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Introduction: The automatic electronic anesthesia 
recording (AEAR) system has been launched in Thailand 
since 2011 but the informative application from 
stakeholders has never been assessed. Therefore, this 
study was conducted to evaluate the interpretation 
capability on the electronic record among non-anesthesia 
medical personnel and to discover factors affected that 
capability. 
Methods: The stratified randomization was done from the 
personnel related to post-operative care in order to 
evaluate the interpretation capability for the AEAR system. 
The 19 items, self-developed questionnaire was approved 
with Cronbach‘s alpha of 0.84. The test was done at the 
same time within 25 minutes. The correct answer over 
75% was defined as good interpretation capability. 
Descriptive statistic and logistic regression model were 
analyzed as if p-value < 0.05 was considered statistically 
significant. 
Results: From forty participants, 37 (92.5%) were registrar 
nurses and the majority was working in Female 
neurosurgical ward (24.3%). Thirty-six (90%) had a 
corrective interpretation score over 75%, while there was 
only 1 (2.5%) had a low score. The corrected answers 
on the amount of blood and blood products received 
perioperatively, urine output, drainage and complication 

บทน�ำ: ประเทศไทยมกีารน�ำระบบบันทกึข้อมลูอตัโนมตัทิาง
วิสัญญีและแสดงผลแบบอิเล็กทรอนิกส์มาใช้ตั้งแต่ปี พ.ศ. 
2554 แต่ยังไม่มีการประเมินผลจากผู้เกี่ยวข้องในการน�ำ
ข้อมูลไปใช้ ดังนั้นจึงได้ท�ำการวิจัยนี้ขึ้น เพื่อศึกษาความ
สามารถในการแปลผลข้อมูลจากระบบบันทึกฯ โดยกลุ่ม
บคุลากรทางการแพทย์อืน่ทีไ่ม่ใช่วิสญัญ ีรวมทัง้ศกึษาปัจจยั
ต่างๆ ที่มีผลต่อความสามารถในการแปลผลดังกล่าว 
วธิกีารศกึษา: สุ่มตวัอย่างตามล�ำดบัชัน้ จากบุคลากรท่ีดแูล
ผู้ป่วยหลังผ่าตัด เพื่อท�ำแบบทดสอบด้านความสามารถใน
การแปลผลข้อมูลจากระบบบันทึกฯ ที่จัดท�ำขึ้น และมีค่า
ความเชื่อมั่น (Cronbach‘s alpha) 0.84 จ�ำนวน 19 ข้อ 
การท�ำแบบทดสอบก�ำหนดให้ท�ำพร้อมกันภายในเวลา 
25 นาที โดยถือว่าบุคลากรมีความสามารถในการแปลผล
ระดับดี เมื่อค่าคะแนนที่ตอบถูกมากกว่าร้อยละ 75 ของข้อ
ค�ำถาม วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนาและ logistic 
regression โดยถอืว่ามนียัส�ำคญัทางสถติถ้ิา p-value <0.05
ผลการศึกษา: พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีจ�ำนวน 40 คน เป็น
พยาบาลวิชาชีพ 37 คน (ร้อยละ 92.5) ส่วนใหญ่ปฏิบัติงาน
ที่หอผู้ป่วยประสาทศัลยกรรมหญิง (ร้อยละ 24.3) มีค่า
คะแนนความถูกต้องในการแปลผลมากกว่าร้อยละ 75 
จ�ำนวน 36 คน (ร้อยละ 90) มีเพียง 1 คน (ร้อยละ 2.5) ที่มีค่า
คะแนนความถูกต้องในการแปลผลในระดับต�่ำ โดยหัวข้อที่
ตอบถูกสูงสุดคือ ปริมาณเลือดและส่วนประกอบของเลือดที่
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การบนัทกึทางวสิญัญไีด้ถกูพฒันาและน�ำมาใช้ครัง้แรก
ในปี ค.ศ.1890 โดยนายแพทย์ Harvey Williams Cushing 
และ นายแพทย์ Ernest Amory Codman1 ทั้งนี้การบันทึก
ทางวิสัญญีถือเป็นหลักฐานทางการแพทย์ที่ส�ำคัญ สามารถ
น�ำไปใช้อ้างอิง วางแผนและตรวจสอบคุณภาพเพื่อน�ำไปสู่
มาตรฐานการรกัษาได้2 การบนัทกึทางวสัิญญใีนประเทศไทย 
ส่วนมากจะเป็นการบันทึกด้วยลายมือตามระยะเวลาที่
ก�ำหนดเป็นมาตรฐานทางวิสัญญี หรือตามเหตุการณ์และ
อบุตักิารณ์ทีเ่กดิขึน้ (Figure 1) ซึง่อาจท�ำให้เกดิปัญหาในการ
บันทึก เช่น ข้อมูลไม่ครบถ้วน ไม่ชัดเจน ไม่สามารถอ่านและ
แปลผลการบนัทึกด้วยลายมอืได้ จดบันทกึผิดพลาด และอาจ
รวมไปถงึการส่งต่อข้อมลูทีไ่ม่ครบถ้วน3-6 โดยเฉพาะอย่างยิง่
ในช่วงระหว่างการให้ยาระงับความรู้สึกที่ต้องดูแลผู้ป่วย
วิกฤตอย่างใกล้ชิด 

กลุ ่มงานวิสัญญีวิทยา สถาบันประสาทวิทยาได้น�ำ
ระบบบันทึกข้อมูลอัตโนมัติทางวิสัญญีและแสดงผลแบบ
อิเล็กทรอนิกส์มาใช้ เป็นที่แรกในประเทศไทย ซึ่งเป็นระบบ
บันทึกอัตโนมัติทางการแพทย์ที่มีประสิทธิภาพส�ำหรับงาน
วิสัญญี (Figure 2) ระบบน้ีเริ่มใช้ครั้งแรก ในปี ค.ศ.19677 
ในประเทศสหรฐัอเมรกิา เพือ่แก้ปัญหาการบนัทกึด้วยลายมือ 

โดยมีจุดมุ่งหมายให้ได้ข้อมูลท่ีถกูต้องชดัเจน ลดข้อผดิพลาด 
ลดความเสี่ยงจากความไม่ชัดเจนของลายมือ ลดโอกาสจาก
การส่งต่อข้อมูลผิดจากข้อเทจ็จรงิ ลดภาระงานในการบนัทกึ
ของบคุลากร และสามารถเกบ็ข้อมลูเพือ่ท�ำการวจิยัได้ถกูต้อง
แม่นย�ำขึน้8 อย่างไรกต็ามส�ำหรบัผู้ทีไ่ม่เกีย่วข้องกบัการบนัทึก
ทางวิสัญญี แต่จ�ำเป็นต้องรับทราบข้อมูลจากใบบันทึกนี้ 
อาจไม่คุ้นเคยกับระบบและรูปแบบการจัดวางเอกสารของ
การบนัทกึ ท�ำให้การอ่านและแปลผลการจากแบบบนัทกึทาง
วิสัญญีไม่ถูกต้อง หรือไม่เข้าใจความหมายของการบันทึก 
น�ำไปสู่การดูแลรักษาผู้ป่วยที่ขาดประสิทธิภาพและความ
ต่อเนื่อง

คณะผู้วิจัยได้ตระหนักถึงปัญหานี้ จึงท�ำการศึกษานี้ขึ้น
เพื่อศึกษาความถูกต้องในการแปลผลการบันทึกข้อมูลทาง
วสิญัญจีากระบบบนัทกึข้อมลูอตัโนมตัฯิ ในบคุลากรทางการ
แพทย์อื่นที่ไม่ใช่บุคลากรทางวิสัญญี ได้แก่ ประสาท
ศัลยแพทย์ พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต 
พยาบาลวิชาชีพประจ�ำหอผู้ป่วย และพยาบาลประจ�ำห้อง
ผ่าตัด รวมทั้งศึกษาปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อความสามารถ
ในการแปลผลข้อมูลทางวิสัญญีจากระบบบันทึกข้อมูล
อัตโนมัติฯ ที่ใช้ในสถาบันประสาทวิทยา

in post-anesthetic care unit were the highest vice versa 
the anesthetic technique which was corrected only in 
13 (40%) participants. The interpretation capability was 
not different between profession, working location 
and experience, moreover the factors affected were not 
identified. 
Conclusions: The electronic record interpretation 
capability is superior among non-anesthetic medical 
personnel but cannot identify the factor affected. 
Suggested further study should be done in the large 
sample size for maximizing the patient-care-systems’ 
benefits.
Keywords: anesthesia documents, evaluation, information 
record, knowledge

ได้รบัขณะได้รับยาระงบัความรูสึ้ก ปริมาณปัสสาวะ ปรมิาณ
เลือดจากสายระบายเลือด และปัญหาท่ีพบในห้องพักฟื้น 
ส่วนหวัข้อทีต่อบผดิมากทีส่ดุคอื วธิกีารให้ยาระงบัความรูสึ้ก 
ซึง่ตอบถกูเพยีง 13 คน (ร้อยละ 40) ความสามารถในการแปลผล 
ข้อมูลใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกจากระบบบันทึก
ข้อมูลฯ ไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละกลุ่มวิชาชีพ สถานที่
ปฏบิตังิานและประสบการณ์ในการท�ำงาน นอกจากน้ียังไม่พบ
ปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการแปลผลดังกล่าว
สรุป: บุคลากรทางการแพทย์อื่นท่ีไม่ใช่วิสัญญี มีความ
สามารถในการแปลผลข้อมูลใบบันทึกการให้ยาระงับความ
รูส้กึจากระบบบนัทกึข้อมลูอตัโนมตัทิางวสัิญญีและแสดงผล
แบบอิเล็กทรอนิกส์ในระดับดี แต่ทั้งนี้ไม่สามารถหาปัจจัยที่
เกี่ยวข้องกับความสามารถดังกล่าวได้ ควรศึกษาต่อในกลุ่ม
ประชากรทีม่ากขึน้ เพือ่ประโยชน์ในการพฒันาระบบการดแูล
ผู้ป่วยต่อไป
 ค�ำส�ำคญั: การประเมนิ, การบันทกึข้อมลู, ความรู,้ ระบบงาน
เอกสารทางวิสัญญี



236

The Capability for the Automatic Electronic Anesthesia Recordingความสามารถในการแปลผลจากระบบบันทึกข้อมูลอัตโนมัติทางวิสัญญี

วิสัญญีสาร 2564; 47(3) Thai J Anesthesiol 2021; 47(3): 234-42.

Figure 1The anesthesia record in hand-writing for the Anesthetic Record and Post-anesthetic 

Record. 

  

Figure 1 The anesthesia record in hand-writing for the Anesthetic Record and Post-anesthetic Record.

วิธีการศึกษา
การศึกษาคร้ังน้ีเป็นการศกึษาแบบ prospective cohort 

โดยเก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 1 ตุลาคม-31 ตุลาคม พ.ศ. 2556 
ทั้งนี้งานวิจัยได้ผ่านความเห็นชอบจากคณะกรรมการวิจัยฯ 
สถาบันประสาทวิทยาแล้ว เมื่อวันที่ 17 สิงหาคม พ.ศ. 2556

คณะผูว้จัิยได้ท�ำการพฒันาแบบทดสอบการแปลผลจาก
ระบบบนัทกึข้อมูลอตัโนมตัฯิ โดยอ้างองิจากใบบนัทกึทีพ่มิพ์
ออกมาจากระบบ ของกลุ่มงานวสัิญญีวทิยา สถาบนัประสาท
วิทยา โดยมุ่งเน้นประเด็นท่ีเกี่ยวกับ การดูแลผู้ป่วยก่อนการ
ให้ยาระงับความรู้สึก เช่น การได้รับยา premedication การงด
น�ำ้ งดอาหาร การดแูลผู้ป่วยระหว่างการให้ยาระงบัความรู้สกึ 
เช่น วิธีการให้ยาระงับความรู้สึก วิธีการใส่ท่อหายใจ ขนาด
และความลึกของท่อหายใจ เทคนิคพิเศษที่ใช้ในการให้ยา
ระงับความรู้สึก สัญญาณชีพ ชนิด ปริมาณ และเวลาในการ
ได้รับยาระงับปวด ยาปฏิชีวนะ สารน�้ำ เลือดและส่วน

ประกอบของเลือดที่ผู้ป่วยได้รับระหว่างการได้รับยาระงับ
ความรูส้กึ ปรมิาณปัสสาวะ เหตกุารณ์ส�ำคญัทีเ่กดิขึน้ ปัญหา
ทีพ่บ ระยะเวลาทีใ่ช้ในการให้ยาระงบัความรูส้กึ รวมท้ังภาวะ
ของผู้ป่วยก่อนออกจากห้องผ่าตดั การดแูลผู้ป่วยหลังการให้
ยาระงับความรู้สึก เช่น ชนิด ปริมาณ และเวลาในการได้รับ
ยาระงบัปวด สารน�ำ้ เลอืดและส่วนประกอบของเลอืดทีไ่ด้รับ
ทั้งหมดในระหว่างที่อยู ่ในห้องพักฟื ้น ปริมาณปัสสาวะ 
ปริมาณเลือดจากสายระบายเลือด ปัญหาที่พบระหว่างที่อยู่
ในห้องพักฟื้น และค่าคะแนนความปวด ก่อนส่งผู้ป่วยกลับ
หอผู้ป่วย จนกระทัง่ได้แบบทดสอบสุดท้าย จ�ำนวน 19 หวัข้อ 
หวัข้อละ 1 ค�ำถาม ในลกัษณะของการเลอืกข้อทีถ่กูทีส่ดุเพยีง
ข้อเดียว (one best choice) โดยแต่ละค�ำถามมีค่าคะแนน 
1 คะแนน ข้อค�ำถามได้พัฒนาเค้าโครง ตรวจสอบความถูกต้อง 
แม่นย�ำของแบบทดสอบ โดยผูเ้ชีย่วชาญทางด้านวสิญัญีวิทยา 
และผู้เชี่ยวชาญทางระบาดวิทยา 3 คน พร้อมกับทดสอบค่า 
Cronbach’s alpha ในกลุ่มตัวอย่าง 10 คน มีค่า 0.84 ซึ่งมี
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Figure 2The Automatic Electronic Anesthesia Recording (AEAR) system showed Pre-anesthetic 
Record, AnestheticRecord for the automatic vital sign recordintraoperatively; medication; fluid 
intake-output, and Database searching system. 

 

 

 

Figure 2 The Automatic Electronic Anesthesia Recording (AEAR) system showed Pre-anesthetic Record, Anesthetic Record 
for the automatic vital sign record intraoperatively; medication; fluid intake-output, and Database searching system. 

ความเที่ยงตรงและแม่นย�ำอยู่ในเกณฑ์ดี 
เมือ่ได้แบบทดสอบทีถ่กูต้อง แม่นย�ำแล้ว จงึน�ำไปใช้จรงิ

ในประชากรกลุม่ตวัอย่าง ซึง่ท�ำการสุ่มตวัอย่างตามล�ำดบัชัน้ 
(stratified random sampling) จากบุคลากรทางการแพทย์
ทีไ่ม่ใช่วสิญัญ ีแต่ยงัคงท�ำงานท่ีมคีวามเกีย่วข้องกบังานด้าน
วสิญัญวีทิยา โดยพจิารณาจากวชิาชพี ได้แก่ ประสาทศัลยแพทย์ 
และพยาบาลวิชาชพี ทีม่รีะยะเวลาในการปฏบิตังิานมากกว่า
หรือเท่ากับ 5 ปี และตามความหลากหลายของหอผู้ป่วย 
เช่น หอผู้ป่วยประสาทศัลยกรรม หออภิบาลผู้ป่วยวิกฤต 

ห้องผ่าตัด เป็นต้น ทั้งหมดจ�ำนวน 40 คน โดยก�ำหนด
ระยะเวลาในการท�ำแบบทดสอบไม่เกนิ 25 นาท ีและก�ำหนด
ให้ท�ำแบบทดสอบในเวลาเดียวกัน 

ผลลพัธ์ของการศกึษา ได้แก่ ค่าคะแนนจากแบบทดสอบ 
โดยจะพิจารณาว่า ผู้ท�ำแบบทดสอบมีความสามารถในการ
แปลผลระดับสูงมากเม่ือได้ค่าคะแนนความถูกต้องมากกว่า
ร้อยละ 90 มีความสามารถในการแปลผลระดับสูง เมื่อได้ค่า
คะแนนความถูกต้องร้อยละ 76-90 มีความสามารถในการ
แปลผลระดบัปานกลาง เมือ่ได้ค่าคะแนนความถกูต้องร้อยละ 
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61-75 และมคีวามสามารถในการแปลผลระดบัต�ำ่ เมือ่ได้ค่า
คะแนนความถูกต้องน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 60 ใช้การ
วิเคราะห์ทางสถิติแบบพรรณนา (descriptive analysis) 
แสดงผลในรูป จ�ำนวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าคะแนนเฉล่ีย
ระหว่างกลุม่ด้วย ANOVA test และวเิคราะห์ปัจจยัทีมี่ผลต่อ
ค่าคะแนนความถูกต้องในการแปลผลด้วยการทดสอบ 
logistic regression โดยก�ำหนดให้ผู้ท�ำแบบทดสอบมีความ
สามารถในการแปลผลในระดับดี เมื่อความสามารถในการ
แปลผลอยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก และไม่มีความสามารถใน
การแปลผล เมื่อความสามารถในการแปลผลอยู่ในระดับต�่ำ
ถึงปานกลาง ที่ p-value <0.05 จึงถือว่ามีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
แสดงผลในรูป odds ratio และ 95% confidence interval 

ผลการศึกษา
ประชากรกลุ่มตัวอย่างมีทั้งสิ้นจ�ำนวน 40 คน อายุเฉลี่ย 

34.52±9.37 ปี เป็นเพศหญิง 37คน (ร้อยละ 92.5) เป็น
พยาบาลวชิาชพี 37 คน (ร้อยละ 92.5) ปฏบิตังิานทีห่อผู้ป่วย
ประสาทศัลยกรรมหญิง 9 คน (ร้อยละ 24.3) (Table 1) 

Table 1 Demographics data

Variables Number Percent
Gender

 - Male

 - Female

3

37

7.5

92.5
Profession

 - Physicians

 - Registrar Nurses

3

37

7.5

92.5
Working experiences (years)

 - 1-5

 - 6-10

 - 11-15

 - 16-20

16

5

6

13

40

12.5

15

32.5
Wards

 - Male neuro-surgical 

 - Female neuro-surgical 

 - Surgical neuro-intensive care 

 - Pediatric 

 - Operating theater

 - Stroke unit

 - Premium surgical

 - Premium ophthalmologic 

6

9

8

3

3

2

5

1

16.2

24.3

21.6

8.1

8.1

5.4

13.5

2.7

เมื่อจ�ำแนกตามวิชาชีพ พบว่าประสาทศัลยแพทย์
ทั้ง 3 คน ตอบค�ำถามได้ถูกต้องทุกข้อ ส่วนพยาบาลวิชาชีพ
ทุกคน สามารถตอบค�ำถามเกี่ยวกับชนิดและปริมาณ เลือด
และส่วนประกอบของเลือดท่ีได้รับ ปริมาณปัสสาวะ และ
ปัญหาท่ีเกิดขึ้นกับผู ้ป่วยในห้องพักฟื้น ได้ถูกต้องทุกข้อ 
(Table 2) ซึ่งพบว่าไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติของความ
ถกูต้องในการแปลผลข้อมลูรายข้อ และในภาพรวม ทัง้ในแง่
ของวิชาชีพ ระยะเวลาปฏิบัติงาน และสถานที่ปฏิบัติงาน

ผู้ท�ำแบบทดสอบส่วนใหญ่มีความสามารถในการแปล
ผลระดบัสงูมาก 21 คน (ร้อยละ 52.5) มคีวามสามารถในการ
แปลผลระดบัสงู 15 คน (ร้อยละ 37.5) มีความสามารถในการ
แปลผลระดบัปานกลาง 3 คน (ร้อยละ 7.5) และมเีพยีง 1 คน 
(ร้อยละ 2.5) ท่ีมีความสามารถในการแปลผลระดับต�่ำ 
โดยหัวข้อที่ตอบได้ถูกต้องมากที่สุดคือ ปริมาณเลือดและ
ส่วนประกอบของเลือดทีไ่ด้รบัในขณะได้รบัยาระงับความรูส้กึ 
ปริมาณปัสสาวะ การระบายเลือดในห้องพักฟื้น และปัญหา
ที่พบในห้องพักฟื ้น ซึ่งมีผู ้ตอบถูกทุกคน (ร้อยละ 100) 
ส่วนหวัข้อทีต่อบผิดมากทีสุ่ดคอื วธีิการให้ยาระงับความรูส้กึ 
ซึ่งมีผู้ตอบถูกเพียง 13 คน (ร้อยละ 40) เมื่อน�ำตัวแปรด้าน
อาย ุวิชาชพี ระยะเวลาการปฏบิตังิาน และสถานทีป่ฏบิตังิาน
มาจัดกลุ่ม (Table 3) พบว่าความถกูต้องในการแปลผลข้อมลู
ใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกจากระบบบันทึกข้อมูล
อัตโนมัติฯ ยังคงไม่มีความแตกต่างกันในแต่ละกลุ่ม

 เมื่อน�ำค่าคะแนนความถูกต้องในการแปลผลข้อมูล
เฉลีย่ในกลุม่ตวัอย่างทีอ่ายนุ้อยกว่าหรอืเท่ากบั 30 ปี กบักลุม่
ทีอ่ายมุากกว่า 30 ปี มาค�ำนวณค่า power พบว่ามค่ีาร้อยละ 
82.97 ร่วมกบัมงีานวจิยัยนืยนัว่าประสบการณ์ในการท�ำงาน
มากกว่า 5 ปี มีผลต่อความสามารถในการแปลผล9 ผู้วิจัยจึง
ได้ท�ำการวเิคราะห์ข้อมลูต่อส�ำหรับปัจจยัด้านต่างๆ ทีม่ผีลต่อ
ความสามารถในการแปลผลข้อมูลใบบันทึกการให้ยาระงับ
ความรูส้กึจากระบบบนัทกึข้อมลูอตัโนมตัฯิ แต่อย่างไรกต็าม
ผลการวิเคราะห์ยังคงไม่พบความแตกต่างทางสถิติระหว่าง
ปัจจัยที่ต้องการศึกษา (Table 4)
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Table 2 	The number and percent of registrar nurses classified by working experience and location who had 
a correct interpretation score from an individual question.

Topics
Total

Working experience (years) Ward
1-5 6-10 11-15 16-20 Surgery Others

1.	 Type and amount of pre-medication agents 35

(94.6)

15

(93.8)

5

(100)

6

(100)

12

(92.3)

29

(93.5)

6

(100)
2.	 Type of anesthesia 13

(35.1)

9

(56.3)

2

(40)

1

(16.7)

4

(30.8)

11

(35.5)

2

(33.3)
3.	 Intubation techniques, size and depth of endotracheal tube 35

(94.6)

16

(100)

5

(100)

6

(100)

11

(84.6)

30

(96.8)

5

(83.3)
4.	 Special anesthetic techniques 36

(97.3)

16

(100)

4

(80)

6

(100)

13

(100)

30

(96.8)

6

(100)
5.	 Vital signs 35

(94.6)

15

(93.8)

6

(100)

6

(100)

12

(92.3)

29

(93.5)

6

(100)
6.	 Type and amounts of analgesics during anesthesia 30

(81.1)

13

(81.3)

4

(80)

5

(83.3)

11

(84.6)

24

(77.4)

6

(100)
7.	 Type, dosage and time of antibiotics 31

(83.8)

14

(87.5)

3

(60)

5

(83.3)

12

(92.3)

25

(80.6)

6

(100)
8.	 Type and amounts of fluids received during anesthesia 35

(94.6)

15

(93.8)

4

(80)

6

(100)

13

(100)

29

(93.5)

6

(100)
9.	 Type and amounts of blood component received 37

(100)

16

(100)

5

(100)

6

(100)

13

(100)

31

(100)

6

(100)
10.	Urine output 35

(94.6)

16

(100)

5

(100)

5

(83.3)

12

(92.3)

29

(93.5)

6

(100)
11.	Anesthetic problems 34

(91.9)

16

(100)

4

(80)

6

(100)

11

(84.6)

28

(90.3)

6

(100)
12.	Anesthetic incidence 32

(86.5)

15

(93.8)

4

(80)

6

(100)

10

(76.9)

27

(87.1)

5

(83.3)
13.	Anesthetic duration 35

(94.6)

16

(100)

5

(100)

5

(83.3)

12

(92.3)

29

(93.5)

6

(100)
14.	Patient condition before leaving operating theatre 33

(89.2)

15

(93.8)

4

(80)

5

(83.3)

12

(92.3)

27

(87.1)

6

(100)
15.	Type and amounts of analgesics received in PACU 31

(83.8)

15

(93.8)

4

(80)

6

(100)

9

(69.2)

25

(80.6)

6

(100)
16.	Type and amounts of fluids received in PACU 34

(91.9)

16

(100)

5

(100)

6

(100)

10

(76.9)

28

(90.3)

6

(100)
17.	Urine output and drainage in PACU 37

(100)

16

(100)

5

(100)

6

(100)

13

(100)

31

(100)

6

(100)
18.	Problems or incidences in PACU 37

(100)

16

(100)

5

(100)

6

(100)

13

(100)

31

(100)

6

(100)
19.	Pain score at PACU discharge 36

(97.3)

16

(100)

5

(100)

6

(100)

12

(92.3)

30

(96.8)

6

(100)

RN: registrar nurses; PACU: post anesthetic care unit
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Table 3 	The comparison of the corrective interpretation percent for the Automatic Electronic Anesthesia Record 
between age group, profession, working experience and ward.

Corrective interpretation 

percent

p-value

Age (yr.)

-	 < 30 

-	 > 30 

86.99±6.48

84.44±79.66

0.40

Profession

-	 Physicians

-	 Registrar nurses

100±0

85.06±9.57

0.28

Working experience (yr.)

-	 < 5 

-	 > 5 

88.15±5.60

83.77±10.97

0.15

Ward

-	 Surgery

-	 Others

84.98±9.88

88.59±5.17

0.39

Data presented as mean+SD

Table 4 	The logistic regression analysis of the capability for interpretation of the Automatic Electronic Anesthesia 
Record.

Variables Number (%) Crude OR Adjusted OR 95%CI p-value
Profession

-	 Physicians

-	 Registrar nurses

3 (100)

33 (89.2) -0.16 -0.01 -0.002 to 0.02 0.84
Working experience (yr.)

-	 < 5 

-	 > 5 

15 (41.7)

21 (58.3) 0.47 0.09 0.0 to 2.85 0.17
Age (yr.)

-	 < 30 

-	 > 30 

15 (41.7)

21 (58.3) 1.4 7.5 0.32 to 173.28 0.21
Ward

-	 Surgery

-	 Others

30 (83.3)

6 (16.7) -0.92 -0.4 -0.2 to 1.87 0.43

วิจารณ์
การน�ำการบนัทกึข้อมลูโดยใช้ระบบอเิลก็ทรอนกิส์มาใช้ 

มีผู้ศึกษาถึงข้อดีในหลายแง่มุม เช่น การลดค่าใช้จ่ายของ
สถานบริการ การเพิ่มคุณภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วย10 แต่
ทั้งนี้จ�ำเป็นต้องได้รับข้อมูลที่มีประโยชน์ และครบถ้วน 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งจากการบันทึกที่มีคุณภาพ11 คณะผู้วิจัย
จึงได้ท�ำการศึกษานี้ขึ้นเป็นการศึกษาน�ำร่องเกี่ยวกับระบบ
บันทึกข ้อมูลอัตโนมัติทางวิสัญญีและแสดงผลแบบ

อเิลก็ทรอนกิส์ เนือ่งจากระบบบนัทกึข้อมลูฯ นี ้ถกูน�ำมาใช้ใน
สถาบันประสาทวิทยาเป็นท่ีแรกในประเทศไทย รวมทั้งยัง
ไม่เคยมกีารศกึษาแบบน้ีมาก่อนในประเทศ แต่จากการศกึษา
ในต่างประเทศ พบว่ามีการศึกษาถึงการน�ำระบบนี้มาใช้
ตั้งแต่ปี 2001 โดยมีข้อสรุปว่า ควรมีการศึกษาข้อดี ข้อเสีย 
การเชื่อมโยงข้อมูล และผลกระทบต่อนโยบายให้ครอบคลุม
ในทกุมติก่ิอนทีจ่ะน�ำมาใช้จรงิ12 ทัง้นีค้วรมกีารเตรยีมตวัแปร
ที่ส�ำคัญที่สุดในการพัฒนา การน�ำไปใช้ การคงอยู่ และการ
บ�ำรุงรักษาระบบการบันทึกทางอิเล็กทรอนิกส์ได้แก่ ปัจจัย
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ด้านบุคลากรให้มีความพร้อม13 ค้นหาสาเหตุที่อาจท�ำให้เกิด
ข้อบกพร่องและบริหารจัดการเพื่อป้องกันความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้นก่อน 

จากผลการศึกษา พบว่าความถูกต้องในการแปลผล
ข้อมูลใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกจากระบบบันทึก
ข้อมูลฯ ของบุคลากรทางการแพทย์อื่นที่ไม่ใช่วิสัญญี อยู่ใน
ระดับสูงและสูงมาก ทั้งนี้ระดับความรู้ดังกล่าวไม่มีความ
แตกต่างกันในแต่ละวิชาชีพ อายุ สถานที่และระยะเวลา
ปฏิบัติงาน ซ่ึงไม่ต่างจากการศึกษาอื่น โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
ในกลุ่มวิสัญญีแพทย์และแพทย์อื่นที่ไม่ใช่วิสัญญี14 

ข้อค�ำถามในแบบทดสอบที่ใช้ในการศึกษานี้ พัฒนามา
จากข้อมูลพื้นฐานในการให้ยาระงับความรู้สึก ร่วมกับ
ข้อแนะน�ำจากหลายการศกึษา8,15-17 น�ำมาปรบัปรงุให้เข้ากบั
การปฏิบัติงานของบุคลากรในสถาบันประสาทวิทยาที่เป็น
สถาบันเฉพาะทางด้านระบบประสาท เป็นข้อค�ำถามที่
ครอบคลมุและมคีวามชดัเจน พจิารณาได้จากค่า Cronbach 
alpha ซึ่งมีค่าความถูกต้องและความเชื่อมั่นสูง สามารถน�ำ
มาทดสอบความรู ้  ความเข้าใจได้ครอบคลุมทุกด้านที่
เกี่ยวข ้องกับการบันทึกทางวิสัญญี สามารถน�ำไปใช ้
เป็นต้นแบบการพัฒนาแบบสอบถามในการศึกษาอื่นได้ 

สาเหตุทีผู่เ้ข้าร่วมการวจิยัสามารถตอบค�ำถามได้ถกูต้อง
อยู่ในเกณฑ์ดี อาจเนื่องมาจากข้อมูลต่างๆ ท่ีถูกต้ังเป็น
ค�ำถาม เป็นข้อมูลพื้นฐานที่จ�ำเป็นในการวางแผนการดูแล
รักษา นอกจากนี้ลักษณะการเรียนรู้ในการดูแลผู้ป่วย ทั้งใน
หลักสูตรและการเรียนรู้ด้วยตนเองเพื่อให้มีการพัฒนาใน
ลักษณะการศึกษาต่อเนื่องในแต่ละวิชาชีพยังมีส่วนส�ำคัญที่
มีผลต่อการตอบค�ำถามได้อย่างถูกต้อง ปัจจัยด้านอื่น 
เช่น การจัดระบบการเรียนการสอนที่ใช้การบันทึกทาง
อิเล็กทรอนิกส์เป็นเครื่องมือส่ือสาร การนิเทศ การใช้
เทคโนโลยีใหม่ๆ และการจัดกิจกรรมกลุ่มในการดูแลผู้ป่วย 
เหล่านี้ล้วนเป็นองค์ประกอบส�ำคัญในการเรียนรู้ทั้งสิ้น18-20

ส�ำหรับประเด็นการแปลผลที่เกี่ยวกับวิธีการให้ยาระงับ
ความรู้สึก ปริมาณยาระงับปวด ภาวะแทรกซ้อนระหว่างการ
ให้ยาระงับความรู้สึก มีความแตกต่างกันระหว่างวิชาชีพที่
สังเกตได้ แม้ว่าจะไม่แตกต่างกันทางสถิติ มีผู้ท�ำการศึกษา
พบว่าการทีค่วามเข้าใจในข้อมลูทางคลินิกทีแ่ตกต่างกัน เกดิ
จากความต่างกันในแง่ของการเรียนการสอนในแต่ละ
วิชาชีพ21-22 ในวิชาชีพพยาบาลมีการแลกเปลี่ยนข้อมูล
ที่ชัดเจนทั้งระบบการบันทึก การส่งต่อ และระยะเวลา 
ตามก�ำหนดการรับ-ส่งเวร ซึ่งมีความจ�ำเป็นในการซักซ้อม 
และท�ำให้เกิดความเข้าใจที่ตรงกันในกลุ่มมากกว่าการพิจารณา
น�ำข้อมูลไปใช้23 ส่วนในกลุ่มผู้ปฏิบัติงานต่างหอผู้ป่วยโดย
เฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเปรียบเทียบคะแนนกันระหว่างหอผู้ป่วย

ศัลยกรรม กับหอผู้ป่วยที่ไมใ่ชศ่ัลยกรรม พบว่ามีความเข้าใจ
ต ่างกันในเรื่อง ปริมาณยาแก้ปวด และยาปฏิชีวนะ 
อาจอธิบายได้จาก งานของ Mukhopadhyay และคณะ 
ที่กล่าวว่าการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร และการเรียนการสอนที่
เกีย่วกบัผูป่้วยเฉพาะโรค ขึน้อยูก่บัความเชีย่วชาญและความ
ช�ำนาญของผูป้ฏบิติังานทีห่อผูป่้วยนัน้ๆ ดงันัน้ความสามารถ
ในการแปลผลจึงมีความแตกต่างกัน24 

ส่วนปัจจัยที่มีผลต่อความสามารถในการแปลผลข้อมูล
จากใบบันทึกการให้ยาระงับความรู ้สึกจากระบบบันทึก
ข้อมูลฯ จากการศึกษานี้ ไม่สามารถจ�ำแนกได้ชัดเจน 
เนือ่งจากมข้ีอจ�ำกดัในการศกึษาหลายประการ เช่น ข้อจ�ำกดั
ของขนาดสถานที่ศึกษา นอกจากจะมีจ�ำนวนผู้เข้าร่วมการ
วิจัยน้อย โดยเฉพาะที่เป็นกลุ่มแพทย์ แล้วยังเป็นข้อจ�ำกัด
จากการเป็นโรงพยาบาลเฉพาะทาง ท�ำให้ไม่สามารถแยก
ความแตกต่างระหว่างกลุม่บคุลากรได้อย่างชดัเจน ยิง่ไปกว่า
นั้นในกลุ่มแพทย์เอง ยังไม่ได้ท�ำการศึกษาเชิงลึกในกลุ่ม
อายุรแพทย์ ทั้งที่เป็นกลุ่มแพทย์ท่ีมีความส�ำคัญในการให้
ค�ำปรึกษา โดยเฉพาะเมื่อเกิดปัญหา หรืออาการแทรกซ้อน
ทางอายุรกรรม ซึ่งในการศึกษาครั้งต่อไปควรค�ำนึงถึง
ประชากรกลุ่มตัวอย่างกลุ่มนี้ด้วย

สรุป 
ข้อมูลต่างๆ ในใบบันทึกการให้ยาระงับความรู้สึกเป็น

สิ่งส�ำคัญที่ผู้เกี่ยวข้องในการดูแลผู้ป่วยหลังการให้ยาระงับ
ความรู้สึกควรทราบ การแปลผลจากบุคลากรทางการแพทย์อื่น
ที่ไม่ใช่วิสัญญี แต่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ข้อมูลร่วมกัน ต้องมี
ความถูกต้อง แม่นย�ำ ซึ่งจากการศึกษาพบว่ามีความถูกต้อง
อยู่ในระดับสูงถึงสูงมาก แสดงถึงความสามารถในการแปล
ผลที่ดี เม่ือน�ำไปประยุกต์ใช้จริงร่วมกับการส่งต่อข้อมูลที่มี
ประสทิธิภาพ จะท�ำให้ข้อมลูน่าเชือ่ถอื และเกดิโอกาสในการ
พัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยที่มีคุณภาพต่อไป
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