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Computerized Physician Order 
Entry: แนวทางสูความสําเร็จ 

H.IT  เปดตัวตอนรับนักเวชสารสนเทศ ! 

 โครงการ Massachusetts Hospital CPOE Initiative เปนโครงการท่ีเกิดข้ึน
จากความรวมมือของ Massachusetts Technology Collaborative (MTC) และ New 
England Healthcare Institute (NEHI) โดยมีเปาหมายในการนํา Computerized 
Physician Order Entry (CPOE) มาใชในทุกโรงพยาบาลของรัฐแมสซาชูเส็ท
ภายในเวลา 4 ป  โดยโครงการไดสัมภาษณโรงพยาบาล 5 แหงท่ีประสบความสําเร็จ
ในการข้ึนระบบ เพื่อรวบรวมแนวทางปฏิบัติ และใหการสนับสนุนแกโรงพยาบาลตางๆ
ในการข้ึนระบบ CPOE 

 ปจจัยสําคัญอยางหน่ึงท่ีจะกําหนดความยากงายของการข้ึนระบบ CPOE คือ 
ระดับของเปาหมายท่ีจะใหแพทยยอมรับและใชงานระบบ เชน ตามความสมัครใจ 
รณรงคใหใชงาน หรือเปนระเบียบปฏิบัติ  ซึ่งแตกตางกันไปในแตละโรงพยาบาลตาม
ทิศทางท่ีผูบริหารกําหนด โดยในกลุมโรงพยาบาลท่ีประสบความสําเร็จนั้น มีอัตราการ
ยอมรับของแพทยสูงถึง 78 – 100 %    

 ผูบริหารของโรงพยาบาลเหลาน้ีไดกําหนดเปาหมายไวอยางชัดเจนและไดให
การสนับสนุนอยางเต็มท่ีในการจูงใจใหแพทยยอมรับ บางแหงใชมาตรการเสริมอื่นๆ 
เชน peer pressure การใหคําแนะนําแบบตัวตอตัว การแตงตั้งแพทยผูนํากลุมในการ
ใชงาน (physician champion) ท้ังน้ี ไมวาโรงพยาบาลแตละแหงจะกําหนดเปาหมาย
และมาตรการไวแตกตางกันเพียงไร ส่ิงหน่ึงท่ีทุกแหงเห็นพองตองกันคือระบบ CPOE 
เปนส่ิงจําเปนและไดทุมเททรัพยากรอยางเต็มท่ีเพื่อพฒันาใหระบบใชงานไดงาย 
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การจูงใจใหแพทยใชงานระบบ (Physician Incentives)  

กาวแรกของ H.iT  

 ในชวง 2-3 ปที่ผานมาน้ี วงการ 
Healthcare ในเมืองไทยมีความตื่นตวั
อยางมากในการนําระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศมาใชในการปรับปรุงคุณภาพ
ในการรักษาพยาบาล ดังน้ัน ผูที่อยูใน
วงการ Healthcare IT จึงจําเปนตอง
แสวงหาความรูเพิ่มเติมเพื่อใหทันกับ
เทคโนโลยีที่กาวหนาไปอยางรวดเร็ว 
เพื่อนํามาประยุกตใชใหเกิดประโยชนกับ
องคกรมากท่ีสุด 

 วารสาร H.iT จึงถือกําเนิดข้ึน
เพื่อเปนส่ือในการแบงปนความรูและ
สรางชุมชนของผูที่สนใจ โดยจะคัด 
เลือกเรื่องราวท่ีนาสนใจเกี่ยวกับระบบ
เทคโนโลยีสารสนเทศ ผลิตภัณฑและ
บริการใหมๆ ของ Healthcare IT ใน
ตางประเทศมาแปลและเรียบเรียงใหม
เพื่อใหกระชับและเขาใจงาย โดยหวัง
เปนอยางย่ิงวาวารสาร H.iT จะมี
ประโยชนตอผูอาน  

หากมีขอเสนอแนะประการใด กรุณาติดตอไดท่ี hitnews@innovasystems.co.th 

 



 CPOE เปนโครงการท่ีสําคัญมากสําหรับทุกโรงพยาบาล ในการ
ปรับปรุงคุณภาพและความปลอดภัยของผูปวย แพทยมีบทบาทในการเปน
ผูนํากลุมท่ีรับผิดชอบในการตัดสินใจและมีสวนรวมในการพัฒนาระบบ โดย 
CMIO (Chief Medical Information Offer) หรือ physician champion เปน
ผูมีบทบาทสําคัญท่ีจะทําใหการเปลี่ยนแปลงเปนไปอยางราบรื่น  
โรงพยาบาลใชเวลาอยางมากในการรวบรวมความคดิเห็นของแพทย เพื่อให
ทราบปญหาในการใชงาน และตรวจสอบใหมั่นใจวาระบบไดรับการออกแบบ
ใหใชงานงายและสอดคลองกับข้ันตอนการทํางานของแพทย พรอมท้ังจัด
ฝกอบรมและใหการสนับสนุนการใชงานแบบตัวตอตัว 
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การปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางาน (Process Redesign)  

 ถึงแมวาโรงพยาบาลจะไมมีการใชเงินเปนส่ิงจูงใจใหแพทยเขาฝกอบรมหรือใชงานระบบก็ตาม แตโรงพยา 
บาลก็ไดลงทุนโดยการจัดสรรเวลาทํางานของแพทยเพื่อมาเปนผูนําในการข้ึนระบบ เชน  CMIO หรือ physician 
champion 

 ในการข้ึนระบบ CPOE ประเด็นหลักท่ีผูบริหารจะตองพจิารณาคือ ทําอยางไรจึงจะนําระบบ CPOE มาปรับใช
ในกระบวนการทํางานเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดได ท้ังน้ี โรงพยาบาลจําเปนตองมีการปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางาน 
ซึ่งจัดเปนการลงทุนในดานการบริหารความเปลี่ยนแปลงในองคกร (change management) อยางหน่ึง เพื่อให
สามารถข้ึนระบบไดอยางราบรื่น และยังเปนการเปดโอกาสใหโรงพยาบาลไดทบทวนกระบวนการทํางานในปจจุบัน 
เพื่อลดข้ันตอนและปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึนอีกดวย   

 เน่ืองจากกระบวนการ order management ในโรงพยาบาลเปนกระบวนการท่ีซับซอน และเกี่ยวของกับ
หลายแผนกไปจนถึงนโยบายและข้ันตอนการปฏิบัติงานตางๆมากมาย การปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางานจึงจําเปน 
ตองอาศัยความรวมมือจากทุกฝายท่ีเกี่ยวของ อีกท้ังยังตองพบกับอุปสรรคตางๆ ซึ่งตองใชเวลานานในการแกปญหา 
ดังน้ัน ในโรงพยาบาลท่ีไดทําการศึกษาจึงทุมเทความพยายามอยางเต็มท่ีในการวิเคราะหและปรับเปลี่ยนกระบวนการ
ทํางานกอนท่ีจะเริ่มใชระบบจริง โดยโรงพยาบาลเหลาน้ีไดจัดตั้ง interdisciplinary team ซึ่งประกอบดวยหัวหนา
พยาบาล พยาบาล หัวหนา
แพทย clinical analyst จาก
ฝายเทคโนโลยีสารสนเทศ 
ตัวแทนจากฝายเภสัชกรรมและ
ฝายอื่นๆท่ีเกี่ยวของ โดยจะประ 
ชุมกันอยางสม่ําเสมอเพื่อแก 
ปญหาท่ีเกิดข้ึน และหากเปน
การตัดสินใจในเรื่องสําคัญๆ ก็
จะตองไดรับการอนุมัติจากคณะ
ผูบริหารเสียกอน ท้ังน้ี การปรับ 
เปลี่ยนกระบวนการทํางาน จําเปนตองกระทําในทุกหนวยงานท่ีเกี่ยวของอยางท่ัวถึง โดยจะตองไมละเลยหนวยงานท่ี
เปนเพียงผูรับผลของการส่ังตรวจ เชน แผนกเภสัชกรรม ซึ่งจําเปนตองเปลี่ยนแปลงการทํางานอยางมาก  

 เปาหมายหลักของการปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางานคือการปรับกระบวนการทํางานใหเปนมาตรฐาน เน่ือง 
จากพบวามีการปฏิบัติงานหลายๆอยางท่ีแตละแผนกมีแนวทางแตกตางกันออกไป และบางครั้งก็เบ่ียงเบนไปจาก
นโยบายและข้ันตอนการปฏิบัติงานมาตรฐาน (standard procedure) โรงพยาบาลหน่ึงท่ีทําการศึกษาน้ันไดให
ตัวแทนพยาบาลของแตละแผนกมีสวนรวมในการสรางกระบวนการทํางานมาตรฐานเพื่อใหมั่นใจวาสามารถนําไป
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“การปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางาน 
จําเปนตองกระทําในทุกหนวยงานท่ีเกี่ยวของ
อยางท่ัวถึง โดยจะตองไมละเลยหนวยงานท่ี
เปนเพียงผูรับผลของการส่ังตรวจ...” 
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ปฏิบัติงานไดจริง โดยกระบวนการทํางานท่ีออกแบบใหมนั้นจะตองครอบคลุมท้ัง 2 กรณีคือ กรณีที่ปฏิบัติงานโดยใช
ระบบ CPOE และกรณีที่ไมสามารถใชระบบได เพื่อใหแตละหนวยงานสามารถปฏิบัติงานไดหากระบบขัดของ  

 ในทุกโรงพยาบาลท่ีทําการศึกษาน้ันมีการทดลองข้ึนระบบในหนวยงานนํารอง (pilot) แลวจึงทยอยข้ึนระบบ
ไปในแตละหนวยงาน (หรือตามกลุมแพทยในแตละสาขา) ซึ่งชวยใหสามารถแกไขขอผิดพลาดและปรับปรุงไดดีข้ึน
เรื่อยๆในแตละครั้ง และสามารถใหเวลากับการปรับเปลี่ยนกระบวนทํางานของแตละหนวยงานไดอยางเต็มท่ี ดังน้ัน
การข้ึนระบบในหนวยงานหลังๆจึงราบรื่นย่ิงข้ึน 

 ประเด็นท่ีสําคัญอีกอยางหน่ึงคือ การเตรยีมความพรอมของระบบท่ีแพทยใชงาน โดยในโรงพยาบาลหน่ึงได
จัดตั้งคณะแพทยเพื่อประชุมรวมกับคณะทํางานข้ึนระบบ (implementation team) อยางสม่ําเสมอในการตัดสินใจ
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ตัวชี้วัดความสําเร็จ (Metrics) 

เกี่ยวกับคุณลักษณะและการใชงานของระบบ (features and functionality) และพยายามเขาถึงแพทยที่มีปญหาใน
การใชงาน เพื่อกระตุนใหมีสวนรวมมากข้ึน นอกจากน้ี ในทุกโรงพยาบาลไดใชความพยายามอยางมากในการสราง
ชุดการส่ังตรวจ (order set) ไวอยางพอเพียงกอนใชงานระบบจริง เพื่อใหแพทยใชงานไดสะดวกย่ิงข้ึน 

 ผูบริหารโรงพยาบาลควรกําหนดตัวชี้วัดความสําเร็จสําหรับจุดประสงคในการปรับปรุงคุณภาพและความ
ปลอดภัยอยางเปนทางการ และเก็บขอมูลกอนและหลังการใชงานระบบเพื่อวัดผล ท้ังน้ี ผลการดําเนินงานและขอ 
บกพรองกอนใชระบบท่ีไดรับการบันทึกไวจะเปนหลักฐานท่ีชวย
โนมนาวใหคนในองคกรไดเห็นถึงความสําคัญของระบบ CPOE 
ไดงายย่ิงข้ึน และผลท่ีไดรับหลังจากใชระบบแลวจะแสดงให
ผูบริหารและหนวยงานอื่นๆในวงการโรงพยาบาล ไดเห็นถึง
ความคุมคาในการลงทุนอีกดวย 

 เน่ืองจากโรงพยาบาลชุมชนไมไดมุงเนนในการวิจัยและ
ยังขาดทรัพยากรในดานการศึกษาทางการแพทย จึงไมมีกําลัง
และความเชี่ยวชาญเพียงพอในการศึกษาเรื่องใหมๆ โดยเฉพาะ
อยางย่ิงในหัวขอท่ีจําเปนตองเก็บขอมูลดวยกําลังคน ถึงแมวา
ขอมูลบางอยางจะสามารถดึงมาจากระบบ CPOE ไดก็ตาม แต
การเก็บขอมูลกอนใชงานระบบยังคงตองอาศัยแรงงานอยางมาก
ในการตรวจสอบจากเอกสารการส่ังตรวจ อีกท้ังการวัดจุดเริ่มตน
และจุดส้ินสุดของกิจกรรมก็ไมไดมีการบันทึกไว ดังน้ัน การวัด 
ผลของโรงพยาบาลชุมชนท่ีทําการศึกษาจึงตองอาศัยขอมูล
จากตัวชี้วัดท่ีมีการบันทึกขอมูลอยูเดิมกอนแลวสําหรับจุดประสงคอื่น โดยโรงพยาบาลสวนใหญชดเชยขอมูลท่ีขาด
ไปดวยขอมูลท่ีไดจากการศึกษาแบบงายๆ เชน การเก็บขอมูลจากสถิติของฝายเภสัชกรรม 

 หลักฐานสําคัญท่ีชี้ใหเห็นถึงประสิทธิผลของระบบ clinical decision support ซึ่งชวยแพทยตัดสินใจในการ
ส่ังตรวจไดดียิง่ข้ึนไดแก รายงานแสดงจํานวนครั้งท่ีระบบเตือนแพทยในกรณีตางๆ เชน การส่ังยาท่ีมีถทธิ์ตานกันเอง 
หรือการส่ังตรวจทางหองปฏิบัติการซ้ําซอน และจํานวนครั้งท่ีแพทยเปลี่ยนแปลงการส่ังตรวจเน่ืองจากการเตือนของ
ระบบขอมูลเหลาน้ี  นอกจากน้ี การวัดผลของการใชชุดการส่ังตรวจยังชวยกระตุนใหแพทยใชงานระบบ และชวยให
เห็นวาชุดการส่ังตรวจใดบางท่ีตองมีการปรับปรุง 
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 ในชวงท่ีทําการข้ึนระบบ ทุกโรงพยาบาลจะ
เก็บขอมูลการใชงานระบบของแพทยเพื่อประเมินความ 
กาวหนาของการเปลี่ยนแปลงเพื่อข้ึนระบบ และยังทํา
ใหทราบดวยวาแพทยคนไหนยังไมใชระบบ เพื่อท่ีจะ
จัดการอบรมและใหความชวยเหลือเพิ่มเตมิไดตาม
ความเหมาะสม 

 ผูบริหารของโรงพยาบาลท่ีข้ึนระบบ CPOE น้ัน
จะตองตัดสินใจวาจะวางแผนและใชวิธีการฝกอบรม
แพทยอยางไรจึงจะไดผลดท่ีีสุด ทุกโรงพยาบาลท่ีทํา 
การศึกษาไดยํ้าใหเห็นถึงความจําเปนของการอบรม
แบบตัวตอตัว ถึงแมวาการอบรมแบบกลุมยอยจะใหผล 
ดีในบางกรณีและสําหรับแพทยบางสวนก็ตาม (สวน
การอบรมแบบชั้นเรียนน้ันจัดใหสําหรับแพทยประจํา
บาน employed physician และพยาบาล) 

 ถึงแมวาบางโรงพยาบาลจะจัดเตรียมการอบรม
แพทยในหลายรูปแบบ (เชน ชั้นเรียน กลุมยอย และตัว
ตอตัว) แตทายท่ีสุดแลวทุกโรงพยาบาลก็หันมาใชการ
อบรมแบบตัวตอตัว โดยใชเวลาส้ันๆในการอบรมแตละ
ครั้ง  และเนนการใชงานเบ้ืองตน ซึ่งสามารถทําไดใน
เวลาจํากัด แทนท่ีจะสอนการใชงานแบบซับซอนซึ่ง
จดจํายาก  

 ทุกโรงพยาบาลอํานวยความสะดวกแกแพทย
โดยจัดการอบรมตามเวลา สถานท่ีและในรูปแบบท่ี
แพทยตองการ และจัดใหผูสอนอยูในบริเวณท่ีแพทย
ทํางานหรือหองพักแพทยเพื่อเตรียมพรอมท่ีจะสอน
เสมอ  

 การอบรมจะเริม่ตนประมาณ 2-3 สัปดาหกอน
วัน ท่ีเริ่มใชงานจริงและทําอยางตอเน่ืองเรื่อยไป โดย
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 จุดประสงคหลักอยางหน่ึงของการนําระบบ 
CPOE มาใชงานก็คือการลดความเส่ียงของแพทยในการ
รักษาเชน adverse drug reaction และทําใหแพทยนํา
หลักการของ evidence-based care recommendation 
มาใชในการส่ังตรวจไดงายข้ึน เน่ืองจากระบบ CPOE มี 
Clinical Decision Support Tool ซึ่งจะชวยให
โรงพยาบาลบรรลุวัตถุประสงคดังกลาวได โรงพยาบาล
ท่ีทําการศึกษาไดแบง Clinical Decision Support 
(CDS) ออกเปน 2 ประเภท ไดแก ชุดการส่ังตรวจ 
(order set) และระบบเตือน ซึ่งจะทําการเตือนเมื่อมี

จะเนน หนักท่ีการใชงานในหนาจอตางๆท่ีแพทยตองใช 
ไมมีโรงพยาบาลท่ีทําการศึกษาแหงใดใชเงินเปนส่ิงจูงใจ
ใหแพทยเขาอบรม และไมมีการบังคับแตอยางใด ยกเวน
เฉพาะแพทยประจําบานเทาน้ันซึ่งจําเปนตองเขาอบรม 

 ถึงแมวาโรงพยาบาลจะอํานวยความสะดวกใน
การอบรมเพื่อใหแพทยมีโอกาสเขาอบรมไดมากท่ีสุดก็
ตาม ผูบริหารจะตองกําหนดแนวทางปฏิบัติสําหรับแพทย
ท่ีไมใหความรวมมือดวยเชนกัน โดยแพทยเหลาน้ีจะถูก
รายงานใหผูบริหารทราบ เพื่อจัดการอบรมและสนับสนุน
การใชงานใหตามความเหมาะสม 

เหตุการณข้ึนตรงตามเง่ือนไขท่ีกําหนดไว (rule-based 
prompting)  

 ทุกโรงพยาบาลใชความพยายามอยางมากในการ
สรางชุดการส่ังตรวจใหเสรจ็กอนท่ีจะใชระบบจริง ชุดการ
ส่ังตรวจเหลาน้ีนอกจากจะชวยใหการปฏิบัติงานเปนไป
ตามมาตรฐานแลว ยังชวยใหทํางานไดเร็วย่ิงข้ึนอีกดวย 
โรงพยาบาลท่ีทําการศึกษา 4 แหงไมสนับสนุนใหแพทย
ใชชุดการส่ังตรวจสวนบุคคล (personal order set) ซึ่ง
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แสดงใหเห็นวาแพทยแตละคนส่ังการรักษาเปนกรณีๆไป 
แทนท่ีจะใชชุดการส่ังตรวจมาตรฐานท่ีไดรับการ
ตรวจสอบและยอมรับแลววาเปนการแนวทางท่ีควรปฏิบัติ 
(หมายเหตุ โรง พยาบาลเหลาน้ียังคงสนับ สนุนให
แพทยใช “รายการท่ีใชประจํา” (Favourite List) ซึ่งชวย
ใหเลือกราย การส่ังตรวจท่ีแพทยแตละคนใชเปนประจํา
ไดรวดเร็วย่ิงข้ึน)  

 การสรางชุดการส่ังตรวจในระบบจะตองใชความ
พยายามมากนอยเพียงใดน้ันข้ึนอยูกับวาโรง พยาบาลได
ใหความสนใจในการใชชุดการส่ังตรวจมาตรฐานอยูกอน
แลวหรือ ไม บางโรงพยาบาลมีข้ัน ตอนมาตรฐานในการ
เสนอและอนุมัติชุดการส่ังตรวจมาตรฐานอยูเดิมแลว 
ดังน้ัน เมื่อเปลี่ยนมาใชระบบ CPOE ส่ิงท่ีตองทําจึงเหลือ
เพียงแคสรางชุดการส่ังตรวจในระบบตามรายการท่ีมีอยู
เดิมเทาน้ัน 

 ในโรงพยาบาลหน่ึงท่ีทําการศึกษาไดมอบ 
หมายใหแผนกควบคุมคุณ ภาพเปนผูรับผิดชอบในข้ัน 
ตอนการเสนอและอนุมัติชุดการส่ังตรวจ โดยแพทยและ
ผูเกี่ยวของจะมาประชุมรวมกันเพื่อเสนอชุดการส่ังตรวจ

และนําเขาคณะกรรม การบริหารฝายแพทยเพื่ออนุมัติ 
จากน้ันจึงสรางชุดการส่ังตรวจในระบบและแจงใหแพทย
ทุกคนทราบ ชุดการส่ังตรวจเหลาน้ีจะไดรับการ
ตรวจสอบทุกปเพื่อใหแนใจวาเหมาะสมกับการใชงาน 

 ผูบริหารสามารถประเมินการใชงานชุดการส่ัง
ตรวจของแพทยไดจากรายงานท่ีมีในระบบ ซึ่งชวยให
ทราบวาแพทยคนไหนตองการความชวยเหลือเปนพิเศษ 
และชุดการส่ังตรวจใดควรปรับปรุงแกไข โดยจัดชอง
ทางการส่ือสารในหลายๆรูปแบบเพื่อใหแพทยไดมี
โอกาสเสนอแนะความคิดเหน็อีกดวย 

 องคประกอบหลักอยางหน่ึงของ Clinical Deci-
sion Support Tool คือความสามารถในการแสดง
ขอความใหแพทยทราบเกี่ยวกับรายการส่ังตรวจหรือ
เตือนเมื่อมีเหตุที่ไมสมควรส่ังการรักษาน้ันๆ เชน ผูปวย
แพยา ท้ังน้ี ทุกโรงพยาบาลท่ีทําการศึกษานําระบบเตือน
มาใชอยางคอยเปนคอยไป เพื่อท่ีจะบริหารระบบได
อยางใกลชิดและระมัดระวังใหการเตือนอยูในระดับท่ี

(Continued from page 4) เหมาะสม หากระบบทําการเตือนบอยเกินไปโดยไม
เกี่ยวเน่ืองกับผูปวยมากนักจะทําใหแพทยเบ่ือหนาย 
นอกจากน้ี การตัดสินใจบางอยางเกี่ยวกับระบบอาจ
ทําใหเกิดขอโตแยงได เชน การตรวจสอบ drug-
drug interaction น้ันควรอยูที่ระดับใด (รุนแรง หรือ 
ปานกลาง) 

 ทุกโรงพยาบาลท่ีทําการศึกษามีการนําระบบ
เตือนมาใชในวันท่ีเริ่มใชระบบจริง ซึ่งโดยท่ัวไปแลว
จะเปนการเตือนสําหรับ drug-drug และ drug-
allergy interaction มีโรงพยาบาลสองแหงท่ีใชระบบ
เตือน นอกเหนือไปจากเรื่องยา โดยกําหนดใหระ 
บบแสดงผลตรวจทางหองปฏิบัติการท่ีเกี่ยวของเมื่อมี
การส่ัง intervention บางอยาง   

 โรงพยาบาลสามแหงท่ีทําการศึกษาได
แตงตั้งคณะกรรมการ Pharmacy & Therapeutics 
(P&T) เพื่อบริหาร Clinical Decision Support ใน
สวนท่ีเกี่ยวของกับยา อีกโรงพยาบาลหน่ึงมอบ หมาย
ใหพยาบาลสารสน เทศ (nurse informaticist) และ 
physician champion เปนผูเสนอแนะเพื่อใหคณะ 
กรรมการ P&T พิจารณาและอนุมัติ สวนอีกโรงพยา 
บาลหน่ึงไดแตงตั้งคณะ กรรมการ Healthcare Infor-

matics ซึ่งประกอบดวย พยาบาล เภสัชกร แพทย
หัวหนาแผนก และเจาหนา ท่ีแผนกควบคุมคุณภาพ
เปนผูรับผิดชอบในการบริหารระบบ 

บทบาทของผูนํา 
(Leadership) 

 ปจจัยท่ี
สําคัญท่ีสุดท่ีจะทํา
ใหการข้ึนระบบ 
CPOE ประสบ
ความสําเร็จกค็ือ 
บทบาทของผูนํา 
ในทุกๆ
โรงพยาบาลท่ีทํา
การ ศึกษาน้ัน 
ผูบริหารระดับสูง
ของโรงพยาบาล
และหัวหนาแพทย

“ทุกโรงพยาบาลใชความพยายามอยางมากในการสราง
ชุดการส่ังตรวจใหเสร็จกอนใชระบบจริง...” 
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มีบทบาทสําคัญในการข้ึน
ระบบ นอกจากน้ียังมีการ
แตงตั้งคณะกรรมการ
ตางๆเพื่อใหคําแนะนํา
และดูแลกํากับการดําเนิน
โครงการ แตละ
โรงพยาบาลไดแตงตั้ง
คณะกรรมการบริหาร
สําหรับระบบสารสนเทศ 
(IS Steering Commit-
tee) เปนผูรับผิดชอบใน
การพิจารณาแผนงาน 
จัดทํางบประมาณ และ
ติดตามความคืบหนาของ
โครงการดานสารสนเทศ

ตางๆ และแตงตั้งคณะกรรมการอีกกลุมหน่ึงซึ่ง
ประกอบดวยผูบริหารระดับสูง หัวหนาแพทย และ
ผูจัดการแผนกตางๆ เพื่อกําหนดแนวทางและให
คําแนะนําแกคณะ ทํางานข้ึนระบบ (implementation 
team) โดยคณะกรรมการจะไดรับรายงานความคืบหนา
โครง การเปนระยะๆและดําเนิน การแกปญหาตามความ
เหมาะสม นอกจากน้ียังมีคณะกรรมการ Provider Order 
Management (POM) ซึ่งนําโดย CIO (Chief Infor-
mation Officer) และกรรมการอันประกอบดวย physi-
cian champion เภสัชกร ฝายเวชระเบียน และผูเชี่ยว 
ชาญดานสารสนเทศ ซึ่งมีหนาท่ีประสานงานเพื่อให
มั่นใจวา IS Steering Committee, P&T Committee, 
Patient & Safety Committee และคณะกรรมการท่ี

(Continued from page 5) เกี่ยวของอื่นๆไดรับทราบและมีสวนรวมในการ
ตัดสินใจเรื่องสําคัญๆและใหคําแนะนําเมื่อเกิด 
ปญหา 

“ปจจัยที่สําคัญที่สุดที่
จะทําใหการขึ้นระบบ 

CPOE ประสบ
ความสําเร็จก็คือ 
บทบาทของผูนํา ” 
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จากกองบรรณาธิการ: 

บทความขางตนน้ีแปลและสรุปความจากรายงาน”Saving Lives, Reducing Costs - Computerized 
Physician Order Entry: Lessons Learned in Community Hospitals” โดย Massachusetts Tech-
nology Collaboration รวมกับ New England Healthcare Institute และ First Consulting Group 
และไดรับอนุญาตจาก Massachusetts Technology Collaboration ในการแปลเปนภาษาไทย  

 

หากตองการรายงานฉบับภาษาไทย กรุณาติดตอท่ี hitnews@innovasystems.co.th 

อานตนฉบับภาษาอังกฤษไดที่ website http://www.masstech.org/ehealth/CPOE_lessonslearned.pdf 

 

 

บทบาทของผูนํา (LEADERSHIP) 



 

ขาวดีสําหรับผูที่เข็ดขยาดกับการเจาะเลือดหลังจากท่ีโดนเจาะซ้ํา
แลวซ้ําเลาจนแขนพรุน เพราะพยาบาลหาเสนเลือดไมเจอ ขณะน้ี
ในประเทศสหรัฐอเมริกาไดมีการคิดคนอปุกรณหาตําแหนงเสน
เลือดดําใตชั้นผิวหนัง (subcutaneous vein) ไดเปนผลสําเร็จ 

อุปกรณนี้มีชื่อวา VeinViewer คิดคนโดยบริษัท Luminetx ซึ่งใช
เทคโนโลยีใหมในการฉายแสงท่ีคลายกับอินฟราเรดลงบนผิวหนัง
ของผูปวยบริเวณท่ีตองการเจาะเลือดหรอืแทงเข็มนํ้าเกลือ โดย
ภาพจะปรากฏอยูบนผิวหนัง ทําใหพยาบาลมองเห็นเสนเลือดของ

ผูปวยในขณะเจาะเลือดไดอยางชัดเจน 

ขอดีของ VeinViewer คือเปนวิธี non-invasive ไมมี
ความเส่ียงท่ีจะเกิดอันตรายตอเน้ือเย่ือซึ่งเกิดจากการฉาย
ภาพ และไมมีความเส่ียงตอการติดเชื้อระหวางผูปวย 
เพราะผูปวยไมตองสัมผัสกับอุปกรณ จึงทําใหการเจาะ

เลือดเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ผูปวยไมตองเจ็บตัวหลายรอบ 
และพยาบาลก็สามารถใหบริการไดอยางรวดเร็ว 
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iMed 
Software for the  
Enterprise Hospital 
พบกันทีง่าน MedIT 2006, booth A06 
 

www.intermedisoft.com 
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อุปกรณ VeinViewer 
ของ บรษัิท Luminetx 
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VEINVIEWER: มองทะลุถึงเสนเลือด 
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