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ของแหล่งอ้างอิงทุกรายการด้วยตนเองก่อนน ามาใช้
ในบทความ ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูล การตีความ
ผลการวิจัย และเนื้อหาส่วน อภิปรายผลเป็นผลงาน
ของผู้เขียนทั้งหมด ปัญญาประดิษฐ์ไม่ได้มีส่วนร่วม
ในฐานะผู้เขียนร่วม (co-author) ของบทความนี้ 
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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัญหา พัฒนาระบบการติดตามและรายงานค่าวิกฤติแบบครบวงจร
โดยใช้ Critical Lab Dashboard และประเมินผลระบบที่พัฒนาขึ้น เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการโดยประยุกต์ใช้วงจร PAOR 
ด าเนินการ 2 วงรอบ ณ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ระหว่างเดือนตุลาคม 2566–กันยายน 2567 กลุ่ม
ข้อมูลประกอบด้วยเหตุการณ์ค่าวิกฤติทั้งหมดในปีงบประมาณ 2567 จ านวน 2,597 ครั้ง และบุคลากรผู้ใช้ระบบ 30 คน 
ประกอบด้วยนักเทคนิคการแพทย์ 8 คน และพยาบาล 22 คน เครื่องมือ ได้แก่ แบบบันทึกข้อมูลค่าวิกฤติ Critical Lab 
Dashboard และแบบสอบถามความพึงพอใจ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการ
วิเคราะห์เนื้อหา 
 ผลการวิจัย พบว่า ระบบที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วยการตรวจจับค่าวิกฤติและแจ้งเตือน การบันทึกการแจ้งและการ
รับทราบ การบันทึกการตอบสนองทางคลินิก การแสดงสถานะคดีแบบเวลาจริง และโมดูลตัวช้ีวัดและรายงาน โดยเช่ือมโยง
กระบวนการแบบวงจรปิด 7 ขั้นตอน ในปีงบประมาณ 2567 พบว่าค่าวิกฤติ 2,597 ครั้ง มีความครบถ้วนของการรายงานร้อย
ละ 100 การติดตามครบวงจรร้อยละ 100 การบันทึกข้อมูลที่สอบกลับได้ครบถ้วนร้อยละ 100 และไม่พบอุบัติการณ์การดูแล
รักษาล่าช้า ความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงานโดยรวมอยู่ในระดับมากที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.90, SD=0.30) คิดเป็นร้อยละ 98.0 
ค าส าคัญ: ค่าวิกฤติ, Critical Lab Dashboard, ความปลอดภัยผู้ป่วย 
 

Abstract 
 This study aimed to investigate the existing situation and problems, develop an integrated critical 
value notification and follow-up system using a Critical Lab Dashboard, and evaluate the outcomes of the 
developed system.  An action research design based on the PAOR cycle was conducted in two cycles at 
Phayakkhaphum Phisai Hospital, Mahasarakham Province, from October 2023 to September 2024. The study 
included all 2,597 critical value events recorded during fiscal year 2024 and 30 system users, comprising 8 
medical technologists and 22  nurses. The research instruments included a critical value recording form, a 
Critical Lab Dashboard, and a user satisfaction questionnaire. Quantitative data were analyzed using 
frequency, percentage, mean, and standard deviation, while qualitative data were analyzed using content 
analysis. 
 Results: The developed system consisted of critical value detection and alert, notification and 
acknowledgement logging, clinical response documentation, a real-time case status board, and an indicator 
and reporting module. The system implemented a seven-step closed-loop process. Among 2 , 5 9 7  critical 
value events in fiscal year 2024, the completeness of critical value notification was 100%, complete follow-
up through all seven steps was 100%, and complete traceability of documentation was 100%. No delayed 

                                     
1 นักเทคนิคการแพทย์ช านาญการ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
2 นักวิชาการคอมพิวเตอร์ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
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clinical care incidents were identified. Overall user satisfaction was at the highest level (mean=4.90, SD=0.30), 
equivalent to 98.0%. 
Keywords: Critical Laboratory Value, Critical Lab Dashboard, Patient 
 
บทน า 
 ค่ าวิ กฤติทางห้ อ งปฏิบั ติ ก าร  ( critical 
laboratory values ห รื อ  critical results) 
หมายถึง ผลการตรวจที่ผิดปกติในระดับที่อาจเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย และต้องแจ้งให้ผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยทราบโดยเร็ว เพื่อให้เกิดการประเมินและ
ด าเนินการทางคลินิกอย่างเหมาะสม 1,2 การจัดการ
ค่าวิกฤติจึงเป็นกระบวนการส าคัญของระบบ
คุณภาพห้องปฏิบัติการและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ความส าเร็จของระบบไม่ได้ขึ้นอยู่กับการ
รายงานจากห้องปฏิบัติการเพียงอย่างเดียว แต่
รวมถึงการรับทราบ การสื่อสารต่อผู้รับผิดชอบ 
และการตอบสนองทางคลินิกด้วย แนวปฏิบัติและ
งานวิชาการด้านการสื่อสารผลตรวจวิกฤติให้
ความส าคัญกับความถูกต้องและความรวดเร็วของ
การแจ้งผล การก าหนดรายการหรือเกณฑ์ค่าวิกฤติ 
ผู้รับผิดชอบ วิธีการแจ้ง ตลอดจนการบันทึกและ
ติดตามอย่างเป็นระบบ1,3,4 โดยความล้มเหลวใน
การแจ้ง ติดตาม หรือด าเนินการต่อค่าวิกฤติเป็น
ความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย1,3 ประเด็น
นี้ ส อ ดคล้ อ ง กั บ ก ร อบก า ร รั บ รอ งคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ตามมาตรฐาน ISO 
15189 ทีใ่ชใ้นประเทศไทย5 
 ในบริบทของประเทศไทย งานพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการที่ผ่านมา มุ่งลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการตรวจวิเคราะห์และลด
ระยะเวลารอคอยผลตรวจ6,7 รวมทั้งพัฒนารูปแบบ
การรายงานผลตรวจทั้งในระบบอัตโนมัติ กรณี
เ ร่ ง ด่ วน  และค่ า วิ ก ฤติ เ ฉพาะรายการ 8,9,10 
ขณะเดียวกัน การน าระบบสารสนเทศและแนวคิด 
Smart Hospital ม า ใ ช้ ใ น ง า น บ ริ ก า ร
ห้องปฏิบั ติ การ 11 และการสั่ งยาด้ วยระบบ
คอมพิวเตอร์เพื่อลดความคลาดเคลื่อน12 แสดงให้
เห็นศักยภาพของระบบอิเล็กทรอนิกส์ ในการลด
ความคลาดเคลื่ อนของกระบวนการท างาน 

นอกจากนี้ การเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต
ในหอผู้ป่วย ชี้ให้เห็นว่าการตอบสนองของบุคลากร
ทางคลินิกอย่างทันเวลา เป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของความปลอดภัยของผู้ป่วย13,14 
 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย  ก าหนดการ
รายงานค่าวิกฤติเป็นตัวชี้วัดของกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ โดยมีเป้าหมายให้การรายงานครบถ้วน
และทันเวลาภายใน 5 นาที ผลการด าเนินงานใน
ปีงบประมาณ 2560–2564 บรรลุเป้าหมาย โดยมี
อัตราความครบถ้วนของการรายงานและอัตราการ
รายงานภายใน 5 นาทีร้อยละ 100 ตามข้อมูลของ
หน่วยงาน อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลยังพบ
อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่มีค่าวิกฤติได้รับการดูแลรักษา
ล่าช้า จากการวิเคราะห์กระบวนการพบว่า เม่ือ
ห้องปฏิบัติการตรวจพบค่าวิกฤติจะรายงานไปยัง
หอผู้ป่วย และพยาบาลจะรายงานแพทย์เพื่อ
ด าเนินการรักษา แต่ระบบเดิมบันทึกเพียงชื่อ
ผู้รายงาน ชื่อผู้รับรายงาน และเวลาการรายงานค่า
วิกฤติ จึงไม่สามารถสอบกลับได้ว่าหากเกิดความ
ล่ า ช้ า  ความล่ า ช้ านั้ น เ กิ ดขึ้ น ในขั้ นตอน ใด 
ปีงบประมาณ 2565 โรงพยาบาลจึงเพิ่มการบันทึก
ชื่อผู้รายงานแพทย์ ชื่อแพทย์ผู้รับรายงาน เวลาการ
รายงานแพทย์ และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
โดยสื่อสารกับหอผู้ป่วยผ่าน LINE Group ร่วมกับ
แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล ผลการด าเนินงานพบว่ามี
การรายงานค่าวิกฤติ 2,084 คร้ัง ความครบถ้วน
ร้อยละ 100 และความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน
ร้อยละ 85 แต่ในปีงบประมาณ 2566 ความ
ครบถ้วนลดลงเหลือร้อยละ 86 และความพึงพอใจ
ลดลงเหลือร้อยละ 78 เนื่องจากความไม่สะดวกใน
การลงข้อมูลในแบบฟอร์มและการสื่อสารผ่าน 
LINE Group ซึ่งสะท้อนว่าระบบดังกล่าวช่วยเพิ่ม
ความสามารถในการสอบกลับได้ แต่ยังมีข้อจ ากัด
ด้ านความสะดวกและความต่อ เนื่ อ ง ในการ
ปฏิบัติงาน ในปีงบประมาณ 2567 กลุ่มงานเทคนิค
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clinical care incidents were identified. Overall user satisfaction was at the highest level (mean=4.90, SD=0.30), 
equivalent to 98.0%. 
Keywords: Critical Laboratory Value, Critical Lab Dashboard, Patient 
 
บทน า 
 ค่ าวิ กฤติทางห้ อ งปฏิบั ติ ก าร  ( critical 
laboratory values ห รื อ  critical results) 
หมายถึง ผลการตรวจที่ผิดปกติในระดับที่อาจเป็น
อันตรายต่อผู้ป่วย และต้องแจ้งให้ผู้รับผิดชอบดูแล
ผู้ป่วยทราบโดยเร็ว เพื่อให้เกิดการประเมินและ
ด าเนินการทางคลินิกอย่างเหมาะสม 1,2 การจัดการ
ค่าวิกฤติจึงเป็นกระบวนการส าคัญของระบบ
คุณภาพห้องปฏิบัติการและความปลอดภัยของ
ผู้ป่วย ความส าเร็จของระบบไม่ได้ขึ้นอยู่กับการ
รายงานจากห้องปฏิบัติการเพียงอย่างเดียว แต่
รวมถึงการรับทราบ การสื่อสารต่อผู้รับผิดชอบ 
และการตอบสนองทางคลินิกด้วย แนวปฏิบัติและ
งานวิชาการด้านการสื่อสารผลตรวจวิกฤติให้
ความส าคัญกับความถูกต้องและความรวดเร็วของ
การแจ้งผล การก าหนดรายการหรือเกณฑ์ค่าวิกฤติ 
ผู้รับผิดชอบ วิธีการแจ้ง ตลอดจนการบันทึกและ
ติดตามอย่างเป็นระบบ1,3,4 โดยความล้มเหลวใน
การแจ้ง ติดตาม หรือด าเนินการต่อค่าวิกฤติเป็น
ความเสี่ยงต่อความปลอดภัยของผู้ป่วย1,3 ประเด็น
นี้ ส อ ดคล้ อ ง กั บ ก ร อบก า ร รั บ รอ งคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ตามมาตรฐาน ISO 
15189 ทีใ่ชใ้นประเทศไทย5 
 ในบริบทของประเทศไทย งานพัฒนา
คุณภาพห้องปฏิบัติการที่ผ่านมา มุ่ งลดความ
คลาดเคลื่อนในกระบวนการตรวจวิเคราะห์และลด
ระยะเวลารอคอยผลตรวจ6,7 รวมทั้งพัฒนารูปแบบ
การรายงานผลตรวจทั้งในระบบอัตโนมัติ กรณี
เ ร่ ง ด่ วน  และ ค่ า วิ ก ฤ ติ เ ฉพาะรายการ 8,9,10 
ขณะเดียวกัน การน าระบบสารสนเทศและแนวคิด 
Smart Hospital ม า ใ ช้ ใ น ง า น บ ริ ก า ร
ห้องปฏิบั ติ การ 11 และการสั่ งยาด้ วยระบบ
คอมพิวเตอร์เพื่อลดความคลาดเคลื่อน12 แสดงให้
เห็นศักยภาพของระบบอิเล็กทรอนิกส์ ในการลด
ความคลาดเคลื่ อนของกระบวนการท างาน 

นอกจากนี้ การเฝ้าระวังสัญญาณเตือนภาวะวิกฤต
ในหอผู้ป่วย ชี้ให้เห็นว่าการตอบสนองของบุคลากร
ทางคลินิกอย่างทันเวลา เป็นองค์ประกอบส าคัญ
ของความปลอดภัยของผู้ป่วย13,14 
 โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย  ก าหนดการ
รายงานค่าวิกฤติเป็นตัวชี้วัดของกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ โดยมีเป้าหมายให้การรายงานครบถ้วน
และทันเวลาภายใน 5 นาที ผลการด าเนินงานใน
ปีงบประมาณ 2560–2564 บรรลุเป้าหมาย โดยมี
อัตราความครบถ้วนของการรายงานและอัตราการ
รายงานภายใน 5 นาทีร้อยละ 100 ตามข้อมูลของ
หน่วยงาน อย่างไรก็ตาม โรงพยาบาลยังพบ
อุบัติการณ์ผู้ป่วยที่มีค่าวิกฤติได้รับการดูแลรักษา
ล่าช้า จากการวิเคราะห์กระบวนการพบว่า เม่ือ
ห้องปฏิบัติการตรวจพบค่าวิกฤติจะรายงานไปยัง
หอผู้ ป่วย และพยาบาลจะรายงานแพทย์เพื่อ
ด าเนินการรักษา แต่ระบบเดิมบันทึกเพียงชื่อ
ผู้รายงาน ชื่อผู้รับรายงาน และเวลาการรายงานค่า
วิกฤติ จึงไม่สามารถสอบกลับได้ว่าหากเกิดความ
ล่ า ช้ า  ความล่ า ช้ านั้ น เ กิ ดขึ้ น ในขั้ นตอน ใด 
ปีงบประมาณ 2565 โรงพยาบาลจึงเพิ่มการบันทึก
ชื่อผู้รายงานแพทย์ ชื่อแพทย์ผู้รับรายงาน เวลาการ
รายงานแพทย์ และเวลาที่ผู้ป่วยได้รับการรักษา 
โดยสื่อสารกับหอผู้ป่วยผ่าน LINE Group ร่วมกับ
แบบฟอร์มบันทึกข้อมูล ผลการด าเนินงานพบว่ามี
การรายงานค่าวิกฤติ 2,084 ครั้ง ความครบถ้วน
ร้อยละ 100 และความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน
ร้อยละ 85 แต่ ในปี งบประมาณ 2566 ความ
ครบถ้วนลดลงเหลือร้อยละ 86 และความพึงพอใจ
ลดลงเหลือร้อยละ 78 เนื่องจากความไม่สะดวกใน
การลงข้อมูลในแบบฟอร์มและการสื่อสารผ่าน 
LINE Group ซึ่งสะท้อนว่าระบบดังกล่าวช่วยเพิ่ม
ความสามารถในการสอบกลับได้ แต่ยังมีข้อจ ากัด
ด้ านความสะดวกและความต่อ เนื่ อ ง ในการ
ปฏิบัติงาน ในปีงบประมาณ 2567 กลุ่มงานเทคนิค

การแพทย์ หอผู้ป่วย และงานเทคโนโลยีสารสนเทศ
จึงร่วมกันวิเคราะห์ปัญหาและพัฒนา Critical Lab 
Dashboard เพื่อบันทึก ติดตาม และแสดงสถานะ
ของค่าวิกฤติแบบ Real-time โดยเชื่อมโยงข้อมูล
จากห้องปฏิบัติการกับข้อมูลการติดตามของหอ
ผู้ป่วย และสอบกลับกระบวนการได้ตั้งแต่ตรวจพบ
ค่าวิกฤติจนถึงการดูแลผู้ป่วย การพัฒนาดังกล่าว
สอดคล้องกับการวิจัยเชิงปฏิ บัติการ ซึ่ ง เป็น
กระบวนการพัฒนางานผ่านวงจรการวางแผน การ
ปฏิบัติ การสังเกต และการสะท้อนผล เพื่อให้
ผู้ปฏิบัติงานน าผลที่เกิดขึ้นกลับมาปรับปรุงระบบ
อย่างต่อเน่ือง15 ผู้วิจัยจึงศึกษาการพัฒนาระบบ
การติดตามและรายงานค่าวิกฤติแบบครบวงจรโดย
ใ ช้  Critical Lab Dashboard เ พื่ อ เ พิ่ ม ค ว า ม
ครบถ้วนของการรายงาน เพิ่มความสามารถในการ
ติดตามและสอบกลับ และสนับสนุนให้ผู้ป่วยได้รับ
การดูแลแก้ไขค่าวิกฤติอย่างทันท่วงท ี
 
วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 
 1. เพื่อศึกษาสถานการณ์และปัญหาของ
ระบบการติดตามและรายงานค่าวิกฤติทาง
ห้องปฏิบัติการ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
 2. เพื่อพัฒนาระบบการติดตามและรายงาน
ค่ าวิ กฤติ แบบครบวงจร โดยใช้  Critical Lab 
Dashboard ตามกระบวนการวิจัยเชิงปฏิบัติการ
แบบ PAOR 
 3. เพื่อประเมินผลระบบที่พัฒนาขึ้นในด้าน
ความครบถ้วนของการรายงาน การติดตามค่า
วิกฤติ    การเกิดการดูแลรักษาล่าช้า และความพึง
พอใจของผู้ปฏิบัติงาน 
 
วิธีการวิจัย 
 รูปแบบการวิจัย 
 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยเชิงปฏิบัติการ 
(action research) โดยประยุกต์ใช้วงจร PAOR ซึ่ง
ประกอบด้วย การวางแผน (Planning) การปฏิบัติ 
(Action) การสั ง เกต (Observation) และการ
สะท้อนผล (Reflection)15 เพื่อพัฒนาระบบการ

ติดตามและรายงานค่าวิกฤติทางห้องปฏิบัติการ 
ด าเนินการ 2 วงรอบ ณ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
จังหวัดมหาสารคาม วงรอบท่ี 2 ซึ่งเป็นการพัฒนา
แ ล ะ น า  Critical Lab Dashboard ไ ป ใ ช้  
ด าเนินการระหว่างเดือนตุลาคม 2566 ถึงกันยายน 
2567 (ปีงบประมาณ 2567) โดยใช้ข้อมูลผลการ
ด าเนินงานย้อนหลังปีงบประมาณ 2560–2566 
เป็นฐานส าหรับศึกษาสถานการณ์ วิเคราะห์ปัญหา 
และเป็นข้อมูลเปรียบเทียบ 
 ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 
 1. ข้อมูลค่าวิกฤติ ได้แก่ รายการรายงานค่า
วิกฤติทั้งหมดของโรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัยใน
ปีงบประมาณ 2567 จ านวน 2,597 ครั้ง เนื่องจาก
เป็นข้อมูลการด าเนินงานจริงของระบบ จึงใช้ข้อมูล
ที่เกิดขึ้นทั้งหมดในการประเมินผล โดยไม่มีการสุ่ม
ตัวอย่าง 
 2. บุคลากรผู้ ใช้ระบบ ได้แก่ บุคลากรที่
เกี่ยวข้องกับกระบวนการติดตามและรายงานค่า
วิกฤติและเป็นผู้ประเมินความพึงพอใจต่อระบบ 
จ านวน 30 คน ประกอบด้วย นักเทคนิคการแพทย์ 
8 คน และพยาบาลประจ าหอผู้ป่วย 22 คน 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 
 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยมี 3 ส่วน ได้แก ่
 1. แบบบันทึกข้อมูลค่าวิกฤติ ใช้เก็บข้อมูล
กระบวนการรายงานและติดตามค่ าวิ กฤติ  
ประกอบด้วย วันและเวลาที่พบค่าวิกฤติ รายการ
ตรวจ ผลตรวจ ระดับค่าวิกฤติ HN และข้อมูล
ผู้ป่วย หน่วยงาน ผู้รายงาน ผู้รับรายงาน การ
รายงานแพทย์ แพทย์ผู้รับรายงาน เวลาท่ีแพทย์
รับทราบ เวลาที่ผู้ป่วยได้รับการดูแล และสถานะ
ของ Case 
 2. Critical Lab Dashboard เ ป็ น ร ะบบ
สารสนเทศที่พัฒนาร่วมกัน ระหว่างกลุ่มงาน
เทคนิคการแพทย์ หอผู้ป่วยใน และงานเทคโนโลยี
สารสนเทศ โดยระบบรับข้อมูลจาก 2 ส่วน ได้แก่  
 ส่ ว น ที่  1 ข้ อ มู ล ค่ า วิ ก ฤ ติ จ า ก ร ะ บ บ
ส า ร ส น เ ท ศ ห้ อ ง ป ฏิ บั ติ ก า ร  ( Laboratory 
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Information System: LIS) ซึ่ ง เป็ นข้ อมู ลที่ นั ก
เทคนิคการแพทย์รายงาน  
 ส่ วนที่  2 ข้ อมูลการติดตามหลั ง ได้ รับ
รายงานค่าวิกฤติที่พยาบาลบันทึก ระบบน าข้อมูล
ท้ั งสองส่ วนมาประมวลผลและแสดงผลบน 
Dashboard เพื่อให้ติดตามสถานะได้แบบ Real-
time 
 3. แ บบส อบถ ามคว ามพึ ง พอ ใ จ ขอ ง
ผู้ปฏิบัติงานต่อระบบ Critical Lab Dashboard 
ลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับตามแนวคิด
ของ Likert ได้แก่ ความถูกต้องและครบถ้วนของ
ข้อมูล ความรวดเร็วในการสื่อสารและติดตาม 
ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยและการลดภาระงาน 
ความง่ายในการใช้งาน และความพึงพอใจโดยรวม 
แปลผลคะแนนเฉล่ียตามเกณฑ์ 5 ระดับ (คะแนน 
1 = น้อยที่สุด - คะแนน 5 = มากที่สุด)  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่ องมือทั้ งหมดได้รับการพัฒนาและ
ทบทวนร่วมกันโดยผู้เกี่ยวข้องจากกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ หอผู้ป่วย และงานเทคโนโลยีสารสนเทศ
ก่อนน าไปใช้จริง แบบบันทึกข้อมูลและ Critical 
Lab Dashboard ได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
ของข้อมูลและความเหมาะสมของกระบวนการ
ท างานก่อนใช้งานจริง 
 แบบประเมินความพึงพอใจได้น าไปทดลอง
ใช้ (try-out) กับบุคลากรที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัย แล้ววิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha coefficient)16 โดย
ก าหนดเกณฑ์ยอมรับที่ .70 ขึ้นไป ผลการวิเคราะห์
ได้ค่าความเที่ยงทั้งฉบับเท่ากับ .89 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์
ที่ยอมรับได้ 
 ขั้นตอนการวิจัย การวิจัยด าเนินการเป็น 3 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่  1 การศึกษาสถานการณ์และ
วิเคราะห์ปัญหา (เดือนตุลาคม 2566)  ทบทวน
กระบวนการรายงานค่าวิกฤติเดิมและข้อมูลผลการ
ด าเนินงานย้อนหลังปีงบประมาณ 2564–2566 

ได้แก่ จ านวนค่าวิกฤติ ความครบถ้วนของการ
รายงาน การดูแลรักษาล่าช้า รวมทั้งข้อจ ากัดของ
แบบบันทึกข้อมูลร่วมกับ LINE Group ที่ใช้ เพื่อ
น ามาเป็นข้อมูลพื้นฐานและก าหนดความต้องการ
ของระบบใหม่ 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาและน าระบบไปใช้ 
ด าเนินการ 2 วงรอบ ดังนี้ 
 วงรอบที่  1 การออกแบบและพัฒนา 
Critical Lab Dashboard (ตุ ล า ค ม  2566–
มีนาคม 2567) 
 1. Planning กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
หอผู้ป่วยใน และงานเทคโนโลยีสารสนเทศร่วมกัน
วิเคราะห์ปัญหา การสอบกลับกระบวนการค่า
วิกฤติจากผลระยะที่ 1 และก าหนดความต้องการ
ของระบบ ได้แก่ รับข้อมูลค่าวิกฤติ ติดตามสถานะ 
บันทึกการรับทราบของหอผู้ป่วย บันทึกการ
รายงานแพทย์ บันทึกการรับทราบของแพทย์ 
บันทึกการดูแลผู้ป่วย และสอบกลับข้อมูลได้ 
 2. Action พั ฒ น า  Critical Lab 
Dashboard โดยเชื่อมโยงข้อมูลจาก LIS กับข้อมูล
การติดตามของพยาบาล และน าไปใช้ปฏิบัติงาน
จริงกับค่าวิกฤติของโรงพยาบาล 
 3. Observation ติดตามการใช้งานระบบ 
ความครบถ้วนของข้อมูล และปัญหาที่พบในการใช้
งานของนักเทคนิคการแพทย์และพยาบาล 
 4. Reflection ประชุมร่ วมกันระหว่ า ง
ห้องปฏิบัติการ หอผู้ป่วยใน และงานเทคโนโลยี
สารสนเทศ เพ่ือสะท้อนผลการใช้งาน และก าหนด
ประเด็นปรับปรุงระบบได้แก่ ความครบถ้วนของ
ข้อมูล การติดตามผล และการสื่อสาร 
 วงรอบที่ 2 การปรับปรุงและใช้ระบบอย่าง
ต่อเนื่อง (เมษายน–กันยายน 2567) 
 1. Revise Planning วางแผนปรับป รุ ง
ระบบตามผลการสะท้อนของวงรอบที่  1  และ
ก าหนดตัวชี้วัดในการประเมินผล ได้แก่ ความ
ครบถ้วน การติดตาม การดูแลรักษาล่าช้า และ
ความพึงพอใจ 
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Information System: LIS) ซึ่ ง เป็ นข้ อมู ลที่ นั ก
เทคนิคการแพทย์รายงาน  
 ส่ วนที่  2 ข้ อมูลการติดตามหลั ง ได้ รับ
รายงานค่าวิกฤติที่พยาบาลบันทึก ระบบน าข้อมูล
ทั้ งสองส่ วนมาประมวลผลและแสดงผลบน 
Dashboard เพ่ือให้ติดตามสถานะได้แบบ Real-
time 
 3. แ บบส อบถ ามคว ามพึ ง พอ ใ จ ขอ ง
ผู้ปฏิบัติงานต่อระบบ Critical Lab Dashboard 
ลักษณะเป็นมาตรประมาณค่า 5 ระดับตามแนวคิด
ของ Likert ได้แก่ ความถูกต้องและครบถ้วนของ
ข้อมูล ความรวดเร็วในการสื่อสารและติดตาม 
ประโยชน์ต่อการดูแลผู้ป่วยและการลดภาระงาน 
ความง่ายในการใช้งาน และความพึงพอใจโดยรวม 
แปลผลคะแนนเฉลี่ยตามเกณฑ์ 5 ระดับ (คะแนน 
1 = น้อยที่สุด - คะแนน 5 = มากที่สุด)  
 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ 
 เครื่ องมือทั้ งหมดได้รับการพัฒนาและ
ทบทวนร่วมกันโดยผู้เกี่ยวข้องจากกลุ่มงานเทคนิค
การแพทย์ หอผู้ป่วย และงานเทคโนโลยีสารสนเทศ
ก่อนน าไปใช้จริง แบบบันทึกข้อมูลและ Critical 
Lab Dashboard ได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
ของข้อมูลและความเหมาะสมของกระบวนการ
ท างานก่อนใช้งานจริง 
 แบบประเมินความพึงพอใจได้น าไปทดลอง
ใช้ (try-out) กับบุคลากรที่มีลักษณะใกล้เคียงกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 30 คน ซึ่งไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างในการ
วิจัย แล้ววิเคราะห์ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอ
นบาค (Cronbach’s alpha coefficient)16 โดย
ก าหนดเกณฑ์ยอมรับที่ .70 ขึ้นไป ผลการวิเคราะห์
ได้ค่าความเที่ยงทั้งฉบับเท่ากับ .89 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์
ที่ยอมรับได้ 
 ขั้นตอนการวิจัย การวิจัยด าเนินการเป็น 3 
ระยะ ดังนี ้
 ระยะที่  1 การศึกษาสถานการณ์และ
วิเคราะห์ปัญหา (เดือนตุลาคม 2566)  ทบทวน
กระบวนการรายงานค่าวิกฤติเดิมและข้อมูลผลการ
ด าเนินงานย้อนหลังปีงบประมาณ 2564–2566 

ได้แก่ จ านวนค่าวิกฤติ ความครบถ้วนของการ
รายงาน การดูแลรักษาล่าช้า รวมทั้งข้อจ ากัดของ
แบบบันทึกข้อมูลร่วมกับ LINE Group ที่ใช้ เพื่อ
น ามาเป็นข้อมูลพื้นฐานและก าหนดความต้องการ
ของระบบใหม่ 
 ระยะที่ 2 การพัฒนาและน าระบบไปใช้ 
ด าเนินการ 2 วงรอบ ดังนี้ 
 วงรอบที่  1 การออกแบบและพัฒนา 
Critical Lab Dashboard (ตุ ล า ค ม  2566–
มีนาคม 2567) 
 1. Planning กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
หอผู้ป่วยใน และงานเทคโนโลยีสารสนเทศร่วมกัน
วิเคราะห์ปัญหา การสอบกลับกระบวนการค่า
วิกฤติจากผลระยะที่ 1 และก าหนดความต้องการ
ของระบบ ได้แก่ รับข้อมูลค่าวิกฤติ ติดตามสถานะ 
บันทึกการรับทราบของหอผู้ป่วย บันทึกการ
รายงานแพทย์ บันทึกการรับทราบของแพทย์ 
บันทึกการดูแลผู้ป่วย และสอบกลับข้อมูลได้ 
 2. Action พั ฒ น า  Critical Lab 
Dashboard โดยเชื่อมโยงข้อมูลจาก LIS กับข้อมูล
การติดตามของพยาบาล และน าไปใช้ปฏิบัติงาน
จริงกับค่าวิกฤติของโรงพยาบาล 
 3. Observation ติดตามการใช้งานระบบ 
ความครบถ้วนของข้อมูล และปัญหาที่พบในการใช้
งานของนักเทคนิคการแพทย์และพยาบาล 
 4. Reflection ประชุม ร่วมกันระหว่ า ง
ห้องปฏิบัติการ หอผู้ป่วยใน และงานเทคโนโลยี
สารสนเทศ เพื่อสะท้อนผลการใช้งาน และก าหนด
ประเด็นปรับปรุงระบบได้แก่ ความครบถ้วนของ
ข้อมูล การติดตามผล และการสื่อสาร 
 วงรอบที่ 2 การปรับปรุงและใช้ระบบอย่าง
ต่อเนื่อง (เมษายน–กันยายน 2567) 
 1. Revise Planning วางแผนปรับปรุ ง
ระบบตามผลการสะท้อนของวงรอบท่ี 1  และ
ก าหนดตัวชี้วัดในการประเมินผล ได้แก่ ความ
ครบถ้วน การติดตาม การดูแลรักษาล่าช้า และ
ความพึงพอใจ 

 2. Action ใ ช้  Critical Lab Dashboard 
ฉบับปรับปรุง กับกระบวนการจัดการค่าวิกฤติแบบ
วงจรปิด (closed-loop) 7 ขั้นตอน ได้แก่ การ
ตรวจพบค่าวิกฤติ (Detection) → การรายงาน
จากห้องปฏิบัติการ (Laboratory Notification) 
→  ก า ร รั บท ร าบขอ งหอผู้ ป่ ว ย ใ น  ( Ward 
Acknowledgement) →  การรายงานแพทย์  
(Physician Notification) → การรับทราบของ
แพทย์ (Physician Acknowledgement) → การ
ดูแลรักษาผู้ป่วย (Clinical Intervention) → การ
ปิด Case (Case Closure) 
 3. Observation ติดตามผลการใช้ งาน
ตลอดปีงบประมาณ 2567 เก็บข้อมูลความ
ครบถ้วน การติดตาม การดูแลรักษาล่าช้า และ
ประเมินความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงานเมื่อสิ้นสุด
วงรอบ 
 4. Reflection น าผลการประเมินเข้าสู่การ
ประชุมร่วมกันระหว่างห้องปฏิบัติการ หอผู้ป่วยใน 
และงานเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อสะท้อนปัญหา
และก าหนดแนวทางพัฒนาระบบต่อเนื่องในถัดไป 
 ระยะที่ 3 การประเมินผล (กันยายน 2567) 
รวบรวมข้อมูลค่าวิกฤติทั้งหมดของปีงบประมาณ 
2567 จากระบบ เพื่อค านวณอัตราความครบถ้วน 
อัตราการติดตาม และอัตราการดูแลรักษาล่าช้า 
ประเมินความ    พึงพอใจของผู้ปฏิบัติงานด้วยแบบ
ประเมินที่ผ่านการตรวจสอบคุณภาพแล้ว และ
เปรียบเทียบเชิงพรรณนากับข้อมูลพื้นฐานจาก
ระยะที่ 1  
 การวิเคราะห์ข้อมูล 
 1 . ข้อมูลเชิงปริมาณ ได้แก่ อัตราความ
ครบถ้วนของการรายงาน อัตราการติดตามครบ
วงจร และอัตราการเกิดอุบัติการณ์การดูแลรักษา
ล่าช้า คะแนนความพึงพอใจ วิเคราะห์ด้วยสถิติเชิง

พรรณนา น าเสนอด้วย ค่าความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย 
(mean) และส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน (standard 
deviation)  
 2. ข้อมูลเชิงคุณภาพ ท่ีได้จากการสนทนา
กลุ่ม การสังเกต และเวทีสะท้อนผล วิเคราะห์ด้วย
การวิเคราะห์เชิงเนื้อหา (content analysis) 
จริยธรรมการวิจัย 
การวิจัยครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย
ในมนุษย์จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยใน
มนุษย์ โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย เลขที่ 40/2560 
ลงวันที่ 30 ตุลาคม 2566 ผู้วิจัยชี้แจงวัตถุประสงค์ 
ขั้นตอน ประโยชน์ และความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้นแก่
กลุ่มตัวอย่างทุกคน และขอความยินยอมเป็นลาย
ลักษณ์อักษรก่อนเก็บข้อมูล กลุ่มตัวอย่างมีสิทธิ
ปฏิเสธหรือถอนตัวจากการวิจัยได้ตลอดเวลา โดย
ไม่ มี ผ ลกระทบต่ อก ารปฏิ บั ติ ง านหรื อกา ร
ประเมินผลการปฏิบัติราชการ ข้อมูลทั้งหมดถูก
เก็บเป็นความลับ ไม่มีการระบุชื่อบุคคลหรือรหัสที่
สามารถสืบย้อนถึงตัวบุคคล และน าเสนอผลใน
ภาพรวมเท่านั้น ส าหรับข้อมูลผู้ป่วยที่ใช้ในการ
วิ เคราะห์ตั วชี้ วั ด  ผู้ วิ จั ย ใช้ เฉพาะข้อมูล เชิ ง
กระบวนการท่ีผ่านการลบข้อมูลระบุตัวตน (De-
identification) แล้ว ตามหลักการคุ้มครองข้อมูล
ส่วนบุคคล และท าลายข้อมูลดิบภายหลังการ
เผยแพร่ผลงานวิจัยเสร็จสิ้น 
 
ผลการวิจัย 
 1. สถานการณ์และปัญหาของระบบการ
ติดตามและรายงานค่าวิกฤตทิี่ใช้ระบบเดิม 
 ผลการวิเคราะห์สถานการณ์ในระยะที่ 1 
ร่วมกับผลการสะท้อนผลจากวงจร PAOR รอบที่ 1 
สามารถสังเคราะห์ประเด็นปัญหาได้ 5 ประเด็น
หลัก ดังตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 สภาพปัญหาของระบบการติดตามและรายงานค่าวิกฤติเดิม 

ประเด็นปัญหา ลักษณะปัญหาที่พบ ผลกระทบต่อระบบ 
1. การสื่อสารเป็นทิศทางเดียว ติดตามได้เฉพาะขั้นตอนห้องปฏิบัติการ

แจ้งหอผู้ป่วย 
ไม่ทราบสถานะปลายทางของข้อมูล 
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ตารางที่ 1 สภาพปัญหาของระบบการติดตามและรายงานค่าวิกฤติเดิม 
ประเด็นปัญหา ลักษณะปัญหาที่พบ ผลกระทบต่อระบบ 

2. ขาดกลไกสอบกลับขั้นตอน
ของแพทย์ 

ไม่มีการบันทึกการรายงานแพทย์ การ
รับทราบ และการดูแลรักษาในระบบ
เดียวกัน 

ไม่สามารถยืนยันความครบวงจรของการ
ดูแลผู้ป่วย 

3. การบันทึกหลายขั้นตอนและ
ซ้ าซ้อน 

บันทึกทั้งในแบบฟอร์มกระดาษ สมุด
บันทึก และเวชระเบียน 

เพิ่มภาระงาน ผู้ปฏิบัติงานละเลยการบันทึก 

4. ข้อจ ากัดของการสื่อสารผ่าน
กลุ่มไลน์ 

ข้อความถูกแทนที่อย่างรวดเร็ว ไม่แสดง
สถานะรายกรณี 

สอบกลับเป็นรายเคสไม่ได้ เสี่ยงต่อการตก
หล่น 

5. ตัวชี้วัดไม่ครอบคลุมทั้ง
กระบวนการ 

วัดเฉพาะอัตราการแจ้งผลของ
ห้องปฏิบัติการ 

ไม่สะท้อนผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยผู้ป่วย 

 จากตารางที่ 1 ปัญหาหลักของระบบเดิม 
คือการเป็นระบบเปิด (Open-loop system) ที่
สิ้นสุดลงเมื่อห้องปฏิบัติการแจ้งผลแล้ว โดยไม่มี
หลักฐานยืนยันว่าแพทย์ได้รับทราบและผู้ป่วยได้รับ
การดูแลรักษาจริงหรือไม่ ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐาน
ที่ระบุว่า ความคลาดเคลื่อนของกระบวนการทาง
ห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่มิได้เกิดในขั้นตอนการ
วิเคราะห์ แต่เกิดในขั้นตอนหลั งการวิเคราะห์ 

(Post-analytical phase) โดยเฉพาะการส่ือสาร
และการส่งต่อข้อมูล  
 2. ระบบการตดิตามและรายงานค่าวิกฤติ
แบบครบวงจรที่พัฒนาขึ้น 
 ผลการพัฒนาตามวงจร PAOR รอบที่ 2 ได้
ระบบ Critical Lab Dashboard ซึ่งประกอบด้วย
องค์ประกอบหลัก 5 ส่วน ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 องค์ประกอบและหน้าที่ของระบบ Critical Lab Dashboard 

องค์ประกอบ หน้าที่หลัก ผู้ใช้งานหลัก 
1. Auto-detection & alert ตรวจจับผลที่เข้าเกณฑ์ค่าวิกฤติจาก LIS และแจ้งเตือน

อัตโนมัติ 
นักเทคนิคการแพทย์ 

2. Notification log บันทึกผู้แจ้ง ผู้รับแจ้ง วันเวลา และการทวนสอบผลซ้ า 
(read-back) 

นักเทคนิคการแพทย์/
พยาบาล 

3. Clinical response log บันทึกการรายงานแพทย์ การรับทราบของแพทย์ และการ
ดูแลรักษา 

พยาบาลวิชาชีพ 

4. Real-time status board แสดงสถานะรายเคสด้วยรหัสสี แยกรายการครบวงจรกับ
รายการค้าง 

ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

5. Indicator & report 
module 

สรุปตัวชี้วัดและส่งออกรายงานเพื่อทบทวนคุณภาพ ผู้รับผิดชอบงานคุณภาพ 

 
 จากตารางที่ 2 ระบบที่พัฒนาขึ้นได้แปลง
กระบวนการท างานให้ด าเนินไปตามล าดับขั้นแบบ 
ว ง จ ร ปิ ด  ( closed-loop communication) 7 
ขั้นตอน ได้แก่ การตรวจพบค่าวิกฤติ → การ
รายงานหอผู้ป่วย → การรับทราบของหอผู้ป่วย 
→ การรายงานแพทย์ → การรับทราบของ

แพทย์ → การดูแลรักษาทางคลินิก → การปิด
เคส โดยระบบก าหนดเงื่อนไขว่าจะไม่สามารถปิด
รายการได้จนกว่าจะมีการบันทึกครบทุกขัน้ตอน  
 นอกจากนี้ กระบวนการสะท้อนผลอย่างมี
ส่วนร่วมยังท าให้เกิดการปรับปรุงระบบอย่าง
ต่อเนื่องระหว่างการใช้งาน ดังตารางที่ 3
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ตารางที่ 1 สภาพปัญหาของระบบการติดตามและรายงานค่าวิกฤติเดิม 
ประเด็นปัญหา ลักษณะปัญหาที่พบ ผลกระทบต่อระบบ 

2. ขาดกลไกสอบกลับขั้นตอน
ของแพทย์ 

ไม่มีการบันทึกการรายงานแพทย์ การ
รับทราบ และการดูแลรักษาในระบบ
เดียวกัน 

ไม่สามารถยืนยันความครบวงจรของการ
ดูแลผู้ป่วย 

3. การบันทึกหลายขั้นตอนและ
ซ้ าซ้อน 

บันทึกทั้งในแบบฟอร์มกระดาษ สมุด
บันทึก และเวชระเบียน 

เพิ่มภาระงาน ผู้ปฏิบัติงานละเลยการบันทึก 

4. ข้อจ ากัดของการสื่อสารผ่าน
กลุ่มไลน์ 

ข้อความถูกแทนที่อย่างรวดเร็ว ไม่แสดง
สถานะรายกรณี 

สอบกลับเป็นรายเคสไม่ได้ เสี่ยงต่อการตก
หล่น 

5. ตัวชี้วัดไม่ครอบคลุมทั้ง
กระบวนการ 

วัดเฉพาะอัตราการแจ้งผลของ
ห้องปฏิบัติการ 

ไม่สะท้อนผลลัพธ์ด้านความปลอดภัยผู้ป่วย 

 จากตารางที่ 1 ปัญหาหลักของระบบเดิม 
คือการเป็นระบบเปิด (Open-loop system) ที่
สิ้นสุดลงเมื่อห้องปฏิบัติการแจ้งผลแล้ว โดยไม่มี
หลักฐานยืนยันว่าแพทย์ได้รับทราบและผู้ป่วยได้รับ
การดูแลรักษาจริงหรือไม่ ซึ่งสอดคล้องกับหลักฐาน
ที่ระบุว่า ความคลาดเคลื่อนของกระบวนการทาง
ห้องปฏิบัติการส่วนใหญ่มิได้เกิดในขั้นตอนการ
วิเคราะห์ แต่เกิดในขั้นตอนหลั งการวิเคราะห์ 

(Post-analytical phase) โดยเฉพาะการส่ือสาร
และการส่งต่อข้อมูล  
 2. ระบบการตดิตามและรายงานค่าวิกฤติ
แบบครบวงจรที่พัฒนาขึ้น 
 ผลการพัฒนาตามวงจร PAOR รอบที่ 2 ได้
ระบบ Critical Lab Dashboard ซึ่งประกอบด้วย
องค์ประกอบหลัก 5 ส่วน ดังตารางที่ 2 

 
ตารางที่ 2 องค์ประกอบและหน้าที่ของระบบ Critical Lab Dashboard 

องค์ประกอบ หน้าที่หลัก ผู้ใช้งานหลัก 
1. Auto-detection & alert ตรวจจับผลที่เข้าเกณฑ์ค่าวิกฤติจาก LIS และแจ้งเตือน

อัตโนมัติ 
นักเทคนิคการแพทย์ 

2. Notification log บันทึกผู้แจ้ง ผู้รับแจ้ง วันเวลา และการทวนสอบผลซ้ า 
(read-back) 

นักเทคนิคการแพทย์/
พยาบาล 

3. Clinical response log บันทึกการรายงานแพทย์ การรับทราบของแพทย์ และการ
ดูแลรักษา 

พยาบาลวิชาชีพ 

4. Real-time status board แสดงสถานะรายเคสด้วยรหัสสี แยกรายการครบวงจรกับ
รายการค้าง 

ทุกหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

5. Indicator & report 
module 

สรุปตัวชี้วัดและส่งออกรายงานเพื่อทบทวนคุณภาพ ผู้รับผิดชอบงานคุณภาพ 

 
 จากตารางที่ 2 ระบบที่พัฒนาขึ้นได้แปลง
กระบวนการท างานให้ด าเนินไปตามล าดับข้ันแบบ 
ว ง จ ร ปิ ด  ( closed-loop communication) 7 
ขั้นตอน ได้แก่ การตรวจพบค่าวิกฤติ → การ
รายงานหอผู้ป่วย → การรับทราบของหอผู้ป่วย 
→ การรายงานแพทย์ → การรับทราบของ

แพทย์ → การดูแลรักษาทางคลินิก → การปิด
เคส โดยระบบก าหนดเง่ือนไขว่าจะไม่สามารถปิด
รายการได้จนกว่าจะมีการบันทึกครบทุกขัน้ตอน  
 นอกจากนี้ กระบวนการสะท้อนผลอย่างมี
ส่วนร่วมยังท าให้เกิดการปรับปรุงระบบอย่าง
ต่อเนื่องระหว่างการใช้งาน ดังตารางที่ 3

ตารางที่ 3 ประเด็นสะท้อนผลจากผู้ปฏิบัติงานและการปรับปรุงระบบ 
ประเด็นสะท้อนผล การปรับปรุงที่ด าเนินการ ผลที่เกิดขึ้น 

1. การบันทึกซ้ าซ้อนกับระบบเดิม ดึงข้อมูลผู้ป่วยอัตโนมัติจาก LIS ลดช่องบันทึก
ซ้ า 

ลดเวลาบันทึกต่อ
เหตุการณ์ 

2. ไม่ทราบว่ารายการใดยังไม่ครบวงจร แสดงสถานะด้วยรหัสสีและเรียงล าดับตามเวลา
ค้าง 

ติดตามรายการค้างได้ทันที 

3. ต้องการหลักฐานการรายงานแพทย์ เพิ่มช่องบันทึกเวลารายงานแพทย์และการสั่ง
การรักษา 

สอบกลับได้ครบทุกขั้นตอน 

4. ต้องการข้อมูลสรุปเพื่อทบทวนคุณภาพ เพิ่มโมดูลสรุปตัวชี้วัดและส่งออกรายงานราย
เดือน 

ใช้ทบทวนในเวทีคุณภาพ
ได้ 

 
 3. ผลลัพธ์ของระบบที่พัฒนาขึ้น 
 
ตารางที่ 4 ผลการด าเนินงานตามตัวช้ีวัดของระบบ Critical Lab Dashboard ปีงบประมาณ 2567 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย จ านวน ผลลัพธ์ (ร้อยละ) 
เหตุการณ์การรายงานค่าวิกฤติทั้งหมด – 2,597 ครั้ง – 
ความครบถ้วนของการรายงานคา่วิกฤติ 100 2,597/2,597 100.00 
การติดตามครบวงจร (ครบ 7 ขั้นตอน) 100 2,597/2,597 100.00 
การบันทึกข้อมูลที่สอบกลับได้ครบถ้วน 100 2,597/2,597 100.00 
อุบัติการณ์การดูแลรักษาล่าช้า 0 0/2,597 0.0 

 จากตารางที่ 4 ในปีงบประมาณ 2567 มี
เหตุการณ์ค่าวิกฤติรวม 2,597 ครั้ง ทุกเหตุการณ์
ได้รับการรายงานครบถ้วนและได้รับการติดตามจน
ปิดเคสครบทั้ง 7 ขั้นตอน คิดเป็นร้อยละ 100 โดย
มีหลักฐานการรับทราบของหอผู้ป่วย การรายงาน
แพทย์ การรับทราบของแพทย์ และการดูแลรักษา
บั นทึ กอยู่ ใ น ระบบครบทุ กร าย  และ ไม่ พบ
อุบัติการณ์การดูแลรักษาล่าช้าแม้แต่รายเดียว 
ผลลัพธ์นี้แตกต่างจากระบบเดิมในเชิงคุณภาพ มิใช่
เพียงเชิงปริมาณ กล่าวคือ ระบบเดิมสามารถยืนยัน
ได้เพียงว่า "ห้องปฏิบัติการแจ้งผลแล้ว" ขณะที่
ระบบใหม่สามารถยืนยันได้ว่า "ผู้ป่วยได้รับการ
ดูแลรักษาแล้ว" 
 4. ความพึงพอใจของผู้ปฏิบัติงาน 
 ความพึงพอใจในภาพรวมอยู่ในระดับมาก
ที่สุด (ค่าเฉลี่ย 4.90, S.D. = 0.30 หรือร้อยละ 
98.0) โดยด้านความถูกต้องและครบถ้วนของข้อมูล
มีค่าเฉลี่ยสูงสุด (ร้อยละ 98.6) สะท้อนให้เห็นว่า 
ระบบที่พัฒนาขึ้นมานี้ สามารถแก้ไขปัญหาหลักที่

ผู้ปฏิบัติงานสะท้อนไว้ในวงรอบที่ 1 ได้โดยตรง คือ 
ความกังวลเรื่องข้อมูลตกหล่น และการบันทึกที่ไม่
ตรงกัน ส่วนด้านความง่ายในการใช้งานมีค่าเฉลี่ย
ต่ าที่สุดแม้ยังอยู่ในระดับมากที่สุด (ร้อยละ 97.4) 
อธิบายได้ว่า ผู้ใช้งานบางส่วนยังอยู่ในช่วงปรับตัว
กับรูปแบบการบันทึกใหม่ ( learning curve) ใน
ระยะเริ่มต้นของการใช้งาน 
 
สรุปและอภิปรายผล 
 ผ ล ก า ร วิ จั ย แ ส ด ง ว่ า ร ะ บ บ เ ดิ ม ข อ ง
โรงพยาบาลบรรลุเป้าหมายด้านการรายงานของ
ห้องปฏิบัติการ แต่ตัวช้ีวัดดังกล่าวยังไม่สะท้อน
ประสิทธิผลของกระบวนการจัดการค่าวิกฤติ
ทั้งหมด เนื่องจากการรายงานจากห้องปฏิบัติการ
เป็นเพียงข้ันตอนหนึ่งของกระบวนการ ขณะที่
ความปลอดภัยของผู้ป่วยยังข้ึนอยู่กับการรับทราบ
และการตอบสนองของบุคลากรทางคลินิกด้วย ข้อ
ค้นพบนี้สอดคล้องกับแนวปฏิบัติและเอกสาร
วิชาการที่ระบุว่าความล้มเหลวในการแจ้ง ติดตาม 
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และด าเนินการต่อค่าวิกฤติเป็นความเสี่ยงต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย และระบบควรออกแบบให้มี
การสื่อสารและติดตามอย่างเป็นระบบ1,3 
 การด าเนินงานปีงบประมาณ 2565 แสดง
ให้เห็นว่าการเพิ่มแบบบันทึกท าให้ข้อมูลครบถ้วน
มากขึ้น แต่การบันทึกหลายขั้นตอนร่วมกับการใช้ 
LINE Group ท าให้เกิดข้อจ ากัดด้านความสะดวก 
ซึ่งสะท้อนจากความพึงพอใจร้อยละ 85 ที่ลดลง
เหลือร้อยละ 78 และความครบถ้วนที่ลดลงเหลือ
ร้ อยละ 86 ในปี  2566 ผลนี้ ชี้ ว่ า ระบบแบบ 
Manual สามารถเพิ่มความสามารถในการสอบ
กลับได้ แต่ภาระการบันทึกข้อมูลซ้ าซ้อนอาจท าให้
ระบบด าเนินต่อเนื่องได้ยาก ซึ่งเป็นข้อมูลพื้นฐานที่
ใช้ก าหนดความต้องการของระบบใหม่ในระยะที่ 1 
 การพัฒนา Critical Lab Dashboard ตาม
วงจร PAOR 2 วงรอบในปีงบประมาณ 2567 เป็น
การเปลี่ยนจากระบบ Manual ไปสู่ระบบดิจิทัลที่
เชื่อมโยงข้อมูลจาก LIS กับข้อมูลของพยาบาล ท า
ให้ผู้เกี่ยวข้องมองเห็นสถานะของแต่ละ Case และ
ตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังได้ สอดคล้องกับแนวโน้ม
การพัฒนาระบบรายงานผลตรวจและบริการ
ห้องปฏิบัติการท่ีใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์และการ
สื่ อส ารอย่ า งมี โ ค ร ง ส ร้ า ง  ซ่ึ งช่ วยลดความ
คลาดเคลื่อนและเพิ่มการบันทึกและการติดตามผล 
9,11,12 อนึ่ง ความครบถ้วนร้อยละ 100 เกิดขึ้นแล้ว
ในปี 2565 ดังนั้นประโยชน์ที่เพิ่มขึ้นของระบบใหม่
จึงอยู่ที่การรักษาความครบถ้วนไว้ได้อย่างต่อเนื่อง
เมื่อเทียบกับร้อยละ 86 ในปี 2566 การติดตามได้
ครบทุกขั้นตอนแบบ Real-time ความพึงพอใจที่
เพิ่มจากร้อยละ 78 เป็นร้อยละ 98 และการสอบ
กลับได้เต็มกระบวนการ ทั้งนี้ การด าเนินการ 2 
วงรอบท าให้ระบบได้รับการปรับปรุงตามข้อ
สะท้อนของผู้ ใช้ก่อนการประเมินผลเมื่ อสิ้ น
ปีงบประมาณ 
 การไม่พบการดูแลรักษาล่าช้า (0 Case) 
จากค่าวิกฤติ 2,597 ครั้ง สนับสนุนว่าระบบช่วยให้
การติดตามกระบวนการชัดเจนขึ้น และสอดคล้อง
กับแนวคิดที่ว่าการตอบสนองทางคลินิกที่ทันเวลา

เป็นหัวใจของความปลอดภัยของผู้ป่วย13,14 อย่างไร
ก็ตาม ควรตีความผลในบริบทของโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย และไม่ควรสรุปว่าระบบเป็นปัจจัย
เดียวที่ท าให้ไม่เกิดความล่าช้า 
 การมีส่วนร่วมของห้องปฏิบัติการ หอผู้ป่วย 
และงานเทคโนโลยีสารสนเทศสอดคล้องกับแนวคิด
การวิ จั ย เชิ งปฏิบั ติ การที่ น าปัญหาจากการ
ปฏิบัติงานมาวิเคราะห์ ด าเนินการร่วมกัน สังเกต
ผล และสะท้อนผลเพื่อปรับปรุงงานอย่างต่อเนื่อง15 
จุดส าคัญของการพัฒนาครั้งน้ีจึงไม่ได้อยู่ที่การสร้าง 
Dashboard เพียงอย่างเดียว แต่เ ป็นการปรับ
กระบวนการจากการรายงานค่าวิกฤติ (Critical 
Value Reporting) ไ ปสู่ ก า ร จั ด ก า รค่ า วิ ก ฤ ติ  
(Critical Value Management) ที่ติดตามได้ต้ังแต่
การตรวจพบจนถึงการตอบสนองทางคลินิก 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) ควรน า Critical Lab Dashboard มาใช้
เป็นระบบมาตรฐานในการติดตามค่าวิกฤติของ
โรงพยาบาล 
 2) ควรก าหนดผู้รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอน
อย่างชัดเจน 
 3) ควรทบทวนรายการและเกณฑ์ค่าวิกฤติ
เป็นระยะ ร่วมกันระหว่างห้องปฏิบัติการ แพทย์ 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 4) ควรติดตามตัวชี้วัดทั้งด้านความครบถ้วน
และความทันเวลาของการรายงาน รวมถึงการ
ตอบสนองทางคลินิก 
 5) ควรน าข้อมูลจาก Dashboard ไปใช้ใน
การประชุมทบทวนคุณภาพและอุบัติการณ์อย่าง
สม่ าเสมอ 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาระยะเวลาของกระบวน    การ
จัดการค่าวิกฤติแยกตามขั้นตอน ได้แก่ Detection, 
Laboratory Notification , Ward  Acknowledgement, 
Physician Notification, Physician Acknowledgement 
และ Clinical Intervention 
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และด าเนินการต่อค่าวิกฤติเป็นความเสี่ยงต่อความ
ปลอดภัยของผู้ป่วย และระบบควรออกแบบให้มี
การสื่อสารและติดตามอย่างเป็นระบบ1,3 
 การด าเนินงานปีงบประมาณ 2565 แสดง
ให้เห็นว่าการเพิ่มแบบบันทึกท าให้ข้อมูลครบถ้วน
มากขึ้น แต่การบันทึกหลายขั้นตอนร่วมกับการใช้ 
LINE Group ท าให้เกิดข้อจ ากัดด้านความสะดวก 
ซึ่งสะท้อนจากความพึงพอใจร้อยละ 85 ที่ลดลง
เหลือร้อยละ 78 และความครบถ้วนที่ลดลงเหลือ
ร้ อยละ 86 ในปี  2566 ผลนี้ ชี้ ว่ า ระบบแบบ 
Manual สามารถเพิ่มความสามารถในการสอบ
กลับได้ แต่ภาระการบันทึกข้อมูลซ้ าซ้อนอาจท าให้
ระบบด าเนินต่อเนื่องได้ยาก ซึ่งเป็นข้อมูลพื้นฐานที่
ใช้ก าหนดความต้องการของระบบใหม่ในระยะที่ 1 
 การพัฒนา Critical Lab Dashboard ตาม
วงจร PAOR 2 วงรอบในปีงบประมาณ 2567 เป็น
การเปลี่ยนจากระบบ Manual ไปสู่ระบบดิจิทัลที่
เชื่อมโยงข้อมูลจาก LIS กับข้อมูลของพยาบาล ท า
ให้ผู้เกี่ยวข้องมองเห็นสถานะของแต่ละ Case และ
ตรวจสอบข้อมูลย้อนหลังได้ สอดคล้องกับแนวโน้ม
การพัฒนาระบบรายงานผลตรวจและบริการ
ห้องปฏิบัติการท่ีใช้ระบบอิเล็กทรอนิกส์และการ
สื่ อส ารอย่ า งมี โ ค ร ง สร้ า ง  ซึ่ ง ช่ วยลดความ
คลาดเคลื่อนและเพิ่มการบันทึกและการติดตามผล 
9,11,12 อนึ่ง ความครบถ้วนร้อยละ 100 เกิดขึ้นแล้ว
ในปี 2565 ดังนั้นประโยชน์ที่เพิ่มขึ้นของระบบใหม่
จึงอยู่ที่การรักษาความครบถ้วนไว้ได้อย่างต่อเนื่อง
เมื่อเทียบกับร้อยละ 86 ในปี 2566 การติดตามได้
ครบทุกขั้นตอนแบบ Real-time ความพึงพอใจที่
เพิ่มจากร้อยละ 78 เป็นร้อยละ 98 และการสอบ
กลับได้เต็มกระบวนการ ทั้งนี้ การด าเนินการ 2 
วงรอบท าให้ระบบได้รับการปรับปรุงตามข้อ
สะท้อนของผู้ ใช้ก่อนการประเมินผลเมื่ อสิ้ น
ปีงบประมาณ 
 การไม่พบการดูแลรักษาล่าช้า (0 Case) 
จากค่าวิกฤติ 2,597 ครั้ง สนับสนุนว่าระบบช่วยให้
การติดตามกระบวนการชัดเจนขึ้น และสอดคล้อง
กับแนวคิดที่ว่าการตอบสนองทางคลินิกที่ทันเวลา

เป็นหัวใจของความปลอดภัยของผู้ป่วย13,14 อย่างไร
ก็ตาม ควรตีความผลในบริบทของโรงพยาบาล
พยัคฆภูมิพิสัย และไม่ควรสรุปว่าระบบเป็นปัจจัย
เดียวที่ท าให้ไม่เกิดความล่าช้า 
 การมีส่วนร่วมของห้องปฏิบัติการ หอผู้ป่วย 
และงานเทคโนโลยีสารสนเทศสอดคล้องกับแนวคิด
การวิ จั ย เชิ งปฏิบั ติ การที่ น าปัญหาจากการ
ปฏิบัติงานมาวิเคราะห์ ด าเนินการร่วมกัน สังเกต
ผล และสะท้อนผลเพื่อปรับปรุงงานอย่างต่อเนื่อง15 
จุดส าคัญของการพัฒนาครั้งน้ีจึงไม่ได้อยู่ที่การสร้าง 
Dashboard เพียงอย่างเดียว แต่เป็นการปรับ
กระบวนการจากการรายงานค่าวิกฤติ (Critical 
Value Reporting) ไ ปสู่ ก า ร จั ด ก า รค่ า วิ ก ฤ ติ  
(Critical Value Management) ที่ติดตามได้ต้ังแต่
การตรวจพบจนถึงการตอบสนองทางคลินิก 
 
ข้อเสนอแนะ 
 1. ข้อเสนอแนะในการน าผลการวิจัยไปใช้ 
 1) ควรน า Critical Lab Dashboard มาใช้
เป็นระบบมาตรฐานในการติดตามค่าวิกฤติของ
โรงพยาบาล 
 2) ควรก าหนดผู้รับผิดชอบในแต่ละขั้นตอน
อย่างชัดเจน 
 3) ควรทบทวนรายการและเกณฑ์ค่าวิกฤติ
เป็นระยะ ร่วมกันระหว่างห้องปฏิบัติการ แพทย์ 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 
 4) ควรติดตามตัวชี้วัดทั้งด้านความครบถ้วน
และความทันเวลาของการรายงาน รวมถึงการ
ตอบสนองทางคลินิก 
 5) ควรน าข้อมูลจาก Dashboard ไปใช้ใน
การประชุมทบทวนคุณภาพและอุบัติการณ์อย่าง
สม่ าเสมอ 
 2. ข้อเสนอแนะส าหรับการวิจัยครั้งต่อไป 
 1) ควรศึกษาระยะเวลาของกระบวน    การ
จัดการค่าวิกฤติแยกตามขั้นตอน ได้แก่ Detection, 
Laboratory Notification , Ward  Acknowledgement, 
Physician Notification, Physician Acknowledgement 
และ Clinical Intervention 

 2 )  ควรศึ กษ าคว ามสั มพั น ธ์ ร ะหว่ า ง
ระยะเวลาการตอบสนองกับประเภทของค่าวิกฤติ 
หน่วยงาน และลักษณะของผู้ป่วย 
 3) ควรศึกษาผลของระบบในระยะยาว 
รวมทั้ งประ เมิ นความยั่ ง ยื นของระบบและ
ความสามารถในการขยายไปยังโรงพยาบาล
เครือข่าย 
 
กา ร เ ปิ ด เ ผ ยกา ร ใช้ ปั ญญาปร ะดิ ษฐ์  ( AI 
Disclosure) 
 ผู้เขียนใช้เครื่องมือปัญญาประดิษฐ์ (Claude 
Anthropic) เพื่ อช่ วยสื บค้ นแหล่ งข้ อมู ลและ
เอกสารอ้างอิงทางวิชาการที่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยนี้ 
ทั้ งนี้  ผู้ เขียนได้ตรวจสอบความถูกต้อง ความ
น่าเชื่อถือ และความสอดคล้องของแหล่งอ้างอิงทุก

รายการด้วยตนเองก่อนน ามาใช้ในบทความ ส่วนการ
วิเคราะห์ข้อมูล การตีความผลการวิจัย และเนื้อหา
ส่วน อภิปรายผลเป็นผลงานของผู้ เขียนทั้งหมด 
ปัญญาประดิษฐ์ไม่ได้มีส่วนร่วมในฐานะผู้เขียนร่วม 
(co-author) ของบทความนี้ 
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งานเทคโนโลยีสารสนเทศที่ร่วมพัฒนาและใช้งาน
ระบบ Critical Lab Dashboard ตลอดจนผู้ตอบ
แบบประเมินความพึงพอใจทุกท่านที่ให้ข้อมูลอัน
เป็นประโยชน์ต่อการวิจัยครั้งนี ้
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