
เรื่องเล่า...
การพัฒนาระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศโรงพยาบาลเลย







บุคลากร
ทุกคน



การด าเนินงานแผนแม่บท IT



แผนยุทธศาสตร์โรงพยาบาลเลย (ปี 2566 - 2570)

พันธกิจที่ 1
พัฒนาระบบบริการ

สุขภาพครอบคลุมทุก
มิติแบบองค์รวม

พันธกิจที2่ 
พัฒนาศักยภาพของ

เครือข่ายสถานบริการ
ให้ครอบคลุมระบบ

บริการที่ส าคัญ

พันธกิจที่ 3 
พัฒนาบุคลากรและ
ส่งเสริมบรรยากาศที่

ดีในการท างาน

พันธกิจที่ 4
พัฒนาระบบ

บริหารจัดการให้
มีประสิทธิภาพ

ประเด็นยุทธศาตร์ที่ 1: พัฒนา
คุณภาพการรักษาพยาบาลให้มี
คุณภาพและศักยภาพการ
รักษาพยาบาลให้สูงขึ้น

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 : 
พัฒนาระบบเครือข่ายบริการให้
มีศักยภาพและมีระบบส่งตอ่ที่มี
คุณภาพ

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 :พัฒนา
บุคคลากรให้มีสมรรถนะที่
เหมาะสมในการปฏิบัตริาชการ

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่4: พัฒนา
สถานะทางการเงินของ
โรงพยาบาลให้อยู่ในสถานะที่
มั่นคงและสมดุล

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่5: พัฒนา
โรงพยาบาลให้เป็นโรงพยาบาล
ดิจิตอล เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิ
บาล

เป้าประสงค์ที่ 1: ลดอัตราตายและภาวะแทรกซ้อนในโรคที่เป็น
ปัญหาที่ส าคัญของการรักษาพยาบาล

เป้าประสงค์ที่ 2: พัฒนาคุณภาพการรักษาพยาบาลและ
ศักยภาพการรักษาพยาบาลให้สูงขึ้น

เป้าประสงค์ที่ 3:มีเครือข่ายสุภาพภาพที่มีคุณภาพผู้ป่วยได้รับ
การดูแลที่มีคุณภาพและไร้รอยต่อ

เป้าประสงค์ที่ 4: ลดอัตราป่วยอัตราตายในโรคที่เป็นปัญหา
ของชุมชน ผู้รับบริการกลุ่มเป้าหมายเข้าถึงบริการ

เป้าประสงค์ที่ 5 มีระบบส่งต่อที่มีคุณภาพผู้ป่วยมีความ
ปลอดภัย

เป้าประสงค์ที่ 6:บุคลากรมีสมรรถนะทีเ่หมาะสม มีเจตคติที่ดี
ในด้านบริหาร บริการและวิชาการ

เป้าประสงค์ที่ 7:ลดภาระหนี้สินของโรงพยาบาล เพ่ือให้
โรงพยาบาลให้มีภาวะการเงินที่สมดลุ

เป้าประสงค์ที่ 8: มีระบบสารสนเทศที่ทันสมยั 
มีธรรมมาภิบาล

1.ลดอัตราตายในกลุ่มโรค/อาการที่สำคัญ
2. โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง
3. โรคติดต่อ
4. อัตราส่วนการตายของมารดาไทยต่อการเกิดมีชีพแสนคน
5.อัตราการขาดออกซิเจนของทารกแรกเกิดต่อการเกิดมีชีพ
6. Smart ER ผ่านการประเมิน ECS คุณภาพ
7. อัตราผู้ป่วยในกลุ่มอายุมากกว่า 12 ปี ได้รับการคัดกรองยาเสพติดนำสู่กระบวนการบำบัดฟื้นฟูโดยระบบสมัครใจ

8. ผ่านการรับรองคุณภาพด้านการรักษาพยาบาล
9. ค่า CMI 

10. ร้อยละของผู้ป่วย IMC ได้รับการบริบาลฟื้นสภาพ และติดตามจนครบ6เดือน หรือจน BI = 20 ก่อนครบ6เดือน
11. จำนวนของ รพสต.ที่ผ่านเกณฑ์การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานบริการสุขภาพปฐมมิ 
12. อำเภอผ่านเกณฑ์การประเมินการพัฒนาคุณภาพชีวิตที่มี
คุณภาพ
13. จำนวนของชุมชนผ่านเกณฑ์ชุมชนต้นแบบจัดการสุขภาพชีวิต ระดับดีมาก
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16. ร้อยละการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยในกลุ่มอาการหรือโรคที่มีศักยภาพในการดูแลด้วยการแพทย์แผนไทยและ
การแพทย์ทางเลือก
17. ร้อยละความรอบรู้ด้านสุขภาพของประชาชนกลุ่มเป้าหมาย

18. ระบบส่งต่อท่ีมีคุณภาพ

19.  ร้อยละบุคลากรที่ได้รับการพัฒนา และมีสมรรถนะตามเกณฑ์
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21.  ร้อยละภาวะสุขภาพของเจ้าหน้าท่ีที่ดีตามเกณฑ์
22. นวัตกรรม/วิจัย ที่นำไปสู่นโยบายแนวทางปฏิบัติของ รพ.
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(5 มิติ) 

25. คะแนนการประเมินตนเองตามมาตรฐานการรับรองเฉพาะโรค/เฉพาะระบบ ระบบพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาล
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26. ผ่านเกณฑ์การยกระดับสถานบริการสู่ 
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27. ระดับ GREEN & CLEAN Hospital
28.  ร้อยละของการประเมินคุณธรรม และความโปร่งใสของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ราชการส่วน
ภูมิภาค 

28 กลยุทธ์



แผนแม่บท IT (ปี 2566 - 2570)

พันธกิจที่ 1
พัฒนาระบบบริการ

สุขภาพครอบคลุมทุก
มิติแบบองค์รวม

ประเด็นยุทธศาตร์ที่ 1: พัฒนา
คุณภาพการรักษาพยาบาลให้มี
คุณภาพและศักยภาพการ
รักษาพยาบาลให้สูงขึ้น

ยุทธศาสตร์ IT1: พัฒนาระบบเทคโนโลยีเพื่อเพ่ิมคุณภาพและ
ศักยภาพการรักษาพยาบาล

เป้าประสงค์IT ที่ 1.1: ข้อมูลด้านการรักษาพยาบาลถูกจัดเก็บ เชื่อมโยงและสามารถ
น ามาใช้เพื่อสนับสนุนการรักษาทางการแพทย์ได้อย่างมีประสิทธิภาพ

เป้าประสงค์IT ที่ 1.2: ระบบคอมพิวเตอร์สนับสนุนการเตือนเพื่อตัดสินใจทางคลินิก 
และให้การรักษาอย่างสมเหตุผล

พันธกิจที2่ 
พัฒนาศักยภาพของ

เครือข่ายสถานบริการ
ให้ครอบคลุมระบบ

บริการที่ส าคัญ

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 2 : 
พัฒนาระบบเครือข่ายบริการให้
มีศักยภาพและมีระบบส่งตอ่ที่มี
คุณภาพ

ยุทธศาสตร์ IT2: พัฒนาระบบการเชื่อมโยงข้อมูลด้านการ
รักษาพยาบาลภายในเครือข่ายแบบไร้รอยต่อ

เป้าประสงค์IT ที่ 2.1: พัฒนาระบบการเชื่อมโยงข้อมูลด้านการรักษาพยาบาลที่มีความม่ันคง 
ปลอดภัย เพื่อสนับสนุนการรักษาพยาบาลและส่งต่อภายในเครือข่าย

เป้าประสงค์IT ที่ 2.2: เพิ่มช่องทางการประชาสัมพันธ์และเข้าถึงบริการที่สะดวกรวดเร็ว

เป้าประสงค์IT ที่ 4.1: ระบบคอมพิวเตอร์สนับสนุนข้อมูลเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ การหารายได้
และลดรายจ่ายของโรงพยาบาล

พันธกิจที่ 4
พัฒนาระบบ

บริหารจัดการให้
มีประสิทธิภาพ

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่4: พัฒนา
สถานะทางการเงินของ
โรงพยาบาลให้อยู่ในสถานะที่
มั่นคงและสมดุล

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่5: พัฒนา
โรงพยาบาลให้เป็นโรงพยาบาล
ดิจิตอล เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิ
บาล

ยุทธศาสตร์ IT4: น าระบบเทคโนโลยีเพิ่มประสทิธิภาพด้าน
การเงินการคลังและพัสดแุละมีข้อมูลเพ่ือบริหารจัดการด้าน
การเงิน

ยุทธศาสตร์ IT5: พัฒนาโรงพยาบาลให้เป็นโรงพยาบาลดจิิทัล
เป็นองค์กรที่มีธรรมาภิบาล

เป้าประสงค์ที่ ITที่ 5.1: พัฒนาระบบเทคโนโลยีสารสนเทศให้มีคุณภาพ ใช้ประโยชน์ได้
มีความปลอดภัย และเป็นไปตามหลักธรรมาภิบาล

เป้าประสงค์ที่ IT5.2: ระบบเทคโนโลยีสนับสนุนมาตรฐาน GREEN&CLEAN Hospital

เป้าประสงค์ที่ IT5.3: ระบบคอมพิวเตอร์สนับสนุนคุณธรรมและความโปร่งในขององค์กร

พันธกิจที่ 3 
พัฒนาบุคลากรและ
ส่งเสริมบรรยากาศที่

ดีในการท างาน

ประเด็นยุทธศาสตร์ที่ 3 :พัฒนา
บุคคลากรให้มีสมรรถนะที่
เหมาะสมในการปฏิบัตริาชการ

ยุทธศาสตร์ IT3: น าระบบเทคโนโลยีดิจิทัลมาสนับสนนุการ
พัฒนาบุคลากรให้มีสมรรถนะเหมาะสมสอดคล้องกับภารกจิ
ของโรงพยาบาล

เป้าประสงค์IT ที่ 3.1: บุคลากรมีทักษะด้านเทคโนโลยีดิจิทัลที่เหมาะสมตามเกณฑ์ที่โรงพยาบาล
ก าหนด

เป้าประสงค์IT ที่ 3.2: ระบบสารสนเทศสนับสนุนการเรียนรู้ การวิจัย และการพัฒนาบุคลากรในทุก
มิติ



การจัดท าแผนแม่บท IT 

วิเคราะห์ข้อมูล
ค้นหาปัจจัย

ที่ส่งผลส าเรจ็ต่อ
แผนยุทธศาสตร์

จัดท ากลยุทธ์
แผนแม่บท IT

ระบุผู้ที่เกี่ยวข้อง
ก าหนดผู้รับผิดชอบ

ถ่ายทอดแผน

คกก.ขับเคลื่อน รพ.
คกก.ติดตามและประเมินผล

ด าเนินการ
ตามแผน

รายงานการด าเนินงานในที่
ประชุม คกก.พัฒนาระบบ

สารสนเทศ ทุกเดือน

ประเมินผล
การด าเนิน
โครงการ



การพัฒนาระบบป้องกันการให้เลือดผิดคนPDCA IT1

กลุ่มการพยาบาล->ปรับปรุงแนวทางระเบียบการการให้เลือดและส่วนประกอบ
ของเลือด
กลุ่มงานเทคโนโลยีสารสนเทศ->พัฒนาโปรแกรมตรวจสอบถุงเลือดก่อนให้เลือด
กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์->ประสานงานกับบริษัทที่จัดท าระบบธนาคารเลือด 
ร่วมถึงช่วยประสานหน่วยงานต่าง ๆ
 

เกิดอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิดผิด

ปีงบประมาณ อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน 
ผิดหมู่ ผิดชนิด(ราย)

2564 1

2565 2

2566 ก่อนการปรบัปรงุ
แนวทางล่าสุด

2

Sentinel Events



1.การพัฒนาระบบป้องกันการให้เลือดผิดคนPDCA IT1



1.การพัฒนาระบบป้องกันการให้เลือดผิดคนPDCA IT1

อุบัติการณ์การให้เลอืดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ขณะการพัฒนา

KPI
ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย.

2566 2567

อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0

อุบัติการณ์การให้เลือดผิดหมู่ 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

อุบัติการณ์การให้เลือดผิดชนิด 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

ไม่มีorderให้เลือดแต่ไดเ้ลือด 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

แจ้งปัญหาผ่าน LINE Open Chat 
“LH_ITM”

แผนพัฒนาในปี 2568
ปรับปรุงให้สามารถใช้งานได้ง่ายและเร็ว
ยิ่งขึ้นผ่านมือถือ



สรุปผลการด าเนินโครงการ/กิจกรรมตามแผนปีงบประมาณ พ.ศ. 2567

แผนพัฒนา 2568
- ทบทวนผลการด าเนิน
โครงการ/กิจกรรมร่วมกับผู้มี
ส่วนเกี่ยวข้อง เพื่อจัดกลุ่ม
กิจกรรม ปรับแผนปฏิบัติการ
ให้สอดคล้องการด าเนินงาน
ของโรงพยาบาลที่ปรับเปลี่ยน
- ก าหนดตัวชี้วัดผลการ
ด าเนินโครงการให้สามารถ
ติดตามและวัดผลได้ เพื่อ
พัฒนา



การจัดการความเสี่ยง



การจัดการความเสี่ยงในระบบสารสนเทศ



การจัดการด้านความมั่นคงปลอดภัย



ระเบียบปฏิบัติด้านความมั่นคงปลอดภัยและการสร้างความตระหนักรู้

จัดท าเอกสารสื่อสาร
และถ่ายทอดแผน

ประเมินผลการรับรู้ เข้าใจ 
และการปฏิบัติ



แผนด าเนินการอย่างต่อเนื่อง (BCP)



Service level Agreement





รายงานอุบัติการณ์จากระบบแจ้งซ่อมออนไลน์PDCA SLA

ตุลาคม 2566 – สิงหาคม 2567

ปัญหา
Front Office Back Office

เวลา (นาที) จ านวน (ครั้ง) ทันเวลา 
(ร้อยละ)

เวลา (นาที) จ านวน (ครั้ง) ทันเวลา 
(ร้อยละ)ต่ าสุด สูงสุด เฉลี่ย ประกัน ทั้งหมด ทันเวลา ต่ าสุด สูงสุด เฉลี่ย ประกัน ทั้งหมด ทันเวลา

เครื่องคอมพิวเตอร์ขัดข้อง 2 44780 668.48 15 329 93 28.27 1 342812 3448.81 30 407 232 57

เครื่องพิมพ์เอกสารขัดขอ้ง 4 344550 1825.69 15 287 71 24.74 4 291166 3246.67 30 238 117 49.16

ระบบเครือข่ายขดัข้อง 2 1464 99.64 30 25 18 72 3 1593 159.42 60 33 25 75.76

อื่นๆ 1 462666 5033.11 - 288 - - 3 361408 5954.41 - 341 - -

ผลการด าเนินงาน SLA ทันเวลา ร้อยละ 42.15



การควบคุมคุณภาพข้อมลู
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มีการสะท้อนข้อมูลผ่าน Dashboard ในแต่ละหัวข้อ
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การจัดการศักยภาพทรัพยากร



ทรัพยากรด้ าน  Hardware

GLPI
ส ารวจ, ลงทะเบียน
คอมพิวเตอร์
อุปกรณ์ต่อพวง



564 64 18 358 99 25

104 25
0 54 21 4

460 39
18 304 78 21

เครื่องพิมพ์ - All-in-one - Inkjet - LaserJet - Thermal - Dot matrix

เครื่องพิมพ์

จ านวน 0-5 ปี > 5 ปี

Gap Analysis :Hardware

ครุ ภัณฑ์ คอมพิ ว เตอร์

แผน +28 (3)

ส ารอง 5%
ของอาย>ุ5Y

81% >5Y (90%>10Y)



ทรัพยากรด้ าน  Sof twa re

- GLPI
เก็บข้อมูลโปรแกรมที่
ติดตั้งในแต่ละเครื่อง

- SWRegister
- นโยบายการน า
software มาใช้ใน
หน่วยงาน



การเตรียมบุคคลากร



ผู้อ านวยการโรงพยาบาลเลย 

ผู้บริหารสารสนเทศระดับสูง (CIO)

คณะกรรมการพัฒนาเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

(Information technology: IT)

คณะกรรมการบริหาร
เทคโนโลยีสารสนเทศ 

(Information management: IM)

คณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศ 

(Information System: IS)
• IT Master Plan
• IT Capacity Development)ประจ าปี
• IT Security Plan
• จัดท าแผนจัดหาและบริหารจัดการอุปกรณ์และซอร์ฟแวร์ให้

เพียงพอและเหมาะสม
• IT Continuity Plan
• IT Competency Plan
• จัดท าระเบียบปฏิบัติฯ
• ก าหนดและติดตามตัวชี้วัดด้านสารสนเทศ พัฒนาคุณภาพงาน

สารสนเทศและเวชระเบียนเพ่ือรองรับการประเมินด้าน
สารสนเทศ (HAIT) และ HA

• ควบคุม ก ากับ ติดตาม การด าเนินงานของคณะกรรมการพัฒนา
เทคโนโลยีสารสนเทศ และคณะกรรมการพัฒนาระบบข้อมูล
สารสนเทศ

• ประสานงาน ให้เกิดกระบวนการพัฒนา
คุณภาพข้อมูลสารสนเทศเพ่ือให้ ข้อมูล
สารสนเทศที่ส าคัญถูกบันทึก จัดเก็บใน
ระบบอย่างถูกต้อง ครบถ้วนและน าไปใช้
อย่างเหมาะสม

• สื่อสารแนวปฏิบัติด้านสารสนเทศต่างๆ 
ของโรงพยาบาลลงสู่หน่วยงาน

• จัดท าช่องทางการขอขอ้มูล วิเคราะห์
ข้อมูล และส่งต่อผลของข้อมูลที่วิเคราะห์
ได้ด้วยรูปแบบที่เรียบง่ายให้ผู้เกี่ยวข้อง
น าไปใช้ประโยชน์

• ก าหนดและจัดกระบวนการสารสนเทศ 
และคลังข้อมูลที่ส าคัญของหน่วยงาน

• วางแผนและด าเนินงานด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศให้ตอบสนองต่อนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ด้นเทคโนโลยีสารสนเทศของ
โรงพยาบาล

• บริหารจัดการความเสี่ยง
• จัดระบบควบคุมคุณภาพการพัฒนา

โปรแกรม
• บริหารจัดการควบคุมดูแลบ ารุงรกัษา

โปรแกรม อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ และ
อุปกรณ์ต่อพ่วง พร้อมทั้งเครื่องมือสื่อสาร
ให้พร้อมใช้อยู่เสมอ

โครงสร้างคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพ
ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ

ประกอบไปด้วยคณะกรรมการ 3 คณะย่อย



แผนพัฒนาสมรรถนะทักษะดจิิทัล 2568



พัฒนาทักษะดิจิทัล: ความรู้ด้านไซเบอร์ และ การใช้งานโปรแกรม excel พื้นฐาน PDCA IT3

อบรมความรู้ไซเบอร์พื้นฐานส าหรับผู้ใช้งาน อบรมความรู้การวิเคราะห์ข้อมูลด้วย Excel 
ส าหรับ IT ประจ าหน่วยงาน แผนพัฒนา 2568

ปี 2567 อบรม 3 รุ่นๆ ละ 150 คน พัฒนาทักษะดิจิทัลพื้นฐานส าหรับ
บุคลากรแต่ละระดับตามเกณฑ์

วัดผล: 
- ผู้เข้าร่วม 72 คน
- ค่าคะแนนความรู้เฉลี่ย ร้อยละ 75.55
- ความพึงพอใจระดับดี ร้อยละ 72.25

ปัญหาอุปสรรค: 
-ผู้เข้าอบรมบางท่านยังไม่มีพ้ืนฐาน Excel เบื้องต้น 
- ระยะเวลาอบรมน้อยเกินไป

ระดับความพึงพอใจภาพรวมการจัดประชุม: 
- พึงพอใจระดับมากถึงมากที่สุด ร้อยละ 91.92
- ผลทดสอบการส่ง link: มีผู้คลิกลิงก์ 6 คน

ปัญหาอุปสรรค: 
- ยังไม่สามารถแยกกลุ่มผู้เข้าอบรมตามพ้ืนฐานทักษะพ้ืนฐานของ
แต่ละคนได้
- ข้อจ ากัดเรื่องเวลา จึงไม่สามารถจัดอบรมให้บุคลากรได้ครบ 
100% ภายในปีงบ 2567













สภาพปัญหา

➢ตวัชีวั้ดของโรงพยาบาลไม่เป็นไปตามเป้าหมาย: 
ตวัชีว้ดัดา้นการรกัษาโรคส าคญัไมผ่า่น 

โรงพยาบาลมีปัญหาดา้นการเงินติดลบ

ปัญหาคณุภาพดา้นการรกัษา: รอนาน รอ้งเรยีน 

➢ทมีท างานแยกส่วน: 

  IT ไมเ่ช่ือมโยง/ไมส่นบัสนนุการพฒันาระบบบรกิารท่ีชดัเจน

ทีม IT ขาดผูน้  า ไมเ่ขา้ใจบทบาทหนา้ท่ีตนเอง

➢สภาพการท างานขององคก์รทีค่นท างานแบบไร้เป้าหมาย



ส่ิงทีเ่กดิขึน้ในระยะเวลา 2 ปี
(ก าหนดเป้าหมาย)

➢ทุกทมีมีส่วนร่วมในการก าหนดยุทธศาสตรข์องโรงพยาบาล

➢IT มแีผนพฒันาทีชั่ดเจนในการสนับสนุนเป้าหมายของโรงพยาบาล
สนับสนุนคุณภาพการรักษา

สนับสนุนการบริหารจัดการ

สนับสนุนการเรียนรู้ของบุคลากร

➢พัฒนาระบบสารสนเทศตามแนวทาง HAIT



ส่ิงท่ีเกิดข้ึนในระยะเวลา 2 ปี
(การด าเนินการ)

ขอ้สงัเกตที่พบในการขบัเคลื่อน: 
1. ปรบัวิธีคิดบคุลากร
2. สะทอ้นขอ้เท็จจรงิดว้ยขอ้มลู 

(management by 
fact)

3. ออกแบบระบบใหม ่ดว้ยวิธีคิด
ใหมด่ว้ย LEAN concept 

&design thinking 
process 
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