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บทคัดยอ การสงตรวจทางหองปฏิบัติการที่ไมเหมาะสม ทั้งในรูปแบบการใชเกินความจําเปนหรือการใชนอยเกินไป                             

เมื่อเปรียบเทียบกับขอบงชี้ทางคลินิก เปนปญหาสําคัญที่สงผลกระทบตอคุณภาพการดูแลผูปวย คาใชจายดานสาธารณสุข และ

ภาระงานของบคุลากรทางการแพทย การศกึษานีม้วีตัถุประสงคเพือ่พัฒนาและประเมนิผลระบบการสงตรวจทางหองปฏิบติัการ

อยางสมเหตผุล โดยประยกุตหลกั rational laboratory use (RLU) รวมกบัการมสีวนรวมของบคุลากรและการใชเทคโนโลยี

ดิจิทัล โดยมีคําถามวิจัยวาระบบดังกลาวสามารถลดการสงตรวจที่ไมเหมาะสม และสนับสนุนความตอเนื่องในการดูแลผูปวย

ไดหรือไม การศึกษานี้เปนการวิจัยเชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวมตามวงจร PAOR ไดแก การวางแผน (plan) การดําเนินการ

(action) การสังเกตและเก็บขอมูล (observation) และการสะทอนผลเพ่ือปรับปรุง (refl ection) จํานวน 2 วงรอบ โดย

เปรียบเทียบขอมูลกอนและหลังการดําเนินระบบ RLU ชวงละ 12 เดือน รวมกับการประเมินคุณภาพการดูแลผูปวยเบาหวาน 

และการยอมรับการใชงานระบบของบุคลากร ผลการศึกษาพบวาการสงตรวจ blood urea nitrogen (BUN), activated 

partial thromboplastin time (APTT) และ free triiodothyronine (FT3) ลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < 0.05) 

ขณะเดียวกันพบวาการตรวจ hemoglobin A1c (HbA1c) อยางนอยปละ 1 ครั้ง และการติดตามผูปวยที่มีคา HbA1c ≥ 7.0%

มีความครอบคลุมและตอเนื่องมากข้ึนภายหลังการดําเนินระบบ นอกจากนี้บุคลากรผูใชงานมีระดับการยอมรับระบบ                    

อยูในระดับดี ถึง ดีมาก โดยเฉพาะดานความสอดคลองกับกระบวนการทํางานและความยั่งยืนของระบบ ผลการศึกษา

ชี้ใหเห็นวาระบบสามารถชวยปรับปรุงความเหมาะสมของการสงตรวจทางหองปฏิบัติการและสนับสนุนการติดตามผูปวย

ในบริบทโรงพยาบาลชุมชนได 

คําสําคัญ: การตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล, ระบบสนับสนุนการตัดสินใจทางคลินิก, เทคโนโลยีดิจิทัล,

 การมีสวนรวมของบุคลากร



533วารสารกรมวิทยาศาสตรการแพทย
ปที่ 68 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

ระบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล
ของโรงพยาบาลหนองมะโมง สุพัตรา สุวรรณศิริ และ วิทยา จันทโรจน

บทนํา 

ในระบบบริการสุขภาพทุกระดับ การใชทรัพยากร

ดานการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางเหมาะสมถือเปน

องคประกอบสำคัญในการสนับสนุนการดูแลรักษาผูปวย

อยางมปีระสิทธภิาพ เนือ่งจากการตรวจทางหองปฏบิตักิาร

เปนเคร่ืองมือสำคัญท่ีชวยสนับสนุนการวินิจฉัยโรค

การประเมินความรุนแรงของโรค การเฝาระวังภาวะ

สุขภาพ และการติดตามประสิทธิผลการรักษา ขอมูล

จากการตรวจทางหองปฏิบัติการถือเปนองคประกอบ

สำคัญของการตัดสินใจทางคลินิก เนื่องจากมีผลโดยตรง

ตอแนวทางการรกัษาและการพยากรณโรค อยางไรกต็าม

ในทางปฏิบั ติกลับพบปญหาท่ีสำคัญ คือ การใช

บริการตรวจทางหองปฏิบัติการอยางไมเหมาะสม ซึ่ง

สามารถเกิดข้ึนไดท้ังดานการสงตรวจเกินความจำเปน

(overutilization) และการสงตรวจนอยเกินไปเมื่อ

เปรียบเทียบกับขอบ งชี้  (underuti l ization)

ปญหาเหลานี้ไมเพียงแตสรางภาระดานตนทุนและ

งบประมาณ แตสงผลกระทบตอคุณภาพการดูแล

ผูป วย เชน การส งตรวจเกินจำเปนอาจนำไปสู

การวินิจฉัยท่ีซ้ำซอน การตรวจเพิ่มเติมท่ีไมจำเปน

และภาระคาใชจายที่สูงขึ้น โดยไมไดกอใหเกิดประโยชน

เชิงคลินิก ขณะที่การไมสงตรวจตามขอบงช้ีกลับเพิ่ม

ความเสี่ยงที่โรคจะไมไดรับการวินิจฉัยหรือเฝาระวัง

อยางทันทวงที ทำใหการรักษาลาชาและอาจสงผลเสีย

ตอสุขภาพผูปวยโดยตรง จากหลักฐานเชิงประจักษ

ในชวง 5 ปที่ผานมา สะทอนใหเห็นวากวา 20% ของ

การตรวจทางหองปฏิบัติการทั้งหมดเปนการตรวจ

ที่เกินความจำเปน และพบอัตราการสงตรวจนอยเกินไป

สูงถึง 45% โดยเฉพาะในการดูแลผูปวยโรคเรื้อรัง

เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และโรคหัวใจ

ซึ่งตองการการติดตามผลตรวจทางหองปฏิบัติการ

อยางสม่ำเสมอ เพื่อควบคุมโรคอยางมีประสิทธิภาพ

การขาดการตรวจที่ เหมาะสมทำใหการดูแลผูปวย

มีความเส่ียงท่ีจะไมบรรลุผลตามเปาหมายท่ีวางไว(1−5) 

โดยองคการอนามัยโลก (world health organization:

WHO) ระบุ ว า เ กื อบ ทุกประ เทศ เผชิญปญหา

การสงตรวจเกินความจำเปนและไมสงตรวจในรายการ

ที่จำเปนตามขอบงชี้(6) โดยมีรายงานการพบการสงตรวจ

บางรายการเกนิความจำเปน เชน blood urea nitrogen

(BUN), activated partial thromboplastin time 

(APTT) และ free triiodothyronine (FT3) ใน

ผูปวยกลุมที่ไมมีขอบงช้ีที่ ชัดเจน(7−9) ขณะเดียวกัน

พบวา 40%–60% ของผูปวยเบาหวานไมไดรับการตรวจ

ฮีโมโกลบินเอวันซี (hemoglobin A1c: HbA1c) ตาม

ขอบงชี้ (10,11) นอกจากนี้การสงตรวจที่ไมเหมาะสม

เปนการเพิม่ภาระงานของบคุลากรทัง้ดานการทบทวนผล

การตดิตามผล และงานเอกสาร ซึง่สงผลตอประสทิธภิาพ

ของระบบบริการโดยรวม(12−14) 

เพื่อแกไขปญหาดังกลาว แนวคิด rational

laboratory use (RLU) จึงถูกพัฒนาและนำมาใชใน

หลายประเทศ โดยมุงใหเกิดการตรวจที่เหมาะสม และ

ตรงตามขอบงชี้ทางคลินิก เพื่อเพิ่มความคุมคาและ

คุณภาพบริการ โดยงานวิจัยกอนหนาแสดงใหเห็นวา

การนำแนวคิด RLU ไปใชสามารถลดคาใชจายและ

ลดการตรวจที่ ไมจำเปนไดอยางมีนัยสำคัญ เชน

การปรับแบบฟอรมสั่งตรวจและลดการตรวจซ้ำซอน

สามารถลดคาใชจายของหองปฏิบัติการได(15) รวมถึง

การใชมาตรการแบบผสมผสาน เชน การใหความรู

การควบคุมการสั่งตรวจและการปรับชุดคำสั่งตรวจ ซึ่ง

เปนแนวทางที่มีประสิทธิภาพและยั่งยืน(16,17) นอกจากนี้

เทคโนโลยีดิจิทัล เชน ระบบแจงเตือนอัตโนมัติและ

ระบบติดตามขอมูลแบบ real-time มีบทบาทสำคัญใน

การสนับสนุนการตัดสินใจและลดความผิดพลาดในการ

สัง่ตรวจและลดตนทนุรวมลงอยางมนียัสำคญั(18−20) รวมทัง้

กระบวนการมีสวนรวมของบุคลากรโดยใหบุคลากร

มีสวนรวมทั้งในขั้นตอนกำหนดปญหา การออกแบบ 

การนำไปปฏิบัติ และการประเมินผล ยังชวยเพิ่ม

การยอมรับและสรางความยั่งยืนของระบบในหนวย

บริการ ดังนั้นการบูรณาการเทคโนโลยีเขากับการทำงาน

ประจำ วันของบุคลากร จึง เปน อีกแนวทางที่ ช วย

แกปญหาการสงตรวจทางหองปฏิบัติการที่ไมเหมาะสม

ไดในการเพิ่มการยอมรับและสรางความยั่งยืนของ

ระบบ(21−23) อยางไรก็ตามงานวิจัยสวนใหญมุงเนน

มาตรการเฉพาะดาน เชน การควบคุมการสั่งตรวจ

หรือการใชเทคโนโลยี ในขณะที่การบูรณาการแนวคิด

RLU รวมกับเทคโนโลยีดิจิทัลและการมีสวนรวม

ของบุคลากรในบริบทโรงพยาบาลชุมชนยังมีการศึกษา

ที่ครอบคลุมในประเด็นดังกลาวคอนขางจำกัด
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Rational Laboratory Use System at Nongmamong Hospital Supattra Suwansiri and Wittaya Juntaroje 

ดังนั้นจึงเปนประเด็นสำคัญที่ควรไดรับการศึกษา

อยางเปนระบบวา การพัฒนาระบบการสงตรวจ                        

ทางหองปฏิบัติการที่พัฒนาขึ้นโดยประยุกตหลัก RLU 

รวมกับการมีสวนรวมของบุคลากรและการใชเทคโนโลยี

ดิจิทัล จะสามารถชวยลดการสงตรวจที่ไมเหมาะสม

และเพ่ิมความเหมาะสมของการสงตรวจในบริบทของ

โรงพยาบาลชุมชนไดหรือไม  โดยมีวัตถุประสงค

เพื่อพัฒนาและประเมินผลระบบการสงตรวจทาง

หองปฏิบัติการตามแนวคิดดังกลาว เ พ่ือสงเสริม

ความเหมาะสมของการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ

ในโรงพยาบาลหนองมะโมง

วัสดุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษา

งานวิจัยนี้ ประกอบดวย การวางแผน (plan)

การดำเนินการ (action) การสังเกตและเก็บขอมูล

(observation) และการสะทอนผลเพื่อปรับปรุง

(reflection) ซึ่งเปนองคประกอบสำคัญของการวิจัย

เชิงปฏิบัติการแบบมีสวนรวม (participatory action 

research: PAR) ตามแนวคิดวงจร plan-action-

observe-reflect (PAOR)(24,25) โดยเปนกระบวน

การพัฒนาเชิงวนซ้ำที่ขับเคลื่อนดวยการวางแผนรวม

การลงมือทำ และการสะทอนผลอยางตอเนื่องและ

สอดคลองกับกรอบแนวคิด PAR ของ Cornish F

และคณะ(26) ที่ เนนการเรียนรูรวมกันของผู มีสวน

เก่ียวของในทุกข้ันตอนของการวิจัย ทั้งนี้การพัฒนาและ

ประเมินผลระบบ RLU ถูกออกแบบใหเปนกระบวนการ

วนรอบ จำนวน 2 วงรอบ (cycle) ดงัแสดงในภาพที ่1 เพือ่ให

สามารถทดสอบ ปรับปรุง และประเมินประสิทธิผล                

ของระบบและนวัตกรรมไดในสถานการณจริงของ

โรงพยาบาลหนองมะโมง ซึง่เปนโรงพยาบาลชมุชน ขนาด 

10 เตียง ที่มีความสามารถในการใหบริการ 30 เตียง 

ภาพที่ 1 วงรอบการวิจัยเชิงปฏิบัติการ (PAOR) ตามแนวคิดของ Kemmis และ Mc Tagart 1988

       (ที่มา: การวิจัยปฏิบัติการ action research รศ.ดร.ชูศักดิ์ เอกเพชร คณะครุศาสตร มหาวิทยาลัยราชภัฏ

 สุราษฎรธานี)(27)

กลุมตัวอยาง

การศึกษานี้ใชขอมูลทุติยภูมิจากโรงพยาบาล

หนองมะโมง จงัหวดัชยันาท โดยรวบรวมขอมลูการสงตรวจ                 

ทางหองปฏิบัติการ ไดแก BUN, APTT และ FT3

ในชวงระยะเวลา 12 เดือนกอนการดำเนินระบบ RLU

(1 เมษายน พ.ศ. 2566 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2567) และ

ชวง 12 เดือนหลังการดำเนินระบบ RLU (1 เมษายน 

พ.ศ. 2567 ถึง 31 มีนาคม พ.ศ. 2568) เพื่อเปรียบเทียบ

การ เปลี่ ยนแปลงรู ปแบบการ ใช ก า รตรวจทา ง

หองปฏิบัติการภายหลังการนำระบบไปใช นอกจากนี้

ไดวิ เคราะหขอมูลตัว ช้ีวัดคุณภาพการดูแลผูปวย

เบาหวาน ไดแก รอยละของผูปวยเบาหวาน ที่ไดรับ

การตรวจ HbA1c อยางนอยปละ 1 ครั้ง รอยละ

ของการตรวจ HbA1c ซ้ำ ภายในระยะเวลา 90 วัน                       

และรอยละของการตรวจตดิตามในผูปวยเบาหวานทีม่คีา 

HbA1c ≥ 7.0% โดยเปรียบเทียบระหวางปงบประมาณ 
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ระบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล
ของโรงพยาบาลหนองมะโมง สุพัตรา สุวรรณศิริ และ วิทยา จันทโรจน

พ.ศ. 2567 (1 ตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึง 30 กันยายน

พ.ศ. 2567) ซ่ึงยังไมมีการดำเนินระบบ RLU อยาง

ครอบคลุมกับปงบประมาณ พ.ศ. 2568 (1 ตุลาคม พ.ศ. 

2567 ถึง 30 กันยายน พ.ศ. 2568) ซึ่งมีการนำระบบ

RLU มาใชตลอดทั้งป เพื่อสะทอนผลลัพธดานคุณภาพ

บริการและการปฏิบัติตามแนวทางคลินิกอยางเปนระบบ 

นอกจากนี้มีการเก็บรวบรวมขอมูลเชิงคุณภาพจาก

การประเมนิความพงึพอใจและความคดิเห็นของบคุลากร

ที่มีสวนรวมในกระบวนการพัฒนาระบบ ประกอบดวย 

แพทย พยาบาล นักเทคนิคการแพทย และนักวิชาการ

คอมพิวเตอรรวมท้ังสิ้น 26 ราย เพื่อใชประกอบการ

อธิบายผลลัพธและประเมินการยอมรับของผูใชงาน

ตอระบบ RLU

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย

เครื่องมือที่ใชในการวิจัย ประกอบดวย ฐานขอมูล

การสงตรวจทางหองปฏิบัติการของโรงพยาบาล

หนองมะโมง HOSxP Version 4 (bangkok medical

software, ประเทศไทย), โปรแกรม IBM SPSS

statistics for windows (IBM Corp., Armonk, NY, 

USA), health data center ของกระทรวงสาธารณสุข 

(กระทรวงสาธารณสุข, ประเทศไทย), โปรแกรม 

HbA1c alert (พัฒนาโดยทีมผูวิจัย, ประเทศไทย), 

โปรแกรม HbA1c monitoring (พัฒนาโดยทีมผูวิจัย, 

ประเทศไทย), โปรแกรม KPI monitoring (พัฒนา

โดยทีมผูวิจัย, ประเทศไทย) และแบบสอบถามความ

คิดเห็นและความพึงพอใจของบุคลากรท่ีเกี่ยวของกับ

การพัฒนาระบบ 

วิธีการวิเคราะหขอมูล

ขอมูลเชิงปริมาณจากการสงตรวจ BUN, APTT 

และ FT3 รวมถงึตวัชีวั้ดคณุภาพการดแูลผูปวยเบาหวาน

ถูกวิเคราะหดวยสถิติเชิงพรรณนา (ความถี่ รอยละ

คาเฉลี่ย และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) และคำนวณอัตรา

การสงตรวจตอ 100 OPD visit เพื่อควบคุมผลกระทบ

จากความแปรปรวนของจำนวนผูรับบริการระหวางเดือน 

การเปรียบเทียบจำนวนการสงตรวจรายเดือนระหวาง

ชวงกอน–หลังพัฒนาระบบ RLU ใชสถิติ t-test เมื่อ

ขอมลูมกีารแจกแจงแบบปกต ิหรอื Mann–Whitney U 

test เมื่อไมเปนปกติ สวนตัวแปรเชิงสัดสวนของตัวชี้วัด

HbA1c ไดแก รอยละการตรวจ HbA1c อยางนอย

ปละครั้ง รอยละการตรวจซ้ำกอน 90 วัน และรอยละ

การตรวจติดตามเมื่อคา HbA1c ≥ 7.0% วิเคราะหดวย 

Pearson’s chi-square test เพือ่ทดสอบความแตกตาง

ระหวางชวงเวลา ขอมูลจากโปรแกรม HbA1c alert 

และ HbA1c monitoring ทำการวิเคราะหจำนวน

การแจงเตือนและอัตราการตอบสนองตอการแจงเตือน

รายเดือนเพื่อประเมินประสิทธิผลของระบบดิจิทัล

สวนขอมูลเชิงคุณภาพจากแบบสอบถามบุคลากร 

จำนวน 26 ราย วิเคราะหดวยการวิเคราะหเนื้อหา

เพื่อสรุปความคิดเห็นและขอเสนอแนะตอระบบ RLU 

การวิเคราะหทั้งหมดดำเนินการดวยโปรแกรมสถิติ

ที่เหมาะสมและกำหนดระดับนัยสำคัญที่ p < 0.05

ขั้นตอนการดำเนินงาน 

วงรอบที่ 1 การพัฒนาระบบตนแบบ (prototype 

development)

การวิเคราะหปญหาและกำหนดแนวทางเบื้องตน 

(plan)

ผูอำนวยการโรงพยาบาลและทีมสหวิชาชีพ 

ไดแก  แพทย  พยาบาล นัก เทคนิคการแพทย

นกัวชิาการคอมพิวเตอร และเจาหนาทีด่านประกันสขุภาพ

รวมกันทบทวนขอมูลการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ

ยอนหลัง เพื่อประเมินรูปแบบการใชการตรวจและระบุ

รายการทีไ่มสอดคลองกบัขอบงชีท้างคลนิกิ ทัง้ในมติขิอง

การสงตรวจเกินความจำเปนและการสงตรวจทีน่อยเกนิไป 

จากการวิเคราะห ทีมไดคัดเลือกรายการ BUN, APTT 

และ FT3 เปนรายการเปาหมายนำรอง เนือ่งจากมแีนวโนม

การสั่งตรวจเกินขอบงชี้สูงและสามารถปรับลดไดโดย

ไมกระทบตอความปลอดภัยของผูปวย ขณะเดียวกัน

ไดกำหนดการสงตรวจ HbA1c เปนตัวช้ีวัดสำคัญเพื่อ

สงเสริมการติดตามผูปวยเบาหวานอยางเหมาะสมและ

ครอบคลุม ทีมแพทยไดจัดทำแนวทางการสั่งตรวจ

ตามขอบงช้ีทางคลินิก โดยอาศัยการประชุมรวมกับทีม
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Rational Laboratory Use System at Nongmamong Hospital Supattra Suwansiri and Wittaya Juntaroje 

สหวิชาชีพ เพื่อทบทวนแนวทางเวชปฏิบัติและขอมูล

การใชการตรวจยอนหลัง จากนั้นรวมกันกำหนดเปน

แนวทางในการสั่ งตรวจท่ีเหมาะสมกับบริบทของ

โรงพยาบาล โดยใชการเห็นชอบในท่ีประชุมเปนกลไก              

ในการตัดสินใจ ทั้งนี้แนวทางดังกลาวยังคงเปดโอกาส

ใหแพทยใชดลุยพนิจิทางคลนิกิและถูกนำไปใชเปนเกณฑ

อางอิงในการพัฒนาเครื่องมือดิจิทัลและตัวช้ีวัดในการ

ศึกษานี้ ดังแสดงในตารางที่ 1

ตารางที่ 1  แนวทางทางการสั่งตรวจตามขอบงชี้ทางคลินิก 

ลำดับ การสงตรวจ แนวทางการสั่งตรวจตามขอบงชี้ทางคลินิก

1 blood urea nitrogen 
(BUN)

พิจารณาสงเฉพาะ creatinine ในผูปวย โรคไตเรื้อรัง (chronic kidney disease:
CKD) ที่มาติดตามอาการ สวนในผูปวยภาวะอื่น ๆ เชน ภาวะอุจจาระรวงเฉียบพลัน 
(acute gastroenteritis) หรอืภาวะไตวายเฉยีบพลนั (acute kidney injury) หาก
พบความผิดปกติจะขอเพิ่ม BUN เพิ่มเติมในภายหลัง สวนผูปวยในภาวะโรคหลอด
เลือดสมอง (stroke) ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด (sepsis) กลุมอาการ
หลอดเลอืดหวัใจเฉยีบพลนั (acute coronary syndrome) ผูปวยอบุตัเิหตใุนระบบ
ดูแลเรงดวน (trauma fast track) และการตรวจทางหองปฏิบัติการกอนผาตัด
(preoperative laboratory testing) ใหสงตรวจตามแนวทางเดิม

2 activated partial 
thromboplastin 
time (APTT)      

ในผูปวยที่ไดรับยาวารฟาริน (warfarin) เพื่อติดตามการรักษา ใหพิจารณาสงตรวจ
เฉพาะคา prothrombin time–international normalized ratio (PT–INR) 
สำหรับผูปวยในภาวะอื่นใหสงตรวจตามแนวทางเดิม

3 free triiodothyronine 
(FT3)

ใหยกเลิกการสงตรวจ FT3 และพิจารณาสงตรวจ free thyroxine (FT4) และ 
tyroid-stimulating hormone (TSH) เปนหลักสำหรับการวินิจฉัยผูปวย
โดยจำกัดการสงตรวจเหลือเพียง 2 รายการ ไดแก FT4 และ TSH ในกรณีติดตาม
ผูปวยภาวะไทรอยดเปนพิษ ในชวง 3 เดือนแรก ใหพิจารณาสงตรวจเฉพาะ FT4 
โดยการกำหนดระยะเวลาการติดตามขึ้นอยู กับความรุนแรงของอาการผูปวย
และดุลยพินิจทางคลินิกของแพทยเปนสำคัญ

4 hemoglobin A1c 
(HbA1c)

ผูปวยโรคเบาหวานควรไดรับการตรวจ HbA1c อยางนอยปละ 1 ครั้ง และ
เวนระยะหางระหวางการตรวจไมนอยกวา 90 วัน นอกจากนี้ในผูปวยที่ควบคุม
ระดับน้ำตาลในเลือดไมได โดยมีคา HbA1c ต้ังแต 7.0% ขึ้นไป ใหพิจารณา
สงตรวจซ้ำเพื่อติดตามผลอยางนอยปละ 2 ครั้ง

การนำแนวทางไปใชจริงและพัฒนาโปรแกรมตนแบบ 

(action)

ภายหลั ง จั ดท ำแนวทา งก า รสั่ ง ต ร วจทา ง

หองปฏิบัติการไดสื่อสารไปยังผูปฏิบัติงานทุกจุดบริการ

ผานการประชมุชีแ้จงแนวทาง และการส่ือสารผานชองทาง

ภายในองคกร เพื่อสรางความเขาใจและความสอดคลอง

ในการนำไปใชจรงิ ควบคูกบัการพฒันาโปรแกรมตนแบบ

เพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติตามแนวทาง โดยพัฒนาระบบ

ดิจิทัล ไดแก โปรแกรม HbA1c alert และโปรแกรม 

KPI monitoring โปรแกรม HbA1c alert เปน

โมดูลเสริมในระบบ HOSxP ทำหนาที่ตรวจสอบขอมูล

ยอนหลังและแจงเตือนแบบ pop-up เมื่อเขาเกณฑ เชน

การตรวจ HbA1c ซ้ำกอน 90 วัน หรือไมไดตรวจภายใน 

180 วนั เพือ่สนบัสนนุการตดัสนิใจโดยไมจำกดัดลุยพนิจิ

ทางคลินิก ดังแสดงในภาพที่ 2 และ 3 ขณะที่โปรแกรม 

KPI monitoring ใชติดตามจำนวนและแนวโนม

การสงตรวจ BUN, APTT และ FT3  โดยแสดงผลแบบ 

real-time จากฐานขอมูล HOSxP ดังแสดงในภาพที่ 4
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ระบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล
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            ภาพที่ 3 สัญญาณแจงเตือนแบบ pop-up ในระบบ HOSxP จากโปรแกรม HbA1c alert เมื่อผูปวยโรคเบาหวาน 

 ไมมีการตรวจ hemoglobin A1c (HbA1c) ภายใน 180 วนั โดยระบบตรวจสอบขอมลูยอนหลงัโดยอัตโนมตัิ

 และแสดงขอมลูสำคญั ไดแก เลขที ่HN ชือ่ผูปวย วนัทีต่รวจลาสดุ และจำนวนวนันบัจากการตรวจครัง้ลาสดุ 

 พรอมขอความแจงเตือน “พบการตรวจ HbA1c ลาสุด ถึง ปจจุบัน เกิน 180 วันแลว” โดยผูใชงาน

 ตองยืนยันการรับทราบกอนดำเนินการตอ

ภาพที่ 2 สัญญาณแจงเตือนแบบ pop-up ในระบบ HOSxP จากโปรแกรม HbA1c alert เมื่อมีการสั่งตรวจ

 hemoglobin A1c (HbA1c) ซ้ำกอน 90 วัน โดยระบบจะตรวจสอบประวัติการตรวจลาสุดโดยอัตโนมัติ

 และแสดงขอมูลสำคัญประกอบการตัดสินใจ ไดแก เลขที่ HN ชื่อผูปวย วันที่ตรวจลาสุด วันที่นัดครั้งถัดไป 

 และชวงหางระหวางการตรวจ พรอมขอความแจงเตือน “พบการนัดตรวจ HbA1c นอยกวา 90 วัน”

 โดยผูสั่งตรวจตองยืนยันการรับทราบกอนดำเนินการตอ
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Rational Laboratory Use System at Nongmamong Hospital Supattra Suwansiri and Wittaya Juntaroje 

การสังเกตและติดตามผลการใชงานระบบตนแบบ 

(observation)

ดำเนนิการติดตามผลการใชงานโปรแกรมตนแบบ

ทั้งสองระบบในหนวยบริการเปนระยะเวลา 6 เดือน 

ควบคูกบัการประเมินการปฏบิตัติามแนวทางการสัง่ตรวจ

โดยประเมนิความถกูตองของการแจงเตอืน ความสะดวก

ในการใชงาน และผลตอพฤติกรรมการสั่งตรวจของ

บุคลากร พบวาโปรแกรมสามารถตรวจจับเง่ือนไข

ผิดปกติของการตรวจ HbA1c ไดอยางถูกตองและ

ชวยเพิม่ความตระหนักในการส่ังตรวจตามขอบงชี ้อยางไร

ก็ตามระบบยังไมสามารถบันทึกและติดตามผลการ

ดำเนินการภายหลังการแจงเตือนได ทำใหไมสามารถ

ประเมินความครบถวนของการปฏิบัติตามแนวทางและ

ประสิทธิผลของมาตรการไดอยางเปนระบบ และอาจเกิด

ความเสี่ยงตอการตกหลนของผูปวยที่ตองติดตาม

การทบทวนผลการดำเนินงานและกำหนดทิศทาง

การพัฒนาในวงรอบถัดไป (reflection)

ผลการทบทวนในวงรอบท่ี 1 พบวาแนวทาง

การส่ังตรวจตามขอบงชี้และการใชโปรแกรม HbA1c 

alert และ KPI monitoring ชวยเพิ่มความตระหนัก

และทำใหแนวโนมการส่ังตรวจสอดคลองกบัเกณฑมากขึน้ 

อยางไรกต็ามพบขอจำกัดสำคญั คอื ไมสามารถตดิตามผล

ภาพที่ 4 โปรแกรม KPI monitoring สำหรบัตดิตามจำนวนและแนวโนมการสงตรวจ blood urea nitrogen (BUN), 

 activated partial thromboplastin time (APTT) และ free triiodothyronine (FT3) โดย

 ประมวลผลขอมลูจากระบบ HOSxP และแสดงผลแบบ real-time ในรปูแบบแดชบอรดตามชวงวนัทีท่ีก่ำหนด

 พรอมแสดงจำนวนการสงตรวจทั้งหมดและรอยละการใชการตรวจเทียบกับเกณฑเปาหมาย

การดำเนินการภายหลังการแจงเตือนไดอยางเปนระบบ 

ทำใหไมสามารถยนืยนัความครบถวนและความเหมาะสม

ของการติดตามผูปวยได จึงกำหนดทิศทางการพัฒนา

ในวงรอบที่ 2 โดยมุงปรับปรุงระบบใหสามารถบันทึก 

ตรวจสอบและติดตามผลการดำเนินงานไดอยาง

เปนระบบและครอบคลุมมากขึ้น

วงรอบที ่2 การปรบัปรงุระบบตนแบบ (refinement 

& implementation) 

การวางแผนปรับปรุงระบบบนฐานขอมูลจากวงรอบที่ 1

(re-plan)

จากผลการสังเกตและขอเสนอแนะในวงรอบแรก

ทีมสหสาขาวิชาชีพไดประชุมทบทวนปญหาเชิงระบบ 

โดยเฉพาะขอจำกดัของโปรแกรมตนแบบทีย่งัไมสามารถ

ติดตามผลการดำเนินการภายหลังการแจงเตือนไดอยาง

เปนระบบ จึงกำหนดเปาหมายการปรับปรุงใหระบบ

สามารถติดตามการรายกรณี (case-based tracking)

บนัทกึและตรวจสอบการดำเนนิการของผูใชงานยอนหลงั

และประเมินความถูกตองตามแนวทางคลินิกอยาง

เปนระบบเพื่อลดความคลาดเคลื่อนจากการปฏิบัติงาน 

อีกทั้งไดทบทวนและยืนยันแนวทางสั่งตรวจทางคลินิก

ที่กำหนดไวในวงรอบที่ 1 เพื่อใชเปนเกณฑกลางในการ

ประเมินผลหลังการปรับปรุง
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ระบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล
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ภาพที่ 5 (A) ภาพรวมโปรแกรม HbA1c monitoring สำหรับติดตามการแจงเตือนรายผูปวยแบบ real-time 

 แสดงขอมูลสำคัญและสถานะการดำเนินการของหนวยบริการ (B) ตัวอยางการดำเนินการ (take action) 

 ของหนวยบริการ เม่ือเขาเงื่อนไขการแจงเตือน ไดแก การตรวจ hemoglobin A1c (HbA1c) ซ้ำกอน

 90 วัน หรือไมไดรับการตรวจภายใน 180 วัน โดยแสดงการตอบสนอง เชน การนัดตรวจเพิ่มเติม การยกเลิก

 การสั่งตรวจซ้ำ และการปรับวันนัด พรอมการประเมินสถานการณดำเนินการตามแนวทาง

การพัฒนาระบบที่ปรับปรุงใหมและนำไปใชในหนวย

บริการ (re-action)

ดำเนนิการพฒันาระบบตนแบบโดยเพิม่โปรแกรม 

HbA1c monitoring ซึ่งเชื่อมโยงขอมูลจาก HbA1c 

alert เพื่อใชติดตามการแจงเตือนรายผูปวยและ

ตรวจสอบความถูกตองของการดำเนินการ เชน การนัด

ตรวจในรายที่ไมไดรับการติดตามภายใน 180 วัน หรือ

การยกเลิกการส่ังตรวจซ้ำกอน 90 วัน ระบบสามารถ

ประมวลผลเพื่อประเมินความสอดคลองกับแนวทาง

ทางคลนิกิ ชวยลดความคลาดเคลือ่นในการปฏบิตังิานและ

เพิ่มความถูกตองในการติดตามผูปวย ดังแสดงในภาพ

ที่ 5 (A) และ (B) โดยมีผูประสานงานระบบ RLU

เปนผูติดตามผลและใหขอมูลยอนกลับแกหนวยบริการ

อยางตอเนื่อง

(A)

(B)
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Rational Laboratory Use System at Nongmamong Hospital Supattra Suwansiri and Wittaya Juntaroje 

การติดตามผลการใชงานระบบที่ปรับปรุงแลว

(re-observation)

ดำเนนิการตดิตามผลการทำงานของระบบทีไ่ดรบั

การปรับปรุง โดยประเมินทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ 

ไดแก ความถูกตองของการแจงเตือน ความครบถวน

ของขอมูลการติดตามผล อัตราการตอบสนองตอการ

แจงเตอืนของผูปฏบิตั ิและการเปลีย่นแปลงของแนวโนม

การสั่งตรวจภายหลังการใชระบบที่ปรับปรุงใหม รวมทั้ง

ประเมนิการใชงานระบบ RLU โดยบคุลากรผูปฏบิตังิาน

เพือ่สะทอนการยอมรบั ใชแบบสอบถามมาตรประมาณคา

แบบ Likert scale 5 ระดับ (1 = นอยที่สุด ถึง 5 =

มากที่สุด) จำนวน 15 ขอคำถาม และคำถามปลายเปด 

จำนวน 3 ขอคำถาม แบบสอบถามดังกลาวถูกจัดกลุม

ออกเปน 6 มิติหลัก (domain) ตามลักษณะเนื้อหาและ

วตัถปุระสงคของคำถาม ไดแก ความงายและความสะดวก

ในการใชงานระบบ ประโยชนตอการปฏบิตังิานทางคลนิกิ

จริยธรรมการวิจัย

การวิจัยนี้ไดรับการอนุมัติจริยธรรมการวิจัยใน

มนุษยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย สำนักงาน

สาธารณสุขจังหวัดชัยนาท หมายเลขอนุมัติ REC 

No.023/2567E ลงวันที่ 27 ธันวาคม พ.ศ. 2567

ผล

ภายหลังการดำเนินระบบ RLU พบวาจำนวน

การสงตรวจ BUN, APTT และ FT3 ตอเดือนลดลง

อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (Mann–Whitney U test,

p < 0.05 ทุกตัวแปร) โดยคามัธยฐานและชวงควอไทล                        

ของจำนวนการสงตรวจและอัตราการสงตรวจตอ 100 

OPD visits ลดลงในทุกตัวแปร สะทอนการลดการใช

การตรวจที่อยูนอกขอบงชี้ทางคลินิก ดังแสดงในตาราง

ที่ 2 และภาพที่ 6

ตารางที่ 2 การเปรียบเทียบจำนวนการสงตรวจ BUN, APTT และ FT3 กอนและหลังการดำเนินระบบ RLU

Test
Before RLU

median (IQR)
After RLU 

median (IQR)

Rate/100 OPD 
median (IQR) 

Before

Rate/100 OPD 
median (IQR)

After
p-value

BUN
APTT
FT3

285.5 (253.3–315.8)
94.0 (82.5–107.3)
39.5 (30.5–50.3)

73.0 (62.0–90.0)
77.0 (67.3–81.3)
14.5 (13.5–17.8)

5.7 (5.3–6.2)
1.9 (1.7–2.0)
0.7 (0.7–0.9)

1.4 (1.2–1.8)
1.4 (1.2–1.6)
0.2 (0.2–0.3)

< 0.001
0.008

< 0.001

หมายเหตุ: APTT คือ activated partial thromboplastin time, BUN คือ blood urea nitrogen, FT3 คือ free 
 triiodothyronine, IQR คือ interquartile range และ RLU คือ rational laboratory use

ภาพที่ 6 แสดงแนวโนมรายเดอืนของการตรวจ blood urea nitrogen (BUN), activated partial thromboplastin

 time (APTT) และ free triiodothyronine (FT3) กอนและหลงัการดำเนนิระบบ rational laboratory 

 use (RLU)



541วารสารกรมวิทยาศาสตรการแพทย
ปที่ 68 ฉบับที่ 3 กรกฎาคม - กันยายน 2569

ระบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล
ของโรงพยาบาลหนองมะโมง สุพัตรา สุวรรณศิริ และ วิทยา จันทโรจน

การประเมินมูลคาการประหยัดคาใชจายจากการลด

การตรวจ 

ภายหลังการดำเนินระบบ RLU พบวาคาใชจาย

ดานการตรวจทางหองปฏิบตักิารลดลงรวม 105,180 บาท 

โดยคำนวณจากตนทุน (direct reagent cost) ตอการ

ตรวจของแตละรายการ ซึ่ง BUN มีมูลคาการประหยัด

สงูสดุ (44,580 บาท) รองลงมา คอื FT3 (36,600 บาท) 

และ APTT (24,000 บาท) ดังแสดงในตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ประเมินมูลคาการประหยัดจากการใชระบบ rational laboratory use (RLU)

Test
Cost before RLU

(baht)

Cost after RLU

(baht)

Cost saved

(baht)

 BUN

APTT

FT3

67,080

113,100

58,200

22,500

89,100

21,600

44,580

24,000

36,600

หมายเหตุ: APTT คือ activated partial thromboplastin time, BUN คือ blood urea nitrogen, FT3 คือ free 
 triiodothyronine และ IQR คือ interquartile range

ผลการทำงานของระบบ HbA1c alert และ HbA1c 

monitoring ตอการตอบสนองตอการแจงเตือน                   

ของหนวยบริการ

โดยรวมระบบ HbA1c alert และ HbA1c 

monitoring มอีตัราการตอบสนองรอยละ 94.0 โดยการ

แจงเตอืนกรณไีมไดรบัการตรวจภายใน 180 วนั มีจำนวน

มากที่สุดและมีอัตราการตอบสนองสูง (94.7%) ขณะท่ี

กรณีตรวจซ้ำกอน 90 วัน มีอัตราการตอบสนองต่ำกวา 

(78.1) ดังแสดงในตารางที่ 4

ประเภทการแจงเตือนจากระบบ 

HbA1c alert

จํานวนการ               

แจงเตือน                       

(ครั้ง)

จํานวนที่มีการ

ดําเนินการหลัง

แจงเตือน (ครั้ง)

อัตราการตอบสนอง

ตอการแจงเตือน 

(%)

ไมไดรับการตรวจ HbA1c ภายใน 180 วัน

ตรวจ HbA1c ซ้ํากอน 90 วัน

1,430

64

1,354

50

94.7

78.1

รวม 1,494 1,404 94.0

ตารางที่ 4 ผลการทำงานของระบบ HbA1c alert และ HbA1c monitoring ตอการตอบสนองตอการแจงเตือน

 ของหนวยบริการปงบประมาณ พ.ศ. 2568 (ตุลาคม พ.ศ. 2567 ถึง กันยายน พ.ศ. 2568)

หมายเหตุ: HbA1c คือ hemoglobin A1c

การเปลี่ยนแปลงความครอบคลุมการตรวจ HbA1c 

≥ 1 ครั้ง/ป ในผูปวยเบาหวาน

หลังการดำเนินระบบ RLU ความครอบคลุม

การตรวจ HbA1c อยางนอยปละ 1 ครั้ง เพิ่มขึ้นจาก

รอยละ 79.95 เปน 83.14 (เพิ่มขึ้น 3.19 percentage 

points) อยางมนียัสำคญัทางสถติ ิ(p = 0.028) ดงัแสดง

ในตารางที่ 5
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การเปลี่ยนแปลงอัตราการตรวจ HbA1c ซ้ำกอน 90 วัน

เมื่อเปรียบเทียบอัตราการตรวจ HbA1c ซ้ำกอน 

90 วัน พบวาสัดสวนเพิ่มขึ้นจากรอยละ 1.21 เปนรอยละ

2.46 ภายหลังการดำเนินระบบ RLU เพิ่มขึ้น 1.25 

(percentage points; p = 0.011) ดงัแสดงในตารางที ่6 

ความครอบคลมุและผลลัพธของการตรวจ HbA1c ≥ 

2 ครั้ง/ป ในผูปวยที่มีคา HbA1c ≥ 7.0%

เมื่อพิจารณาความครอบคลุมของการตรวจ 

HbA1c อยางนอย 2 ครั้งตอป ในผูปวยที่มีคา HbA1c ≥ 

7.0% พบวาหลงัการดำเนนิระบบ RLU ความครอบคลมุ

เพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p < 0.001) สะทอนถึง

การปรับปรุงความตอเนื่องในการติดตามผูปวยในกลุมท่ี

ควบคุมระดับน้ำตาลไดไมดี ดังแสดงในตารางที่ 7 

ตารางที่ 5 ความครอบคลุมการตรวจ HbA1c ≥ 1 ครั้ง/ป ในผูปวยเบาหวานกอนและหลังการดำเนินระบบ RLU

ปงบประมาณ
จำนวนผูปวย

เบาหวาน* ทั้งหมด 
(ราย)

ไดรับการตรวจ 
HbA1c ≥ 1 ครั้ง/ป 

(ราย)

ความครอบคลุม 
(%)

absolute 
difference 

(percentage 
points)

p-value

พ.ศ. 2567 
(กอน RLU)
พ.ศ. 2568 

(หลัง RLU)

1,466

1,483

1,172

1,233

79.95

83.14

-

+3.19

-

0.028

หมายเหตุ: *ผูปวยเบาหวาน หมายถึง ผูที่มีรหัสวินิจฉัยตาม ICD-10 อยางนอย 1 ครั้งในปงบประมาณ และเปนประชากรในเขตพื้นที่
 รับผิดชอบประเภทที่ 1 และ 3 ขอมูลดึงจากรายงานมาตรฐานของระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพ (health
 data center) กระทรวงสาธารณสุข HbA1c คือ hemoglobin A1c และ RLU คือ rational laboratory use

ตารางที่ 6 อัตราการตรวจ HbA1c ซ้ำกอน 90 วัน กอนและหลังการดำเนินระบบ RLU

ปงบประมาณ
จำนวน

การตรวจ HbA1c 
ทั้งหมด (ครั้ง)

ตรวจซ้ำกอน               
90 วัน 
(ครั้ง)

สัดสวน 
(%)

absolute 
difference 

(percentage 
points)

relative 
change 

(%)
p-value

พ.ศ. 2567
(กอน RLU)
พ.ศ. 2568

(หลัง RLU)

1,239

2,644

15

65

1.21

2.46

–

+1.25

–

+103.3

–

0.011

หมายเหตุ: HbA1c คือ hemoglobin A1c และ RLU คือ rational laboratory use  

ตารางที่ 7 การเปรียบเทียบความครอบคลุมการตรวจ HbA1c ≥ 2 ครั้ง/ป ในผูปวย HbA1c ≥ 7.0% กอนและหลัง

 ดำเนินระบบ RLU

ปงบประมาณ ผูปวย HbA1c 
≥ 7.0% (ราย)

ตรวจ HbA1c ≥ 2 ครั้ง 
(ราย) สัดสวน (%) p-value

พ.ศ. 2567
(กอน RLU)
พ.ศ. 2568  

(หลัง RLU)  

615

633

86

324

13.98

51.18

-

< 0.001

หมายเหตุ: HbA1c คือ hemoglobin A1c และ RLU คือ rational laboratory use
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ระบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล
ของโรงพยาบาลหนองมะโมง สุพัตรา สุวรรณศิริ และ วิทยา จันทโรจน

การประเมินการใชงานระบบ RLU โดยบุคลากร

ผูปฏิบัติงาน

การประเมินการใชงานระบบ RLU ดำเนินการ

ในบุคลากรที่เกี่ยวของทั้งหมด 28 ราย โดยมีผูตอบ

แบบสอบถาม จำนวน 26 ราย คิดเปนอัตราการตอบกลับ

รอยละ 92.9 ประกอบดวย แพทย 2 ราย จากท้ังหมด 3 ราย

พยาบาล 18 ราย จากท้ังหมด 20 ราย นักเทคนิคการแพทย

2 ราย จากทั้งหมด 2 ราย ผูบริหารโรงพยาบาล 1 ราย

นักวิชาการคอมพิวเตอร 1 ราย จากทั้งหมด 1 ราย และ

นกัวชิาการสาธารณสขุ 2 ราย จากทัง้หมด 2 ราย ผลการประเมนิ

พบวาการยอมรับและการใชงานระบบอยูในระดับดี

ถึง ดีมาก โดยมีคะแนนเฉลี่ยรวม 4.47 จาก 5 คะแนน 

ประเด็นที่ไดรับคะแนนสูง ไดแก ความสอดคลองกับ

เปาหมายองคกร การสนับสนุนจากผูบริหาร และความ

ยั่งยืนของระบบ ขณะที่บุคลากรรับรูวาระบบชวยลด

การสั่งตรวจซ้ำซอนและสนับสนุนการตัดสินใจทาง

คลินิกไดอยางมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ขอเสนอแนะ

สำคัญ คือ การกำหนดผูรับผิดชอบหลักและการพัฒนา

ฟงกชันติดตามผลเพิ่มเติม การแปลผลคะแนนเฉลี่ยใช

เกณฑมาตราสวน Likert 5 ระดับ อางอิงแนวทางของ 

Best JW และ Jagb JV(28) ดังแสดงในตารางที่ 8

ตารางที่ 8 คาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานของการประเมินการใชงานระบบ rational laboratory use (RLU) 

 จำแนกตามมิติ (n = 26)

มิติการประเมิน (Domain) คาเฉลี่ย (Mean) SD การแปลผล

D1 ความงายและความสะดวกในการใชงานระบบ
D2 ประโยชนตอการปฏิบัติงานทางคลินิก
D3 การสนับสนุนการตัดสินใจดาน RLU
D4 การลดความซ้ำซอนและภาระงาน
D5 การบูรณาการระบบและความยั่งยืน
D6 การสนับสนุนเชิงนโยบายและการบริหาร

4.52
4.44
4.49
4.44
4.61
4.56

0.12
0.10
0.09
0.08
0.07
0.11

ดีมาก
ดี
ดี
ดี

ดีมาก
ดีมาก

รวมทุกมิติ 4.47 0.10 ดี

วิจารณ

ผลการศกึษาน้ีแสดงใหเหน็วาการพัฒนาระบบการ

สงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางสมเหตุผล โดยประยุกต

หลัก RLU รวมกับการมีสวนรวมของบุคลากรและการ

ใชเทคโนโลยีดิจิทัล มีความสัมพันธกับการลดลงของ

การสงตรวจที่อยูนอกขอบงชี้ทางคลินิกในบริบทของ

โรงพยาบาลชุมชน โดยพบวาจำนวนการสงตรวจ BUN, 

APTT และ FT3 ตอเดือน รวมทั้งอัตราการสงตรวจ

ตอ 100 OPD visits ลดลงอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ 

(ตารางที่ 2)  สะทอนวาการกำหนดแนวทางการสั่งตรวจ

ที่มาจากการมีสวนรวมของบุคลากรที่เกี่ยวของในการ

กำหนดและออกแบบแนวทางรวมกับระบบสนับสนุน

การตัดสินใจสามารถชวยปรับพฤติกรรมการสั่งตรวจ

ของผูปฏบิตังิานไดจรงิ สอดคลองกบัการศกึษากอนหนาที่

รายงานวาการใช clinical decision support tools

รวมกับมาตรการเชิงระบบสามารถลดการตรวจท่ี

ไมจำเปนไดอยางมปีระสทิธภิาพ(29,30) รวมถงึบทบาทของ

การพฒันาแนวทางรวมและการใหขอมลูยอนกลบัในการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมอยางยั่งยืน(31,32) สอดคลองกับ

การลดคาใชจายดานการตรวจทางหองปฏิบัติการรวม 

105,180 บาท โดยเฉพาะในรายการ BUN และ FT3 

ที่มีมูลคาการประหยัดสูง (ตารางที่ 3) ซึ่งสะทอนถึง

การใชทรัพยากรที่มีความเหมาะสมมากขึ้นในหนวย

บริการ 

ดานการดูแลผูปวยเบาหวาน อัตราการตอบสนอง

ตอการแจงเตือนและการดำเนินการหลังแจงเตือน

(ตารางที่ 4) ช้ีวาระบบ HbA1c alert และ HbA1c 

monitoring มีสวนสำคัญในการสนับสนุนการสั่งตรวจ

และตดิตามผูปวยไดอยางเหมาะสม โดยความครอบคลมุ

ของการตรวจ HbA1c อยางนอยปละ 1 ครั้ง ในผูปวย
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เบาหวานเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญ (ตารางที่ 5) รวมถึง

จำนวนผูปวยที่มีคา HbA1c ≥ 7.0% ไดรับการตรวจ

ติดตามอยางนอย 2 ครั้งตอป เพ่ิมข้ึนอยางชัดเจน

(ตารางที่ 7) สะทอนถึงการเพ่ิมข้ึนของความตอเนื่อง

ในการติดตามผูปวยกลุมเสี่ยง ผลลัพธเหลานี้สอดคลอง

กับหลักฐานที่ชี้วาระบบแจงเตือนและเครื่องมือดิจิทัล

สามารถชวยเพิ่มความเหมาะสมของการดูแลผูปวย

โรคเรื้อรังได(33–37) ทั้งนี้อัตราการตรวจ HbA1c ซ้ำกอน

90 วัน มีสัดสวนเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติ

(ตารางที่ 6) แตการเปลี่ยนแปลงนี้เกิดขึ้นพรอมกับ

จำนวนการตรวจ HbA1c โดยรวมท่ีเพ่ิมข้ึนและความ

ครอบคลุมในการติดตามผูปวยที่ดีขึ้น จึงอาจสะทอน

ทั้งการติดตามเชิงรุกในผูปวยที่มีขอบงชี้ทางคลินิก และ

ยังช้ีใหเห็นโอกาสในการพัฒนาการควบคุมการตรวจซ้ำ

กอนกำหนดในระยะตอไป ผลการประเมินการใชงาน

ระบบโดยบุคลากร (ตารางท่ี 8) สอดคลองกับผลเชิง

ปริมาณของการศึกษา โดยมีอัตราการตอบแบบสอบถาม

ในระดบัสูงและคะแนนเฉลีย่รวมอยูในระดบัด ีโดยเฉพาะ

มิติดานการบูรณาการระบบ สะทอนวาความสำเร็จของ

ระบบ RLU ไมไดขึ้นอยูกับเทคโนโลยีเพียงอยางเดียว 

แตเกี่ยวของกับการออกแบบระบบใหสอดคลองกับ

การทำงานจริง สอดคลองกับแนวคิดของ Carayon P 

และคณะ ที่เนนการออกแบบระบบบริการโดยคำนึงถึง

การทำงานของผูใชในบริบทจริง(38) รวมทั้งสอดคลอง

กับ Peters S และคณะ และ Bayor AA และคณะ

ที่ช้ีวาการมีสวนรวมของผูใชงานและการออกแบบที่เนน

ผูใชเปนศูนยกลาง (user-centered) มีความสำคัญตอ

การยอมรับและการใชงานระบบอยางตอเนื่อง(39,40)

การศึกษานี้สะทอนการประยุกตใชแนวคิด RLU 

ในระดับโรงพยาบาลชุมชนอยางเปนระบบ โดยเฉพาะ

การบูรณาการแนวทางการสั่งตรวจรวมกับเทคโนโลยี

ดิจิทัลและการมีสวนรวมของบุคลากร ซึ่งมีรายงานใน

บรบิทดงักลาวคอนขางจำกดัในประเทศไทย และชีใ้หเหน็

ความเปนไปไดของการนำแนวคิดนี้ไปประยุกตใช

ในระดับโรงพยาบาลชุมชนแหงอื่นๆ อยางไรก็ตาม

ผลการศึกษาควรตีความภายใตบริบทของการออกแบบ

การศึกษาแบบกอนและหลังดำเนินระบบในหนวย

บริการเดียว ซึ่งไมมีกลุมควบคุม จึงอาจมีปจจัยอ่ืนรวม

ที่สงผลตอการเปลี่ยนแปลงของผลลัพธ ขณะที่การนำผล

ไปประยกุตใชในบรบิทอืน่ อาจตองพจิารณาความแตกตาง

ของทรัพยากร ระบบสารสนเทศ และศักยภาพของ

บุคลากรในแตละหนวยบริการรวมดวย นอกจากนี้

การออกแบบระบบแจงเตือนในลักษณะของ clinical 

decision support tools อาจมีความเสี่ยงตอการ

เกิดภาวะ alert fatigue หากมีการแจงเตือนถี่หรือ

ไมสอดคลองกับบริบทการใชงาน ซึ่งอาจสงผลตอการ

ตอบสนองของผูใชงานและประสิทธิภาพของระบบ

ในระยะยาว(41,42)

สรุป

การศึกษานี้แสดงใหเห็นวาการพัฒนาระบบ

การสงตรวจทางหองปฏิบัติการอยางเหมาะสม โดย

ประยุกตหลัก RLU รวมกับการมีสวนรวมของบุคลากร

ที่เกี่ยวของและการใชเทคโนโลยีดิจิทัลในการสนับสนุน

การตัดสินใจและกำกับติดตาม สามารถทำใหเกิด

เปลี่ยนแปลงรูปแบบการสงตรวจทางหองปฏิบัติการ

ในโรงพยาบาลชุมชนใหมีความเหมาะสมมากยิ่งขึ้น

ในขณะที่ผลการประเมินจากบุคลากรผูใชงานช้ีวาระบบ

ไดรับการยอมรับในระดับดี และมีความสอดคลองกับ

การทำงานในบริบทหนางาน ดังนั้นแนวทางที่พัฒนาขึ้น

อาจเปนทางเลอืกหนึง่ทีส่ามารถนำไปประยกุตใชในบรบิท

ทีใ่กลเคียงกัน โดยควรมกีารศกึษาเพิม่เตมิในหลายหนวย

บริการและติดตามผลในระยะยาวเพื่อยืนยันประสิทธิผล

และความยั่งยืนของระบบ

การเปดเผยการใชปญญาประดิษฐ

บทความฉบับนี้มีการใชปญญาประดิษฐ ไดแก 

ChatGPT (OpenAI, USA) เพื่อชวยในการปรับปรุง

สำนวนภาษา การตรวจแกไวยากรณภาษาอังกฤษของ

ตนฉบับบทความที่ผูนิพนธไดเขียนขึ้นแลว และใชเปน

เครื่องมือชวยจัดทำกราฟและภาพประกอบตามขอมูล

จากการศึกษาวิจัย รวมทั้งสืบคนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ

ในเบื้องตน 
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กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ ผูอำนวยการโรงพยาบาลหนองมะโมง

ที่ใหการสนับสนุนและเอื้อเฟอโอกาสในการดำเนิน

การวิจัยครั้งนี้ ขอขอบคุณ บุคลากรทุกหนวยงานของ

โรงพยาบาลหนองมะโมง ท่ีใหความรวมมือในการเก็บ

รวบรวมขอมูล ทดลองใชระบบ และใหขอเสนอแนะ

อนัเปนประโยชน และขอขอบคณุ นักวิชาการคอมพวิเตอร

ของโรงพยาบาล ท่ีมีบทบาทสำคญัในการออกแบบ พฒันา 

และปรับปรุงระบบอยางตอเน่ืองจนสามารถนำไปใช

ไดจริงและขยายผลในอนาคต
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Rational Laboratory Use System at Nongmamong Hospital Supattra Suwansiri and Wittaya Juntaroje 

Development and Evaluation of a 
Laboratory Test Ordering System Based 

on Rational Laboratory Use and Personnel 
Participation at Nongmamong Hospital

Supattra Suwansiri and Wittaya Juntaroje 
Nongmamong Hospital, Chainat 17120, Thailand

ABSTRACT Inappropriate laboratory test utilization, including both overutilization and underutilization

relative to clinical indications, is a signifi cant problem aff ecting the quality of patient care, healthcare costs, 

and the workload of medical personnel. This study aimed to develop and evaluate a rational laboratory

test ordering system by applying the principles of Rational Laboratory Use (RLU) in conjunction with 

personnel participation and digital technology. We asked whether the proposed system could reduce

inappropriate test utilization and improve the continuity of patient care. This study employed a participatory

action research design based on the PAOR cycle (Plan–Action–Observation–Refl ection), conducted over 

two iterative cycles. Laboratory test utilization was compared between pre- and post-implementation 

periods, each spanning 12 months, along with the assessment of diabetes care quality and user 

acceptance among healthcare personnel. The results showed that the utilization of blood urea nitrogen (BUN), 

activated partial thromboplastin time (APTT), and free triiodothyronine (FT3) signifi cantly decreased after 

implementation (p < 0.05). Meanwhile, the coverage of at least annual hemoglobin A1c (HbA1c) 

testing and the continuity of follow-up among patients with HbA1c ≥ 7.0% improved. User acceptance was 

rated at a good to very good level, particularly in terms of alignment with routine workfl ows and system 

sustainability. The fi ndings suggest that the system can improve the appropriateness of laboratory test 

utilization and support patient follow-up in a community hospital setting.

Keywords: Rational laboratory use, Clinical decision support system, Digital technology, Personnel 

 participation


