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พัฒนาความปลอดภัยในการให้เลือดระดับโรงพยาบาล

พัศวัฒน์ ศุภด ารงค์เกียรติ
นักเทคนิคการแพทย์

งานธนาคารเลือด โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลมิพระเกียรติ
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1. บทสรุปของผู้บริหาร
2. ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กรและหน่วยงาน
3. การเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวัง ของ "ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ" 
4. กระบวนการและวิธีปฏิบัติในอดีต 
5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 
6. การวัดและวิเคราะห์คุณภาพของผลการท างาน และประโยชน์ที่ได้รับ
7. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการแก้ไข
8. ความท้าทายต่อไป 
9. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และความยั่งยืน 
10. เอกสารอ้างอิง

หัวข้อน าเสนอ



คู่มือความปลอดภัยในการ
ให้เลือดระดับโรงพยาบาล

บทวิเคราะห์
สังเคราะห์ความเสี่ยง ระบบแจ้งเตือนแพ้เลือด ระบบสารสนเทศ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้และ
ตรวจเยี่ยมหอผู้ป่วย

โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 3

1.บทสรุปของผู้บริหาร

หอผู้ป่วย ธนาคารเลือดหอผู้ป่วยธนาคารเลือด

ความปลอดภัยในการให้เลือดระดับโรงพยาบาล

- สั่งการรักษาผิด
- เจาะเลือดผิด
- คีย์ตรวจผิด

- ติดสติ๊กเกอร์ผิด
- ทดสอบผิด
- จ่ายเลือดผิด

- Identify ผิด
- ให้เลือดผิด
- แพ้เลือดซ  า

- ไม่ส่งถุงเลือดในระบบ
- ไม่ติดตามประเมิน
- ไม่มี KM หน่วยงาน

Failure Modes and Effects Analysis 
(FMEA) 
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2. ข้อมูลเกี่ยวกับองค์กรและหน่วยงาน
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3. การเรียนรู้ความต้องการและความคาดหวัง
ของ "ลูกค้าของกระบวนการที่น าเสนอ" 

ผู้ป่วย แพทย์ พยาบาล พนักงานเดินรับส่งเลือด ธนาคารเลือด

1. ได้รับการรักษาถูกต้อง
2. หายเป็นปกติ
3. ได้รับเลือดที่เพียงพอ
4. เจาะเลือดไมเ่จบ็
5. การบริการที่ดี

1. ความรวดเร็วใน
การได้เลือดด่วน
2. มีเลือดให้ผู้ป่วย
3. รับค าสั่งไม่ผิดพลาด
4. การจัดการเลือด MTP

1. รับเลือดรวดเร็ว
2. อุปกรณ์ IT/ WIFI
3. เกล็ดเลือดเพียงพอ
4. ค าสั่งการรักษาที่ชัดเจน
5. ความถูกต้องของธุรการ
6. เจาะเลือดถูกคน
7. FFP ละลายเลย

1.พยาบาลและธนาคารเลือด
ท าถูกต้อง/ไม่เดินหลายรอบ
2. มารยาทการให้บริการของ
ธนาคารเลือด
3. การให้บริการที่รวดเร็ว
4. การที่รับเลือดในครั งเดียว

1. แพทย์จองเลือดในปริมาณ
ที่ใช้จริง ไม่จองส ารองเยอะเกินไป
2. พยาบาลเข้าใจกระบวนการ
ขอจองรับเลือด และขั นตอนที่เป็น
มาตรฐาน 
3. ติดสติ๊กเกอร์ก่อนเจาะเลือด
4. เจาะเลือดตรวจสอบต้องเจาะจริง
ในครั งที่ 2 ไม่ควรเจาะรวมครั งแรก
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4. กระบวนการและวิธีปฏิบัติในอดีต 

หอผู้ป่วย ธนาคารเลือดหอผู้ป่วยธนาคารเลือด

- แพทย์ตรวจประเมินผู้ป่วยมี
ความจ าเป็นต้องใช้เลือด

- พยาบาลคีย์จองเลือด

- ระบุตัวผู้ป่วยจากเตียงหรือห้อง

- เจาะเลือดผู้ป่วย

- พนักงานเดินส่ง lab

- รับสิ่งส่งตรวจและติดฉลาก
barcode HN

- ตรวจหมู่เลือด เขียนลงในใบตรวจ
แล้วน าเลือดหมู่นั้นมาทดสอบ

- อ่านผลแล้วลงคีย์ผลตรวจในระบบ
สารสนเทศ

- จ่ายเลือดในระบบสารสนเทศ 
ตรวจสอบความถูกต้องก่อนจ่าย

- ตรวจสอบความถูกต้องด้วย
พยาบาล 1 หรือ2 คน

- ระบุตัวผู้ป่วยและให้ค าแนะน า
ผู้ป่วยว่ามีการให้เลือด

- ให้เลือดผู้ป่วยและติดตาม
อาการ

- ทิ้งถุงเลือดโดยไม่ได้มีการ
รายงานสถานะถุงเลือด

- หากเกิดภาวะแทรกซ้อนจาก
การรับเลือดท าการทดสอบ
และรายงานผลในระบบ

ข้อบกพร่อง

1. สื่อสารไม่ชัดเจน ใช้วาจา หรือ เขียนไม่ชัด 
2. competency แพทย์ 
3. การสื่อสารเป็นทอดๆ เช่น แพทย์ พยาบาล 
ธุรการ คนงาน ท าให้เกิดคาดเคลื่อนในการสื่อสาร
4. ระบุตัวผู้ป่วยจากเลขเตียง หรือเลขห้อง
5. การจดจ าหน้าหรือลักษณะผู้ป่วยแทนการถาม
ชื่อ-นามสกุล 
6. ไม่มีคู่มีแนวทางปฏิบัตทิี่ชัดเจน
7. การเจาะเลือดผู้ป่วยที่ไม่เคยรับเลือด แล้วแบ่ง
ไว้เพื่อตรวจเลือด confirm หมู่เลือด เพราะยังไม่
เข้าใจสาเหตุที่ต้องปฏิบัติอย่างนี 
8. พนักงานเดินส่งรับเลือดไม่เข้าใจกระบวนการ

ข้อบกพร่อง ข้อบกพร่อง

1. การส่งเลือดจ านวนมากแล้วติดฉากพร้อมกนั 
อาจท าให้ติดผิดคนได้
2. การตรวจหมู่เลือดด่วน ตรวจหมู่เลือดด้วยวิธี 
tube test และไม่ได้มีการตรวจด้วย เทคนิค
การแพทย์ 2 คน
3. มีการถ่ายทอดข้อมูลหลายช่วง
4. ไม่มีระบบป้องกันเมื่อ crossmatch ผิด
5. ไม่มีระบบป้องกันตรวจหมู่เลอืดซ  าในผู้ป่วยที่ยัง
ไม่เคยรับเลือด
6. ไม่สามารถทวนสอบปฏิกริิยาผลตรวจได้
7. การจ่ายเลือดยังต้องใช้การตรวจสอบแบบดู
แล้วเลือกเป็นรายการซึ่งท าให้มีโอกาสผิด

1. ยังพบการใช้เลขเตียงและเลข
ห้องในการระบุตัวผู้ป่วย
2. บางหอผู้ป่วยตรวจสอบ
เลือดด้วยพยาบาล 1 คน
3. บางครั งอาจไม่ได้มีการแจ้ง
รายละเอียดและความเสี่ยงใน
การรับเลือด
4. การติดตามอาการผู้ป่วย
ขณะให้เลือดปฏิบัติไม่เหมือนกัน
ในทุกหอผู้ป่วย
5. ยังไม่พบการรายงานสถานะ
ถุงเลือดหลังจากที่ให้ผู้ป่วย
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5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 

Failure Modes and Effects Analysis (FMEA) 

FMEA คือ การวิเคราะห์ความล้มเหลวและผลกระทบเพ่ือหาแนวทางปฏิบัติที่จะไม่ท าให้ความผิดพลาดนั นเกิดขึ น

เจาะทุกกระบวนการปฏิบัติ และระบุว่าแต่ละกระบวนหรือขั นตอนนั นกระท าระหว่างอะไรกับอะไร

1. พิจารณาและสั่งการให้เลือด 
แพทย์ - ผู้ป่วย และ แพทย์ - พยาบาล

2. สั่งขอจองเลือดในระบบสารสนเทศ
พยาบาล - E-phis

3. การระบุตัวผู้ป่วยและเจาะเลือด
พยาบาล - ผู้ป่วย - เอกสารและ tube

4. การส่งขอจองเลือด
5. รับสิ่งส่งตรวจและสั่งตรวจ
6. การตรวจวิเคราะห์
7. การตรวจสอบผลและรายงานผลตรวจวิเคราะห์ 
8. การพิมพ์ใบคล้องถุงเลือด 
9. การขอรับเลือดและหรือเจาะเลือดซ้ า 
10. การจ่ายเลือด 
11. ตรวจสอบเลือดก่อนให้ผู้ป่วย 

12. การยืนยันตัวผู้ป่วยก่อนให้
เลือด 
13. การให้เลือด 
14. การติดตามอาการผู้ป่วยหลัง
ให้เลือด 

15.การส่งข้อมูลสถานะถุงเลือด
พยาบาล - ถุงเลือด - e-phis
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5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 

ภาพกิจกรรมสืบค้นความเสี่ยง ตัวอย่าง FMEA
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5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 
ตัวอย่าง FMEA การให้เลือดด่วน ขั นตอน “สั่งขอจองเลือดในระบบสารสนเทศ”

ค่า RPN = risk profile number เป็นระดับคะแนนความเสี่ยงได้จาก ผลคูณของ โอกาสเกิด โอกาสตรวจจับ ความรุนแรง ถ้ามากกว่าหรือเท่ากับ 200 ต้องท าการแก้ไขโดยด่วน

โอกาสเกิด 1 เกิดได้ยาก และ 10 เกิดได้ง่ายสุด/ โอกาสตรวจจับ 1 ตรวจจับได้ง่ายสุด และ 10 ตรวจจับได้ยากสุด/ ความรุนแรง 1 อันตรายน้อยสุด และ 10 อันตรายมากที่สุด
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5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 
การจัดท าและปรับปรุงแนวทางปฏิบัติใหม่



โรงพยาบาลธรรมศาสตร์เฉลิมพระเกียรติ 11

5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 
การตรวจเยี่ยมประเมินหอผู้ป่วยและแลกเปลี่ยนเรียนรู้
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5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 
การใช้ระบบสารสนเทศและเครื่องตรวจวิเคราะห์อัตโนมัติ
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5. กระบวนการและวิธีปฏิบัติที่ได้ปรับปรุงใหม่ 
การเพิ่มขั นตอนการปฏิบัติงานจากเดิมในหอผู้ป่วยจากการวิเคราะห์ FMEA

แพทย์ หอผู้ป่วย

ประกาศค าสั่ง
เร่ืองการระบุตัวผู้ป่วย

ประเมิน functional
หอผู้ป่วย เร่ืองการให้เลือด

การแลกเปลี่ยนเรียนรู้ให้ความ
เข้าใจกระบวนการปฏิบัติงาน

ระหว่างหอผู้ป่วย-ธนาคารเลือด

การรับเลือดผู้ป่วยที่ไม่มีประวัติ
หมู่เลือดต้องเจาะเลือดมาตรวจ
หมู่เลือดซ  าในครั งที่ 2 ไม่ให้

เจาะแบ่งไว้ในครั งแรก

กรณีรับเลือดด่วนการเจาะเลือด
ต้องถูกตรวจสอบด้วยพยาบาล 

2 คนและลงลายชื่อ

ขั นตอนการให้เลือดและ
การปฏิบัติเมื่อผู้ป่วยเกิด

ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

ระบบแจ้งเตือนผู้ป่วยเคยเกิด
ภาวะแทรกซ้อนจากการรับเลือด

ปรับปรุงขั นตอนการให้เลือด
ฉุกเฉินและค าจ ากัดความใหม่

เพื่อให้เข้าใจตรงกัน

การตรวจสอบเลือดต้องมี
ผู้ตรวจสอบ 2 คน ในเวลาที่

ต่างกัน ก่อนให้ผู้ป่วย

เลขเตียงหรือเลขห้องเป็นเพียง
บอกต าแหน่งผู้ป่วยไม่ใช้การ

ยืนยันตัวผู้ป่วย

การแจ้งผู้ป่วยหรือญาติก่อนให้
เลือด

การติดตามสถานะถุงเลอืดเมื่อ
ให้เลือดผู้ป่วยเสร็จแล้ว
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6. การวัดและวิเคราะห์คุณภาพของผลการท างาน 
และประโยชน์ที่ได้รับ

ตัวชี วัด หน่วยวัด Base Value Target Value results

1. จ านวนอุบัติการณ์ลดลง จ านวน 2 0 1

2. ร้อยละจ านวนผู้ป่วยมีอาการไม่พึงประสงค์จากการรับโลหิตลดลง ร้อยละ 0.5 0 0.2

3. ร้อยละทุกหอผู้ป่วยผ่านการติดตามและ ตรวจเยี่ยม (KM ward) ร้อยละ 0 100 100

4. ผลการค้นหาวิเคราะห์/สังเคราะห์ความเสี่ยงการให้โลหิตระดับ
โรงพยาบาล มีกระบวนการปฏิบัติ,ข้อก าหนดในการใช้โลหิตที่ปลอดภัย

ผลการ
สังเคราะห์

0 ส าเร็จ ส าเร็จ

การวัดและวิเคราะห์

ประโยชน์ : 1. มีระเบียบปฏิบัติที่ครอบคลุ่มการให้เลือดทั งกระบวนการระดับโรงพยาบาล
2. ผู้ป่วยได้รับเลือดที่ปลอดภัยและไม่เกิดอาการไม่พึงประสงค์
3. มีการจัดกิจกรรม KM เพื่อแลกเปลี่ยนเรียนรู้การปฏิบัติงานที่เป็นรูปธรรมระหว่างหอผูป้่วยและธนาคารเลือด
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7. ปัญหา อุปสรรค และแนวทางในการแก้ไข

1. การเชื่อมต่อ (interface) ระบบสารสนเทศธนาคารเลือดกับระบบสารสารเทศโรงพยาบาล

แนวทางแก้ปัญหา
- ด าเนินการเปิดใช้ 2 ระบบ
- ตั ง line group และรายงานช่วยกันปัญหาแก้ไปที่ละจุด
- ปัจจุบันสามารถปฏิบัติงานได้สมบูรณ์

2. การท างานกับทีมสหวิชาชีพ และจ านวนผู้ปฏิบัติงานจ านวนมาก

แนวทางแก้ปัญหา
- จัดตั งคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยในการใช้โลหิตระดับโรงพยาบาล
- แต่งตั งผู้ประสานงานและติดตามตัวชี วัดแต่ละวิชาชีพ
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8. ความท้าทายต่อไป 

ระบบยืนยันตัวผู้ป่วย

เจาะเลือด ให้เลือด
รหัสผู้เจาะเลือด

สแกน wristband ผู้ป่วย

สแกน Order Number
สแกน Specimen barcode

ทราบผู้เจาะ
เวลาเจาะ
เจาะใคร

เจาะถูกคน

รหัสพยาบาลคนที่ 1

รหัสพยาบาลคนที่ 2

สแกน wristband ผู้ป่วย

สแกน bag number

สแกน blood component

ตรวจสอบได้
ให้ถูกคน

รายงานการให้
ในระบบอัตโนมัติ

Identification

การระบุตัวผู้ป่วย
ก่อนท าหัตถการ

เช่น
1. การให้ยา
2. การเอกซเรย์
3. การผ่าตัด
4. การตรวจ
5. การฉีดยา
6. การส่งอาหาร
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9. ปัจจัยแห่งความส าเร็จ และความยั่งยืน 

1. การมีคณะกรรมการเฝ้าระวังความปลอดภัยในการใช้
โลหิตระดับโรงพยาบาล

2. สหวิชาชีพมีความร่วมมือที่ดีต่อกันและร่วมแสดง
ความคิดเห็นอย่างเปิดกว้าง

3. มีการสื่อสารจากนโยบายสู่ผู้ปฏิบัติงานที่ดี

4. ตั งเป้าหมายและวิเคราะห์ตัวชี วัดอย่างต่อเนื่องเพื่อ
พัฒนาระบบคุณภาพให้ดียิ่งขึ น

5. ถ่ายทอดประสบการณ์และความรู้ที่ได้สู่รุ่นถัดไป
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