โรงพยาบาลสัตหีบ กม.10

Service  Profile  : ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์
1.บริบท (Context)
ก.หน้าที่และเป้าหมาย (Purpose)

ให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยความถูกต้องแม่นยำรวดเร็ว ทันเวลา ได้มาตรฐานสากลและเป็นที่พึงพอใจของผู้รับบริการ
ข. ขอบเขตการให้บริการ ศักยภาพ ข้อจำกัด (Scope of Service)

ให้บริการการตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตลอด 24 ชั่วโมงประกอบด้วย งานโลหิตวิทยางานเคมีคลินิกงานจุลทรรศน์ศาสตร์งานภูมิคุ้มกันวิทยางานจุลชีววิทยาและงานธนาคารเลือด
ในเวลา 08.00-16.00น. และนอกเวลาเวรบ่าย 16.00-24.00 น.และเวรดึกเวลา 24.00-08.00 น.(ยกเว้น PT,PTT)
ค. ผู้รับผลงานและความต้องการที่สำคัญ
	ผู้รับผลงานภายนอก
	ความต้องการที่สำคัญ

	1.ผู้ป่วย / ญาติ
	· ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ถูกต้องครบถ้วน แม่นยำ รวดเร็ว เชื่อถือได้

· ได้รับความเจ็บปวดจากการเจาะเก็บสิ่งส่งตรวจน้อยที่สุด

· การรักษาความลับของผู้ป่วย
· คำแนะนำหรือคำอธิบายเกี่ยวกับการตรวจวิเคราะห์ที่สุภาพ และเป็นมิตร

	2.แพทย์
	· ผลการตรวจและบันทึกผลรายงานผลการตรวจที่ถูกต้องครบถ้วน น่าเชื่อถือ

	3.หอผู้ป่วย/หน่วย
	· ผลการตรวจและบันทึกผลรายงานผลการตรวจ ที่ถูกต้อง ครบถ้วน น่าเชื่อถือ

· การประสานงานที่ดีเป็นมิตรและให้คำแนะนำการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง

	4.เจ้าหน้าที่ รพ.สต/ศสม.
	· ได้รับคำอธิบาย/คำแนะนำ ในการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง
· ได้รับผลการตรวจวิเคราะห์ถูกต้อง  รวดเร็ว  น่าเชื่อถือ

	5. ศูนย์บริการแลปส่งต่อ
	· ความสะดวกรวดเร็วและเป็นมิตร
· ความถูกต้องครบถ้วนของสิ่งส่งตรวจ/ใบนำส่งอ่านง่าย ถูกต้องชัดเจน


ง. ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ
-การรายงานค่าวิกฤติ รายงานได้ทันเวลาตามเป้าหมายที่กำหนดทำให้สามารถดูแลผู้ป่วยได้อย่างปลอดภัย
-มีการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ เนื่องจากขาดความรู้ทำให้ต้องมีการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจก่อให้เกิดการสูญเสียค่าใช้จ่าย
-การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ยังมีความผิดพลาด ซึ่งปัญหาจากการเกิด Human error
จ. ความท้าทาย และความเสี่ยงที่สำคัญ
	ความท้าทาย
	ความเสี่ยงที่สำคัญ

	1.พัฒนากระบวนการรายงานค่าวิกฤติ 

	จำนวนครั้งการรายงานค่าวิกฤติไม่ทันตามเวลาที่กำหนด (40  นาที)

ปี 2562-2565 =   2,1, 2และ 0 ราย

	2.พัฒนาระบบการเก็บสิ่งส่งตรวจ

	:จำนวนครั้งการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจปี 2562-2565=91, 129 , 133 และ 120ราย

	3.พัฒนาระบบการรายงานผล

	:จำนวนครั้งที่บันทึกผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด

ปี 2562-2565 = 0,3 , 1  และ 1ราย


ฉ. ปริมาณงานและทรัพยากร( คน เทคโนโลยี  เครื่องมือ )
ลักษณะสำคัญของงานบริการ และปริมาณงาน

ให้บริการทั้งในและนอกเวลาราชการโดยจัดให้มีเจ้าหน้าที่ขึ้นเวร 24 ชั่วโมง 
	ลักษณะงาน
	หน่วยนับ
(TEST)
	ปีงบประมาณ

	
	
	ปี2562
	ปี2563
	ปี2564
	ปี2565

	งานโลหิตวิทยา
	TEST
	21,915
	31,085
	24,748
	23,001

	งานเคมีคลินิก
	TEST
	166,933
	173,743
	203,251
	200,148

	งานจุลทรรศน์ศาสตร์ 
	TEST
	19,275
	31,544
	27,437
	49,157

	งานภูมิคุ้มกันวิทยา
	TEST
	15,571
	12,962
	8,876
	6,669

	งานจุลชีววิทยา
	TEST
	2,753
	2,487
	2,189
	2,102

	งานธนาคารเลือด
	TEST
	6,400
	6,081
	5,886
	5,019


อัตรากำลัง  มีบุคลากร 8 คน ได้แก่ นักเทคนิคการแพทย์ 5 คน เจ้าพนักงานวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
1คน  พนักงานวิทยาศาสตร์ 1 คน  พนักงานบริการ 1 คน
เครื่องมือ/เทคโนโลยี  มีเครื่องที่ใช้ในการตรวจวิเคราะห์ชนิดอัตโนมัติจำนวน 9 เครื่อง หลัก ประกอบด้วย เครื่อง  Automate Chemistry, Automate CBC 2 เครื่อง , Automate Microalbumin  , 
Urine analysis , Automate Coagulogram ,Automate thyroid function test,Automate CRP และ Automate crossmatching 
	ข้อจำกัด
	การแก้ไข

	เครื่องมือ1. Automate Chemistry ไม่มีเครื่องสำรอง
	หากเรื่องขัดข้องไม่สามารถแก้ไขได้จะส่งสิ่งส่งตรวจไปตรวจที่ รพ.อื่น

	เทคโนโลยี1.เทคโนโลยีมีความซับซ้อนต้องอาศัยความเข้าใจ ทักษะความรู้เฉพาะ
	ส่งอบรมเจ้าหน้าที่เพื่อเพิ่มทักษะการใช้งานในทุกครั้ง/ทุกรอบที่มีเครื่องมือใหม่และระบบปรึกษาทางโทรศัพท์กับผู้ขาย

	ผู้ปฏิบัติงาน
1.อัตรากำลังเจ้าหน้าที่มีปริมาณเพียงพอต่อการปฏิบัติงานแต่ปัจจุบันมีวิวัฒนาการการตรวจวิเคราะห์ที่ทันสมัยเพิ่มขึ้น
	· ส่งเจ้าหน้าที่อบรมเพื่อเพิ่มทักษะการปฏิบัติงานด้านต่างๆเช่น ด้านเครื่องมือแพทย์ ด้านงานธนาคารเลือด และด้านอื่นๆ เพื่อเพิ่มทักษะในการปฏิบัติงานกลุ่มงาเทคนิคการแพทย์


2. กระบวนการสำคัญ (Key Process)

	การกระบวนสำคัญ
(Key process)
	สิ่งที่คาดหวังจากกระบวนการ
(Process Requirement)
	ตัวชี้วัดสำคัญ
(Performance Indicators)

	Pre-Analytical
	
	

	1. เตรียมอุปกรณ์เก็บตัวอย่าง
	เตรียมความพร้อมอุปกรณ์ให้เพียงพอ  และพร้อมใช้
	-อุบัติการณ์เครื่องมือไม่พร้อมใช้งาน
-อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่ไม่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน


	2. จัดเก็บตัวอย่าง/แนะนำผู้ป่วยเก็บตัวอย่าง
	การเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้องมีคุณภาพ/เหมาะสม
	

	3. 3.รับและตรวจสภาพตัวอย่าง
	สิ่งส่งตรวจที่ได้มีคุณภาพ
	

	Analytical
	
	

	1. เตรียมเครื่องมือ  อุปกรณ์  น้ำยา
	มีอุปกรณ์  น้ำยาพร้อมให้บริการและมีการควบคุมคุณภาพโดยองค์กรภายนอก (EQA) ตามเกณฑ์
	-จำนวนครั้งของการไม่พร้อมของเครื่องมือ/อุปกรณ์
-การควบคุมคุณภาพภายนอก (EQA>95%)

	2. แจ้งค่าวิกฤติได้ครบถ้วน   รวดเร็ว  

	แพทย์และผู้ใช้บริการรับทราบค่าวิกฤติเพื่อประกอบการวินิจฉัยผู้ป่วยได้ทันเวลา
	ร้อยละ 100ของค่าวิกฤติต้องได้รับการรายงาน

	3. ตรวจวิเคราะห์ตามรายการที่ส่งตรวจ
	ผลตรวจวิเคราะห์มีความครบถ้วนและถูกต้องและกำหนดเจ้าหน้าที่ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้
	อัตราการส่งตรวจซ้ำกรณีสงสัยผลการตรวจโดยแพทย์

	Post-Analytical
	
	

	1.บันทึกผล lab ลงในคอมพิวเตอร์
	บันทึกผลการตรวจที่ถูกต้อง
	อัตราการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด=0

	2.ทำการ Approve ผล
	ผู้ป่วยได้รับผลตรวจถูกต้อง
	

	3. ส่งผลให้ผู้ใช้บริการ

	ผู้ใช้บริการได้รับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการถูกต้อง ทันเวลา
	ความพึงพอใจขอผู้รับบริการ = 80%


3.ตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน( Performance Indicator )

	เครื่องชี้วัด:บริการห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์
	เป้าหมาย
	ปี62
	ปี63
	ปี64
	ปี65

	ด้านความถูกต้องแม่นยำ
	

	ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	<1 %
	0.212
	0.289
	0.268
	0.209

	ร้อยละการรายงานผลตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด
	0
	0
	0.007
	0.002
	0.001

	อัตราการส่งตรวจซ้ำกรณีสงสัยผลการตรวจโดยแพทย์
	<1 %
	0.008
	0.002
	0
	0

	ด้านความรวดเร็ว
	

	ร้อยละการรายงานผลด่วนได้ทันตามเวลาที่กำหนด(40 นาที)
	>95 %
	99.66
	99.83
	99.69
	100

	ร้อยละการรายงานค่าวิกฤต
	100 %
	99.94
	100
	100
	100

	ด้านการรับรองมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ
	

	ผลการรับรองมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ(LA)
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ดำเนิน
การ

	ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกผ่านเกณฑ์(>3,MVIS<120)
	>95%
	96.10
	95.02
	96.10
	95.30

	ด้านความพึงพอใจ
	

	อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายนอก
	> 80%
	81.68
	81.68
	80.00
	80.00

	เครื่องชี้วัด:บริการโลหิตวิทยา
	

	ร้อยละการเกิดปฏิกิริยาหลังการให้เลือด
	0
	1
	0
	1
	0


4. กระบวนการหรือระบบงานเพื่อบรรลุเป้าหมาย และมีคุณภาพ 
     4.1 ระบบงานที่ใช้อยู่ปัจจุบัน(รวมทั้งการพัฒนาคุณภาพที่เสร็จสิ้นแล้ว)

- ระบบการตรวจใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ ได้แก่ เครื่อง  Automate Chemistry, Automate CBC 2 เครื่อง , Automate Microalbumin  , Urine analysis , Automate Coagulogram,Automate thyroid function test,Automate CRP และ Automate crossmatching 
	เป้าประสงค์(Purpose)
	กระบวนการ(Process)
	ผลลัพธ์การดำเนินการ(Performance)

	เรื่องที่ 1.การควบคุมคุณภาพภายนอก
ปี 2565 พบผลการควบคุมคุณภาพภายนอก เท่ากับ 95.30
สาเหตุ  จากการรายงานผลสาขาจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก ไม่อยู่ในช่วงที่กำหนด

	-ควบคุมทุกกระบวนการในการทดสอบงานคุณภาพ
1.เข้าร่วมประเมินคุณภาพEQAC กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
2.เข้าร่วมประเมิน Inter lab ร่วมกับ รพ.บ้านฉาง
และ รพ.เฉลิมพระเกียรติสมเด็จพระเทพฯ
3.เข้าร่วมประเมินคุณภาพEQAS Online
4.พัฒนาความรู้ความสามารถในการปฏิบัติงาน
	ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกผ่านเกณฑ์มาตรฐาน
ปี 2562-2565= 96.10,95.02,96.10และ 95.30

	เรื่องที่ 2. ผู้ป่วยปลอดภัยจากการได้รับบริการโลหิต
ปี 2564 พบอัตราการเกิดปฏิกิริยาหลังการให้เลือดเท่ากับ1 รายสาเหตุ
-เนื่องจากผู้ป่วยได้รับเลือดผิดหมู่ดำเนินการแก้ไขเมื่อพบข้อผิดพลาด

	กรณีที่เคยมีประวัติการได้รับเลือด 
-มีระบบตรวจสอบประวัติการได้รับเลือด/แพ้เลือดในคอมพิวเตอร์
-มีระบบการตรวจสอบ Bloodbank Cardกรณีที่ผู้ป่วยเคยมีภาวะแพ้เลือดมาก่อนจะจ่ายเลือดให้ผู้ป่วยเป็น LPRC แทน PRC
-วางระบบ ER/IPD/LR กำหนดส่งเลือดและประวัติและเจาะเลือดผู้ป่วยหลังได้รับเลือดส่งกลับห้อง Lab เพื่อทบทวนการแพ้ร่วมกับเภสัชกร  และส่ง H/C

-ให้ความรู้เกี่ยวกับการให้เลือดอย่างเหมาะสม
	อัตราการเกิดปฏิกิริยาหลังการให้เลือด 
ปี 2565= 0




4.2การพัฒนาที่อยู่ระหว่างดำเนินการ
	เป้าประสงค์(Purpose)
	กระบวนการ(Process)
	ผลลัพธ์การดำเนินการ(Performance)

	เรื่องที่ 1.พัฒนากระบวนการรายงานค่าวิกฤต
ปี 2562-2565พบการรายงานผลด่วนไม่ทันเวลาที่กำหนดเท่ากับ
2, 1 , 2 และ 0ราย
สาเหตุ
ระบบการรายงานผลการตรวจล่าช้าเนื่องจากมีปริมาณเทสในเครื่องตรวจวิเคราะห์ทางเคมีคลินิกเป็นจำนวนมาก
	1.มีระบบการทบทวนค่าวิกฤตและผลด่วนกับแพทย์ทุกปี
2.ทบทวนและวางระบบประกันเวลากรณีแลปไม่เร่งด่วนและกำหนดเป็นค่าวิกฤตเช่น
- CBCรอผล 1 ชม.
-FBS,BUN,Creatinine,E’lyte,PT,PTT รอผล 1.5 ชม
3.ทำการแจ้งค่าวิกฤตให้พยาบาลทราบทันเวลา กรณีLABด่วนใช้ระบบการรายงานและประกันเวลา เหมือน LAB วิกฤต
4.กรณีแลปด่วนงานเคมีคลินิกให้สั่งตรวจเทสเป็น STAT เพื่อความรวดเร็วในการตรวจวิเคราะห์
	อัตราการรายงาน
ผลวิกฤต = 100

	เรื่องที่ 2.พัฒนาระบบการเก็บ
สิ่งส่งตรวจ
ปี 2562-2565พบการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจเท่ากับ91,129, 133 และ120ราย
สาเหตุ
พบการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจเนื่องจาก Blood clot, Hemolysis ,สิ่งส่งตรวจไม่เพียงพอ
	1.จัดทำใบปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ/เพื่อเก็บข้อมูล
2.มีการทบทวนคู่มือการเก็บสิ่งส่งตรวจทุกๆปี
3.มีการจัดอบรมปฐมนิเทศให้กับพยาบาลที่เข้าทำงานใหม่ในเรื่องการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง
4.มีการจัดทำคู่มือฉบับย่อเพื่อความพร้อมใช้ขณะปฏิบัติงาน
	ร้อยละการปฏิเสธ
สิ่งส่งตรวจ< 1


	เรื่องที่ 3.พัฒนาระบบการบันทึกผลและรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ให้ถูกต้อง
ปี 2562-2565
พบการรายงานผลผิดพลาดเท่ากับ
0, 3 , 1 และ 1ราย
สาเหตุ
พบการรายงานผลผิดพลาดเนื่องจาก Human error 
	-ใช้การรายงานผลเป็นระบบ LIS ในทุกเครื่องมือหลัก เพื่อลด Human error

-สร้างความตะหนักในการตรวจวิเคราะห์ให้มีความระมัดระวังในทุกขั้นตอนที่ทำการตรวจ
วิเคราะห์

	ร้อยละของการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด
= 0.001


5. แผนพัฒนาต่อเนื่อง
 1.พัฒนามาตรฐานห้องปฏิบัติการตามมาตรฐาน LA 2565
 2.ให้บุคลากรไปอบรมภายนอกหน่วยงาน เพื่อให้มีความรู้ความสามารถและทักษะเพิ่มขึ้น จะได้
นำมาประยุกต์ใช้ในการทำงาน
 3.เพิ่มการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเพื่อรองรับความต้องการเนื่องจากมีแพทย์เฉพาะทางเพิ่ม   
   มากขึ้นและเพื่อประสิทธิภาพในการดูแลรักษาผู้ป่วยเช่น Blood gas และ Hemo culture
