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II-7.2 บริการห้องปฏิบติัการทางการแพทย/์พยาธิวิทยาคลินิก  
i. ผลลพัธ์ 
ประเดน็คุณภาพ/ความเสี่ยงท่ีส าคญั:  ถกูต้อง ทนัเวลา ปลอดภยั พึงพอใจ ได้มาตรฐาน 

ข้อมูล/ตวัชี้วดั เป้าหมาย 2559  2560 2561 2562  2563  

1. อตัราการรายงานผลผดิพลาด  
≤ 0.5 ต่อ

1000 รายงาน 
0.05 0.05 0.04 0 0 

2. อตัราการปฏเิสธสิง่ส่งตรวจ 
≤ 1 ต่อ1000
สิง่ส่งตรวจ 

0.60 0.28 0.04 0.08 0.25 

3. รอ้ยละของเครื่องมอืทีไ่ดร้บัการสอบเทยีบตามแผน 100 % 100 100 100 100 100 
4. รอ้ยละของความครอบคลุมการควบคุมคุณภาพภายใน 100 % 98.40 100 100 100 100 
5. รอ้ยละของความครอบคลุมการควบคุมคุณภาพ
ภายนอก 

100 % 78.13 92.19 96.88 96.88 96.88 

6. ผลการประเมินคุณภาพจากองค์กรภายนอก EQA  (คะแนนเต็ม 4.00) 
6.1  งานเคมคีลนิิก  ≥ 3.50 4.00 4.00 3.72 3. 40 3.75 
6.2  งานโลหติวทิยา ≥ 3.50 3.11 3.53 3.66 3.66 3.60 
6.3  งานจุลทรรศน์ศาสตร์คลนิิก ≥ 3.50 4.00 3.63 3.59 3.78 3.72 
6.4  งานจุลชวีวทิยา ≥ 3.50 3.50 3.58 3.50 3.33 3.66 
6.5  งานภูมคุิม้กนัวทิยา ≥ 3.50 3.64 3.70 4.00 4.00 4.00 
6.6  งานธนาคารเลอืด ≥ 3.50 4.00 3.63 4.00 3.81 4.00 
7. อตัราการรายงานผลตรวจวเิคราะห์ทีล่่าชา้กว่าก าหนด ≤ 1 % 0.11 0.02 0.01 0 0 
8. รอ้ยละการรายงานค่าวิกฤตทนัท ี 100 % 98.46 100 100 100 100 
9. อตัราความพงึพอใจของผูร้บับริการ ≥ 80 % 87.98 85.80 90.33 87.89 87.32 
10. การตรวจประเมนิทางหอ้งปฏบิตั ิการผ่านเกณฑ์
มาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ (ไดร้บัการประเมนิ
จากคณะกรรมการพฒันาคุณภาพงานเทคนิค
การแพทย์ จงัหวดัอุตรดติถ์) 

≥ 80 % 97.96 95.50 97.96 96.46 98.98 

ii. บริบท 
ขอบเขตบรกิาร (ในเวลา นอกเวลา การส่งตรวจภายนอก): 

                ให้บริการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบัติการ  6  สาขางาน  ได้แก่ งานเคมีคลินิก, งานโลหิตวิทยา, งานจุลชีววิทยาคลินิก,                
งานจุลทรรศน์ศาสตร์คลินิก, งานภูมิคุ้มกนัวิทยาคลนิิก และงานธนาคารเลือด รวมทัง้ให้บริการส่งต่อตวัอย่างทีไ่ม่สามารถตรวจวิเคราะห์ได้
ไปยงัห้องปฏิบัติการภายนอก  ให้บรกิารข้อมูลทางด้านวิชาการและขัน้ตอนการใช้บริการของห้องปฏิบตัิการทางการแพทย์แก่หน่วยงานที่
เกี่ยวข้อง และเป็นแม่ข่ายในการพฒันาระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏิบตัิการด้านการแพทย์และสาธารณสุขของเครือข่ายบริการ
สุขภาพอ าเภอฟากท่า 

วนัท่ีให้บริการ เวลา 08.30 น. - 16.30 น. เวลา 16.30 น. - 08.30 น. 

วนัจนัทร์- วนัศุกร์ เจา้หนา้ทีป่ฏิบตังิาน 4 คน นักเทคนิคการแพทย์ปฏิบตังิาน 1 คน แบบ On call 

วนัเสาร์- วนัอาทติย์ 

และะวนัหยุดนักขตัฤกษ ์
นักเทคนิคการแพทย์ปฏิบตังิาน  1 คน  นักเทคนิคการแพทย์ปฏิบตังิาน 1 คน แบบ On call 
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       จ านวนผูท้ าการตรวจทางหอ้งปฏบิตักิาร (ปรญิญา/ต ่ากว่าปรญิญา): 

     ระดบัปรญิญาตร ี :   นักเทคนิคการแพทย์    3  คน 
     ระดบัต ่ากว่าตร ี   :  พนักงานวทิยาศาสตร์  1  คน 

iii. กระบวนการ 
II-7.2 ก. การวางแผน ทรพัยากร และการจดัการ 
(1) การวางแผนและจดับรกิาร: 
  การเพิม่ขดีความสามารถของการจดับรกิารตรวจสอบทางหอ้งปฏบตักิารในรอบ 1-2 ปีทีผ่่านมา 
         - ปีงบประมาณ 2560 เพิ่มการตรวจวเิคราะห์ Calcium, Magnesium ,Phosphorus และเพิม่การตรวจวเิคราะห์ PT และ 

INR เพื่อติดตามการรกัษาคนไข้กลุ่มรบัยา Warfarin ที่ส่งตัวมาจาก ร.พ. อุตรดิตถ์ และเพื่อรองรบัการตรวจวินิจฉัยผู้ ป่วย 

Stroke ตาม Service  Plan ของจงัหวดัก าหนด 

        - ปีงบประมาณ  2562 เพิ่ มการตรวจวิ เคราะห์  Dengue NS1 Antigen และ Dengue antibody IgM,IgG โดยวิธ ี
Immunochromatographic assay   
         - ปีงบประมาณ 2563 เพิม่การตรวจวเิคราะห์ Influenza type A และ B antigens โดยวธิ ีImmunochromatographic assay 
 แผนทีจ่ะจดับรกิารเพิม่เตมิในอนาคต 

   - เพิ่มศกัยภาพการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบตัิการ ดว้ยการวางแผนการให้บริการตรวจ aPTT เพื่อรองรบัการตรวจ
วนิิจฉัยผูป่้วย Stroke ตาม Service Plan ของจงัหวดัก าหนดในปี 2564 
(2)(4) พืน้ทีใ่ชส้อย เครื่องมอืและอุปกรณ์: 
  มีการแบ่งพื้นที่ปฏิบัติงานเป็นสัดส่วน แยกเขตติดเชื้อหรือพื้นที่ปฏิบัติการเตรียมสิ่งส่งตรวจและการทดสอบออกจาก    
พืน้ที่งานธุรการและเอกสาร  มกีารควบคุมการเขา้ออกพืน้ที่ปฏิบตังิานตรวจวเิคราะห์  จดัพืน้ทีส่ าหรบัเจาะเก็บตวัอย่างอยู่ดา้น
นอกหอ้งปฏบิตักิาร มฉีากกัน้  โดยเน้นความปลอดภยัและความเป็นส่วนตวัของผูม้ารบับริการ   
   -  เดอืนกุมภาพนัธ์ ปี 2563 ไดม้ปีรบัปรุงพืน้ที ่โดยแยกพืน้ทีป่ฏบิตังิานธนาคารเลอืดออกจากแยกจากพืน้ทีเ่ตรยีมสิง่ส่งตรวจ   
   -  เดือนมีนาคม  ปี 2563 มีการระบาดของโรคติดเชื้อไวรสัโคโรนา 2019 (COVID-19) ได้มีการปรับปรุงบริเวณโต๊ะเจาะเลือด
ผูป่้วย โดยจดัท าฉากกัน้ดว้ยวสัดุพลาสติก เพื่อกัน้ระหว่างผูป่้วยและผูเ้จาะเลอืด  
  สภาวะแวดล้อมของหอ้งปฏบิตักิาร   
     แสงสว่าง : จากการตรวจประเมนิระบบความปลอดภัยในห้องปฏิบตักิาร ในวนัที่ 4 มถิุนายน 2563 โดยทมี ENV, ทีมRM 
และทีม IC พบว่า แสงสว่างไม่เพียงพอในการปฏิบตัิงาน 3 จุด ได้แก่ 1.บริเวณจุดเจาะเลือด 2. หน้าคอมพิวเตอร์ในห้องธุรการ    
3. หน้าคอมพิวเตอร์ในพืน้ทีห่้องปฏบิตักิารตรวจวิเคราะห์ ทางห้องปฏิบตัิการไดด้ าเนินการแก้ไขโดยการตดิตัง้โคมไฟเสรมิบริเวณ
ทัง้ 3 จุด และท าการตรวจวดัปรมิาณแสงหลงัตดิตัง้ พบว่า ความเขม้ของแสงสว่างอยู่ในเกณฑ์ทีก่ าหนด เพยีงพอต่อการปฏบิตังิาน 
   ระบบระบายอากาศ : มกีารตดิพดัลมดูดอากาศในพืน้ทีห่้องปฎิบตักิารตรวจวเิคราะห์ มีการตดิตาม ควบคุมและบนัทกึอุณหภูมิ
และความชื้นภายในหอ้งปฏบิตัิการทุกวนั    
การควบคุมการแพร่ระบายของเชื้อและสารเคมี : 
- ปี 2562 ไดจ้ดัใหม้ ีFume Hood  ส าหรบัใชใ้นการเตรยีมสยีอ้มและใชย้อ้มสใีนงานจุลชีววทิยา  
- ปี 2563  ไดต้ดิตัง้ Biological Safety Cabinet class II เพื่อรองรบัการปฏบิตังิานในสถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19   
  เครื่องมอืทางห้องปฏิบตัิการทีม่ีความส าคญัและจ าเป็นต่อการตรวจวเิคราะห์มีความเพียงพอ  มกีารเกบ็รกัษาเครื่องมือใหอ้ยู่ใน
ทีเ่หมาะสมและจดัระบบความปลอดภยัโดยการต่อสายดินเพื่อป้องกนัไฟฟ้ารัว่  มีระบบไฟฟ้าส ารองส าหรบัเครื่องมือหลักและมีการ
จดัท าแผนบ ารุงรกัษาเครื่องมอืเชงิป้องกนัพรอ้มทัง้ก าหนดผูร้บัผิดชอบดูแลเครื่องมือและตรวจความพร้อมใชง้านของเครื่องมอืตาม
ความถี่ที่ก าหนด  กรณีเครื่องมือหลกัช ารุดใช้งานไม่ได้ หรืออยู่ในระหว่างรอซ่อม ห้องปฏิบตัิการมีแผนรองรบั โดยการประสาน
โรงพยาบาลใกล้เคียง เช่น โรงพยาบาลน ้าปาด ในการส่งสิ่งส่งตรวจไปตรวจวิเคราะห์ต่อ  มีการสอบเทียบเครื่องมือหลักที่มี
ผลกระทบต่อคุณภาพและมกีารพจิารณาผลการสอบเทยีบเพื่อประเมินประสทิธภิาพเครื่องมือ กรณีเครื่องมือสอบเทยีบไม่ผ่านจะติด



รายงานการประเมินตนเอง (SAR 2020) รพ. ฟากท่า จ.อุตรดิตถ ์  

ประเมนิตามมาตรฐานโรงพยาบาลและบรกิารสุขภาพ ฉบบัที่ 4 สถาบนัรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน)  159 
SAR 2020    ( ขอ้มูล ณ 30 กนัยายน 2563 ) 

FM-ACD-046-02 
Date: 14/01/2563 

ป้าย “หยุดใชง้าน” และด าเนินการแก้ไขจนกว่าจะใชก้ารได ้ ปี 2559- 2563 เครื่องมอืไดร้บัการสอบเทยีบตามแผน คดิเป็นรอ้ยละ 100 
 (3) ทรพัยากรบุคคล:  
  บุคลากรทางหอ้งปฏิบตักิาร มจี านวน 4 คน ประกอบ ดว้ยนักเทคนิคการแพทย์ 3 คน และพนักงานวทิยาศาสตร์ 1 คน ซึ่งมี
จ านวนทีเ่พยีงพอต่อการใหบ้ริการ ตามเกณฑ์อตัราก าลงัคน (FTE) และเหมาะสมกบัปรมิาณภาระงานในปัจจุบนั 
  มีการประเมินสมรรถนะของการปฏิบตัิงานและทดสอบความรูค้วามสามารถของบุคลากรทุกระดบั มีการก าหนดแผนการ
ฝึกอบรมบุคลากร เพื่อพฒันาศกัยภาพของบุคลากรด้านบริการ  กระบวนการปฏิบตัิงาน วิชาการ และความปลอดภัย โดยใช้
ประโยชน์จากผลการประเมิน EQA ,ผลการประเมินสมรรถนะ ,จากหน้าที่ความรบัผดิชอบ, อุบตัิการณ์ และความต้องการของ
หน่วยงาน น ามาก าหนด Training need 
(5)(6) การคดัเลอืกและตรวจสอบมาตรฐานงานบริการจากภายนอก เครื่องมอื วสัดุ น ้ายา หอ้งปฏิบตักิารทีร่บัตรวจต่อ ผูใ้ห้
ค าปรึกษา: 
  เนื่องจากห้องปฏิบตักิารของโรงพยาบาลฟากท่า ไม่สามารถตรวจวิเคราะห์สิง่ส่งตรวจได้ทุกรายการ เพราะมขี้อจ ากัดด้าน
เครื่องมือและน ้ายาตรวจวิเคราะห์  จึงด าเนินการส่งสิ่งส่งตรวจไปตรวจยงัห้องปฏิบตัิภายนอก ซึ่งมีหลักเกณฑ์ส าหรบัการ
คดัเลอืกหอ้งปฏบิตักิารส่งต่อ ดงันี้   

-  เป็นหอ้งปฏบิตักิารทีไ่ดร้บัการรบัรองคุณภาพตามมาตรฐานสากล  
-  ผลการตรวจวเิคราะห์ถูกต้อง ครบถ้วน สามารถตรวจสอบผลการตรวจยอ้นหลงัได ้ มีบนัทึกประวตักิารแก้ไขหรอืตรวจซ ้า 
และส่งผลการตรวจวเิคราะห์คนืตามเวลาก าหนด  
-  ใบรายงานผลมนีักเทคนิคการแพทย์เซน็รายงานผลและรบัรองผล  
-  มกีารแจง้ล่วงหน้ากรณีการตรวจไม่ทนัตามก าหนด 
-  เจา้หน้าทีห่อ้งปฏบิตักิารส่งต่อ สามารถใหข้อ้มูลในดา้นสิง่ส่งตรวจต่างๆ ไดเ้ป็นอย่างดี 

  ห้องปฏิบัติการมีการประเมินห้องปฏิบัติการส่งต่อปีละ 1 ครัง้  ผลการประเมินห้องปฏิบัติการส่งต่อ ปี 2563 พบว่า 
หอ้งปฏบิตักิารส่งต่อ จ านวน 5 แห่งทีใ่ชบ้รกิารอยู่ผ่านการประเมนิทุกแห่ง 
(7) การสื่อสารกบัผูส้่งตรวจ: 
  มีการสื่อสารคู่มือการใช้บริการทางห้องปฏิบัติการแจกให้หน่วยงานต่างๆที่มีการจัดเก็บสิ่งส่งตรวจมาส่งตรวจทาง
หอ้งปฏบิตักิาร โดยแจง้เวยีนท าเป็นบนัทกึขอ้ความใหผู้ใ้ชบ้รกิารทราบเป็นลายลกัษณ์อกัษร    
  กรณีมีการเปลี่ยนแปลง ขัน้ตอนการเก็บ-ส่งตวัอย่างทางหอ้งปฏบิตัิการ ,วธิีการตรวจวเิคราะห์ และอื่นๆ ที่เกี่ยวขอ้งกบัการ
บรกิารงานเทคนิคการแพทย์  จะมกีารแจง้โดยท าเป็นบนัทกึขอ้ความใหผู้ใ้ชบ้รกิารทราบเป็นลายลกัษณ์อกัษร    
  ให้บริการข้อมูลทางดา้นวิชาการและขัน้ตอนการใช้บริการของห้องปฏิบตักิารแก่หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ผ่านช่องทางต่างๆ
ไดแ้ก่ โทรศพัท์ ,Application Line  และ Website ของโรงพยาบาลฟากท่า 
II-7.2 ข. การใหบ้รกิาร 
(1) การจดัการกับสิง่ส่งตรวจ: 
  เพื่อให้ได้สิ่งสิ่งตรวจที่มีคุณภาพ ถูกต้อง ครบถ้วน เหมาะสมในการตรวจวเิคราะห์ ทางห้องปฏบิตัิการไดด้ าเนินการจดัท าคู่มือ
การใช้บรกิารและการจดัการกับสิ่งส่งตรวจ แจกให้หน่วยงานต่างๆที่มีการจดัเก็บสิ่งส่งตรวจมาส่งตรวจทางห้องปฏบิตัิการ  มีการ
ทบทวนคู่มอืร่วมกบัผูใ้ชบ้ริการอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้   
  มีระบบลงทะเบียน เพื่อบนัทึกการรบัตัวอย่างส่งส่งตรวจ โดยเจ้าหน้าที่ผู้รบัสิง่ส่งตรวจต้องท าการตรวจสอบความถูกต้องของ
การระบุตวัผูป่้วยและสิง่ส่งตรวจต้องตรงกนั ตรวจสอบชนิดของสิง่ส่งตรวจ, รายการตรวจวิเคราะห์ เทยีบกบัรายละเอียดในใบน าส่ง
ตัวอย่างหรือใบส่งตรวจในระบบสารสนเทศ เพื่อป้องกันตรวจวิเคราะห์และรายงานผลตรวจวิเคราะห์ ผิดคน /ผิดสิ่งส่งตรวจ /ผิด
วธิกีาร  และท าการประเมนิคุณภาพของสิง่ส่งตรวจ ตามเกณฑ์การรบัและการปฏเิสธสิง่ส่งตรวจตามทีห่อ้งปฏิบตัิการก าหนด หากมี
ความจ าเป็นทีต่้องรบัตัวอย่างทีไ่ม่เป็นไปตามเกณฑ์ที่ก าหนด จะมกีารสื่อสารโดยการการระบุรายเอยีดในใบรายงานผลเพื่อรายงาน
แพทย์ประกอบการพจิารณาผลการตรวจวเิคราะห์ กรณีมีการปฏิเสธสิ่งส่งตรวจทางห้องปฏิบตักิารจะบนัทึกหลกัฐานระบุรายเลียด
สภาพตวัอย่างหรือใบน าส่งที่ไม่เป็นไปตามเกณฑ์ สะท้อนขอ้มูลกลบัไปยงัหน่วยงานที่ถูกปฏเิสธสิ่งส่งตรวจทุกครัง้เป็นลายลกัษณ์
อกัษร และมกีารเกบ็และตดิตามตวัชี้วดัอุบตักิารณ์การปฏเิสธสิง่ส่งตรวจของแต่ละหน่วยงานทุกเดอืน  
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 (2) กระบวนการตรวจวเิคราะห์: 
  เพื่อให้ผลการตรวจวเิคราะห์มีความถูกต้อง น่าเชื่อถอื ทางห้องปฏบิตักิารไดเ้ลอืกใช้วธิวีิเคราะห์ที่ไดม้าตรฐาน มีขอ้มูลการ
สอบทวน (Validation) ของวิธีวเิคราะห์จากผูผ้ลิตน ้ายา  มีการทบทวนวิธวีิเคราะห์ที่เลือกใช้และทวบทวนค่าอ้างองิอย่างน้อย   
1 ครัง้/ปี หรือเมื่อมีการเปลี่ยนวิธีวิเคราะห์  ปี 2561 ได้มีการทบทวนและเปลี่ยนแปลงวิธกีารตรวจวิเคราะห์ PT/INR จากเดิม
เป็นการวิเคราะห์แบบ Point of care testing (POCT) ให้ผลการตรวจเกิด Error บ่อย ท าให้ต้องมีการ Repeat การตรวจ
วิเคราะห์ใหม่ เกิดความสิ้นเปลือง และมีข้อจ ากัดในการใช้งาน ถ้าผู้ป่วยมีภาวะตัวเหลือง มีค่า  Direct bilirubin มากกว่า 15 
mg/dl หรือมปีริมาณความเข้มขน้ในเลือด (Hct) สูงกว่า 50 % จะไม่สามารถท าการตรวจวิเคราะห์ได้ จะแสดงผล Error จึงได้
เปลี่ยนวิธีการวิเคราะห์เป็นแบบ Semi-automate ซึ่งลดข้อจ ากัดในการใช้งานข้างต้นได้ ส่งผลท าให้ผลการตรวจวิเคราะห์มี
ความน่าเชื่อถอืมากยิง่ขึ้น  ปี 2562 ไดม้ีการเปลี่ยนวธิกีารตรวจ Troponin I ,CK-MB และ Myoglobin จากเดมิตรวจดว้ย Rapid 
test ใช้หลักการ Immunochromatographic assay อ่านผลตรวจด้วยตาเปล่า รายงานผลตรวจวิเคราะห์เป็นเชิงคุณภาพ 
(Qualitative) คือ รายงานผลเป็น Negative/Positive  ให้ผลการเปรียบเทียบระหว่างห้องปฏิบตักิาร (Inter-lab) ไม่ตรงกบัอีก 2 
โรงพยาบาลที่เข้าร่วมโครางการ  จึงได้เปลี่ยนวิธีการตรวจโดยใช้เครื่องตรวจวิเคราะห์แบบ Semi-automate ใช้หลักการ 
Photometric ตรวจวเิคราะห์ผลออกมาเป็นเชงิปรมิาณ (Quantitative) รายงานผลเป็นตวัเลข ผลการท าการเปรียบเทยีบระหว่าง
หอ้งปฏบิตักิาร (Inter-lab) ใหผ้ลใกล้เคยีงกนัอยู่ในช่วงเกณฑ์ทีก่ าหนด ทัง้ 3 โรงพยาบาลทีเ่ขา้ร่วมโครงการ 
(3) การส่งมอบผลการตรวจวเิคราะห์ การรายงานค่าวิกฤต การรกัษาความลบั*: 
3.1 การส่งมอบผลการตรวจวิเคราะห์ การรายงานค่าวิกฤต 
     การก าหนดค่าวิกฤต : 

       - มีการก าหนดค่าวิกฤตและทบทวนค่าวกิฤตร่วมกันกับทีมองค์กรแพทย์และทีมน าทางคลินิก(PCT) อย่างน้อยปีละ 1 ครัง้
หรอืทุกครัง้ทีม่ ีEvidenc base เปลี่ยนแปลงไป 
   การรายงานค่าวิกฤต :  
       - เมื่อพบค่าวกิฤตเจ้าหน้าทีห่้องปฏบิตัิการจะรายงานผลใหแ้พทย์หรอืพยาบาลทราบทันที โดยการแจง้ผลทางโทรศพัท์และ
ออกใบการรายงานค่าวกิฤตแจง้ใหก้ับหน่วยงานทีเ่กี่ยวขอ้งมารบัผลทนัท ี  
        จากการทบทวนตัวชี้วัดอัตราการรายงานค่าวิกฤตามเวลาที่ก าหนด ระหว่างปี 2557-2559 ไม่ผ่านตามเกณฑ์เป้าหมาย
ก าหนด พบว่ามสีาเหตุจาก ความผดิพลาดจากเจ้าหน้าที ่ “ลมื”  และ  “ล่าชา้”  ซึ่งทางทีม PCT ร่วมกับกลุ่มงานเทคนิคการแพทย์ 
และงาน IT ได้ด าเนินการพัฒนาระบบโดย จัดท า“ระบบ Pop-Up” แจ้งเตือนนักเทคนิคการแพทย์ทางโปรแกรม HosXp           
เพื่อป้องกัน “Human Error” ส่งผลให้ อัตราการรายงานค่าวิกฤตามเวลาที่ก าหนด ระหว่างปี 2560-2563 ผ่านตามเกณฑ์
เป้าหมายก าหนด คดิเป็นรอ้ยละ 100 

3.2 การส่งมอบผลการตรวจวิเคราะห์ การรกัษาความลบั 
  การรกัษาความลบั : ขอ้มูลผลการตรวจวิเคราะห์ทางห้องปฏิบตัิการถือเป็นข้อมูลที่เป็นความลบัของผูป่้วย ผู้ที่จะสามารถ
เข้าถึงได้  จะต้องเป็นผู้ เกี่ ยวข้องเท่ านั ้น  ซึ่ งจะต้องมี  User name และ Password ในการเข้าถึง  เพื่ อ ป้องกันไม่ ให ้
บุคคลภายนอก หรอืบุคคลทีไ่ม่เกี่ยวขอ้ง เขา้ถงึเอกสาร ขอ้มูล บนัทกึ ขอ้มูลในระบบสาระสนเทศทัง้ในระบบ HosXp  และ LIS 
  การรายงานผลการตรวจวิเคราะห์ Anti–HIV ,RPR และผลคดีข่มขนืกระท าช าเราและการท ารา้ยร่างกาย (OSCC) ในระบบ 
HosXp  และ LIS  มกีารก าหนดสทิธิใ์หเ้ฉพาะแพทย์ผู้รบัผดิชอบ พยาบาลใหค้ าปรกึษาและนักเทคนิคการแพทย์ เท่านัน้ในการ
เขา้ถงึผลการตรวจ ใบรายงานผลการตรวจ ทะเบยีนส่งตรวจ จะจดัเกบ็ใส่ซองปิดผนึกเกบ็ไวใ้นเก็บในตู้เกบ็เอกสารมกุีญแจลอ็ค 
การรบัผลตรวจต้องเป็นพยาบาล Counseling เท่านัน้ โดยก าหนดใหม้ีการลงนามในการรบัผลทุกครัง้ ไม่ส่งผลตรวจแก่ผู้ป่วย
หรอืญาตโิดยตรง 
  การรายงานผลการตรวจหาสารแอมเฟตามีนและกัญชาในปัสสาวะ ในระบบ HosXp  และ LIS มีการก าหนดสทิธิใ์ห้เฉพาะ 
แพทย์ผู้รบัผิดชอบ พยาบาลคลินิกสุขภาพจิต/สารเสพติด และนักเทคนิคการแพทย์ เท่านัน้ในการเข้าถึงผลการตรวจ กรณีส่ง
ตรวจจากสถานีต ารวจเกี่ยวกับคดี ใบรายงานผลการตรวจ จะจดัเก็บใส่ซองปิดผนึกเก็บไว้ในเก็บในตู้เก็บเอกสารมีกุญแจล็อค 
เพื่อรอเจา้หน้าทีต่ ารวจมารบัผลการตรวจและลงลายมอืชื่อรบัผลทุกครัง้ 
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(4) การจดัการกับสิง่ส่งตรวจหลงัการตรวจวเิคราะห์ : 
 ชนิดของส่ิงส่งตรวจ การเกบ็รกัษาส่ิงส่งตรวจ ระยะเวลาใน

การเกบ็ 

การท าลายตามแนวทาง IC 

งานโลหติวทิยา - Tube EDTA ใส่ใน Rack ตามวนัตรวจ
วเิคราะห์ เกบ็ในตู้เยน็ อุณหภูม ิ2-8 ๐C   
- Slide CBC เก็บใส่กล่องทีอุ่ณหภูมหิอ้ง   

7 วนั 
 

7 วนั 

- ทิ้ ง  Tube พร้อมเลือดในถัง
ขยะตดิเชื้อ 
- ทิ้ ง Slide ในภาชนะที่ ทนต่อ
การต าทะลุและมีฝาปิดมิดชิด     
มกีารติดป้ายแสดงว่า “ของมีคม”
ก่อนน าไปทิ้งในถงัขยะตดิเชื้อ 

งานเคมลีนิิก - Tube Clot Blood / Heparin ใส่ใน Rack ตาม
วนัตรวจวเิคราะห์ เกบ็ในตู้เยน็ อุณหภูม ิ2-8 ๐C   

7 วนั - ทิ้ง Tube พรอ้มเลอืดในถงั
ขยะตดิเชื้อ 

งานภูมคุิ้มกนัวทิยา 
 
 Anti- HIV 

- Tube Clot Blood / Heparin ใส่ใน Rack ตาม
วนัตรวจวเิคราะห์ เกบ็ในตู้เยน็ อุณหภูม ิ2-8 ๐C  
 กรณี Negative  เก็บในตู้เยน็ อุณหภูม ิ2-8 ๐C   
 กรณี Positive  เก็บในช่อง Freeze   
อุณหภูม ิ - 15 ถงึ - 20 ๐C 

7 วนั 
 

7 วนั 
      1  ปี 

- ทิ้ง Tube พรอ้มเลอืดในถงั
ขยะตดิเชื้อ 

งานจุลวทิยาคลนิิก - Slide Gram’s Stain เก็บใส่กล่องที่
อุณหภูมหิอ้ง    
- Slide AFB  เกบ็ใส่กล่องทีอุ่ณหภูมหิอ้ง    
- Sputum ไม่มกีารเกบ็ ยกเวน้ มกีารตรวจ
เพิม่เตมิส่งต่อหอ้งปฏบิตักิารภายนอก 

7 วนั 
 

4 เดอืน 
7 วนั 

 

- ทิ้ ง Slide ในภาชนะที่ ทนต่อ
การต าทะลุและมีฝาปิดมิดชิด     
มกีารติดป้ายแสดงว่า “ของมีคม”
ก่อนน าไปทิ้งในถงัขยะตดิเชื้อ 
- ทิ้งกระปุก Sputum ในถังขยะ  
ตดิเชื้อ 

งานธนาคารเลอืด 
 

- Clot blood  เกบ็ในตู้เยน็ อุณหภูม ิ2-8 ๐C   
- สายจากถุงเลอืดของ Donor เกบ็ในตู้เยน็ 
อุณหภูม ิ2-8 ๐C   

7 วนั 
7 วนั 

- ทิ้ง Tube พร้อมเลือดและสาย
จากถุงเลือดของ Donor ในถัง
ขยะตดิเชื้อ 

งานจุลทรรศน
ศาสตร์ 
 
 
 
 
 
ปัสสาวะตรวจสารเสพตดิ 
  (เกี่ยวกบัคดีความ) 

- ปัสสาวะ ปกตไิม่มีการเกบ็ ยกเวน้ต้องมกีาร
ตรวจเพิม่เตมิส่งต่อ หอ้งปฏบิตักิารภายนอก 
เกบ็ในตู้เยน็ อุณหภูม ิ 2-8 ๐C 
- Body Fluid บ่งชี้ใหช้ดัเจนเก็บตามสภาพที่
เหมาะสม เก็บในตู้เยน็ อุณหภูม ิ 2-8 ๐C  หรอื 
Freeze   อุณหภูม ิ- 15 ถงึ -20 ๐C 
 
- เกบ็ปัสสาวะในตู้เยน็อุณหภูม ิ2-8 ๐C   

7 วนั 
 
 

7 วนั 
 
 

 
2 เดอืน 

- เทปัสสาวะ หรอื Body Fluid ทิ้ง
ในอ่างล้างผ่านระบบบ าบดัน ้าเสีย 
ส่วนภาชนะในการเก็บทิ้งในถัง
ขยะตดิเชื้อ 

 
II-7.2 ค. การบรหิารคุณภาพและความปลอดภยั 
(1) ระบบบรหิารคุณภาพ: 
  มีการก าหนดนโยบายคุณภาพและวิธีการที่ชดัเจนเพื่อเป็นแนวปฏิบตัิในคู่มือคุณภาพห้องปฏิบัติการ ซึ่งครอบคลุมการ
บรหิารจดัการระบบคุณภาพในทุกปัจจยัหลกัตามข้อก าหนดของมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ มกีารทบทวนตวัชี้วดัส าคญัใน
หน่วยงาน มีการทบทวนระบบบริหารคุณภาพอย่างน้อยปีละ 1 ครัง้ และน าผลการทบทวนไปเป็นข้อมูลในการก าหนด
แผนปฏิบตัิการปีต่อไป มีการสื่อสารผลการทบทวนกับบุคลากรทุกคนในหน่วยงานและผู้ที่ เกี่ยวข้อง และสรุปผลการทบทวน
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น าเสนอต่อผูบ้รหิารเพื่อสนับสนุนทรพัยากรหรอืปรบัเปลี่ยนบรกิารใหเ้หมาะสมและมปีระสทิธภิาพยิง่ขึน้ 
(2) การเขา้ร่วมโปรแกรมทดสอบความช านาญระหว่างหอ้งปฏบิตักิาร: 
   ปี 2563 ห้องปฏบิตัิการเข้าร่วมโครงการประเมินคุณภาพการตรวจวเิคราะห์จากองค์กรภายนอก (EQA) ไดค้รอบคลุมทุก
สาขางานที่เปิดให้บริการ  แต่ไม่ครอบคลุมทุกรายการตรวจวิเคราะห์ที่เปิดให้บริการ เนื่องจากไม่มีองค์กรภายนอกเปิด
ใหบ้รกิารประเมนิคุณภาพการทดสอบความช านาญ  ผลตวัชี้วดัความครอบคลุมการควบคุมคุณภาพภายนอกได ้ รอ้ยละ 98.88 

 แนวทางการแก้ไข : หน่วยงานได้ด าเนินการท าเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ ( Interlaboratory Comparison) 
ระหว่างโรงพยาบาลอย่างน้อย 3 แห่ง ในรายการทดสอบที่ไม่มีโครงการเปรียบเทียบผลทางห้องปฏิบัติ (PT) ได้แก่ 
Rheumatoid Factor ,HBcAb ,Widal และ Weil- Filix test 
 (3) ระบบควบคุมคุณภาพ: 
   ห้องปฏบิตัิการมีการวางระบบควบคุมคุณภาพเพื่อติดตาม Performance  ของการตรวจวิเคราะห์ โดยมีการก าหนดให้มกีารท า
การประกนัคุณภาพการตรวจวเิคราะห์ ดงันี้  
       1. การท าการควบคุมคุณภาพภายใน (Internal Quality Control-IQC) ให้ครอบคลุมทุกรายการตรวจวิเคราะห์ที่เปิดให้บริการ  
ปีงบประมาณ 2562  มผีลการด าเนินงานของตวัชี้วดัความครอบคลุมการควบคุมคุณภาพภายใน (IQC) คดิเป็นรอ้ยละ 100  แต่พบว่า
ความถี่ในการท า IQC บางรายการทดสอบยงัไม่ถูกต้องครบถ้วนตามหลกัวชิาการ ทางห้องปฏิบตักิารจงึได้ท าการทบทวนและเพิ่ม
ความถี่ในบางรายการทดสอบให้เหมาะสม ไดแ้ก่ การทดสอบ Standard anti- serum ของน ้ายาตรวจหมู่เลือด และการทดสอบแผ่น
ตรวจวเิคราะห์สารเคมใีนปัสสาวะ (Urine strip) จากเดิมก าหนดให้ท า IQC ทุกเดอืนและทุกครัง้ที่เปลี่ยน Lot น ้ายาใหม่  เปลี่ยนเป็น
ให้ท า IQC ทุกสปัดาห์และทุกครัง้ทีเ่ปลี่ยน Lot น ้ายาใหม่  มีระบบติดตามผลการท า IQC อย่างสม ่าเสมอต่อเนื่องด้วยขอ้มูลที่เป็น
กราฟหรอืในรูปแบบทีส่ะดวกต่อการตดิตามแนวโน้มความเสีย่งทีจ่ะก่อใหเ้กดิความคลาดเคลื่อน เพื่อเตรยีมการแก้ไขและป้องกนัก่อน
การท าการทดสอบกบัตวัอย่างผูป่้วย และมกีารบนัทกึการตดิตามและแก้ไขเมื่อผลการคสบคุมคุณภาพภายในไม่อยู่ในเกณฑ์     
        2. การเข้าร่วมโครงการประเมินคุณภาพการตรวจวิเคราะห์ PT/ EQA โดยท าการตรวจวิเคราะห์ตัวอย่างจากโครงการด้วย
วธิกีารเดยีวกนักบัทีป่ฏบิตัติ่อตวัอย่างผูป่้วย  
(4) การเขา้สู่กระบวนการรบัรองมาตรฐานซึ่งเป็นทีย่อมรบั/การปฏบิตัติามขอ้แนะน าจากองค์กรทีม่าประเมนิ: 
  ไดร้บัการรบัรองเป็นหอ้งปฏบิตัิการทางการแพทย์ที่มรีะบบบรหิารคุณภาพหอ้งปฏบิตักิาร ตามมาตรฐานหอ้งปฏบิัตกิารทาง
การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ (ต่ออายุการรบัรองครัง้ที่ 1) เมื่อวนัที่ 7 สิงหาคม 2560 มผีล
ถงึ 6 สงิหาคม 2563 
   ไดร้บัการรบัรองระบบบรหิารงานคุณภาพตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 2560 (LA) รบัรองรอบที ่2 โดยสภาเทคนิค
การแพทย์ เมื่อวนัที ่4 มนีาคม 2563 มผีลถงึ วนัที ่3 มนีาคม 2566 
  วนัที่ 16 มถิุนายน 2563 หอ้งปฏบิตัิการได้รบัการตรวจตดิตามภายใน (Internal Audit) ตามมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ 
2560 (LA) โดยคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพมาตรฐานงานเทคนิคการแพทย์ จงัหวัดอุตรดิตถ์ ประจ าปีงบประมาณ 2563      
ผลคะแนนประเมนิได ้98.99 %  ไดร้บัขอ้เสนอแนะและโอกาสพฒันา ดงันี้ 
 

ข้อเสนอแนะและโอกาสพฒันา การปรบัปรงุ/การพฒันา 
1.ควรมรีะบบไฟฟ้าส ารองส าหรบัตู้เยน็เก็บเลอืด ในปีงบประมาณ  2564 ท าแผนการจัดซื้อเครื่องส ารองไฟฟ้า (UPS) 

ส าหรบัตู้เยน็เกบ็เลือด จ านวน 1 เครื่อง  

2. ห้องปฏิบัติการควรมีตู้ชีวนิ รภัย (Biological 
Safety Cabinet class II) แทนตู้ Biological Safety 
Cabinet class I เพื่ อ รอ งรับการปฏิบัติ ง าน ใน
สถานการณ์การระบาดของโรค COVID-19 

ด าเนินการติดตั ้ง Safety Cabinet class II เมื่ อวันที่  22  กรกฎาคม  
2563 
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3. ควรมีแนวทางพัฒนาระบบการประกันคุณภาพการ
วเิคราะห์ในรายการทดสอบที่ไม่สามารถจดัหา IQC ได้
และในกรณีที่ไม่สามารถท า EQA ได้ครบทุกรายการ
ทดสอบ 

กรณี IQC จัดหาสารควบคุมคุณภาพโดยใช้สารมาตรฐานจากการท า 
EQA/PT ที่เข้าร่วมโครงการกับองค์กรภายนอกที่ทราบผลการประเมิน
แล้วมาใชเ้ป็น IQC ไดแ้ก่ การตรวจหา  Lepto Antibody    

กรณี EQA ด าเนินการท าการเปรียบเทียบผลระหว่างห้องปฏิบัติการ
กับโรงพยาบาลข้างเคียง (Inter-Lab) ระหว่างจงัหวดั ในรายการทดสอบ
ที่ไม่มีองค์กรภายนอกเปิดให้บริการ ในการท าการทดสอบ เช่น 
รายการ Widal และ Weil-filix test และด าเนินการท า Inter-Lab ระหว่าง
โรงพยาบาลภายในจงัหวดั เช่น  Rheumatoid Factor ,HBcAb เป็นต้น 

iv. ผลการพฒันาท่ีโดดเด่นและภาคภมิูใจ 
  การพฒันาระบบเตอืนวนัหมดอายุของวสัดุวทิยาศาสตร์การแพทย์ทีใ่ชใ้นหอ้งปฏบิตัิการ 
  จดัท า “ระบบ Pop-Up” แจง้เตอืนผลค่าวกิฤตทางโปรแกรม HosXp   
  พฒันาระบบการรายงานผลการตรวจวเิคราะห์ทางหอ้งปฏบิตักิาร  โดยการน าระบบ LIS มาใช้ เพื่อลดความผดิพลาดในการ
รายงานผลการตรวจวเิคราะห์ 
 พฒันาระบบคุณภาพและมาตรฐานทางห้องปฏบิตัิการด้านการแพทย์และสาธารณสุข ในโรงพยาบาลส่งเสรมิสุขภาพต าบล 
(รพ.สต.) ในเครอืข่ายโรงพยาบาลฟากท่า จงัหวดัอุตรดติถ์ 
  พัฒนาระบบคุณภาพของห้องปฏิบัติการตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ จนได้รับการรับรองระบบบริหารคุณภาพ
ห้องปฏิบัติการทางการแพทย์  ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการทางการแพทย์กระทรวงสาธารณสุข (MOPH) เมื่อวันที ่              
7 สงิหาคม 2560 มผีลถงึ 6 สงิหาคม 2563 
  พัฒนาระบบคุณภาพของห้องปฏิบตัิการตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ จนได้รบัการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพ
มาตรฐานเทคนิคการแพทย์  2560 (LA) จากสภาเทคนิคการแพทย์ เมื่อวนัที ่4 มนีาคม 2563 มผีลถงึ 3 มนีาคม 2566 
 

v. แผนการพฒันา 
มาตรฐาน Score DALI Gap ประเดน็พฒันาใน 1-2 ปี 

58. บรกิารหอ้งปฏบิตักิารทาง
การแพทย์/พยาธวิทิยาคลนิิก 

3.5 L&I  พัฒนาระบบการควบคุมคุณภาพทั ้งภายในและ
ภายนอกให้ครอบคลุมรายการตรวจวิเคราะห์ที่ เปิด
ใหบ้รกิาร 
 พัฒนาระบบคุณภาพของห้องปฏิบัติการ เพื่อเตรียม
ความพร้อมในการรับรองระบบบริหารคุณภาพห้อง 
ปฏิบัติการทางการแพทย์ ตามมาตรฐานห้องปฏิบัติการ
ทางการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข (ขอต่ออายุการ
รบัรองครัง้ที ่2)  

  


