
โรงพยาบาลสัตหีบ กม.10

แบบรายงานการประเมินตนเอง (Service Profile)

งาน/หน่วยงาน....กลุ่มงานเทคนิคการแพทย์.........................
1. บริบท (Context)

ก. ความมุ่งหมาย (Purpose)

ให้บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการด้วยความถูกต้องแม่นยำ รวดเร็ว ทันเวลา ได้มาตรฐานสากลและเป็นที่พึงพอใจของผู้รับบริการ     

ข. ขอบเขตการให้บริการ (Scope of Service)

            ให้บริการการตรวจวิเคราะห์สิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการ ตลอด 24 ชั่วโมง ประกอบด้วย งานโลหิตวิทยา งานเคมีคลินิก งานจุลทรรศน์ศาสตร์ งานภูมิคุ้มกันวิทยา งานจุลชีววิทยาและงานธนาคารเลือด
ในเวลา 08.00-16.00น. และ นอกเวลาเวรบ่าย 16.00-24.00 น.และเวรดึกเวลา 24.00-08.00 น.         

ค. ความต้องการของผู้รับผลงานสำคัญทั้งภายนอก/ภายใน 
	ผู้รับผลงานภายนอก
	ความต้องการที่ตอบสนองได้ดี

	1.ผู้ป่วย / ญาติ

	ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการที่ถูกต้องครบถ้วน แม่นยำ รวดเร็ว เชื่อถือได้

ได้รับความเจ็บปวดจากการเจาะเก็บสิ่งส่งตรวจน้อยที่สุด การรักษาความลับของผู้ป่วย คำแนะนำหรือคำอธิบายเกี่ยวกับการตรวจวิเคราะห์ที่สุภาพ และเป็นมิตร


	ผู้รับผลงานภายใน
	ความต้องการที่ตอบสนองได้ดี

	1.แพทย์

	ผลการตรวจและบันทึกผลรายงานผลการตรวจ ที่ถูกต้อง ครบถ้วน น่าเชื่อถือ

	2.หอผู้ป่วย / หน่วย

	ผลการตรวจและบันทึกผลรายงานผลการตรวจ ที่ถูกต้อง ครบถ้วน น่าเชื่อถือ

การประสานงานที่ดีเป็นมิตรและให้คำแนะนำการเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้อง

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

	4. ศูนย์บริการแลบส่งต่อ
	ความสะดวกรวดเร็วและเป็นมิตร
ความถูกต้องครบถ้วนของสิ่งส่งตรวจ/ใบนำส่งอ่านง่าย ถูกต้องชัดเจน


ง. ลักษณะสำคัญของงานบริการและปริมาณงาน 
	ปริมาณงาน
	หน่วยนับ 
(Test)
	2562
	2563
	2564
	2565
	2566

	งานโลหิตวิทยา
	Test
	21,915
	31,085
	24,748
	23,001
	30,280

	งานเคมีคลินิก
	Test
	166,933
	173,743
	203,251
	200,148
	209,631

	งานจุลทรรศน์ศาสตร์ 
	Test
	19,275
	31,544
	27,437
	49,157
	42,690

	งานภูมิคุ้มกันวิทยา
	Test
	15,571
	12,962
	8,876
	6,669
	12,344

	งานจุลชีววิทยา
	Test
	2,753
	2,487
	2,189
	2,102
	3,135

	งานธนาคารเลือด
	Test
	6,400
	6,081
	5,886
	5,019
	4,173

	ผู้รับบริการ
	ราย
	33,085
	44,566
	49,314
	58,825
	49,070


จ. ทรัพยากร
	ทรัพยากร
	สิ่งที่เข้มแข็ง
	สิ่งที่ต้องพัฒนา

	สถานที่
	จัดพื้นที่ห้องเจาะเลือดแยกออกจากห้องปฏิบัติการ
	ปรับปรุงพื้นที่คงคลังเพื่อให้มีพื้นที่จัดเก็บที่เป็นสัดส่วน

	เทคโนโลยี
	มีระบบอินเตอร์เน็ตที่พร้อมใช้งาน
	ระบบอินเตอร์เน็ตมีความล่าช้าในบางเวลาทำการปรึกษาศูนย์คอมพิวเตอร์เพื่อทำการปรับปรุง

	เครื่องมือ
	มีเครื่องมือพร้อมใช้งานในทุกการทดสอบ
	เครื่องตรวจวิเคราะห์งานเคมีคลินิกเกิดความล่าช้าในช่วงที่มีปริมาณงานมากๆ ควรปรับปรุงให้ทำงานได้รวดเร็วขึ้น

	เวชภัณฑ์
	สามารถจัดซื้อได้ตามแผนงานจัดซื้อวัสดุวิทยาศาสตร์ตามปีงบประมาณ
	วางแผนการจัดซื้อเพื่อรองรับการระบาดโรค

	ทรัพยากร
	มีนักเทคนิคการแพทย์ที่มีความรู้ความสามารถและมีสุขภาพแข็งแรง
	พัฒนาความรู้นักเทคนิคการแพทย์ในงานที่ได้รับมอบหมายเพิ่มเติม


ฉ. นโยบาย/จุดเน้น/ยุทธศาสตร์ขององค์กร 
	นโยบาย/จุดเน้น/ยุทธศาสตร์
	แนวทางตอบสนองที่มีอยู่
	สิ่งที่ต้องพัฒนา

	-พัฒนาคุณภาพตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์
-ดำเนินการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเพื่อให้บรรลุเป้าหมายและเข็มมุ่งขององค์กร

	-ดำเนินการตรวจประเมินตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์
-ดำเนินการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการเพื่อช่วยแพทย์ในการวินิจฉัยโรคโดยดำเนินการตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์
	-ดำเนินการตรวจประเมินเพื่อให้ผ่านการรับรองมาตรฐานเทคนิคการแพทย์
-พัฒนาเครื่องตรวจวิเคราะห์เพื่อช่วยแพทย์ในการวินิจฉัยโรคเช่นพัฒนาเครื่องตรวจ Trop-T


ช. ประเด็นคุณภาพและตัวชี้วัดที่สำคัญ (Key Quality Issues & Key Performance Indicator)
	ประเด็นคุณภาพ
	ตัวชี้วัดที่สำคัญ

	ด้านความถูกต้องแม่นยำ
	-ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
-อุบัติการณ์ของการรายงานผล Lab หรือ Patho คลาดเคลื่อน
-อัตราการส่งตรวจซ้ำกรณีสงสัยผลการตรวจโดยแพทย์

	ด้านความรวดเร็ว
	-ร้อยละการรายงานผลด่วนตามเวลาที่กำหนด (40 นาที )
-ร้อยละการรายงานค่าวิกฤต

	ด้านการรับรองมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ
	-ผลการรับรองมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ (LA)
-ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

	ด้านความพึงพอใจ
	-อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายนอก

	ด้านบริการโลหิตวิทยา
	-ร้อยละการเกิดปฏิกิริยาหลังการให้เลือด


ซ. ความเสี่ยงสำคัญและมาตรการป้องกัน 
	ความเสี่ยง
	มาตรการป้องกัน

	การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลาดเคลื่อน
	มีระบบป้องกันตั้งแต่ขบวนการก่อนการวิเคราะห์ การวิเคราะห์ และหลังการวิเคราะห์

	การจ่ายเลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด
	มีมาตรการตรวจสอบขบวนการจ่ายเลือดในแต่ละขั้นตอน

	การระบุตัวผู้ป่วยผิดพลาด
	มีระบบทวนสอบชื่อผู้ป่วยก่อนดำเนินการเก็บสิ่งส่งตรวจทุกครั้ง


2. กระบวนการสำคัญ (Key Processes)
	กระบวนการสำคัญ
(Key Process)
	สิ่งที่คาดหวัง
(Process Requirement)
	ความเสี่ยงสำคัญ
(Key Risk)
	ตัวชี้วัดกระบวนการที่สำคัญ
(Key Process Indicator)

	Pre-Analytical
	
	
	

	1. เตรียมอุปกรณ์เก็บตัวอย่าง
	เตรียมความพร้อมอุปกรณ์ให้เพียงพอ  และพร้อมใช้
	เครื่องมือไม่พร้อมใช้งาน
	-อุบัติการณ์เครื่องมือไม่พร้อมใช้งาน
-อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่ไม่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน


	2. จัดเก็บตัวอย่าง/แนะนำผู้ป่วยเก็บตัวอย่าง
	การเก็บสิ่งส่งตรวจที่ถูกต้องมีคุณภาพ/เหมาะสม
	การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	-อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่ไม่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน


	3. 3.รับและตรวจสภาพตัวอย่าง
	สิ่งส่งตรวจที่ได้มีคุณภาพ
	การปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	-อัตราการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจที่ไม่ได้คุณภาพตามมาตรฐาน


	Analytical
	
	
	

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

	2. แจ้งค่าวิกฤติได้ครบถ้วน   รวดเร็ว  
   
	แพทย์และผู้ใช้บริการรับทราบค่าวิกฤติเพื่อประกอบการวินิจฉัยผู้ป่วยได้ทันเวลา
	เจ้าหน้าที่ไม่ทำการรายงานค่าวิกฤต
	ร้อยละ 100 ของค่าวิกฤติต้องได้รับการรายงาน

	3. ตรวจวิเคราะห์ตามรายการที่ส่งตรวจ
	ผลตรวจวิเคราะห์มีความครบถ้วนและถูกต้องและกำหนดเจ้าหน้าที่ที่สามารถเข้าถึงข้อมูลได้

	การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลาดเคลื่อน
	อัตราการส่งตรวจซ้ำกรณีสงสัยผลการตรวจโดยแพทย์

	Post-Analytical
	
	
	

	1.บันทึกผล lab ลงในคอมพิวเตอร์ 
	บันทึกผลการตรวจที่ถูกต้อง
	การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลาดเคลื่อน
	อัตราการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด=0

	2.ทำการ Approve ผล
	ผู้ป่วยได้รับผลตรวจถูกต้อง 
	การรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลาดเคลื่อน
	อัตราการรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ผิดพลาด=0

	3. ส่งผลให้ผู้ใช้บริการ

	ผู้ใช้บริการได้รับผลตรวจทางห้องปฏิบัติการถูกต้อง ทันเวลา  
	ผู้ป่วยได้รับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการล่าช้า
	ความพึงพอใจขอผู้รับบริการ = 80%

ร้อยละของผู้รับบริการที่ได้รับผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการล่าช้า


3. การดำเนินการพัฒนาคุณภาพในรอบปีปัจจุบัน
	ประเด็นคุณภาพที่สำคัญ

/ความท้าทายที่สำคัญ
	เป้าหมาย/วัตถุประสงค์
	ตัวชี้วัด
	กิจกรรมพัฒนา

	1.พัฒนาคุณภาพทางห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์
	ผ่านการรับรองมาตรฐานสภาเทคนิคการแพทย์
	ผลการดำเนินการผ่านมาตรฐานสภาเทคนิคการแพทย์
	ดำเนินการจัดทำเอกสารและส่งประเมินคุณภาพจากสภาเทคนิคการแพทย์

	2.พัฒนากระบวนการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลาดเคลื่อน
	เพื่อป้องกันการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการคลาดเคลื่อน
	อุบัติการณ์ของการรายงานผล Lab หรือ Patho คลาดเคลื่อน

	1.ตรวจสอบสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนการวิเคราะห์
2.ตรวจสอบปริมาณน้ำยาก่อนดำเนินการวิเคราะห์
3.เมื่อทำการรับสิ่งส่งตรวจมาใหม่ให้ดำเนินการตรวจสอบชื่อ-สกุล และทำการพิมพ์สติ๊กเกอร์


4. ตัวชี้วัดผลการดำเนินงาน (Performance Indicator)

	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2562
	2563
	2564
	2565
	2566

	2567
ต.ค.66-มี.ค.67
	

	ด้านความถูกต้องแม่นยำ
	
	
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจ
	<1 %
	0.212
	0.289
	0.268
	0.209
	0.385
	0.289
	

	อุบัติการณ์ของการรายงานผล Lab หรือ Patho คลาดเคลื่อน

	0 ราย
	0
	3
	1
	1
	3
	2
	

	อัตราการส่งตรวจซ้ำกรณีสงสัยผลการตรวจโดยแพทย์
	< 1 %
	0.008
	0.002
	0
	0
	0.002
	0.001
	

	ด้านความรวดเร็ว
	
	
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละการรายงานผลด่วนได้ทันตามเวลาที่กำหนด(40 นาที)
	 >95 %
	99.66
	99.83
	99.69
	100
	99.87
	100
	

	ร้อยละการรายงานค่าวิกฤต
	100 %
	 100
	100
	100
	100
	100
	100
	

	ด้านการรับรองมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ
	
	
	
	
	
	
	
	

	ผลการรับรองมาตรฐานทางห้องปฏิบัติการ(LA)
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ผ่าน
	ดำเนิน
การ
	ดำเนิน
การ
	ดำเนิน
การ
	

	ผลการควบคุมคุณภาพภายนอกผ่านเกณฑ์(>3,MVIS<120)
	>95%
	96.10
	95.02
	96.10
	95.30
	96.00
	ดำเนิน
การ
	

	ด้านความพึงพอใจ
	
	
	
	
	
	
	
	

	อัตราความพึงพอใจของผู้รับบริการภายนอก
	> 80%
	81.68
	80.00
	80.00
	80.00
	80.00
	80.00
	

	เครื่องชี้วัด:บริการโลหิตวิทยา
	
	
	
	
	
	
	
	

	ร้อยละการเกิดปฏิกิริยาหลังการให้เลือด
	0
	1
	0
	1
	0
	0
	0
	


5. กิจกรรมทบทวนคุณภาพ 
	กิจกรรมทบทวนคุณภาพ
	วิธีการ/ความถี่/ผู้เข้าร่วม
	กรณีตัวอย่าง
	การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น

	-ทบทวนกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจและการรายงานผลการทางห้องปฏิบัติการ

	ดำเนินการจัดประชุมร่วมกับ RM เพื่อทบทวนกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจและการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ/ปีละ 1 ครั้ง /พยาบาลและ ผู้ช่วยเหลือคนไข้

	จัดทำโปสเตอร์นำเสนอในที่ประชุมและนำเสนอตัวอย่างจากเคสที่พบ
	เจ้าหน้าที่เข้าใจในกระบวนการเก็บสิ่งส่งตรวจและผลการดำเนินการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจลดลง


6. ผลงานที่ภาคภูมิใจ

	ผลงาน
	การเปลี่ยนแปลงวิธีการทำงานที่ยังใช้ถึงปัจจุบัน
	เริ่มเมื่อ
	ผลลัพธ์

	ร่วมพัฒนากระบวนการเจาะเลือดร่วมกับงานด่านหน้า
	นำตู้ KIOS มาใช้ในกระบวนการเจาะเลือดโดยผู้ป่วยที่นัดจะสามารถมาเจาะเลือดก่อนที่จะไปทำประวัติกับพยาบาล
	ต.ค.2565
	ผู้ป่วยได้รับบริการที่รวดเร็วโดยเริ่มเจาะเลือดเวลา 7.00 น.


7. แผนการพัฒนาต่อเนื่อง
	ประเด็นคุณภาพ
/ความท้าทาย
	โครงการ/กิจกรรม
	เป้าหมาย/วัตถุประสงค์
	ตัวชี้วัด
	กำหนดดำเนินการ

	1.พัฒนากระบวนตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ/ลดต้นทุนในการส่งตรวจแลบภายในและภายนอก
	- ดำเนินการเปิดการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการในรายการ Hemo culture
-ดำเนินการเปลี่ยนเครื่องตรวจวิเคราะห์ HbA1C เพื่อลดต้นทุนในการจัดซื้อ
-ดำเนินการเปลี่ยนเครื่องตรวจวิเคราะห์รายการ CBC และคิดราคาเป็นรายเทสแทนการจัดซื้อน้ำยาเป็นแพค
	เพื่อลดต้นทุนและลดระยะเวลาในการรายงานผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
	ลดต้นทุนในการส่งตรวจแลบนอกได้ร้อยละ 10
	เม.ย.67
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