สรุปผลการตรวจติดตามภายในระบบคุณภาพห้องปฏิบัติการ
โรงพยาบาลกุดจับ  วันที่  29 พฤษภาคม 2552
1. องค์กรและการบริหาร


โอกาสพัฒนา

1. ควรมีการทบทวนคู่มือคุณภาพฉบับอ้างอิงตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2547 ให้เป็นไปตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2551(MT1.2.1)


2. ควรมีการทบทวนข้อตกลงกับผู้ใช้บริการอย่างน้อยปีละ  1 ครั้ง ครอบคลุมหัวข้อในระเบียบปฏิบัติการใช้ห้องปฏิบัติการ  ก่อนการทดสอบ - ทำลายตัวอย่าง ทั้งงานที่ให้บริการได้เอง และ ส่งต่อและนำผลการทบทวนมาปรับปรุง / จัดทำเอกสารให้เข้าใจง่าย ชัดเจน   (MT1.4.1)  

2. บุคลากร

โอกาสพัฒนา

1.  ควรมีการประเมินสมรรถนะในการปฏิบัติงาน(competency)และผลการปฏิบัติงาน  (performance)  สำหรับบุคลากรทุกระดับ  (MT  2.3.2)   รวมถึงกำหนดความจำเป็นของการฝึกอบรมเพิ่มเติม (training  needs)  (MT  2.3.2)

             2. ควรมีผลบันทึกการประเมิน  ระยะเวลา  ผู้ประเมิน  สอดคล้องตาม policy   ปีละ  2  ครั้ง  ประเมินตามหัวข้อ  สมรรถนะหลักข้าราชการไทย / กลุ่มภาระกิจ / ทักษะที่จำเป็นในงาน และ ผลสำเร็จของการปฏิบัติงานตามหน้าที่ทั้งทางด้านปริมาณและคุณภาพ เช่น ทำหน้าที่ตรวจวิเคราะห์  ประเมิน จาก EQA / Blind  sample  เดือนละครั้ง การ Calibrate  เครื่อง automate  ทำ  IQC  และ แก้ไขตาม  WI มอบการเจาะเลือด  ประเมินโดยการสังเกตการปลดหัวเข็ม  การปราศจากเชื้อ  ระบบ  Safety  ประเมิน   3 เดือน ในครั้งแรก  และต่อไปอย่างน้อย  6  เดือน  ต่อครั้ง     ผลการประเมินน้อยกว่าเกณฑ์  ต้องได้รับการฝึกอบรมในงานที่ปฏิบัติเพิ่มเติม(MT2.3.2)

3. เครื่องมือ

โอกาสพัฒนา

1. ควรทำป้ายชี้บ่ง น้ำยา/Control ที่แบ่งมาทุกอย่าง (MT 3.2.1)


2. ควรติดป้ายห้ามหมุนหรือปรับปุ่มควบคุมอุณหภูมิเครื่องมือสำคัญที่ปรับเทียบไว้แล้วเช่น ตู้เย็น (MT 3.3.2) 

3.  ควรจัดวางเครื่องมือให้อยู่ในสถานะและสถานที่ที่ปลอดภัย  (เครื่อง  CHEM,Electrolyte,CBC) (MT3.1.6)

4.  การจัดซื้อและใช้บริการภายนอก

โอกาสพัฒนา

1.  ควรมีการประเมินผู้ขายน้ำยาตรวจวิเคราะห์  วัสดุสอบเทียบ  วัสดุควบคุมคุณภาพ และบริการภายนอก (MT4.1.4)  รวมทั้งจัดทำบัญชีรายชื่อห้องปฏิบัติการส่งต่อ  และสรุปผลการประเมินห้องปฏิบัติการส่งต่อ  (MT4.2.2  และ  MT  4.2.3)
5. การควบคุมกระบวนการ
5.1 สถานที่และสภาวะแวดล้อม

โอกาสพัฒนา

1. ควรมีแผนและตรวจติดตามระบบความปลอดภัยภายในหน่วยงานอย่างน้อยปีละ 1 ครั้งและบันทึกผลการตรวจติดตามรายงายต่อผู้บริหาร( MT5.1.8,MT5.1.9 )
5.2 การประกันคุณภาพการวิเคราะห์


โอกาสพัฒนา

1. ควรมีการจัดทำ WI-IQC  ทุกงาน  ฉบับรวมทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพ / เขียนในวิธีปฏิบัติในแต่ละการทดสอบ / กลุ่มเครื่องมือการทดสอบ (MT5.2.1)                                                                             
2. ควรมีบันทึกผล  IQC  สม่ำเสมอตาม WI  ทวนสอบถึง  ผลผู้ป่วยได้  (MT5.2.1)   
3. Heamato  VDRL / RPR มีการรายงานผลเป็น  3 ระดับ  ควรใช้ QC 3  ระดับ  (MT5.2.1) 
 4. ควรมีการกำหนดเกณฑ์การยอมรับผลการควบคุมคุณภาพ  และเมื่อผล IQC ไม่อยู่ในเกณฑ์มีบันทึกทุกครั้ง ทำการวิเคราะห์ปัญหา หาสาเหตุ  แก้ไขก่อนตรวจตัวอย่าง (MT5.2.1ข)
 5. ควรมีการทำบันทึกผลการควบคุมคุณภาพให้ครอบคลุมทุกรายการทดสอบ (MT5.2.1ค)
 6. ควรมีการจัดทำ  SP / WI  การเข้าร่วมประเมินคุณภาพ การทดสอบหน่วยงานภายนอก  เช่น วิธีการรับตัวอย่าง / การรายงานผล / การทบทวนผล - ใครรับผิดชอบ (MT 5.2.2)

  7. ควรมีการตรวจสอบรายการทดสอบที่ไม่มีหน่วยงานประเมินคุณภาพ  แลกเปลี่ยนตัวอย่างระหว่าง  lab และบันทึกผล(MT5.2.3)                                                                                                             
8.  ควรมีการกำหนดเกณฑ์ความสามารถห้องปฏิบัติการสำหรับแลกเปลี่ยน  ตัวอย่าง  รายการทดสอบ  และมีข้อตกลงร่วมกันและจัดทำแผนการจัดส่งตัวอย่าง  กำหนดความถี่  ระยะเวลา จำนวน  การแลกเปลี่ยนตัวอย่างระหว่าง  lab  มีบันทึกผลก่อนส่งตัวอย่างและบันทึกผลหลังได้รับผล  (MT5.2.3) 
 9. ควรมีบันทึกการทบทวน  เมื่อ  final  report  กลับมามี  sign  and date  บันทึกปฏิบัติการแก้ไข  และ Review  ผลเทียบกับครั้งก่อน ๆ  หากมีปัญหาเกิดขึ้นซ้ำ ๆ วิเคราะห์หาสาเหตุ  และปฏิบัติตาม WP / WI  ที่เขียนไว้                                                         ตรวจสอบผลกระทบต่อรายงานผลผู้ป่วยที่ผ่านมา และใช้ report  จากการเข้าร่วมโครงการ  EQA ให้เป็นประโยชน์    บันทึกผลการประเมินในภาพรวม  น้ำยาตัวไหนดีบ้าง  เราอยู่กลุ่มไหน  ถ้าประสิทธิภาพไม่ดีควรพิจารณาปรับเปลี่ยน(MT5.2.2)

10. ควรตรวจสอบว่ามี    test  ใดบ้างที่ใช้หลายวิธี / หลายเครื่อง    มีบันทึกผลเปรียบเทียบหาความสัมพันธ์  และเปรียบเทียบผลเมื่อเริ่มต้นเปลี่ยนวิธี  ยี่ห้อน้ำยา  เครื่องมือ  (MT5.2.5)

5.3 ขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์


โอกาสพัฒนา

1. ควรมีวิธีการรับทำการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างที่ขอส่งตรวจด้วยวาจาหรือทางโทรศัพท์  (MT5.3.1 ง)

5.4 ขั้นตอนการวิเคราะห์


โอกาสพัฒนา

1.  ควรมีการบันทึกผลการทบทวนวิธีวิเคราะห์และค่าอ้างอิง (MT5.4.1ข , MT 5.4.1ค)

2. จัดทำ  WI  ติดไว้ที่จุดปฏิบัติงาน  ให้ตรงกับการปฏิบัติจริง  (MT  5.4.3)

5.5 ขั้นตอนหลังการวิเคราะห์


โอกาสพัฒนา


-
5.6  การรายงานผล

โอกาสพัฒนา

-

6. เอกสารคุณภาพ

โอกาสพัฒนา

1.  จัดทำระบบเอกสารคุณภาพทั้งหมดให้เป็นปัจจุบัน  (MT  6.1.1,6.1.2,6.1.3,6.2.1)

7. การควบคุมสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อกำหนด
โอกาสพัฒนา
1. ควรมีการจัดทำแนวทาง / วิธีปฏิบัติเมื่อพบข้อบกพร่องของแต่ละกิจกรรม / การแก้ไขเบื้องต้น
2. ควรบันทึกผลการดำเนินแก้ไข  เช่น  ผล IQC ไม่อยู่ในเกณฑ์ บันทึกปัญหา  วิเคราะห์หาสาเหตุ  ของปัญหาเพื่อการแก้ไขเบื้องต้น  และดำเนินการแก้ไขทันที   หรือใบนำส่ง from  ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ แก้ไขโดยปฏิเสธตัวอย่าง   แจ้งหัวหน้า หน่วยงานส่งตรวจ ฯลฯ (MT7.1.1)
 3.  ผู้จัดการคุณ ภาพ จัดทำบันทึก  รวบรวมสิ่งที่ไม่สอดคล้องกับข้อกำหนด  ประจำเดือน  กำหนดระยะเวลาในการนำผลแก้ไขมาวิเคราะห์ทบทวนร่วมกับ  ผู้จัดการวิชาการเพื่อไม่ให้เกิดซ้ำ  มีบันทึก  Incidence report + Corrective  action +Preventive  action  (MT7.1.3)

8. การตรวจติดตามภายใน

โอกาสพัฒนา



-
9. การพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง

โอกาสพัฒนา

1. ควรมีบันทึกการประชุม  ทบทวนระบบคุณภาพตามแผน  และแจ้งผลการทบทวนระบบบริหารคุณภาพ  เป็นระยะ สรุปผลนำเสนอต่อผู้บริหารและขอสนับสนุนทรัพยากรส่วนขาด(MT9.1.1)

              2. ควรนำผลการทบทวนส่วนโอกาสพัฒนา มากำหนดกิจกรรมพัฒนาคุณภาพประจำปี  ทั้งภายในห้องปฏิบัติการ  และระหว่างหน่วยงาน  มอบหมาย  ผู้รับผิดชอบดำเนินการ  ระบุเวลาเสร็จ  (MT9.2.1)   
10. การตอบสนองความต้องการของผู้รับบริการ

โอกาสพัฒนา
1. ควรมีการจัดทำเอกสาร เพื่อสำรวจความต้องการของผู้ใช้บริการอย่างน้อยปีละ  1  ครั้ง (MT10.3)
2. จัดทำวิธีการรับ - แก้ไข  ข้อร้องเรียน   กำหนดผู้รับผิดชอบ รับข้อร้องเรียน   ทางโทรศัพท์  หนังสือ
ร้องเรียน จากการประชุมผู้เกี่ยวข้องทั้งแพทย์ , ผู้ป่วย , พยาบาล , จนท , Lab (MT10.4)






คณะตรวจติดตามภายใน





1. นางสาวนิตติยา  บุตรวงษ์     นักเทคนิคการแพทย์  ชำนาญการ





2.นางสาวขวัญธิดา  อินทร์พิมพ์   นักเทคนิคการแพทย์  ปฏิบัติการ
