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Hemovigilance เปน ระบบ ของ การ เฝา ระวัง การ
รายงาน  และ การ สืบ คน ของ เหตุการณ ที่ ไม พึง ประสงค
และ เหตุการณ ที่ เกือบ จะ เกิด (Near misses) จาก การ
ไดรับ โลหิต โดย มี หลักการ คือ การ ตรวจ พบ การ เก็บ
และ  การวเิคราะขอมลู เกีย่ว กบั เหตกุารณ ไมพงืประสงค ที่
เกี่ยวของ กับ การ รับ โลหิต และ สวน ประกอบ โลหิต นอก
จาก นี ้ยงั รวม ไป ถงึ การ รกัษา ดวย cells (cell therapy)
ดวย โดย มี ระบบ รวบรวม ขอมูล ที่ เปน จริง ที่ เกี่ยว กับ
เหตุการณ ที่ ไมพืงประสงค ขอมูล จะ ถูก นํา กลับ ไป เพื่อ
ปรบัปรงุ การ ปฏบิตั ิงาน ใน ธนาคาร เลอืด การ บรกิาร โลหติ
และ โรงพยาบาล ขอมลู ทัง้ หมด โดย รวม จะ ทาํให เกดิ การ
ปรบัปรงุ เพือ่ ให การ ให โลหติ ม ีความ ปลอดภยั ดวย การ ขจดั
หรือ ลด การ เกิด ปฏิกิริยา ทางอิมมูน หรือ การ ติดเชื้อ และ
ทําให เกิด ความ เชื่อ มั่น ใน การ บริการ ของ สาธารณชน
ดังนั้น การ ทํา Hemovigilance จึง เปน งาน ระดับ ชาติ ที่
ตอง มี การ รวบรวม ขอมูล ดัง กลาว ที่ จุด หนึ่ง ซึ่ง อาจ เปน
หนาที ่ของ กระทรวง สาธารณสขุ หรอื ศนูย บรกิาร โลหติ ฯ
โดย ม ีคณะ กรรมการ จาก หลาย ฝาย ที ่เกีย่วของ รวม ถงึ ตวั
แทน ผูปวย กลุม ตาง ๆ  ดวย มา ทํา หนาที่ บริหาร จัดการ
เกีย่ว กบั การ รวบรวม การ วเิคราะห และ สรปุ ผล จาก ขอมลู

1.  ลกัษณะ สาํคญั ของ Hemovigilance
1.1  Confidential ใน การ รายงาน ตอง เปน ไป โดย

ไม เปดเผย ชือ่ ผูปวย หรอื ชือ่ โรงพยาบาล
1.2  Professionally owned มี ขอบเขต อยู ใน

วิชา ชีพ
1.3  Voluntary/mandatory  ทาํ ได ทัง้ สอง แบบ

คอื  สมคัร ใจ หรอื บงัคบั เปนกฏหมาย หรอืกฏกระทรวง
สาธารณสุข ให ตอง รายงาน

1.4 Not punitive  ไม นาํ ไป เปน เหต ุลงโทษ ผู ที่
ทาํให เกดิ เหตกุารณ

2.  ขอ กําหนด ที่ โรงพยาบาล ตอง ทํา
สราง ระบบ สาํหรบั รายงาน เหตกุารณ ที ่เกีย่ว กบั

การ ให โลหติ และ สวน ประกอบ โลหติ โดย
2.1 ให ม ีการ รบัรู และ ตระหนกั ใน บรรดา แพทย

พยาบาล  และ เจาหนาที่ หอง ปฏิบัติ การ รวม ถึง ความ
จาํเปน ที ่ตอง identify adverse reaction

2.2  ตอง เปน ระบบ ที ่งาย และ ม ีประสทิธผิล สราง
ระบบ สําหรับ เฝา ระวัง การ ให โลหิต เกี่ยว กับ การ ปฏิบัติ
งาน ทาง ฝาย โรงพยาบาล และ  ผูปวย ที ่รบั โลหติ รวม ทัง้
ม ีระบบ เอกสาร ครบ ถวน สมบรูณ เพือ่ สามารถ ทวน สอบ
กลบั ได โดย ตอง มี  Guidelines  คูมอื และ แบบ ฟอรม
สําหรับ รายงาน

3.  ขอ กําหนด สําหรับ ศูนย บริการ โลหิต
3.  1  ม ีระบบ สาํหรบั สบื คน ม ีความ ตัง้ ใจ ที ่จะ ทาํ

การ สืบ คน เมื่อ มี รายงาน สามารถ ทวน สอบ โลหิต และ
ผลติภณัฑ ทัง้ หมด จาก ผู บรจิาค จน ถงึ ผูปวย รวม ถงึ มี
ระบบ เรียก คืน โลหิตยูนิตที่ เปน ปญหา และ มี ระบบ ติด
ตาม ผู บรจิาค กลบั มา เพือ่ ซกั ประวตั ิหรอื ทดสอบ เพิม่ เตมิ

3.2  ม ีระบบ เอกสาร ที ่สมบรูณ โดย ม ีการ พฒันา
Guidelines  คูมือ และ  Investigation outcome
forms  ขอมูล ที่ ตองการ ไดแก

3.2.1 ราย ละเอยีด ของ เหตกุารณ
3.2.1 การ ระบุ บุคคล ซึ่ง อาจ ใช เปน รหัส
3.2.1 ราย ละเอยีด ของ สภาวะ ของ ผูปวย และ

 การ รกัษา
3.2.2 ประวตั ิการ รบั โลหติ อยาง สมบรูณ

บท บรรณาธกิาร
Hemovigilance  : What? Why? And How?

พิมล เชี่ยว ศิลป
ศนูย บรกิาร โลหติ แหง ชาต ิ สภา กาชาด ไทย



274 พมิล  เชีย่วศลิป

Thai Journal of Hematology and Transfusion Medicine  Vol. 16  No. 4  October-December 2006

3.2.1 ผล การ ตรวจ ทาง หอง ปฏิบัติ การ ทั้ง
 กอน และ หลงั การ รบั โลหติ

3.2.3 ราย ละเอียด ของ ปฏิบัติ การ เมื่อ ไดรับ
รายงาน (action taken)  ซึง่ อาจ ม ีหลาย ระดบั  ไดแก

3.2.1  ทาํ ทนัที
3.2.1 ทาํณ ที ่นัน้  และ
3.2.1 ทํา ใน ระดับ ชาติ
3.2.4 การ นาํ เสนอ ขอมลู

ทาํ การ วเิคราะห เหตกุารณ ทกุ ราย อยาง สมบรูณ เกีย่ว
กบั ชนดิ สาเหตุ ผลลพัธ ที ่เกดิ ขึน้ ขอมลู อืน่ ๆ   ที ่เกีย่วของ
การ รายงาน กลบั ไป ยงั แหลง ที ่รายงาน เหตกุารณ มา ตาม
ความ เหมาะสม

การ นาํ เสนอ ขอมลู ที ่รวบรวม มา โดย รายงาน ประจาํ
ป   จาก การ วิเคราะห อยาง ตรง ไป ตรง มา การ เผย แพร
รายงาน ประจํา ป ไป ยัง ผู ปฏิบัติ งาน และ ผู เกี่ยวของ ใน วง
กวาง ซึ่ง ทั้ง หมด ตอง เปน ไป โดย ไม มี การ ระบุ ชื่อ บุคคล
สถาน ที่ และ อื่นๆ  ที่ อาจ นํา ไป สู การ เปดเผย ตนตอ ของ
ขอมูล

4. ประโยชน
ทาํให ม ีความ เขาใจ ถงึ ความ ถี่ และ อตัรา การ เกดิ

เหตกุารณ ที ่เกีย่วของ กบั การ ไดรบั โลหติ เชน วา เกดิ ที ่ใด
และ ทําไม จึง เกิด

ทําให เพิ่ม ความ เขาใจ ถึง ลําดับ การ เกิด จาก การ รับ
โลหิต  ที่ เกี่ยว กับ natural historyของ TTI  และ
ผลของ การ รับ โลหิต ตอ รางกาย

ทําให มี โอกาส ที่ จะ แกไข ปญหา และ ปรับปรุง ปฏิบัติ
การ เกีย่ว กบั การ ให โลหติ

ทําให ศรัทธา และ ความ เชื่อ มั่น ของ สาธารณ ชน ดีขึ้น

มี Hemovigilance networks เกิด ขึ้น ใน ป ค.ศ.
1998 คอื European network โดย ประเทศ เบลเยีย่ม
เดนมารค ฝรัง่เศส ลกัเซม็เบริก์ เนเธอรแลนด โปรตเุกส
สเปญ และสวิตเซอร แลนด ดวย วัตถุประสงค ที่ จะ ใช
ขอมูล ที่ ชวย เตือน รวมกัน เมื่อ มี ผล เสีย เกิด กับ ผูปวย
จาํนวน  มาก ที ่รบั โลหติ ม ีเปน สวน นอย ที ่ให ความ สาํคญั
ดาน ผู บรจิาค โลหติ สวน ใหญ จะ เนน ที ่ผูปวย ที ่รบั โลหติ
แลว มี ผล แทรก ซอน ซึ่ง มี ความ จําเปน ตอง พัฒนา กัน
ตอไป

สาํหรบั ประเทศ ไทย ศนูย บรกิาร โลหติ ได เริม่ ดาํเนนิ
การ เกีย่ว กบั Hemovigilance มา ตัง้แต ปค.ศ.  2544 
แต เปน การ สํารวจ โดย ให กรอก แบบ สอบ ถาม เปน ขอมูล
ยอน หลงั ราย ป ไม ใช เปน การ รายงาน เหตกุารณ เปน รายๆ
ไป  ได ดําเนิน งาน โดย คณะ กรรมการ วิชา การ ใน คณะ
กรรมการ จดัหา และ สงเสรมิ ผู บรจิาค โลหติ ได ม ีการ เสนอ
ผล สรุป ใน การ ประชุม วิชา การ ประจํา ป ของ ศูนย บริการ
โลหติ ฯ  และ ม ีการ ปรบัปรงุ แบบ สอบ ถาม ให กรอก ได งาย
ขึน้ และ ม ีประสทิธผิล รวม ทัง้ การ แจก จาย แบบ สอบ ถาม
ทํา ได ครอบ คลุม มาก ขึ้น ทั้ง นี้ ยัง ตอง มี การ พัฒนา
ปรับปรุง ตอไป
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