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บทคัดย่อ 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของระบบการแจ้งเตือนจากระบบการ
รายงานผลทางห้องปฏิบัติการที่ออกแบบโดยการน าหลักการของ Human factor engineering มาประยุกต์ใช้กับระบบการรายงาน
ผลทางห้องปฏิบัติการ เพื่อลดการรายงานผลผิดพลาด และเพิ่มประสิทธิภาพการรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ กลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ โรงพยาบาลล าพูน โดยการศึกษาได้เก็บรวบรวมข้อมูลจากระบบระบบสารสนเทศห้องปฏิบัติการ (Laboratory 
information system: LIS) จากโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาลล าพูน (Healthcare risk management system : 
HRMS) ตั้งแต่ปี 2565-2567 โดยเปรียบเทียบผลกับข้อมูลในปี 2564 ก่อนที่จะมีการเริ่มใช้ระบบป้องกัน 
 ผลการศึกษา : พบว่าอัตราการรายงานผลผิดพลาดคลาดเคลื่อนหลังการตั้งระบบเพื่อป้องกันการรายงานผลผิดพลาดเกิด
อุบัติการณ์การรายงานผลผิดลดลง พบอัตราการรายงานผลผิดพลาดการตรวจวิเคราะห์ Creatine kinase(CPK) , Magnesium , 
covid rapid test, urine amphetamine และรายการตรวจวิเคราะห์ Coagulation test ลดลง ร้อยละ 0.057,0.016,0.043,0.045
และ 0.005 และพบว่าประสิทธิภาพต่อการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการพบว่าอัตราการรายงานค่าวิกฤติมีแนวโน้มที่สูงขึ้น โดยการ
เก็บข้อมูลในในปี 64-67 ก่อนและหลังการติดตั้งระบบ LIS Alert พบว่าอัตราการรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการเพิ่มขึ้นจากร้อย
ละ 84,92 ,99.5 และ 100 ตามล าดับ 
ค าส าคัญ : Human Factor engineering,การลดการรายงานผลผิดพลาดคลาดเคลื่อน ,การรายงานค่าวิกฤติ 
 

Abstract 
 This research is an action research . The purposes is to study the effectiveness of the laboratory alert  system 
that Applying the Laboratory system by the Human factor engineering principles that build prevention system to 
prevent false reporting of laboratory in Department of Medical Technology Lamphun hospital.The study collected 
reporting data from the Laboratory information system (LIS) and The incident reporting data from Lamphun Hospital 
program (Healthcare risk management system :HRMS) from 2022-2024. 
 Result : The study found that the rate of incorrect reporting in reporting system prevention item is 
decrease.and in some laboratory test that no error laboratory reported. It was found that the number of incident of 
inaccurate reporting of false report decrease to the percentage in Creatinie kinase (CPK) , Magnesium ,Covid rapid 
test , Urine amphetamine and coagulation test decrease 0.057,0.016,0.043,0.045 and 0.005 .The rate of reporting 
critical values from 2022-2024 increase 84,92 ,99.5 and 100 % 
Keywords : Human Factor engineering, To decrease laboratory report error, Critical value,  
 
บทน า 
 กระบวนการตรวจวิ เคราะห์ ทางห้ อง 
ปฏิบัติการคือกระบวนการตรวจวินิจฉัยโรคด้วย
ขั้นตอนวิธีการทางวิทยาศาสตร์การแพทย์ที่ในห้อง
ตรวจที่เรียกว่าห้องปฏิบัติการ (Laboratory) เพ่ือ
                                                           
1 กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ โรงพยาบาลล าพูน 

ช่วยในการคัดกรอง วินิจฉัย ประเมินและติดตามการ
รักษาโรคของผู้ป่วย จึงเป็นกระบวนการที่ส าคัญและ
ในมาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ (HA) ได้
ก าหนดให้การตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติอยู่ใน
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วารสารอนามัยสิ่งแวดล้อม และสุขภาพชุมชน

ปีที่ 10 ฉบับที่ 1  มกราคม – กุมภาพันธ์ 2568

มาตรฐานบทที่ 3 กระบวนการดูแลผู้ป่วย (Patient 
Care process) ในมาตรฐาน III-2 การประเมินผู้ป่วย 
(Assessment)1  นอกจากนี้กระบวนการรายงานผล
ทางห้องปฏิบัติการถูกก าหนดให้ เป็น 1 ใน 9 
มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยของ
โรงพยาบาลหมายความว่ามาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อ
ความปลอดภัยที่ก าหนดโดยคณะกรรมการสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล จากสถิติจ านวนผู้ป่วย
ที่ได้รับความไม่ปลอดภัยเนื่องจากอุบัติการณ์ความ
คล าด เคลื่ อ นขอ งก า รต ร ว จวิ เ ค ร าะ ห์ ท า ง
ห้องปฏิบัติการระหว่างปี ปี 2561-2565 จากการ
ร า ย ง า น ใ น ร ะ บ บ   National Reporting and 
Learning System (THAILAND) : NRLS พบว่ า เกิ ด
อุบัติการณ์ เท่ากับ 40 ,176,245,387 และ 418 
อุบัติการณ์ตามล าดับ2 ซึ่งมีแนวโน้มที่สูงขึ้น เมื่อ
เทียบกับสถิติอุบัติการณ์การรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อนของโรงพยาบาลล าพูนปี ในปี 2564 
พบว่ามีการเกิดอุบัติการณ์การรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อน จ านวน 12 อุบัติการณ์ อัตราการ
รายงานค่าวิกฤติ เท่ากับ ร้อยละ 83 และพบว่ามี
อุบัติการณ์ที่กระทบและมีอันตรายต่อผู้ป่วย ( E Up) 
จ านวน 2 อุ บัติ การณ์  โดยจากการวิ เคราะห์
อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่จะเป็นในรายการตรวจ
วิเคราะห์ที่ ไม่ได้ตรวจวิเคราะห์ด้วยเครื่องตรวจ
วิเคราะห์ ท าให้ต้องลงรายงานผลด้วยการบันทึกผล
การตรวจวิเคราะห์เอง (Manual) ในระบบสารสนเทศ
ของห้ องปฏิ บั ติ ก าร  (Laboratory information 
system: LIS) และพบในส่ วนของข้ อจ ากั ดของ
เครื่องมือที่ตรวจวิเคราะห์ในบางรายการ จึงได้
ออกแบบระบบการป้องกันในการรายงานผล โดยใช้
หลักของ Human factor engineering มาเป็นตัว
แจ้งเตือนในระบบ แจ้งสถานะของกระบวนการตรวจ
วิเคราะห์ในหน้าการรายงานผล โดยติดตั้งแสดงการ
แจ้งเตือนให้เหมาะสมในแต่ละรายการทดสอบ และ
หากสามารถค้นหาและวางระบบป้องกันในส่วนของ 
near miss ของการรายตรวจวิเคราะห์ได้ ก็จะน ามา
ซึ่งประสิทธิผลของระบบการรายงานผลทางห้อง
ปฏิบัติ ที่มีความถูกต้อง แม่นย า และอยู่ในมาตรฐาน

ของวิชาชีพเทคนิคการแพทย์เพ่ือให้กระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเป็นไปอย่างถูกต้องได้มาตรฐานและมีความ
ปลอดภัยดังนั้นเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของระบบที่
ออกแบบมาต่อการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ 
เพ่ือป้องกันในการลดการรายงานผลผิดพลาด และ
เ พ่ิ มประสิทธิ ภาพการรายงานค่ าวิ กฤติ ทาง
ห้ องปฏิบั ติ การ 1 กลุ่ มงานเทคนิ คการแพทย์  
โรงพยาบาลล า พูน  ผู้ วิ จั ยจึ ง ได้ ศึ กษาข้ อมู ล
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการายงานผลก่อนการ
ติดตั้งระบบป้องกัน และหลังการติดตั้งระบบป้องกัน
ว่าจะสามารถป้องกันและลดการรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อนและเพ่ิมประสิทธิภาพในการรายงานค่า
วิกฤติทางห้องปฏิบัติการได้หรือไม่  
 
วัตถุประสงค์ 
 1.เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของระบบป้องกัน
การรายงานผลผิดพลาดด้วยหลักการของ Human 
factor engineering  
 2.เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรายงานค่า
วิกฤติ 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาประสิทธิภาพของระบบป้องกันการ
รายงานผลผิดพลาดด้วยหลักการของ Human factor 
engineering ที่น ามาออกแบบในการรายงานผล และ 
เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลอัตราการรายงานผลทาง
ห้องปฏิบัติการ อัตราการแจ้งรายงานค่าวิกฤติทาง
ห้องปฏิบัติการให้กับผู้รับบริการ  จากระบบระบบ
สารสนเทศห้องปฏิบัติการ(Laboratory information 
system: LIS) และการเก็บสถิ ติ การรายงานผล
ผิดพลาดคลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการจาก
โปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล
ล า พูน (Healthcare risk management system : 
HRMS)  ตั้งแต่เดือน มีนาคม 2564 – กุมภาพันธ์ 
2567 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลอัตราการรายงาน
ผลทางห้องปฏิบัติการ อัตราการแจ้งรายงานค่าวิกฤติ
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มาตรฐานบทที่ 3 กระบวนการดูแลผู้ป่วย (Patient 
Care process) ในมาตรฐาน III-2 การประเมินผู้ป่วย 
(Assessment)1  นอกจากนี้กระบวนการรายงานผล
ทางห้องปฏิบัติการถูกก าหนดให้ เป็น 1 ใน 9 
มาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อความปลอดภัยของ
โรงพยาบาลหมายความว่ามาตรฐานส าคัญจ าเป็นต่อ
ความปลอดภัยที่ก าหนดโดยคณะกรรมการสถาบัน
รับรองคุณภาพสถานพยาบาล จากสถิติจ านวนผู้ป่วย
ที่ได้รับความไม่ปลอดภัยเนื่องจากอุบัติการณ์ความ
คล าด เคลื่ อ นขอ งก า รต ร ว จวิ เ ค ร าะห์ ท า ง
ห้องปฏิบัติการระหว่างปี ปี 2561-2565 จากการ
ร า ย ง า น ใ น ร ะ บ บ   National Reporting and 
Learning System (THAILAND) : NRLS พบว่ า เกิ ด
อุบัติการณ์ เท่ากับ 40 ,176,245,387 และ 418 
อุบัติการณ์ตามล าดับ2 ซึ่งมีแนวโน้มที่สูงขึ้น เมื่อ
เทียบกับสถิติอุบัติการณ์การรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อนของโรงพยาบาลล าพูนปี ในปี 2564 
พบว่ามีการเกิดอุบัติการณ์การรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อน จ านวน 12 อุบัติการณ์ อัตราการ
รายงานค่าวิกฤติ เท่ากับ ร้อยละ 83 และพบว่ามี
อุบัติการณ์ที่กระทบและมีอันตรายต่อผู้ป่วย ( E Up) 
จ านวน 2 อุ บัติ การณ์  โดยจากการวิ เคราะห์
อุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นส่วนใหญ่จะเป็นในรายการตรวจ
วิเคราะห์ที่ ไม่ได้ตรวจวิเคราะห์ด้วยเครื่องตรวจ
วิเคราะห์ ท าให้ต้องลงรายงานผลด้วยการบันทึกผล
การตรวจวิเคราะห์เอง (Manual) ในระบบสารสนเทศ
ของห้ องปฏิ บั ติ ก าร  (Laboratory information 
system: LIS) และพบในส่ วนของข้ อจ ากั ดของ
เครื่องมือที่ตรวจวิเคราะห์ในบางรายการ จึงได้
ออกแบบระบบการป้องกันในการรายงานผล โดยใช้
หลักของ Human factor engineering มาเป็นตัว
แจ้งเตือนในระบบ แจ้งสถานะของกระบวนการตรวจ
วิเคราะห์ในหน้าการรายงานผล โดยติดตั้งแสดงการ
แจ้งเตือนให้เหมาะสมในแต่ละรายการทดสอบ และ
หากสามารถค้นหาและวางระบบป้องกันในส่วนของ 
near miss ของการรายตรวจวิเคราะห์ได้ ก็จะน ามา
ซึ่งประสิทธิผลของระบบการรายงานผลทางห้อง
ปฏิบัติ ที่มีความถูกต้อง แม่นย า และอยู่ในมาตรฐาน

ของวิชาชีพเทคนิคการแพทย์เพ่ือให้กระบวนการดูแล
ผู้ป่วยเป็นไปอย่างถูกต้องได้มาตรฐานและมีความ
ปลอดภัยดังนั้นเพ่ือประเมินประสิทธิภาพของระบบที่
ออกแบบมาต่อการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ 
เพ่ือป้องกันในการลดการรายงานผลผิดพลาด และ
เ พ่ิ มประสิทธิ ภาพการรายงานค่ าวิ กฤติ ทาง
ห้ องปฏิบั ติ การ 1 กลุ่ มงานเทคนิ คการแพทย์  
โรงพยาบาลล า พูน  ผู้ วิ จั ยจึ ง ได้ ศึ กษาข้ อมู ล
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของการายงานผลก่อนการ
ติดตั้งระบบป้องกัน และหลังการติดตั้งระบบป้องกัน
ว่าจะสามารถป้องกันและลดการรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อนและเพ่ิมประสิทธิภาพในการรายงานค่า
วิกฤติทางห้องปฏิบัติการได้หรือไม่  
 
วัตถุประสงค์ 
 1.เพ่ือศึกษาประสิทธิภาพของระบบป้องกัน
การรายงานผลผิดพลาดด้วยหลักการของ Human 
factor engineering  
 2.เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพในการรายงานค่า
วิกฤติ 
 
วิธีการวิจัย 
 การศึกษาประสิทธิภาพของระบบป้องกันการ
รายงานผลผิดพลาดด้วยหลักการของ Human factor 
engineering ที่น ามาออกแบบในการรายงานผล และ 
เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลอัตราการรายงานผลทาง
ห้องปฏิบัติการ อัตราการแจ้งรายงานค่าวิกฤติทาง
ห้องปฏิบัติการให้กับผู้รับบริการ  จากระบบระบบ
สารสนเทศห้องปฏิบัติการ(Laboratory information 
system: LIS) และการเก็บสถิ ติ การรายงานผล
ผิดพลาดคลาดเคล่ือนทางห้องปฏิบัติการจาก
โปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล
ล า พูน (Healthcare risk management system : 
HRMS)  ตั้งแต่เดือน มีนาคม 2564 – กุมภาพันธ์ 
2567 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 เป็นการเก็บรวบรวมข้อมูลอัตราการรายงาน
ผลทางห้องปฏิบัติการ อัตราการแจ้งรายงานค่าวิกฤติ

ทางห้องปฏิบัติการให้กับผู้รับบริการ  จากระบบ
ระบบสารสนเทศห้องปฏิ บั ติ การ (Laboratory 
information system: LIS) และการเก็บสถิติ การ
รายงานผลผิดพลาดคลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการ
จากโปรแกรมการรายงานอุบัติการณ์ของโรงพยาบาล
ล า พูน (Healthcare risk management system : 
HRMS) ตั้งแต่เดือน 2564-2567 โดยเงื่อนไขในการ
คัดเลือกรายการตรวจวิเคราะห์มีดังนี้ 
 1.รายการตรวจวิเคราะห์ที่เลือกมาเก็บข้อมูล
เพ่ือประเมินประสิทธิภาพด้านการป้องกันการ
รายงานผล โดยมีการติดตั้งระบบการป้องกันใน
รายการที่ในรายการดังกล่าว การคัดเลือกจะเลือก
จาก 
 1.1รายการตรวจวิเคราะห์ที่เกิดอุบัติการณ์ใน
ปี 2564 รายการตรวจวิเคราะห์ที่พบว่ามีข้อจ ากัดใน
การแสดงผลการตรวจวิเคราะห์ในหน้า 
การรายงานผล (รายการตรวจวิเคราะห์ที่แสดงผล 
>,< )  
 1.2 รายการตรวจวิเคราะห์ที่ต้องลงรายงานผล
ด้วยการบันทึกผลการตรวจวิเคราะห์เอง (Manual) 
ในระบบสารสนเทศของ ห้ องปฏิ บั ติ การ ซึ่ ง
ประกอบด้วยรายการตรวจวิเคราะห์ดังนี้ 
 1.Creatine Phosphokinase (CPK) 
 2. Magnesium 
 3. SAR-Covid Antigen (ATK) 
 4. Urine Amphetamine 
 5. .Coagulationt test (PT,APTT) 
 
 2. ค่าวิกฤตทางห้องปฏิบัติการ หมายถึง 
รายการตรวจวิ เคราะห์ ที่ ที มดู แลผู้ ป่ วยของ
โรงพยาบาล โรงพยาบาลล าพูน (Patient care team) 
ก าหนดให้เป็นรายการตรวจวิเคราะห์ที่ส าคัญและ
เมื่อค่าของรายการตรวจวิเคราะห์ดังกล่าว มีการ
เปลี่ยนแปลงไปในระดับที่จะส่งผลกระทบและเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย กระบวนการดูแลรักษาจ าเป็นที่
จะต้องได้รับการดูแลรักษาอย่างเร่งด่วน ซึ่งเมื่อ
ห้องปฏิบัติการตรวจวิเคราะห์และพบผลตรงกับ
รายการค่าวิกฤติ ห้องปฏิบัติการต้องมีการแจ้งผล

ด่วน (Lab Alert) ต่อแพทย์โดยเร่งด่วน ความรวดเร็ว
ครบถ้วน ในการแจ้งรายงานค่าวิกฤติจึงส าคัญมากใน
กระบวนการทางห้องปฏิบัติการ โดยรายการค่าวิกฤติ
ทางห้องปฏิบัติการ ของกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
ประกอบด้วย  
 - ง าน เคมี คลิ นิ ก  ได้ แก่  Glucose, Co2, 
MIcrobirurubin, CPK, Potassium, Blood lactate 
และ Magnesium 
 -ง าน โ ล หิ ต วิ ท ย า  ไ ด้ แ ก่  Hemoglobin 
,Hematocrit, Platelet count, INR, Malaria และ 
Absolute neutrophil count 
 -งานภูมิคุ้มกันวิทยา ได้แก่ Trop I 
 - งานจุลชีววิทยา ได้แก่ Acid-fast bacillus 
และhemoculture 
 
เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ออกแบบภายใต้แนวคิดเรื่อง 
Human factor engineering ประกอบด้วย 
 1.การออกแบบเครื่องมือเพ่ือป้องกันและลด
การร าย งานผลผิ ดพลาดคลาด เคลื่ อนทา ง
ห้องปฏิบัติการ เป็นการใช้ระบบ LIS  Alert โดยการ
ตั้งแก้ไขในรายการที่เกิดอุบัติการณ์ การค้นหาจาก
ข้อจ ากัดของเครื่องมือที่ใช้งานที่การเชื่อมต่อกับ
ระบบที่ยังไม่สมบูรณ์  และจากการค้นหารายการ
ตรวจวิเคราะห์ที่มีการรายงานในระดับ Near miss 
น ามาออกแบบระบบและก าหนดการแจ้งเตือนในแต่
ละพารามิเตอร์ของรายการตรวจวิเคราะห์ ดังนี้ 
 1.1การตั้งระบบแจ้งเตือนด้วยแถบข้อความ 
“Error”   เพ่ือป้องกันการส่งผลของเครื่องตรวจ
วิเคราะห์ที่จะส่งมายังระบบ LIS ในกลุ่มรายการตรวจ
วิเคราะห์ที่ต้องตรวจวิเคราะห์ซ้ าเพ่ือท า Dilution 
method เพ่ือให้ได้ผลที่ถูกต้อง โดยระบบจะแจ้ง
เตือนโดยการก าหนดแถบข้อความ “ERROR” จนกว่า
การท า Dilution ของเครื่องตรวจวิเคราะห์จะแล้ว
เสร็จ จึงจะส่งผลที่ถูกต้องและปรากฎผลการตรวจ
วิเคราะห์แทนข้อความ  “Error”  ซึ่งแถบข้อความ 
“Error”   จะบ่งชี้ให้ผู้ปฏิบัติงานทราบว่า 
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ปีที่ 10 ฉบับที่ 1  มกราคม – กุมภาพันธ์ 2568

 1.1.1 เกิดความผิดปกติจากการตรวจวิเคราะห์
และจะไม่สามารถรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ได้ 
โดยตามแนวทางปฏิบัติผู้ปฏิบัติงานต้องไปดูผลที่
เครื่องตรวจวิเคราะห์ก่อนว่าผลการตรวจวิเคราะห์ว่า
มีปัญหาหรือพบความผิดปกติอะไร และด าเนินการ
ตรวจวิเคราะห์แก้ไขตามแนวทางก่อนการออกผล  
 1.1.2 เ ค รื่ อ งมื อตรวจวิ เ ค ร าะห์ อยู่ ใ น
กระบวนการ Dilution method และจะรายงานผล
เมื่อข้อความ Error หายไป โดยการแจ้งเตือนแบบนี้
จะใช้กับกลุ่มการทดสอบของงาน Blood chemistry 
เนื่องจากมีรายการตรวจวิ เคราะห์ที่จะต้องท า 
Dilution method กรณี มีค่าสูงเกิด Limitation ของ
เครื่อง  ดังนี้ CPK Magnesium  

1.2 Pop-up ถามซ้ า : เป็นการตั้งระบบ Alert  
ด้วย Pop-up ถามซ้ า ซึ่งจะแจ้งเตือนด้วยข้อความ”
รายงานผลว่าผิดปกติใช่หรือไม่” จะใช้ในกรณีที่จะ
รายงานผล Positive ซึ่งเป็นผลที่ระบุในเชิงพบความ
ผิดปกติจะใช้แจ้งเตือนในกลุ่มผลการตรวจวิเคราะห์ที่
ต้องรายการผลเป็น Positive ,Negative โดยการแจ้ง
เตือนแบบนี้จะใช้กับกลุ่มการทดสอบของงานต่างๆ 
ดังนี้ ในตรวจวิเคราะห์ทางด้านงานภูมิคุ้มกันวิทยา 
เช่น การตรวจหาสารแอมเฟตามีนในปัสสาวะและ
การตรวจหาเชื้อโคโรนาไวรัส (ATK) 

2. Critical value Alert ก า ร อ อ ก แ บ บ
เครื่องมือเพ่ือแจ้งเตือน กรณีผลการตรวจวิเคราะห์
เป็นค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ:เป็นการตั้งระบบใช้
แจ้งเตือนกรณีพบว่าเป็นค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ 
โดยจะก าหนดให้แจ้งเตือนในค่าวิกฤติทุกรายการ 
เมื่อผลการตรวจวิเคราะห์พบว่าเป็นค่าวิกฤติ จะ
ปรากฏแถบสี แดง  ใน โปรแกรม เจ้ าหน้ าที่
ห้องปฏิบัติการจะด าเนินการแจ้งค่าวิกฤติจาม
แนวทางปฏิบัติในการแจ้งค่าวิกฤติต่อไป โดยในปี 
65-67 มีการตั้งระบบการแจ้งเตือน  18 รายการ 

วิเคราะห์ข้อมูล 
 1.วิเคราะห์อัตราการรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการเมื่อมีการใช้งาน
ระบบป้องกันการรายงานผลผิดพลาด 

  2.อัตราการแจ้งรายงานค่าวิกฤติทาง
ห้องปฏิบัติการ 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นไปตาม ประสิทธิภาพของ 
Human factor engineering ต่ อ ก ร ะ บ ว น ก า ร
รายงานผลทางห้องปฏิบัติการ ของกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ โรงพยาบาลล าพูน 
 
ผลการวิจัย 
 1.ผลของประสิทธิภาพของเครื่องมือต่อการ
รายงาน ผลทางห้องปฏิบัติการพบว่าประสิทธิภาพ
ของระบบต่อการป้องกันและลดการรายงานผล
ผิดพลาดคลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการ ลดลงจาก
ร้อยละ 0.28 เหลือร้อยละ 0.10 เมื่อแยกตามแต่ละ
การทดสอบก็พบว่ามีอัตราการรายงานผลผิดพลาดที่
ลดลงเช่นกัน 
 

 
 
ภาพประกอบที่ 1 แสดงอัตราการรายงานผลผิดพลาด

ก่อน-หลังการติดตั้งระบบ LIS Alert 
 
 2 ประสิทธิภาพต่อการแจ้งเตือนค่าวิกฤติ พบ
อัตราการรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการมี
แนวโน้มสูงขึ้นจาก ปี 64 – 67 เฉลี่ยร้อยละ 80 , 92 
,98 และ 100 ตามล าดับเมื่อแยกติดตามในแต่ละงาน
ที่ตรวจวิเคราะห์พบว่ามีอัตราการรายงานค่าวิกฤติที่
เพ่ิมขึ้นเช่นกัน  
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 1.1.1 เกิดความผิดปกติจากการตรวจวิเคราะห์
และจะไม่สามารถรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ได้ 
โดยตามแนวทางปฏิบัติผู้ปฏิบัติงานต้องไปดูผลที่
เครื่องตรวจวิเคราะห์ก่อนว่าผลการตรวจวิเคราะห์ว่า
มีปัญหาหรือพบความผิดปกติอะไร และด าเนินการ
ตรวจวิเคราะห์แก้ไขตามแนวทางก่อนการออกผล  
 1.1.2 เ ค รื่ อ งมื อตรวจวิ เ ค ร าะห์ อยู่ ใ น
กระบวนการ Dilution method และจะรายงานผล
เมื่อข้อความ Error หายไป โดยการแจ้งเตือนแบบนี้
จะใช้กับกลุ่มการทดสอบของงาน Blood chemistry 
เนื่องจากมีรายการตรวจวิ เคราะห์ที่จะต้องท า 
Dilution method กรณี มีค่าสูงเกิด Limitation ของ
เครื่อง  ดังนี้ CPK Magnesium  

1.2 Pop-up ถามซ้ า : เป็นการตั้งระบบ Alert  
ด้วย Pop-up ถามซ้ า ซึ่งจะแจ้งเตือนด้วยข้อความ”
รายงานผลว่าผิดปกติใช่หรือไม่” จะใช้ในกรณีที่จะ
รายงานผล Positive ซึ่งเป็นผลที่ระบุในเชิงพบความ
ผิดปกติจะใช้แจ้งเตือนในกลุ่มผลการตรวจวิเคราะห์ที่
ต้องรายการผลเป็น Positive ,Negative โดยการแจ้ง
เตือนแบบนี้จะใช้กับกลุ่มการทดสอบของงานต่างๆ 
ดังนี้ ในตรวจวิเคราะห์ทางด้านงานภูมิคุ้มกันวิทยา 
เช่น การตรวจหาสารแอมเฟตามีนในปัสสาวะและ
การตรวจหาเชื้อโคโรนาไวรัส (ATK) 

2. Critical value Alert ก า ร อ อ ก แ บ บ
เครื่องมือเพ่ือแจ้งเตือน กรณีผลการตรวจวิเคราะห์
เป็นค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ:เป็นการตั้งระบบใช้
แจ้งเตือนกรณีพบว่าเป็นค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ 
โดยจะก าหนดให้แจ้งเตือนในค่าวิกฤติทุกรายการ 
เมื่อผลการตรวจวิเคราะห์พบว่าเป็นค่าวิกฤติ จะ
ปรากฏแถบสี แดง  ใน โปรแกรม เจ้ าหน้ าที่
ห้องปฏิบัติการจะด าเนินการแจ้งค่าวิกฤติจาม
แนวทางปฏิบัติในการแจ้งค่าวิกฤติต่อไป โดยในปี 
65-67 มีการตั้งระบบการแจ้งเตือน  18 รายการ 

วิเคราะห์ข้อมูล 
 1.วิเคราะห์ อัตราการรายงานผลผิดพลาด
คลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการเมื่อมีการใช้งาน
ระบบป้องกันการรายงานผลผิดพลาด 

  2.อัตราการแจ้งรายงานค่าวิกฤติทาง
ห้องปฏิบัติการ 
 จริยธรรมงานวิจัย 
 การศึกษานี้ เป็นไปตาม ประสิทธิภาพของ 
Human factor engineering ต่ อ ก ร ะ บ ว น ก า ร
รายงานผลทางห้องปฏิบัติการ ของกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ โรงพยาบาลล าพูน 
 
ผลการวิจัย 
 1.ผลของประสิทธิภาพของเครื่องมือต่อการ
รายงาน ผลทางห้องปฏิบัติการพบว่าประสิทธิภาพ
ของระบบต่อการป้องกันและลดการรายงานผล
ผิดพลาดคลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการ ลดลงจาก
ร้อยละ 0.28 เหลือร้อยละ 0.10 เมื่อแยกตามแต่ละ
การทดสอบก็พบว่ามีอัตราการรายงานผลผิดพลาดที่
ลดลงเช่นกัน 
 

 
 
ภาพประกอบที่ 1 แสดงอัตราการรายงานผลผิดพลาด

ก่อน-หลังการติดตั้งระบบ LIS Alert 
 
 2 ประสิทธิภาพต่อการแจ้งเตือนค่าวิกฤติ พบ
อัตราการรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการมี
แนวโน้มสูงขึ้นจาก ปี 64 – 67 เฉลี่ยร้อยละ 80 , 92 
,98 และ 100 ตามล าดับเมื่อแยกติดตามในแต่ละงาน
ที่ตรวจวิเคราะห์พบว่ามีอัตราการรายงานค่าวิกฤติที่
เพ่ิมขึ้นเช่นกัน  
 

ตารางที่ 1 แสดงอัตราการรายงานค่าวิกฤติก่อน-หลัง
การติดตั้งระบบ LIS Alert 

ตัวชี้วัด 2564 
ก่อนการติดตั้งระบบ 

หลังการติดตั้งระบบ 
2565 2566 2567 

อัตราการรายงาน
ค่าวิกฤติ (ร้อยละ) 

84 92 99.5 100 

อุบัติการณ์ระดับ 
E up 

2 2 0 0 

 

สรุปและอภิปรายผล 
 การพัฒนาระบบแจ้งเตือนในการรายงานผล
ทางห้องปฏิบัติการโดยการน าเอาหลักการ Human 
factor engineering มาออกแบบเครื่องมือในการ
พัฒนาระบบการรายงานผลทางห้องปฏิบัติการ 
พบว่ าช่ วยลดอัตราการายงานผลผิ ดพลาด
คลาดเคลื่อนทางห้องปฏิบัติการ โดยรายการที่มีการ
ติดตั้งระบบ Alert พบว่าลดลงและบางรายการไม่
พบออุบัติการณ์ที่เกิดขึ้นซ้ า ในด้านประสิทธิภาพของ
การรายงานค่าวิกฤติพบว่าอัตราการรายงานค่าวิกฤติ
เพ่ิมข้ึนจนครบ 100% ในปี 2566และ2567 ไม่พบ
อุบัติการณ์การไม่รายงานค่าวิกฤตและไม่พบ
อุบัติการณ์ระดับ E up ซึ่งส่งผลกระทบต่อผู้ป่วย การ
พัฒนาระบบการแจ้งเตือน เป็นผลสืบเนื่องมากจาก
กรเกิดอุบัติการณ์การรายงานผลผิดพลาดทาง
ห้องปฏิบัติการ ซึ่งเป็นการจัดการในรูปแบบของ 

Incident management และมีการแจ้งเตือนตาม
รายการที่เกิดอุบัติการณ์ดังกล่าว ดังนั้นหากจะวาง
ระบบป้องกันและเพ่ิมประสิทธิภาพของกการรายงาน
ผลควรเพ่ิมการจัดการในรูปแบบของ Proactive 
management ในการค้นหาความเสี่ยงเชิงรุกควบคู่
ไปด้วย เพ่ือการติดตั้งระบบป้องกันการรายงานผลผิด 
จะท าให้ผลลัพธ์ของกระบวนการรายงานผลมีความ
ถู กต้ อง แม่ นย า ได้ มาตรฐาน และน ามาซึ่ ง
กระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีความปลอดภัย3 
 
ข้อเสนอแนะ 
 การพัฒนาระบบการแจ้งเตือน  เป็นผล
สืบเนื่องมากจากการเกิดอุบัติการณ์การรายงานผล
ผิดพลาดทางห้องปฏิบัติการ ซึ่งเป็นการจัดการใน
รูปแบบของ Incident management และมีการแจ้ง
เตือนตามรายการที่เกิดอุบัติการณ์ดังกล่าว ดังนั้น
หากจะวางระบบป้องกันและเพ่ิมประสิทธิภาพของก
การรายงานผลควรเพ่ิมการจัดการในรูปแบบของ 
Proactive management ในการค้นหาความเสี่ยง
เชิงรุกควบคู่ไปด้วย เพ่ือการติดตั้งระบบป้องกันการ
รายงานผลผิด จะท าให้ผลลัพธ์ของกระบวนการ
รายงานผลมีความถูกต้อง แม่นย า ได้มาตรฐาน และ
น ามาซึ่งกระบวนการดูแลผู้ป่วยที่มีความปลอดภัย 
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