนิดของสารสนเทศ มีไดหลายแบบ แตหากอางอิงตามมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก จะมีการแบง
คราวๆออกเปน 2 ชนิด คือ สารสนเทศทั่วไป และ เวชระเบียนผูปวย (medical record) แตอยางไรก็ตาม จากการประมวลเนื้อหาทาง
วิชาการตางๆ ทําใหสามารถแบงชนิดของสารสนเทศใหละเอียดมากขึ้น เพ่ือประโยชนในการวิเคราะหระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรตอไป ไดดังนี้ 
 

• ประชากรศาสตร (demographics) เชน ที่อยู, หมายเลขโทรศัพท 
• ทะเบียนผูปวย (registration) เชน เลขประจําตัวผูปวยนอก (hospital number-HN), เลขประจําตัวผูปวยใน (admission 

number-AN), เลขลําดับการเขารับบริการ (visit number-VN) ฯลฯ 
• การดูแลรักษา (clinical care) เชน อาการสําคัญ (chief complaint), ประวัติปจจุบัน (present illness), ขอมูลการใชและการ

แพยา (drug usage & allergy), ประวัติอดีต (past history), ประวัติครอบครัว (family history), การตรวจรางกาย (physical 
examination), ปญหาสําคัญ (problem lists), การรักษา (treatment), ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ (laboratory result), 
การผาตัด (operative notes) ซึ่งทั้งหมดที่กลาวมาแลวนั้น จะหมายถึงเวชระเบียน (medical record) นั่นเอง 

• การบริหารจัดการ (administration) เชน อัตรากําลังบุคลากร 
• การบัญชี (accounting) เชน สิทธิการรักษา (insurance), หนี้คงคาง (debts) 
• การพัฒนาคุณภาพ (quality improvement) เชน เครื่องชี้วัดการดูแลรักษาและการบริการผูปวย (clinical & service 

indicators), รายงานอุบัติการณ (incidence report) 
 

ระบบสารสนเทศที่ดี จึงควรสามารถทําหนาที่จัดการ (manage) สารสนเทศชนิดตางๆขางตนได เพ่ือใชประโยชนในการ
ดูแลรักษา บริหารจัดการ และพัฒนาคุณภาพ 
 

สารสนเทศชนิดตางๆดังกลาว มีความจําเปนตอกระบวนการดูแลรักษาและใหบริการผูปวย ทั้งทางตรงและทางออม ใน 4 
ขั้นตอน ไดแก 1.การรับเขาสูระบบ (Recognition Phase) เปนขั้นตอนที่ผูปวยมาแสดงตัวเพ่ือเขาสูกระบวนการดูแลรักษาที่
โรงพยาบาล ซึ่งอาจมีความซับซอนแตกตางกันตามระบบของโรงพยาบาลแตละแหง และสภาพปญหาและความตองการของผูปวย 2.
การวินิจฉัย (Diagnosis Phase) หมายถึงกลุมของขั้นตอนตางๆในกระบวนการดูแลรักษา เพ่ือใหไดมาซึ่งการวินิจฉัยที่จะนําไปสู
ขั้นตอนการรักษาได 3.การรักษา (Treatment Phase) หมายถึงกลุมของขั้นตอนตางๆในกระบวนการดูแลรักษาหลังจากไดรับการ
วินิจฉัยแลว เพ่ือใหสามารถแกไขปญหาหรือตอบสนองความตองการของผูปวยได 4.การจําหนายออกจากระบบ (Discharge Phase) 
เปนขั้นตอนที่ผูปวยที่ผานกระบวนการดูแลรักษาเรียบรอยแลว จะตองออกจากโรงพยาบาลเพื่อกลับไปสูส่ิงแวดลอมเดิมที่เคยอยูกอน
เขารับการดูแลรักษาในครั้งนี้ 
 

คอมพิวเตอร มีความสําคัญตอการดูแลรักษาและใหบริการผูปวยในโรงพยาบาลมากขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากความกาวหนาทาง
เทคโนโลยี ทําใหเกิดความเปลี่ยนแปลงในอุตสาหกรรมตางๆ รวมท้ังระบบบริการสุขภาพ ที่มีโรงพยาบาลเปนหนวยใหบริการ การ
พัฒนาระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล จึงเปนไปตามแนวโนมของการพัฒนาในภาคธุรกิจและอุตสาหกรรม ซึ่งมีวัตถุประสงคหลักที่
คลายกัน คือ การเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ ดวยการลดการทํางานที่ไมจําเปนลง (nonessential tasks) (5) และการประสานงาน
ระหวางผูใหบริการดวยกันเองที่ดีขึ้น (6) ซึ่งในที่สุดจะทําใหคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยดีขึ้น 
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หนวยงานตางๆที่เกี่ยวของ ไดตอบสนองตอกระแสที่เกิดขึ้นอยางกวางขวางมากขึ้นเรื่อยๆ ดังจะเห็นไดจากการที่ องคการ
อนามัยโลก ไดจัดตั้งหนวยงานท่ีชื่อวา Department of Essential Health Technologies เพ่ือดูแลเรื่องที่เกี่ยวของกับเทคโนโลยี
สุขภาพโดยเฉพาะ1 ดวยหลักการเบื้องตนที่วา การเลือกใชเทคโนโลยีควรมีความเหมาะสมกับขอจํากัดที่มีอยู จึงจะเกิดประโยชน
สูงสุดแมในที่ที่มีทรัพยากรจํากัด (7) หรือการที่มหาวิทยาลัยหลายแหงทั่วโลก ไดเริ่มจัดหลักสูตรการเรียนการสอนและการศึกษาวิจัย
เกี่ยวกับ E-Health เปนตน แสดงใหเห็นวาการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล เปนส่ิงที่ไมสามารถหลีกเล่ียงได 
 

Institute of Medicine (IOM) ของประเทศสหรัฐอเมริกา ไดตีพิมพหนังสือ “To Err Is Human” โดยขอเสนอสวนหนึ่ง ระบุ
วาควรสงเสริมการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรใหมากขึ้น เพ่ือชวยลดความผิดพลาดที่เกิดจากมนุษย (8) ในรายงานฉบับถัด
มาไดกําหนดใหระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร เปนหนึ่งในปจจัยแหงความสําเร็จของการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (9) นอกจากนี้ ในหลายรัฐไดออกกฏหมายที่เกี่ยวของกับความผิดพลาดจากการรักษา โดยในรัฐแคลิฟอเนียรไดระบุให
โรงพยาบาลในเขตเมืองตองจัดทําแผนการใชเทคโนโลยีที่เหมาะสมเพื่อลดความผิดพลาดที่เกิดจากการรักษาอีกดวย (10) 
 
 เปนที่นาสังเกตวา ประเทศที่พัฒนาแลวสวนใหญ มักเนนประโยชนตอการดูแลรักษาผูปวย และการพัฒนาคุณภาพเปนหลัก 
เชน การลดความผิดพลาดในการรักษา หรือ ระบบรายงานอุบัติการณ ในขณะท่ีประเทศกําลังพัฒนา มักจะเนนที่ประโยชนเชิงบริหาร
จัดการ เชน การทํารายงานประกอบการเบิกจาย 
 

แตอยางไรก็ตาม จนถึงปจจุบันก็ยังไมมีระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่สมบูรณแบบ (6) แมจะพบวามีโรงพยาบาล
หลายแหง ที่ประสบความสําเร็จในการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ในขณะที่โรงพยาบาลสวนใหญ เลือกที่จะใชเพียงระบบ
ยอยบางสวน เพ่ือตอบสนองความตองการและแกปญหาเฉพาะเรื่อง เนื่องจากยิ่งระบบมีความเชื่อมโยงมากเทาไหร ก็ย่ิงทําใหการ
ดําเนินการยากมากขึ้นเทานั้น (11) แสดงใหเห็นวาความสําเร็จที่เกิดขึ้น ตองอาศัยความพรอมของโรงพยาบาล ทั้งในเชิงองคกร (เชน 
การยอมรับและความรูพ้ืนฐานเกี่ยวกับคอมพิวเตอรของเจาหนาที่ ฯลฯ) และเชิงเทคนิค (เชน เครื่องคอมพิวเตอรและอุปกรณ 
ซอฟทแวร ระบบสนับสนุนตางๆ) ดวย (12) 
 

การกําหนดนิยามของคําวาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร มีความหลากหลายเปนอยางมาก ขึ้นอยูกับการให
ความสําคัญกับประเด็นและความครอบคลุมที่แตกตางกัน บางระบบอาจเปนแบบที่ครอบคลุมกระบวนการทั้งหมดในโรงพยาบาล 
(Hospital Information System, HIS) ในขณะที่บางระบบอาจมุงพัฒนาเฉพาะเจาะจงเปนแผนก (เชน เภสัชกรรม, หองปฏิบัติการ, 
แผนกรังสีวิทยา) หรือเปนระบบยอย (เชน ระบบเวชระเบียน, ระบบการสั่งการรักษา, ระบบผูเชี่ยวชาญ) ซึ่งจากการทบทวนเอกสาร
ทางวิชาการตางๆ พบวาระบบยอยที่มีผูกลาวถึงมากที่สุด ไดแก ระบบเวชระเบียนอิเลคโทรนิกส (Electronic Medical Record, 
EMR) และ ระบบการสั่งการรักษาดวยคอมพิวเตอร (Computerized Physician Order Entry, CPOE) นอกจากนี้ ยังมีอีกระบบหนึ่ง 
ซึ่งมักอยูในลักษณะผสมผสานกับระบบอ่ืนๆ ซึ่งมักเรียกวาระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Decision Support System) นอกจากนี้ ยังมี
ระบบยอยย่ิงกวานั้น เชน การประยุกตใช Word-processing software ในการบันทึกเวชระเบียน (13) 
 

Institute of Medicine ไดแบงระบบสารเทศแบบคอมพิวเตอร ออกเปน 5 ประเภท (6) คือ 
• Integrated view of patient data มุงเนนที่การเขาถึงขอมูลผูปวย 
• Access to knowledge resources มุงเนนที่การเขาถึงแหลงขอมูลองคความรูตางๆ ทั้งเรื่องการแพทยโดยตรงและเรื่องอื่นๆ

ที่เกี่ยวของ 
                                                 
1 ในระยะเริ่มตนจะเนนในเรื่อง Blood transfusion safety, Clinical technology, Devices, Quality and safety of plasma derivatives and other related substances, Diagnostic 
imaging technology, Laboratory technology, District Hospital Surgery, Transplantation Services 
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• Physician order entry and clinician data entry มุงเนนที่คําส่ังของแพทย ซึ่งถือเปนขั้นตอนที่สําคัญที่สุดของกระบวนการ
ดูแลรักษาผูปวย 

• Integrated communication support มุงเนนที่การสื่อสารระหวางผูใหบริการดวยกันเอง 
• Clinical decision support มุงเนนที่การชวยการตัดสินใจของผูใหบริการ 

 
เมื่อ พิจารณารางมาตรฐานของประเด็นที่เกี่ยวของกับระบบสารสนเทศสําหรับการดูแลรักษาผูปวย (Patient Care 

Information Systems, PCIS) ที่องคการอนามัยโลกคาดวาจะถือเปนขอกําหนดสําหรับประเทศตางๆ จะพบวามีความยืดหยุนเปน
อยางมาก ซึ่งประเด็นตางๆมีดังนี้ (7) 

• Hospital Information Systems (HIS) 
• Electronic Patient Record (EPR) 
• Patient Information Systems (PIS) 
• Physician Order Entry (POE) 
• Decision-Support Technique (DST) 
• Medication System 
• General Practitioner Information Systems (GPIS) 
• Data Warehouse 
• Training of all staff 
• Quality assessment system 
• Security 

 
จากที่ไดกลาวมาแลวขางตน การศึกษานี้จึงไดกําหนดนิยามเชิงปฏิบัติการของคําวา ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรใน

โรงพยาบาล ไวกวางๆวาหมายถึง ระบบที่มีการใชคอมพิวเตอรหรืออุปกรณอิเลคโทรนิกสตางๆที่เกี่ยวของ ในการบริหารจัดการ
สารสนเทศที่จําเปนตอกระบวนการดูแลรักษาผูปวย เชน การคัดกรอง การซักและบันทึกประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทาง
หองปฏิบัติการและรังสีวิทยา การสั่งการรักษา การบริหารยา การบริหารจัดการเวชระเบียน การปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา 
ฯลฯ (ทั้งนี้ ไมรวมคอมพิวเตอรหรืออุปกรณอ่ืนๆที่ใชเพ่ือประโยชนแตเพียงในเรื่องที่ไมเกี่ยวของกับกระบวนการดูแลรักษาผูปวย
โดยตรง เชน พิมพงานทั่วไป คํานวณตัวเลข จัดเก็บและควบคุมเอกสาร เลนเกมส ฯลฯ) 
 
ระบบเวชระเบียนอิเลคโทรนิกส (Electronic Medical Record, EMR) 

จากตารางจะเห็นวามีการใชคําตางๆหลากหลายรูปแบบในการกลาวถึง EMR โดยแตละคําจะมีหลักการ (concept) 
แตกตางกัน (14) ทั้งนี้ สามารถจําแนกออกไดเปน 2 กลุม (5) คือ 1.แบบที่ยึดผูใหบริการเปนหลัก (provider roots) โดยจะกําหนด
ฐานการพัฒนาจากสถานบริการ ตัวอยางเชน Institute of Medicine ของประเทศสหรัฐอเมริกา ไดใหนิยามคําวา “computer-based 
patient record” ที่ครอบคลุมสารสนเทศทั้งในสวนของการดูแลรักษาและการบริหารจัดการ (clinical and administrative) ที่เกี่ยวของ
กับผูปวยแตละรายอยางครบถวน (6, 14) 2.แบบที่ยึดผูรับบริการเปนหลัก (patient roots) ซึ่งจะมุงพัฒนาระบบฯที่สามารถทําให
บุคคล (person) แตละคนสามารถครอบครองขอมูลสุขภาพของตนเอง เพ่ือใหผูใหบริการในที่ตางๆสามารถใชประโยชนได เชน การ
ใช Smart card เปนตน แตเนื่องจากความสําเร็จในกลุมนี้ยังเห็นไมชัดเจนมากนัก นอกจากนี้ยังมีผูพยายามทําใหระบบฯมีพ้ืนฐานอยู
บนทั้งสองหลักการสามารถสื่อสารกันได (15) แตในที่นี้จะเนนในสวนแรกเปนสําคัญ 
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ตารางที่ 1 แสดงคําที่มีความหมายคลายกับคําวาเวชระเบียนอิเลคโทรนิกส 
Electronic 
Computerized 
Computer-based 
Online 

Medical 
Patient 
Health 
Health Care 

Record 
Information 

 
เหตุผลหลักของการใช EMR คือ การแกไขปญหาและขอจํากัดของระบบเวชระเบียนแบบกระดาษ ซึ่งจัดระเบียบไดยาก ทํา

ใหไมสะดวกตอการสืบคนเพ่ือมาใชงาน อีกทั้งยังอาจเกิดการสูญหายของขอมูลที่สําคัญและจําเปนตอการดูแลรักษาผูปวย ดังจะเห็น
ไดจากการศึกษาของ Tang และคณะ ซึ่งพบวาระบบเวชระเบียนแบบเดิม ไมสามารถใหขอมูลที่เพียงพอตอการตัดสินใจของแพทย 
ถึงรอยละ 81 (16) ในขณะที่การใช EMR ทําใหขอมูลมีมาตรฐาน และเจาหนาที่สามารถทราบขอมูลของผูปวยไดตลอดเวลา (17) 
 

ประเทศสหรัฐอเมริกา ใหความสําคัญกับเรื่องนี้มากถึงขนาดที่มีการจัดตั้งหนวยงานชื่อ Computer-based Patient Records 
Institute (CPRI) เพ่ือสงเสริมการการใช EMR (6) 
 

ประเทศสิงคโปร ไดเริ่มใช EMR ในวงกวาง ต้ังแตเดือนตุลาคม พ.ศ.2545 โดยเชื่อมโยงโรงพยาบาล 3 แหง, ศูนย
การแพทยเฉพาะทาง 4 แหง และคลินิก 8 แหง เขาดวยกัน ในปจจุบันใบสั่งยา 95% ของ Singapore General Hospital จะเปนแบบ
อิเลคโทรนิกส 
 

อยางไรก็ตาม แมวาจะมีหลักฐานการใช EMR มาตั้งแตปค.ศ.1984 (18) แตกลับพบวา ในสหรัฐอเมริกา มีแพทยเพียงรอย
ละ 5 ที่ใชระบบดังกลาว สวนใหญจะใชเพ่ือการนัดหมายและประมวลผลคาใชจาย (computerized appointment & billing systems) 
และการเรียกใชขอมูลผลการตรวจทางหองปฏิบัติการและรังสีวิทยา (electronic laboratory & radiography databases) (19) 
นอกจากนี้ยังพบวาเวชระเบียนนอยกวารอยละ 1 ที่ไดรับการจัดเก็บแบบอิเลคโทรนิกส (20) 
 
 แนวโนมของการพัฒนา EMR สวนใหญจะมุงเนนในการแกปญหาที่เคยมีในอดีต เชน การปรับปรุงรูปแบบของการรับขอมูล
จากผูใช เพ่ือใหมีขอมูลครบถวนมากขึ้น (21, 22) การเปรียบเทียบระบบชวยแกไขตัวสะกด (23, 24) การรับขอมูลดวยเสียงขณะ
กําลังทําหัตถการ (25, 26) ตลอดจนการดักจับขอมูลสัญญาณของผูปวยที่ขางเตียงเพ่ือเชื่อมโยงเขาสู EMR โดยอัตโนมัติ (27) 
 
ระบบการสั่งการรักษาดวยคอมพิวเตอร (Computerized Physician Order Entry, CPOE) 

หมายถึงระบบท่ีนําคอมพิวเตอรเขามาชวยในขั้นตอนการสั่งการรักษา แมวาการสั่งการรักษาจะเปนเพียงขั้นตอนเล็กๆ ที่
เกิดขึ้นเปนระยะๆตลอดกระบวนการดูแลรักษาผูปวย แตก็มีความสําคัญมาก เนื่องจากสามารถกอใหเกิดผลเสียที่รุนแรงตอผูปวยได
งาย ความปลอดภัยของผูปวย จึงเปนเหตุผลสําคัญที่ทําใหเกิดการพัฒนา CPOE (10) ซึ่งปญหาที่สําคัญที่สุดคือลายมือที่อานยาก 
(28, 29) ระบบฯในลักษณะนี้ สวนใหญจะมุงเนนใหเกิดความสะดวกในการใชงานดวยวิธีการตางๆ เชน การสรางตัวเลือก 
 

การสํารวจในป 2001 โดย Gartner (Stamford, CT) พบวามีการใช CPOE รอยละ 16 ของหนวยงานที่ใหบริการสุขภาพ 
ในขณะที่รอยละ 67 มีแผนที่จะใช CPOE ในอีก 1-2 ปขางหนา (10) 
 

 17



ตารางที่ 2 แสดงคําที่มีความหมายคลายกับคําวาระบบการสั่งการรักษาดวยคอมพิวเตอร 
Physician 
Provider 
Practitioner 
Clinician 

Order 
Data 

Entry Computerized 
Computer-based 
Electronic 

Prescription System 
 

นอกจากนี้ ยังไดมีการพัฒนาตอเนื่องไปสูระบบ Web-based CPOE ซึ่ง Lee ไดเสนอประสบการณของประเทศไตหวันใน
การพัฒนาระบบ Web-based CPOE ที่พบวาสามารถชวยเพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผูปวย ลดโอกาสในการละเลย 
(chances of omission) ในระบบเครือขายที่คอนขางเสถียร (30) 
 
ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ (Computer-based Clinical Decision Support) 

สวนใหญมักเปนคุณสมบัติเพ่ิมเติมของระบบตางๆที่ไดกลาวมาแลวขางตน เพ่ือชวยในการตัดสินใจของผูใชงานในเรื่อง
ตางๆ ต้ังแตการแสดงขอความเตือน การเสนอทางเลือกที่เปนไปได ไปจนถึงการตัดสินใจแทนในบางเรื่อง แตในที่สุดแลวก็ตองอาศัย
มนุษยเปนผูตัดสินใจในขั้นตอนสุดทาย 
 

ตัวอยางการใชระบบสนับสนุนการตัดสินใจของโรงพยาบาลแหงหนึ่งในประเทศอังกฤษ (31) จะมีการแสดงขอมูลที่แบง
ออกเปนระดับตางๆดังนี้ 

• 0: “Information” – no action required 
• 10: “Red information” – no action required 
• 20: “Warning” – must be ticked off before prescription can be completed 
• 30: “Password” – must be ticked off and password entered before prescription can be completed 
• 35: “System” – where the drug dosage or interactions were not held by the computer system 
• 40: “Disallow” – cannot be disregarded 

 
ตัวอยางของโรงพยาบาล Brigham and Women’s Hospital (BWH) (Boston, MA) พบวาคําส่ังการรักษาประมาณ 13,000 

ครั้ง จะมีอยู 386 คําส่ังการรักษาที่ไดรับการเตือนโดยระบบฯ (10) แตผลการศึกษาที่นาสนใจก็คือ Anton พบวาจํานวนครั้งของการ
เตือนโดยระบบ จะลดลงเมื่อมีประสบการณในการใชงานมากขึ้น แพทยมีการปรับปรุงพฤติกรรมการสั่งยาใหสามารถลดความ
คลาดเคลื่อนทางยาได ซึ่งตองใชเวลาเปนสัปดาห ในขณะที่แพทยอาวุโสมักไมคอยเชื่อคําเตือนของระบบ (31) ทั้งนี้ สวนหนึ่งขึ้นอยู
กับหลักการกําหนดระดับความรุนแรงของการเตือนดวย (32) 
 

ในป 1996 Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR)2 ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดอนุมัติงบประมาณ 4.55 
ลานเหรียญ สําหรับชุดโครงการประเมินผลการใชระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ซึ่งประกอบดวยโครงการตางๆ ดังนี้ (33) 

• Computerized Decision Support for Post-Transplant Care 
• Family Linkages Supporting Hyperbilirubin Guidelines 

                                                 
2
 ปจจุบันเปลี่ยนชื่อเปน Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) 
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• Depression Care Using Computerized Decision Support 
• Evaluating Computer Decision Support for Preventive Care 
• Interactive, Guideline-Based Decision Support on the Web 
• Computerized Decision-Support Deployment in Diverse Clinical Settings 

 
ระบบยาอัตโนมัติ (Automated Pharmacy System) 

เปนระบบที่มีวัตถุประสงคหลักเพ่ือชวยงานท่ีตองทําซ้ําๆ ซึ่งมักเกิดความผิดพลาดหากใหมนุษยเปนผูทํา ในบางระบบ อาจ
มีการเชื่อมโยงอุปกรณตางๆดังกลาวเขากับระบบใหญของโรงพยาบาล จึงเปนที่นาจับตามองวา ระบบสนับสนุนการตัดสินใจ จะมี
บทบาทมากขึ้นเรื่อยๆ ในระบบการใหบริการสุขภาพ 
 

คณะทํางานชื่อ Automation in Pharmacy Initiative ไดใหคํานยิามไววา ระบบนี้มีความหมายครอบคลุมถึง ระบบจักรกลที่
ชวยในกระบวนการจัดเก็บ บรรจุ จัด และจายยา รวมท้ังการรวบรวม ควบคุม และรักษาขอมูลเกี่ยวกับการดําเนินการดังกลาว (34) 
 

ในที่นี้ จะขอยกตัวอยาง 3 ระบบใหญๆ ซึ่งมีการใชงานคอนขางมากกวาระบบอ่ืนๆ คือ 1.Robotic Distribution System 
เปนระบบที่ใชหุนยนตชวยในการจัดยาตามคําส่ังการรักษา ซึ่งจะเปนการลดภาระงานของฝายเภสัชกรรม 2.Point-of-use 
Dispensing Devices เปนอุปกรณสําหรับจายยาที่ขางเตียงผูปวย ซึ่งใชหลักการเดียวกันกับในภาคอุตสาหกรรม ที่ตองมีการเบิกจาย
อะไหลอยูตลอดเวลา แตก็ยังตองอยูในการควบคุมดูแลของเภสัชกร และ 3.Bar-code Administration System เปนระบบที่ใชบารโคด
สําหรับการบริหารยาหรือเลือดเขาสูผูปวย โดยโรงพยาบาลจะนําบารโคดขนาดกวางประมาณ 2 เซนติเมตร มาพันรอบขอมือผูปวย 
เพ่ือตรวจสอบความถูกตองและบันทึกขอมูลเกี่ยวกับยาหรือเลือดที่ไดใหแกผูปวย แตขณะนี้ยังใชไดเฉพาะผูปวยที่ไดรับยาเพียงไมกี่
ชนิด นอกจากนี้ ยังเปนที่นาสังเกตวา แมจะมีการแนะนําใหใชระบบบารโคด แตก็ยังมีการใชงานเพียงรอย 1.5 ของจํานวน
โรงพยาบาลในประเทศสหรัฐอเมริกาเทานั้น (35) 
 
ตารางที่ 3 แสดงขอมูลเกี่ยวกับการใชระบบชวยจัด, จาย และบริหารยาในประเทศสหรัฐอเมริกา ป พ.ศ. 2545 
จํานวนเตียง N Robotic 

Distribution 
System 

Point-of-use 
Dispensing 
Devices 

Bar-code 
Administration 
System 

<50 63 0 29.0 1.6 
50-99 69 0 42.0 0 
100-199 86 5.8 68.6 7.0 
200-299 92 10.9 78.3 14.1 
300-399 100 24.0 83.0 25.5 
>=400 101 32.7 88.9 38.6 
Total 511 7.8 58.2 9.5 
Source: Adapted from ASHP National Survey of pharmacy practice in hospital settings. (35) 
 
ระบบสารสนเทศที่พึงประสงค 
 ระบบสารสนเทศที่พึงประสงค จําเปนตองมีความสมบูรณทั้งในเชิงองคกรและเชิงเทคนิค (12) มีงานวิจัยมากมายที่พยายาม
ระบุปจจัยสําคัญที่มีผลตอการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ซึ่งก็พบวามีอยูถึง 150 ปจจัย (36) โดยสวนใหญจะเปนปจจัยเชิง
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องคกร เชน การสนับสนุนจากผูนํา (6, 37) การมีสวนรวมของผูใช (37, 38) การยอมรับขององคกร (39) ความเขาใจเกี่ยวกับการ
เปล่ียนแปลงสําคัญที่จะเกิดขึ้น ในหลายระยะ รวมทั้งการเตรียมพรอมเพ่ือรองรับความผิดพลาดที่อาจมีผลกระทบอยางมากตอองคกร 
(40) หรือแมกระทั่งการมี “champions” ในองคกร (41) ซึ่งหมายถึง คนที่มีความตื่นตัวที่จะยอมรับนวัตกรรมใหมๆแลวนํามาใชใน
องคกร (42) นอกจากนี้ หากระบบฯที่จะนํามาใชตองมีแพทยเขามาเกี่ยวของ ก็จําเปนตองคํานึงถึงความสามารถพื้นฐานทาง
คอมพิวเตอรและความชอบของแพทยแตละทาน (13) ดังจะเห็นไดจากกรณีศึกษาของ Mayo Clinic แสดงใหเห็นวา teamwork ที่
ประกอบดวยแพทย มีความจําเปนตอการดําเนินการระบบฯเปนอยางยิ่ง (43) ซึ่งการประเมินความสําเร็จ อาจตองใชเวลาอยางนอย 
6 เดือน (44) สวนปจจัยเชิงเทคนิคที่สําคัญ ไดแก คาใชจาย เวลา และการสนับสนุนทางเทคนิค (45) 
 
คุณภาพการดูแลรักษาผูปวย: มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก 

ในปจจุบัน ประเทศไทยมีการใชมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก เปนหลักในการพิจารณาคุณภาพการดูแลรักษา
ผูปวยของโรงพยาบาลตางๆ (46) ซึ่งกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ ดําเนินการโดยสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล (พรพ.) ในการศึกษานี้ จึงไดใชมาตรฐานฯดังกลาว เปนกรอบในการวิเคราะหคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย 
 

ระบบสารสนเทศ ไดรับบรรจุไวเปนหนึ่งในมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญนาภิเษก โดยมีประเด็นสําคัญ คือ การมุงเนนให
เกิดการใชสารสนเทศที่มีอยูใหเกิดประโยชนตอการดูแลรักษาผูปวย การบริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ (46) อยางไรก็ตาม 
มาตรฐานดังกลาวไดรับการกําหนดไวอยางกวางๆ ที่เนนถึงผลลัพธของการใชประโยชนใน 3 ดาน เพ่ือใหโรงพยาบาลสามารถพัฒนา
ระบบที่เหมาะสมกับสถานการณและขอจํากัดของโรงพยาบาล แตมิไดระบุประเด็นที่เกี่ยวของกับการใชเครื่องมืออํานวยความสะดวก
สําหรับระบบสารสนเทศ (เชน คอมพิวเตอร) เทาใดนัก เมื่อเปรียบเทียบกับมาตรฐานโรงพยาบาล ของ Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) จะพบวา แมวาโรงพยาบาลที่ตองการเขารวมโครงการ ไมจําเปนตองมีการ
ใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร เนื่องจากอาจตองลงทุนสูง แตเมื่อเทียบกับประสิทธิภาพที่จะเกิดขึ้น จึงไดระบุเอาไวอยาง
ชัดเจนวาโรงพยาบาลควรมีการใชระบบฯใหเร็วที่สุดเทาที่จะทําได (47) 
 

นอกจากนี้ เกณฑมาตรฐานฯดังกลาว มิไดกลาวถึงการกําหนดทีมงานผูรับผิดชอบอยางชัดเจน ทําใหโรงพยาบาลสวนใหญ
ใชโครงสรางพ้ืนฐานเดิมที่มีอยูในการดําเนินงาน ซึ่งมีความเปนไปไดที่จะเกิดความสับสนและทับซอนกัน ในเรื่องสารสนเทศทั่วไป
และเวชระเบียนผูปวย ประกอบกับแนวทางการใหคําปรึกษาและประเมินคุณภาพของโรงพยาบาล ซึ่งขึ้นอยูกับความเขาใจและทักษะ
ของที่ปรึกษาและผูเย่ียมสํารวจเปนอยางมาก 
 
 อยางไรก็ตาม โรงพยาบาลตางๆในประเทศสหรัฐอเมริกา พบปญหาตางๆตอไปนี้ (47) 

• ขอบเขตของมาตรฐาน (Breadth of the information management standards) ซึ่งจะมีความหมายกวางกวาระบบเวช
ระเบียน 

• การรักษาความลับของสารสนเทศ (Confidentiality of information) ซึ่งครอบคลุมตั้งแต เวชระเบียนผูปวย เวชระเบียน
เจาหนาที่ ไปจนถึงขอมูลทางการเงิน 

• ความซ้ําซอนของสารสนเทศ (Unnecessary duplication of information) เชน การเก็บขอมูลพ้ืนฐานของผูปวยไวตามที่
ตางๆ หรือ การเก็บขอมูลในระบบกระดาษควบคูไปกับระบบอิเลคโทรนิกส เปนตน ซึ่งส่ิงที่นาเปนหวง คือ การปรับปรุง
ขอมูลใหทันสมัยอาจทําไดไมทั่วถึง โดยเฉพาะขอมูลที่เกี่ยวของกับความปลอดภัยของผูปวย 

• การประเมินความจําเปนในการใชสารสนเทศ (Information needs assessment) ซึ่งสวนใหญมักดําเนินการวางระบบ
สารสนเทศโดยขาดการประเมินที่ดีเพียงพอ 
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• การบันทึกเวชระเบียนอยางเหมาะสม (Proper documentation in the medical record) ซึ่งสวนใหญที่พบ เชน แพทยไมได
ลงนามในคําส่ังการรักษา พยาบาลไมไดบันทึกขอมูลเกี่ยวกับคําแนะนําที่ไดใหผูปวยไป หรือ การผูกยึดที่ปราศจากคําส่ัง
เปนลายลักษณอักษร เปนตน 

• การดักจับ วิเคราะห และเปรียบเทียบขอมูล (Capturing, analyzing, and comparing data) 
• ความเชื่อมโยงสารสนเทศ (Linking information) 
• การใชขอมูลเพ่ือหาโอกาสเพิ่มเติม (Using data to pursue opportunities) 

 
มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก ไดกําหนดใหระบบสารสนเทศ เปนองคประกอบหน่ึงที่มีความสําคัญและมีผลตอ

คุณภาพของโรงพยาบาลในภาพรวม ซึ่งจะแบงสารสนเทศออกเปน 2 ชนิด คอื สารสนเทศทั่วไป และเวชระเบียนผูปวย โดยจะ
พิจารณาคุณภาพของระบบสารสนเทศทั่วไปใน 2 สวนใหญๆ คือ การออกแบบระบบและการวางแผน (system design & planning) 
และ การดําเนินการ (implementation) 

 
ในดานการออกแบบและวางแผนนั้น มีวัตถุประสงคหลักคือ การที่โรงพยาบาลสามารถใชประโยชนจากสารสนเทศที่มีอยู 

เพ่ือการดูแลรักษาผูปวย การบริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ โดยไมมีรูปแบบที่แนนอนตายตัว แตระบบที่ออกแบบขึ้นนั้น ควร
สามารถตอบสนองความตองการของผูใชงานได มีความเหมาะสมกับสถานการณของโรงพยาบาล มีการจัดทํามาตรฐานขอมูลและ
แนวทางที่เกี่ยวของ มีการปองกันความเสียหายทางกายภาพ ตลอดจนมีการรักษาความปลอดภัยและความลับเปนอยางดี 
 

สวนในดานการดําเนินการนั้น จะเนนที่การเชื่อมโยงขอมูลสารสนเทศที่มีอยูทั่วไปในโรงพยาบาล วามีการใชขอมูลรวมกัน
อยางมีประสิทธิภาพมากนอยเพียงใด มีการสังเคราะหและแปลผลเพ่ือประโยชนสําหรับการดูแลรักษาผูปวย การบริหารจัดการ และ
การพัฒนาคุณภาพอยางไร นอกจากนี้ยังกลาวถึงความถูกตองของขอมูลสารสนเทศ ความยากงายในการใชงาย การตอบสนองที่ตรง
ความตองการและทันเวลา ตลอดจนความรูของผูใชงาน 
 

คุณภาพของเวชระเบียน จะมีการประเมินความเหมาะสมของแนวทางจัดทําและบันทึกเวชระเบียน ความปลอดภัยในการ
จัดเก็บ ประสิทธิภาพในการคนหา ตลอดจนการบันทึกรหัสเพ่ือสรางสารสนเทศทางคลินิก โดยมีวัตถุประสงคสําคัญ คือ เพ่ือใหมั่นใจ
ไดวาเวชระเบียนของโรงพยาบาล “มีขอมูลที่จําเปน เพียงพอตอการดูแลรักษาผูปวยอยางตอเนื่อง โดยทีมสหวิชาชีพ” 
 

แตอยางไรก็ตาม หากวิเคราะหแบบประเมินความสมบูรณของเวชระเบียน ซึ่งใชเกณฑการใหคะแนนแบบ 5 ขั้น สําหรับ
ขั้นตอนที่สําคัญในกระบวนการดูแลรักษาผูปวย จะพบวามีความครอบคลุมตามวัตถุประสงคดังกลาวไดในระดับหนึ่งเทานั้น 
 

โรงพยาบาลที่ขอรับการเยี่ยมสํารวจ จะตองทําการสุมเวชระเบียนผูปวยในและนอกยอนหลัง 3 เดือน ตามจํานวนที่กําหนด
ไวสําหรับโรงพยาบาลขนาดตางๆ เพ่ือใหผูเย่ียมสํารวจที่เปนแพทยหรือพยาบาล 1 ทาน ทําการใหคะแนนตามแบบประเมินฯขางตน 
เพ่ือสรุปเปนขอมูลสงประกอบกับรายงานผลการเยี่ยมสํารวจโรงพยาบาล ตอคณะกรรมการรับรองคุณภาพของสถาบันพัฒนาและ
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล 
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ตัวอยางแบบประเมินความสมบูรณของเวชระเบียนของพรพ. 
การประเมินเวชระเบียนผูปวยใน 

  NNAA  ๐๐  ๑๑  ๒๒  ๓๓  ๔๔  ๕๕  

ช่ือ สกุล อายุ ที่อยู

ของผูปวยและผูติดตอ 

  ของผูปวยไม

สมบูรณ ไมมีช่ือที่

อยูผูติดตอแมใน 

OPD card 

 ของผูปวยสมบูรณ, 

ของผูติดตออยูใน 

OPD card 

ของผูปวยสมบูรณ  

ของผูติดตอมีไม

สมบูรณ 

มีครบถวน 

คะแนน        

ประวัติความเจ็บปวย  ไมมีการบันทึก  บันทึกเฉพาะ

อาการสําคัญ 

บันทึกอาการสําคญั

และประวัติปจจุบนั 

บันทึกอาการ

สําคัญ ประวัติ

ปจจุบนั และ

ประวัติสําคัญอืน่ๆ 

บันทึกครบถวน 

คะแนน        

การตรวจรางกาย  ไมมีการบันทึก  ตรวจเฉพาะสวนใด

สวนหนึ่งตาม

อาการนํา 

ตรวจทุกระบบ 

ที่คาดวาจะเกี่ยวของ 

ตรวจทุกระบบที่

คาดวาจะเกี่ยวของ

อยางละเอียด 

ตรวจทุกระบบและ

บันทึกครบถวน 

คะแนน        

ผลการปฏบิัติการ ไม

จําเปน 

ละเลยโดยไมมี

เหตุผล 

มีคําสั่ง ไมไดทํา ทํา แตไมมีผลใน

เวชระเบียน 

มีรายงานผล แตไม

ครบถวน 

มีรายงานผล

ครบถวน 

มีบันทึกการใชผลเพื่อ

การวินิจฉัยและ

วางแผน 

คะแนน        

การวินิจฉัย  ไมมีการบันทึก  วินิจฉัยจากอาการ วินิจฉัยจากประวัติ

และการตรวจรางกาย

บางสวน 

วินิจฉัยจากประวัติ

และการตรวจ

รางกายที่สมบูรณ 

มีกระบวนการกอนให

การวินิจฉัยที ่

เหมาะสมครบ 

คะแนน        

การดําเนินโรค  ไมมีบันทึกเลย  มีบันทึกบาง บันทึกเมื่อมีการ

เปลี่ยนแปลงที่สําคัญ

ทุกคร้ัง 

บันทึกทุกวนัใน ๓ 

วันแรก และเม่ือมี

การเปลี่ยนแปลงที่

สําคัญทุกคร้ัง 

บันทึกทุกวนั 

คะแนน        

การผาตัด ไมมีการ

ผาตัด 

ไมมีบันทึก 

ผาตัด 

บันทึกแตหัตถการ บันทึกหัตถการ

และการ

วินิจฉัยโรค 

บันทึกหัตถการ, การ

วินิจฉัยโรค, ส่ิงที่พบ

โดยสรุป 

บันทึกการ

วินิจฉัยโรค, 

บรรยายสิ่งที่พบ/

หัตถการ

โดยสังเขป 

บันทึกการวินิจฉัยโรค, 

บรรยายสิ่งที่พบ/

หัตถการอยางละเอียด 

คะแนน        

การตัดช้ินเนื้อ ไมมีการ

ตัดช้ิน

เนื้อ 

ไมมีคําสั่งใหสง มีคําสั่งแตไมไดสง  มีหลักฐานการสงแต

ไมมีผล 

มีรายงานผล 

ในเวชระเบียน 

มีบันทีกการใชผล 

คะแนน        
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การประเมินเวชระเบียนผูปวยนอก 
  NNAA  ๐๐  ๑๑  ๒๒  ๓๓  ๔๔  ๕๕  

๑. มาโรงพยาบาลครัง้แรก 

ช่ือ สกุล อายุ ที่

อยูของผูปวย, ผู

ติดตอ 

  ของผูปวยไม

สมบูรณ ไมมีช่ือที่

อยูผูติดตอ 

 ของผูปวยสมบูรณ  

ของผูติดตอ 

มีไมสมบูรณ 

 มีครบถวน 

คะแนน        

ประวัติ 

ความเจ็บปวย 

 ไมมีการบันทึก  บันทึกเฉพาะ

อาการสําคัญ 

บันทึกอาการสําคญั  

และประวัติปจจุบนั 

บันทึกอาการ

สําคัญ ประวัติ

ปจจุบนัและประวัติ

สําคัญอื่นๆ 

บันทึกครบถวน 

คะแนน        

การตรวจรางกาย  ไมมีการบันทึก  ตรวจเฉพาะสวนใด

สวนหนึ่งตาม

อาการนํา 

ตรวจทุกระบบที่คาด

วาจะเกี่ยวของ 

ตรวจทุกระบบที ่

คาดวาจะเกี่ยวของ

อยางละเอียด 

ตรวจทุกระบบและ

บันทึกครบถวน 

คะแนน        

ผลการปฏบิัติการ ไม

จําเปน 

ละเลยโดยไมมี

เหตุผล 

 การตรวจไมมี

เหตุผลเพียงพอ 

มีรายงานผล แตไม

ครบถวน 

มีรายงานผล

ครบถวน 

มีบันทึกการใชผลเพื่อ

การวินิจฉัยและ

วางแผน 

คะแนน        

การวินิจฉัย  ไมมีการบันทึก  วินิจฉัยจากอาการ วินิจฉัยจากประวัต ิ

และการตรวจรางกาย

บางสวน 

วินิจฉัยจากประวัติ

และการตรวจ 

รางกายที่สมบูรณ 

มีกระบวนการกอนให

การวินิจฉัยที่

เหมาะสมครบ 

คะแนน        

การรักษา   ไมสมเหตุสมผล  สมเหตุสมผล, ไม

คํานึงถึงความ

ส้ินเปลือง 

สมเหตุสมผล สมเหตุสมผล  

พรอมกับมีขอแนะนาํ 

คะแนน        
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ผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรตอคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย 
 การประเมินผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรตอคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย เปนสวนหนึ่งของการประเมิน
เทคโนโลยีทางการแพทย (medical techonology assessment) ในแงระบบสนับสนุน (supporting system) ซึ่งยังคงพบวา
เทคโนโลยีจํานวนมากที่มีใชอยูในประเทศไทย ยังขาดขอมูลหลักฐาน (3) ทําใหมีการรับเทคโนโลยีมาใชโดยไมมีการประเมิน หรือมี
การนํามาใชกอนที่การประเมินจะสมบูรณ (48) 
 

การใชเทคโนโลยีสมัยใหม ในระบบที่มีความซับซอน เชน ระบบสุขภาพ สามารถกอใหเกิดไดทั้งประโยชนและผลที่ไมพึง
ประสงค (49, 50) แมวาเทคโนโลยีบางอยางจะมีความปลอดภัยสูง แตสวนใหญสามารถกอใหเกิดความเสี่ยงได จึงจําเปนตองมี
มาตรการบางอยางเพื่อหลีกเล่ียงผลที่ไมพึงประสงคตางๆ (7) นอกจากนี้ เนื่องจากการดูแลรักษาและใหบริการผูปวย ซึ่งยัง
จําเปนตองใชมนุษยเปนหลัก มีประเด็นสําคัญที่ซับซอนและตองตระหนักมากกวากระบวนการผลิตสินคาและการบริการ ซึ่งอาจทําให
เกิดผลที่ไมพึงประสงคตอผูปวยได การนําเทคโนโลยีใดๆก็ตามมาใชในทางการแพทย ไมวาจะเปนระดับเวชปฏิบัติหรือระดับ
นโยบายเพ่ือสาธารณชนนั้น จึงจําเปนตองประเมินความเสี่ยงที่เปนผลเสียดวยเสมอ (3) แตจากเอกสารทางวิชาการตางๆที่พอจะ
คนหาได พบวามีประเด็นที่มีความเห็นขัดแยงกันเปน 2 กลุม คือ กลุมที่สนับสนุนและกลุมที่คัดคานการใชระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอร ซึ่งแตละกลุมก็จะมีการกลาวอางเหตุผลและขอมูลตางๆประกอบ 
 

จนถึงปจจุบัน ไดมีผูพยายามประเมินผลกระทบระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในมิติตางๆ ดวยวิธีการตางๆ อยาง
หลากหลาย เชน การคํานวณ Return on investment (51) หรือการวิเคราะหจากสถานการณจําลองดวยคอมพิวเตอร (52) ซึ่งสวน
ใหญเปนการประเมินประโยชนเชิงเศรษฐศาสตร  ในขณะที่งานวิจัยเพ่ือประเมินผลที่ไมพึงประสงคตอผูปวยยังอยูในชวงเริ่มตน 
 

Oren ไดทําการทบทวนเอกสารทางวิชาการอยางเปนระบบ จนพบวาขอสรุปที่ไดจากการศึกษาตางๆเกี่ยวกับการใช
เทคโนโลยีสําหรับลดความคลาดเคลื่อนทางยายังไมสามารถนําไปใชในวงกวางได (generalizability) สวนใหญเนื่องจากตองอาศัย
บริบทเฉพาะตัว (2) 
 

เพ่ือใหสอดคลองเชื่อมโยงกับประเด็นเกี่ยวกับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย เนื้อหาในสวนนี้ จึงเปนการสรุปประเด็นสําคัญ
เพ่ือนําเสนอผลกระทบใน 3 ประเด็นหลัก คือ การดูแลรักษาและใหบริการผูปวย การบริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งอาจมี
ความทับซอนคาบเกี่ยวกันอยูระดับหนึ่ง 
 
การดูแลรักษาและใหบริการผูปวย (Impacts on Clinical Process) 
 เอกสารวิชาการเกี่ยวกับผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรตอผูปวยโดยตรง เกือบทั้งหมดจะเปนความ
พยายามในการนําเอาระบบฯเขามาเพื่อเพ่ิมความปลอดภัยและลดความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวย (53, 54) 
 
 มีรายงานหลายชิ้นที่แสดงใหเห็นถึงความสําเร็จในการลดความคลาดเคลื่อนทางยา ดังตัวอยางกรณีศึกษาความสําเร็จของ
การใช CPOE ที่มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ ที่โรงพยาบาล Brigham and Women's Hospital, Boston, MA, USA (55) โดยพบวา
จํานวนเหตุการณไมพึงประสงคทางยา (Adverse Drug Events, ADE) ลดลงกวา 50% ในชวงเวลา 9 เดือนหลังจากเริ่มใชระบบฯ 
(28) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาจนพบวา  CPOEชวยลดความผิดพลาดในการสั่งยาในแผนกฉุกเฉินถึง 2/3 (29) และระบบฯดังกลาว 
ยังสามารถชวยปรับพฤติกรรมในการสั่งยาของแพทยไดดวย (56) เนื่องจาก เมื่อเคยสั่งผิดแลวมีการเตือน ก็จะจําได ทั้งนี้ แพทยตอง
มีความคุนเคยกับระบบฯในระดับหนึ่ง (31) 
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 การศึกษาของ Kinn พบวา EMR สามารถชวยเพ่ิมคุณภาพในการดูแลผูปวยความดันโลหิตและผูปวยไขมันในเลือดสูง 
เนื่องจากมีการบันทึกขอมูลมากขึ้น สามารถควบคุมสภาวะรางกายไดตามเปาหมายดีขึ้น และเพ่ิมการใชยาที่จําเปนมากขึ้น เมื่อ
เปรียบเทียบกับระบบเวชระเบียนแบบกระดาษ (57, 58) เชนเดียวกับที่ Lee พบวาการใช EMR ในแผนกฉุกเฉิน  ชวยเพ่ิมปริมาณ
การบันทึกขอมูลเขาสูระบบ โดยไมขึ้นกับประสบการณของผูใช (59) 
 
 Fraenkel พบวาการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรอยางเต็มรูปแบบใน ICU มีความสัมพันธกับเคร่ืองชี้วัดที่ดีขึ้น 
ความรูสึกของพยาบาลดีขึ้น เนื่องจากใชเวลากับงานเอกสารนอยลง และมีเวลาพูดคุยกับผูปวยมากขึ้น (60) 
 

อยางไรก็ตาม ความสําเร็จดังกลาวจะเกิดขึ้นได ตองมีปจจัยพ้ืนฐานบางอยางครบถวน โดยเฉพาะอยางยิ่ง ทรัพยากร
พ้ืนฐานที่จําเปน ความพรอมขององคกร เชน ความรูเกี่ยวกับคอมพิวเตอรของเจาหนาที่ และความรวมมือของแพทย (10, 61) เชน 
แพทยอาวุโส มักไมคอยเชื่อส่ิงที่ระบบฯเตือน (31) นอกจากนี ้ยังตองคํานึงถึงความเปนจริงในทางปฏิบัติดวย เชน ระบบฯที่มีการ
เตือนมากเกินไป ก็กลับทําใหความคลองตัวลดลง (62) 
 
 Kaushal ไดทําการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับบทบาทของเทคโนโลยีสําหรับลดความคลาดเคลื่อนทางยา ในเด็ก พบวา 
แมจะมีระบบฯหลายชนิดที่สามารถลดความถี่ของการเกิดความคลาดเคลื่อนทางยาได แตก็ยังมีขอมูลสนับสนุนไมมากนัก และมักมี
เฉพาะในกลุมผูใหญ เมื่อวิเคราะหในสวนของผูปวยใน ก็พบวา CPOE ที่มีระบบสนับสนุนการตัดสินใจ สามารถลดความถี่ของการ
เกิดความคลาดเคลื่อนทางยาที่รุนแรงไดอยางมาก ในขณะที่ระบบฯอื่นๆ3 ในหอผูปวยยังมีขอมูลไมมากนัก (63) 
 

การศึกษาของ Patterson ซึ่งไดทําการสังเกตการทํางานของพยาบาล 7 คนในโรงพยาบาล 1 แหง เปนเวลา 21 ชั่วโมง 
กอนการใชระบบ Bar Code Medication Administration (ซึ่งมีวัตถุประสงคเพ่ือลดการเกิดเหตุการณไมพึงประสงคจากยา) แลวนํา
ขอมูลที่ไดมาเปรียบเทียบกับการสังเกตการทํางานของพยาบาล 26 คนในโรงพยาบาล 3 แหง เปนเวลา 60 ชั่วโมง จนสามารถระบุ
ผลที่ไมพึงประสงคจากระบบดังกลาวที่เกิดขึ้นในการทํางานของพยาบาลไดอยางนอย 5 ประการ เชน การลบชื่อยาออกโดยอัตโนมัติ
ของระบบทําใหเกิดความสับสน การประสานงานกับแพทยลดลง มีการละเลยกิจกรรมบางอยางในชวงเวลาเรงดวน แตกลับมีการเพิ่ม
การปฏิบัติเฉพาะกิจกรรมที่ตองถูกติดตาม จึงสรุปวาผลที่ไมพึงประสงคดังกลาว อาจเปนการสรางชองทางใหมในการเกิดเหตุการณ
ไมพึงประสงคจากยา (50) 
 
 ผลที่ไมพึงประสงค อีกสวนหนึ่งเกิดจากการใชเครื่องคอมพิวเตอรที่เกาเกินไป (64) หรือการใชระบบฯที่ยังมีประสิทธิภาพ
ไมเพียงพอมารองรับงานที่ตองอาศัยความละเอียดและทรัพยากรสูงๆ ดังที่ Mast พบวา คุณภาพของภาพถายรังสีในระบบฯ ที่ดอย
กวาฟลมแบบเดิม อาจทําใหการวินิจฉัยผิดพลาดได โดยเฉพาะเมื่อมีการบีบอัดขอมูลดวยวิธีการตางๆ (65) 
 

ที่สําคัญเปนอยางยิ่งก็คือ ผลที่ไมพึงประสงคที่เกิดจากมนุษย Ash เสนอวาการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรอาจทํา
ใหเกิดความผิดพลาด ในขั้นตอนการนําเขาและเรียกคนขอมูล (process of entering and retrieving information) และใน
กระบวนการสื่อสารและประสานงาน (communication and coordination process) (66) เชน การเลือกตัวเลือกบนหนาจอผิด 
เนื่องจากความรีบรอนหรือมักงาย หรือ การพิมพขอมูลดวยมือในบางขั้นตอน (67) เปนตน แสดงใหเห็นวา กลไกการปฏิสัมพันธ
ระหวางมนุษยและคอมพิวเตอร เปนเรื่องที่มีความสําคัญ (6, 68) ทั้งนี้ เอกสารวิชาการสวนใหญจะเปนการเปรียบเทียบวิธีการรับ
ขอมูลแบบตางๆ ซึ่งขอสรุปที่ได ก็ยังมีความขัดแยงกันเอง เนื่องจากแตละแหงที่ทําการศึกษามีบริบทที่แตกตางกัน เชน แมสวนใหญ

                                                 
3
 computerized medication administration records, robots, automated pharmacy systems, bar coding, "smart" intravenous devices, and computerized discharge 

prescriptions and instructions 
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จะเห็นดวยกับความสะดวกที่เกิดขึ้นจากการใชระบบตัวเลือก (menu-driven) (69) แต Lovis กลับพบวาแพทย 13 คน จาก 16 คน 
สามารถสั่งการรักษาดวยระบบท่ีไมใชตัวเลือก (command-based) ไดเร็วกวาระบบที่ใชตัวเลือก (menu-driven) เปนตน (22) 
 
 อีกประเด็นที่นาสนใจไดแก ปฏิสัมพันธระหวางแพทยและผูปวย โดย Ornstein ไดสัมภาษณผูปวย 16 รายเกี่ยวกับการใช 
EMR ในแผนกเวชศาสตรครอบครัวของ Medical University of South Carolina พบวาผูปวยสวนใหญมีทัศนคติเชิงบวก เนื่องจาก
เห็นวาจะทําใหแพทยสามารถเขาถึงขอมูลไดดีขึ้น ทําใหการดูแลรักษาสะดวกขึ้น แมวาการรักษาความลับ (confidentiality) จะเปน
ประเด็นที่ตระหนักมากที่สุด ก็พบวามีผูปวยเพียง 1 ราย ที่คิดวาจะมีผลกระทบตอความสัมพันธกับแพทยของเขา จึงสรุปวาการใช 
EMR มิไดทําใหความสัมพันธระหวางแพทยและผูปวยลดลง (20) ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ Makoul ที่ไดเปรียบเทียบแพทย 2 
กลุม กลุมละ 3 คน ที่ดูแลผูปวย 204 ราย พบวาแพทยที่ใช EMR มีความสนใจในความครบถวนของเนื้อหาที่ตองบันทึกเขาสูระบบ
มากกวาแพทยที่ใชเวชระเบียนแบบกระดาษ แตกลับพบวาขอมูลดานผูปวย เชน ปญหาและความตองการเชิงองครวม มีแนวโนมที่
จะไดรับความสนใจจากแพทยนอยลง นอกจากนี้ยังพบอีกดวยวาลักษณะการนั่งทํางานของแพทยที่ใช EMR ไมเอ้ือใหเกิดการ
ปฏิสัมพันธทางกายที่ดีตอผูปวยเทาที่ควร (70) 
 
การบริหารจัดการ (Impacts on Administrative & Management Process) 
 ในที่นี้จะกลาวถึงผลกระทบตอกระบวนการบริหารจัดการของโรงพยาบาล ซึ่งไมมีผลตอผูปวยโดยตรง ประเด็นที่มีผูศึกษา
มาก ไดแก คาใชจาย (cost) เวลา (time) ความถูกตองและครบถวนของขอมูล ซึ่งเปนที่นาสังเกตวา มีผลการศึกษาที่ขัดแยงกันใน
หลายประเด็น ดังจะไดกลาวตอไป 
 
 มีรายงานอีกสวนหนึ่งที่กลาวถึงความลมเหลวของการใชระบบฯ ซึ่งอาจมีโอกาสเกิดไดถึงรอยละ 30 (71) เนื่องจากเกิดส่ิงที่
ไมสามารถคาดการณไดลวงหนาตอองคกร (12) เชน แมวาโรงพยาบาลจะมีทรัพยากรที่จําเปนและมีความพรอมรับเทคโนโลยี (10) 
แตหากไดรับการตอตาน ก็อาจทําใหระบบฯทั้งหมดลมเหลวได (10, 13) ซึ่งทั้งหมดนี้ สามารถแกไขไดโดย การบริหารจัดการ
โครงการที่ดี และการสื่อสารกับผูใชอยางทั่วถึงเพ่ือใหสามารถตอบสนองความตองการที่จําเปนพ้ีนฐานได (72) 
 
 คงไมมีใครปฏิเสธวา คาใชจาย เปนประเด็นสําคัญในการลงทุนทางเทคโนโลยีใดๆก็ตาม (36, 51) ดังจะเห็นไดจากการ
ประมาณวา ในระบบสุขภาพที่มีงบประมาณ 1-2 พันลานเหรียญสหรัฐ จะตองใชถึง 75-275 ลานเหรียญสหรัฐ สําหรับระบบ
สารสนเทศแบบคอมพิวเตอรแบบครบวงจร (73) ซึ่งในความจําเปนดังกลาว ทําใหประเทศสหรัฐอเมริกาตองมีการจัดสรรงบประมาณ 
97.5 ลานเหรียญสหรัญ เพ่ือจัดหาสิ่งอํานวยความสะดวกที่จําเปนใหแกโรงพยาบาลขนาดเล็ก ภายใตกฎหมายชื่อ The Medication 
Errors Reduction Act (10) 
 

แตอยางไรก็ตาม กลับพบวายังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับการประหยัดตนทุน (cost-savings) ที่ชัดเจน (10) เนื่องจากเปนการ
ยากที่จะพิสูจนประโยชนที่เกิดขึ้นจากการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อเปรียบเทียบกับคาใชจายที่
ตองลงทุน (6) อีกทั้งการลงทุนในเรื่องเทคโนโลยี จะมีคาใชจายที่ไมสามารถทํานายไดสวนหนึ่ง (12) ขอมูลที่มีอยูสวนใหญจึงเปน
กรณีศึกษาตางๆ เชน โรงพยาบาล Brigham and Women’s Hospital ลงทุนไป 1.4 ลานเหรียญสหรัฐในตอนเริ่มตน และอีก 
500,000 เหรียญสหรัฐตอปสําหรับการบํารุงรักษา (10) 
 

Anderson ไดใชโปรแกรมคอมพิวเตอรจําลองระบบยาของโรงพยาบาล ทั้ง 4 ขั้นตอน (Prescribe, Transcribe, Dispense, 
Administer) โดยใชขอมูลความผิดพลาดจากการสั่งยา (Prescription errors) และมาตรการปองกัน (Prevention strategies) ที่มีผู
ศึกษาไว จนพบวาสามารถลดจํานวนวันนอนโรงพยาบาลที่ไมจําเปนลงไดถึง 1,226 วัน รวมท้ังยังสามารถชวยประหยัดเงินไดถึง 1.4 
ลานเหรียญสหรัฐตอป (74) 
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ทรัพยสินทางปญญา เปนอีกประเด็นหนึ่งที่มีความสําคัญและมีผลกระทบตอการพัฒนาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร 

แมวาการจดสิทธิบัตรจะเปนการกระตุนใหเกิดนวัตกรรมใหมๆ (75) แตก็จะทําใหคาใชจายสูงขึ้นเปนเงาตามตัว ตัวอยางที่เห็นไดชัด
ก็คือ แมกระทั่งการกดปุมบนเมาสดวยนิ้วชี้ ยังมีการจดสิทธิบัตรโดยบริษัทไมโครซอฟทไปเรียบรอยแลว (76) 
 

แมวาคาใชจายจะเปนอุปสรรคที่สําคัญ แตอยางนอยก็สามารถชดเชยดวย 3 เรื่องตอไปนี้ไดบางสวน คือ 1.เทคโนโลยีที่
กาวหนามากขึ้น จะทําใหตองเสียคาใชจายเทาเดิม แตไดประสิทธิภาพเพ่ิมขึ้น (ทุกๆ 2 ป ความสามารถในการประมวลผลของ
คอมพิวเตอร จะเพ่ิมขึ้น 2 เทา ในขณะที่ราคาจะลดลง 2 เทา) 2.ความตองการท่ีเพ่ิมขึ้น ทําใหกลไกตลาดปรับลดราคาลงได และ 3.มี
บุคคลที่สามที่จะคอยลงทุนให แมวาอาจจะไมชัดเจนนักก็ตาม (6) 
 

ในขณะที่บางการศึกษา พบวาการใช จะสามารถชวยลดเวลาในหลายขั้นตอนของกระบวนการดูแลรักษาและใหบริการ (17) 
เชน CPOE สามารถชวยลด Pharmacy order turnaround time ไดมากถึง 2 ชั่วโมง 26 นาที (10) หรือการใชระบบเติมขอความ
อัตโนมัติ (13) แตก็มีบางการศึกษาที่มีขอสรุปขัดแยงกัน เชน Lehman ไดทําการศึกษาเกี่ยวกับระยะเวลาตั้งแตแพทยส่ังการรักษา
จนผูปวยไดรับยา โดยเปรียบเทียบขอมูลในชวง 2 เดือนกอน และอีก 2 เดือนหลังจากมีการใช CPOE  แลว แตกลับพบวาสามารถ
ชวยประหยัดเวลาไดเล็กนอยเทานั้น (77) หรือการที่ Makoul พบวาแพทยที่ใช EMR จะใชเวลาเฉล่ียตอผูปวยมากกวาแพทยที่ใชเวช
ระเบียนแบบกระดาษประมาณรอยละ 37.5 ในการตรวจครั้งแรกๆ (70) เปนตน 
 
 Keshavjee ศึกษาเปรียบเทียบระหวาง 6 เดือนกอน และ 18 เดือนหลังการใช EMR พบวาเวลาที่ใชกับงานบริหารจัดการ
ทั่วไป (administrative tasks) ลดลงภายใน 6 เดือน แตเวลาที่เจาหนาที่ใชสําหรับการทําเวชระเบียนกลับเพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ โดยเฉพาะ
พยาบาล อีกทั้งยังพบวา เวลาที่แพทยใชสําหรับเวชระเบียนเพ่ิมขึ้นประมาณรอยละ 50 ในชวงแรก แลวลดลงภายใน 18 เดือน แต
อาจเนื่องจากมีแพทยสวนหนึ่งเลิกใช (drop-out) (78) 
 

แมวาคอมพิวเตอรจะสามารถชวยทําใหขอมูลมีระบบระเบียบมากขึ้น ดังเชน การศึกษาของ Lee ที่ไดทําการทบทวน เพ่ือ
เปรียบเทียบคุณภาพของเวชระเบียนแบบอิเลคโทรนิกสและแบบกระดาษ ในโรงพยาบาล National University ประเทศสิงคโปร โดย
ใชการคํานวณคะแนนความครบถวนของขอมูล พบวาเวชระเบียนอิเลคโทรนิคสมีขอมูลครบถวนมากกวา โดยไมขึ้นกับประสบการณ
ของผูใชงาน (59) หรือการศึกษาของ Larrabee ที่ไดติดตามความครบถวนของขอมูลทางการพยาบาล ในเรื่อง การประเมินผูปวย 
(Nurse assessment of patient outcome) ผลการใหการพยาบาล (Achievement of patient outcome) กิจกรรมการพยาบาล 
(Nursing intervention) และการประเมินทั่วไป (Routine assessment) พบวาในชวง 6 เดือนแรกของการใช Nursing Information 
System จะยังไมพบความเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นเทียบกับกอนใชระบบ แตหากมีการใชงานและอบรมเปนระยะๆอยางตอเนื่อง
ประมาณ 18 เดือน ก็จะพบการเปล่ียนแปลงได (79) 
 

แตอยางไรก็ดี พบวามีผลการศึกษาที่ขัดแยงกันหลายชิ้น เชน การศึกษาของ LeMier ซึ่งไดทําการสุมวิเคราะหการลงรหัส
เกี่ยวกับการบาดเจ็บ ในฐานขอมูลการจําหนายผูปวยแบบคอมพิวเตอร (Computerized hospital discharge records) จํานวน 1,260 
ราย ที่โรงพยาบาล 32 แหงในรัฐวอรชิงตัน ประเทศสหรัฐอเมริกา ไดรายงานสูกระทรวงสุขภาพ แลวทําการเปรียบเทียบกับการลง
รหัสโดยผูเชี่ยวชาญในผูปวยรายเดียวกัน พบวามีความสอดคลองกันในสวนของกลไกและสาเหตุการบาดเจ็บ ในขณะที่ตัวรหัสเองยัง
มีความนาเชื่อถือไมสูงนัก (80) หรือการศึกษาของ Kamps ซึ่งไดทําการเปรียบเทียบขอมูล Peak Flow diaries ของผูปวยเด็กหอบ
หืด (วันละ 2 ครั้ง รวม 4 สัปดาห) กับขอมูล Peak Flow จาก Microchip ที่ฝงอยูในเครื่อง พบวาขอมูลที่ได ขาดความนาเชื่อถือ 
(unreliable) (81) อีกลักษณะหนึ่งไดแก การใชกรอกขอมูลบางอยางใหโดยอัตโนมัติโดยระบบเพื่อชวยประหยัดเวลา เชน ผลการ
ตรวจรางกายสวนที่ปกติ หรือ การกําหนดรายการยาที่ใชบอย ก็อาจทําใหขอมูลขาดความนาเชื่อถือไดเชนกัน 
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การพัฒนาคุณภาพ (Impacts on Quality Improvement Process) 
 คอมพิวเตอรดูจะเปนเครื่องมือที่มีผลกระทบในแงบวกตอการพัฒนาคุณภาพเปนอยางยิ่ง ขอมูลที่ไดสวนใหญจะเปน
ผลกระทบเชิงบวก การเพิ่มประสิทธิภาพของการสื่อสารภายในโรงพยาบาล เปนประโยชนที่เห็นไดชัดเจน (6) มากที่สุด 
 

ระบบการรายงานอุบัติการณ (incident reporting system) เปนส่ิงที่กําลังไดรับความนิยมมากขึ้นเรื่อยๆ เนื่องจากความ
ตระหนักในเรื่องความผิดพลาดที่เกิดจากการรักษา ทําใหตองรวบรวมขอมูลความเสี่ยงตางๆท่ีเกิดขึ้น เพ่ือนํามาวิเคราะหหาแนว
ทางแกไขปองกัน โดยสวนใหญจะมุงเนนในแผนกที่มีโอกาสเกิดความผิดพลาดไดมากที่สุด เชน ระบบ Australian Incident 
Monitoring System (AIMS)-ICU ประเทศออสเตรเลีย ระบบ Web-based ICU Safety Reporting System (ICUSRS) ประเทศ
สหรัฐอเมริกา (82) หรือ ระบบ On-line Incident Reporting System (OIRS) ประเทศญี่ปุน นอกจากนี้ Bates ไดทําการทบทวน
เอกสารทางวิชาการตางๆ จนพบวาคอมพิวเตอรสามารถชวยในการคนหาความเสี่ยงเชิงรุกได (83) 
 

ประสิทธิภาพของการสื่อสารที่เกิดขึ้นจากการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ยอมตองแลกกับความปลอดภัยของ
ขอมูลที่ลดลง ในทางกลับกัน การเพิ่มความปลอดภัยของขอมูล ก็จะทําใหประสิทธิภาพของการสื่อสารลดลง (72) จึงพบวา ประเด็น
สําคัญซึ่งเอกสารทางวิชาการสวนใหญเห็นตรงกันวาเปนอุปสรรคตอการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ไดแก ความปลอดภัย
ของขอมูล (security) ความเปนสวนตัว (privacy) และความลับของผูปวย (confidentiality) (6, 72) 
 

ในหลายประเทศ เชน สิงคโปร มีกฎหมายสําหรับปกปองความเปนสวนตัว ซึ่งไมอนุญาตใหโรงพยาบาลเก็บขอมูลสวนตัว
ของผูปวยบางเรื่อง เชน sexual assault, psychiatric illnesses, AIDS, etc. โดยเฉพาะในการสงตอขอมูลตางๆกับคลินิก ซึ่งประเทศ
อ่ืนๆ เชน มาเลเซีย กําลังดําเนินการเกี่ยวกับกฎหมายในลักษณะดังกลาวอยู (72) 
 

แมวาการเพิ่มความปลอดภัยของการเขาใชระบบจะมีอยูมากมายหลายวิธี ในเชิงเทคนิค เชน การใสรหัสผาน (password) 
สมารทคารด (smart card) วิธีการทางไบโอเมตริก (biometrics) (72) หรือลายเซ็นอิเลคโทรนิกส (84) หรือในเชิงกระบวนการ เชน 
การเฝาระวังกลุมเส่ียง โดยเฉพาะบุคคลผูมีชื่อเสียง การเฝาดูพฤติกรรมการเรียกคนขอมูลจากหลายแหงพรอมกัน หรือการเรียกคน
ขอมูลของผูปวยที่ไมไดรับการรักษาในปจจุบัน แตจนถึงปจจุบันก็ยังไมมีขอตกลงที่ชัดเจน เกี่ยวกับความสมดุลระหวางการใชขอมูล
เพ่ือดูแลรักษา และ สิทธิในความเปนสวนตัวของผูปวย (85) แมกระทั่งประเด็นที่เกี่ยวกับเรื่องความเปนเจาของขอมูล ก็ยังเปนที่
ถกเถียงกันอยู (6) 
 

นอกจากนี้ การขาดมาตรฐานกลางของขอมูลสารสนเทศ เปนส่ิงที่เปนปญหามากที่สุดสําหรับการเชื่อมโยงขอมูลระหวางกัน 
(6) แมวาจะมีความพยายามในการพัฒนามาตรฐานการแลกเปลี่ยนขอมูลดวยวิธีการตางๆ (86-88) หรือแมกระทั่งการทําโครงการนํา
รองเพ่ือหาแนวทางการบริหารจัดการ ซึ่งก็ยังไมสามารถจัดการในเรื่องนี้ไดมากนัก (89) 
 
บทสรุป 

จากที่ไดกลาวมาแลวขางตน แสดงใหเห็นวา ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่มีคุณภาพ จะเกิดไดในโรงพยาบาลที่มี
ความพรอมทั้งในเชิงองคกรและเชิงเทคนิค การนําระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรเขามาใชในโรงพยาบาล มิใชเปนเพียงการ
ติดตั้งโปรแกรมคอมพิวเตอรเทานั้น แตเปนการเปลี่ยนแปลงกระบวนการทํางานทั้งระบบ ซึ่งยอมตองพบกับปญหาหลายประการ 
(90) 
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 กอนที่โรงพยาบาลแตละแหง จะนําเอาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรมาใชงาน จึงจําเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการวางแผน
ที่ชัดเจนและเหมาะสมกับขีดความสามารถและขอจํากัด ทั้งของโรงพยาบาลและของระบบฯที่เลือก เพ่ือใหเกิดประโยชนสูงสุดตอการ
ดูแลรักษาและใหบริการผูปวย การบริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ 
 

โรงพยาบาลควรเลือกเฉพาะสิ่งที่จําเปนจริงๆ เทานั้น (72) เชน การพัฒนาระบบที่เรียบงายดวยตนเอง ดวยโปรแกรม
คอมพิวเตอรสําหรับพิมพงาน เพ่ือแกปญหาลายมืออานไมออก (13) ทั้งนี้ เนื่องจากวัตถุประสงคของการใชระบบสารสนเทศแตละ
แบบ มีความแตกตางกัน โรงพยาบาลจึงควรสามารถกําหนดวัตถุประสงคของการใชระบบฯใหชัดเจน เพ่ือใหงายตอการประเมินผล
หลังจากการใชงาน แลวนําขอมูลที่ไดจากการประเมินผลไปพัฒนาตอไป 
 
 หากโรงพยาบาลตองการระบบ paperless คือไมมีการใชกระดาษเลย ก็จําเปนตองหาวิธีการจัดการกับขอมูลขาวสารที่ไมมี
รูปแบบ (unstructured data) เอาไวดวย (91) เชน รูปวาดของบาดแผลในผูปวยอุบัติเหตุ ซึ่งยังคงมีความจําเปนตอการดูแลรักษา
ผูปวยอยางมีคุณภาพ เปนตน 
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บทที่ 3 – การสํารวจขอมูลโรงพยาบาลทั่วประเทศ 
 
บทนํา 

ปจจุบันยังไมมีขอมูลเกี่ยวกับการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลในประเทศไทย เนื้อหาในบทนี้จึงเปน
การสํารวจขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับสถานการณการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลในประเทศไทย ตลอดจนขอมูล
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 
 
วิธีการศึกษา 

ผูวิจัยไดออกแบบสอบถาม โดยใชขอมูลที่ไดจากการทบทวนเอกสารวิชาการตางๆ รวมกับขอเสนอแนะจากที่ปรึกษา 
หลังจากนั้น จึงทําการทดสอบแบบสอบถามที่ไดในโรงพยาบาล 3 แหงแลวดําเนินการปรับปรุงแบบสอบถามใหมีความเหมาะสมมาก
ขึ้น 
 

แบบสอบถามประกอบดวยเนื้อหา 2 สวน สวนแรก จะเปนขอมูลเกี่ยวกับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่ใชอยูใน
ปจจุบัน การลงทุนที่เกิดขึ้นในชวงปพ.ศ.2542-2546 รวมท้ังแผนการในอนาคต สวนที่สอง เปนขอมูลเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพใน
ระบบคุณภาพตางๆ ปญหาที่พบ ทรัพยากรที่มีอยู รวมท้ังภาระงานของโรงพยาบาล ผูตอบแบบสอบถาม คือ สมาชิกของ
คณะกรรมการของโรงพยาบาลที่เกี่ยวของอยางนอย 2 คน 
 

นอกจากนี้ เพ่ือเพ่ิมความสะดวกและความถูกตองของขอมูล แบบสอบถามจะไดรับการปรับปรุงใหอยูในรูปแบบของ 
Microsoft Word Template แลวจัดสงแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลตางๆท่ัวประเทศ ทางไปรษณีย และ E-Mail โดยจะมกีาร
ติดตามผลทางโทรศัพทประมาณ 2 สัปดาหหลังจากจัดสง 
 
ผลการศึกษา 
ขอมูลท่ัวไป 

จากที่ไดดําเนินการสงแบบสอบถามไปยังโรงพยาบาลทั้งส้ิน 1,389 แหง พบวามีโรงพยาบาลที่เลิกกิจการ 14 แหง 
เปล่ียนเปนคลินิก 54 แหง ขอมูลซ้ําซอน 3 แหง ไมสามารถติดตอได 15 แหง จึงเหลือโรงพยาบาลกลุมเปาหมายทั้งหมด 1,303 แหง 
ซึ่งในจํานวนนี้ มีโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม มีจํานวนทั้งส้ิน 504 แหง คิดเปนรอยละ 38.68 ทั้งนี้ ไมรวม
โรงพยาบาลที่ปฏิเสธที่จะใหขอมูลทั้งส้ิน 39 แหง 
 
ตารางที่ 4 แสดงจํานวนโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม แยกเปนรายจังหวัด 

จังหวัด รพ.ท่ีตอบ รพ.ท้ังหมด รอยละ** 
เชียงใหม 20 39 51.28 
เชียงราย 6 20 30.00 
เพชรบุรี 4 14 28.57 
เพชรบูรณ 6 15 40.00 
เลย 8 15 53.33 
แพร 5 10 50.00 
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แมฮองสอน 3 8 37.50 
กระบ่ี 4 10 40.00 
กรุงเทพมหานคร 24 147 16.33 
กาญจนบุรี* 14 20 70.00 
กาฬสินธุ 7 18 38.89 
กําแพงเพชร 6 13 46.15 
ขอนแกน* 21 27 77.78 
จันทบุรี 6 16 37.50 
ฉะเชิงเทรา 6 12 50.00 
ชลบุรี 13 26 50.00 
ชัยนาท 7 9 77.78 
ชัยภูมิ 10 15 66.67 
ชุมพร 6 16 37.50 
ตรัง 7 12 58.33 
ตราด 3 8 37.50 
ตาก 6 10 60.00 
นครนายก 2 7 28.57 
นครปฐม 9 17 52.94 
นครพนม 3 12 25.00 
นครราชสีมา 14 40 35.00 
นครศรีธรรมราช 13 28 46.43 
นครสวรรค 12 22 54.55 
นนทบุรี 3 13 23.08 
นราธิวาส 4 12 33.33 
นาน 6 14 42.86 
บุรีรัมย 9 24 37.50 
ปทุมธานี 7 18 38.89 
ประจวบฯ 3 16 18.75 
ปราจีนบุรี 6 10 60.00 
ปตตานี 8 13 61.54 
พระนครศรีอยุธยา 7 18 38.89 
พะเยา 5 9 55.56 
พังงา 3 10 30.00 
พัทลุง 5 12 41.67 
พิจิตร 7 14 50.00 
พิษณุโลก* 11 18 61.11 
ภูเก็ต* 4 7 57.14 
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มหาสารคาม 4 12 33.33 
มุกดาหาร 2 8 25.00 
ยโสธร 5 11 45.45 
ยะลา 2 9 22.22 
รอยเอ็ด 8 21 38.10 
ระนอง 3 7 42.86 
ระยอง* 6 11 54.55 
ราชบุรี 6 24 25.00 
ลพบุรี 7 18 38.89 
ลําปาง 7 16 43.75 
ลําพูน 2 11 18.18 
ศรีสะเกษ 9 19 47.37 
สกลนคร 4 20 20.00 
สงขลา 11 26 42.31 
สตูล 3 6 50.00 
สมุทรปราการ 1 38 2.63 
สมุทรสงคราม 2 4 50.00 
สมุทรสาคร 3 9 33.33 
สระแกว 4 9 44.44 
สระบุรี 7 19 36.84 
สิงหบุรี 3 10 30.00 
สุโขทัย 8 13 61.54 
สุพรรณบุรี 6 19 31.58 
สุราษฎรธานี 9 28 32.14 
สุรินทร 5 16 31.25 
หนองคาย 8 16 50.00 
หนองบัวลําภู  0 4 0.00 
อางทอง 4 9 44.44 
อํานาจฯ 5 7 71.43 
อุดรธานี 6 26 23.08 
อุตรดิตถ 8 10 80.00 
อุทัยธานี 6 8 75.00 
อุบลฯ 7 25 28.00 
รวม 504 1303 38.68 

* จังหวัดที่ทํา Focus Group   ** เทียบกับจํานวนโรงพยาบาลทั้งหมด 
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ภาพที่ 1 แสดงการกระจายของโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือ (จํานวน) 

 
 
ภาพที่ 2 แสดงการกระจายโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือ (รอยละ) 
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ตารางที่ 5 แสดงจํานวนโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม แยกตามประเภทของโรงพยาบาล 
 จํานวน รอยละ* 
รร.แพทย / รพ.ศูนย / รพ.มหาราช 13 2.6 
รพ.ทั่วไป 47 9.3 
รพ.ชุมชน 352 69.8 
รพ.เอกชน 82 16.3 
อ่ืนๆ 10 2.0 
รวม 504 100.0 
* เทียบกับจํานวนโรงพยาบาลที่ตอบแบบสอบถาม 
 
สถานการณปจจุบัน 
การใชระบบฯ 
 จากภาพจะเห็นวาโรงพยาบาลสวนใหญมีการในระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ถึงรอยละ 88.49 โดยที่โรงพยาบาล
ขนาดใหญและโรงพยาบาลเอกชน จะมีการใชระบบฯคอนขางมาก ทั้งนี้ ขอมูลที่ไดยังไมสามารถสรุปไดวาการใชระบบฯดังกลาวเปน
แบบเต็มระบบ ใชเพียงบางสวน หรือใชหลายระบบผสมผสานกัน 
 
ภาพที่ 3 จํานวนโรงพยาบาลที่ใชและไมใชระบบฯ แยกตามประเภทของโรงพยาบาล (N=504) 
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เหตุผลของการใชและไมใชระบบฯ 
 โรงพยาบาลที่มีการใชระบบฯสวนใหญ มีวัตถุประสงคหลักเพ่ือพัฒนาระบบฯโดยรวม เชน เพ่ือความสะดวกรวดเร็วในการ
ใหบริการและการประมวลผล รวมทั้งการใชประโยชนขอมูลเพ่ือการบริหารจัดการ และการทํารายงาน รองลงมาไดการการปองกัน
และแกไขปญหาบางอยางที่เคยประสบ ตลอดจนเปนการตอบสนองนโยบายจากสวนกลางหรือระดับจังหวัด นอกจากนี้ เปนที่นา
สังเกตวา การไดรับการสนับสนุนจากแหลงตางๆมีอยูไมมากนัก 
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ตารางที่ 6 เหตุผลของการใชระบบฯ (N=446) 
เหตุผล รอยละ 

เพ่ือพัฒนาระบบ 90.6 
เพ่ือปองกันปญหาบางอยาง 68.2 
เพ่ือแกปญหาบางอยาง 56.3 
เพ่ือตอบสนองนโยบาย 52.0 
ไดรับการสนับสนุนจากแหลงตางๆ 9.9 
อ่ืนๆ 38.8 
 
 ในขณะที่เหตุผลหลักของโรงพยาบาลที่ไมใชระบบฯ ไดแก คาใชจาย, บุคลากร, และความพรอมของระบบสนับสนุน 
ในขณะที่เหตุผลที่เกี่ยวกับผลไมพึงประสงคของระบบฯดูจะไมคอยไดรับความสําคัญนัก 
 
ตารางที่ 7 เหตุผลของการไมใชระบบฯ (N=58) 

เหตุผล รอยละ 
คาใชจาย 58.6 
บุคลากร 41.4 
ระบบสนับสนุน 37.9 
ความปลอดภัยตอผูปวย 27.6 
ทราบวาที่อ่ืนเกิดปญหา 17.2 
ความสัมพันธกับผูรับบริการ 5.2 
อ่ืนๆ 19.0 
 
ระบบฯที่มีในประเทศไทย 
 จากโรงพยาบาลทั้งหมด 446 แหงที่มีการใชระบบฯ มีโรงพยาบาลที่ใหขอมูลเกี่ยวกับระบบฯที่ใชอยู 393 แหง ซึ่งพบวามี
ระบบฯที่แตกตางกันอยูถึง 44 ระบบฯ สําหรับระบบที่มีผูใชมากที่สุด 5 อันดับแรก ไดแก Stat/Dispense (17%) MitNet (9%) ระบบ
ที่พัฒนาเอง (8%) HI (5%) และ Thiades (4%) 
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ภาพที่ 4 ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่มีในประเทศไทย (N=446) 

Others (23), 40
Premiere

SSB
EZHosp

PHIS
HIMS/400
Kluaynamthai
MedTrack
Micron

Stat/Dispense
MitNet

พัฒนาเอง

HI
Thiades

HIS
Hospital OS

Medical 2020
MRecord

HOS2003 HOS-XP HOMC
MIS

N/A, 53

 
การลงทุน 
 ขอมูลเกี่ยวกับการลงทุนในที่นี้ จะแบงออกเปน 3 สวน คือ Hardware Software และ Peopleware โดยที่การลงทุนทาง 
Hardware จะหมายถึงเงินที่โรงพยาบาลไดลงทุนในการจัดหาเครื่องคอมพิวเตอรและอุปกรณตางๆ ไดแก Server, Terminal, 
Standalone, LAN, Backup, Printer, UPS, Modem, Communication, ฯลฯ สวนการลงทุนทาง Software หมายถึงเงินที่
โรงพยาบาลไดจายเพื่อใหไดโปรแกรมมาใชงาน ทั้งในรูปแบบของการซื้อ หรือ การบริจาค ในขณะที่การลงทุนทาง Peopleware 
หมายถึงเงินที่โรงพยาบาลไดลงทุนในคาแรงและการจัดอบรมที่เกี่ยวของกับการใชระบบฯ 
 
ตารางที่ 8 การลงทุนของโรงพยาบาลในเรื่องระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร 
 N Investment Mean Median Range 
Hardware 375 844,299,279.85 2,251,464.75 1,093,100.00 10 - 30,000,000 
Software 238 281,370,287.92 1,193,698.69 300,000.00 294 - 20,000,000 
Peopleware 254 110,087,779.00 433,416.45 187,680.00 600 – 8,200,000 

Total 1,235,757,346.77 3,878,579.89 1,580,780.00  
 
 จากตารางจะเห็นวาในชวง 5 ปที่ผานมา มีการลงทุนในเรื่องระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรไปแลวอยางนอยกวา 1,235 
ลานบาท เมื่อเทียบเปนสัดสวนของการลงทุนในโรงพยาบาล 1 แหงดังภาพแลว จะพบวาเปนการลงทุนในเรื่องของ Hardware กวา
ครึ่งหนึ่ง 
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ภาพที่ 5 สัดสวนของการลงทุนของโรงพยาบาล 1 แหง ในเรื่อง Hardware Software และ Peopleware 

58%31%

11%

69%

19%

12%

68%

23%

9%

Hardware 58-69%
Software 19-31%
Peopleware 9-12%

 

เปรียบเทียบการลงทุนระหวางโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน 

 เมื่อเปรียบเทียบระหวางโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชน จะพบวาในภาพรวมโรงพยาบาลเอกชนมีการลงทุนในเรื่อง
ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรมากกวา แตเมื่อจําแนกตามขนาดโรงพยาบาล จะพบวาในกลุมโรงพยาบาลขนาดไมเกิน 30 เตียง 
โรงพยาบาลเอกชน จะมีการลงทุนนอยกวาโรงพยาบาลรัฐ ในขณะที่โรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ มีการลงทุนมากกวาโรงพยาบาล
เอกชนที่แตกตางอยางเห็นไดชัด 
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ภาพที่ 6 แผนภูมิเปรียบเทียบการลงทุนระหวางโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลรัฐ (N แสดงใตภาพ) 
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N: โรงพยาบาลเอกชน (น้ําเงิน): 154, 6, 51, 17, 3; โรงพยาบาลรัฐบาล (ชมพู): 337, 237, 115, 15, 27 
 
ภาพที่ 7 การลงทุนทาง Hardware ของโรงพยาบาลในชวงป 2542-2546 (N=200,236,278,277,323) 
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ภาพที่ 8 การลงทุนทาง Peopleware ของโรงพยาบาลในชวงป 2542-2546 (N=200,236,278,277,323) 

0

5

10

15

20

25

30

35

2542 2543 2544 2545 2546

มูล
คา

 (ล
าน

บา
ท)

 
ความเห็นตอการเกิดผลกระทบ 42 กรณี 
 จากการทบทวนเอกสารทางวิชาการตางๆ สามารถสังเคราะหตัวอยางกรณีที่เปนไปไดและนาสนใจ 42 กรณี เพ่ือขอ
ความเห็นจากโรงพยาบาลที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม ซึ่งพบวามีโรงพยาบาลที่ตอบขอมูลในสวนนี้จํานวน 462 แหง 
 
 ประเด็นปญหาที่มีโอกาสเกิดมากที่สุด 5 อันดับแรก ไดแก การขาดผูดูแลระบบฯโดยเฉพาะ ภาระงานมากจนกรอกขอมูลไม
ครบถวน/ไมละเอียด การปรับแตงโปรแกรมใหเขากับการทํางานยากลําบาก เจาหนาที่กรอกขอมูลไมระวังทําใหขอมูลผิดพลาด และ
เจาหนาที่ใชคอมพิวเตอรไมเปน 
 
ตารางที่ 9 ความเห็นตอการเกิดผลกระทบ 42 กรณี (N=462) 
ขอ คําถาม Mean SD อันดับ 
1 เจาหนาที่ใชคอมพิวเตอรไมเปน 2.59 1.11 5 
2 เจาหนาที่กลัวการใชคอมพิวเตอร 2.03 1.03 18 
3 แพทย/พยาบาลตอตาน 1.54 1.01 29 
4 ส้ินเปลืองเจาหนาที่มากขึ้น 1.66 0.99 26 
5 ไมมีผูดูแลระบบฯโดยเฉพาะ 2.92 1.55 1 
6 เจาหนาที่รีบรอนจนกรอกขอมูลผิด 2.53 1.07 7 
7 เจาหนาที่กรอกขอมูลโดยไมระวัง ทําใหขอมูลผิดพลาด 2.65 1.03 4 
8 ภาระงานมากจนกรอกขอมูลไมครบถวน/ไมละเอียด 2.72 1.09 2 
9 ปรับแตงโปรแกรมใหเขากับการทํางานยากลําบาก 2.71 1.28 3 
10 ปรับกระบวนการทํางานใหเขากับโปรแกรมยากลําบาก 2.42 1.12 11 
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11 ระบบฯลม ทําใหขอมูลสูญหาย 2.14 1.26 16 
12 ระบบฯลม ทําใหเสียเวลาทํางาน 2.51 1.30 8 
13 ระบบฯประมวลผลขอมูลผิดพลาด ทําใหเกิดความเสี่ยงตอผูปวย 1.86 1.11 23 
14 ขอมูลที่บันทึกไมเพียงพอตอการดูแลผูปวย 2.24 1.25 15 
15 ความลับของผูปวยถูกเปดเผย 1.88 1.22 22 
16 มีการยืมรหัสผานของผูอ่ืนเพ่ือเขาใชระบบฯ 2.09 1.30 17 
17 ผูรับบริการไมชอบ/รูสึกกลัว 1.19 0.94 40 
18 การติดเชื้อผานอุปกรณตางๆ เชน Keyboard 0.91 0.81 42 
19 ขอมูลที่มีอยูไมสามารถใชประโยชนได / ยากลําบากในการใช 1.95 1.12 20 
20 เจาหนาที่สวนใหญตอตาน 1.42 0.87 35 
21 ผูปวยรูสึกวาตองรอรับยานาน เนื่องจากระบบตางๆกอนถึงหองยารวดเร็วขึ้น

มากจนหองยาทํางานไมทัน 
1.65 1.08 27 

22 คาใชจายในการดูแลระบบฯสูงจนรับภาระไมไหว 1.95 1.26 21 
23 เจาหนาที่ไมคอยเอาใจใสในการกรอกขอมูลที่สําคัญใหครบถวน 2.42 1.19 12 
24 แพทยสนใจคอมพิวเตอรมากกวาผูปวย 1.48 1.23 32 
25 แพทยไมสามารถสั่งยาที่มีวิธีใชแปลกไปจากเดิมได 1.38 1.23 37 
26 พิมพไมคลอง ทําใหเสียเวลามากขึ้นกวาแตกอน 2.26 1.27 14 
27 Virus ทําใหระบบฯมีปญหา 2.46 1.46 10 
28 ไมสามารถบันทึกบาดแผลของคนไขไดสมบูรณเพียงพอ 2.56 1.64 6 
29 แพทยเลือกรายการยาผิด โดยเฉพาะยาที่มีตัวอักษรแรกๆเหมือนกัน 1.40 1.24 36 
30 ไมมั่นใจวาชื่อเจาหนาที่ที่ปรากฏในระบบเปนตัวจริง 1.77 1.31 25 
31 หนาที่ความรับผิดชอบของแตละแผนกสับสน 1.46 1.04 33 
32 ไมสามารถบันทึกผลการตรวจบางอยางเขาสูระบบได 2.29 1.42 13 
33 การแจงเตือนการแพยาไมไดรับความสนใจ 1.49 1.25 31 
34 การเปล่ียนภาษาของแปนพิมพ ทําใหเกิดความผิดพลาด / เสียเวลา 1.51 0.99 30 
35 ระบบทํางานชา จึงมีการทํารายการซ้ํา เนื่องจากคิดวายังไมไดทํา 1.64 1.08 28 
36 ขอมูลการแพยาที่เตือน ไมนาเชื่อถือ / เกินจริง 1.13 0.96 41 
37 เจาหนาที่กรอกขอมูลผิดพลาด เชน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 1.37 1.12 38 
38 การถามรหัสผาน ทําใหเสียเวลา / ไมสะดวกในการทํางาน 1.26 0.90 39 
39 ผูปวยอางชื่อเปนคนอื่น เพ่ือประโยชนบางอยาง แตระบบฯไมสามารถปองกันได 1.81 1.39 24 
40 การกรอกขอมูลบางอยางใหโดยอัตโนมัติของระบบฯ ทําใหขอมูลไมนาเชื่อถือ 1.43 1.02 34 
41 ระบบไฟฟามีปญหา 2.46 1.42 9 
42 ระบบสํารองขอมูลมีปญหา 2.02 1.34 19 
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การคาดการณอนาคต 
 ขอมูลจากการสํารวจพบวา มีโรงพยาบาล 232 แหง ที่มีแผนจะลงทุนเพ่ิมเติม ประกอบดวยโรงพยาบาลที่มีระบบฯอยูแลว 
201 แหง คิดเปนรอยละ 86.64 และโรงพยาบาลที่ยังไมมีระบบฯ 31 แหง คิดเปนรอยละ 13.36 เมื่อวิเคราะหดวยสถิติ Chi-square 
แลวพบวาแผนการลงทุนของโรงพยาบาลที่มีและไมมีระบบฯอยูแลว ไมแตกตางกัน (p=0.241; N=504) แสดงใหเห็นวา แมวา
โรงพยาบาลบางแหงจะมีระบบฯอยูแลว แตก็ยังมีความตองการที่จะลงทุนเพ่ิมเติมตอไปในอนาคตอันใกล 
 
ตารางที่ 10 เปรียบเทียบระหวางการมีและไมมีระบบฯของโรงพยาบาลกับการลงทุนในอนาคตอันใกล 
 ไมมีแผนฯ มีแผนฯ รวม 
ไมมีระบบฯ 27 31 58 
มีระบบฯ 244 202 446 
รวม 271 233 504 
 
 ทั้งนี้ มีโรงพยาบาล 175 แหง ที่ใหเหตุผลประกอบการตอบแบบสอบถามขอนี้ โดยในกลุมของโรงพยาบาลที่มีระบบฯอยู
แลว แตยังมีความตองการลงทุนเพ่ิมเติม สวนใหญใหเหตุผลวาตองการพัฒนาตอยอดจากระบบฯที่มีอยู เชน เพ่ือเพ่ิมความ
ครอบคลุมงานที่ตองการ เพ่ิมประสิทธิภาพของรายงาน เพ่ิมความเชื่อมโยงขอมูลระหวางหนวยงาน เพ่ิมการใชประโยชนขอมูล ที่
นาสนใจไดแกการที่มีโรงพยาบาล 3 แหง ตอบวาเบ่ือระบบฯเดิม จึงตองการเปลี่ยนใหม โรงพยาบาลอีกสวนหนึ่งใหเหตุผลวาระบบฯ
ที่อยูไมดีเพียงพอ จึงตองการเปลี่ยนใหม เชน ระบบฯเดิมไมสามารถตอบสนองความตองการที่จําเปน โดยเฉพาะในเรื่องการรายงาน 
ความยืดหยุนในการปรับปรุงโปรแกรมใหสอดคลองกับกระบวนการทํางานและการพัฒนาตอยอด บางระบบฯยังเกิดปญหาขอมูล
ซ้ําซอนหรือไมครอบคลุม ทํางานลาชา รายงานผลผิดพลาด นอกจากนี้ยังมีอีกหลายแหงที่ประสบกับปญหาเกี่ยวกับบริการหลังการ
ขาย 
 
 โรงพยาบาลที่ยังไมมีระบบฯ ใหเหตุผลวาการพัฒนาระบบขอมูลใหสามารถสืบคนไดรวดเร็ว ขอมูลมีความสมบูรณ สามารถ
วิเคราะหและใชประโยชนไดงาย เพ่ือใหในที่สุดสามารถทํารายงานที่ดี ทําใหตองการนําเอาระบบฯเขามาใช ในขณะที่โรงพยาบาลอีก
สวนหนึ่ง ใหความสําคัญกับการพัฒนากระบวนการดูแลรักษาและใหบริการ โดยเฉพาะอยางยิ่ง ความรวดเร็วที่เพ่ิมขึ้นจากการใช
ระบบฯ ในขณะที่โรงพยาบาลบางแหงตองการใชระบบฯเปนเครื่องมือในการสรางภาพลักษณที่ดีของโรงพยาบาล 
 
ขอจํากัดของการศึกษา 
 อัตราการตอบกลับ (response rate) ที่ไดไมสูงมากนัก ทั้งนี้อาจเนื่องจากเครื่องมือและวิธีการที่ใชในการเก็บขอมูล ซึ่งทําให
การประมาณการใชระบบฯของโรงพยาบาลตางๆมีสัดสวนเกินจริง เนื่องจากโรงพยาบาลที่ตอบมักมีแนวโนมที่จะใช IT ใน
โรงพยาบาลอยูแลว หรือ กลุมที่มีความสนใจตอบแบบสอบถาม มักจะมีผูดูแลระบบโดยเฉพาะ รวมท้ังความซับซอนของ
แบบสอบถาม ตลอดจนนิยามของคําวาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรเอง ในสวนของขอมูลเกี่ยวกับการลงทุนนั้น พบวา
โรงพยาบาลหลายแหงมักจะไมตองการเปดเผยขอมูลดังกลาว ขอมูลที่ได จึงสามารถบอกไดเพียงภาพรวมของการใชระบบ
สารสนเทศในประเทศไทยอยางคราวๆเทานั้น 
 
บทสรุป 
 การศึกษาในระยะที่สองนี้ ทําใหทราบวา โรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทย มีระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรแบบใด
แบบหนึ่งในโรงพยาบาล มีการลงทุนจํานวนมากในเรื่องนี้ ซึ่งเขาใจวาสวนใหญคงมาจากเงินของโรงพยาบาลเอง เพ่ือตอบสนอง
วัตถุประสงคหลักที่สําคัญ คือ ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะจัดเตรียมการรายงานเพื่อประกอบการเบิกจาย 
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 ระบบฯที่มีอยูในประเทศไทย มีอยางนอย 44 ชนิดที่แตกตางกัน แมวาระบบฯ Stat/Dispense ซึ่งไมตองเสียคาใชจาย ก็ยังมี
สวนแบงเพียงรอยละ 17 เทานั้น นอกจากนี้ยังพบวา ระบบฯท่ีโรงพยาบาลเลือกใช ก็อาจไมสามารถตอบสนองความตองการในระยะ
ยาวไดอยางชัดเจน โดยปญหาที่นาจะสําคัญที่สุด ไดแก ความพรอมของบุคลากร 
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ตัวอยางแบบสอบถาม 
แบบสอบถามสําหรับโครงการวิจัย 

ผลกระทบของระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาลตอคุณภาพการดูแลรกัษาผูปวย* 
คําแนะนําสําหรับการตอบแบบสอบถาม 
แบบสอบถามนี้มีทั้งหมด 2 ตอน ซ่ึงจะมีวิธีการกรอกขอมูล 3 แบบ  กรุณา Click ที่แถบสีที่ตรงกับหัวขอที่ตองการตอบคําถาม: 

1.       เพื่อพิมพขอมูลที่ตองการโดยสรุป (ตัวเลขในวงเล็บหมายถึงจํานวนตัวอักษรสูงสุดที่สามารถรับได) 
2.  เพื่อแสดงรายการที่ตองการเลือกตอบ แลว Click ดวย Mouse ที่ตัวเลือกที่ตองการ 
3.   Click ดวย Mouse (ใหเกิดเครื่องหมาย “X”) เพื่อตอบวา “ใช / เห็นดวย / มี / เคย / ตกลง / สนใจ” 

หรือ Click ซํ้า (ใหเครื่องหมาย “X” หายไป) เพื่อตอบวา “ไมใช / ไมเห็นดวย / ไมมี / ไมเคย / ไมตกลง / ไมสนใจ” 
 
นอกจากนี้ ทานยังสามารถใชปุม “Tab” หรือ “Shift+Tab” เพื่อเลื่อนไปกรอกขอมูลในหัวขอถัดไปและกอนหนาได เม่ือเสร็จส้ินการตอบคําถามแลว กรุณา
จัดเก็บ (Save) ดวยชื่อภาษาอังกฤษของโรงพยาบาล เชน “Muang Mai Hospital.doc” แลวสงดวย E-Mail ไปที่ u36kpp@cscoms.com และ 
sanya@hsri.or.th หรือดวยแผนดิสกไปยังที่อยูที่ปรากฏดานลางนี:้ 

น.ส.สัญญา ศรีรัตนะ 
สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ (IHPP-Thailand) 
ช้ัน 3 อาคารคลงัพสัดุ กระทรวงสาธารณสุข ถ.ติวานนท อ.เมือง จ.นนทบุรี 11000 
โทร. 0-2590-2366-7   โทรสาร. 0-2590-2385   E-Mail: sanya@hsri.or.th  

หมายเหตุ 
• แบบสอบถามนี้เหมาะสําหรับโรงพยาบาลที่มีการใชโปรแกรม Microsoft Word เน่ืองจากมีการใชคุณสมบัติพิเศษบางอยางเพื่อชวยอํานวยความ

สะดวกในการรวบรวมขอมูล 
• หากไมสามารถคนหาขอมูลเพื่อตอบคําถามในบางหัวขอได กรุณาใสขอมูลโดยประมาณที่ใกลเคียงความเปนจริงมากที่สุด 
• หากมีปญหาในการกรอกขอมูลหรือมีขอเสนอแนะเพิ่มเติม กรุณาระบุรายละเอียดเพิ่มเติมที่ ”ขอเสนอแนะเพิ่มเติมฯ” ในตอนทายของ

แบบสอบถาม หรือติดตอที่คุณสัญญา ศรีรัตนะโดยตรง 
• ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร หมายถึง ระบบที่มีการใชคอมพิวเตอรหรืออุปกรณอิเลคโทรนิกสตางๆที่เกี่ยวของ ในการบริหารจัดการ

สารสนเทศที่จําเปนตอกระบวนการดูแลรักษาผูปวย เชน การคัดกรอง การซักและบันทึกประวัติ การตรวจรางกาย การตรวจทางหองปฏิบัติการ
และรังสีวิทยา การสั่งการรักษา การบริหารยา การบริหารจัดการเวชระเบียน การปองกันความคลาดเคลื่อนทางยา ฯลฯ (ทั้งน้ี ไมรวม
คอมพิวเตอรหรืออุปกรณอื่นๆที่ใชเพื่อประโยชนแตเพียงในเร่ืองที่ไมเกี่ยวของกับกระบวนการดูแลรักษาผูปวยโดยตรง เชน พิมพงานทั่วไป 
คํานวณตัวเลข จัดเก็บและควบคุมเอกสาร เลนเกมส ฯลฯ) 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ผูวิจัยหลัก นพ.กฤษณ พงศพิรุฬห (u36kpp@cscoms.com, krit@hsri.or.th)  
ผูชวยวิจัย นส.สัญญา ศรีรัตนะ (sanya@hsri.or.th)  
ที่ปรึกษา นพ.อนุวัฒน ศุภชุติกุล ผูอํานวยการสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
 รศ.ดร.นพ.จิรุตม ศรีรัตนบัลล ภาควิชาเวชศาสตรปองกันและสังคม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
*โครงการนี้ไดรับการสนับสนุนทุนวิจัยจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) โดยไดรับความรวมมือจากสํานักงานโครงการพฒันานโยบายสุขภาพ
ระหวางประเทศ (IHPP-Thailand) และสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) 
 

ตอนท่ี 1: ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล 
สวนท่ี 1: ขอมูลท่ัวไปของโรงพยาบาล – ตอบโดย ทีมคุณภาพ 
ช่ือโรงพยาบาล (ไทย)       (100) tThHospName100 
ช่ือโรงพยาบาล (อังกฤษ)       (100) tEnHospName100 
ประเภท            dHospType 
จังหวัด       (20) dHospProvince20 
ขนาดโรงพยาบาล       เตียง tHospBed 
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Website       (100) tHospWeb100 
E-Mail       (100) tHospMail100 
 
สวนท่ี 2: ขอมูลผูประสานงาน – ตอบโดย ผูประสานงาน 
ช่ือ-นามสกุล       (100) tContactName100 
ตําแหนง       (50) tContactPos50 
โทรศัพท       (50) tContactTel50 
โทรสาร       (50) tContactFax50 
E-Mail       (100) tContactMail100 
 
สวนท่ี 3: การใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร – ตอบโดย ทีมคุณภาพ หรือ ทีมสารสนเทศ 
ทานเคยคิดหรือไมวาการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรมีโอกาสเกิดผลเสียตอผูปวย?  cIsThought 
 เหตุใดจึงคิดเชนน้ัน?:       (200) tThoughtReason200 
 
โรงพยาบาลของทานมีการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรหรือไม?  cIsCISH 
โรงพยาบาลของทานมีแผนที่จะซ้ือระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในอนาคตอันใกลน้ีหรือไม?  cIsCISHPlan 
กรุณาตอบคําถามตอไปน้ี หากโรงพยาบาลของทานมีแผนที่จะซ้ือ: 
ระบบที่กําลังพิจารณาอยู                           อื่นๆ ระบุ:       (20) dCISHPlan,cCISHOtherPlan,tCISHOtherPlan20 
คาใชจายโดยประมาณ       บาท tPlanBudget 
เหตุผลความจําเปน       (200) tPlanReason200 
 
สวนท่ี 3.1: สําหรับโรงพยาบาลที่ ไมมี การใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร: 
ปจจัยที่มีผลใหโรงพยาบาลของทานไมใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร (เลือกไดหลายขอ): 

 ดานคาใชจาย เชน ราคาแพง, ไมมีงบประมาณ cNoCISHCost 
 ดานระบบสนับสนุน เชน ไฟตกบอย, อุปกรณเกา/ชํารุด cNoCISHSupport 
 ดานบุคลากร เชน เจาหนาที่ใชคอมพิวเตอรไมเปน cNoCISHStaff 
 ดานความสัมพันธกับผูรับบริการ เชน ผูปวยรูสึกกลัวอุปกรณตางๆ cNoCISHRelation 
 ดานความปลอดภัยตอผูปวย เชน ระบบทํางานผิดพลาด cNoCISHSafe 
 เคยไดรับขอมูลดานลบจากแหลงตางๆ เชน โรงพยาบาลที่เคยประสบปญหา cNoCISHNeg 
 อื่นๆ ระบุ:       (200) cNoCISHOther, tNoCISHReason200 
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สวนท่ี 3.2: สําหรับโรงพยาบาลที่ มี การใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร: 
เหตุผลที่ใชระบบคอมพิวเตอร (เลือกไดหลายขอ): 

 เพื่อตอบสนองนโยบายจากสวนกลางหรือจังหวัด เชน มีโครงการรวมกัน cYesCISHPolicy 
 ไดรับการสนับสนุนจากแหลงตางๆ เชน ไดรับบริจาค ไดงบประมาณเพิ่มพิเศษ cYesCISHSupported 
 เพื่อพัฒนาระบบ เชน ความสะดวกรวดเร็วในการใหบริการ cYesCISHImprove 
 เพื่อแกปญหาบางอยาง เชน อานลายมือแพทยไมออก cYesCISHSolve 
 เพื่อปองกันปญหาบางอยาง เชน ความคลาดเคลื่อนทางยา cYesCISHPrevent 
 อื่นๆ ระบุ:       (200) cYesCISHOther, tYesCISHReason200 

 
ระยะเวลาเตรียมการกอนเร่ิมใชระบบ:       ป       เดือน       วัน tPrepareYear, tPrepareMonth, tPrepareDay 
 
ขอมูลของระบบที่ใชอยู 
ชื่อระบบ                      dCISHHave 

 อื่นๆ ชื่อระบบ:       (20) cCISHOtherHave, tCISHOtherHave20 
 ผูผลิต:        (50) tCISHMaker50 
 โทรศัพท:        (50) tMakerTel50 
 โทรสาร:        (50) tMakerFax50 
 Website:       (100) tMakerWeb100 
 E-Mail:        (100) tMakerMail100 

ระบบปฏิบัติการ (OS)                      dOS 
 อื่นๆ ระบุ:       (30) cOSOther, tOSOther30 

มีระบบเครือขาย (LAN) หรือไม?  cIsLAN 
ใชมาเปนเวลา       ป       เดือน       วัน tCISHYear, tCISHMonth, tCISHDay 
คาใชจาย*       บาท tCISHPrice 

 ไมทราบ cCISHUnknown 
* คาใชจาย หมายรวมถึง คา Software คาติดตั้ง คาใหคําปรึกษา คาวัสดุตางๆ รวมทั้งเงินที่บริจาคใหผูพัฒนา 



จํานวน และ คาใชจายรวม (โดยประมาณ) ของการลงทุนที่เกิดขึ้นกับระบบฯ (แยกเปนรายป) – ตอบโดย ทีมสารสนเทศ 
   อุปกรณ กอนป 2542 2542 2543    2544 2545 2546

คอมพิวเตอรแมขาย (Server) tServer       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

คอมพิวเตอรลูกขาย (Terminal) tTerminal       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

คอมพิวเตอรที่มิไดตอกับเครือขาย (Standalone) tStand       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

ระบบเครือขาย พรอมการเดินสาย (LAN) tLAN       ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

ระบบสํารองขอมูล (Backup System) (รวมวัสดุที่
เกี่ยวของ เชน แผน Disk, CD-Rom) tBackup 

      หนวย 
      บาท 

      หนวย 
      บาท 

      หนวย 
      บาท 

      หนวย 
      บาท 

      หนวย 
      บาท 

      หนวย 
      บาท 

เครื่องพิมพ (Printer) tPrint       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

อุปกรณปองกันระบบไฟฟา (UPS) tUPS       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

อุปกรณสื่อสาร (Modem) tModem       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

อุปกรณสื่อสารชนิดพิเศษอื่นๆ (เชน ISDN, Fiberoptic) 
tCom 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

อุปกรณอื่นๆ tOther       เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

      เครื่อง 
      บาท 

การฝกอบรมตางๆ (รวมคาวิทยากร, อาหาร, ทีพัก, 
เอกสาร, คาเชาสถานที่และอุปกรณ) tTrain 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

      ครั้ง 
      บาท 

ผูดูแลระบบ* tAdmin       บาท       บาท       บาท       บาท       บาท       บาท 
*ผูดูแลระบบ หมายถึง 1.เจาหนาที่ที่ไดรับการแตงตั้งเพื่อดูแลระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรโดยเฉพาะ (คาใชจาย=เงินเดือน x 12) หรือ 2.เจาหนาที่ที่มีงานหลักอยูแลว แตไดรับมอบหมายใหดูแลระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรดวย (คาใชจาย=เงินเดือน x 12 x รอยละของเวลาทํางานโดยประมาณ เเมื่อเทียบกับงานหลักที่ทําอยู) ทั้งนี้ หากมีเจาหนาที่รวมกันดูแลระบบหลายคน ใหคิดแยกคาใชจายของแตละคนตามวิธีการขางตน แลวนํา
รวมกันเปนคาใชจายรวม 

 



จากกรณีตางๆขางลางนี้ ทานเห็นวาเร่ืองใดท่ีมีโอกาสเกิดกับระบบฯของทาน 
ตอบโดย ทีมสารสนเทศ และ เจาหนาท่ีผูใชงาน 
(5=มากที่สุด, 4=มาก, 3=ปานกลาง, 2=นอย, 1=นอยที่สุด, 0=ไมทราบ): 
1. เจาหนาที่ใชคอมพิวเตอรไมเปน 0 dCase1 
2. เจาหนาที่กลัวการใชคอมพิวเตอร 0 dCase2 
3. แพทย/พยาบาลตอตาน 0 dCase3 
4. ส้ินเปลืองเจาหนาที่มากข้ึน 0 dCase4 
5. ไมมีผูดูแลระบบฯโดยเฉพาะ 0 dCase5 
6. เจาหนาที่รีบรอนจนกรอกขอมูลผิด 0 dCase6 
7. เจาหนาที่กรอกขอมูลโดยไมระวัง ทําใหขอมูลผิดพลาด 0 dCase7 
8. ภาระงานมากจนกรอกขอมูลไมครบถวน/ไมละเอียด 0 dCase8 
9. ปรับแตงโปรแกรมใหเขากับการทํางานยากลําบาก 0 dCase9 
10. ปรับกระบวนการทํางานใหเขากับโปรแกรมยากลําบาก 0 dCase10 
11. ระบบฯลม ทําใหขอมูลสูญหาย 0 dCase11 
12. ระบบฯลม ทําใหเสียเวลาทํางาน 0 dCase12 
13. ระบบฯประมวลผลขอมูลผิดพลาด ทําใหเกิดความเสี่ยงตอผูปวย 0 dCase13 
14. ขอมูลที่บันทึกไมเพียงพอตอการดูแลผูปวย 0 dCase14 
15. ความลับของผูปวยถูกเปดเผย 0 dCase15 
16. มีการยืมรหัสผานของผูอื่นเพื่อเขาใชระบบฯ 0 dCase16 
17. ผูรับบริการไมชอบ/รูสึกกลัว 0 dCase17 
18. การติดเชื้อผานอุปกรณตางๆ เชน Keyboard 0 dCase18 
19. ขอมูลที่มีอยูไมสามารถใชประโยชนได / ยากลําบากในการใช 0 dCase19 
20. เจาหนาที่สวนใหญตอตาน 0 dCase20 
21. ผูปวยรูสึกวาตองรอรับยานาน เน่ืองจากระบบตางๆกอนถึงหองยารวดเรว็ข้ึนมากจน

หองยาทาํงานไมทัน 
0 dCase21 

22. คาใชจายในการดูแลระบบฯสูงจนรับภาระไมไหว 0 dCase22 
23. เจาหนาที่ไมคอยเอาใจใสในการกรอกขอมูลที่สําคัญใหครบถวน 0 dCase23 
24. แพทยสนใจคอมพิวเตอรมากกวาผูปวย 0 dCase24 
25. แพทยไมสามารถสั่งยาที่มีวิธีใชแปลกไปจากเดิมได 0 dCase25 
26. พิมพไมคลอง ทําใหเสียเวลามากขึ้นกวาแตกอน 0 dCase26 
27. Virus ทําใหระบบฯมีปญหา 0 dCase27 
28. ไมสามารถบันทึกบาดแผลของคนไขไดสมบูรณเพียงพอ 0 dCase28 
29. แพทยเลือกรายการยาผิด โดยเฉพาะยาที่มีตัวอักษรแรกๆเหมือนกัน 0 dCase29 
30. ไมม่ันใจวาชื่อเจาหนาที่ที่ปรากฏในระบบเปนตัวจริง 0 dCase30 
31. หนาที่ความรับผิดชอบของแตละแผนกสับสน 0 dCase31 
32. ไมสามารถบันทึกผลการตรวจบางอยางเขาสูระบบได 0 dCase32 
33. การแจงเตือนการแพยาไมไดรับความสนใจ 0 dCase33 
34. การเปลี่ยนภาษาของแปนพิมพ ทําใหเกิดความผิดพลาด / เสียเวลา 0 dCase34 
35. ระบบทํางานชา จึงมีการทํารายการซ้ํา เน่ืองจากคิดวายังไมไดทํา 0 dCase35 
36. ขอมูลการแพยาที่เตือน ไมนาเชื่อถือ / เกินจริง 0 dCase36 
37. เจาหนาที่กรอกขอมูลผิดพลาด เชน ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ 0 dCase37 
38. การถามรหัสผาน ทําใหเสียเวลา / ไมสะดวกในการทํางาน 0 dCase38 
39. ผูปวยอางชื่อเปนคนอื่น เพื่อประโยชนบางอยาง แตระบบฯไมสามารถปองกันได 0 dCase39 
40. การกรอกขอมูลบางอยางใหโดยอัตโนมัติของระบบฯ ทําใหขอมูลไมนาเชื่อถือ 0 dCase40 
41. ระบบไฟฟามีปญหา 0 dCase41 
42. ระบบสํารองขอมูลมีปญหา 0 dCase42 
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ชวงเตรียมการกอนเริ่มใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร – ตอบโดย ทีมสารสนเทศ และ เจาหนาท่ีผูใชงาน 
ประโยชนที่ไดรับ: 
                           (200) dPrepareBenefitA, tPrepareBenefitA200 
                           (200) dPrepareBenefitB, tPrepareBenefitB200 
                           (200) dPrepareBenefitC, tPrepareBenefitC200 
                           (200) dPrepareBenefitD, tPrepareBenefitD200 
 
ปญหาที่พบ: 
                           (200) dPrepareA, tPrepareA200 
                           (200) dPrepareB, tPrepareB200 
                           (200) dPrepareC, tPrepareC200 
                           (200) dPrepareD, tPrepareD200 
 
เมื่อเร่ิมใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรแลว 
ประโยชนที่ไดรับ: 
                           (200) dOperateBenefitA, tOperateBenefitA200 
                           (200) dOperateBenefitB, tOperateBenefitB200 
                           (200) dOperateBenefitC, tOperateBenefitC200 
                           (200) dOperateBenefitD, tOperateBenefitD200 
 
ปญหาที่พบ: 
                           (200) dOperateA, tOperateA200 
                           (200) dOperateB, tOperateB200 
                           (200) dOperateC, tOperateC200 
                           (200) dOperateD, tOperateD200 
 
จํานวนครั้งที่ระบบฯมีปญหาในป 2546 (โดยประมาณ):       คร้ัง tProbAmt 

ปญหาที่เกิดข้ึนตามมา:       (200) tProbFail200 
ผลเสียที่เกิดข้ึนตอผูปวย:       (200) tProbPt200 

ปญหาที่เกิดกับระบบสํารองขอมูล: 
                           (200) dBackupA, tBackupA200 
                           (200) dBackupB, tBackupB200 
                           (200) dBackupC, tBackupC200 
                           (200) dBackupD, tBackupD200 
 
ทานตองการรับทราบผลการวิเคราะหขอมูลเชิงเปรียบเทียบกับรพ.อื่นๆในกลุม (Benchmarking) หรือไม?  cWantBenchmark 
ทานสนใจที่จะเขารวมเครือขายการรายงานผลกระทบจากการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรหรือไม?  cIsInterest 

ชองทางการสื่อสารที่สะดวก (เลือกไดหลายขอ): cLetter, cEMail, cWebboard, cRegion, cChannel, tChannel 
 จดหมาย   E-Mail  Webboard ของพรพ. 
 ผานตัวแทนในพื้นที่  อื่นๆ ระบุ:       (ไมจํากัด) 
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ตอนท่ี 2: การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล 

สวนท่ี 1: ทิศทางการพัฒนาคุณภาพ – ตอบโดย ทีมคุณภาพ 
วิสัยทัศน:       (ไมจํากัด) tVision 
พันธกิจ:       (ไมจํากัด) tMission 
ความสําเร็จที่สําคัญ:       (ไมจํากัด) tSuccess 
ปญหา/อุปสรรคที่สําคัญของโรงพยาบาล:       (ไมจํากัด) tProblem 
ระบบคุณภาพที่ไดรับการรับรองแลวและยังไมหมดอายภุายในป 2546 (เลือกไดหลายขอ): 

 HA   JCIA  5ส Award  HPH  Healthy Workplace 
 ISO9002 (บางหนวยงาน)  ISO9002 (ทั้งโรงพยาบาล)  ISO9001:2000 
 ISO14001  อื่นๆ ระบุ:       (ไมจํากัด) 

cIsHA, cIsJCIA, cIs5S, cIsHPH, cIsHealthy, cIsISO9002s, cIsISO9002a, cIsISO2000, cIsISO14001, cIsOtherQMS, tOtherQMS 
 
สวนท่ี 2: กระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพ – ตอบโดย ทีมคุณภาพ 
ทานพบปญหาในกระบวนการพัฒนาและรับรองคุณภาพในขั้นตอนดังน้ี: 
                           (200) dHAProblemA, tHAProblemA200 
                           (200) dHAProblemB, tHAProblemB200 
                           (200) dHAProblemC, tHAProblemC200 
                           (200) dHAProblemD, tHAProblemD200 
 
ขอเสนอแนะตอสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล:       (ไมจํากัด) tHASuggest 
 
สวนท่ี 3: ทรัพยากรบุคคล – ตอบโดย ทีมคุณภาพ หรือ ทีมทรัพยากรบุคคล 

Full Time (คน) Part Time1 (คน)  
จํานวนทั้งหมด รวมพัฒนาคุณภาพ2 จํานวนทั้งหมด รวมพัฒนาคุณภาพ2 

เจาหนาที่ทั้งหมด       คน tTAllFT       คน tQAllFT       คน tTAllPT       คน tQAllPT 
แพทยทั่วไป (GP)       คน tTDrFT       คน tQDrFT       คน tTDrPT       คน tQDrPT 
แพทยเฉพาะทาง       คน tTSpecFT       คน tQSpecFT       คน tTSpecPT       คน tQSpecPT 
พยาบาลวิชาชีพ       คน tTRNFT       คน tQRNFT       คน tTRNPT       คน tQRNPT 
พยาบาลเทคนิค       คน tTTNFT       คน tQTNFT       คน tTTNPT       คน tQTNPT 
ผูชวยพยาบาล       คน tTANFT       คน tQANFT       คน tTANPT       คน tQANPT 
พยาบาลเวชปฏิบัติ       คน tTPNFT       คน tQPNFT       คน tTPNPT       คน tQPNPT 
พยาบาล ICN3       คน tTICNFT       คน tQICNFT       คน tTICNPT       คน tQICNPT 
พยาบาล ICWN3       คน tTICWNFT       คน tQICWNFT       คน tTICWNPT       คน tQICWNPT 
ทันตแพทย       คน tTDnFT       คน tQDnFT       คน tTDnPT       คน tQDnPT 
เภสัชกร       คน tTPhaFT       คน tQPhaFT       คน tTPhaPT       คน tQPhaPT 
คอมพิวเตอร       คน tTComFT       คน tQComFT       คน tTComPT       คน tQComPT 
1. ปฏิบัติงานไมเกิน 40 ช่ัวโมงตอสัปดาห (โดยประมาณ) 
2. มีบทบาทที่ปฏิบัติจริงและเห็นไดชัดเจน ในเร่ืองที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพ เชน รับผิดชอบทีมพัฒนาคุณภาพ, มีบทบาทในที่ประชุม
เกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ, ริเร่ิมโครงการหรือแนวคิดใหมๆเพื่อพัฒนาคุณภาพ ฯลฯ 
3. ไดรับมอบหมายใหดูแลเร่ืองการควบคุมและปองกันการติดเชื้อของโรงพยาบาล (ไมวาจะเคยผานการอบรมหรือไมก็ตาม) 
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สวนท่ี 4: ทรัพยากร – ตอบโดย ทีมคุณภาพ 
 มีอยู ใชจริง 
หอผูปวย (Ward)       แหง tWardHave       แหง tWardUse 
เตียงผูปวยสามัญ       เตียง tGenBedHave       เตียง tGenBedUse 
เตียงผูปวยสังเกตอาการ       เตียง tObsBedHave       เตียง tObsBedUse 
เตียงผูปวยพิเศษ       เตียง tSpecBedHave       เตียง tSpecBedUse 
เตียงบริบาลผูปวยหนัก (ICU)       เตียง tICUBedHave       เตียง tICUBedUse 
หองผาตัด       หอง tORRoomHave       หอง tORRoomUse 
หองคลอด       หอง tLRRoomHave       หอง tLRRoomUse 
เตียงผาตัด       เตียง tORBedHave       เตียง tORBedUse 
เตียงคลอด       เตียง tLRBedHave       เตียง tLRBedUse 
 
สวนท่ี 5: ภาระงานในป 2546 – ตอบโดย ทีมคุณภาพ หรือ หนวยงานที่เกี่ยวของ 
กรุณาเลือกชนิดของปที่คํานวณ:  ปงบประมาณ (ตุลาคม 2545 – กันยายน 2546) 
  ปปฏิทิน (มกราคม – ธันวาคม 2546) 
 จํานวน 
ประชากรในพื้นที่รับผิดชอบตามโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา       คน tPop 
ประชากรที่ไดรับข้ึนทะเบียนตามโครงการประกันสังคม       คน tSS 
ผูปวยนอกทั่วไป (General OPD Visits)       คร้ัง tGenOPD 
ผูปวยนอกเฉพาะทาง (Specialty OPD Visits)       คร้ัง tSpecOPD 
ผูปวยในทั่วไป (General IPD Admissions)       คร้ัง tGenIPD 
ผูปวยในเฉพาะทาง (Specialty IPD Admissions)       คร้ัง tSpecIPD 
วันนอนรวมผูปวยใน (Total Length of Stay)       วัน tLOS 
ผูปวยหนัก (ICU Admissions)       คร้ัง tICU 
ผูปวยผาตัดใหญ (Major Surgical Cases)       ราย tMajorSx 
ผูปวยผาตัดเล็ก (Minor Surgical Cases)       ราย tMinorSx 
ผาตัดคลอด (Caesarian Section Cases)       ราย tCS 
คลอดปกต ิ(Normal Delivery Cases)       ราย tNL 
ผูปวยทันตกรรม (Dental Cases)       ราย tDent 
หนวยบริการปฐมภูมิเต็มรูปแบบ (Primary Care Unit)       แหง tPCU 
อัตราการรับผูปวยซํ้าโดยไมไดวางแผนหรือคาดการณลวงหนา (Unplanned Readmissions)       คร้ัง tReadm 
ผูปวยที่ถูกสงตอไปยังสถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกวา       ราย tReferOut 
ผูปวยที่ไดรับการสงตอจากสถานพยาบาลที่มีศักยภาพต่าํกวา       ราย tReferIn 
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สวนท่ี 6: การพัฒนาคุณภาพ – ตอบโดย ทีมคุณภาพ 
 จํานวน 
คณะกรรมการระดับโรงพยาบาล       ชุด tHosp 
ทีมนําทางคลินิก (Patient Care Team)       ทีม tPCT 
แนวทางการดูแลรักษาผูปวย (Clinical Practice Guidelines)       เร่ือง tCPG 
นโยบายทางคลินิก (Clinical Policy)       เร่ือง tCP 
แผนที่การดูแลผูปวย (Care Map)       เร่ือง tCM 
คําส่ังการรักษา (Standing Order)       เร่ือง tSO 
เคร่ืองชี้วัดระดับโรงพยาบาล (Hospital Indicators)       ตัว tIndH 
เคร่ืองชี้วัดระดับหนวยงาน (Unit Indicators)       ตัว tIndU 
การเขาเยี่ยมใหคําปรึกษาแบบเขม (Intensive Consultation Visits) (ทั้งหมด)       คร้ัง tICV 
การสงเจาหนาที่เขารับการอบรมเรื่อง HA (ทั้งหมด)       คร้ัง tHATrain 
การไปดูงานเรื่อง HA ที่โรงพยาบาลอื่นๆ (ทั้งหมด)       คร้ัง tHAVisit 
ความถี่ของการเปลี่ยนแปลงผูอํานวยการ (ในชวง 5 ปที่ผานมา)       คร้ัง tDirector 
 
ขอเสนอแนะเพิ่มเติมที่นาจะเปนประโยชนตอโครงการฯ:       (ไมจํากัด) tComment 
 

 ขอบพระคุณท่ีใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม  
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รายชื่อโรงพยาบาลทั้งหมดที่ตอบแบบสอบถาม 
 
กรุงเทพมหานคร: เกษมราษฎร สุขาภิบาล 3, เจตนิน, เจาพระยา, ซังฮ้ี, นพรัตนราชธานี, บางนา 1, บางปะกอก 1, บางโพ, พระราม 2, มิชชั่น, 
ยันฮี, รัชดา-ทาพระ, ราชพิพัฒน, ราษฎรบูรณะ, ศรีวิชัย1, ศรีวิชัย 2, ศิครินทร, สถาบัณกัลยาณราชนครินทร, สถาบันประสาทวิทยา, สมิติเวช ศรี
นครินทร, สมิติเวช สุขุมวิท, สินแพทย 2, สุขุมวิท, หัวเฉียว 
กระบี:่ กระบ่ี, คลองทอม, เหนือคลอง, อาวลึก 
กาญจนบุรี: ดานมะขามเตี้ย, ทองผาภูมิ, ทากระดาน, ทามวง, ทาเรือ, ไทรโยค, ธนกาญจน, บอพลอย, พระบาร, พหลพลพยหุเสนา, มะการักษ, 
เลาขวัญ, ศุภรศิริศรีสวัสดิ์, สังขละบุรี 
กาฬสินธุ: กาฬสินธุ, เขาวง, สมเด็จพระยุพราชกุฉินารายณ, สหัสขันธ, หนองกุงศร,ี หวยผ้ึง, หวยเม็ก 
กําแพงเพชร: กําแพงเพชร, ไทรงาม, บึงสามัคคี, ปางศิลาทอง, พรานกระตาย, เอกชนเมืองกําแพง 
ขอนแกน: กระนวน, ขอนแกนราม, เขาสวนกวาง, ชนบท, ชุมแพ, นํ้าพอง, บานไผ, พระยืน, พล, ภูผามาน, ภูเวียง, มัญจาคีรี, แวงนอย, แวงใหญ, 
ศรีนครินทร, ศูนยการแพทยราชพฤกษ, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต 6, สีชมพู, หนองเรือ, หนองสองหอง, อุบลรัตน 
จันทบุรี: ตากสินจันทบุรี, นายายอาม, โปงนํ้ารอน, มะขาม, สองพ่ีนอง, สอยดาว 
ฉะเชิงเทรา: ฉะเชิงเทรา, ทาตะเกียบ, บางคลา, บางปะกง, พนมสารคาม, สนามชัยเขต 
ชลบุรี: กรุงเทพพทัยา, คายนวมินทราชินี, บอทอง, บางละมุง, บานบึง, พญาไทศรีราขา, พนัสนิคม, พัทยาเมโมเรียล, พานทอง, วัดญาณสังวราราม
, สัตหีบ กม.10, หนองใหญ, แหลมฉบังอินเตอรเนชั่นแนล 
ชัยนาท: คริสเตียน, มโนรมย, วัดสิงห, สรรคบุรี, สรรพยา, สุวรรณเวช, หันคา 
ชัยภูมิ: คอนสวรรค, จัตุรัส, ชัยภูมิ, เทพสถิต, เนินสงา, บานเขวา, บําเหน็จณรงค, ภักดีชุมพล, หนองบัวแดง, หนองบัวระเหว 
ชุมพร: ทาแซะ, ทุงตะโก, ปะทิว, พะโตะ, ละแม, หลังสวน 
เชียงราย: เชียงของ, เทิง, ปาแดด, แมจัน, แมลาว, โอเวอรบรุค 
เชียงใหม: จอมทอง, เชียงใหมราม, เชียงใหมราม 2, ดอยสะเก็ด, นครพิงค, ฝาง, พราว, แมคคอรมิค, แมคแคน, แมแจม, แมแตง, แมวาง, แมออน, 
รวมแพทยเชียงใหม, เวียงแหง, สันปาตอง, สารภี, หางดง, อมกอย, ฮอด 
ตรัง: กันตัง, ตรัง, ตรังรวมแพทย, ปะเหลียน, รัษฎา, ราชดําเนิน, สิเกา 
ตราด: เขาสมิง, ตราด, แหลมงอบ 
ตาก: ทาสองยาง, พบพระ, แมระมาด, แมสอด, สมเด็จพระเจาตากสินมหาราช, สามเงา 
นครนายก: นครนายก, บานนา 
นครปฐม: กรุงเทพคริสเตียนนครปฐม, กําแพงแสน, เทพากร, นครชัยศรี, นครปฐม, บางเลน, สามพราน, หลวงพอเปนฯ, หวยพูล 
นครพนม: ธาตุพนม, นครพนม, บานแพง 
นครราชสีมา: แกงสนามนาง, คง, เฉลิมชัย, เซนตแมร่ี, ดานขุนทด, โนนแดง, โนนสูง, บานเหลื่อม, ป.แพทย, ประทาย, ปากชองนานา, มหาราช
นครราชสีมา, วังนํ้าเขียว, สูงเนิน 
นครศรีธรรมราช: จุฬาภรณ, ชะอวด, เชียรใหญ, ทาศาลา, ทุงสง, นครินทร, บางขัน, พรหมคีรี, พิปูน, มหาราชนครศรีธรรมราช, ลานสกา, สมเด็จ
พระยุพราชฉวาง, หัวไทร 
นครสวรรค: เกาเลี้ยว, โกรกพระ, ชุมแสง, ตาคล,ี ปากนาโพ, ไพศาลี, รวมแพทย, รัตนเวช, ลาดยาว, ศรีสวรรค, สวรรคประชารักษ, หนองบัว 
นนทบุรี: บางกรวย, บางบัวทอง, พระน่ังเกลา 
นราธิวาส: จะแนะ, บาเจาะ, ระแงะ, รือเสาะ 
นาน: เชียงกลาง, นาน, นาหม่ืน, บานหลวง, เวียงสา, สันติสุข 
บุรีรัมย: นางรอง, นาโพธิ,์ โนนดินแดง, โนนสุวรรณ, บานกรวด, ปะคํา, พุทไธสง, ละหานทราย, หนองหงส 
ปทุมธาน:ี กรุงสยามเซนตคารลอส, ธัญญารักษ, ปทุมธานี, ปทุมเวช, ประชาธิปตย, ภัทร – ธนบุรี, หนองเสือ 
ประจวบคีรีขันธ: ซานเปาโลหัวหิน, บางสะพาน, บางสะพานนอย 
ปราจีนบุรี: กบินทรบุรี, บานสราง, ประจันตคาม, ศรีมหาโพธ,ิ ศรีมโหสถ, อิมพีเรียล 
ปตตานี: กะพอ, ทุงยางแดง, ปะนาเระ, ปตตานี, มายอ, ไมแกน, ยะหร่ิง, หนองจิก 
พะเยา: จุน, เชียงคํา, เชียงมวน, ปง, พะเยาราม 
พระนครศรีอยุธยา: ทาเรือ, บางซาย, บานแพรก, ผักไห, มหาราช, ลาดบัวหลวง, อุทัย 
พังงา: คุระบุรี, ตะกั่วปา, ทายเหมือง 
พัทลุง: กงหรา, บางแกว, ปาบอน, ปาพะยอม, ศรีบรรพต 
พิจิตร: ตะพานหิน, ตะพานหินรวมแพทย, พิจิตร, โพทะเล, โพธิ์ประทับชาง, วังทรายพูน, สามงาม 
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พิษณุโลก: คายสมเด็จพระนเรศวรมหาราช, นครไทย, เนินมะปราง, บางกระทุม, บางระกํา, พรหมพิราม, พุทธชินราช, รัตนเวช 2, วังทอง, วัด
โบสถ, อินเตอรเวชการ 
เพชรบุรี: ทายาง, บานลาด, บานแหลม, เพชรรัตน 
เพชรบูรณ: นํ้าหนาว, บึงสามพัน, เพชรบูรณ, เพชรรัตน, เมืองเพชร, วังโปง 
แพร: รองกวาง, ลอง, สมเด็จพระยุพราชเดนชัย, สอง, สูงเมน 
ภูเก็ต: ถลาง, ภูเก็ตรวมแพทย, วชิระภูเก็ต, สิริโรจน 
มหาสารคาม: โกสุมพิสัย, เชียงยืน, นาเชือก, นาดูน 
มุกดาหาร: ดงหลวง, หนองสูง 
แมฮองสอน: ปางมะผา, แมลานอย, ศรีสังวาลย 
ยโสธร: กุดชุม, นายแพทยหาญ, มหาชนะชัย, ยโสธร, เลิงนกทา 
ยะลา: รามัน, สิโรรส 
รอยเอ็ด: จังหาร, เทพจุรีเวช, ปทุมรัตน, โพนทราย, รอยเอ็ด-ธนบุรี, ศรีสมเด็จ, หนองพอก, อาจสามารถ 
ระนอง: กระบุรี, ระนอง, สุขสําราญ 
ระยอง: แกลง, บานคาย, บานฉาง, มาบตาพุด, รวมแพทยระยอง, วังจันทร 
ราชบุรี: ดําเนินสะดวก, บางแพ, โพธาราม, เมืองราช, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต 4, สวนผ้ึง 
ลพบุรี: กองบิน 2, โคกเจริญ, ชัยบาดาล, บานหม่ี, ลพบุรี, สระโบสถ, หนองมวง 
ลําปาง: เกาะคา, งาว, แจหม, เถิน, แมเมาะ, เสริมงาม, หางฉัตร 
ลําพูน: บานโฮง, แมทา 
เลย: ดานซาย, ทาลี่, นาดวง, นาแหว, เมืองเลยราม, เลย, วังสะพุง, เอราวัณ 
ศรีสะเกษ: กันทรารมย, ขุนหาญ, ประชารักษ, ปรางคกู, ยางชุมนอย, ราษีไศล, ศรีรัตนะ, หวยทับทัน, อุทุมพรพิสัย 
สกลนคร: คําตากลา, โคกศรีสุพรรณ, สวางแดนดิน, สองดาว 
สงขลา: ควนเนียง, เทพา, บางกล่ํา, ระโนด, รัตภูมิ, ราษฎรยินดี, ศิครินทรหาดใหญ, สงขลา, สงขลานครินทร, สะเดา, สะบายอย 
สตูล: ทาแพ, ทุงหวา, ละงู 
สมุทรปราการ: รวมชัยประชารักษ 
สมุทรสงคราม: นภาลัย, อัมพวา 
สมุทรสาคร: บานแพว, สถานพยาบาลเจษฎาเวชการ, สมุทรสาคร 
สระแกว: ตาพระยา, วังนํ้าเย็น, สมเด็จพระยุพราชสระแกว, อรัญประเทศ 
สระบุรี: เกษมราษฎรสระบุรี, บานหมอ, พระพุทธบาท, วังมวงสัทธรรม, ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต 2, สระบุรี, หนองแซง 
สิงหบุรี: คายบางระจัน, บางระจัน, สิงหบุรี 
สุโขทัย: กงไกรลาศ, ทุงเสลี่ยม, บานดานลานหอย, พัฒนเวชสุโขทัย, รวมแพทยสุโขทัย, สวรรคโลก, สุโขทัย, ศรีสังวร 
สุพรรณบุรี: ธนบุรีอูทอง, บางปลามา, สมเด็จพระสังฆราช, หนองหญาไซ, หมอสําเริง, อูทอง 
สุราษฎรธาน:ี กาญจนดิษฐ, เกาะสมุย, ทักษิณ, ทาชนะ, บานนาสาร, พระแสง, ศรีวิชัยสุราษฎรธานี, สวนสราญรมย, สุราษฎรธานี 
สุรินทร: ชุมพลบุรี, ปราสาท, ลําดวน, สนม, สังขะ 
หนองคาย: เซกา, โซพิสัย, บึงกาฬ, บุงคลา, รวมแพทยหนองคาย, ศรีเชียงใหม, สังคม, หนองคาย 
หนองบัวลําภ:ู - 
อางทอง: ปาโมก, โพธิ์ทอง, แสวงหา, อางทอง 
อํานาจเจริญ: ชานุมาน, ปทุมราชวงศา, ลืออํานาจ, เสนางคนิคม, อํานาจเจริญ 
อุดรธานี: กุมภวาป, ทุงฝน, พิบูลยรักษ, หนองแสง, หวยเกิ้ง, อุดรธานี 
อุตรดิตถ: ตรอน, ทองแสนขัน, ทาปลา, นํ้าปาด, พิชัย, ฟากทา, ลับแล, อุตรดิตถ 
อุทัยธานี: ทัพทัน, บานไร, สวางอารมณ, หนองฉาง, หวยคต, อุทัยธาน ี
อุบลราชธานี: เขมราฐ, ทุงศรีอุดม, นาจะหลวย, นํ้ายืน, ราชเวชอุบลราชธานี, อุบลรักษธนบุรี, เอกชนรมเกลา 
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บทที่ 4 – การศกึษามุมมองของผูที่เกีย่วของ 
 
บทนํา 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือสังเคราะหประเด็นที่ไดรับความสําคัญเปนลําดับตนๆ จากมุมมองของผูที่เกี่ยวของ
ตางๆที่สําคัญ คือ ผูเชี่ยวชาญในการประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย ผูเย่ียมสํารวจ ผูออกแบบและพัฒนาระบบฯ ตลอดจนผู
ใหบริการในระดับจังหวัด เพ่ือใหทราบสถานการณที่เปนอยูในปจจุบัน รวมท้ังเพ่ือตรวจสอบความถูกตองของขอมูลที่ไดจาก
การศึกษาระยะท่ีแลว 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้แบงออกเปนสองสวน คือ การสัมภาษณเชิงลึก (In-depth Interview) และการอภิปรายกลุม (Focus 
Group) ซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
 
In-depth Interview 

เปนการสัมภาษณโดยผูวิจัย เพ่ือคนหาประเด็นสําคัญจากมุมมองของผูเชี่ยวชาญดานการใชและประเมินเทคโนโลยี
ทางการแพทย ผูเย่ียมสํารวจ ผูออกแบบและพัฒนาระบบฯ เกี่ยวกับสถานการณปจจุบัน และ/หรือ การคาดการณอนาคต 
ประเด็นที่เกี่ยวของกับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย ตลอดจนขอควรระวังและขอเสนอแนะ 
 

• ผูเชี่ยวชาญ 
o นพ.สมเกียรติ โพธิสัตย (ผูอํานวยการ, สํานักประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย กรมการแพทย กระทรวง

สาธารณสุข) 
o นพ.ชํานิ จิตตรีประเสริฐ (สํานักประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข; ที่

ปรึกษาและวิทยากร, สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล) 
o อ.โกเมธ นาควรรณกิจ (ผูเย่ียมสํารวจ หมายเลข 48, สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล) 
o ภก.มังกร ประพันธวัฒนะ (ผูเย่ียมสํารวจ หมายเลข 11, สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล; 

คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร) 
o ผศ.นพ.เพ่ิมยศ โกศลพันธ (ผูเย่ียมสํารวจ หมายเลข 25, สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล; 

รองผูอํานวยการโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ) 
o ภก.สมศักดิ์ ตรงกมลธรรม (ผูเย่ียมสํารวจ หมายเลข 30, สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล; 

หัวหนากลุมงานเภสัชกรรม โรงพยาบาลดําเนินสะดวก) 
• ผูออกแบบและพัฒนาระบบ 

o ทพ.สุมิตร ธรรมาภิมุข (ทันตแพทย, โรงพยาบาลสัตหีบ กม.10; ผูพัฒนาโปรแกรม MitNet) 
o นพ.กองเกียรติ เกษเพ็ชร (ผูอํานวยการ, บริษัท Open Source Technology; หัวหนาโครงการพัฒนา

ซอฟทแวรสําหรับโรงพยาบาลชุมชนขนาดต่ํากวา 100 เตียง Hospital OS) 
o ดร.รอม หิรัญพฤกษ (ผูอํานวยการ, Software Park Thailand) 
o คุณสุวิภา วรรณสาธพ (รองผูอํานวยการ, Software Park Thailand) 
o คุณณัฐพล นุตคําแหง (หัวหนาศูนยใหคําปรึกษาการใชเทคโนโลยีในอุตสาหกรรม, Software Park 

Thailand) 
o คุณวทันยา สุทธิเลิศ (ผูจัดการสวนการพัฒนาธุรกิจและการกระตุนการตลาด, Software Park Thailand) 
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Focus group 
เปนการอภิปรายกลุมยอย (focus group discussion) ซึ่งจัดขึ้นในชวงเดือนสิงหาคมถึงเดือนตุลาคม 2547 ที่

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 5 แหง ไดแก กาญจนบุรี ขอนแกน ภูเก็ต พิษณุโลก และ ระยอง โดยเปนการเลือกแบบเจาะจง 
(purposive sampling) ในจังหวัดที่มีความหลากหลายในการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ผูเขารวมประชุม
ประกอบดวยผูแทนจากสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรงพยาบาลตางๆทั้งภาครัฐและเอกชนในจังหวัด ซึ่งมีบทบาทหนาที่
ในการพัฒนาและดําเนินการระบบสารสนเทศและ/หรือการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล แหงละ 2 คน 
 

ผูวิจัย มีการกําหนดประเด็นคําถามปลายเปดแบบกวางๆ เกี่ยวกับสถานการณการใชระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรในภาพรวมของจังหวัดและโรงพยาบาลแตละแหง เนนความเปนกันเองในวงสนทนา เพ่ือใหเกิดการมีสวนรวมจาก
ผูเขารวมประชุมใหมากที่สุด 
 
กรอบการวิเคราะห 

• สถานการณปจจุบัน & คาดการณอนาคต 
• ปญหาที่สําคัญ และ ประเด็นที่เกี่ยวของกับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย 
• ขอควรระวัง / ขอเสนอแนะ 

 
ผลการศึกษา 
 
ผูเชี่ยวชาญดานการใชและประเมินเทคโนโลยี 
สถานการณปจจุบัน & คาดการณอนาคต 
 ผูเชี่ยวชาญดานการใชและประเมินเทคโนโลยี ใหความเห็นวา ระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ถือเปนเรื่องที่กวาง
มาก ระบบสวนใหญในประเทศไทย พ่ึงจะอยูในชวงที่เรียกวา Early Office Automation ยังไมไดขยับไปยัง Decision Making 
และ Administration จึงคาดวาคงทําไดเพียงภาพรวม แตก็เปนประโยชนในการเริ่มตน เชนเดียวกับกรณีเครื่องมือแพทยราคา
แพงที่ทําอยูในปจจุบัน แมกระทั่งนิยามของคําวาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในปจจุบันก็ยังไมชัดเจน บางครั้งก็บอกยา
กวาสวนใดเกี่ยวหรือไมเกี่ยวกับระบบ ในทางกลับกัน อุปกรณบางชิ้นที่มีอยูในระบบฯ ก็อาจไมไดใชสําหรบัการดูแลรักษาหรือ
ใหบริการ 
 
 ผูแทนจาก Software Park ใหความเห็นวา ในชวง 10 ปที่ผานมา หลักการที่วาแนวคิดเรื่อง IT จะผสมผสานเขากับ
การทํางาน โดยท่ี CEO มีความรูเพียงพอ ยังไมเกิดจริงแมในภาคเอกชน ดังตัวอยางเชนที่เคยจัดคอรสใหบริษัทบางแหง ใน
เรื่อง IT strategic planning (ซึ่งปกติไมคอยจะ get กัน เนื่องจาก CIO มักไมใชคน IT) ซึ่งจะสอนใหเรียนรูพอที่จะระบุประเด็น
สําคัญได 
 
 จากประสบการณของ Software Park พบวาโรงพยาบาลสวนหนึ่งจะพัฒนาระบบฯแบบเปนงานอดิเรก มักจะเกงเรื่อง
ทางเทคนิค เนนเรื่องการบริหารจัดการบัญชีเปนหลัก แตก็จะออนเรื่องการบริหารจัดการระบบฯในภาพรวม และการวิเคราะห
กระบวนการดูแลรักษาผูปวย หรือแมวาจะรูเรื่องภาพรวม ก็ยังติดที่จะตองทําตามกรอบของตําแหนงที่มีอยู ผูที่รับผิดชอบ เชน 
CIO (Chief Information Office) ในภาครัฐ ก็เปนเพียงตําแหนงทางผาน เมื่ออบรมจนมีความรูแลวก็ตองไตเตาตอไป จน
บางครั้งตองเนนเพียงงานประจําวันใหไดกอน เปรียบเสมือนการสรางบานที่ไมมีสถาปนิก 
 
 สําหรับระบบที่มีการพัฒนาอยูในปจจุบัน เชน Hospital OS นาจะใชไดเฉพาะกับโรงพยาบาลเล็กๆ เนื่องจากยังมี
ความกระตือรือรนในกลุมแพทยที่เกี่ยวของมากนัก ในขณะที่ระบบขนาดใหญที่สมบูรณแบบอยางของโรงพยาบาลบํารุงราษฎร 
ก็ยังไมสามารถประยุกตใหใชไดกับโรงพยาบาลอื่นๆ 
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 โครงการหลักประสุขภาพถวนหนา จําเปนตองอาศัยเทคโนโลยีสารสนเทศเขามาชวยเปนอยางมาก แตก็นาแปลกที่
ไมไดมีการสนับสนุนอยางเปนรูปธรรมมาตั้งแตเริ่มโครงการฯ 
 
 ในอนาคต อาจมีการนําเอาเทคโนโลยีใหมๆเขามาใชเพ่ิมเติมอีก เชน การใชโทรศัพทมือถือเพ่ือจองเวลานัดหมาย  
 
ปญหาที่สําคัญ 

1. ความคุมคาในการลงทุน มีความสําคัญเปนอยางยิ่ง ปจจุบันมีอุปกรณตางๆที่ลงทุนซื้อไปแลวไมไดใชงานเปนจํานวน
มาก การแยกสวนกันซื้อ ในทางกลับกันก็ตองมองถึงการใชประโยชนในดานอื่นๆดวย นอกจากนี้ยังควรคิดถึง 
opportunity cost ของการใชงานระบบฯรวมดวย จากการศึกษาของมหาวิทยาลัย Harvard พบวาประโยชนจากการ
ใชเทคโนโลยีตางๆยังไมคุมคากับการลงทุน  (underproductive) 

2. ความพรอมของโรงพยาบาล โดยเฉพาะในเรื่องของบุคลากร จากประสบการณพบวา ผูบริหารมักมีปญหาดานเทคนิค 
มักไมคอยพอใจของตัวเอง เคยถามเปนการสวนตัว พบวาไมมีรพ.ใดเลยที่ชอบใจระบบท่ีใชอยู แมวาจะพัฒนาเองก็
ตาม หรือ การที่ผูดูแลระบบฯในปจจุบันมักอาศัยความสมัครใจและความชอบสวนตัว จึงอาจไมไดดูแลอยางจริงจัง ซึ่ง
อาจทําใหเกิดปญหา ในอนาคตอาจจําเปนตองเพ่ิมเติมเพียงเร่ืองทรัพยากรบุคคลเทานั้น 

3. ระบบที่มีอยูในปจจุบันยังมีปญหาเรื่องการเชื่อมโยงระหวางกัน โดยเฉพาะอยางยิ่ง การแลกเปลี่ยนขอมูลที่สําคัญ ซึ่ง
อาจแกไขไดไมยากนัก เชน การแลกเปลี่ยนเรียนรูระหวางผูพัฒนาระบบฯตางๆ ซึ่งบางแหงมีองคความรูอยูแตไมได
แบงปนใหผูอ่ืน ในขณะที่ตอนนี้ “ระบบฯของโรงพยาบาล 12 แหงในจังหวัดนนทบุรียังคุยกันไมรูเรื่องเลย” 

4. ความปลอดภัยของขอมูล เปนเรื่องสําคัญ แตผูพัฒนาระบบฯตางๆยังไมมีใครเนนอยางจริงจัง ทั้งนี้อาจเปนเพราะ
ไมใชปญหาของผูพัฒนาเอง ระบบฯของโรงพยาบาลในประเทศไทยขณะนี้ สามารถถูกทําใหหยุดหรือถูกเจาะขอมูลได
งายมาก เนื่องจากออกแบบบนพ้ืนฐานของความไววางใจกัน 

5. ปญหาภายในของระบบฯ (Bugs) ที่นากลัวก็คือ การที่ระบบทํางานผิดพลาด แลวทําใหเกิดความเสี่ยงตอผูปวย เชน 
จายยาผิด หรือแมกระทั่ง การรายงานผลทางหองปฏิบัติการ ซึ่งเปนระบบที่ซับซอน ถือเปนความเปนความตายของ
ผูปวย ผูพัฒนาระบบฯตางๆในปจจุบัน ยังไมไดพัฒนาระบบบนพื้นฐานของการระวังความเสี่ยงทางคลินิกที่เปนไปได 

6. ความยั่งยืนของการพัฒนาระบบฯ ยกตัวอยางเชน 17 ปที่แลวกระทรวงสาธารณสุข เคยคิดจะพัฒนา software ใหรพ.
เล็กๆ แตจนตอนนี้ก็ยังไมไดเรื่อง คนทําก็แตกกลุมกันไปหมด 

7. ขอกฎหมายที่เกี่ยวของ ซึ่งยังระบุใหตองเก็บกระดาษอยู ทําใหระบบ Paperless จึงยังอาจไมสามารถเกิดขึ้นไดจริง 
หรือ พระราชบัญญัติคุมครองสิทธิสวนบุคคล ทําใหเกิดคําถามที่วา โรงพยาบาลสามารถเก็บขอมูลผูปวยไดมาก
เพียงใด 

 
ขอควรระวัง / ขอเสนอแนะ 

• ตอโครงการวิจัยฯ 
• 

• 

• 

กลุมตัวอยางที่นาเขาไปศึกษาเพิ่มเติม ไดแก ระบบ SSB เนื่องจากเริ่มไดรับความนิยมในหมูรพ.รัฐมากขึ้น 
จากที่แตกอนมักอยูในกลุมรพ.เอกชน และ Hospital OS 
ควรมีการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม ในเรื่องความคุมคาจากการใชระบบฯที่พอจะทําได เชน สามารถชวยลด
คาใชจายดานอื่นๆไดจริงหรือไม (เชน คากระดาษ) หรือ “Business Model” ที่เหมาะสม และ มาตรฐานของ
การสื่อสารเชื่อมโยงขอมูล เปนตน 
หากเปนไปได อาจใชวิธีการที่เรียกวา Value Measuring Methodology (VMM) ซึ่งแนะนําโดย World Bank 
และรัฐบาลสหรัฐกําลังใชเพ่ือประเมินการลงทุนดาน IT  

 
• ตอผูกําหนดนโยบาย 
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• เนื่องจากในปจจุบันพบวาตางคนตางทํา จึงควรมีการออกแบบระบบสารสนเทศที่เหมาะสมกับประเทศไทย 
โดยเจาภาพระดับประเทศที่เปนมืออาชีพ จากกระทรวงตางๆที่เกี่ยวของ เชน MOPH, ICT, Commerce 

• 

• 

• 

• 
• 

• 
• 
• 

ตองมีการประกาศนโยบายระดับประเทศใหทราบโดยทั่วกัน โดยเฉพาะในประเด็นสําคัญ เชน 
ระบบปฏิบัติการ, มาตรฐานขอมูล, การเปดเผยหรือไมเปดเผยโคดโปรแกรม (ในประเทศจีน มีการประกาศ
วา Opensource เปนนโยบายของประเทศ) 
ควรมีการกําหนดมาตรฐานกลางของประเทศตามขนาดของโรงพยาบาล เชน hardware specification โดย 
“หาคนลงแรงกลุมหนึ่ง เพ่ือกําหนดมาตรฐาน … แตก็ยังเชื่อวา คนไทยไมคอยเกงเรื่องการทํามาตรฐาน จึง
ควรประยุกตเอาจากที่มีอยูแลว” 
ควรมีการจัดเตรียมทรัพยากรบุคคลที่สามารถเชื่อมโยงเขากับระบบสาธารณสุขได เพ่ือทําหนาที่เปน CIO 
(Chief Information Officer) หรือ CTO (Chief Technology Officer) โดยอาจเริ่มในโรงพยาบาลบางแหงที่มี
ความพรอมเปนตนแบบ ทําการฝกอบรมใหทราบบทบาทหนาที่ควบคูไปกับการทําใหเจาหนาที่อ่ืนๆของ
โรงพยาบาลรูจัก IT มากขึ้น แลวดําเนินการใหประสบความสําเร็จ หลังจากนั้นจึงคอยขยายผล 
ควรพัฒนาตอยอดส่ิงที่มีอยู เชน ระบบบัญชี ซึ่งมี software reliability ดีอยูแลว 
ทางเลือกของการใชระบบฯ 

 มีระบบเดียวทั่วประเทศ แตมีการปรับเปนหลายระดับตามขนาดของโรงพยาบาล ในขณะที่ทาง 
Software Park มองวา “ไมอยากใหทํา centralized system ระบบเดียว เพราะไมเชื่อวาจะทําไดดี” 

 สราง “Business Model” ที่มีประสิทธิภาพ แทนที่จะพัฒนาเพียง Software อยางเดียว ซึ่งอาจจะ
เปนภาพที่ชัดเจนมากกวา และสามารถตอบสนองความตองการของผูที่เกี่ยวของไดดีกวา เชน การ 
contract out แลวเก็บ transaction fee เปนตน 

 สรางกลไกกลางระดับประเทศ (clearing house) เพ่ือเปนจุดเชื่อมโยงระบบตางๆที่มีอยูเขาดวยกัน 
ดังตัวอยางในยุโรป ซึ่งมีคนคอยดู gateway ที่เชื่อมตอระบบฯตางๆ ซึ่งยังมีความจําเปนอยู หาก
ระบบฯดี จะทําใหกระทรวงสาธารณสุข หรือ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สามารถ
ติดตามขอมูลผาน clearing house ได โดยที่โรงพยาบาลไมตองเดือนรอน 

• ตอผูเย่ียมสํารวจ 
ควรสงเสริมใหเกิดการคนหาความเสี่ยงที่เกิดจากการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร 
ควรเนนการประเมินการใชประโยชนจากระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรใหชัดเจนมากขึ้น 
ควรมีการทํามาตรฐานกลางสําหรับระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรเพ่ือลดความสับสน 

• ตอโรงพยาบาล 
o ควรสงเสริมใหมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูกับรพ.อ่ืนๆที่มีประสบการณ 
o โรงพยาบาลควรเนนเรื่องการดูแลรักษาผูปวย ซึ่งเปนเรื่องที่ถนัดมากกวาการพัฒนาระบบฯ ซึ่งถือเปนเรื่องรอง 
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ผูเยี่ยมสํารวจ 
สถานการณปจจุบัน & คาดการณอนาคต 
 ผูเย่ียมสํารวจของสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลใหความเห็นวา แมวาระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรจะเปนเพียงสวนหนึ่งของระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล แตก็ยอมรับวาตองมีการใชมากขึ้นเรื่อยๆ ส่ิงที่ผูเย่ียม
สํารวจใหความสําคัญเปนลําดับแรก คือ การใชประโยชนของขอมูลสารสนเทศที่มีอยูในระบบฯ จากที่ไดเขาเยี่ยมสํารวจ
โรงพยาบาลหลายแหง พบวาสวนใหญจะใชระบบฯเพื่อชวยในเรื่องการบริหารจัดการ โดยเฉพาะการรายงานขอมูลตางๆเขาสู
สวนกลางหรือหนวยงานตนสังกัด ในขณะที่ขอมูลสารสนเทศสําหรับการพัฒนาคุณภาพสวนใหญหนวยงานจะหากันเอง และมัก
ขาดความเชื่อมโยงกับระบบฯของโรงพยาบาล จึงเปรียบเสมือนกับการทํางานซ้ําซอนที่ไดขอมูลไมสอดคลองกัน นอกจากนี้ยัง
พบวาโรงพยาบาลสวนหนึ่งมีขอมูลมากมายในระบบฯ แตมิไดนํามาใชประโยชนอยางจริงจัง 
 
ปญหาที่สําคัญ 
 การออกแบบระบบฯ เปนอีกประเด็นหนึ่งที่ไดรับความสําคัญ กลาวคือ มักพบวาเจาหนาที่สวนใหญมิไดมีสวนรวมใน
การออกแบบตั้งแตตน ซึ่งสวนใหญมักเลือกเพียงแตวาจะใช software ใด ซึ่งทําใหเกิดปญหาในขั้นตอนการดําเนินการในที่สุด 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานการณที่เจาหนาที่ยังไมพรอมที่จะรับเทคโนโลยีใหมๆ จนเกิดความซ้ําซอนมากกวาเดิม เนื่องจาก
ตองดําเนินการทั้งระบบฯใหมและเกาควบคูกันไป 
 
 นอกจากนี้ ในหลายแหงยังพบวามีความเสี่ยงทางคลินิกสูงขึ้นจากการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร เชน การ
ที่ส่ังจายยา ที่มักเกิดความผิดพลาดจากความรีบรอนหรือความสะดวกที่มีมากเกินไป หรือ การรายงานผลการตรวจที่ผิดพลาด
จากการพิมพผิด เปนตน สวนความเสี่ยงทางเทคนิคที่มักจะพบ ไดแก ความพรอมในการรองรับสถานการณที่ระบบฯลมดวย
สาเหตุตางๆ 
 
 ในแงของเวชระเบียนนั้น ความถูกตอง แมนยํา และครบถวนของขอมูล เปนเรื่องที่มีความสําคัญเปนอยางยิ่ง ไมวาจะ
ใชระบบฯใด จําเปนที่จะตองทําใหมั่นใจไดวาระบบฯสามารถตอบสนองการจัดเก็บและสืบคนขอมูลที่จําเปนตอการดูแลรักษา
ผูปวยอยางตอเนื่องโดยทีมสหวิชาชีพ นอกจากนี้ การรักษาความลับของผูปวย เปนอีกประเด็นหนึ่งที่ผูเย่ียมสํารวจให
ความสําคัญ โดยมีการยกตัวอยางวา การที่ฝายบริหารสามารถเขาถึงขอมูลไดทุกจุด เปนการสมควรหรือไมเพียงใด 
 
ขอควรระวัง / ขอเสนอแนะ 
 การใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ควรมีความสอดคลองกับสถานการณและขอจํากัดของโรงพยาบาล อีกทั้ง
ควรมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง ไมควรภูมิใจกับระบบฯที่มีอยูมากเกินไป 
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ผูออกแบบและพัฒนาระบบฯ 
 
สถานการณปจจุบัน & คาดการณอนาคต 
 ผูพัฒนาระบบสวนหนึ่งมีเปาหมายที่จะเพิ่มประสิทธิภาพของการดูแลรักษาและใหบริการผูปวย ดวยความสนใจและ
ความสามารถสวนตัว แลวเผยแพรใหแกผูสนใจ เนื่องจากผูพัฒนารายหนึ่งเห็นวา software จากหนวยงานสวนกลาง เชน 
กระทรวงสาธารณสุข จัดทําขึ้นสําหรับการรายงานเทานั้นเอง ในขณะที่ผูพัฒนาระบบอีกสวนหนึ่ง มุงพัฒนาระบบเพื่อการจัด
จําหนายโดยเฉพาะ 
 
 ผูพัฒนาระบบรายหนึ่ง ใหความเห็นวา “Vendor ในไทยมีประมาณ 20 บริษัท มีเพียง 3 แหงเทานั้นที่เปนแพทย 
ในขณะที่ไมเคยมีใครเขาใจเลยวา หายนะที่จะเกิดตอผูปวยมีอะไรบาง” 
 
 ผูพัฒนาระบบ เห็นวาคอมพิวเตอรเปนแคเครื่องมือหนึ่ง ซึ่งก็เปนธรรมดาที่จะตองมีขอจํากัด ตองระวังในการใช โดย
หลักการแลว ขอดีที่เห็นชัดที่สุดคือ ความสะดวกรวดเร็ว (“การลด Waiting time ได 15-20% เปรียบเสมือนไดแพทยเพ่ิม 15-
20%”) ซึ่งก็นาจะทําใหแพทยนาจะมีเวลาใหผูปวยมากขึ้น แตจริงๆแลวกลับขึ้นอยูกับศิลปะการตรวจรักษามากกวา จาก
ประสบการณ พบวาโรงพยาบาลมักเนนที่ความสะดวกรวดเร็ว โดยอาจลืมนึกถึงความเสี่ยงที่อาจจะตามมาก เชน โรงพยาบาล
สวนหนึ่งขอใหสามารถคัดลอกขอมูลทั้งหมดจาก visit กอนๆได เพ่ือความสะดวกรวดเร็ว แตไดทําใหเฉพาะสวนของการจายยา
ซ้ําเดิมในผูปวยโรคเรื้อรัง นอกจากนี้ ผูพัฒนาระบบยังใหขอคิดเพ่ิมเติมวา 
 

“การลด waiting time ในการจายยา เหลือแค 3 นาที ถือเปนหายนะชัดๆ” 
“การลด waiting time จาก 3 ชั่วโมง เปน 90 นาที ชาวบานอาจไมรูสึกอะไรเลย เนื่องจาก value ของคนชนบทไม

เหมือนกับคนในเมือง” 
 
 ขอดีอีกประการหนึ่ง คือ การลดความคลาดเคลื่อนทางยา เนื่องจากคอมพิวเตอรจะชวยลดปญหาลายมือแพทยลงได
ระดับหนึ่ง แตก็อาจเกิดปญหาในอีกลักษณะหนึ่ง เชน การเลือกรายการยาบนหนาจอเร็วไปจนผิดพลาด ซึ่งอาจตองใชวิธีการ
บางอยางเพ่ิมเติม เพ่ือปองกันปญหา เชน การกําหนดใหเลือกยาตามดวยวิธีใช 
 
 การเตรียมการกอนเริ่มใชระบบฯ มีความสําคัญเปนอยางยิ่ง บางแหงตองใชเวลานานนับป กวาจะพรอมเริ่ม
ดําเนินการจริงๆ ทีมงานของโรงพยาบาลและผูพัฒนาระบบฯ จําเปนตองรวมกันศึกษาขอมูลตางๆที่มีอยูในโรงพยาบาล 
วิเคราะหกระบวนการดูแลรักษาและใหบริการ กิจกรรมที่เกิดขึ้นในแตละจุดบริการ รายงานที่ตองการ รายการยาพรอมวิธีใช 
เปนตน ซึ่งขั้นตอนนี้มักขึ้นอยูกับพ้ืนฐานทางคอมพิวเตอรของแตละที่ นอกจากนี้ ระบบสํารองขอมูลมีความสําคัญและจําเปน
มาก แตเปนเรื่องแปลกที่มักจะซ้ือดวยเงินที่เหลือจากระบบหลัก  
 
 ปจจัยที่มีผลตอความสําเร็จในการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ไดแก ภาวะผูนําของผูอํานวยการและ
เจาหนาที่ที่เปนแกนหลัก (ซึ่งควรมีอยางนอย 1 คน) การยอมรับของเจาหนาที่ผูปฏิบัติ การเตรียมการกอนใชระบบฯ (ซึ่งควร
เผื่อไวอยางนอย 2 เดือน สําหรับการดึงขอมูลจากฐานขอมูลเดิม การฝกหัดติดตั้งและดูแลระบบเอง การจัดอบรมการใชงานให
เจาหนาที่) 
 
ปญหาที่สําคัญ 

1. มาตรฐานขอมูลสําคัญมาก พูดมากวา 10 ปแลว สําคัญคือตองเริ่ม ผิดไมมีใครวา โดยเฉพาะชนิดของขอมูลตางๆ ซึ่ง
นาจะเกิดปญหาจาก programmer ที่ไมเขาใจกระบวนการดูแลรักษาผูปวยอยางเพียงพอ 
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2. ความปลอดภัยของขอมูล มีความสําคัญ แตหากกําหนด password มากไปก็จะทําใหขาดความยืดหยุน “Software 
สวนใหญราคาแพง ไมคอยสนใจเรื่อง security แมวาจะเปนของฝรั่งก็ตาม (เชน สามารถแกไขขอมูลผลการอาน Film 
ไดงาย หรือ นายกองเกียรติเปนผูใสขอมูลจริงหรือ)” 

3. ความครบถวนของขอมูล workload มีผลตอการทํางานมาก เชน คนไขมีมาก ไมมีเวลาลงขอมูลละเอียด 
4. ความถูกตองของขอมูล ระบบ Autotext ที่กําหนดใหมี default เปน normal เนื่องจากคิดวาที่เคยละเลยเพราะไมชอบ

เขียนซ้ําๆ เชน op.note แตอาจทําใหเกิดปญหาวาหมอไมแกไขอีก (นาทําวิจัย) 
5. คาใชจาย เนื่องจาก software สวนใหญมีราคาแพง ปจจุบันยังไมทราบวาใครจะเปนผูตัดสินวาควรตองใชใน

โรงพยาบาล และใครจะเปนผูออกคาใชจาย 
6. การเลือกใชระบบฯ เนื่องจากพบวาผูบริหารมักไมเขาใจ ใจปา ลงทุนเกินกวาเหตุ ไมไดซื้อตามงาน สวนใหญซื้อตาม

คําโฆษณา หรือดูเพียงยี่หอ โดยผูที่มีความรูมากหนอยในโรงพยาบาลมักเปนคนชี้แนวทาง โรงพยาบาลบางแหง ไม
ทราบแมกระทั่งกระบวนการใหบริการของตัวเอง บางแหงมีความขัดแยงกันในกลุมเจาหนาที่ ในเรื่องบทบาทหนาที่ 
เนื่องจากแพทยเปนปจจัยสําคัญ ตองใชไดและสบายใจ บอยครั้งที่จะพบวาแพทยเปนผูตอตานหลัก 

7. การใชประโยชนขอมูลที่มีอยู ยังมีนอยและเปญปญหาทั้งประเทศ 
8. ความเสถียรของระบบ หากใชคอมพิวเตอรหมด (paperless) จะกลับมาใชกระดาษยากมาก โดยเฉพาะในเวลาที่

ไฟดับ ตองปอนขอมูลกลับเขาระบบ ซึ่งเปนการเพิ่มภาระงานใหเจาหนาที่ 
9. ความผิดพลาดของ Software เชน คํานวนผิด ซึ่งผูใชจะไมมีโอกาสรูเลย ทั้งนี้อาจมีสาเหตุมาจาก Algorithm ไมดี 

Programmer เขียนผิดพลาด หรือ ขาดความรอบคอบ 
10. ความเสี่ยงทางคลินิก 

a. “การเลือกรายการยาผิด เชน Paracet เปน Parafon” 
b. “เจาหนาที่กรอกขอมูลผิดพลาด เชน ผล lab.” 
c. “การติดเชื้อผานอุปกรณตางๆ เชน แปนพิมพ ซึ่งจริงๆแลวขึ้นอยูกับผูปฏิบัติมากกวา อาจใชวิธีกําหนด 

zone หรือใชวัสดุปองกัน” ”ยอมรับวามีโอกาสเปนไปได” 
d. “คนไขอางชื่อเปนคนอื่นๆ แตเราตองรักษา เชน rape แลวอาย, เมียนอยใชชื่อเมียหลวง เพ่ือใหเบิกได, ยก

ลูกใหคนอื่น” 
 
ขอควรระวัง / ขอเสนอแนะ 

• ตอโรงพยาบาล 
• 
• 

ควรพิจารณาความพรอมของระบบสนับสนุนที่มีอยู เชน ระบบไฟฟา 
ควรสงเสริมใหทีมสหวิชาชีพรวมมือกันคนหาและปองกันความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้น 
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ผูใหบริการ 
ภาพรวมในระดับจังหวัด 

ระบบการใหบริการในทุกจังหวัดมีความพยายามในการวางระบบเครือขายเพ่ือชวยการสื่อสาร โดยเฉพาะการรายงาน
ตามโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาและประกันสังคม ต้ังแตการสงขอมูลดวยแผนดิสก ไปจนถึงการสงหนังสือราชการ
แบบ online ตลอด 24 ชั่วโมง นอกจากนี้ในบางแหงยังมีการพัฒนาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรภายในสํานักงาน เพ่ือให
สามารถตอบสนองการบริหารจัดการที่จําเปนตองใชขอมูลในการตัดสินใจเรื่องตางๆ 
 

สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ทําหนาที่เสมือนเปนผูประสานงานกลางกับโรงพยาบาลตางๆในจังหวัด ในรูปแบบของ
ทีมงานซึ่งมักมาจากเจาหนาที่ของโรงพยาบาลในจังหวัดที่มีความรูเกี่ยวกับคอมพิวเตอร ทํางานหลักเพ่ือตอบสนองนโยบาย
จากสวนกลาง ควบคูไปกับการเปนพ่ีเล้ียงใหโรงพยาบาลของรัฐในจังหวัด โดยสวนใหญจะใหอิสระแกโรงพยาบาลในการ
เลือกใชและพัฒนาระบบฯ ในขณะที่โรงพยาบาลเอกชนจะแยกสวนออกไปดําเนินการเอง แตก็เปดโอกาสใหโรงพยาบาลเอกชน
เขารวมดวยไดเมื่อรองขอ 
 

ปญหาที่พบสวนใหญในระดับจังหวัด มักจะเกี่ยวของกับศักยภาพของระบบที่มีอยู โดยเฉพาะอยางยิ่งการขาดแคลน
เจาหนาที่ที่มีความรูทางคอมพิวเตอร สาเหตุใหญเนื่องจากกรอบอัตรากําลังของราชการไมสามารถจูงใจใหผูที่เชี่ยวชาญดาน
คอมพิวเตอรได ประกอบกับเจาหนาที่ที่มีอยูตองจัดสรรเวลาเพื่อตอบสนองกับภาระงานทั้งในโรงพยาบาลของตนเอง 
โรงพยาบาลอื่นๆในจังหวัด รวมทั้งงานในระดับจังหวัดอยางหลีกเล่ียงไมได 
 
 หนวยงานในระดับจังหวัด ยังสับสนในบทบาทและทิศทางการพัฒนา แตมีแนวโนมที่จะรอฟงทิศทางจากสวนกลาง 
โดยคาดหวังวาจะไดรับการสนับสนุน เชน การทําใหโปรแกรมตางๆเชื่อมโยงเขาดวยกัน ไมตองใหแตละโรงพยาบาลทํากันเอง 
 
การใชระบบฯในโรงพยาบาลตางๆ 

โรงพยาบาลสวนใหญมีการใชคอมพิวเตอรเฉพาะบางสวน โดยเฉพาะงานการเงินและงานทะเบียน เนื่องจากเหตุผล
หลักของการใชระบบฯ คือ เพ่ือประโยชนในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะการจัดทํารายงานสงประกอบการเบิกจายงบประมาณ
และการสืบคนขอมูล ในขณะที่โรงพยาบาลบางแหงมีการใชคอมพิวเตอรทั้งระบบฯ (paperless) ที่ครอบคลุมกระบวนการการ
ดูแลรักษาผูปวยนอก ในขณะที่แผนกผูปวยใน แทบจะไมมีการใชเลย นอกจากนี้ เหตุผลอื่นๆที่นาสนใจไดแก “…เพ่ือเปนการ
สรางภาพพจนของโรงพยาบาล เนื่องจากมีนักทองเที่ยงมารับบริการเปนจํานวนมาก…” หรือ “…อานลายมือแพทยไมออก…” 
 
 ทั้งนี้ ไมวาโรงพยาบาลจะใชระบบฯใดก็ตาม ในขั้นตอนการรายงานขอมูลเขาสูสวนกลางเพื่อประกอบการเบิกจาย จะ
มีโปรแกรมเฉพาะซึ่งไดรับจากสวนกลาง ขึ้นอยูกับความสามารถในการปรับระบบที่มีอยูใหสอดคลองกับระบบรายงานที่ตอง
ดําเนินการได 
 

“…ขอมูลราย record เรื่องการเบิกจาย จะมีโปรแกรมตางหากมาใหเลย จากสปสช., ปกส., กรมบัญชีกลาง…” (รพ.
ระยอง, รพ.มาบตาพุด) 

“…ขอมูลระบาด รง.506 ตองใชวิธี export เปนราย case แลวจึงนําไป key ใสโปรแกรมตางหาก…” (รพ.ระยอง) 
 
 โรงพยาบาลสวนหนึ่ง มีทัศนคติเชิงลบ ตอการใชเทคโนโลยี 
 

“…ตอนนี้เราเปนทาสของเทคโนโลยีเกินไป เราตองเอาขาวสารไปแลกตั้งเทาไหร กวาจะได notebook สักเครื่อง ควร
พัฒนาตามศักยภาพ แลวดูคุณภาพที่แทจริงดีกวา คนใชเครื่องคิดเลข ยังทําไดเหมือนกับ computer เลย…” (รพ.บานฉาง) 

“…Paperless ไมดี เนื่องจากขาดการตรวจสอบ…” (รพ.สิริโรจน) 
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โรงพยาบาลแตละแหง มีวิธีการคัดเลือกและดําเนินการของตนเอง จึงพบวามีความหลากหลายในการใชระบบฯตางๆ

เปนอยางมาก โดยสามารถแบงออกไดเปน 2 กลุม คือ กลุมที่พัฒนาเองและกลุมที่ซื้อระบบสําเร็จรูปมาใช โรงพยาบาลในกลุม
แรกมักมีความภูมิใจกับระบบฯที่ใชอยู เนื่องจากสามารถตอบสนองความตองการใชตรงประเด็น มีการพัฒนาการที่ยาวนาน
แบบคอยเปนคอยไป นอกจากนี้ยังพบวา บางโรงพยาบาลมีการใชระบบฯหลายชนิดรวมกัน โรงพยาบาลบางแหงยังคงตองใช
กระดาษอยู ทั้งในสวนของเวชระเบียนหรือแมกระทั่งการคํานวณขอมูลเพ่ือการรายงานบางครั้งก็ยังตองทําดวยมือ 
 

“…ต้ังแตแรกๆ จะดูจังหวัดเปนหลัก วาตองการอะไร ซึ่งก็ถือวาทําหนาที่พ่ีเล้ียงไดดี (คุณประเทศ) เชน การให
คําปรึกษาเรื่องการใชโปรแกรม DRG ซึ่งดูเฉพาะ IPD ตอมาจําเปนตองรายงาน 12 แฟมขอมูล ซึ่งเปนภาพรวมของ
โรงพยาบาลที่กวางกวา IPD ทําใหไมสามารถเตรียมขอมูลไดครบถวน ... ในที่สุดตอนนี้ตองใชหลายโปรแกรมรวมกัน…” (รพ.
ทองผาภูมิ) 
 
 เปนที่นาสังเกตวา โรงพยาบาลในพื้นที่ใกลเคียงกันมักมีการแลกเปลี่ยนเรียนรูซึ่งกันและกันอยูสม่ําเสมอ ต้ังแตเรื่อง
ของการคัดเลือกระบบฯ ไปจนถึงการแกไขปญหาตางๆที่เกิดขึ้น สวนใหญจะสามารถระบุโรงพยาบาลที่ทําหนาที่เปนพ่ีเล้ียงให
โรงพยาบาลอื่นๆได โดยมักจะใชวิธีการดูงานเปนหลัก (รพ.ชาติตระการ) 
 

“…เรามี facilitator มาชวยออกแบบระบบ โดยกอนออกแบบก็มีการสํารวจความตองการของผูใช แลวดูวาแบบไหน
เหมาะสมกับของเรา…” (รพ.ชนบท) 
 

แมวาโรงพยาบาลสวนใหญจะมีความคาดหวังตอระบบคอนขางสูง (รพ.อินเตอร) แตกลับพบวามีหลายแหงที่มี
แผนการที่จะเปล่ียนแปลงระบบที่ใชอยู เนื่องจากเริ่มพบปญหาหรือขอจํากัดในระบบเดิมที่มีอยู (รพ.บางระกํา, รพ.ชาติตระการ) 
ในขณะที่โรงพยาบาลที่ประสบความสําเร็จในการใชระบบฯมีแผนการที่จะเพิ่มความสามารถของระบบฯเดิมที่ดีและเสถียรอยู
แลว (รพ.พิษณุเวช, รพ.ปาตอง) 
 
ปญหาและอุปสรรคที่สําคัญ 

ปญหาสวนใหญที่เกิดขึ้น สามารถจําแนกออกไดเปน 4 ประเภทใหญๆ คือ ขอจํากัดของทรัพยากร และ การบริหาร
จัดการทั่วไป การประสานงานระหวางหนวยงาน และคุณภาพการดูแลรักษาและใหบริการผูปวย 
 
ทรัพยากรบุคคล 
 ผูแทนจากโรงพยาบาลเกือบทุกแหง เห็นตรงกันวาทรัพยากรบุคคล เปนส่ิงที่มีความสําคัญตอระบบสารสนเทศแบบ
คอมพิวเตอรเปนอยางยิ่ง การนําระบบฯเขามาใชโดยขาดการวิเคราะหสถานการณเกี่ยวกับทรัพยากรบุคคลที่มีอยู เนื่องจาก
ความจําเปนในการจัดทํารายงานสงสวนกลาง ในระบบประกันสุขภาพตางๆ โดยเฉพาะอยางยิ่ง โครงการหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา ทําใหตองประสบปญหาในการดําเนินงานมากมาย 
 

“…ปญหาใหญขององคกรคือคน หากไมพัฒนาหรือขาดความรับผิดชอบก็แยหมด…” (รพ.สิริโรจน) 
“…ปญหาใหญคือการเตรียมคน แมวาเวลาจะผานไปเปนปก็ยังทะเลาะกัน เนื่องจากโปรแกรมไมสามารถทําเปน

รูปแบบเดียวกันได…” (รพ.บานไผ) 
“…ความสําเร็จอยูที่ความพรอมของบุคลากร และ ทรัพยากรที่จําเปน…” (รพ.กรุงเทพระยอง) 

 
 ปญหาเกี่ยวกับทรัพยากรบุคคล สามารถจําแนกออกไดเปน 3 กลุม คือ “ไมพอ” “ไมพรอม” และ “ไมมีสวนรวม” ดัง
แสดงใหเห็นในตาราง 
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ตารางที่ 11 ตัวอยางบทสนทนาเกี่ยวกับปญหาทรัพยากรบุคคล 
“คนไมพอ” 

 
“…ปจจุบันโรงพยาบาลมีอยู 30 เตียง งบประมาณนอย อยูหางไกล ไมมีแมแตนักเวชสถิติ รายงานตางๆ

จึงตองใหพยาบาลทํา…” (รพ.เปอยนอย) 
“…อยากทราบวากระทรวงฯเห็นความสําคัญจริงหรือไม หากเห็นทําไมไมสนับสนุนกรอบอัตรากําลัง ... 

ต้ังเงินเดือนไดแค 8,000 บาทแลวใครจะมา ไปเปดรานขายอุปกรณคอมพิวเตอรไดกําไรกวาเยอะ ... หรือไมง้ันก็
ไปทํางานโรงพยาบาลเอกชนยังไดเงินเดือนมากกวาหลายเทา…” (รพ.ทามวง) 

“…ประกาศจางก็ไมมีคนมาสมคัร…” (รพ.กระนวน) 
“…โรงพยาบาลที่สามารถพัฒนาระบบฯใหไดตามมาตรฐาน ขึ้นอยูกับดวง วาจะมีบุคลากรที่มีความรูและ

ยอมมาทํางานดานนี้ ทั้งๆที่ไมมีตําแหนงรองรับ…” (รพ.มะการักษ & รพ.ทามวง) 
“…ทางโรงพยาบาลไมมีเจาหนาที่เวชระเบียน ขณะนี้ตองใชลูกจางซึ่งจบไมสูงนัก ทําหนาที่ key ขอมูล

สําคัญ เชน เลข 13 หลัก & การใชสิทธิ์ ซึ่งก็มักไมไดรับการสงไปอบรม ไดแตฟงจากคนที่ไดไปอบรมมาเลาอีกทอด
หนึ่ง ซึ่งก็ถายทอดไดไมหมด…” 

“…บางครั้งก็รายงานเฉพาะเทาที่พอจะทําได เมื่อสอบถามก็กลับไดรับคําตอบวาใหโปรแกรมเมอรของ
โรงพยาบาลเปนคนดําเนินการ ทั้งๆที่บุคลากรสาธารณสุข ไมใชโปรแกรมเมอรและก็ไมใชทุกโรงพยาบาลจะมี
ดวย…” 

“…ขาดผูรับผิดชอบ ทั้งในระดับจังหวัดและระดับโรงพยาบาล…” (QRT) 
“…ชวงแรกมีปญหาลมบอย เนื่องจากยังไมมีโปรแกรมเมอร…” (รพ.ระยอง) 
 “…Turn over rate มีมาก ทําใหตองอบรมบอยๆ…” (รพ.กระนวน, รพ.อินเตอร) 

“คนไมพรอม” 
 

 “…ปญหาในการดําเนินการหลักอยูที่การตองไปเจอกับคนหลายรูปแบบ ซึ่งมีทักษะเรื่องคอมพิวเตอรไม
เทากัน สวนหนึ่งอาจบนวางานเยอะอยูแลวทําไมตองใหมาลงขอมูลอีก นอกจากนี้ ระยะเปล่ียนผานยังตองใชเวลา
คอนขางมาก…” (รพ.ทองผาภูมิ) 

“…ผูใชใชคอมพิวเตอรไมเปน…” (รพ.วัดโบสถ) 
“…เจาหนาที่มักบนวา ภาระงานประจําเยอะอยูแลว ไมอยากเรียนรู ลงใสกระดาษงายกวาเยอะ … เมื่อใช

แตคนที่มีความรู ก็จะเปนการเพ่ิม workload เคา…” (รพ.ระยอง) 
“…ปญหาหลักเกิดจากความไมรูของเจาหนาที่ มีการทํางานซ้ําซอน เนนเฉพาะเรื่องบริหารจัดการ ขาด

เรื่องการดึงขอมูลมาพัฒนาการดูแลรักษาผูปวย…” (รพ.เจาคุณไพบูลย-Stat & GII) 
“…ความเขาใจของคนลงขอมูลที่ไมถูกตอง ทําใหขอมูลมีปญหาได…” (รพ.ขอนแกน) 
 “…ขอมูลที่ตองลงรหัส มี input error เยอะมาก…” (รพ.ระยอง) 
“…เจอปญหา AN ซ้ําเยอะมาก เนื่องจากคนลงขอมูลไมคอยเห็นความสําคัญเทาไหร แมวาจะเคยอบรม

ให ก็ยังพบวามีขอมูลประมาณ 15% ที่ไมตรงกับความเปนจริง เชน เคยบอกวาใหลงคาใชจายตามจริง จะไดคิด
ตนทุนได แตเจาหนาที่กลับลงเพียง 30 บาท…” (รพ.บานไผ) 

“…ในชวงแรกอาจพบปญหาวาเจาหนาที่ขาดทักษะในการใชคอมพิวเตอร พิมพไมคลอง แตเมื่อระบบฯ
ลงตัว กลับพบปญหาวาขาดระบบไมได พอระบบฯลมก็ทําอะไรไมถูก…นอกจากนี้ ย่ิงผูใชรูจักระบบฯมากขึ้น
เทาไหร ก็ย่ิงสามารถหาชองโหวเพ่ือชอโกงไดมากขึ้นเทานั้น…” (รพ.สิริโรจน) 

 63



“คนไมมีสวนรวม” 
 

“…ใชระบบฯมาแลว 8 ป แตเมื่อกอนขาดการวิเคราะหและออกแบบระบบตั้งแตแรก ผูใชงานก็ไมไดมี
สวนรวม…” (รพ.วังทอง) 

“…ยอมรับวาใชระบบฯ ต้ังแต มิ.ย. 46 ดวยความไมเขาใจนัก และเจาหนาที่ไมพรอม…” (รพ.เจาคุณ
ไพบูลย-Stat & GII) 

 “…ป 2544 เริ่มใชทั้งระบบดวยโปรแกรมของเอกชน ซึ่งชวงแรกมีปญหาเยอะมาก เนื่องจากเจาหนาที่
ตองอาศัยเวลาในการเรียนรู กวาที่จะคุนเคย…” (รพ.บานฝาง) 

“…Peopleware มีผลกระทบตอการใช IT อยางมาก คนทําจะถูกดาเยอะมาก ตอนจะเปล่ียนโปรแกรม
ตองคิดหนัก ป 45 ตอนเอา HOMC มาลงในชวงเขา UC ดวย เจอปญหาเยอะมาก…” (รพ.ระยอง) 

“…คนใชโปรแกรมไปอบรมโดยตําแหนง แตเวลามีปญหาจะตามคนที่รูเรื่องคอมฯในโรงพยาบาลนั้นมา
ทํา พอแกแลวก็เลยเกิดปญหาอื่นๆตามมาอีก…” (รพ.บอพลอย-Stat) 

“…พอเจอปญหา ก็ไมรูจะแกตรงไหน เพราะไมมีความรู ... คนที่ไปอบรมมากลับไมไดใชโปรแกรมเอง…” 
(รพ.สถานพระบารมี-Stat) 

“…ชวงแรกอาจตอตาน แตพอใชแลวอาจติดใจ…” (รพ.มาบตาพุด) 
 

นอกจากนี้ ปญหาที่โรงพยาบาลทุกแหงพบรวมกัน ไดแก ความรวมมือของแพทยในการใชระบบฯ ทั้งนี้ หากไมนับ
แพทยที่มีความสามารถในการพัฒนาโปรแกรมแลว จะพบวาแพทยจะมีสวนรวมในการวางระบบไมมากนัก ในขณะที่บางแหง
แพทยเปนผูตอตานหลัก ทําใหบางโรงพยาบาลที่มีการใชคอมพิวเตอรในหองตรวจของแพทยในระยะแรก ตองลดขนาด และ/
หรือ เปล่ียนรูปแบบกระบวนการทํางาน เชน ใหพยาบาล key ขอมูลแทน (รพ.ชนบท, รพ.ขอนแกน) ในขณะที่โรงพยาบาล
อ่ืนๆ ก็ยังลังเลท่ีจะใหแพทยเขารวม (รพ.เปอยนอย) 
 

“…เคยทดลองใหแพทยใชในหองตรวจประกันสังคม แตตอนนี้ยกเลิกแลว เนื่องจากสามารถตรวจคนไขไดลดลงจาก 
50 เปน 20 คนตอวัน ซึ่งปญหาสวนใหญเกิดจากแพทยอาวุโส…” (รพ.ขอนแกน) 

“…เคยลองพยายามใหแพทย key แตไมสําเร็จ…” (รพ.กระนวน) 
“….แพทย key ขอมูลไดไมละเอียดเทาที่เวลาอํานวยให เชน แพทยมักใส DM general ไมคอยยอม key แบบมี 

complication…” (รพ.บานฉาง) 
“…อาจจะเปล่ียนวิธีการดําเนินการ เนื่องจากในชวงแรกการใหแพทยเปนผู key เอง ทําใหเสียเวลาที่จะใหกับคนไข…” 

(รพ.มะการักษ) 
“…มีแผนจะเริ่มลงระบบฯเฉพาะสวน หลังจากไดรับงบประมาณ โดยจะเริ่มจากสวน Front กอน แตไมคิดวาจะให

แพทยมานั่ง key เอง เนื่องจากปริมาณคนไขมาก กลัวไมทัน…” (รพ.วชิระ) 
 
งบประมาณ 
 งบประมาณเปนอุปสรรคที่สําคัญตอโรงพยาบาลผูใหบริการ เนื่องจากโรงพยาบาลผูใหบริการ ตองรับผิดชอบในการ
ลงทุนจัดหาระบบฯตางๆเอง 
 

“…เปนโรงพยาบาลขนาด 60 เตียง มีผูปวยประมาณกวา 200 คนตอวัน ... การซื้อระบบฯนี้ ทําใหเราเปนหนี้…” (รพ.
เจาคุณพนมทวน-Thiades) 

“…เคยรับรูมาวา คนที่มาขายโปรแกรม มักคิดเชิงการคามากเกินไป เชน การตองจายคา upgrade รายป ... โดยรวม
แลว จ.กาญจนบุรีเสียเงินให Thiades ไปเปนลาน…” (รพ.พระปยะ) 

“…งบประมาณนอย…” (รพ.พระยืน) 
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“…ยังไมไดลงระบบเต็ม เนื่องจากตองรองบประมาณจากสวนกลาง…” (รพ.วชิระ) 
“…ตอนนี้ของบฯซื้อ Hardware แลว แตไมกลาขอซื้อ Software เนื่องจากอาจไดฟรี…” (รพ.บอพลอย) 

 
ทรัพยากรอื่นๆ 
 โรงพยาบาลหลายแหง ที่มีอุปกรณเกา ชํารุด หรือใชเทคโนโลยีที่เกามากแลว ตองประสบกับปญหาการรายงานขอมูล 
เนื่องจากโปรแกรมจากสวนกลางมักตองการเครื่องที่มีความสามารถสูง หลายแหงจึงตองแกปญหาดวยตนเองเทาที่พอจะทําได 
 

“…โรงพยาบาลที่อยูไกล อาจมีเทคโนโลยีที่เกามากแลว ในขณะที่โปรแกรมจากสวนกลางมักตองการเครื่องที่มี
ความสามารถสูง…” (รพ.สถานพระบารมี-Stat) 

“…ตอนนี้ที่โรงพยาบาลมีสุสาน computer แลว…” (รพ.บานฉาง) 
“…ไมเขาใจวาทําไมบางโปรแกรมของกระทรวงฯ เชน UC Welfare ตองใชเครื่อง spec สูง…บางทีจึงตองใชการนับ

แบบกระดาษทําขอมูลสถิติสงอยูดี…” (รพ.บอพลอย-Stat) 
“…เห็นความตองการพื้นฐานเครื่องขั้นต่ําของสปสช.แลวอยากจะรองไห พอโทรไปถามก็บอกวาทําไมไมซื้อซะ…” 

(รพ.บานคาย) 
 “…ขาดการวางระบบที่ดีพอ การตอพวงอุปกรณชิ้นตอๆมาทําใหการเชื่อมโยงขอมูลระหวางอุปกรณเกาและใหมเริ่ม

รวน โดยจะเจอปญหาเฉพาะเมื่อตองใชอุปกรณตางๆรวมกันในเวลาเดียวกัน…” (รพ.วชิระ) 
“…แตละที่คงตองดิ้นรนกันไปเองทั้งนั้น เนื่องจากกระทรวงฯคงไมไดชวยอะไรนัก…” (รพ.มะการักษ) 

 
การบริหารจัดการทั่วไป 
 ปญหาสําคัญที่โรงพยาบาลสวนใหญกังวล คือ ความเสถียรของระบบฯ เนื่องจากจะทําใหกระบวนการใหบริการตอง
หยุดชะงัก 
 

“…เคยรองไหมาแลว ... ตองใหผูบริหารมาชวยจายยา เนื่องจากชอบลมชวง traffic hour ทุกที…” (รพ.มิชชั่น) 
“…พอระบบลม ก็ตองติดปายหนาหองวากรุณาใชบริการโรงพยาบาลถัดไป เนื่องจากตอนนี้เภสัชฯเขียนฉลากยาไม

เปนแลว…” (รพ.สิริโรจน) 
“…ระบบที่ลม บางที่เกิดจากการติดไวรัส ... มีอยูครั้งหนึ่งชวงกอนเริ่มดําเนินการระบบ พอติดไวรัสทําใหขอมูลหาย

หมด ตองมา key ใหม…” (รพ.มิชชั่น) 
“…ระบบลม แลวเจาหนาที่ทําอะไรไมถูก…” (รพ.อินเตอร) 
 “…เราตองมีขั้นตอนหรือระบบท่ีปองกันการหาย … ระบบ Backup ตอง Realtime…” (รพ.พิษณุเวช) 
“…จะทําอยางไรดี หากเราไมสามารถจัดทําระบบรองรับที่ดีพอ…” (รพ.วังทอง) 

 
 ประสิทธิภาพของระบบฯ เปนอีกประเด็นหนึ่ง ที่ไดรับการหยิบยกขึ้นมาอภิปราย 
 

“…ขอมูลมาก ทําใหระบบทํางานชา…” (รพ.น้ําพอง) 
“…เคยสํารวจวา ระยะเวลาที่ใชหาบัตรประมาณ 45 นาที หากใชกระดาษ แตเมื่อการคนหาเร็วขึ้น กลับทําใหคนไขมา

ออกกันหนาหองตรวจ…” (รพ.แกลง) 
“…ปญหาอาจเกิดในแตละจุด แตทําใหมีผลตอทั้ง process…” (รพ.กรุงเทพระยอง) 
“…หองยายังใช Dispense อยู จึงยัง link ไดไมมาก…” (รพ.ขอนแกน) 
“…การโอน database ยากมาก…”  (รพ.วังทอง) 
“…2 สัปดาหกอน พรพ.เขามาตรวจเวชระเบียน มีคําถามเกี่ยวกับการเห็นลายมือแพทย ทําใหตองขอรองแพทยใน

เรื่องการบันทึกเวชระเบียน ซึ่งเปนปญหามาก เนื่องจากตองทํางานซ้ําซอน (ทั้งเขียนและ key)…” (รพ.มะการักษ) 
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 การดูแลรักษาและพัฒนาตอยอด เปนอีกปญหาหนึ่ง ซึ่งไดรับการหยิบยกขึ้นมาพูดคุยในการอภิปราย โดยเฉพาะ
อยางยิ่ง ในกลุมโรงพยาบาลที่มิไดพัฒนาระบบฯดวยตนเอง 
 

 “…แตกอนใชโปรแกรม Info-D ซึ่งจัดซื้อโดยกรมควบคุมโรคติดตอ โดยจะมีการปรับปรุงใหเขากับโรงพยาบาลแตละ
แหง แตพบปญหาเรื่องฐานขอมูลชา ติดตอบริษัทยาก เนื่องจากอยูไกล…” (รพ.สิรินธร) 

“…ตองอาศัย programmer มาชวยอยางมาก ของที่ซื้อมาก็ติดตอยาก ของท่ีพัฒนากันเองในจังหวัด เคาก็ไมมีเวลามา
ชวยดู…” (รพ.บานไผ) 

“…ติดตอกับบริษัท (EZHosp) ยากมาก…” (รพ.เปอยนอย) 
“…การแกไขปญหาไมทันการ…” (รพ.อินเตอร) 
“…เดิมใชแบบซื้อสําเร็จมาใช แตพบวาไมสามารถปรับโปรแกรมใหทันตอการเปลี่ยนแปลง เนื่องจากตองอาศัย 

programmer จากภายนอก 2-3 ปตอมาจึงตัดสินใจที่จะพัฒนาเอง ขณะนี้กําลังอยูในระหวางการเชื่อมตอระบบใหมและเกา…” 
(รพ.ศรีนครินทร) 

“…การพัฒนาตอยอดระบบที่มีอยูทําไดยาก เนื่องจากติดเรื่องลิขสิทธิ์…” (รพ.อินเตอร) 
“…หา Developer ยาก…” (รพ.พิษณุเวช) 
“…โรงพยาบาลใหญ โครงสรางซับซอน จะขยับแตละทีก็กระทบกันไปหมด…ระหวางพัฒนาระบบ ก็มีคนภายนอกเขา

มาแทรกแซงตลอด…” (รพ.ศรีนครินทร) 
“…ขณะนี้กําลังอยูในชวงยกเลิก OPD Card แตเนื่องจากขอมูลการตรวจรางกายยังลงไดไมหมด จึงตองยอมทํางาน

เพ่ิมขึ้นเทาตัว นี่ยังไมนับเรื่องคอมพิวเตอรทํางานชานะคะ…” (รพ.บานฝาง) 
“...ตอมาก็ตองใหพยาบาลหนาหองตรวจทําหนาที่ลงขอมูล ทั้งยังตองเพิ่มคนเดิน OPD Card เพ่ือมา Recheck อีกรอบ

หนึ่ง…” (รพ.บานไผ) 
“…สาเหตุหลักของปญหาตางๆ นาจะเกิดจากการที่แพทยผูพัฒนาโปรแกรมยายไปอยูที่อ่ืน แตไมไดจัดทําคูมือ

เอาไว…” (รพ.วัดโบสถ) 
 
การประสานงานระหวางหนวยงาน 

ปญหาสวนใหญจะเกี่ยวของกับการรายงานขอมูลสูหนวยงานสวนกลาง ซึ่งมีหลายแหง แตมีความตองการไม
สอดคลองกันหรือมีการเปล่ียนแปลงบอยๆ โดยมิไดพิจารณาขอจํากัดของผูใหบริการ 
 

“…ความตองการของหนวยเหนือแตละแหงที่ไมสอดคลองกัน ทําใหผูปฏิบัติเกิดความสับสนเปนอยางมาก…” 
“…ความตองการรายงานมีการเปลี่ยนแปลงบอยมาก…” (รพ.มงกุฏระยอง) 
“…ขอมูลจากสวนกลางเปลี่ยนแปลงบอยมาก ไมไดดูเลยวาทางโรงพยาบาลมีการวางแผนเก็บไวหรือไม เชน สรุป

กิจกรรมโรงพยาบาล ตองมาคนมาทํากันใหมหมด ที่อยากจะขอรองก็คือ อยางเปล่ียนโครงสรางขอมูลบอยนัก…” (รพ.
ขอนแกน) 

“…หอผูปวยมีการคาดหวังเรื่องสงขอมูลใหสวนกลาง (ซึ่งเปล่ียนบอยมาก) แตดวยภาระงานที่มาก ทําใหบางครั้งแมวา
จะจัด OT เพ่ือลงขอมูล แตก็ยังถือเปนขอมูลขยะอยูดี…” (รพ.บานไผ) 

“…ปญหาที่พบกลับเปนเรื่องของการติดตอประสานงานกับหนวยงานราชการ เนื่องจากขอมูลบางอยางที่ขอ สวนหนึ่ง
ไมไดเก็บขอมูลไว เชน สวนใหญจะวิเคราะหอาการโรคอยางเดียว จึงอาจไมสามารถตอบขอมูลเกี่ยวกับการวินิจฉัยได…” (รพ.
กาญจนบุรีเมมโมเรียล) 

“…การรายงานมีปญหา โดยเฉพาะกรณีที่ไมมีตัวแปรใหในโปรแกรม ทําใหตองเก็บ manual เพ่ิม…” (รพ.ระยอง, รพ.
มาบตาพุด) 

“…นโยบายกระทรวงฯเรื่องการปองกันภาวะแทรกซอนจาก DM & HT มีการสั่งใหเก็บขอมูลที่ไมตรงกับรหัส 
ICD10…” (รพ.มะการักษ) 
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“…กระทรวงมักตองการขอมูลดวน ทั้งที่ไมไดเตรียมระบบฯไว…” (รพ.วังทอง) 
“…ตอนนี้ยังไมตองพูดถึงความถูกตองหรอก แคเก็บขอมูลใหครบถวนตามที่ขอยังทําไมไดเลย…” 
“…กระทรวงไมเคยดูเลยวาระบบของโรงพยาบาลจะตอบสนองไดหรือเปลา เชน แฟมขอมูลมาตรฐานก็ครอบคลุมไม

หมด ปรับปรุงโปรแกรมตามไมทัน หากเปน DOS ย่ิงแยเขาไปใหญ…” (รพ.พรมพิราม) 
“…เจาหนาที่อาวุโสสวนราชการบางคนไมเอาไหนจริงๆ…” (รพ.ระยอง) 
“…การอยูในระบบราชการ ในที่สุดก็จะเกิดปญหา ตองใชกระดาษดวยอยูดี…” (รพ.นครไทย) 
“…ตองมีงานเอกสารอยูดี ทั้งๆที่ตอนนี้พยายามทําเปน Paperless…” (รพ.วังทอง) 

 
ประเด็นที่เกี่ยวของกับคุณภาพการดูแลรักษาผูปวย 
 แมวาการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร จะสามารถชวยพัฒนาคุณภาพการดูแลรักษาผูปวยได แตในทาง
กลับกัน โรงพยาบาลหลายแหงกลับใหขอมูลเกี่ยวกับความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากการใชระบบฯ ซึ่งถือเปนความเสี่ยงทางคลินิก
ตอผูปวยที่สําคัญ ปญหาที่พบบอยที่สุด มักจะเกิดขึ้นในขั้นตอนการกรอกขอมูลเขาสูระบบฯ โดยเฉพาะการสั่งยา เชน  
 

“…เวลารีบๆ จะ key ชื่อ/จํานวนเม็ดยาผิด เชน ยาที่มีตัวอักษรคลายกัน, ยาน้ํา (c.c. & ขวด)…” (รพ.กรุงเทพระยอง) 
“…Key ยาผิดจาก 10 เม็ดเปน 100 เม็ด…” (รพ.เอกชน) 
“…Key ยาผิดจาก 10 เม็ดเปน 1 เม็ด…” (รพ.ถลาง) 
 “…แมจะมีระบบ pop-up เพ่ือเตือนเรื่อง allergy แตไมไดดู แตจะมีการลง penicillin allergy หลังจากหองยาไดรับ

ขอมูล…” (รพ.กรุงเทพระยอง) 
“…เชื่อวาหากแพทย key ยาเองจะสามารถลด ME ได แมวาจะมี risk อยูดวย แตก็คงนอยกวาแบบกระดาษ…” (รพ.

กรุงเทพระยอง) 
 

ทั้งนี้ โรงพยาบาลสวนใหญเห็นตรงกันวา “…อาจหลีกเล่ียงขอผิดพลาดไมได ไมวาจะใชคอมพิวเตอรหรือใชมือ…” 
(รพ.กรุงเทพ, รพ.ถลาง) เนื่องจาก “…IT ไมใชยาวิเศษ…” (รพ.ถลาง) 
 
 ความสัมพันธระหวางแพทยและผูปวย เปนอีกประเด็นหนึ่งที่มีการอภิปราย โดยมีการยกตัวอยางปญหา ซึ่งเกิดใน
โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน ดังนี้ 
 

“…หมอเบ่ิงแตจอ บดูขอยเลย…” (รพ.บานไผ) 
“…คนไขรองเรียนวาแพทยมัวแตเลนคอมพิวเตอร…” (รพ.ชนบท) 
 “…แพทยมัวแตเลน internet & ดูหุน ไมยอมสนใจคนไข…” (รพ.สิริโรจน) 
“…แพทยคิดวามีขอมูลอยูในฉลากยาอยูแลว ไมตองอธิบายมากก็ได…” (รพ.ปาตอง) 

 
 ความปลอดภัยของขอมูล เปนเรื่องที่มีความสําคัญตอการใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร แตหลายโรงพยาบาล
ยอมรับวายังมีปญหาในทางปฏิบัติอยูมาก 
 

“…มีนโยบายและมาตรการในการรักษาความปลอดภัย แตในทางปฏิบัติก็ยังขาดความรวมมือ สวนหนึ่งเกิดจากความ
รีบรอนและความสะดวกในการทํางาน…” 

“…ตอไปหนวย IT ตองเปนตํารวจดวย…” (รพ.สิริโรจน) 
“…มีการซื้อขอมูลของโรงพยาบาลอื่นๆ มาใชประโยชนในการแขงขัน ความปลอดภัยของขอมูลจึงเปนเรื่องสําคัญ…” 

(รพ.สิริโรจน) 
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ประเด็นที่เกี่ยวของกับการพัฒนาคุณภาพ 
 ในภาพรวม แมวาโรงพยาบาลหลายแหง จะประสบความสําเร็จในการดําเนินงาน แตก็พบวาโรงพยาบาลสวนใหญ
ยังคงมีความสับสนในการทํากิจกรรมพัฒนาคุณภาพในหลายประเด็น โดยเฉพาะในเรื่องการจัดตั้งคณะกรรมการสารสนเทศ ซึ่ง
ประกอบดวยสมาชิกจากหลายหนวยงานในโรงพยาบาล เพ่ือทําหนาที่มองภาพรวมของโรงพยาบาล วิเคราะหและออกแบบ
ระบบสารสนเทศที่เหมาะสม เพ่ือใชสารสนเทศใหเกิดประโยชนตอการดูแลรักษา การบริหารจัดการ และการพัฒนาคุณภาพ 
 
 จากการอภิปราย พบวาโรงพยาบาลแตละแหงมีการจัดโครงสรางการทํางานของที่แตกตางกัน สวนใหญยังไมสามารถ
เชื่อมโยงการทํางานเขากับตัวมาตรฐานได มีการจัดตั้งคณะกรรมการสารสนเทศโดยที่ยังไมเขาใจถึงบทบาทที่แทจริง 
โดยเฉพาะบทบาทที่ทับซอนกันระหวางหนวยงานผูดูแลระบบคอมพิวเตอร และ คณะกรรมการสารสนเทศของโรงพยาบาล 
 

“…พบปญหาในเรื่องการจัดตั้งคณะกรรมการ เนื่องจากจนท.ที่อยูนานจะอายุมาก สวนคนที่ลงขอมูลจริงๆ มักเปนเด็ก
จบใหม ซึ่งเมื่อไดรับการอบรมแลว อยูไดไมนานก็ยายไป การตั้งคณะทํางานก็ตองเปล่ียนไปเรื่อยๆ ซึ่งปญหาก็เปล่ียนตาม…” 
(รพ.สถานพระบารมี) 

“…ไมเขาใจเรื่องการจัดทีม…” (QRT) 
“…แมแตในคณะกรรมการสารสนเทศก็ยังงง จึงเริ่มทําสวนของเวชระเบียนกอน ไมไดพูดถึงคอมพิวเตอรเลย จึงขอให

แพทยมาชวยเกี่ยวกับการทบทวนเวชระเบียนกอน อยางนอยก็เพ่ือปองกันการฟองรอง…” (รพ.มิชชั่น) 
“…ดูเหมือนวามาตรฐานที่เขียนไว พยายามรวมเรื่องเวชระเบียนเขากับสารสนเทศ ซึ่งจริงๆแลวคิดวายังไมพอ ... 

ปญหาก็คือ ในโรงพยาบาลจะมีใครคอยมาทํา ซึ่งโรงพยาบาลในระดับตางๆ มีขอบเขตงานและภารกิจไมเหมือนกัน…” (รพ.ทอง
ผาภูมิ) 

“…ตอนนี้มีกรรมการ IT 4-5 คน เนนเพียงเรื่องการติดตามตัวชี้วัดตางๆ…” (รพ.บานฝาง) 
“…มีปญหาเรื่องการตั้งกรรมการ เนื่องจากคนมักคิดวากรรมการเปนคนรับใช…” (รพ.สิรินธร) 
“…ไมมั่นใจวากรรมการ IM จะทําหนาที่ไดเต็มที่หรือไม โดยเฉพาะ การวิเคราะหและนําเสนอขอมูล แมวาบางเรื่อง 

เชน การทบทวนเวชระเบียนจะคอนขางชัด…” (รพ.นครไทย) 
“…คน IT มักมองแบบรวมศูนย แลวเราจําเปนตองมีศูนยขอมูลหรือไม…” (รพ.นครไทย) 
“…ชวงเริ่มตนจะงง แตโชคดีที่มีเครือขายคอยชวย guide ... ชวงแรกคิดวาเปนหนาที่ของฝายคอมพิวเตอร แตจริงๆ

ไมใช จึงไดปรับใหมโดยใหดําเนินการผานคณะกรรมการ…” (รพ.กรุงเทพ) 
“…มีการดําเนินการในรูปคณะกรรมการ ไดเคยนําเสนอใหจัดซื้อระบบ Filmless X-Ray มูลคาประมาณ 20 ลานบาท 

แตเวลาผานไปเร่ืองก็เงียบหาย อีกทั้งมีเวลานอย ไมรูเปาหมายที่ชัดเจน ทางทีมงานจึงไดปรับ concept เปนวาตองใชงบนอย
สุดแตตอบสนองไดดี จึงไดทําการทดลองวิเคราะหขอมูลจาก Stat เพ่ือใชประโยชน จนสามารถหาคําตอบไดวา ยารายการใดใน
โรงพยาบาลสามารถทํากําไรใหไดมากที่สุด ไมรูวาโรงพยาบาลอื่นๆทําไดไหม…” (รพ.พหลพลพยุหเสนา) 
 
 จากความสับสนในบทบาทดังกลาว ทําใหเกิดปญหาตอการประสานงานภายในโรงพยาบาล ตัวอยางเชน 
 

“…ER ทะเลาะกับทีม IT โดยเฉพาะชวงนอกเวลา เนื่องจาก ER ไมมั่นใจระบบเก็บขอมูลที่มีอยู จึงตองลงทะเบียนเอง
ดวยกระดาษ ตอนนี้ print ใบส่ังยาเฉพาะ case ที่จายเงินเทานั้น…” (รพ.บานไผ) 
 
ประเด็นที่เกี่ยวของกับมาตรฐานโรงพยาบาล 
 โรงพยาบาลเกือบทุกแหง เคยประสบปญหาในการทําความเขาใจเกณฑมาตรฐานระบบสารสนเทศ รวมท้ังถอยคําที่
ใชในขอคําถามในแบบประเมินตนเอง โรงพยาบาลสวนใหญมักใชวิธีการลองผิดลองถูกตามความเขาใจของตนเอง หรือ 
ลอกเลียนแบบส่ิงที่โรงพยาบาลอื่นๆทํา  
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“…คําถามเปนภาษาเทพทุกบทเลย เขาใจยาก ตองมาตีความ…” (รพ.สิริโรจน) 
“…แคเจอคําวา “ออกแบบ” ก็งงแลว…” 
“…แรกๆก็งง อานแลวไมรูจะเริ่มตรงไหน เนื้อหากวางมาก…” (รพ.มิชชั่น) 
“…รูสึกวาเปนส่ิงจําเปนที่ทุกโรงพยาบาลตองทําใหได แตในสถานการณของโรงพยาบาลเล็กจะทําอยางไร แมวา

บุคลากรอยากทํา แตก็ไมรูวาจะเอาความรูจากที่ไหน…” (รพ.เปอยนอย) 
“…วันนี้ที่ตองการมากคือการทําความเขาใจ เนื่องจากมาตรฐานบทที่ 7 กวางมาก ไมแนใจวาจะแปลความถูกตอง

หรือไม…” (QRT) 
“…ไมรูวาตองเก็บขอมูลอะไรบาง…” (QRT) 
“…พรพ.บอกใหคอยๆเรียนรู แตจริงๆแลวเรียนรูไมทัน เนื่องจากตองรีบทํา…” (รพ.สิริโรจน) 
“…อีกทีมหนึ่งคือ ศูนยขอมูลขาวสาร ซึ่งชวงแรกทําหนาที่ประมวลผล indicator ตอมาพยายามคนหาความตองการใช

สารสนเทศ แตยังไงก็ยังไมคอยเขาใจแบบสอบถาม ... ส่ิงที่ทําอยูทุกวันนี้ ไมคอยไดใช technology ตอนนี้กําลังพยายาม
เชื่อมโยงขอมูลใหไดอยางที่โรงพยาบาลพหลฯทํา…” (รพ.เจาคุณพนมทวน) 
 
 ประเด็นที่มักมีความสับสน คือ ความหมายของคําวา ระบบสารสนเทศ ซึ่งโรงพยาบาลสวนหนึ่งเขาใจวาหมายถึงการ
การนําเทคโนโลยีสารสนเทศเขามาใชในโรงพยาบาล 
 

“…มาตรฐานที่เขียน ชักนําใหคิดถึงแต IT…” (?) 
“…ตอนแรกที่อาน ก็ตีความไปเรื่อง IT เลย จะวัดอยางไรก็ไมรู…” (รพ.บานคาย) 
“…มีโปรแกรมดีที่สุดไหม ถามีแลวจะใช…” (รพ.บานคาย) 
“…ครั้งแรกบอกตรงๆวาอานมาตรฐานไมเขาใจ พอใชคําวาสารสนเทศก็จะนึกถึง IT ทันที ตอนแรกรูจักแตขอมูล ตอน

หลังเริ่มคิดวาระบบสารสนเทศในโรงพยาบาล นาจะหมายถึงระบบเวชระเบียน + ระบบรายงาน ซึ่งตองมีความถูกตอง รวดเร็ว 
และไมซ้ําซอน…” (รพ.เจาคุณพนมทวน) 

“…จาก ICV ครั้งแรก เปนเรื่องตลกมาก เนื่องจากตอนแรกคิดวาระบบเราดี จึงนําเสนอแตเรื่องเทคโนโลยี ตอนหลัง
พบวามันไมใชเลย…” (รพ.บานฉาง) 

“…ยังไงระบบสารสนเทศก็ตองใชคอมพิวเตอร เนื่องจากตองมีการเชื่อมโยงขอมูล จึงควรมีคําตอบกลาง พรพ.บอกมา
เลยไดไหมวาตองการอะไรบาง…” (รพ.พิษณุเวช) 

“…ชวงแรกอานแลวเขาใจยาก แตพอไดอานของนพ.สิทธิศักดิ์แลวเขาใจขึ้นวาในมาตรฐานจะพูดคอนขางกวาง จะไม
เนนเรื่อง IT แตจะเนนเรื่องการใชประโยชนขอมูล สวน IT จะอยูในสวนของการเชื่อมโยงขอมูลมากกวา สรุปแลวมาตรฐานเปน 
guide ที่ดี…” (รพ.ระยอง) 

“…ชวงแรกมีการใชคอมพิวเตอรทั้งระบบ แตพอมี HA เขามา ก็เกิดความขัดแยงในคณะกรรมการ เนื่องจากการ
ตีความมาตรฐาน สรุปออกมาไดวาตองใช OPD Card ดวย ทั้งๆที่แพทยสวนหนึ่งก็คุนเคยกับระบบแลว ทําใหเกิดปญหาอื่นๆ
ตอเนื่องตามมา เชน แพทยที่ชอบคอมพิวเตอร อาจลืมบันทึกในกระดาษ หรือกลับกัน เปนตน…” (รพ.สีชมพู) 

“…ยังทิ้งกระดาษไมได เนื่องจากปญหาที่ติดอยู เชน พรพ., ตองใชเปนหลักฐานทางศาล…” 
 
 หลังจากผานการลองผิดลองถูกมาระยะหนึ่ง พบวาโรงพยาบาลจํานวนหนึ่งสามารถคนพบคําตอบที่เหมาะสมไดใน
ที่สุด 
 

“…ตอนแรกรูสึกวาตอบยาก ตีความไดหลากหลาย แตพอกรรมการ IT เริ่มเอามาคุยกันในรายละเอียด ก็พบวาปญหา
ลดลง รูสึกวาเปนเหมือนแนวทางชวยเราเตรียมระบบใหเหมาะสม…” (รพ.บานไผ) 

“…มองวาเปน guideline ที่ดี เพราะวามีการจัดหมวดหมูใหแลว…” (รพ.กระนวน) 
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“…ทางโรงพยาบาลไดตอบแบบประเมินตนเองทั้งหมดไปแลว รูสึกเหมือนโรงพยาบาลกระนวนวาเปน guideline ที่ดี 
เรามีการเรียกประชุมกันบอยครั้ง วาหัวขอนี้จะตอบคําถามอยางไรดี…” (รพ.ชนบท) 

“…แมวาจะใชระบบฯที่ไมคอยทันสมัย แตหากมีทักษะดีก็สามารถสังเคราะหขอมูลที่มีอยูมาใชประโยชนไดไมยาก…” 
(รพ.พหลพลพยุหเสนา-Stat) 

“…ระบบคุณภาพ ทุกคนตองมารวมกันนั่งคิด แตระบบ IT ไมสามารถทําแบบนั้นได…” (รพ.ถลาง) 
“…โรงพยาบาลไดจัดทีมงานเปน 2 ทีม คือ ทีมความสมบูรณของเวชระเบียน ตอนแรกดูแตเรื่องความถูกตอง มีการ 

Audit ทุก 3 เดือน ตอนหลังมีอาจารยมาแนะนําใหทําเชิงลึก ในเรื่องการนําไปใช จนเมื่อวานนี้เจอเหตุการณวา คนไขใส 
Norplant แตไมไดบันทึกไวในเวชระเบียน ตอนจะมาเอาออกก็เลยมีปญหา…” (รพ.เจาคุณพนมทวน) 

“…พอมี HA ทําให PCT ตางเริ่มเขามาขอขอมูล…” (รพ.ระยอง) 
“…ที่โรงพยาบาลมีการใช BSC ทําใหทุกฝายตองสงขอมูลที่เกี่ยวของ เพ่ือใหสามารถไดเงินที่เกี่ยวกับการพัฒนา

ฝาย…” (รพ.บานคาย) 
“...ทีม IT ของเรามี 9 คน ประชุมทุกวันพฤหัสบาย มีการคนหาขอมูล เพ่ือสรางมาตรฐานขอมูลของตนเอง มีการ Audit 

ความถูกตองครบถวนของขอมูล รวมท้ังมีแผนการที่จะจัดเตรียมขอมูลสําหรับเผยแพรทาง Internet” (รพ.เนินมะปราง) 
 
 นอกจากนี้ การนําสารสนเทศที่มีอยูไปใชประโยชนตอการดูแลรักษาผูปวย บริหารจัดการ และพัฒนาคุณภาพ ที่
กําหนดไวเปนประเด็นสําคัญ เปนส่ิงที่โรงพยาบาลทุกแหงยังคงประสบปญหาอยู 
 

“…ถูกที่ปรึกษา comment เยอะ เรื่องการนําขอมูลไปใช…” (รพ.ชนบท) 
“…ดึงขอมูลมาใชประโยชนไดเฉพาะงาน Routine…” (รพ.วัดโบสถ) 
“…ผูปฏิบัติไมไดมองแค IT, ควรมองเรื่องการใชประโยชนดวย, อยาทําเปนเพียงเสมียนสงขอมูล เชน การวิเคราะห

เปรียบเทียบขอมูลจํานวนผูปวยชวงสงกรานตกับปใหม…” (รพ.เนินมะปราง) 
“…หากใชระบบ Manual เหมือนแตกอน จะทําใหการใชประโยชนขอมูลทําไดยาก ... โรงพยาบาลตองพยายามพัฒนา

โปรแกรมยอยๆเพ่ือใหสามารถตอบสนองตอการพัฒนาคุณภาพได…” (รพ.มะการักษ) 
 
หมายเหตุ: เนื่องจากโรงพยาบาลบางแหงใชระบบฯหลายชนิดรวมกัน ทําใหผลการสํารวจขอมูลทั่วประเทศจึงอาจผิดพลาดได 
 
บทสรุป 
 การศึกษานี้ แสดงใหเห็นวา ทรัพยากรที่มีอยูจํากัด โดยเฉพาะทรัพยากรบุคคล เปนอุปสรรคที่สําคัญที่สุดตอการ
พัฒนาระบบสารสนเทศของผูใหบริการ รองลงมาไดแกการบริหารจัดการระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรใหมีเสถียรภาพ 
และประสิทธิภาพอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ ยังพบวาหนวยงานสวนกลาง ขาดการประสานงานกันเอง รวมทั้งยังขาดกลไกการ
รับทราบปญหาจากผูใหบริการอยางเปนระบบ ทําใหผูใหบริการในพื้นที่ตองพยายามแกไขปญหาและพัฒนาระบบสารสนเทศ
ตามศักยภาพและขอจํากัดที่มีอยู 
 

ปจจุบันยังไมมีระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรที่สมบูรณแบบ ที่สามารถใชกับโรงพยาบาลทุกแหงได เนื่องจากการ
พัฒนาระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอร ตองอาศัยความพรอมของโรงพยาบาลทั้งในเชิงองคกรและเชิงเทคนิคดวย จึงพบวา
การใชระบบสารสนเทศแบบคอมพิวเตอรในโรงพยาบาล มีความหลากหลายเปนอยางมาก 

 
นอกจากนี้ ยังพบวาโรงพยาบาลจํานวนหนึ่งยังคงประสบปญหาในการทําความเขาใจหลักการพัฒนาคุณภาพและ

เกณฑมาตรฐานระดับประเทศที่มีอยูในปจจุบัน ซึ่งนาจะมีสาเหตุมาจาก 
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1. ในอดีต ระบบสารสนเทศของโรงพยาบาล เปนประเด็นที่ยังไมเคยมีการกําหนดผูรับผิดชอบโดยเฉพาะ 
โรงพยาบาลสวนหนึ่งที่เขารวมโครงการพัฒนาคุณภาพตามแนวทางของ HA จึงใชวิธีมอบหมายใหหนวยงานที่มีอยูแลวใน
โรงพยาบาล เชน แผนกเวชระเบียน หรือ แผนกคอมพิวเตอร เปนผูรับผิดชอบ ทําใหเกิดความสับสนระหวางความเปน 
‘หนวยงาน’ ซึ่งมีบทบาทหนาที่ที่ชัดเจนอยูแลว และ ความเปน ‘คณะกรรมการสารสนเทศ’ ซึ่งถือเปนทีมครอมสายงาน ที่มี
บทบาทในการมองภาพรวม วิเคราะห และออกแบบระบบสารสนเทศที่เหมาะสม 
 

2. การเปล่ียนแปลงในวิธีคิดเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ เนื่องจากมาตรฐานโรงพยาบาลฉบับกาญจนาภิเษก ไดรับ
การจัดทําขึ้นในกลุมโรงพยาบาลที่เขารวมดวยความสมัครใจ ทําใหสามารถคัดกรองโรงพยาบาลที่ยังไมพรอมและ/หรือไมเขาใจ
ออกไปได แตดวยนโยบายที่กําหนดใหโรงพยาบาลทุกแหงในประเทศ ตองดําเนินการพัฒนาคุณภาพ ทําใหโรงพยาบาลสวน
ใหญตองเขารวมแบบถูกบังคับทางออม โดยมุงหวังที่จะผานการรับรองมากกวาการพัฒนา จึงตองประสบปญหาตางๆดังที่ได
พบจากการศึกษานี้ 
 

สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล ไดเล็งเห็นถึงปญหาดังกลาว จึงไดมีการปรับปรุงกระบวนการพัฒนา
และรับรองคุณภาพ ใหมีความเหมาะสมสอดคลองกับสถานการณที่เปนอยู การเปลี่ยนแปลงที่เห็นไดชัดที่สุด คือการ
ปรับเปล่ียนวิธีการประเมินผลการรับรอง จาก “ผาน/ไมผาน” ใหเปนแบบ “บันได 3 ขั้น” ซึ่งพบวาไดรับการตอบสนองเปนอยาง
ดี นอกจากนี้ มาตรฐานโรงพยาบาลฉบับใหม ที่กําลังอยูในระหวางการจัดทํา ก็เปนอีกความพยายามหนึ่ง ในการแกปญหา
ดังกลาว แตอยางไรก็ตาม ประเด็นที่ทาทายมากที่สุดก็คือ การประสานความรวมมือ ระหวางสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาล ซึ่งเนน “การพัฒนาคุณภาพ” มากกวา “การรับรองคุณภาพ” และโรงพยาบาลสวนหนึ่งที่เขารวมโครงการเพียงเพ่ือ
หวังจะใหผานการรับรอง 
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บทที่ 5 – การวเิคราะหระบบฯเชิงลึก 
 
บทนํา 

การศึกษาในระยะนี้ เปนการวิเคราะหระบบที่โรงพยาบาลสวนใหญในประเทศไทยเลือกใชมากที่สุด ไดแก 
Stat/Dispense MitNet ระบบที่พัฒนาเอง HI Thiades และ Hospital OS โดยการเขาเยี่ยมโรงพยาบาลตางๆที่ใชระบบดังกลาว
เพ่ือศึกษาประเด็นสําคัญของแตละระบบ ที่จะเปนประโยชนตอการมองภาพรวมใหดีขึ้น 
 
 ทั้งนี้ แผนการที่กําหนดไวในชวงกอนเริ่มโครงการฯ จะใชวิธีสมมติสถานการณที่เปนไปได (scenario) เพ่ือตรวจสอบ
ระบบฯตางๆ แตขอเสนอแนะจากการประชุมรวมกับที่ปรึกษา ไดขอสรุปวาวิธีการดังกลาวอาจดูเปนการจับผิดระบบฯใน
รายละเอียดมากเกินไป ในขณะที่ระบบฯตางๆก็มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง ทําใหผลการวิเคราะหอาจไมเกิดประโยชนในอนาคต 
จึงไดปรับรูปแบบเปนการเขาเยี่ยมโรงพยาบาลที่มีการใชระบบฯตางๆดังกลาว โดยใชวิธีการสนทนากับผูดูแลระบบและ
เจาหนาที่ผูปฏบัิติ 
 
Stat 2.82 - โรงพยาบาลบางระกํา จ.พิษณุโลก 
 
บริบท 

โรงพยาบาลบางระกํา เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มีผูอํานวยการ 1 ทาน ซึ่งทํางานบริหารเปนหลัก มี
แพทยประจําอยู 4 ทาน ซึ่งเปนแพทยจบใหม มีผูรับผิดชอบงานดานสารสนเทศ ซึ่งทําหนาที่ประสานงานฝายตางๆที่เกี่ยวของ 
โรงพยาบาลไดเปดดําเนินการมากวา 27 ดวยโครงสรางอาคารสถานที่ที่เกาและชํารุด (กําลังพิจารณารื้อ) บนพ้ืนที่จํากัด
ประมาณ 10 ไร ต้ังอยูไมไกลจากตัวเมือง (18 กม.) ดูแลประชาชนประมาณ 90,000 คน 
 

ทางโรงพยาบาล ไดเริ่มใชระบบ Stat รุนแรกๆ ในป 2533 เพ่ือชวยในการรายงานขอมูลใหกระทรวงสาธารณสุข 
ตอมาในป 2538 จํานวนผูปวยมารับบริการที่เพ่ิมขึ้นมาก ประกอบกับปญหาลายมือแพทย จึงไดเชิญโรงพยาบาลวิเศษชัยชาญ 
เขามาเปนที่ปรึกษาวางระบบ Hospitech โดยเนนงานในสวนของ Back office และการจัดทําประวัติผูปวยที่ Front office 
หลังจากนั้นในป 2543 เนื่องจากกระทรวงฯตองการ 12 แฟมขอมูลหลักของผูปวยในเพ่ือประกอบการเบิกจายเงิน จึงไดศึกษาดู
งานที่โรงพยาบาลตางๆ ทายที่สุดก็กลับมาเลือกโปรแกรม Stat โดยมีโรงพยาบาลเนินมะปรางเปนที่ปรึกษา พบวามีความ
สะดวกรวดเร็วขึ้น ทํารายงานไดดีขึ้น ตอมาในป 2545-46 จําเปนตองใชโปรแกรมจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพเพ่ิมเติม จึง
ใชเครื่อง Standalone ในการดําเนินการแยกตางหาก 
 
 ระบบฯที่ใชจะเนนเรื่อง Back office โดยเฉพาะการจัดทํารายงานสงหนวยงานเบื้องบนที่เกี่ยวของ เชน กระทรวง
สาธารณสุข และ สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สวนของ Front office จะมีเพียงการคนหาประวัติผูปวยที่หองบัตร 
และการทําฉลากยาที่หองยา ยังไมมีการสั่งยาผานคอมพิวเตอรโดยแพทย มีการสํารองขอมูลลง drive ทุกวัน 
 

พ้ืนฐานความรูเรื่องคอมพิวเตอรของเจาหนาที่คอนขางดี (100% ของกลุมที่เกี่ยวของ) สวนหนึ่งเนื่องจากมีการ
กําหนดเกณฑขั้นต่ําในการรับคนเขาทํางาน ประกอบกับการจัดอบรมหนางาน แพทยหนาใหมทั้ง 4 คน มีความชอบ
คอมพิวเตอรโดยสวนตัวอยูแลว 
 
 ในภาพรวมมีความพอใจระดับหนึ่ง เนื่องจากยังมีระบบยอยๆประกอบกันอยู ที่ยังไมสามารถเชื่อมโยงกันได เชน 

• ฝายสงเสริม (การติดตาม, EPI, ANC) ยังตองใชโปรแกรม Basic pro, PLK Pro ซึ่งก็ยังเชื่อมโยงกับ Stat ไมได 
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• หองยา ไมไดใชโปรแกรม Dispense (ซึ่งเชื่อมโยงกับ Stat ได) แตกลับใชโปรแกรมจากโรงพยาบาลเชียงราย
ประชานุเคราะห (ไมตองซื้อ, ใชความสัมพันธสวนตัว) 

• 

• 

• 

• 

หองฟน ใชของ Dent 2000 (Foxpro) 
 

สําหรับการนัดหมาย สรุปยอดเงิน ยังคงตองทําดวยมือ 
 

ขณะนี้ทางโรงพยาบาลอยูในระหวางการพิจารณาจัดหาระบบฯใหม เพ่ือตอบสนองความตองการเชื่อมโยงขอมูล
สารสนเทศในสวนตางๆ โดยเนนที่ความสะดวกรวดเร็วในการบริหารจัดการ แมวาจะไดเคยลองดู Hospital OS ซึ่งเปนของฟรี
แลว ก็ยังเห็นวาไมตรงนัก คาดวาจะใชเงินบํารุงประมาณ 480,000 บาท เพ่ือจัดซื้อระบบฯของ Premiere soft โดยบริษัทจะเขา
มาดําเนินการจัดอบรมใหเจาหนาที่ ควบคูไปกับการวิเคราะหระบบและคนหาปญหา เพ่ือปรับปรุงใหเกิดความสอดคลอง
เชื่อมโยง ซึ่งคงจะใชเวลาประมาณ 1 ป มีการจดัทีมติดตามประเมินผลการใชระบบ โดยหัวหนางาน ในเรื่องของการบันทึก
ประวัติ และ การลงรหัสโรค แตยังติดขัดเรื่องงบประมาณ อีกทั้งขณะนี้ยังไมไดคุยกับแพทยเลย 
 
ประเด็นสําคัญ 

ปญหาของตัวระบบฯ 
o “Key เปนป พ.ศ. ออกเปน ป ค.ศ.” 
o “การลงรหัสโรค ICD10 แลวปรากฏวาออกเปนคนละโรค เชน จาก TB เปน VDRL” 
o “การลงขอมูลที่หองบัตร แตไมสามารถทําอะไรไดเลยที่ OPD” 
o “โปรแกรม error บอย เชน ที่อยูหาย” 
ความปลอดภัยของขอมูล 
o การใช Username & Password ชุดเดียวกันของเจาหนาที่หองบัตร 2 ทาน 
ความถูกตองของขอมูล 
o “เจาหนาที่ key ขอมูลผิด” 
o “ไมยอมกรอกขอมูลใหครบถวน” 
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MitNet – โรงพยาบาลถลาง จ.ภูเก็ต 
 
ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับระบบฯ 

MitNet ไดรับการพัฒนามาประมาณ 15 ป (ต้ังแตยังเปนเครื่อง 283/386) โดย ทพ.สุมิตร ธรรมภิมุข ซึ่งปฏิบัติงานอยู
ที่โรงพยาบาลสัตหีบ กม.10 จ.ชลบุรี ดวยความรักการพัฒนาโปรแกรม จึงไมคิดคาใชจาย สวนใหญเปนแบบบริจาคเงิน
ชวยเหลือ เนนชวยใหโรงพยาบาลประหยัด ปจจุบัน มีโรงพยาบาลที่นําโปรแกรมไปใชประมาณกวา 200 แหง ทั้งแบบเต็มและ
ไมเต็มระบบ 
 

ระบบ MitNet พัฒนาบนระบบปฏิบัติการ DOS แบบ Text mode ซึ่งมีความปลอดภัยจาก virus ตางๆ ใชหลักการ 
Patient-centered database (ดีกวา department-based) ซึ่งคิดวาทุกอยางเปน Activity สามารถตอบสนองเรื่องการใช
ประโยชนขอมูลโดยผูบริหาร การรักษาพยาบาลบางสวน การเงินบางสวน รวมทั้งสถิติตางๆ สามารถชวยในการดูแลรักษาและ
ใหบริการผูปวยไดเปนอยางดี เชน สามารถกําหนดวิธีใชยาไดคอนขางยืดหยุน สามารถคืนยาได สามารถเตรียม routine order 
สําหรับโรคตางๆของแพทยแตละคน มีระบบปองกันความผิดพลาดจากการเลือกยาเร็วเกินไปโดยการเลือกยาและวิธีใชควบคู
กัน สามารถเตือนเรื่องการแพยา สามารถใชไดทั้งรายการตัวเลือก หรือ การพิมพขอมูลตางๆเอง ดวยแบบฟอรมที่สามารถ
ออกแบบเองได ใชพ้ืนที่จัดเก็บขอมูลนอย (ขอมูลคนไขประมาณ 200+ รายตอวัน จะใชพ้ืนที่จัดเก็บประมาณ 100 Mb ตอป) 
นอกจากนี้ยังมีแผนที่จะทําเรื่อง Family Medicine การเก็บรูปภาพ และ Drug Interaction เพ่ิมเติมในอนาคตอันใกลนี้ดวย 
 
บริบท 

โรงพยาบาลถลางเปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 60 เตียง มีแพทยประจํา 7 ทาน มีพยาบาลประมาณ 70+ ทาน เภสัช
กร 4 คน หัวหนางาน IT เคยเปนหัวหนาฝายสุขาฯ เริ่มมีการใชโปรแกรม Stat ของกระทรวงสาธารณสุขตั้งแตป 2538 ตอมาใน
ป 2546 จึงไดเปล่ียนมาใช MitNet เพ่ือรองรับระบบบัญชีพึงรับพึงจายและการรายงาน 
 

ระบบที่ใชจะครอบคลุมทั้ง Front และ Back office โดยในระยะแรก ที่ OPD แพทยจะเปนผู key ขอมูลโดยตรง ตอมา
มีปญหาแพทยหมุนเวียนบอยและใชไมคลอง ทําใหผูปวยรอนาน จึงใหพยาบาลเปนผู key ขอมูลแทน (มีแพทยเพียงหน่ึงทานที่
ใช computer อีก 6 ทานใชกระดาษอยางเดียว) ประกอบกับการเตรียมความพรอมในการรองรับระบบลม ทําใหยังตองมีการใช
กระดาษรวมดวย แมวาจริงๆตอนแรกอยากลดการใชกระดาษลง ปจจุบันยังคงมีระบบการใหบริการหลายระบบ เชน หลังเที่ยง
คืน พยาบาลจะทําหนาที่ทุกอยาง ทั้งตรวจรักษา ส่ังยา จายยา คิดเงิน สวนที่ IPD จะใชกระดาษเปนหลัก โดยจะมีการ scan 
คําส่ังการรักษา (Doctor Order) เพ่ือใหเภสัชกรท่ีหองยาสามารถเห็นลายมือแพทยได มีการสํารองขอมูลทุกวันศุกร และจะ
บันทึกลง CD ทุกเดือน นอกจากนี้ โรงพยาบาลถลาง ยังมีการใชระบบอานลายนิ้วมือเพ่ือบันทึกการเขาทํางาน 
 
ประเด็นสําคัญ 

• 

• 

ความเสี่ยงทางคลินิค 
o “workload มีผลตอการทํางานมาก เชน คนไขมมีาก ไมมีเวลาลงขอมูลละเอียด” 
o “ความผิดพลาดอาจเกิดจากการใสขอมูลเร็วเกินไป เชน ต้ังใจจะพิมพ Dental carries แตกลับได Dengue 

fever” 
o “เจาหนาที่กรอกขอมูลผิดพลาด เชน ผล lab.” 
o “MTV set ไว 1x3 แตแพทยอาจส่ังแบบที่ไมมี set ไว โดยพยาบาลจะกด enter ผานไปเลย” 
o “Paracetamol & Piroxicam” 
ความปลอดภัยของขอมูล 
o “ยังมีการใช Password แบบเปดตลอดวันเพ่ือความสะดวกในเกือบทุกจุด” 
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Thiades 3.0 – โรงพยาบาลทามวง จ.กาญจนบุรี 
 
ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับระบบฯ 
 โปรแกรม Thiades พัฒนาโดยบริษัท โกลเดน อินเตอรเนชั่นแนล อินฟอรเมชั่น จํากัด ซึ่งจัดจําหนาย software 
สําเร็จรูปหลายประเภท เชน โปรแกรมบริหารการจัดการพัสดุคงคลัง โปรแกรมบริหารสถานีอนามัย โปรแกรมบัญชีพึงรับพึง
จาย โปรแกรมบริหารครุภัณฑ 
 
บริบท 

โรงพยาบาลทามวง เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 120 เตียง มีแพทยประจํา 7 ทาน รวมกับแพทยหมุนเวียนอีก 3-4 
ทาน มีพยาบาลประมาณ 80 ทาน เภสัชกร 5 คน ซึ่งหนึ่งในนั้น (ภก.ชัยยุทธ) ทําหนาที่หัวหนาทีมสารสนเทศ โดยขณะนี้ยังไม
มีเจาหนาที่ผูดูแลระบบคอมพิวเตอรที่ทํางานเต็มเวลา โรงพยาบาลกําลังมีการกอสรางอาคารหลังใหม ตามโครงการของสมเด็จ
พระสังฆราช แตยังติดปญหาเรื่องงบประมาณในการกอสรางที่กําลังดําเนินการอยูที่สํานักงบประมาณ โครงสรางอาคารสถานที่
ที่ใชอยูในปจจุบัน คอนขางมีความสมบูรณ เปนระเบียบเรียบรอย 
 

ทางโรงพยาบาลไดใชระบบฯนี้มาแลวประมาณ 3 ป โดยตองมีการจายคาปรับปรุง (upgrade) ระบบฯประมาณ 
24,000 บาทตอป เพ่ือใหระบบฯมีความทันสมัยตลอดเวลา โดยทางบริษัทจะมีการโฆษณาชักชวนใหพิจารณา Module ใหมอยู
เสมอ 
 

กอนหนานี้ มีการใชโปรแกรม Stat และ Dispense ของกระทรวงฯ มากวา 10 ป แตดวยความรูสึกที่วา ”การพัฒนา
โปรแกรมหยุดนิ่ง คอนขางอิ่มตัว ไม update ไมรูวาอนาคตจะเปนอยางไร ในขณะที่โปรแกรม HIS เกิดขึ้นในเวลาถัดมา ซึ่งก็ยัง
ไมดีจริง ยังไมสามารถรองรับงานอื่นๆได” ประกอบกับ “ตองการขยายระบบใหสามารถครอบคลุมงานบริการบางอยาง เชน 
Lab, X-Ray, OPD” จึงได “ศึกษาขอมูลเกี่ยวกับระบบตางๆ ซึ่งในขณะนั้นมีอยูไมมาก เชน Hospital OS ซึ่งเปนระบบที่ไมตอง
เสียคาใชจายในขณะนั้น พบวามีปญหาที่ไมสามารถรับได เชน ระบบลมเมื่อใสขอมูลไปไดเพียงไมกี่ Record จึงไดพิจารณา
ระบบ Thiades ซึ่งเมื่อดูจากโฆษณาแลว แมวาจะไมดีที่สุด แตก็มีราคาเหมาะสมเมื่อเทียบกับความตองการมากที่สุด” 
 

“เมื่อตัดสินใจใชระบบแลว บริษัทไดสงเจาหนาที่เขามาสาธิตระบบหลายครั้งในชวงเวลาประมาณ 1 ป ทางโรงพยาบาล
ไดมีการจัดซื้อเครื่องคอมพิวเตอรและอุปกรณอ่ืนๆเพ่ิมเติมตามจุดตางๆ เพ่ือทดลองใชระบบ ในชวงแรกๆ มีการตอตานจาก
เจาหนาที่คอนขางมาก เนื่องจากรูสึกวาตองทํางานซ้ําซอน โดยเฉพาะเจาหนาที่ที่ใชคอมพิวเตอรไมเปน ทั้งนี้ ขึ้นอยูกับความ
สนใจของแตละคนดวย” 
 

ระบบที่ใชจะครอบคลุมทั้งในสวนของ Front และ Back office โดยที่แผนก OPD ยังมีการใช OPD Card อยู ขั้นตอน
จะเริ่มจากเมื่อผูปวยมายื่นบัตร พยาบาลจะทําการวัด Vital signs และซักประวัติ แลวบันทึกเขาเครื่องคอมพิวเตอร (ซึ่งอาจ
ละเลยไดในชวงเวลาที่มีผูปวยมาก) จากนั้นผูปวยจะไปรอตรวจกับแพทย ซึ่งแพทยแตละทานจะมีเครื่องคอมพิวเตอรประจํา
หองของตนเอง โดยขอมูลหลักๆ (เชน ประวัติเพ่ิมเติม, การตรวจรางกาย, การวินิจฉัย) จะเขียนลงใน OPD Card (โดยไมตอง
เขียนชื่อยา) รวมกับการกรอกขอมูลการวินิจฉัยและยาที่ตองการสั่งเขาระบบคอมพิวเตอร เภสัชกรมีการตรวจสอบเพียงการ
เปรียบเทียบการวินิจฉัยของผูปวยแตละรายกับยาที่แพทยส่ัง โดยยังไมเห็นลายมือแพทย 
 

ที่หอผูปวย แพทยจะเขียนขอมูลแรกรับ การตรวจรางกาย ส่ังการรักษา บันทึกอาการเปลี่ยนแปลง ในเวชระเบียน
ผูปวยในซึ่งเปนแบบกระดาษ จากนั้นงานที่เกี่ยวของกับคอมพิวเตอรทั้งหมดจะเปนหนาที่ของพยาบาลและเภสัชกร ขณะนี้ 
เภสัชกรท่ีหองยา จะเห็น Copy order เฉพาะวันแรกรับผูปวยเทานั้น หลังจากนั้นจะมีเภสัชกรประจําหอผูปวยทําหนาที่ลอก
คําส่ังใชยา 
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สวน Back office จะเนนในเรื่องการจัดทํารายงาน ซึ่งพบวาไมมีปญหามากนัก ระบบสํารองขอมูล ขณะนี้ใช Harddisk 

แบบอัตโนมัติ 
 
ประเด็นสําคัญ 

• 

• 

• 

• 

• 

ความเสี่ยงทางคลินิก 
o การสั่งยาผิด (Mefenamic & Metformin) เนื่องจากยาที่มีตัวอักษรตัวแรกเหมือนกัน ซึ่งพบเหตุการณนี้จาก

การที่เภสัชกรตรวจทานกับการวินิจฉัย 
o แพทยบางทาน เคยพบเหตุการณที่เจาหนาที่ Lab. กรอกขอมูลผลเลือดผิดจาก 30,000 เปน 300,000 ทําให

แพทยทานนั้นไมยอมไววางใจผลเลือดที่ปรากฏอยูบนจอคอมพิวเตอรอีกตอไป แลวใชวิธีดูจากกระดาษ
อยางเดียว 

ความครบถวนของขอมูล 
o “การสั่งยาที่ตนทาง แลวปรากฏวาขอมูลหายไป ทั้งๆที่ตนทางมีการกรอกขอมูลแลวแนนอน ซึ่งอาจเกิดจาก

การกดเมนูลัด F5 (บันทึกเฉยๆ) & F6 (บันทึกส่ังยา) ซึ่งอยูติดกัน” 
o “มีปญหาเรื่องรายงาน เนื่องจากดึงรายงานไมได … Record ไป 500 รายแตเรียกไดแค 100 ราย ตองใช 

manual รวมดวย จึงซ้ําซอนในที่สุด” 
ความปลอดภัยของขอมูล 
o “มีการกําหนดสิทธิ์ในการเขาถึงระบบจากเครื่องคอมพิวเตอรในจุดตางๆ ตามผูใชแตละกลุม โดยในชวงแรก

ที่เริ่มดําเนินการ ทําใหเกิดปญหาในทางปฏิบัติเปนอยางมาก เนื่องจากไมสะดวก ทําใหมีการปรับระบบอยู
ตลอด เพ่ือใหสอดคลองกับกระบวนการทํางาน” 

o “ที่นาสังเกตก็คือ เครื่องคอมพิวเตอรทุกเครื่องจะมีการ Log in เพียงครั้งเดียว แลวเปดคาไวตลอดวัน อีกทั้ง
การตั้งรหัสผานก็ต้ังดวยความสะดวก (มีความยาวเพียง 2-4 หลัก) นอกจากนี้ยังพบวามีการติดรหัสผานไว
ขางเครื่องเพ่ือความสะดวก” 

o “แพทยจะถือวา เครื่องคอมพิวเตอรประจําหองตรวจ เปนพ้ืนที่ของตน หามผูอ่ืนเขามากาวกาย” 
บริการหลังการขาย 
o “การเรียกดูขอมูลของผูบริหาร ติดปญหาที่วิธีการเรียกใชขอมูลยากไปหนอย Software เปล่ียนแปลงยาก 

เชน การเปล่ียน column หรือ เปล่ียนสี alert system ซึ่งทางบริษัท ไมยอมให Source code เนื่องจากไมได
ระบุไวในสัญญา เคยลองขอแตทางบริษัทไมยอมให” 

o “เราตองพยายามปรับตัวใหเขากับ Software เอง … พยายามแกะเองจะเร็วมากกวา” 
คาใชจาย 
o “…คนที่มาขายโปรแกรม มักคดิเชิงการคามากเกินไป เชน การตองจายคา upgrade รายป ... โดยรวมแลว 

จังหวัดเราเสียเงินให Thiades ไปเปนลาน…” 
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พัฒนาเอง - โรงพยาบาลอุบลรัตน จ.ขอนแกน 
 
ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับระบบฯ 

กวา 10 ปกอนหนานี้ ทางโรงพยาบาลไดเชิญแพทยที่โรงพยาบาลกระนวนเขามาชวยพัฒนาระบบ แตพบปญหาหลัก
คือการติดตามดูแลโดยผูพัฒนา ทําใหเริ่มตนพัฒนาระบบฯเอง โดยใช dBase งายๆในการลงขอมูลชื่อ นามสกุล เลขที่ ตอมาจึง
ไดเพ่ิมการใชงานระบาดตางๆ (Epidem) ซึ่งก็ไดประยุกตตอใหเปนระบบเวชระเบียนที่สมบูรณมากขึ้น โดยใช dBase บน 
DOS ในการพัฒนา 
 

ตอมาทางจังหวัด เริ่มมีการขึ้นทะเบียนบัตรสปร. (Card Pro) รวมกับบัตรสุขภาพ 500 (แตยังไมไดใชในหองบัตร
ชัดเจน) พบปญหาในเรื่องศักยภาพของบุคลากร จากนั้นระดับจังหวัดมีการพัฒนาโปรแกรม เขาสูระบบ DRG สําหรับจัดสรร
เงิน โดยนําเสนอรูปแบบขอมูลใหเห็น เพ่ือใหโรงพยาบาลตางๆเลือกใชระบบฯเอง ซึ่งทางโรงพยาบาลไดตัดสินใจเลือกที่จะ
พัฒนาเอง โดยศึกษาโปรแกรมบน Windows ที่สามารถตอบสนอง 12 แฟมขอมูล ตอมามีโปรแกรม Welfare เขามา ซึ่งเนน
ระบบเลขที่ 13 หลักของบัตรประชาชน และเนนเฉพาะการออกบัตร จึงตองมีการพัฒนาเชื่อมตอใหเขากับระบบเดิม โดยใช 
Access ดึงฐานขอมูลทั้งหมดมาเชื่อมกับ HN ตอนนี้อยูในชวงควบคุมความซ้ําซอน 
 
บริบท 

โรงพยาบาลอุบลรัตน เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 54 เตียง มีแพทยประจํา 3 คน มีคณะกรรมการ computer เพ่ือดู
ภาพรวมใหสอดคลองกับงบประมาณ มีเจาหนาที่ที่รับผิดชอบเรื่องสารสนเทศทําหนาที่ดูแลระบบโดยตรง มาเปนระยะเวลา
ยาวนาน มีแพทย (พญ.ธารทิพย) เปนกลไกกระตุนหลัก (แตตอนนี้ลาออกไปทํางานมูลนิธิพัฒนาชุมชนอยางยั่งยืน ควบคูกับ
การเปน Parttime อยู) 
 

โรงพยาบาลอุบลรัตนเปนโรงพยาบาลเดียวในจังหวัด ที่เจาหนาที่ที่รับผิดชอบในดานนี้ยังไมเคยเปล่ียนคน ต้ังแต
แรกเริ่มที่นําระบบ computer มาใชงาน  ดวยเหตุนี้จึงทําใหเรื่องการกระจายงานยังคงกระจุกตัวอยู แตดวยกลุมในสายงานมี
ความเขมแข็ง งานที่ออกมาจึงถือวาเปนไปดวยดี โดยไดพยายามจัดระบบใหเหมาะสมกับความถนัดของบุคลากร ไมใหมีความ
ยุงยากซับซอนมาก เจาหนาที่พัฒนาระบบดวยใจรัก มีเจาหนาที่อ่ืนๆ ที่สามารถพัฒนาระบบยอยอื่นๆได เชน FoxPro 
 
 ทางโรงพยาบาล มีการใชโปรแกรมที่สงมาใหควบคูกับระบบที่พัฒนาเอง (Access on Windows) มาประมาณ 4-5 ป 
(โดยไมไดใช Stat & Dispense จากกระทรวงสาธารณสุขเลย) เนนในเรื่องทะเบียนผูปวยเปนหลักเพียงบางสวน หองยายัง
ไมไดใช computer (ใชเพียงพิมพใบส่ังยา) มีการ key ขอมูลที่หองบัตรแบบชั่วคราวกอน แลวสงตอขอมูลที่ไดไปหองขอมูลเพ่ือ 
Screen ความถูกตองของขอมูล (ยังไมมีระบบ LAN ใชแตแผน Disk) 
 

ใบส่ังยาถือเปนเอกสารหลัก ซึ่งจะมีรายละเอียดเกี่ยวกับขอมูลพ้ืนฐานทั่วๆ เชน ชื่อ HN เลขท่ีบัตรประชาชน วันเกิด 
ที่อยู รวมท้ังขอมูลการวินิจฉัย การรักษา และยา ซึ่งแพทยเปนผูเขียน หลักจากจัดจายยาเรียบรอยจะมีเจาหนาที่รวบรวมใบสั่ง
ยาเพื่อลง code (โดยจะมีการรวบรวมรายการโรคและการรักษาที่พบบอยๆ เพ่ืออํานวยความสะดวก) 
 

นอกจากนี้ยังพบวา มีการพัฒนาระบบยอยในจุดตางๆ เชน 
• 

• 

• 

ฝายสงเสริมฯ ใช dBase เพ่ือเก็บขอมูลการฉีดวัคซีน และการนัดหมาย โดยจะมีการพิมพรายการผูปวยนัด
ออกมาลวงหนาเพ่ือเตรียมคนขอมูลกอน 
ฝายสุขาฯ ใชระบบคลายๆกัน แตเปน FoxPro โดยจะรับบัตรรง.506 มา key เขาโปรแกรม เพ่ือสงจังหวัดและ
วิเคราะหสถานการณในอําเภอ 
หองคลอด ใชระบบ FoxPro ที่เขียนโดยกรมอนามัย 
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• OPD ใช Excel เพ่ือดูระบบกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง (ออกแบบโดยแพทย) 
 
ประเด็นสําคัญ 

• 

• 

• 

การพัฒนาระบบ 
o “มีขอจํากัดในการพัฒนา User Interface ที่สะดวกทันทวงที” 
o “บุคลากรที่ชํานาญงานมีนอย  ภาระงานคอนขางกระจุกตัว” 
o “การเปล่ียนแปลงของภาครัฐ  ในเรื่องของ  Program ตาง ๆ ในระยะเวลาอันส้ัน  ทําใหการใชงานในระบบ

เดิมที่กําลังพัฒนา  จะตองมีการปรับเปล่ียน  ศึกษาหาความรูกันใหม  เพ่ือใหเทาทันกับสถานการณ” 
o “โปรแกรม รง.11 รายงาน 5 เวลาตองแกไข กลับตองเสียเวลามาก เนื่องจากตองโทร.เขาสวนกลางเพ่ือ

ขอใหเปด Password บางทีตองรอเปนป” 
o “โปรแกรมที่ส่ังใหใชใหมๆ เชน บัตรทอง กลับใหกรอกขอมูลนอยกวาระบบที่ทําอยู” 
ความถูกตองของขอมูล 
o “คํานําหนาชื่อมคีวามสําคัญ เนื่องจากคนตางจังหวัดชื่อซ้ํากันเยอะ” 
“การลงทุนในเรื่อง IT จําเปนตองมีบุคลากรที่เชี่ยวชาญ ทั้งสวนกลางและปลาย ขนาดธนาคารยัง Hang บอยเลย” 
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HI – โรงพยาบาลบานคาย จ.ระยอง 
 
ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับระบบฯ 

ระบบ HI (Hospital Information) โดยนพ.เจริญ เสรีรัตนาคร โรงพยาบาลวารินชําราบ ใช FoxPro บน
ระบบปฏิบัติการ DOS และ Novell Netware มีการพัฒนาแยกเปน Module ตางๆ เชน เวชระเบียน, Screening, แพทยตรวจ
โรค, ออกใบเสร็จรับเงิน, บริการเภสัชกรรม, หองอุบัติเหตุ-ฉุกเฉิน, คลินิกพิเศษ, ทันตกรรมคลินิก, คลินิกนรีเวชกรรม, งาน
สงเสริมสุขภาพ, งานชันสูตร, งาน X-Ray, บริการผูปวยใน, รายงานเวชสถิติ, ปรับระบบ, ตรวจสอบระบบ, สํารองขอมูล, ซอม
แฟมดัชนี โดยจะปรับปรุงเพ่ือใหสอดคลองความตองการของผูใชงานอยางตอเนื่อง 
 

จุดเดนของระบบ HI คือ “ราคาถูก ใชงาย ดูแลงาย ตอยอดงาย ใชโครงสรางขอมูลมาตรฐาน” โดยมีขอควรพิจารณาใน
การใชระบบ คือ “ไมมีไฟฟา ใหบริการไมได”, “ระบบจะลมเหลวไมได”, “แพทยตองใชคอมพิวเตอร” และ “ขอมูลจะสูญหาย
ไมได” 
 
 ขอจํากัดที่สําคัญของระบบ HI คือ หลักการคลายๆกับ one-way กลาวคือ เมื่อมีการสั่งการใดๆเขาสูระบบไปแลว การ
แกไขขอมูลจะคอนขางซับซอน หากมิไดออกแบบเอาไวใหดีกอน เพ่ือคุมการเก็บคาใชจายใหครบถวน เชน หากแพทยส่ังการ
ตรวจทางหองปฏิบัติการแลวเปล่ียนใจ ก็ตองใหทางหองปฏิบัติการเปนผูยกเลิกคําส่ังดังกลาว 
 
บริบท 
 โรงพยาบาลบานคาย เปนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มีแพทยประจํา 2-4 ทาน มีเจาหนาที่ผูดูแลระบบ 3-4 คน 
(Parttime) ซึ่งงานหลักเปนเภสัชกร X-Ray และเวชระเบียน มีผูปวยวันละ 200-300 ราย ไดรับงบประมาณสรางตึกใหม 1 หลัง 
แตหลังจากสรางเสร็จมาแลว 1 ป ก็ยังไมไดใชงาน 
 

โรงพยาบาลบานคายเริ่มมีการใชระบบฯมาแลวกวา 5 ป โดยเริ่มจากโปรแกรม Stat เฉพาะงานเวชระเบียนอยางเดียว 
ตอมาในชวงปลายป 2542 เริ่มใช HI เนื่องจากโรงพยาบาลอื่นๆในจังหวัดมีการใช LAN กัน (MitNet) ประกอบกับปริมาณคนไข
มาก โดยชวงนั้นมีนพ.เจริญมาสาธิต (ไมแนใจวาหัวหนาฝายบริหารเชิญ หรือ เขามาเอง) นอกจากนี้ยังไดดูระบบ HIS ของ
กระทรวงฯดวย แตพบวายังไมเต็มระบบทีเดียว เชน ไมเชื่อมกับ Lab. สวนของ MitNet เปนระบบที่เชื่อมตอกันหมด ไมเปน 
module ทําใหอาจมีปญหาหากระบบลม สุดทายจึงตัดสินใจใช HI 
 

ระยะเตรียมการ มีการทดลองใชในหองประชุม เพ่ือสรางความเขาใจในเจาหนาที่ เพียงประมาณ 1 เดือน ชวงแรกๆมี
ปญหาจากการที่เจาหนาที่ไมคุนเคย ทําใหคนไขตองรอนาน แตเมื่อเวลาผานไปก็ดีขึ้นเรื่อยๆ สามารถชวยในการสืบคนขอมูล
ไดงายขึ้น อีกทั้งยังสามารถชวยบอกไดวาคนไขที่ตองการคนหา ตอนนี้ไปอยูที่จุดใดแลว 
 

ทางโรงพยาบาล มีการใชเกือบทุก Module ที่มีในโปรแกรม ต้ังแต OPD, ER, หองยา, หองคลอด, หองผาตัด, IPD 
โดยที่ OPD แพทยจะเปนผู key ขอมูลเองทั้งหมด เวนแพทยบางทานซึ่งไมคลอง จะมีพยาบาลชวย key ให ในขณะที่ IPD ซี่ง
พ่ึงเริ่มมาไดประมาณ 3 เดือน จะใหพยาบาลทําหนาที่ key ขอมูลแทนแพทยทั้งหมด ซึ่งเหมือนเปนการเพิ่มภาระงานใหกับ
พยาบาล นอกจากนี้ยังพบปญหาวาหากมีผูปวยกลับบานกอน จะเหลือยาที่ไดรับการคํานวณไว 24 ชั่วโมง ซึ่งไมสามารถแก
คาใชจายได (จะมีปญหามากในกรณีคนไขชําระเงินเอง) มีการสํารองขอมูลทุกวันดวยระบบ ABC (3 drives) 
 
ประเด็นสําคัญ 

• ความเสี่ยงทางคลินิก 
o “แพทยส่ังยาน้ํา (syrup) จาก 2 ขวดเปน 20 ขวด เนื่องจาก 0 ติดไป” 
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o “เคยเจอผล AntiHIV จาก Neg เปน Pos เนื่องจากเจาหนาที่ key ผิด” 
o “IPD Key ยาแลวไมไดยา เชน ยา stat dose 2 หน” 

• 

• 

• 

• 

ความเสถียรของระบบฯ 
o “ไฟดับ เครื่องปนไฟไม work ระบบก็ลม” 
ความครบถวนของขอมูล 
o “Lab. หรือ หัตถการ บางตัวไมไดมีรองรับไว เชน Ig” 
o “ฝายสงเสริมฯบนวาหนาจอไมพอบันทึกขอมูลอาการสําคัญและการตรวจรางกาย เวลาแสดงขอมูลก็ไมครบ

บรรทัด” 
ความถูกตองของขอมูล 
o “Lock ใหตองลง diagnosis กอนเสมอ ทําใหบางทีตองใสอะไรก็ไดไปกอน” 
o “ไมสามารถยอนกลับไปแกขอมูลได เวลาคนไขเปล่ียนใจไมตรวจ เชน การตรวจรางกาย 5 รายการ แตตรวจ

ได” 
o “ER ชวงตอเวร จะมีการเปล่ียนวันที่ ขอมูลกําลัง key อยู จะกลายเปนอดีตไป” 
o “โปรแกรมใหยอนไปแกไดแตชื่อยา แตไมแกวิธีใชตามให” 
ความปลอดภัยของขอมูล 
o “ที่นี่เราใช Password เปนตอขโยง” 
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Hospital OS 
(www.hospital-os.com) 
ขอมูลทั่วไปเกี่ยวกับระบบฯ 
 Hospital OS ไดรับการพัฒนาโดยนพ.กองเกียรติ เกษเพ็ชร โดยไดรับการสนับสนุนการวิจัยและพัฒนาจาก ชมรม
ขอมูลขาวสารทางการแพทยและสาธารณสุขไทย มูลนิธิสาธารสุขแหงชาติ และสถาบันสงเสริมการวิจัย (สกว.) บนพ้ืนฐาน
แนวคิดการพึ่งตนเอง ใชเทคโนโลยีแบบเปด (open source) ที่ทุกคนสามารถเขาถึงดวยตนทุนต่ํา เชน การใชระบบปฏิบัติการ 
Linux ใชระบบฐานขอมูล PostGreSQL ใชภาษา Java ในการพัฒนาโปรแกรม มีกลุมเปาหมายที่โรงพยาบาลชุมชนขนาดต่ํา
กวา 100 เตียง เนื่องจาก โรงพยาบาลเล็ก จะปรับตัวไดงายกวาโรงพยาบาลใหญเปนอยางมาก 
 
 ขั้นตอนการวางระบบ จะเริ่มจากทีมงานของผูพัฒนาและของโรงพยาบาล ทําการวิเคราะหกระบวนการใหบริการของ
โรงพยาบาลกอน แลวจึงพัฒนา software ใหสอดคลอง โดยมีเง่ือนไขวาโรงพยาบาลตองยอมรับการทําทั้งระบบ จาก
ประสบการณ พบวาโรงพยาบาลแหงแรกที่เขารวมโครงการ ใชเวลา 21 วันในการวางระบบ โรงพยาบาลแหงลาสุดใชเวลา 7 
วัน โรงพยาบาลที่วางระบบเร็วที่สุดใชเวลา 4 วัน 
 
 คาใชจายในการวางระบบ แบงออกเปน hardware ประมาณ 200,000 บาทตอแหง หากใชคอมพิวเตอร 10-15 เครื่อง 
ระบบสํารองขอมูลประมาณ 200,000-300,000 บาทตอแหง คาใชจายในการดําเนินการ ประมาณ 40,000 บาทตอแหง หากใช
ทีมงาน 4 คน โดยทํางานรวมกันกับเจาหนาที่ของโรงพยาบาล 
 

เมื่อเขาใชระบบฯ จะตองมีการ Login โดยใสชื่อผูใชและรหัสผาน รวมท้ังระบุจุดบริการที่ตองการ ตามองคประกอบ
ของ Hospital OS ดังนี้ 

• จุดบริการเวชระเบียน (Registration and Simple Electronic Medical Record System) 
o บันทึก/แกไข ขอมูลผูปวยกอนการ visit เขาสูระบบการใหบริการของโรงพยาบาล 
o บันทึก/เปล่ียนแปลง สิทธิการรักษาโรคของผูปวยกอนการ visit เขาสูกระบวนการ 
o พิมพ OPD การด ผูปวย 
o ทําการ visit/drop visit การเขาสูกระบวนการของผูปวย 

• แผนกผูปวยนอก (Out-patient service) 
o จุดบริการหนาหองตรวจ 

 บันทึกการตรวจรางกายเบื้องตน 
 ส่ังการบริการหองรังสีวิทยา 
 ส่ังการบริการหองปฏิบัติการชันสูตรโรค 
 จัดการรายการนัดหมายผูปวย 
 สงผูปวยไปยังจุดบริการหองตรวจหรือหองอื่นๆ 

o จุดบริการในหองตรวจ 
 ส่ังรายการตรวจ/รักษา ผูปวย 
 บันทึกรายการโรค/ผาตัด 
 สงผูปวยไปยังจุดบริการอื่น 

• จุดบริการหองยา (Pharmacy: Dispensary and Stock) 
o ส่ังยาเพิ่มจากรายการเดิม 
o ยกเลิกรายการยาที่ไมสามารถจัดใหได 
o แกไขวิธีการใช จํานวน 
o จัดยา 
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o คิดเงิน 
o พิมพสติกเกอรยา 

• จุดบริการการเงิน (Cashier) 
o คิดเงิน เก็บเงิน และจําหนายทางการแพทย (สามารถเปลี่ยนสิทธิ์รักษากอนการคิดเงินได) 

• จุดบริการหองปฏิบัติการ (Investigations: X-ray, Laboratory Request and Result Report) 
• จุดบริการหอผูปวย (In-patient service) 

o คนหาผูปวยเพ่ือทําการ Visit เขาสูระบบ 
o ดูผูปวยที่อยูแตละหอผูปวย 
o เรียกดูประวัติการรักษาในครั้งกอน 
o บันทึกขอมูลประวัติเบ้ืองตน 
o บันทึกการตรวจรางกาย ไดแก น้ําหนัก ความดัน สวนสูง ชีพจร อุณหภูมิ การหายใจ ลงในบันทึกการ

เจ็บปวย 
o ส่ังการตรวจ/รักษาเบื้องตน ส่ังการตรวจทางหองปฏิบัติการชันสr ูตรโรค ส่ังตรวจรังสีวิทยาได โดยจะบันทึก

วันเวลาและผูส่ังอัตโนมัติ 
o สงผูปวยไปยังจุดบริการตางๆ เชน หองปฏิบัติการชันสูตรโรค หองจายยา หองรังสีวิทยา 
o บันทึกเพ่ือรับผูปวยนอกเปนผูปวยในได 
o ทําการนัดหมายผูปวย 
o บันทึกรายการโรค/ผาตัด 
o จายยาและดําเนินการบริการ 
o คิดเงินจําหนายทางการเงิน 

• จุดบริหารจัดการระบบ (Management Information System and Financial Information Management System) 
o การตั้งคาตางๆของระบบ สถานะของฐานขอมูล 
o เพ่ิมลด จุดตรวจรักษา กลุมรายการตรวจรักษา กลุมรายการใบเสร็จ รายการตรวจรักษา อาการที่พบบอย 

การวินิจฉัยที่ใชบอย กลุมรายการผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ รายการสั่งตรวจรักษาอัตโนมัติ ชวงเวลา
ที่ใชยา วิธีการใชยา หนวยยา ชุดรายการตรวจรักษา รายการสวนลด สิทธิการรักษา ICD-10 ICD-9 ฯลฯ 
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ตารางที่ 12 รายชื่อโรงพยาบาลที่ใชระบบ Hospital OS 
โรงพยาบาล วันที่เริ่มดําเนินการ 

โรงพยาบาลอาวลึก จ.กระบ่ี 8 สิงหาคม 2547 
โรงพยาบาลบางระจัน จ.สิงหบุรี 23 สิงหาคม 2547 
โรงพยาบาลจะนะ จ.สงขลา 7 ธันวาคม 2547 
สถานพยาบาลบานสันติสุข 17 ธันวาคม 2547 
โรงพยาบาลทุงหัวชาง จ.ลําพูน 1 มกราคม 2548 
โรงพยาบาลแมใจ จ.พะเยา 1 มกราคม 2548 
โรงพยาบาลนาดี จ.ปราจีนบุรี 1 มกราคม 2548 
โรงพยาบาลทองแสนขัน จ.อุตรดิตถ 1 กุมภาพันธ 2548 
โรงพยาบาลบานสราง จ.ปราจีนบุรี 1 กุมภาพันธ 2548 
โรงพยาบาลทาแพ จ.สตูล 1 กุมภาพันธ 2548 
โรงพยาบาลกุดชุม จ.ยโสธร 1 มีนาคม 2548 
โรงพยาบาลกระบุรี จ.ระนอง 16 กุมภาพันธ 2548 
โรงพยาบาลภักดีชุมพล จ.ชัยภูมิ 5 เมษายน 2548 
โรงพยาบาลทุงหัวชาง จ.ลําพูน 10 ตุลาคม 2545 
ศูนยจักษุรักษาสวนจิตรลดา พระราชวังดุสิต 3 ธันวาคม 2545 
โรงพยาบาลหนองขาหยาง จ.อุทัยธานี 1 มกราคม 2546 
โรงพยาบาลชุมแสง จ.นครสวรรค 17 มกราคม 2546 
โรงพยาบาลทองแสนขัน จ.อุตรดิตถ 1 เมษายน 2546 
โรงพยาบาลปาแดด จ.เชียงราย 1 เมษายน 2546 
โรงพยาบาลยางชุมนอย จ.ศรีสะเกษ 1 กรกฎาคม 2546 
โรงพยาบาลจะนะ จ.สงขลา 1 กรกฎาคม 2546 
โรงพยาบาลหนองกุงศรี จ.กาฬสินธุ 1 ตุลาคม 2546 
โรงพยาบาลนาดี จ.ปราจีนบุรี 1 สิงหาคม 2546 
โรงพยาบาลบานสราง จ.ปราจีนบุรี 7 สิงหาคม 2546 
โรงพยาบาลศรีมหาโพธิ จ.ปราจีนบุรี 11 สิงหาคม 2546 
โรงพยาบาลประจันตคาม จ.ปราจีนบุรี 15 สิงหาคม 2546 
โรงพยาบาลสามพราน จ.นครปฐม 1 ตุลาคม 2546 
โรงพยาบาลพุทธมณฑล จ.นครปฐม 1 มกราคม 2547 
โรงพยาบาลบานตาก จ.ตาก 1 กุมภาพันธ 2547 
โรงพยาบาลกะเปอร จ.ระนอง 1 เมษายน 2547 
คลินิกอายุรเวท แพทยแผนไทยประยุกต สถานการแพทยแผนไทย
ประยุกต คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 

19 เมษายน 2547 

โรงพยาบาลกระบุรี จ.ระนอง 21 เมษายน 2547 
โรงพยาบาลกุดชุม จ.ยโสธร 1 พฤษภาคม 2547 
โรงพยาบาลดอยหลอ จ.เชียงใหม 1 มิถุนายน 2547 
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 ทีมผูพัฒนา กําลังวางแผนพัฒนาตอยอดในอนาคต เชน การผสมผสาน Clinical Practice Guideline เขาไปเพ่ือชวย
การตัดสินใจ การเฝาติดตามตัวแปร (parameter) บางอยาง เชน ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล หรือ การติดเชื้อ รวมท้ังการ
ทําทะเบียนเฉพาะโรค เชน Thalassemia 
 
บทสรุป 
 จากการวิเคราะหระบบฯที่มีการใชมากในประเทศไทย พบวาปญหาที่เกิดขึ้นกับทุกระบบ ไดแก ความถูกตอง 
ปลอดภัย และครบถวนของขอมูล รวมท้ังความเสี่ยงทางคลินิก ซึ่งสวนใหญมักมีความเกี่ยวของกับเจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน และ/
หรือ การทํางานผิดพลาดของ software 
 
 แตละระบบ มีขอดีและขอเสียที่แตกตางกันไป ระบบสําเร็จรูปที่พัฒนาในเชิงการคา พบวามีปญหาในเรื่องบริการหลัง
การขาย การพัฒนาตอยอด และคาใชจายที่ตองใช สวนระบบท่ีพัฒนาเอง ในขณะที่ระบบที่พัฒนาเอง สามารถตอบสนองขอมูล
ตามโครงสรางฐานขอมูลไดงาย แตตองใชเจาหนาที่ที่มีความเชี่ยวชาญ ใจรัก และมีประสบการณ 
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