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บทคดัย่อ
	 การศกึษาน้ีเป็นการศกึษาเพ่ือประเมนิประสทิธผิลของการใช้แนวทาง Hemovigilance ในการป้องกนั 

การให้เลือดผดิหมู่ ผดิคนเพ่ือความปลอดภัยในการให้เลือดในสถาบนับ�ำราศนราดูร ด�ำเนินการโดยเกบ็ข้อมูล

จ�ำนวนการเกดิอบุตักิารณ ์การเกดิปฏกิริิยาหลังการให้เลือด ส่วนประกอบของเลือด และข้อมูลตวัช้ีวัดกระบวนการ

ด�ำเนินงานของงานคลังเลือด สถาบนับ�ำราศนราดูร แบ่งเป็น 3 ช่วง คือ 1) ก่อนน�ำแนวทาง Hemovigilance1 

มาใช้ ในช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ.2557 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2561  2) ระหว่างการน�ำแนวทาง Hemovigilance 

มาใช้ ในกระบวนการท�ำงานช่วงเดือนมกราคม พ.ศ.2562 ถงึเดือนธนัวาคม พ.ศ.2565   3) ข้อมูลติดตาม

ระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ.2566 ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ.2566

	 จากการศกึษาข้อมูล พบว่า ผลการศกึษาทัง้ 3 ช่วงเป็นดงัน้ี เจาะเลือดผดิคน 2, 0, 0 คร้ัง  ความผดิพลาด

ของการแจ้งหมู่เลือดในเวชระเบียนไม่ตรงกบัการตรวจของห้องปฏบิัติการ 5, 3, 1 คร้ัง ความผิดพลาดใน

กระบวนการรับเข้าเลือดและส่วนประกอบของเลือดเข้าคลัง 12, 2, 0 คร้ัง จ�ำนวนคร้ังทีต่รวจพบการระบุหมู่เลือด

ผดิพลาดจากถุงเลือดผู้บริจาค 0, 0, 0 คร้ัง เลือดหมดอายุ 235, 83, 16 ยูนิต กระบวนการตรวจทางห้องปฏบิตักิาร

ผดิพลาด 4, 2, 0 การจ่ายเลือดผดิพลาด 2, 1, 0 คร้ัง การให้เลือดผดิคน 0, 0, 0 คร้ัง การให้เลือดผดิชนิด 

0, 0, 0 คร้ัง อาการไม่พึงประสงค์หลังการรับเลือดและส่วนประกอบของเลือด 24, 13, 7 คร้ัง ส่วน การควบคุม

อณุหภมูริะหว่างขนส่งเลือดไม่ถูกต้อง (Blood cold chain) และผลตรวจหมู่เลือดซ�ำ้ก่อนการรับเลือดไม่ตรงกบั

ผลหมู่เลือด ช่วงก่อนน�ำแนวทาง Hemovigilance มาใช้ไม่ได้ด�ำเนินการ มข้ีอมูลคือ  ไม่ได้ด�ำเนินการ, 8, 1 คร้ัง 

และไม่ได้ด�ำเนินการ, 0, 0 คร้ังตามล�ำดบั

	 จากผลการศึกษาข้อมูล งานคลังเลือดได้น�ำมาพัฒนา ปรับปรุงแนวทางการท�ำงานร่วมกบัสหวิชาชีพ 

เพ่ือน�ำแนวทาง Hemovigilance มาใช้ด�ำเนินงานในสถาบันบ�ำราศนราดูร ส่งเสริมให้สถาบันฯ สามารถเป็น

หน่วยเครือข่ายของการรายงานการเฝ้าระวังความปลอดภยัในการใช้โลหิตระดบัชาต ิเพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการวิเคราะห์

และเสนอแนะแนวทางการพัฒนาการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดที่ปลอดภัยของประเทศต่อไป
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ABSTRACT
	 This is a study to assess the effectiveness of using Hemovigilance guidelines to prevent the transfusion of 
blood to the wrong blood group or individual, ensuring safety in blood transfusions at the Bamrasnaradura 
Infectious Diseases Institute (BIDI). The study involved collecting data on the number of adverse events and 
post-transfusion reactions, as well as information related to blood components and the blood bank's operational 
processes at the institute. The study divided into three periods times are 1) Hemovigilance guidelines1 were 
first implemented in January 2014 and continued until December 2018,  2)  Data collection continued when 
Hemovigilance guidelines were integrated into the institute's operational processes from January 2019 to 
December 2022 and 3) monitoring and evaluation took place from January 2023 until September 2023. 
	 From the data study, the results of this study for these 3 periods are as follows: Blood transfusion 
to the wrong person: 2, 0, 0 times, Mismatch between blood type registered in the medical records and 
the laboratory check: 5, 3, 1 times, Errors in the process of receiving blood and storing blood components 
in the blood bank: 12, 2, 0 times, Instances of incorrect blood type identification from the donor blood bag: 
0, 0, 0 times, Expired blood units: 235, 83, 16 units, Laboratory check process errors: 4, 2, 0 times, Blood 
administration errors: 2, 1, 0 times, Giving blood to the wrong person: 0, 0, 0 times, Administering 
the wrong blood type:  0, 0, 0 times, Adverse reactions after blood reception and blood components: 
24, 13, 7 times, Because there was   inadequate control of blood temperature during transportation 
(blood cold chain) and repeat blood type check before blood reception not matching  the  blood type  results, 
it was not performed before the hemovigilance system was used. Data from all 3 periods are: Not performed, 
8, 1 times and not performed, 0, 0 times respectively
	 Based on the study's findings, the Blood Bank has developed and improved its operational guidelines 
in collaboration with healthcare professionals to minimize adverse reactions in patients. The implementation 
of Hemovigilance guidelines at the BIDI has promoted the institute's role as a national-level reporting and 
surveillance center for blood safety. This positions the institute to provide data for analysis and recommendations 
for the development of safe blood transfusion and blood component practices in the country.
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บทน�ำ

	 การเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต หรือ 

Hemovigilance เป็นระบบที่มีความส�ำคัญอย่างย่ิงใน

การพัฒนาคุณภาพของห่วงโซ่บริการโลหิต โดยมกีารเฝ้า

ระวังทุกๆ ขั้นตอนแบ่งออกได้เป็นการเฝ้าระวังภาวะ

แทรกซ้อนในผู้บริจาคโลหิต เหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์ใน

กระบวนการให้โลหิต และภาวะแทรกซ้อนจากการรับ

ผลิตภัณฑเ์ลือดในผู้ป่วย แต่ละสถาบนัที่มกีารรับบริจาค

หรือการให้เลือดต้องมรีะบบ Hemovigilance ของตนเอง

เพ่ือรวบรวมข้อมูล วิเคราะห์ปัญหา หาสาเหต ุด�ำเนินการ

ป้องกนัไม่ให้เกดิซ�ำ้ และเกบ็ข้อมูลอย่างต่อเน่ืองเพ่ือดูผล

ของการแก้ไขน้ัน เป็นการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเน่ือง

เพ่ือผลลัพธ์คือเพ่ิมความปลอดภัยของผู้บริจาคโลหิต 

(donor safety) และความปลอดภยัของผู้ป่วย (patient safety) 

หลังจากน้ันแต่ละสถาบนั จะส่งข้อมูลมายังระบบเฝ้าระวัง

ความปลอดภัยของโลหิตระดับชาติ หรือ National 

Hemovigilance เพ่ือเป็นการพัฒนาคุณภาพของแต่ละ

สถาบนัต่อไป

	 Hemovigilance เร่ิมมตีั้งแต่ พ.ศ.2536 เร่ิมที่

ประเทศฝร่ังเศสเป็นประเทศแรก และเมื่อพ.ศ.2545 

กลุ่มประเทศประชาคมยุโรปได้จัดตัง้เครือข่ายระบบการเฝ้าระวัง

ตดิตามปฏกิริิยาไม่พึงประสงค์หลังได้รับโลหิต (European 

Hemovigilance Network)ขึ้ น และต่อมาได้ขยายไป

ครอบคลุมประเทศอื่นๆ สร้างเครือข่ายเป็นระบบสากล 

(International Hemovigilance Network) โดยมอีงค์กรหลัก 

ได้แก่ International Society of Blood Transfusion 

(ISBT), European Hemovigilance Network, International 

Hemovigilance Network, American Association of 

Blood Bank (AABB) และองค์การอนามยัโลก

	 จากรายงานการเฝ้าระวังความปลอดภัยของ

โลหิตระดบัชาต ิ2558-25612 พบว่า ข้อมูลการให้โลหิต 

จ�ำนวน 768,856 ยูนิต เกดิอาการไม่พึงประสงค์โดย พบ 

allergic reaction ร้อยละ 0.155 และ FNHTR (Febrile 

Non Hemolytic Transfusion Reaction)  ร้อยละ 0.096 

นอกจากน้ี ยังพบรายงานการเกดิ AHTR (Acute Hemolytic 

Transfusion Reaction) 3 ราย TACO (Transfusion-Associated 

Circulatory Overload) 29 ราย TAD (Transfusion-Associated 

Dyspnea) 63 ราย bacterial contamination 4 ราย PTP 

(Post-Transfusion Purpura) 2 ราย และ hypotensive 

reactions 19 ราย ส่วน DHTR (Delayed Hemolytic 

Transfusion Reaction) 4 ราย และ TRALI (Transfusion- 

Related Acute Lung Injury) 11 ราย ท�ำให้เห็นว่า 

การให้เลือดน้ัน นอกจากจะมีประโยชน์ในการรักษาและ

เป็นการช่วยชีวิตผู้ป่วยแล้ว อาจท�ำให้เกดิอาการไม่พึงประสงค์

หรือภาวะแทรกซ้อนตามมาได้ และอาจมีความรุนแรง

ท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิตได้ ดังน้ันเป้าหมายที่ส�ำคัญของ

การให้เลือดต้องป้องกันการเกิดอาการไม่พึงประสงค์ 

หรือปฏกิริิยาหลังการให้เลือดและป้องกนัการเกดิความ

ผิดพลาดที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการให้เลือดให้เกิดขึ้น

น้อยทีส่ดุ แต่ในทางปฏบิตัยัิงพบความเสีย่งจากการให้เลือด

ที่เกดิขึ้นได้ในโรงพยาบาลทุกระดับและทุกประเทศ ใน

ประเทศไทยได้มกีารแต่งตั้งคณะกรรมการเฝ้าระวังความ

ปลอดภยัของโลหิตแห่งชาต ิโดยมศีนูย์บริการโลหิตแห่งชาติ

สภากาชาดเป็นแกนกลางและมแีพทย์และนักวิชาการที่มี

ความรู้

	 งานคลังเลือด กลุ่มงานปฏบิตักิารเทคนิคการแพทย์

และอ้างองิด้านโรคตดิเช้ือ สถาบนับ�ำราศนราดูร มหีน้าที่

จัดหาเลือดให้เพียงพอ และเตรียมเลือดที่ปลอดภยัให้แก่

ผู้ป่วย โดยป้องกนัความเสีย่งในทุกขัน้ตอนของการปฏบิตังิาน 

ตั้งแต่กระบวนการการรับเลือดและส่วนประกอบของเลือด3 

เข้าคลัง การรับตวัอย่างผู้ป่วยทีต้่องการใช้เลือด การตรวจ

วิเคราะห์ การจ่ายเลือดและการตรวจสอบปฏกิริิยาหลัง

การรับเลือด ซ่ึงทุกขั้นตอนมีความส�ำคัญ การมแีนวทาง

การเฝ้าระวังความปลอดภยัของโลหิต (Hemovigilance) 

ในการป้องกนัการให้เลือดผดิหมู่ ผดิคน จึงส�ำคัญมาก

ในงานคลังเลือด

	 ความผดิพลาดในขั้นตอนการปฏบิตังิาน จะส่ง

ผลท�ำให้เกิดอันตรายกับผู้ป่วยถึงขั้นเสียชีวิต ดังน้ัน

การป้องกันความผิดพลาดในขั้นตอนการท�ำงานทาง

คลังเลือด จึงต้องพัฒนาระบบการท�ำงานเพ่ือให้

สอดคล้องกบัแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภยัของโลหิต 

(Hemovigilance) งานคลังเลือดได้พัฒนาระบบ
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การท�ำงานต่างๆ มาตลอดและพัฒนาอย่างต่อเน่ือง

เพ่ือตอบสนองการท�ำงาน และปัจจุบันได้น�ำระบบ

สารสนเทศมาประยุกต์ใช้ในขั้นตอนต่างๆ ด้วยตั้งแต่

ตรวจสอบประวัติผู้ป่วยต่างๆ เช่น ประวัติหมู่เลือด 

การให้เลือด การแพ้เลือด เป็นต้น ผู้ป่วยที่พบว่า

มีปฏกิริิยาหลังการรรับเลือดไม่พบการแพ้ระดับรุนแรง

ในสถาบนับ�ำราศนราดูร และยังไม่พบรายงานว่าเกดิจาก

ความผิดพลาดจากการปฏิบัติ งานของเ จ้าหน้าที่

ที่เกี่ยวข้อง ทั้งแพทย์ พยาบาล นักเทคนิคกการแพทย์

	 งานคลังเลือด สถาบันบ�ำราศนราดูรได้รับ

ความอนุเคราะห์เลือดและส่วนประกอบของเลือดจาก

ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย เป็นหลัก

เน่ืองจากไม่มหีน่วยรับบริจาคโลหิต การขนส่ง ต้องเตรียม 

กระตกิและอปุกรณใ์ห้ความเยน็ที่เหมาะสมกบัเลือดและ

ส่วนประกอบของเลือดแต่ละชนิดและมีเคร่ืองบันทึก

อณุหภมูิอตัโนมัต ิ (data logger) ใส่ไว้ในกระติกทุกใบ

โดยมเีจ้าหน้าทีง่านคลังเลือดเป็นผู้รับผดิชอบในการเตรียม

และการไปรับทีศ่นูย์บริการโลหิตแห่งชาต ิสภากาชาดไทย 

พร้อมเจ้าหน้าที่ยานพาหนะเน่ืองจากขั้นตอนการขนส่ง 

(blood cold chain) เป็นกระบวนการที่ส�ำคัญมาก         

เพ่ือรักษาประสทิธภิาพของเลือดและส่วนประกอบของ

เลือดให้เหมาะสม เมื่อรับมาแล้วมกีารตรวจหมู่เลือดซ�ำ้

ก่อนโดยจัดเกบ็ข้อมูลเข้าระบบสารสนเทศงานคลังเลือด 

(Lab Information System; LIS) ใช้วิธกีารสแกนบาร์โค้ด 

เพ่ือข้อมูลเลือดและส่วนประกอบของเลือดทุกยูนิตจะอยู่

ในระบบ LIS (blood number, ชนิด, น�ำ้หนัก, หมู่เลือด

ระบบ ABO Rh, วันเจาะเกบ็, วันหมดอายุ) เมือ่มกีารขอใช้เลือด

และส่วนประกอบของเลือด เจ้าหน้าที่งานคลังเลือดต้อง

ตรวจสอบความถูกต้องของใบส่งตรวจและตัวอย่างให้

ตรงกัน เมื่อตรงกันแล้วน�ำไปป่ันแยก และตรวจสอบ

ประวัตหิมู่เลือดและการให้เลือด ถ้าไม่พบประวัต ิจะต้องมี

การตรวจยืนยันโดยเจ้าหน้าทีค่ลังเลือดอกีคน แต่ถ้าตรวจ

แล้วผลหมู่เลือดไม่ตรงกับประวัติเดิม ให้เจ้าหน้าที่

คลังเลือดอกีคนตรวจซ�ำ้  ถ้ายืนยันว่าไม่ตรงกนั แจ้งทาง

ตกึผู้ป่วยเจาะเลือดซ�ำ้มาอกีคร้ัง ก่อนท�ำการตรวจการเข้ากนัได้

ของเลือด และถ้าไม่เคยพบประวัติการให้เลือดที่

สถาบนับ�ำราศนราดูรมาก่อน ก่อนทีจ่ะน�ำเลือดไปให้ผู้ป่วย

น�ำกระตกิใส่เลือดและส่วนประกอบของเลือด พร้อมอปุกรณ์

ให้ความเยน็ และให้เจาะเลือดผู้ป่วยมาตรวจหมู่เลือดซ�ำ้

ก่อนให้อกีคร้ัง เพ่ือยืนยันว่าผู้ป่วยที่เจาะก่อนตรวจและ

ก่อนให้ เป็นคนคนเดยีวกนั เมือ่จ่ายเลือดจะจ่ายโดยเจ้าหน้าที่

คลังเลือด 2 คน เป็นการยืนยันว่าจ่ายถูกคน ถูกชนิด ถูกหมู่ 

เมื่อเลือดถึงตึกผู้ป่วยแล้ว ก่อนให้เลือดผู้ป่วยพยาบาล

ต้องตรวจสอบก่อน 2 คนว่าถูกต้อง และเมื่อทางตกึผู้ป่วย

รายงานว่าผู้ป่วยมีปฏกิริิยาหลังการให้เลือด ให้หยุดให้

และน�ำเลือดและส่วนประกอบของเลือดยูนิตน้ันๆ ทีผู้่ป่วย

มีปฏกิริิยา ส่งคืนคลังเลือด พร้อมเจาะเลือด 1 หลอด

เพ่ือตรวจสอบความผิดพลาด และมีการน�ำถุงเลือดไป

ตรวจเพาะเช้ือ (Hemoculture) เพ่ือดูการปนเป้ือนของ

เช้ือแบคทเีรีย 

	

วตัถุประสงค ์การศกึษาวิเคราะห์คร้ังน้ีเพ่ือ

	 1. หาอุบัติการณ์ความเสี่ยงและลดการเกิด

อาการไม่พึงประสงค์จากการรับเลือด

	 2. วิเคราะห์หาสาเหตุ ก�ำหนดแนวทางแก้ไข 

ลดและป้องกนัไม่ให้เกดิความผิดพลาดเกี่ยวกบัการให้

เลือดอย่างเป็นระบบทั้งสถาบนั

	 3. กระตุ้นให้เกดิการรายงานอบุตักิารณม์ากขึ้น

แทนการปกปิดข้อมูลซ่ึงจะส่งผลเสียและอันตรายต่อ

ผู้ป่วย ต่อหน่วยงาน และสถาบนัในที่สดุ

ขอบเขตการศึกษา

	 โดยหาข้อมูลความเสี่ยงในกระบวนการด�ำเนิน

งานงานคลังเลือด สถาบนับ�ำราศนราดูรอ้างองิจากคู่มือ

แนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภยัของโลหิต จากคณะกรรมการ

เฝ้าระวังความปลอดภยัของโลหิต ศนูย์บริการโลหิตแห่งชาต ิ

สภากาชาดไทยจากตาราง เหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ 

(Adverse events, AE) มาวิเคราะห์ ตัง้แต่ 1) ก่อนน�ำแนวทาง 

Hemovigilance มาใช้ในช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ.2557 

ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2561  2) เกบ็ข้อมูลระหว่างการ น�ำ

แนวทาง Hemovigilance มาใช้ในกระบวนการท�ำงานช่วง

เดอืนมกราคม พ.ศ.2562 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2565  
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3) ตดิตามประเมินผล ตั้งแต่เดอืนมกราคม พ.ศ.2566 

ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ.2566

ประโยชนที์ค่าดว่าจะไดร้บั

         	 1. ผลของการศึกษาในคร้ังน้ีเป็นความรู้ทาง

วิชาการที่ช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์ที่เกี่ยวข้องได้

ปรับปรุงวิธีปฏิบัติงานให้เหมาะสมและรัดกุมย่ิงขึ้ น

เพ่ือเฝ้าระมัดระวังผู้ป่วยให้มคีวามปลอดภัยสงูสดุ

	 2. ผลที่ได้จากการศึกษาใช้เป็นข้อมูลพ้ืนฐาน

เพ่ือการศกึษาเปรียบเทยีบในภายภาคหน้า

	 3. ผลที่ได้จากการศึกษาใช้เป็นข้อมูลเสริม

การพิจารณาของแพทย์ในการรักษาผู้ป่วยด้วยเลือดและ

ช่วยในการตระเตรียมแผนป้องกันผู้ป่วยหากผู้ป่วย

เกดิปฏกิริิยาหลังรับเลือด

	 4. เจ้าหน้าที่คลังเลือดได้เพ่ิมความเอาใจใส่ใน

การบนัทกึข้อมูลให้ถูกต้องครบถ้วนและชัดเจน

	 5 .ห น่ วย ง าน ไ ด้ โ อก าสป รับปรุ ง ร ะบบ

คอมพิวเตอร์ให้ใช้งานด้านการประมวลผลมากขึ้น

	 6. ท�ำให้อบุตักิารณก์ารเกดิปฏกิริิยาในการให้

เลือดและความผดิพลาดที่เกี่ยวข้องกบัการให้เลือดลดลง

วิธีการศึกษา 

	 เครือ่งมือทีใ่ชใ้นการศึกษา

	 1. โปรแกรมสารสนเทศทางห้องปฏิบัติการ 

(LIS) และโปรแกรมสารสนเทศของสถาบนับ�ำราศนราดูร 

(EMR)

	 2. บันทึกตัว ช้ี วัดงานคลังเลือด สถาบัน

บ�ำราศนราดูร

	 การเก็บรวบรวมขอ้มูล  การวิจัยคร้ังน้ีได้รับ

การรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาโครงการวิจัยและ

การพิจารณาด้านจริยธรรมวิจัยของสถาบนับ�ำราศนราดูร 

รหัสโครงการ S039h_Exempt การเกบ็รวบรวมข้อมูล

ดงัน้ี

	 1. เกบ็ข้อมูลก่อนน�ำแนวทางการเฝ้าระวังความ

ปลอดภัยของโลหิต (Hemovigilance) มาใช้ช่วงเดือน

มกราคม พ.ศ.2557 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2561

	 2. เกบ็ข้อมูลระหว่างน�ำแนวทางการเฝ้าระวัง

ความปลอดภัยของโลหิต (Hemovigilance) มาใช้ช่วง

เดอืนมกราคม พ.ศ.2562 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2565  

	 3. ตดิตามและประเมนิผลเกบ็ข้อมูลน�ำแนวทาง

การเฝ้าระวังความปลอดภยัของโลหิต (Hemovigilance) 

มาใช้ช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ.2566 ถงึ เดอืนกนัยายน 

พ.ศ.2566 

	 4. สรปุและวิเคราะห์ข้อมูล

	 4.1 รวบรวมข้อมูลช่วงเวลา ก่อน-ระหว่าง และ

ติดตามประเมินผลการน�ำแนวทางการเฝ้าระวังความ

ปลอดภัยของโลหิต (Hemovigilance) มาใช้ช่วงเดือน

มกราคม พ.ศ.2557 ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ.2566 ดงัน้ี 

	 4.1.1 ขั้ นตอนก่อนการตรวจวิ เคราะห์ 

(Pre-analysis)

	 - เจาะเลือดผดิคน

	 - ความผดิพลาดของการแจ้งหมู่เลือดในเวชระเบยีน

ไม่ตรงกบัการตรวจของห้องปฏบิตักิาร

	 - ความผิดพลาดในกระบวนการรับเข้าเลือด

และส่วนประกอบของเลือดเข้าคลัง

	 - จ�ำนวนคร้ังทีต่รวจพบการระบุหมู่เลือดผดิพลาด

จากถุงเลือดผู้บริจาค

	 - เลือดหมดอายุ

	 4.1.2  ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ (Analysis)

	 - กระบวนการตรวจทางห้องปฏบิตักิารผดิพลาด

	 4.1.3 ขั้ นตอนหลังการตรวจวิ เคราะห์ 

(Post-analysis)

	 - ผลตรวจหมู่เลือดซ�ำ้ก่อนการรับเลือดไม่ตรง

กบัผลหมู่เลือด

	 - การจ่ายเลือดผดิพลาด

	 - การให้เลือดผดิคน

	 - การให้เลือดผดิชนิด

	 - อาการไม่พึงประสงค์หลังการรับเลือดและ

ส่วนประกอบของเลือด

	 4.2   รวบรวมกระบวนการด�ำเนินการพัฒนา

ระบบงานคลังเลือด สถาบนับ�ำราศนราดูร ที่น�ำแนวทาง

การเฝ้าระวังความปลอดภยัของโลหิต (Hemovigilance) 



187

วารสารสถาบนับ�ำราศนราดูร 
ปีที่ 17 ฉบบัที่ 3  กนัยายน - ธนัวาคม 2566

ประสทิธผิลของการใช้แนวทาง Hemovigilance ในการป้องกนัให้เลือดผดิหมู่ ผดิคน
เพ่ือความปลอดภัยในการให้เลือดผู้ป่วยในสถาบนับ�ำราศนราดูร

สภุาพร วงศโ์สภา, สภุาวรรณ หังใจด,ี ภมูฤทธิ์ อศัวสปุรีชา 

มาปรับใช้และพัฒนาการด�ำเนินงานดงัน้ี

	 4.2.1 วิเคราะห์หาความเสีย่งในขัน้ตอนปฏบิตังิาน 

ทุกขั้นตอนและก�ำหนดเป็นตัวช้ีวัดการด�ำเนินงาน 

การควบคุมคุณภาพ งานคลังเลือด สถาบนับ�ำราศนราดูร

โดยน�ำเสนอในการประชุมกลุ่มงานทุกเดอืน

	 4.2.2 ออกแบบขั้นตอนและปรับปรุงส่วนที่มี

ปัญหาในกระบวนงานปฏบิัติงานเพ่ือลดความเสี่ยงและ

ท�ำแนวทางปฏบิตัแิจ้งผู้ปฏบิตังิานที่เกี่ยวข้อง

	 4.2.3 จัดท�ำระเบยีบปฏบิตัเิร่ือง การให้โลหิต

ในสถาบนับ�ำราศนราดูร4 (QP-MTR-28) เพ่ือใช้เป็น

แนวทางให้ผู้ปฏบิตังิานใช้เป็นมาตรฐานเดยีวกนั

	 4.2.4 จัดท�ำแนวทางการขนส่งเลือดและส่วน

ประกอบของเลือดโดยจัดหาอุปกรณ์และการควบคุม

อุณหภูมิที่เหมาะสมตามมาตรฐานธนาคารเลือดและ

งานบริการโลหิต และจัดท�ำวิธปีฏบิตัเิร่ือง การขอรับเลือด

จากศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ5 (WI-LBB-01-005) 

และ จัดท�ำ วิ ธีปฏิบั ติ เ ร่ื อ ง  การขอ รับ เ ลือดจาก

โรงพยาบาลอื่ น 6 (WI-LBB-01-007) 

	 4.2.5 สร้างนวัตกรรมออกแบบระบบการรับเข้า

เลือดและส่วนประกอบของเลือดด้วยระบบบาร์โค้ดโดย

โปรแกรมสารสนเทศงานคลังเลือด Laboratory Information 

System (LIS) 

	 4.2.6 จัดท�ำระบบการตรวจหมู่เลือดและ

ส่วนประกอบของเลือดซ�ำ้ก่อนน�ำเข้าคลังตามวิธีปฏบิัติ

การตรวจหมู่เลือด7 (WI-LBB-01-002) 

	 4.2.7 จัดท�ำระบบการตรวจหมู่เลือดซ�ำ้ในผู้ป่วย

ทีไ่ม่เคยมปีระวัตหิมู่เลือดหรือไม่เคยมปีระวัตกิารรับเลือด

ในสถาบนับ�ำราศนราดูรร่วมกบัสหวิชาชีพตามมาตรฐาน

ธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต8

	 4.2.8 สร้างระบบการจ่ายเลือดและส่วน

ประกอบของเลือดโดยมกีระบวนการตรวจสอบ 2 ขั้นตอน

ของเจ้าหน้าที่ 2 คนและมีระบบป้องกนัความผดิพลาด

ด้วยการจ่ายเลือดด้วยระบบบาร์โค้ด

	 4.2.9 ศึกษาวิเคราะห์ข้อมูลติดตามประเมิน

ประสทิธผิลของการใช้แนวทาง Hemovigilance  ในการป้องกนั

ให้เลือดผดิหมู่ ผดิคน เพ่ือความปลอดภยัในการให้เลือด

ผู้ป่วย ด�ำเนินการระหว่างเดอืนมกราคม พ.ศ.2566 ถงึ

เดือนกันยายน พ.ศ.2566 ตั้ งแต่กระบวนการ       

Pre-analysis, Analysis และ Post analysis

	 การวิเคราะหข์อ้มูล

	 เป็นการวิจัยแบบบรรยายโดยท�ำการศกึษาย้อนหลัง 

(retrospective descriptive research) ข้อมูลจ�ำนวนการเกดิ

อุบัติการณ์ การเกิดปฏิกิริยาหลังการให้เลือดและ

ส่ ว น ป ร ะ ก อ บ ข อ ง เ ลื อ ด  แ ล ะ ข้ อ มู ล ตั ว ช้ี วั ด

กระบวนการด�ำเนินงานของงานคลังเลือด สถาบัน

บ�ำราศนราดูร เกี่ยวข้องกับการให้เลือดของสถาบัน

บ�ำราศนราดูร ตั้งแต่ 1) ก่อนน�ำแนวทาง Hemovigilance 

มาใช้ช่วงเดือนมกราคม พ.ศ.2557 ถึงเดือนธันวาคม 

พ.ศ.2561  2) เกบ็ข้อมูลหลังน�ำแนวทาง Hemovigilance 

มาใช้ในกระบวนการท�ำงานช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ.2562 

ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2565 3) ตดิตามประเมนิผลช่วง

เดอืนมกราคม พ.ศ.2566 ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ.2566

ผลการศึกษา

	 จากการเกบ็รวบรวมข้อมูลย้อนหลัง 10 ปี 

ตั้งแต่ 1) ก่อนน�ำแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภัย

ของโลหิต (Hemovigilance) มาใช้ช่วงเดือนมกราคม 

พ.ศ.2557 ถงึเดอืนธนัวาคม พ.ศ.2561  2) เกบ็ข้อมูล

หลังน�ำแนวทาง Hemovigilance มาใช้ในกระบวนการ

ท�ำงานช่วงเดอืนมกราคม พ.ศ.2562 ถงึเดอืนธนัวาคม 

พ.ศ.2565  3) ตดิตามประเมนิผล เดอืนมกราคม พ.ศ.

2566 ถงึเดอืนกนัยายน พ.ศ.2566 

	 พบว่าในขั้ นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห์ 

(Pre-analysis) มคีวามผดิพลาด ได้แก่ เจาะเลือดผดิคน               

2, 0, 0 คร้ัง ความผดิพลาดของการแจ้งหมู่เลือดในเวชระเบยีน

ไม่ตรงกับการตรวจของห้องปฏิบัติการ 5, 3, 1 คร้ัง 

ความผิดพลาดในกระบวนการ รับเ ข้า เ ลือดและ

ส่วนประกอบของเลือดเข้าคลัง 12, 2, 0 คร้ัง จ�ำนวนคร้ัง

ที่ตรวจพบการระบุหมู่เลือดผิดพลาดจากถุงเลือด

ผู้บริจาค 0, 0, 0 คร้ัง เลือดหมดอายุ 235, 83, 16 ยูนิต     

การควบคุมอณุหภมูริะหว่างขนส่งเลือดไม่ถูกต้อง (blood 

cold chain) ไม่ได้ด�ำเนินการ, 8, 1 คร้ัง ขั้นตอนการ



188

Journal of Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Vol 17  No. 3  September - December 2023                                                                                

To Assess the Effectiveness of Using the Hemovigilance Guidelines 
in Preventing Blood Transfusion Errors and Ensuring the Safe Provision of 

Blood to Patients at Bamrasnaradura Infectious Diseases Institute
Supaporn Wongsopa, Supawan Hangjaidee, Pumrit Asavasupreecha 

ตรวจวิเคราะห์ (Analysis) มีความผิดพลาด ได้แก่ 

กระบวนการตรวจทางห้องปฏบิตักิารผดิพลาด 4, 2, 0 คร้ัง 

และขั้นตอนหลังการตรวจวิเคราะห์ (Post-analysis) 

มีความผิดพลาด ได้แก่ ผลตรวจหมู่เลือดซ�้ำก่อน

การรับเลือดไม่ตรงกบัผลหมู่เลือด ไม่ได้ด�ำเนินการ, 0, 0 คร้ัง 

การจ่ายเลือดผดิพลาด 2, 1, 0 คร้ัง การให้เลือดผดิคน 

0, 0, 0 คร้ัง การให้เลือดผดิชนิด 0, 0, 0 คร้ัง อาการ

ไม่พึงประสงค์หลังการรับเลือดและส่วนประกอบของ

เลือด 24, 13, 7 คร้ัง ดงัตารางที่ 1

อภิปรายผล

	 การศกึษาในคร้ังน้ีพบว่า ขั้นตอนก่อนการตรวจ

วิเคราะห์ (Pre-analysis) ช่วงก่อนน�ำแนวทาง Hemovigilance 

มาใช้ พบการเจาะเลือดผดิคน 2 คร้ัง หลังน�ำแนวทาง 

Hemovigilance มาใช้ พบ 0 คร้ัง ช่วงตดิตามประเมนิผล 

0 คร้ัง พบความผิดพลาดของการแจ้งหมู่เลือดในเวช

ระเบียนไม่ตรงกบัการตรวจของห้องปฏบิัติการ ก่อนน�ำ

แนวทาง Hemovigilance มาใช้ พบ 5 คร้ัง หลังน�ำแนวทาง 

Hemovigilance มาใช้ พบ 3 คร้ัง ช่วงติดตาม

ตารางที ่1 ขอ้มูลกระบวนการด�ำเนนิงานงานคลงัเลือด สถาบนับ�ำราศนราดูร

ล�ำดบั รายการ

จ�ำนวนครั้งทีเ่กิดความผิดพลาด

มกราคม 2557- 

ธนัวาคม 2561

มกราคม 2562- 

ธนัวาคม 2565

มกราคม 2566-

กนัยายน 2566

ขั้นตอนก่อนการตรวจวิเคราะห ์(Pre-analysis)

1. เจาะเลือดผดิคน 2 0 0

2. ความผดิพลาดของการแจ้งหมู่เลือดในเวชระเบยีน ไม่ตรงกบั

การตรวจของห้องปฏบิตักิาร 

5 3 1

3. ความผดิพลาดในกระบวนการรับเข้าเลือดและส่วนประกอบของ

เลือดเข้าคลัง

12 2 0

4. จ�ำนวนคร้ังทีต่รวจพบการระบุหมู่เลือดผดิพลาด   จากถุงเลือดผู้บริจาค 0 0 0

5. เลือดหมดอายุ 235 83 16

6. การควบคุมอณุหภมูริะหว่างขนส่งเลือดไม่ถูกต้อง (Blood cold chain) ไม่ได้ด�ำเนินการ 8 10

ขั้นตอนการตรวจวิเคราะห ์(Analysis)

1. กระบวนการตรวจทางห้องปฏบิตักิารผดิพลาด 4 2 0

ขั้นตอนหลงัการตรวจวิเคราะห ์(Post-analysis)

1. ผลตรวจหมู่เลือดซ�ำ้ก่อนการรับเลือดไม่ตรงกบัผลหมู่เลือด ไม่ได้ด�ำเนินการ 0 0

2. การจ่ายเลือดผดิพลาด 2 1 0 

3. การให้เลือดผดิคน 0 0 0

4. การให้เลือดผดิชนิด 0 0 0

5. อาการไม่พึงประสงค์หลังการรับเลือดและส่วนประกอบของเลือด 24 13 7 

* อ้างองิจากคู่มอืแนวทางการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต จากคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยของโลหิต ศนูย์บริการโลหิตแห่งชาต ิ

สภากาชาดไทย
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วารสารสถาบนับ�าราศนราดูร	
ปีที่	17	ฉบบัที่	3		กนัยายน	-	ธนัวาคม	2566

ประสทิธผิลของการใช้แนวทาง	Hemovigilance	ในการป้องกนัให้เลือดผดิหมู่	ผดิคน
เพ่ือความปลอดภัยในการให้เลือดผู้ป่วยในสถาบนับ�าราศนราดูร

สภุาพร	วงศโ์สภา,	สภุาวรรณ	หังใจด,ี	ภมูฤทธิ�	อศัวสปุรีชา	

ประเมนิผล	1	คร้ัง	พบความผดิพลาดในกระบวนการรับเข้า

เลือดและส่วนประกอบของเลือดเข้าคลัง	 ช่วงก่อนน�า

แนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	พบความผดิพลาด	12	คร้ัง	

หลังน�าแนวทาง	Hemovigilance	 มาใช้	พบ	 2	 คร้ัง	

ช่วงตดิตามประเมนิผล	0	คร้ัง	ไม่พบความผดิพลาดการระบุ

หมู่เลือดผดิพลาดจากถุงเลือดผู้บริจาค	จ�านวนเลือดหมดอายุ	

ช่วงก่อนน�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	จ�านวน	235	ยูนิต	

หลังน�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	จ�านวน	83	ยูนิต	

และช่วงตดิตามประเมนิผล	จ�านวน	16		ยูนิต	การควบคุม

อุณหภูมิระหว่างขนส่งเลือดไม่ถูกต้อง(Blood	 cold	

chain)	ช่วงก่อนน�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	ด�าเนิน

การยังไม่ครบขัน้ตอน	หลังน�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	

พบ	8	คร้ัง	 ช่วงตดิตามประเมนิผลพบ	1	คร้ัง	ขั้นตอน

การตรวจวิเคราะห์	 (Analysis)	 กระบวนการตรวจทาง

ห้องปฏบิตักิารผดิพลาด	ช่วงก่อนน�าแนวทาง	Hemovigilance	

มาใช้	พบ	4	คร้ัง	หลังน�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	

พบ	2	คร้ัง	ช่วงตดิตามประเมนิผล	0	คร้ัง	ขั้นตอนหลัง

การตรวจวิเคราะห์	(Post-analysis)	ผลตรวจหมู่เลือดซ�า้

ก่อนการรับเลือดไม่ตรงกับผลหมู่เลือดช่วงก่อนน�า

แนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	ยังไม่ได้ด�าเนินการ	หลัง

น�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	พบ	0	คร้ัง	ช่วงตดิตาม

ประเมินผล	 0	 คร้ัง	 การจ่ายเลือดผิดพลาด	 ก่อนน�า

แนวทาง	 Hemovigilance	 มาใช้	 พบ	 2	 คร้ัง	 หลังน�า

แนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	พบ	1	คร้ัง	ช่วงตดิตาม

ประเมนิผล	0	คร้ัง	การให้เลือดผดิคน	ผดิชนิด	ยังไม่พบ

ข้อผดิพลาด	 อาการไม่พึงประสงค์หลังการรับเลือดและ

ส่วนประกอบของเลือด	ช่วงก่อนน�าแนวทาง	Hemovigilance	

มาใช้	พบ	24	คร้ัง	หลังน�าแนวทาง	Hemovigilance	มาใช้	

พบ	 13	 คร้ัง	 ช่วงติดตามประเมินผล	 7	 คร้ัง	 การน�า

แนวทาง	Hemovigilance	มาใช้ในระบบการท�างาน	ท�าให้

ประสทิธภิาพการท�างานเพ่ิมมากขึ้น	บุคลากรเกดิความผดิพลาด

น้อยลงจนถงึไม่พบข้อผดิพลาดเลย	ส่วนผู้ป่วยได้รับเลือด

ที่ถูกต้อง	มปีระสทิธภิาพสงูสดุ

	 สถาบันบ�าราศนราดูร	 เป็นสถานพยาบาลของ

กรมควบคุมโรค	 กระทรวงสาธารณสุข	 นอกจากต้องมี

การเตรียมเลือดให้เพียงพอกบัความต้องการให้กบัผู้ป่วย

ภายในสถาบนัฯ	แล้ว	ยังต้องเตรียมพร้อมเมื่อเกดิภาวะ

ทีม่ผู้ีป่วยโรคตดิต่ออนัตรายร้ายแรงด้วย	ดงัน้ัน	เมื่อระบบ

การให้เลือดที่ด	ีมปีระสทิธภิาพ	ท�าให้ไม่เกดิข้อผดิพลาด	

เพราะการให้เลือดเมื่อผิดพลาดจะท�าให้เกิดอันตราย

ร้ายแรงถงึแก่ชีวิตได้	เมื่อระบบดแีล้ว			จะน�าไปสูก่ารเข้าร่วม

การส่งข้อมูลมายังระบบเฝ้าระวังความปลอดภัยของ

แผนภูมิที ่1 ขอ้มูลกระบวนการด�าเนนิงานงานคลงัเลือด สถาบนับ�าราศนราดูร
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โลหิตระดับชาติ หรือ National Hemovigilance อีกทั้ง

ยังเป็นหน่วยงานต้นแบบ มีการศึกษาดูงานจากองค์กร

ภายนอก เพ่ือให้ได้มาตรฐานสากล และข้อมูลที่ส่งไปยัง

สามารถน�ำไปปรับปรุง พัฒนา เลือดและส่วนประกอบ

ของเลือดให้มีประสทิธภิาพย่ิงขึ้น

	 การใช้แนวทาง Hemovigilance ในการป้องกนั

การให้เลือดผดิหมู่ ผดิคน เพ่ือความปลอดภัยในการให้

เ ลือด ผู้ ป่ วยในสถาบันบ�ำ ราศนรา ดูรท�ำ ใ ห้ เ พ่ิม

ประสทิธภิาพระบบการให้เลือดในสถาบันบ�ำราศนราดูร 

ลดอัตราการผิดพลาดในขั้นตอนต่าง ๆ ที่อาจจะเกิด

ความเสี่ยง ท�ำให้เกดิความมั่นใจทั้งทางห้องปฏบิัติการ

และทั้งตกึผู้ป่วย รวมถงึตวัผู้ป่วยด้วย

	 จากผลการศึกษาพบว่าสาเหตุที่เกดิจากความ

ผดิพลาดในขั้นตอนปฏบิัติงานของเจ้าหน้าที่ห้องปฏบิัติ

การ แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ที่เกี่ยวข้อง รวมทั้ง

กระบวนการด�ำเนินงานของงานคลังเลือด โดยปัจจุบนัมี

กระบวนการป้องกนัโดยน�ำแนวทาง Hemovigilance มาปรับใช้

และพัฒนาระบบงานจึงท�ำให้มีการป้องกันและลด

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้ นให้น้อยลง การตระหนักถึง

ความส�ำคัญของความปลอดภยัของผู้ป่วย จึงได้น�ำระบบ

การเฝ้าระวังความปลอดภยัในการให้โลหิต หรือทีเ่รียกว่า 

Hemovigilance ซ่ีงเป็นกระบวนการที่มคีวามส�ำคัญมาก

แก่ผู้ป่วยเพ่ือช่วยในการป้องกนัการให้เลือดผดิหมู่ ผดิคน 

สามารถเพ่ิมความปลอดภยัก่อนการให้เลือดผู้ป่วย โดยมี

ระบบป้องกนัตั้งแต่กระบวนการเกบ็สิง่ส่งตรวจ จนกระทัง่

ถงึขั้นตอนการให้เลือดแก่ผู้ป่วยทีท่ �ำให้ผู้ป่วยทีไ่ด้รับเลือด

และส่วนประกอบของเลือดเกดิอาการไม่พึงประสงค์ซ่ึง

ไม่เกดิจากความผดิพลาดจากขัน้ตอนการปฏบิตังิาน เจ้าหน้าที่

ทางห้องปฏิบัติการ แพทย์ พยาบาล และบุคลากรที่

เกีย่วข้อง แต่อาจจะเกดิจากภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

และส่วนประกอบของเลือดของผู้ป่วยเอง โดยเป็นปัจจัย

ทีค่วบคุมไม่ได้ จากการน�ำแนวทาง Hemovigilance มาใช้

ด�ำเนินงานในสถาบนับ�ำราศนราดูร ส่งเสริมให้สถาบนัฯ 

สามารถเป็นหน่วยเครือข่ายของศนูย์บริการโลหิตแห่งชาติ 

สภากาชาดไทย ในการรายงานการเฝ้าระวังความ

ปลอดภัยในการใช้โลหิตระดับชาติ เพ่ือเป็นข้อมูล

ประกอบการวิเคราะห์และเสนอแนะแนวทางการพัฒนาการ

ให้เลือดและส่วนประกอบของเลือดที่ปลอดภัยของ

ประเทศต่อไป

	 จากการรวบรวมข้อมูลและการศกึษาคร้ังน้ี ได้

สรปุแนวทางที่สามารถป้องกนัความเสี่ยงโดยน�ำแนวทาง 

Hemovigilance มาปรับใช้และพัฒนางานได้ดงัน้ี

	 1. ตรวจสอบความถูกต้องทุกขั้นตอนใน

กระบวนการให้เลือดและให้ปฏิบัติจริงตามขั้นตอน 

เพราะความผดิพลาดมกัเกดิจากการลัดขั้นตอน ในส่วน

ของพยาบาล Royal College of Nursing9 ได้จัดท�ำ 

guidelines for improving transfusion practice 

ส่วนคลังเลือดปฏิบัติตามมาตรฐานวิชาชีพเทคนิค

การแพทย์ มาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต

	 2. การวัดสญัญาณชีพทุกคร้ังก่อนและหลังการ

ให้เลือด หากให้เลือดต่อเน่ืองต้องวัดทุกคร้ังก่อนให้เลือด

แต่ละยูนิตและควรสงัเกตอาการผู้ป่วยช่วงเวลา 15 นาทแีรก

ของการให้เลือดแต่ละยูนิตหากเกิดอาการจะได้หยุด

การให้เลือดและให้การรักษาได้ทนัที

	 3. มาตรการป้องกนัการให้เลือดผดิหมู่ทีอ่าจเกดิ

การเจาะเลือดผิดคน การตรวจผิด หรือแปลผลผิด

โดยเฉพาะอย่างย่ิงผู้ป่วยที่ยังไม่มปีระวัตหิมู่เลือดมาก่อน

ก�ำหนดให้ส่งตรวจหมู่เลือด 1 คร้ัง ก่อนส่งจองเลือดหรือ

เตรียมผ่าตดั ตรวจโดยเจ้าหน้าที่ 2 คน และเจาะเลือดซ�ำ้

อกีคร้ังก่อนทีจ่ะน�ำเลือดไปให้ผู้ป่วย (เจาะเลือดคนละคร้ัง

กบัการจองเลือด) ท�ำให้เกดิความมั่นใจก่อนการลงผล

หมู่เลือดในทะเบยีนประวัตผู้ิป่วย เช่นเดยีวกบัมาตรการ

ป้องกนัการให้เลือดผดิหมู่ของประเทศญ่ีปุ่น10 ได้ก�ำหนด

ให้เจาะเลือดตรวจหมู่เลือด 2 คร้ังก่อนจะลงผลหมู่เลือด

ลงในทะเบยีนประวัตขิองผู้ป่วย

	 4. การอบรมให้ความรู้  รวมถึงการประเมิน

ความรู้และทกัษะในการปฏบิัติงานควรท�ำอย่างต่อเน่ือง

นอกจากน้ีควรวิเคราะห์ work load ของบุคลากรทุกฝ่าย

เพราะภาระงานมากขึ้นท�ำให้ต้องเร่งรีบท�ำงานอาจน�ำมาสู่

ความผิดพลาดได้ จึงควรจัดก�ำลังคนให้เหมาะสมกับ

ภาระงาน

	 5. การน�ำเคร่ืองมอืต่าง ๆ  และระบบคอมพิวเตอร์
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ประสทิธผิลของการใช้แนวทาง Hemovigilance ในการป้องกนัให้เลือดผดิหมู่ ผดิคน
เพ่ือความปลอดภัยในการให้เลือดผู้ป่วยในสถาบนับ�ำราศนราดูร

สภุาพร วงศโ์สภา, สภุาวรรณ หังใจด,ี ภมูฤทธิ์ อศัวสปุรีชา 

มาใช้ลดภาระงานเอกสาร รวมถงึการจัดท�ำแบบฟอร์มต่างๆ

ให้เข้าใจง่ายและสะดวกในการบนัทกึ ซ่ึงปัจจุบนัแบบฟอร์ม 

transfusion reaction report เป็นภาษาไทยง่ายต่อการบนัทกึ 

แต่ยังพบว่าการบันทึกข้อมูลในรายงานไม่ครบถ้วน 

เพ่ือประโยชน์ของผู้ป่วยจะส่งข้อมูลน้ีให้งานพยาบาลแจ้งแก่

ผู้ปฏบิตังิานและช่วยกระตุ้นให้มกีารบนัทกึข้อมูลน้ันครบถ้วน

มากย่ิงขึ้น รวมถงึการกระตุ้นให้ส่งรายงานทุกคร้ังเมื่อเกดิ 

transfusion reactions ในส่วนงานคลังเลือดมีระบบการ

แจ้งเตอืนผู้ป่วยทีม่ปีระวัตแิพ้เลือดในระบบ EMR  ส�ำคัญ

ที่สุดคือควรน�ำข้อมูลน้ันมาใช้เพ่ือป้องกันไม่ให้เกิด

อาการซ�ำ้ในการให้เลือดคร้ังต่อไป

          แนวทางในการลดและป้องกนัการเกดิ transfusion 

reactions และ transfusion errors ระบบเดิมน้ันพบ

ความผดิพลาดที่หน่วยงานใด ให้หน่วยงานน้ันหาสาเหตุ

ความผดิพลาด (RCA) ด�ำเนินการแก้ไขและหาแนวทาง

ป้องกนั ซ่ึงการท�ำ RCA ยังไม่สามารถลดความเสี่ยงที่จะ

เกดิขึ้นได้ครอบคลุมทุกขั้นตอนในกระบวนการให้เลือด 

เน่ืองจากเป็นการแก้ไขเฉพาะของหน่วยงาน การค้นหา

ความเสี่ยงจึงยังไม่ครอบคลุมทั้งระบบ ท�ำให้แนวทาง

ป้องกนักอ็าจยังไม่ครอบคลุมและเช่ือมโยงกนัทั้งระบบ 

จึงต้องอาศัยบุคลากรทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้องร่วมประชุมเพ่ือ

ก�ำหนดวิธีปฏิบัติและป้องกันความผิดพลาดรวมถึง

แนวทางแก้ไขให้ครอบคลุมและสอดคล้องกนัอย่างเป็น

ระบบซ่ึงจะได้น�ำเสนอคณะกรรมการบริหารความเสี่ยง

สถาบนับ�ำราศนราดูรเพ่ือด�ำเนินการต่อไป

กิตติกรรมประกาศ

	 ขอขอบคุณเจ้าหน้าทีง่านคลังเลือดและเจ้าหน้าที่

ที่เกี่ยวข้อง กลุ่มงานปฏิบัติการเทคนิคการแพทย์และ

อ้างองิด้านโรคตดิเช้ือ สถาบนับ�ำราศนราดูรทีใ่ห้ความร่วมมอื 

และร่วมพัฒนาระบบงานอย่างต่อเน่ืองและขอขอบคุณ

เจ้าหน้าทีต่กึผู้ป่วยทีส่่งใบคล้องเลือดทีก่รอกข้อมูลต่าง ๆ  

ครบถ้วน กลับคืนมายังคลังเลือด และขอบคุณหัวหน้า

กลุ่มงานปฏบิตักิารเทคนิคการแพทย์และอ้างองิด้านโรคตดิเช้ือ 

หัวหน้ากลุ่มงานเทคนิคการแพทย์และพยาธวิิทยาคลินิก 

โรงพยาบาลปทุมธานี หัวหน้างานธนาคารเลือด 

โ ร งพยาบาลนพ รัตนร าชธ า นี  ที่ ใ ห้ ค� ำ ป รึ กษ า

ให้การสนับสนุนการท�ำงานเพ่ือพัฒนางานคลังเลือดให้มี

ประสทิธภิาพย่ิงขึ้น
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