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ปที่ 5 ฉบับที่ 1 มกราคม-กุมภาพันธ 2558

สมาคมเวชสารสนเทศไทยเป็นองค์กรที่จัดตั้งขึ้นเพื่อสนับสนุน

การใช้เทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อประโยชน์ในการพัฒนาการแพทย์และ

สาธารณสุขไทย ดำาเนินกิจกรรมส่งเสริม สนับสนุน พัฒนาและเผยแพร่ความรู้

และการใช้งานด้านเทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพอย่างต่อเน่ืองมานานกว่า 

20 ป โดยตั้งแต่ป พ.ศ. 2555 เป็นต้นมาสมาคมฯ ได้จัดการประชุมวิชาการ

ประจำาปสมาคมเวชสารสนเทศไทยและการประชุมวิชาการระดับชาติด้าน

เวชสารสนเทศ และตีพิมพ์เผยแพร่บทความวิชาการที่ได้รับการพิจารณา

ด้านคุณภาพโดยคณะผู้เชี่ยวชาญเป็นประจำาทุกป จากการที่นักวิชาการ 

นักศึกษาระดับบัณฑิตศึกษา บุคลากรด้านสุขภาพและเทคโนโลยีสารสนเทศ 

ให้ความสนใจส่งบทความเพื่อนำาเสนอในที่ประชุมดังกล่าวเพิ่มมากขึ้นเป็น

ลำาดับ ที่ประชุมคณะกรรมการสมาคมเวชสารสนเทศไทยครั้งที่ 1/2558 

จึงมีมติให้จัดทำาวารสารสมาคมเวชสารสนเทศไทย (Journal of the Thai 

Medical Informatics Association, JTMI) ใช้ J Thai Med Inform Assoc 

เป็นชื่อย่อในฐานข้อมูลวารสาร ซึ่งเป็น peer-reviewed journal ตีพิมพ์ปละ 

2 ฉบับ เผยแพร่บทความที่เขียนเป็นภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ

JTMI มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมให้เกิดความเข้าใจในงานด้าน

สารสนเทศสุขภาพ (health informatics) วิทยาการความก้าวหน้าและ

เทคโนโลยีสารสนเทศทางการแพทย์และสาธารณสุข บทความที่จะได้รับการ

ตีพิมพ์เผยแพร่ประกอบด้วย บทความวิจัย (research articles) บทความ

ปริทัศน์ (reviews) รายงาน กรณีศึกษา (case reports) และการสื่อสาร

ระหว่างผู้อ่านและบรรณาธิการหรือผู้เขียน (communications) ในเร่ือง

เกี่ยวกับการออกแบบ การพัฒนา การนำาไปปฏิบัติ และการประเมินผลระบบ

สารสนเทศสขุภาพ นโยบายดา้นสขุภาพ การศกึษา คณุภาพ การบรหิารจดัการ 

กระบวนการรับรู้และพฤติกรรมด้านสารสนเทศสุขภาพ  และยังครอบคลุมถึง

โครงสร้างพื้นฐานด้านสารสนเทศสุขภาพ เช่น การกำาหนดมาตรฐาน ความ

ปลอดภัย วิศวกรรมชีวการแพทย์ และชีวสารสนเทศ โดยสมาคมฯ วางแผน

ที่จะนำาบทความที่เผยแพร่ให้ได้รับการอ้างอิงในดัชนีการอ้างอิงวารสารไทย 

(Thai-Journal Citation Index, TCI)  กองบรรณาธิการของ JTMI ประกอบ

ด้วยนักวิชาการและผู้เชี่ยวชาญด้านเวชสารสนเทศทั้งในและต่างประเทศ 

ท่านสามารถศึกษาข้อมูลเกี่ยวกับวารสารได้ที่ http://www.tmi.or.th/jtmi/

JTMI ใช้ระบบ Open Journal Systems ท่านที่สนใจส่งบทความกรุณา

ศกึษาขอ้มลูเพิม่เตมิไดท้ี ่http://www.tmi.or.th/jtmi/online-submission/

ซึ่งได้อธิบายขั้นตอนการส่งและกระบวนการ review ไว้โดยละเอียด



รู�ทันโลก

“ความน่าเชื่อถือของข�อมูล”

การรับข้อมูลข่าวสารกลายเป็นการดำาเนินชีวิตประจำาวัน ช่องทาง

เผยแพร่ข้อมูลข่าวสารมีหลากหลาย ตั้งแต่ช่องทางแบบด้ังเดิม เช่น การฟัง

ทางวิทยุ การรับชมทางโทรทัศน์ การอ่านทางหน้าหนังสือพิมพ์ การศึกษา

จากตำาราและส่ืออิเล็กทรอนิกส์ การสื่อสารทางอีเมล อินเทอร์เน็ต และ

โซเชียลเน็ตเวิร์ก ในปัจจุบันโทรศัพท์มือถือได้กลายเป็นปัจจัยท่ี 5 ของ

การดำารงชีวิตของผู้คนไปแล้ว เหตุผลหลักคือโทรศัพท์รุ่นใหม่ที่เรียกกันว่า

Smart Phone เป็นมากกว่าเครื่องมือสื่อสารที่ใช้พูดคุยในระยะทางที่

ห่างไกลกัน เมื่อมีความต้องการใช้ข้อมูลขอให้มีเพียงโทรศัพท์มือถือก็สามารถ

ใช้เป็นเครื่องมือสืบค้นข้อมูลได้ทุกที่ทุกเวลา เข้าถึงแหล่งข้อมูลท่ีใหญ่ที่สุด

ในโลกได้ เราสามารถเชื่อมต่อกับอินเทอร์เน็ตได้จากหน้าจอโทรศัพท์มือถือ 

เนือ่งจากการคน้ขอ้มลูทางอนิเทอรเ์นต็มคีวามสะดวกในการเขา้ถงึและ

ไมม่ค่ีาบรกิารใช้ขอ้มูล ผูค้นสว่นใหญม่คีวามเชือ่วา่ระบบคน้หาบนอินเทอรเ์นต็ 

เช่น Google มีความครอบคลุมในข้อมูลที่ต้องการ ซึ่งความต้องการใช้ข้อมูล

ในชีวิตประจำาวันมีมากข้ึนกว่าในอดีต ผู้สืบค้นมีพฤติกรรมการค้นหาและ

สืบค้นข้อมูลแตกต่างกันไปตามคำาถามหรือความต้องการของการค้นหา 

จงึทำาให้กลายเปน็พฤตกิรรมการคน้หาขอ้มลูของผูส้บืคน้สว่นใหญ ่การกำาเนดิ

ข้ึนของ Facebook และโปรแกรมแชท LINE ที่รองรับการติดต่อสื่อสาร

แบบเป็นกันเอง ด้วยการพิมพ์ข้อความ chat กับเพื่อน กับครอบครัว ในเรื่อง

ส่วนตัวจนรวมไปถึงใช้สำาหรับการทำางาน มีคนไทยกว่า 20 ล้านบัญชีรายชื่อ

เป็นสมาชิกอยู่ ระบบได้ออกแบบมาให้ “ข้อมูลมาจ่อที่มือถือ” ทำาให้ผู้คน

บริโภคข้อมูลแบบ “ส่งตรง” Delivery มีข้อมูลข่าวสารที่ถูกส่งถึงกันเป็น

จำานวนมากขึน้และมาไดต้ลอดเวลา ทีท่ำาให้เกดิคำาถามวา่ ขอ้มลูนา่เชือ่ถอืเพยีง

ใด? เชน่ ญาติผู้ใหญ่ส่ง LINE มาใหแ้นะนำาการรกัษาสขุภาพดว้ยการลา้งตบัดว้ย

นำ้ามันมะกอก บอกว่าสูตรล้างพิษได้มาจากแพทย์ชื่อดัง มีสูตรดังนี้ 

“22.00 น. ดื่มนํ้ามันมะกอกประมาณ 150-200 cc ผสมนํ้ามะนาว 

150-200 cc และเกลือปนครึ่งชอนชา เขยาใหเขากันใหมากที่สุด ดื่มใหหมด

ในเวลา 10 นาที แนะนําใหแชเย็นเล็กนอย ใสแกวใหญๆ ดื่มติดตอกันใหหมด

ในคราวเดียว”

ในการทำางานด้านการบริการสุขภาพมีการใช้งานข้อมูลอยู่ตลอดเวลา 

เป็นข้อมูลที่เกิดขึ้นจากกิจกรรมต่างๆ การสื่อสารระหว่างบุคคล การสอบถาม

และค้นหาข้อมูล การให้คำาปรึกษาเกี่ยวกับความเจ็บปวย ข้อมูลแนวทาง

ในการรักษาพยาบาล รวมถึงข้อมูลท่ีเกิดขึ้นจากเครื่องมือและอุปกรณ์ต่างๆ 

บุคลากรอาศัยข้อมูลเหล่านี้ในการตัดสินใจในการทำางาน แต่ธรรมชาติของ

ข้อมูลมีความแตกต่างกัน สามารถแบ่งระดับความน่าเชื่อถือจากน้อยไปมาก

ดังนี้

1. ความเชื่อ (Belief) ที่มีกันสืบทอดมา

2. ความเห็น (Opinion) ของบุคคลในเรื่องใดเรื่องหนึ่ง

3. ข้อเท็จจริงและความรู้ (Fact และ Knowledge) ถูกค้นพบและ

เป็นที่ยอมรับกัน

4. ความจริง (Truth) ความแท้จริงของธรรมชาติ

ตัวอย่างข้อมูลที่ใช้หรือคำาถามอื่นๆ ในชีวิตประจำาวันของเราอื่นๆ 

ได้แก่ วิธีการรักษาโรคมะเร็งเม็ดเลือดในผู้ปวยเด็ก การรับประทานวิตามินซี

เพื่อป้องกันการเป็นไข้หวัด การใช้โทรศัพท์มือถือวัดไข้ สิวเกิดจากการ

รับประทานช็อกโกแลต ผู้ปกครองควรให้เด็กเล่นเกมหรือไม่ การเล่นเกม

Sudoku ช่วยป้องกันการเป็นโรคสมองเสื่อม ผู้ปวยถูกของมีคมทะลุเข้า

ช่องท้อง ห้ามรับประทานยาพาราเซตามอลติดต่อกันเกิน 15 วัน โทรศัพท์

มือถือเป็นสาเหตุของเนื้องอกในสมอง ข้าวสีนิลมีคาร์โบไฮเดรตตำ่าแต่มี

ไฟเบอร์สูงกว่ากะหลำ่าปลี ผู้ที่ออกกำาลังกายโดยไม่ควบคุมอาหารจะมีนำ้าหนัก

ตัวเพิ่มขึ้น เม่ือเป็นแผลไม่ควรบริโภคข้าวเหนียวเพราะจะทำาให้แผลหายช้า 

นำ้าประปามีฟลูออไรด์มากพอกับที่ร่างกายต้องการ ท้องผูกเกิดจากดื่มนำ้า

ไม่เพียงพอ หนอนแมลงวันช่วยรักษาแผลไฟไหม้ ฯลฯ 

ขอ้มลูหรอืคำาตอบทีไ่ดร้บัมคีวามนา่เชือ่ถอืทีแ่ตกตา่งกนัไดข้ึน้กบัหลาย

ปัจจัย ตั้งแต่คำาสืบค้น เครื่องมือการสืบค้น รวมไปถึงแหล่งข้อมูล (ช่องทาง

ที่เข้าถึงข้อมูล) ทั้งนี้ไม่ได้หมายความว่าข้อมูลที่มีระดับความน่าเชื่อถือตำ่า

เป็นข้อมูลที่ไม่ดี การประเมินระดับความน่าเชื่อถือของข้อมูลข่าวสารจะ

ช่วยให้เรานำาข้อมูลนั้นไปใช้งานได้อย่างเหมาะสมในแต่ละสถานการณ์ ใน

เหตุการณ์ฉุกเฉินความเชื่ออาจทำาให้รอดชีวิตจากภยันตรายท่ีเกิดขึ้น ความ

เห็นของบุคคลอาจกลายเป็นข้อเท็จจริงภายหลังได้ ข้อเท็จจริงที่รายงานจาก

บคุคลหนึง่ (case report) ถกูตรวจสอบและยนืยนัความถกูตอ้งมากขึน้เรือ่ยๆ 

หรือเราไม่สามารถหาข้อเท็จจริงที่ดีกว่ารายงานนั้นได้ ในทางกลับกันข้อเท็จ

จริงและความรู้ที่ค้นพบโดยหลายหมู่หลายคณะ อาจกลายเป็นอดีตเมื่อมี

ผู้ค้นพบความรู้ใหม่ที่หักล้างความรู้เดิม จะเห็นว่าระดับความน่าเชื่อถือข้อมูล

มีการเปลี่ยนแปลงได้ จึงมีความจำาเป็นการประเมินกลั่นกรองข้อมูลข่าวสาร

ตลอดเวลาที่ได้รับข้อมูลข่าวสารน้ัน แม้ว่าบางครั้งอาจมีข้อมูลหรือคำาตอบ

เพียงอันเดียวที่พบก็ตาม

นิสัยที่ดีทางสารสนเทศ (good information habit) ประการหนึ่งคือ 

อยาดวนตดัสนิใจเชือ่ขอมลู ควรไตรตรองระดบัความนาเช่ือถอืกอน แลวจึงนาํ

มาใชงานอยางเหมาะสม มาช่วยกันรณรงค์ “นิสัย” กันครับ

นพ.บดินทร์	ทรัพย์สมบูรณ์
คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
มหาวิทยาลัยมหิดล
bordin.sap@mahidol.ac.th
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หลังจากหมดมุก1 เรื่อง 8Ps of Informatics 

Success ไปแล้ว ฉบับนี้ผมจะกล่าวถึงข้อคิดที่สำาคัญ

อันหนึ่งสำาหรับงานด้านเวชสารสนเทศนะครับ คือ 

“To Err is Human” ซึ่งผมแปลว่า “การทำาสิ่ง

ผิดพลาด เป็นธรรมชาติของมนุษย์”

ใช่แล้วครับ คำาว่า “To err” หมายถึง “To 

make a mistake” คือ การทำาสิ่งผิดพลาด (errors) 

ซึ่งท่านผู้อ่าน ไม่ว่าจะเป็น software developer 

หรือ computer user คงจะคุ้นเคยกับคำาว่า error 

นี้ดี วลีที่ว่า “To err is human” นั้น มาจากภาษา

ละตินว่า “Errare humanum est” ซึ่งเป็นคำากล่าว

เพื่อให้กำาลังใจและให้ตระหนักว่า ในการใช้ชีวิตของ

คนเรานั้น ย่อมมีสิ่งผิดพลาดเกิดข้ึนได้เป็นธรรมชาติ 

ไม่มีใครที่จะสมบูรณ์พร้อมและทำาอะไรถูกต้องไปเสีย

ทุกเรื่อง

คำากล่าวนี้ ถูกนำามาใช้ในหนังสือรายงานของ Institute of Medicine 

ซึ่งเป็น think tank ทางวิชาการด้านการแพทย์และสาธารณสุขของ

สหรัฐอเมริกา รายงานฉบับดังกล่าว ตีพิมพ์ในป ค.ศ. 2000 โดยมีชื่อรายงาน

ว่า “To err is human: building a safer health system” [1] และ

กลายเปน็คำากล่าวท่ีโดง่ดงัและได้รบัการยอมรบัอยา่งกวา้งขวางในวงการแพทย์

และสาธารณสุข

หนังสือรายงานฉบับดังกล่าว กล่าวถึงความผิดพลาดทางการแพทย์ที่

เกิดข้ึนในกระบวนการรักษาพยาบาลและสามารถป้องกันได้ (preventable 

medical mistakes) ซึ่งจากงานวิจัย เชื่อว่านำามาสู่ภาวะแทรกซ้อนและ

ความสูญเสียของผู้ปวยชาวอเมริกันจำานวนหลายหมื่นคนต่อป คิดเป็นมูลค่า

หลายหมื่นล้านดอลลาร์สหรัฐฯ ซ่ึงรายงานฉบับน้ี กล่าวว่า ปัญหาสำาคัญที่

นำาไปสู่อันตรายจากการรักษาพยาบาลในตัวเลขที่น่าตกใจเช่นน้ี ไม่ได้เกิดขึ้น

จากความผิดพลาดของตัวบุคคล (individual human errors) เป็นหลัก 

แต่กลับเป็นปัญหาเชิงระบบ กระบวนการ หรือเงื่อนไขข้อจำากัดบางอย่าง 

(faulty systems, processes, and other conditions) ท่ีทำาให้เกิด

ข้อผิดพลาดที่ป้องกันได้ หรือ preventable errors เหล่านี้อย่างกว้างขวาง 

กลา่วคอื การทำาส่ิงผิดพลาดของมนษุย ์เปน็เรือ่งธรรมดา (“To err is human”) 

การลดข้อผิดพลาดในกระบวนการรักษาพยาบาลเหล่านี้ให้ได้ จะต้องยอมรับ

หลักคิดนี้ก่อนว่า คนเราทำาผิดพลาดกันได้ อย่าไปมัว focus ที่การแก้ปัญหา

ที่ตัวบุคคล แต่ให้มองหาปัจจัยเชิงระบบ (systems factors) ที่เป็นปัญหา

อุปสรรคและมีส่วนทำาให้เกิดข้อผิดพลาดดังกล่าวขึ้น

แม้รายงานดังกล่าวจะอ้างอิงงานวิจัยและระบบสุขภาพในบริบท

ของสหรัฐอเมริกาเป็นหลัก ซ่ึงเป็นที่ทราบกันดีว่าระบบสุขภาพของสหรัฐฯ 

เป็นระบบสุขภาพท่ีใช้งบประมาณจำานวนมาก แต่ได้คุณภาพใกล้เคียงกับ

ประเทศอื่นๆ ที่ใช้งบประมาณน้อยกว่า แต่เป็นที่ยอมรับกันว่า “ปัญหา

เชิงระบบ” (systemic problems) ท่ีนำามาซึ่งข้อ

ผิดพลาดที่ป้องกันได้ และความสูญเสียของชีวิต

และสุขภาวะของประชาชนนั้น มีอยู่ทุกท่ี และเป็น

หัวใจสำาคัญของแนวคิดเกี่ยวกับการพัฒนาคุณภาพ 

(quality improvement) ที่ให้ความสำาคัญกับ 

“การคิดเชิงระบบ (systems thinking)” ซึ่งเน้น

การปรับปรุงพัฒนาเชิงระบบและกระบวนการ

ทำางาน เพื่อลดข้อผิดพลาด และเพิ่มคุณภาพในการ

ทำางาน มากกว่าการแก้ปัญหาท่ีตัวบุคคล เช่น การ

ลงโทษบุคลากรที่ทำาผิด เป็นสำาคัญ และเป็นที่มาของ

พัฒนาการด้านการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาล (hospital accreditation) หรือ HA ใน

ประเทศไทย ในช่วงกว่า 1 ทศวรรษที่ผ่านมา

ผมมักจะยกตัวอย่างเพื่อชี้ให้เห็นความสำาคัญ

ของการแกป้ญัหาเชงิระบบ มากกวา่การแกท้ีต่วับคุคล 

ดว้ยการยกตวัอยา่งกรณผีูป้วยมะเรง็ทีก่ระดกูขาขา้งขวา และตอ้งทำาการผา่ตดั

เอาขาข้างนั้นออก (amputation) เพื่อไม่ให้มะเร็งลุกลาม แต่แพทย์ที่ผ่าตัด

เกิดเข้าใจผิดไปว่า มะเร็งอยู่ที่กระดูกขาข้างซ้าย จึงทำาการผ่าตัดขาข้างซ้าย

ออก และเม่ือตระหนักว่าผ่าตัดผิดข้าง และมะเร็งยังคงอยู่ในร่างกายผู้ปวย 

ก็ต้องทำาการผ่าตัดอีกครั้งเพื่อตัดขาข้างขวาออก ทำาให้ผู้ปวยสูญเสียขา

ทั้งสองข้าง แทนที่จะเสียข้างเดียว ซึ่งถือเป็นข้อผิดพลาดที่ร้ายแรงมาก และ

ไม่มีใครอยากให้เกิด แต่เป็นเหตุการณ์ที่เป็นไปได้ในชีวิตจริง ไม่ว่าจะเป็น

โรงพยาบาลระดับใด และภาครัฐหรือเอกชนก็ตาม

ปฏิกิริยาท่ีเรามักจะมีโดยอัตโนมัติ (knee-jerk reaction) จาก

สถานการณ์ดังกล่าว คือ มองว่าแพทย์ที่ผ่าตัดประมาทเลินเล่อ ไม่ระมัดระวัง 

ผา่ผดิขา้งไปไดอ้ยา่งไรโดยไมต่รวจสอบใหด้กีอ่น (ซึง่ความไม่ระมดัระวังจนเกดิ

ข้อผิดพลาดเช่นนี้ ก็เข้าใจได้ที่ทุกคนจะตกใจ และรู้สึกไม่ดีต่อแพทย์ผู้ผ่าตัด) 

แต่หากถามว่า ในเมื่อแพทย์คนดังกล่าวเลินเล่อจนเกิดความสูญเสียที่ร้ายแรง

ตอ่ตวัผูป้วย หากเราสอบสวนและลงโทษแพทยค์นนัน้ เชน่ ไลอ่อก จะมโีอกาส

เกิดเหตุการณ์ในทำานองเดียวกันนี้ในโรงพยาบาลนี้ได้อีกหรือไม่ ผมเชื่อว่า

ท่านผู้อ่านจะมองออกว่า แม้แพทย์คนเดิมจะถูกไล่ออกไปแล้ว แต่แพทย์

คนอ่ืนก็มีโอกาสทำาสิ่งผิดพลาดนี้ได้เช่นเดียวกันหากไม่ระมัดระวังเพียงพอ 

การไล่แพทย์คนนี้ออก เป็นการแก้ปัญหาที่ตัวบุคคล ซ่ึงมักไม่ได้ผลดีใน

การป้องกันปัญหาในระยะยาว เพราะมนุษย์ทุกคนทำาผิดได้เสมอ (“To err 

is human”) คำาถามที่สำาคัญคือ แล้วเราจะหาทางป้องกันไม่ให้เหตุการณ์

เช่นนี้เกิดขึ้นอีกได้อย่างไร ไม่ว่าแพทย์คนใดจะผ่าตัด เราจึงต้องหันกลับมา

วิเคราะห์สาเหตุต้นตอของปัญหานี้ (Root cause analysis) และศึกษาว่ามี

ปัจจัยอะไรบ้างที่เกี่ยวข้อง เช่น แพทย์ที่ทำางานหนัก อยู่เวร ไม่ได้พักผ่อน จึง

มีโอกาสหลงลืมหรือเผอเรอได้ การบันทึกรายละเอียดและแผนการผ่าตัดที่ไม่

ชดัเจน (เช่น ไม่ระบุวา่ผา่ขาข้างไหน) หรอืบนัทกึหลายแหง่ขดัแย้งกนั (เชน่ ใน
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ไม่ว่าในองค์กรของท่าน งานของท่านเอง หรืองานที่ท่านต้องอาศัย 

เพื่อนร่วมงาน จะมีปัญหาอะไรที่ทำ�ให้เกิดข้อผิดพลาดขึ้น สิ่งท่ีท่านควร 

ตั้งคำ�ถามกับตัวเองเสมอ คือ ปัจจัยเชิงระบบที่มีส่วนทำ�ให้เกิดข้อผิดพลาดนั้น

คืออะไร และท่านจะหาทางแก้ไขเชิงระบบได้อย่างไร เพ่ือไม่ให้ตกหลุมพราง  

กับดักทางความคิด ที่พุ่งไปที่การแก้ที่ตัวบุคคลเป็นหลักแต่เพียงอย่างเดียว 

ทั้งนี้เพราะใครๆ ก็ทำ�ผิดพลาดได้ (“To err is human”) ปัญหาไม่ได้อยู่ที่คน

เป็นหลัก แต่เป็นความผิดของระบบต่างหาก

ฉบับหน้า ผมจะอธิบายว่า แล้วการคิดเชิงระบบ ด้วยการมองปัญหา

อย่างเป็นระบบ และหาทางแก้ที่ตัวระบบเอง มันเก่ียวกับเรื่องไอทีของ 

พวกเราตรงไหนครับ ฉบับนี้ลาไปก่อนครับ สวัสดีครับ
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