รายงานการประเมินตนเอง (SA2011) รพ.อรัญประเทศ

	II-7.1 ข.บริการโลหิตวิทยา
ประเด็นคุณภาพ/ความเสี่ยงที่สำคัญ: ถูกต้อง ปลอดภัย เหมาะสม ทันความต้องการ
	ตัวชี้วัด
	เป้าหมาย
	2555
	2556
	2557
	2558
	2559
	2560

	1.อัตราการใช้ส่วนประกอบของโลหิต(ร้อยละ)
-WB
-PRC
-FFP
-Platelet concentrate
-SDP
-Cryoprecipitate
-LPRC
	

< 5
> 85
> 10
0
0
0
	

10.64
78.53
8.62
2.01
0.20
0
	

4.61
86.38
7.53
1.43
0.04
0
	

4.38
87.7
7.92
0
0
0

	

2.55
86.5
10.95
0
0
0
	

2.93
87.68
8.72
0.28
0.04
0.35
	

1.96
97.44
9.97
2.77
0.59
2.55
1.02

	2.จำนวนความผิดพลาดของการจ่ายโลหิต(ครั้ง)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	1

	3.อัตราการเกิดปฏิกิริยาจากการให้โลหิต(ร้อยละ)
	0
	0.73
	0.49
	0.25
	0.17
	0.15
	0.42

	4.จำนวนผู้ป่วยที่ส่งต่อเนื่องจากไม่มีโลหิต((คน)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	5.จำนวนผู้ป่วยที่ติดเชื้อจากการให้โลหิต(คน)
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	6.อัตราการคืนโลหิตที่จองไว้(ร้อยละ)
	< 20
	35.54
	32.27
	32.98
	34.90
	36.27
	44.64



บริบท : 
ธนาคารเลือดโรงพยาบาลอรัญประเทศทำหน้าที่จัดหาโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตที่มีคุณภาพปลอดภัย และทันเวลา ให้แก่ผู้ป่วยซึงบริการหลักของงานธนาคารเลือดได้แก่
	1. การจัดหาโลหิต
	2. การจัดเก็บและขนส่งโลหิต
3.  การทดสอบโลหิตบริจาค
	4.  การเตรียมส่วนประกอบของโลหิต
	5.  การเตรียมโลหิตให้แก่ผู้ป่วย
	6.  การจ่ายโลหิตให้แก่ผู้ป่วย

ขอบเขตบริการ:  
บริการจัดหาและจ่ายเลือดให้แก่ผู้ป่วยในโรงพยาบาลอรัญประเทศและโรงพยาบาลข้างเคียง

การเตรียมส่วนประกอบของเลือดที่ทำได้:
	ส่วนประกอบของเลือดที่เตรียมได้คือ WB, PRC, FFP

กระบวนการ:
ระบบตรวจสอบและทบทวนการใช้โลหิต/ผู้กำกับดูแล:
	-มีระเบียบปฏิบัติการเบิกจ่ายโลหิต
	-มีการตรวจสอบโลหิตก่อนจ่ายทุกครั้ง
	-มีการควบคุมอุณหภูมิระหว่างการขนส่งและจัดเก็บเลือด
	-มีการกำหนดระยะเวลาการคือเลือดที่จ่ายออกจากธนาคารเลือดแล้ว
	-มีการกำหนดเกณฑ์การรับเลือดที่จ่ายจากธนาคารเลือดแล้วมาใช้อีกครั้ง
	-จัดตั้งคณะกรรมการการให้เลือดขึ้นมาทำหน้าที่กำกับดูแลการใช้โลหิต
ระดับขั้นต่ำของการสำรองเลือดและส่วนประกอบของเลือด และผลการปฏิบัติ:
	-WB หรือ PRC สำรองขั้นต่ำ หมู่เลือดละ 5 ถุง
	-FFP สำรองขั้นต่ำ  หมู่เลือดละ  5  ถุง
ระบบการแจ้งผลกาสรติดเชื้อแก่ผู้บริจาคโลหิต / จำนวนผู้ติดเชื้อในรอบปีที่ผ่านมา:
	เมื่อตรวจผู้บริจาคโลหิตติดเชื้อ  จะทำหนังสือแจ้งผลเลือดไปยังผู้บริจาคและให้งดบริจาคโลหิต  กรณีติเชื้อ HIV จะแจ้งให้มาตรวจเลือดซ้ำอีกครั้ง
จำนวนผู้ติดเชื้อ ปีงบประมาณ 2560 ดังนี้
	-HBsAg			37	ราย
	-HIV Ag-Ab    	           5     	ราย
	-Anti-HCV		13	ราย
	-Syphylis		18	ราย
[bookmark: _GoBack]				รวม	73	ราย
มาตรฐานการตรวจร่องรอยการติดเชื้อ(Disease Marker):
	ตรวจร่องรอยการติดเชื้อตามมาตรฐานของมาตรฐานศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติสภากาชาดไทย
	- ซิฟิลิส  โดยวิธี  CMIA (ChemiluminescentMicroparticle Immunoassay)
	- ไวรัสตับอักเสบบี(HBsAg) โดยวิธี CMIA (ChemiluminescentMicroparticle Immunoassay)
	- ไวรัสตับอักเสบซี (Anti-HCV) โดยวิธี CMIA (ChemiluminescentMicroparticle Immunoassay)
	- ไวรัสเอดส์  (Anti-HIV1/2  และ HIV antigen)  โดยวิธี  CMIA (ChemiluminescentMicroparticle Immunoassay)
	-ตรวจคัดกรองการติดเชื้อที่ถ่ายทอดทางโลหิตด้วยวิธีตรวจระดับโมเลกุล  คือ Nucleic acid amplification test (NAT)  สำหรับเชื้อไวรัสตับอักเสบบี  ไวรัสตับอักเสบซีและเชื้อไวรัสเอชไอวี

ระบบคัดแยก กักกัน ชี้บ่งเลือดที่ไม่ผ่านการตรวจและเลือดที่ติดเชื้อ:
	-เก็บเลือดโดยแยกตู้ระหว่างเลือดที่ยังไม่ตรวจและเลือดที่ตรวจเสร็จแล้วพร้อมใช้   พร้อมติดป้าย ระบุว่า “ยังไม่ตรวจห้ามใช้” และ “ตรวจแล้วใช้ได้”
	-เลือดที่ติดเชื้อติด ฉลากที่ถุงเลือด “ห้ามใช้” และทำการจำหน่ายทิ้ง
ระบบห่วงโซ่ความเย็นของการเก็บรักษาและการขนส่ง :
	ควบคุมอุณหภูมิระหว่างการขนส่งและระหว่างการเก็บรักษาตามมาตรฐานศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ

ประเด็นที่ยังไม่สามารถดำเนินการตามมาตรฐาน / แนวทางของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติได้:
	-การสัมภาษณ์ผู้บริจาคโลหิตยังไม่สามารทำได้อย่างเป็นส่วนตัว เนื่องจากข้อจำกัดของสถานที่
	
การเข้าร่วมระบบประกันคุณภาพจากภายนอก:
	เข้าร่วมโครงการควบคุมคุณภาพกับกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
ผลโครงการควบคุมคุณภาพกับกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์
	Test
	 
	คะแนนที่ได้

	
	เป้า
หมาย

	ปี 2556
	ปี 2557
	ปี 2558
	ปี 2559
	ปี 2560

	
	
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3
	1
	2
	3

	ABO grouping
	≥3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	-
	-
	-
	4
	4
	 4
	3.7
	4
	 4

	Rh grouping
	≥3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	-
	-
	-
	4
	4
	 4
	4
	4
	 4

	Unexpected Antibody 
screening
	≥3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	-
	-
	-
	4
	4
	4
	4
	4
	4

	Unexpected Antibody
Identification
	≥3
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	-
	-
	-
	4
	4
	4
	4
	4
	4


หมายเหตุ ปี2558 ต่ออายุสมาชิกไม่ทัน
การรับรองคุณภาพที่ได้รับ:
ได้รับการรับรองระบบบริหารงานคุณภาพตามมาตรฐานเทคนิคการแพทย์ 2551 (LA)  จากสภาเทคนิคการแพทย์ เมื่อวันที่ 19 ตุลาคม 2558 ถึง วันที่ 18 ตุลาคม 2561

ผลการพัฒนาที่สำคัญ:
	-เพิ่มความปลอดภัยในการให้เลือดมากขึ้นโดยการตรวจร่องรอยการติดเชื้อในระดับโมเลกุล  คือ Nucleic acid amplification test (NAT)  
	-พัฒนาระบบการเบิกจ่ายโลหิตให้มีความถูกต้องและปลอดภัยมากขึ้น
	-นำโปรแกรมคอมพิวเตอร์ของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ  สภากาชาดไทย  มาใช้ในงานธนาคารเลือด  ซึ่งช่วยในการสืบค้นข้อมูลผู้บริจาคโลหิต และประวัติการให้เลือดของผู้ป่วย  ลดความผิดพลาดในการเตรียมเลือดให้แก่ผู้ป่วย
	-จัดทำเอกสารคุณภาพให้ครอบคลุมการปฏิบัติงาน
	มาตรฐาน
	Score
	ประเด็นในแผนพัฒนา1-2 ปีข้างหน้า

	62บริการโลหิตวิทยา
	3.0
	-เพิ่มการเตรียมส่วนประกอบของโลหิตชนิด PRC และ FFP ให้ได้ร้อยละ  70
-จัดหา Data logger เพื่อการบันทึกอุณหภูมิระหว่างขนส่งและจัดเก็บเลือด
-จัดหาเครื่องละลายพลาสมาเพื่อความรวดเร็วในการเตรียมพลาสมา  ให้ทันกับความต้องการของผู้ป่วย
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