รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ

	II- 7 1 ก. บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์

	ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ:ถูกต้อง แม่นยำ รวดเร็ว ปลอดภัย
	
	
	

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	ระยะเวลาการออกผล Lab ผู้ป่าวนอก
	< 60 นาที
	75
	62
	60
	60
	60
	60

	ระยะเวลาการออกผล Lab ฉุกเฉิน
	< 30 นาที
	35
	30
	25
	25
	30
	30

	อัตรารายการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	≤ 1
	0.12
	0.14
	0.13
	0.12
	0.11
	0.10

	อัตรารายการรายงานค่าวิกฤติในเวลาที่กำหนด
	100%
	79
	82
	83
	84
	91
	93

	จำนวนการเกิดอุบัติเหตุ/อุบัติการณ์
	5 ครั้ง
	6
	3
	4
	3
	4
	3

	จำนวนครั้งที่ค่า EQA ต่ำกว่าเกณฑ์
	≤ 6 ครั้ง
	5
	10
	6
	7
	4
	3



บริบท
เปิดให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานงานชันสูตร  6  สาขา  คือ  สาขาจุลทรรศน์คลินิก, สาขาเคมีคลินิก, สาขาคุ้มกันวิทยาคลินิก, สาขาธนาคารเลือด, สาขาโลหิตวิทยา, และสาขาจุลชีววิทยาคลินิก
ขอบเขตบริการ
ในเวลาราชการ  เปิดให้บริการครบ 6 สาขา  มีการรับบริจาคโลหิตทั้งในโรงพยาบาลและนอกโรงพยาบาล 
นอกเวลาราชการ  เปิดให้บริการดังนี้
-  สาขาจุลทรรศน์คลินิก
-  สาขาโลหิตวิทยา  ยกเว้น G6 PD  เปิดให้บริการถึงเวลา  22.00 น.
-  สาขาเคมีคลินิก  เปิดให้บริการถึงเวลา  23.00 น.  ยกเว้น Troponin T, CK-MB, CPK,BUN,Cr ,Blood gasและ Electrolyte  เปิดบริการ 24 ชั่วโมง
-  สาขาภูมิคุ้มกันวิทยาคลินิก  นอกเวลาเปิดบริการเฉพาะ Anti HIVด่วน, Leptopirosis Ab,Dengue
-  สาขาธนาคารเลือด  ยกเว้นการบริจาคโลหิต รับเฉพาะในเวลา8.30น.- 15.00 น.
-  สาขาจุลชีววิทยาคลินิก  เปิดให้บริการถึงเวลา  22.00 น.
จำนวนผู้ที่ทำการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
บุคลากรทางห้องปฏิบัติการประกอบด้วย
1.  นักเทคนิคการแพทย์   6 คน
2.  เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์  3 คน
              3.  ผู้ช่วยงานห้องปฏิบัติการ   4 คน
             4.  คนงาน 1 คน
             การขึ้นปฏิบัติงาน
               -ในวันจันทร์-วันศุกร์ เวลา8.30น.- 16.30น.ขึ้นปฏิบัติงานทุกคน
              -ในวันเสาร์,วันอาทิตย์และวันหยุดนักขัตฤกษ์ เวลา8.30น.- 16.30น.ขึ้นปฏิบัติงาน 3 คน
              -นอกเวลาราชการเวลา 16.30น.-24.00น.ขึ้นปฏิบัติงาน 2 คน
              -นอกเวลาราชการเวลา 24.00น.-8.30น.ขึ้นปฏิบัติงาน 1 คน

บริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
กระบวนการ :
	ขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์  
	ขั้นตอนการวิเคราะห์

	ขั้นตอนหลังการวิเคราะห์   
	การรายงานผล

	การรับสิ่งส่งตรวจ
	ตรวจสอบรายการตรวจ
วิเคราะห์    
	ตรวจสอบผลการวิเคราะห์
	รายงานผลในระบบLIS

	การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	 ตรวจสอบชื่อ-สกุล HN     
	ลงชื่อรับรองผล
	ใบรายงานผล/สมุด

	การเตรียม-เก็บสิ่งส่งตรวจก่อนการตรวจวิเคราะห์
	สิ่งส่งตรวจให้ตรงกันทำการตรวจวิเคราะห์ตามคู่มือปฏิบัติงาน
	เก็บสิ่งส่งตรวจไว้ตามกำหนดเวลาและทำลายอย่างถูกวิธี
	การรายผลทางคอมพิวเตอร์
รายงานค่าวิกฤติ




การเพิ่มขีดความสามารถของการตรวจ lab (ในช่วง 1-2 ปีที่ผ่านมา/แผนที่จะเพิ่ม) :
  ใช้  LIS  เพื่อควบคุมระบบการรับและให้หมายเลขสิ่งส่งตรวจ  ลดการลอกผลการตรวจจากเครื่องอัตโนมัติ
  เพิ่มการตรวจ  BUN,Cr หลังเวลา24.00น.
  เพิ่มการตรวจ  PT, PTT  เพื่อใช้ติดตามการรักษาของแพทย์
  การเจาะเลือดผู้ป่วยซ้ำในกรณีเมื่อผลการตรวจ  Anti HIV Positive  เพื่อป้องกันการเจาะผิดคน ผลตรวจที่ถูกต้อง

โครงสร้างกายภาพที่เอื้อต่อคุณภาพและความปลอดภัย
  มีการแบ่งพื้นที่เป็นสัดส่วน  มีระบบปรับอากาศซึ่งมีเครื่องมือกรองเชื้อโรค


ระบบบำรุงรักษาเครื่องมือ :
           เครื่องมือพื้นฐานมีการสอบเทียบและบำรุงรักษาตามแผนและระยะเวลาที่กำหนด
  จัดทำบันทึกการบำรุงรักษาเครื่องตรวจวิเคราะห์

การสอบเทียบและการใช้ผลการสอบเทียบ:
 เครื่องที่สำคัญมีการจัดทำแผน  preventive  maintenance
มีการสอบเทียบประจำทุกปีประมาณเดือนตุลาคม
นำผลการสอบเทียบที่ได้มาปรับเพื่อให้ได้ค่าที่ถูกต้อง   
การตรวจภายนอก ( ชนิด หน่วยตรวจ การประเมิน) 
การตรวจประเมินมาตรฐานห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข จากคณะกรรมการประเมินมาตรฐานห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข จังหวัดสระแก้ว โดยตรวจประเมินตามมาตรฐานLA ของสภาเทคนิคการแพทย์ ในวันที่ 29 พฤษภาคม 2560 ได้คะแนน 75% (คะแนนผ่านเกณฑ์ที่80%)

การสื่อสารกับแพทย์/พยาบาลผู้ส่งตรวจ (วิธีการสื่อสาร การใช้ประโยชน์) :
  มีการประชุมในทีม  PCT  ที่เกี่ยวข้อง  มีการสื่อสารด้วยวาจา กับแพทย์หรือพยาบาลผู้ใช้บริการในกรณีมีข้อสงสัยผลการตรวจหรือข้อเสนอแนะด้านการให้การบริการ
  ในรายที่ผลไม่ชัดเจน  เช่น  สงสัยพบเชื้ออันตรายในสิ่งส่งตรวจสำคัญ  จะรีบแจ้งแพทย์ทันที
  มีระบบการรายงานผลการตรวจ  ถ้าผล Lab  ผิดปกติ  โดยห้องปฏิบัติการมีระบบการรายงานค่าวิกฤติแก่แพทย์และพยาบาลทางโทรศัพท์  ซึ่งมีการกำหนดค่าวิกฤติเป็นลายลักษณ์อักษรและเจ้าหน้าที่ทุกคนทราบแนวทางปฏิบัติ  ทำให้มีระบบการรายงานผลค่าวิกฤติ  lab  ที่ทันต่อการรักษาของแพทย์และครอบคลุมทุกรายการตรวจ ที่สำคัญ  โดยเจ้าหน้าที่ห้องปฏิบัติการจะโทรศัพท์แจ้งพยาบาลให้ทราบว่ามีผล lab ผิดปกติ  พยาบาลจะรายงานแพทย์ทราบภายใน 10 นาที
  การรักษาความลับของผู้ป่วยที่ตรวจ Anti HIV
		แนวทางปฏิบัติ				Pre-couselling
							         
ออกรหัสให้ผู้ป่วยในใบส่งตรวจ และ tube เลือด
							         
						เจาะเลือด ส่งเลือดที่ห้องปฏิบัติ
							         
						         ทำการตรวจวิเคราะห์
							         
					              รายงานผลการตรวจเป็นรหัส
							         
							Post couselling



คุณภาพการรายงานค่าวิกฤติ :
แนวทางการปฏิบัติการรายงานค่าวิกฤต
-  กำหนดวิธีปฏิบัติการรายงานผลค่าวิกฤต ส่งให้ตามตึกผู้ป่วย เมื่อพบค่าวิกฤตให้รายงานให้พยาบาลประจำตึกภายใน 10 นาที  ผลการดำเนินงาน มีการลงบันทึกการรายงานค่าวิกฤติ  ยังขาดการลงระยะเวลาการออกผลและการรายงานอย่างสม่ำเสมอ  จึงได้นำข้อผิดพลาดดังกล่าวมาทบทวนหาแนวทางแก้ไข  โดยให้มีการลงระยะเวลารับสิ่งส่งตรวจให้   ผู้ป่วย  MI  และลงเวลารายงานผลให้ผู้ป่วยค่าวิกฤตอื่น ๆ ให้ดำเนินการรายงานผลทันทีที่พบค่าวิกฤติ
การจัดเก็บสิ่งส่งตรวจ :
  เก็บสิ่งส่งตรวจสำหรับงานภูมิคุ้มกันวิทยาไว้ 1 เดือน  งานอื่น ๆ เก็บไว้ 1 สัปดาห์ (บางกรณีเก็บเป็น
พลาสม่าแช่แข็งนาน 3 เดือน)
การทดสอบความชำนาญ / EQC / EQA (ความครอบคลุมผลการตรวจสอบ การปรับปรุง) :
  หน่วยงานทุกงาน  เข้าร่วมโปรมแกรมทดสอบความชำนาญกับองค์กรภายนอก  มีการรับ                 ตัวอย่าง EQA ตามกำหนด  ผล EQA ทุกรายผ่านเกณฑ์ที่กำหนดในระดับดีหรือผ่านเกณฑ์ทั้งหมด 
ผลEQAที่ไม่ผ่านเกณฑ์ให้มีการทบทวน
การปรับปรุงแก้ไขเนื่องจากอุบัติการณ์ที่สำคัญ :
  การเก็บสิ่งส่งตรวจผิดชนิด  ได้จัดทำคู่มือการใช้ห้องปฏิบัติการชันสูตรสาธารณสุข (มีวิธีการเก็บสิ่งส่งตรวจ)  ผลการดำเนินงาน การเก็บสิ่งส่งตรวจผิดชนิดยังมีอยู่  เนื่องจากยังไม่มีการประชุมชี้แจงให้เจ้าหน้าที่   ทุกคนทราบแนวทางแก้ไข  ทางห้องปฏิบัติการจะจัดให้มีการประชุมเรื่องการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ดีและมีคุณภาพ  ให้แก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง

การประเมิน / รับรองจากองค์กรภายนอก (องค์กร  บริการ  วันที่  ผล) :
  ได้รับการเข้าตรวจประเมิน Lab Accreditation จากสภาเทคนิคการแพทย์  เมื่อวันที่  26 มิถุนายน 2558 
  ได้รับการรับรองจากสภาเทคนิคการแพทย์  เมื่อวันที่  19 ต.ค. 58  หมดอายุวันที่  18 ต.ค. 61
ข้อแนะนำขององค์กรภายนอก/การตอบสนอง:
คำแนะนำ 
-  ทบทวนคู่มือคุณภาพ
-  ทบทวน ปรับปรุงเอกสารคุณภาพประจำทุกปี
-  คำนวณค่า  Word  load  เพื่อจัดสรรบุคลากรให้เพียงพอกับงาน
-  ระเบียบปฏิบัติการใช้ห้องปฏิบัติการ รายการแลปให้เรียงตามตัวอักษร
-  ต้องมีการประเมินสมรรถนะของเจ้าหน้าที่
-  การควบคุมคุณภาพภายในให้จัดทำทุกรายการตรวจ
-  จัดทำแผนสอบเทียบเครื่องมือโดยให้มีค่าเป้าหมาย
-  การประชุมการเก็บสิ่งส่งตรวจกับหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
  ได้ดำเนินการแก้ไขตามคำแนะนำ
ผลการพัฒนาที่สำคัญ :
  งานเก็บตัวอย่าง จัดทำบัตรคิวการรับบริการหนึ่งหมายเลขมี2ใบ ให้คนไข้ติดที่ใบนัดหรือใบนำทาง 1 อัน อันที่2 ให้คนไข้ถือไว้เพื่อแสดงตัวตนตอนเจาะเลือด และจัดภาชนะสำหรับใส่อุปกรณ์เก็บสิ่งส่งตรวจพร้อมใบนัดหรือใบนำทางให้คนไข้ท่านละ 1 ชุด เพื่อป้องกันการเก็บสิ่งส่งตรวจผิดคน
  การตรวจที่ห้องปฏิบัติการ+งานห้องปฏิบัติการ ได้มีการควบคุมคุณภาพทุกขั้นตอน มีการควบคุมคุณภาพภายในและการประกันคุณภาพโดยองค์กรภายนอก
  งานห้องปฏิบัติการ มีการส่งต่อเพื่อตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจที่ไม่เปิดให้บริการภายในหน่วยงาน  เช่น  Tumor  Marker,  Hb  typing,  ANA  เป็นต้น  โดยได้คัดเลือกสถานที่ได้มาตรฐาน  เป็นที่ยอมรับและเชื่อถือผลการตรวจได้และมีการทบทวนคุณภาพและการประเมินสถานการณ์ส่งต่อทุกปี  ทำให้ได้รับผลการตรวจที่ถูกต้องรวดเร็ว  ตรงตามความต้องการของแพทย์
 การรายงานเชื้อดื้อยา  มีการตั้งกลุ่มไลน์เชื้อดื้อยาในโรงพยาบาลมีการสื่อสาร การรายงานผ่านกลุ่มไลน์เพื่อความรวดเร็วในการควบคุมป้องกัน  
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนพัฒนา  1-2  ปีข้างหน้า

	59. การวางแผนทรัพยากรและการจัดการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
	3.0
	- การนำผลการสอบเทียบมาปรับปรุงเครื่องมือ

	60. การจัดบริการห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
	3.0
	- การตรวจติดตามผลการตรวจวิเคราะห์
- จัดอบรมการเก็บสิ่งส่งตรวจ

	61. ระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  
	3.0
	- โครงการทดสอบความชำนาญกับโรงพยาบาลใกล้เคียง
- ประชุมร่วมกับสหวิชาชีพเรื่องการรักษาความลับผู้ป่วย
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