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นิพนธ์ต้นฉบับ

ความผิดพลาดที่ตรวจพบในการให้บริการตรวจโลหิตบริจาคแก่ธนาคารเลือด 
ณ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดลพบุรี : การศึกษาเพื่อพัฒนาคุณภาพ

พัชรากร  กร�ำกระโทก1,2 และ ยุพา  เอื้อวิจิตรอรุณ1

1ศูนย์วิจัยและพัฒนาการตรวจวินิจฉัยทางห้องปฏิบัติการทางการแพทย์ คณะเทคนิคการแพทย์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น  2ภาคบริการโลหิตแห่งชาติ จังหวัดลพบุรี 

สภากาชาดไทย

บทคัดย่อ ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 2 จังหวัดลพบุรี สภากาชาดไทย ให้บริการตรวจโลหิตบริจาค (donor blood processing) แก่

ธนาคารเลือดของโรงพยาบาลต่างๆ ในจังหวัดลพบุรี สระบุรี สุพรรณบุรี สิงห์บุรี อ่างทองและพระนครศรีอยุธยา ตามความสมัครใจ 

การด�ำเนินงานที่ผ่านมาพบความผิดพลาดหลายประการ จากการตรวจตัวอย่างโลหิตบริจาค งานวิจัยนี้มี  วัตถุประสงค ์ศึกษาความ

ผิดพลาดในการจัดหาและตรวจโลหิตบริจาคทางห้องปฏิบัติการ ที่พบในกระบวนการ ของ donor blood processing เพื่อประโยชน์

ในการพัฒนาคุณภาพและลดความเสี่ยง  วิธีการศึกษา วิเคราะห์ข้อมูลความผิดพลาดจากบันทึกเหตุการณ์ผิดปกติ และข้อร้องเรียน

ต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2556  ผลการศึกษา ในระยะเวลา 11 ปี พบความผิดพลาดทั้งหมด 1,936 กรณี จากการตรวจ

ตัวอย่างโลหิตบริจาค 578,397 ยูนิต (ร้อยละ 0.33) เป็นความผิดพลาดจากการปฏิบัติงานของภาคบริการโลหิต 4 กรณี (ร้อยละ 0.20) 

พบความผิดพลาดจากการรับบริจาคโลหิต ร้อยละ 99.80 ส�ำหรับความผิดพลาดที่พบมากที่สุดของหน่วยงานรับบริจาคโลหิตคือ การ

บันทึกหมู่โลหิต ABO ไม่ถูกต้องร้อยละ 90.90  รองลงมาคือ การสลับหลอดตัวอย่างกับสายถุง ร้อยละ 8.68 ตัวอย่างเลือดในหลอด

ไม่ตรงกับโลหิตในถุง ร้อยละ 0.83 นอกจากนี้ยังพบการรับบริจาคโลหิตจากผู้บริจาคโลหิตที่เคยตรวจพบการติดเชื้อแล้ว จ�ำนวน 4,456 

ยูนิต จากผู้บริจาค 3,588 ราย  สรุป human error เป็นสาเหตุส�ำคัญของความผิดพลาด การแก้ไขควรเริ่มจากการวิเคราะห์สาเหตุ 

ทบทวนระบบการจัดการ ปรับปรุงกระบวนการจัดหาโลหิต เพื่อพัฒนาคุณภาพการบริการโลหิต ให้ปลอดภัย คุ้มค่า คุ้มทุน ก�ำหนด

แนวปฏิบัติที่ป้องกันความผิดพลาด โดยมีการเฝ้าระวังและปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง
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บทน�ำ

การบริหารงานระบบคุณภาพมีบทบาทส�ำคัญในการพัฒนา

องค์กรที่ด�ำเนินงานเกี่ยวกับการผลิตและบริการ โดยเฉพาะอย่าง

ยิ่งการจัดหาโลหิตที่ปลอดภัยแก่ผู้ป่วย เป็นเครื่องมือส�ำคัญในการ

ควบคุมและบริหารจัดการความเสี่ยงต่างๆ ขอบเขตการบริหาร

ความเสี่ยงในการจัดหาโลหิต ต้องครอบคลุมทุกกระบวนการของ

ห่วงโซ่การให้โลหิต (blood transfusion chain) ประกอบด้วย 

การรับบริจาคโลหิต  การตรวจคุณภาพโลหิต  การเตรียมส่วน

ประกอบโลหิต การเก็บรักษา การขนส่ง และการให้โลหิตแก ่

ผู้ป่วย1,2

ภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 2 จังหวัดลพบุรี เป็นหน่วยงาน

หนึ่งของศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ สภากาชาดไทย เปิดด�ำเนินงาน

มาตั้งแต่เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2545 มีโรงพยาบาลต่างๆ ใน 

เครือข่าย ทั้งโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาล 

ชุมชน และ โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงกลาโหม ของจังหวัด

ลพบุรี สระบุรี สิงห์บุรี สุพรรณบุรี ส่งตรวจโลหิตบริจาคตั้งแต ่

ปี พ.ศ. 2546 และจังหวัดใกล้เคียง คือ อ่างทอง และพระนคร-

ศรีอยุธยาเริ่มส่งตรวจใน ปี พ.ศ. 2547 และ 2551 ตามล�ำดับ 

การให้บริการตรวจโลหิตบริจาค ปฏิบัติตามมาตรฐานงานบริการ

โลหิต3 ประกอบด้วยการตรวจหมู่โลหิต ABO, Rh(D) การตรวจ

กรองแอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดง และการตรวจกรองการติดเชื้อ
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ในโลหิตบริจาค ในส่วนของการตรวจโรคติดเชื้อในโลหิตบริจาค

นั้น โลหิตทุกยูนิตต้องได้รับการตรวจทางซีโรโลยี เพื่อหาร่องรอย

การติดเชื้อไวรัสเอดส์ (Human immunodeficiency virus; HIV) 

ด้วยการตรวจ anti-HIV1/2 และ HIV p24 antigen, ไวรัสตับ

อักเสบบี (hepatitis B virus; HBV) โดยตรวจ Hepatitis B 

surface antigen (HBsAg) และตรวจหาร่องรอยการติดเชื้อไวรัส

ตับอักเสบซี (Hepatitis C virus; HCV) ด้วยการตรวจ antibody 

ต่อ HCV (anti-HCV) อย่างน้อยด้วยวิธี Enzyme-linked 

immuno sorbent assay (ELISA) รวมทั้งตรวจการติดเชื้อซิฟิลิส 

ด้วย Veneral disease research laboratory (VDRL), Rapid 

plasma reagin (RPR), Treponema pallidum hemaggluti-

nation test (TPHA) หรือ การตรวจ syphilis antibodies ด้วย

วิธี ELISA และตรวจเพิ่มเติม ทางอณูชีววิทยาด้วยเทคนิค nucleic 

acid amplification testing (NAT) ต่อ เชื้อ HIV, HBV และ 

HCV ตามที่ระบุไว้ในนโยบายการบริการโลหิตแห่งชาติ ปี พ.ศ. 

25534 ซึ่งจะท�ำให้ความเสี่ยงของการติดเชื้อจากการรับโลหิตลด

น้อยลง ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติเร่ิมตรวจ Nucleic acid 

amplification test (NAT) แบบรวม 6 ตัวอย่าง เพื่อตรวจหา 

HIV RNA, HCV RNA และ HBV DNA ตั้งแต่ปี พ.ศ. 25515 

ทั้งนี้ โรงพยาบาลในเครือข่ายของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 2 

จังหวัดลพบุรี ส่งตรวจ NAT ครบทุกแห่งในปี พ.ศ. 2556

กระบวนการปฏิบัติงานของห้องปฏิบัติการภาคบริการโลหิต

แห่งชาติจังหวัดลพบุรี เริ่มจากรับตัวอย่างส่งตรวจ พร้อมด้วยใบ

สมัครของผู้บริจาคโลหิตจากโรงพยาบาลต่างๆ น�ำไปป้อนข้อมูล

เข้าระบบคอมพิวเตอร์ ขณะที่ส่งตัวอย่างไปตรวจการติดเช้ือ 

HIVAg/Ab combo, HBsAg และ anti-HCV ด้วยวิธี 

chemiluminescent microparticle immunoassay (CMIA)  

ในรายที่ให้ผลบวก จะตรวจซ�้ำจากตัวอย่างในหลอดโลหิตเดิม 2 

ครั้ง (duplicate) และสายถุงโลหิต 1 ครั้ง ด้วยวิธีเดิม และ ใช้ 

immunochromatography (Inverness Medical, Chiba-ken, 

Japan) เป็น supplementary test   ส�ำหรับ HIV ส่วน syphilis 

antibodies ตรวจด้วยวิธี Treponema pallidum hemagglu-

tination test (TPHA) กรณีผลบวก จะตรวจซ�้ำจากหลอดโลหิต

เดิมและสายถุงโลหิต ตัวอย่างละ 1 ครั้ง ด้วยวิธี TPPA และหา

ไตเตอร์โดยวิธี RPR และตัวอย่างโลหิตที่ให้ผล Transfusion 

transmitted infectious markers screening (TTIs) บวก จะ

ตรวจซ�้ำแบบ duplicate พร้อมกับสายปล้องถุง ก่อนรายงานผล

ให้ทางโรงพยาบาล6 

นอกจากนี้ได้ตรวจหมู่เลือด ABO, Rh(D) ด้วยหลักการ direct 

agglutination โดยวิธี microplate technique7 และตรวจกรอง

แอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดง โดยทดสอบ 3 ขั้นตอนประกอบด้วย 

saline phase และ enzyme phase ด้วย microplate technique 

และ indirect antiglobulin phase ด้วย standard tube test8 

และเปลี่ยนมาใช้เครื่องตรวจอัตโนมัติ หลักการ Erythrocyte 

magnetic technology (EMT)9 ในปี พ.ศ. 2556 กรณีผลการ

ตรวจหมู่โลหิต ABOไม่สอดคล้องกัน (ABO discrepancy)10 

หรือผลตรวจกรองแอนติบอดีต่อเม็ดเลือดแดงให้ผลบวกจะน�ำไป

ตรวจซ�้ำ ด้วย indirect antihuman globulin standard tube 

test 

นอกจากนี้หากพบผลตรวจหมู่โลหิตไม่ตรงกับประวัติในฐาน

ข้อมูลคอมพิวเตอร์ และ/หรือใบสมัคร หรือกรณีสงสัย Rh(D) 

negative จะตรวจซ�้ำ ในหลอดตัวอย่างเดิมและสายถุงโลหิต 

ตัวอย่างละ 1 ครั้ง บันทึกในรายงานเหตุการณ์ผิดปกติตามแบบ

ฟอร์มของหน่วยงาน และส่งกลับให้หน่วยงานที่ส่งตรวจ เพื่อเป็น

ข้อมูลในการแก้ไขและหาแนวทางป้องกันต่อไป ส�ำหรับความผิด

พลาดของภาคบริการโลหิต ได้จากข้อร้องเรียนของบุคลภายนอก

ซ่ึงจะถูกน�ำมาเป็นหัวข้อในการพัฒนาและปรับปรุงการให้บริการ

เช่นกัน 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาวิเคราะห์ความชุกของ

เหตุการณ์ที่ไม่เป็นไปตามข้อก�ำหนดและความผิดพลาดในกระบวน

จัดหาและตรวจโลหิตบริจาค เพื่อน�ำไปสู่การรับรู้และตระหนักถึง

การมีส่วนร่วมต่อการบริหารความเสี่ยงในทุกกระบวนการของการ

ปฏิบัติงาน รวมถึงความสูญเปล่าเรื่องค่าใช้จ่าย และเวลา สามารถ

ใช้เป็นเครื่องมือติดตามคุณภาพเพื่อการแก้ไข ปรับปรุงพัฒนา

ตลอดจนสร้างระบบการเผ้าระวังและประเมินผลอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง

จ�ำเป็นส�ำหรับการควบคุมและประกันคุณภาพของหน่วยงานบริการ

โลหิตให้มีประสิทธิภาพและคุ้มค่าอย่างต่อเนื่องต่อไป11-13

วัสดุและวิธีการ

1.	 ข้อมูลที่ใช้ในการศึกษา

รวบรวมข้อมูลการให้บริการตรวจโลหิตบริจาค ของภาคบริการ

โลหิตแห่งชาติที่ 2 จังหวัดลพบุรี ระหว่าง 1 มกราคม พ.ศ. 2546 

ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2556 ประกอบด้วย

1.1	 ข้อมูลผลการตรวจโลหิตบริจาค ของธนาคารเลือดโรง

พยาบาลต่างๆ ที่ส่งตรวจ ณ ภาคบริการโลหิต ตั้งแต่ พ.ศ. 2546 

ถึง พ.ศ. 2556 

1.2	 บันทึกรายงานเหตุการณ์ผิดปกติ ซึ่งพบความผิดพลาด

จากการตรวจโลหิตบริจาค ของธนาคารเลือด โรงพยาบาลต่างๆ 

ได้แก่ ผลตรวจหมู่โลหิตในตัวอย่างไม่สอดคล้องกับใบสมัครผู้

บริจาค และ/หรือ ฐานข้อมูลในคอมพิวเตอร์ การติด barcode  
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unit number ผิดพลาด ปริมาณตัวอย่างไม่เพียงพอ และส่งตัว

อย่างไม่ถูกต้องตามข้อตกลง เช่น ไม่ส่งสายถุงโลหิต เป็นต้น

1.3	 เอกสารการร้องเรียนจากบุคลภายนอก เกี่ยวกับการให้

บริการของภาคบริการโลหิต

1.4	 บันทึกผลตรวจการติดเชื้อ HIV, HBsAg, anti-HCV 

และการติดเชื้อซิฟิลิส 

2.	 การวิเคราะห์ข้อมูล

2.1	 รวบรวมข้อมูลผลการตรวจโลหิตบริจาคของโรงพยาบาล

ต่างๆ ในแต่ละจังหวัด ระหว่าง ปี พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2556 

วิเคราะห์แยกตามจังหวัด โดยใช้โปรแกรมส�ำเร็จรูป STATA 10, 

Corp LP, Texas, USA

2.2	ใช้สถิติเชิงพรรณนา (descriptive statistic) โดย 

บรรยายลักษณะข้อมูลเป็นค่าร้อยละ

2.3	 เปรียบเทียบจ�ำนวนโลหิตบริจาคที่เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2546 

โดยวิเคราะห์ค่านัยส�ำคัญทางสถิติด้วย t-test ที่ระดับความเชื่อ

มั่นร้อยละ 95 ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญที่ p < 0.05

2.4	 เปรียบเทียบร้อยละความผิดพลาดของโรงพยาบาลต่างๆ 

ในแต่ละจังหวัด ระหว่างปี พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2556 โดยวิเคราะห์

ค่านัยส�ำคัญทางสถิติด้วย ANOVA ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 

95 ก�ำหนดค่านัยส�ำคัญที่ p < 0.05

2.5	 อัตราอุบัติการณ์ความผิดพลาด จ�ำแนกตามจังหวัดที่ส่ง

ตรวจ ค�ำนวณโดยใช้จ�ำนวนที่ส่งตรวจในแต่ละจังหวัด หารด้วย

จ�ำนวนรายงานเหตุการณ์ผิดปกติของจังหวัดนั้น

2.6	 ตรวจสอบข้อมูลผู้บริจาคโลหิตที่ติดเชื้อต่อปีเป็นรายบุคคล 

นับจ�ำนวนผู้บริจาค ที่เคยตรวจพบการติดเชื้อแต่มาบริจาคซ�้ำใน

ปีเดียวกัน และปีถัดมา 

โครงการวิจัยนี้ ผ่านการพิจารณาจาก คณะกรรมการจริยธรรม

การวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยขอนแก่น หมายเลขส�ำคัญโครงการ 

HE572214

ผลการศึกษา

ผลการรวบรวมข้อมูล 11 ปี ระหว่างวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 

2546 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม พ.ศ. 2556 พบปริมาณโลหิตส่งตรวจ

ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติที่ 2 จ.ลพบุรี น้อยที่สุดในปี พ.ศ. 

2546 เนื่องจากเป็นปีแรกที่เปิดให้บริการ และมีโรงพยาบาลส่ง

ตรวจเพียง 4 จังหวัด ส�ำหรับโรงพยาบาลในจังหวัดอ่างทองและ

พระนครศรีอยุธยา เริ่มส่งตรวจตั้งแต่ปี พ.ศ. 2547 และ พ.ศ.  

2551 ตามล�ำดับ  ปริมาณโลหิตที่ส่งตรวจเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

ทั้งนี้ ระหว่างปี พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 2551 จังหวัดลพบุรีส่งตรวจ

สูงที่สุดคือ 18,624 ราย ต่อมาในปี พ.ศ. 2551 มีโรงพยาบาลใน

จังหวัดสระบุรีได้ ส่งตรวจเพิ่มขึ้น ท�ำให้ตั้งแต่ปี พ.ศ 2552 ถึง 

พ.ศ 2556 จังหวัดสระบุรีเป็นจังหวัดท่ีมีปริมาณโลหิตส่งตรวจ 

มากที่สุด รองลงมาคือ จังหวัดลพบุรี สุพรรณบุรี สิงห์บุรี 

พระนครศรีอยุธยา และอ่างทอง ตามล�ำดับ  พบว่าแนวโน้มของ

ปริมาณโลหิตส่งตรวจ เพิ่มขึ้นจากปี พ.ศ. 2546 อย่างมีนัยส�ำคัญ

ทางสถิติ (t-test, p < 0.001) ดังแสดงใน Figure 1

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Lopburi 10,441 16,104 14,146 15,869 17,082 18,624 17,214 18,067 19,474 18,089 17,217

Saraburi 3,730 4,340 6,954 15,498 16,210 18,280 24,446 24,550 25,367 25,136 27,612

Suphanburi 7,194 8,253 8,492 9,083 11,189 11,377 13,455 14,459 15,198 14,477 16,727

Singburi 3,109 4,052 3,259 3,876 4,337 4,552 5,740 6,058 6,067 5,786 6,910

Angthong 114 157 169 139 135 266 389 361 400 420

Ayutthaya 1,718 3,301 3,166 2,611 3,156 3,795

Figure 1  Numbers of donor blood testing during 2003 – 2013
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ผลการรวบรวมข้อมูลความผิดพลาด จากรายงานเหตุการณ์

ผิดปกติ รวมถึงข้อร้องเรียนต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ 

2556 พบว่า มีความผิดพลาดทั้งหมด 1,936 ครั้ง จากการตรวจ

โลหิตบริจาค 578,397 ยูนิต คิดเป็นร้อยละ 0.33 เกิดจากการ

ปฏิบัติงานของหน่วยงานรับบริจาคโลหิต และภาคบริการโลหิต 

ร้อยละ 99.80 และ 0.20 ตามล�ำดับ  ความผิดพลาดของภาค

บริการโลหิต มีสาเหตุจาก technical error ส่วนความผิดพลาด

ที่พบมากที่สุดของหน่วยงานรับบริจาคโลหิตคือ การบันทึกหมู่โลหิต 

ABO ไม่ถูกต้อง จากผลการตรวจหมู่โลหิตพบว่าไม่ตรงกับบันทึก

ในใบสมัคร ร้อยละ 89.77 และไม่ตรงกับประวัติในฐานข้อมูล 

ของภาคบริการโลหิต อีกร้อยละ 1.14 ในขณะที่มีการสลับระหว่าง

หลอดตัวอย่างกับสายถุงโลหิต ซึ่งท�ำให้พบผลการตรวจหมู่โลหิต 

และผลการตรวจ infectious markers ที่ไม่สอดคล้องกัน ระหว่าง

หลอดตัวอย่างและสายถุงโลหิต ร้อยละ 7.85 และ 0.83 ตามล�ำดับ 

นอกจากนี้ยังพบความผิดพลาดอื่นๆ ร้อยละ 0.21 ได้แก่ การส่งตัว

อย่างไม่ตรงตามข้อก�ำหนด ไม่ส่งสายถุงโลหิต ตัวอย่างไม่เพียง

พอส�ำหรับการทดสอบ ไม่ติดบาร์โค้ด unit number และติดบาร์

โค้ด unit number ผิดพลาด แต่ไม่พบการตรวจ infectious 

markers ผิดพลาดเลย ในระยะเวลา 11 ปี ดังรายละเอียดใน 

Table 1

Table 2 แสดงความผิดพลาดที่แยกตามจังหวัดที่ส่งตรวจ 

พบจ�ำนวนครั้งของความผิดพลาดสูงสุดจากตัวอย่างโลหิตบริจาค

ของจังหวัดลพบุรี คือ 885 ครั้ง ใน 182,327 ยูนิต (ร้อยละ 0.48) 

และพบสัดส่วนความผิดพลาดสูงสุดจากจังหวัดพระนครศรี- 

อยุธยา คือ ร้อยละ 0.69 (122 ครั้ง ใน 17,747 ยูนิต)

Figure 2 แสดงความผิดพลาดแยกตามจังหวัด พบความผิด

พลาดปีแรกสูงสุดในจังหวัดลพบุรี คิดเป็นร้อยละ 0.70 และ 

ลดลงในปี พ.ศ. 2547 เป็นร้อยละ 0.55 ก่อนจะสูงขึ้นเป็นร้อยละ 

0.79 ในปี พ.ศ. 2548  จากนั้นก็มีแนวโน้มลดลงจนเป็นร้อยละ 

0.21 ในปี พ.ศ 2557  จังหวัดพระนครศรีอยุธยา มีความผิดพลาด

สูงสุด ในปีแรกที่ส่งตรวจ คิดเป็นร้อยละ 1.86 ผลการวิเคราะห์

ความผิดพลาดรายจังหวัด พบว่า อัตราความผิดพลาดของโรง

พยาบาลต่างๆ ในแต่ละจังหวัด ระหว่างปี พ.ศ 2546 ถึง พ.ศ 

2556 (ANOVA, p-value > 0.05) ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัย

ส�ำคัญทางสถิติ 

Table 3 แสดงข้อมูลการรับบริจาคโลหิตจากผู้บริจาคที่เคย

ตรวจพบการติดเชื้อแล้วในรอบ 11 ปี ทั้งหมด 4,456 ยูนิต ใน 

ผู้บริจาคโลหิต 3,588 ราย พบสูงสุดในจังหวัดลพบุรี มีการบริจาค

ซ�้ำจ�ำนวน 2,265 ยูนิต จากผู้บริจาคติดเชื้อ 1,903 ราย  รองลง

มา จังหวัดสระบุรี 823 ยูนิต จากผู้บริจาคติดเชื้อ 667 ราย  จังหวัด

Table 1  Errors detected in donor blood processing during January 2003 to December 2013

Errors Number %

Donor blood testing at Lopburi Regional Blood Centre

Report wrong unit result 1 0.05

Incorrect blood group result (Gr. O instead of Bhm) 1 0.05

False negative antibody screening (unable to detect anti-I) 1 0.05

False negative EQC result (unable detect weakly reactive result) 1 0.05

Total 4 0.20

Donor blood collection 

ABO blood group different from application form 1,738 89.77

ABO blood group different from  donor history 22 1.14

Crossing sample between two donors (recognized by donor history) 152 7.85

Wrong blood in tube (detected by repeated testing of positive 16 0.83

                                     infectious markers in blood bag segment)

No blood bag segment provided 1 0.05

Insufficient sample 1 0.05

No unit number labeled 1 0.05

Incorrect unit number (two unit samples with the same unit number) 1 0.05

Total 1,932 99.80

Total 1,936 100
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Table 2  Errors in donor blood processing categories by location of collection during January 2003 to December 2013*

Province Units tested 
Error detected

Error ratio
Units %

Lopburi 182,327 885 0.48% 1:206

Saraburi 192,123 344 0.18% 1:558

Suphanburi 129,904 355 0.27% 1:365

Singburi 53,746 208 0.39% 1:258

Angthong 2,550 18 0.71% 1:141

Ayutthaya 17,747 122 0.69% 1:145

Total 578,397 1,932 0.33% 1:299

*Not include collection of previous positive infectious marker blood donors 

Table 3  Repeat collection from previous positive infectious marker blood donors during 2003-2013

Province Unit tested 
HIV HBsAg HCV-Ab Syphilis Total

Donors Units Donors Units Donors Units Donors Units Donors units %

Lopburi 182,327 92 111 974 1,134 265 306 572 714 1,903 2,265 1.24

Saraburi 192,123 79 105 313 378 136 171 139 169 667 823 0.43

Suphanburi 129,904 34 41 157 193 110 131 277 410 578 775 0.59

Singburi 53,746 20 24 168 187 9 17 158 228 355 456 0.85

Angthong1 2,550 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0.00

Ayutthaya2 17,747 4 5 32 61 36 53 13 18 85 137 0.77

Total 575,847 229 286 1,644 1,953 556 678 1,159 1,539 3,588 4,456 0.77

1Ten years data due to start testing in 2004;   2Six years data due to start testing in 2008

  2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Lopburi (%) 0.70 0.55 0.79 0.66 0.61 0.61 0.36 0.43 0.33 0.28 0.21

Saraburi (%) 0.21 0.21 0.33 0.30 0.22 0.27 0.18 0.18 0.11 0.12 0.10

Suphanburi (%) 0.22 0.11 0.19 0.24 0.35 0.38 0.22 0.24 0.34 0.32 0.29

Singburi (%) 0.23 0.52 0.46 0.52 0.35 0.29 0.33 0.54 0.36 0.48 0.22

Angthong (%)   0.00 0.64 0.00 0.00 1.48 0.75 1.29 1.11 1.00 0.00

Ayutthaya(%)           1.86 0.36 1.04 0.38 0.79 0.26

*Not include collection of previous positive infectious marker blood donors 

Figure 2  Annual incidence of errors detected in 6 provinces blood collection
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สุพรรณบุรีรับบริจาคจ�ำนวน 775 ยูนิต จากผู้บริจาคติดเชื้อ 578 

ราย  จังหวัดสิงห์บุรี 456 ยูนิต จากผู้บริจาคติดเชื้อ 355 ราย และ

จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ�ำนวน 137 ยูนิต จากผู้บริจาคติดเชื้อ 

85 ราย  ทั้งนี้จังหวัดอ่างทองเป็นจังหวัดเดียวที่ไม่พบการรับบริจาค

โลหิตจากผู้บริจาคติดเชื้อซ�้ำ โดยพบว่าผู้บริจาคที่เคยตรวจพบการ

ติดเชื้อ HBV มาบริจาคซ�้ำมากที่สุด รองลงมาคือ syphilis, HCV 

และ HIV ตามล�ำดับ

เมื่อวิเคราะห์แนวโน้มความสูญเปล่าจากการเจาะเก็บโลหิตจาก

ผู้บริจาคที่เคยตรวจพบการติดเชื้อเป็นรายปี (Figure 3) ใน 5 

จังหวัด ยกเว้นจังหวัดอ่างทองซึ่งไม่พบการเจาะเก็บโลหิตซ�้ำจาก

ผู้บริจาคติดเชื้อตลอดระยะเวลา 10 ปี จังหวัดสระบุรี สุพรรณบุรี 

และลพบุรี แสดงแนวโน้มที่ลดลงอย่างต่อเนื่อง ในขณะที่จังหวัด

สิงห์บุรี และพระนครศรีอยุธยา ไม่ปรากฎแนวโน้มที่จะมีการลด

ลงของความสูญเปล่าดังกล่าว

วิจารณ์

การศึกษานี้พบความผิดพลาดในระยะเวลา 11 ปี ระหว่าง 

1 มกราคม พ.ศ. 2546 ถึง 31 ธันวาคม พ.ศ. 2556 จ�ำนวน 1,936 

กรณี ความผิดพลาดทั้งหมดที่เกิดขึ้น มีสาเหตุจากการปฏิบัติงาน

ของภาคบริการโลหิต ร้อยละ 0.20 เป็นความผิดพลาดทางเทคนิค 

(technical error) ซึ่งเกิดในขั้นตอนการตรวจวิเคราะห์ (analytic 

phase) และเป็นความผิดพลาดของหน่วยงานรับบริจาคโลหิต ใน

จังหวัดลพบุรี  สระบุรี  สุพรรณบุรี  สิงห์บุรี  อ่างทอง และ 

พระนครศรีอยุธยา ซึ่งเป็นขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์ (pre-analyti-

cal phase) ร้อยละ 99.80  สอดคล้องกับผลการศึกษาที่ผ่านมา 

ทั้งในประเทศ และต่างประเทศ14-19  คือความผิดพลาดในขั้นตอน

ก่อนการวิเคราะห์ (pre-analytical phase) พบมากที่สุด รองลง

มาคือขั้นตอนหลังการวิเคราะห์ (post-analytical phase) และ

พบความผิดพลาดในขั้นตอนการวิเคราะห์ (analytical phase) 

น้อยที่สุด

อาจกล่าวได้ว่าพบความผิดพลาดในขั้นตอนก่อนการวิเคราะห์

อย่างน้อย 1 ครั้งต่อการเจาะเก็บโลหิต 299 ครั้ง จังหวัดสระบุรี

มีปริมาณโลหิตส่งตรวจสูงที่สุด แต่พบอัตราความผิดพลาดน้อย

ที่สุดคือ 1:558 ในขณะที่จังหวัดอ่างทองมีจ�ำนวนโลหิตส่งตรวจ

น้อยที่สุดแต่มีอัตราความผิดพลาดสูงที่สุดคือ 1:141 แสดงว่าใน

โรงพยาบาลที่มีการเจาะเก็บโลหิตจ�ำนวนมาก จะมีประสบการณ์ 

และความช�ำนาญ และการป้องกันความผิดพลาดมากกว่า ท�ำให้

อัตราการเกิดความผิดพลาดน้อยกว่าโรงพยาบาลที่มีปริมาณการ

เจาะเก็บโลหิตต�่ำกว่า  ดังนั้นการก�ำหนดให้มีบุคลากรท�ำหน้าที่

ประจ�ำ จะช่วยเพิ่มทักษะ ความช�ำนาญ และการก�ำหนดขั้นตอน

และวิธีปฏิบัติงาน เพื่อป้องกันความผิดพลาด ในกระบวนการรับ

บริจาคและเจาะเก็บโลหิต จะช่วยป้องกัน และ/หรือ ลดความผิด

พลาด จาก human errors ได้

Technical error20 ที่พบในภาคบริการโลหิต เกิดจากหลาย

สาเหตุได้แก่ screening cells เข้มข้นเกินไป ท�ำให้อ่านผลเป็น 

false negative ไม่มีการควบคุมอุณหภูมิห้องปฏิบัติการ ท�ำให้

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Lopburi 0.38 0.98 1.24 1.41 1.73 1.48 1.69 1.54 1.16 0.95 0.75

Saraburi 0.43 0.71 0.55 0.86 0.99 0.54 0.43 0.37 0.24 0.16 0.17

Suphanburi 0.95 1.36 1.22 1.08 1.22 1.04 0.29 0.24 0.17 0.17 0.09

Singburi 0.55 0.79 0.37 0.90 1.06 0.48 0.64 0.81 1.35 0.99 0.97

Ayutthaya 0 0.55 0.47 1.07 1.33 0.90

Ayutthaya: only 6 years period due to start testing in 2008

Figure 3  Annual prevalence of blood collection from previous positive infectious marker blood donors according 

to location of collection 
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ปฏิกิริยาที่ต้อง incubate ที่อุณหภูมิห้องเกิดไม่สมบูรณ์ การอ่าน

ปฏิกิริยาด้วยเทคนิคที่ไม่ถูกต้อง และการรายงานผลผิด เพราะ

เจ้าหน้าที่ไม่มีประสบการณ์ในเรื่อง ABO คือผู้บริจาคมีหมู่เลือด 

Bh
m
 เมื่อตรวจด้วย cell grouping พบเม็ดเลือดแดงไม่ท�ำปฏิกิริยา

หรือท�ำปฏิกิริยาอย่างอ่อน กับ anti-A หรือ anti-B จึงแปลผล

เป็นหมู่ O ในขณะที่ serum grouping ท�ำปฏิกิริยากับ A cells 

ได้ปกติ และในกรณีที่มี anti-H แรง จะท�ำปฏิกิริยากับ B cells 

อย่างอ่อนๆ ได้  ดังนั้นถ้าหากไม่ได้ทดสอบซีรัมกับ O cells หรือ

ไม่ได้พิจารณาผลการตรวจ antibody screening ร่วมด้วย ก็จะ

ท�ำให้แปลผลผิดพลาดเป็นหมู่ O 

จากบันทึกความผิดพลาด และรายงานเหตุการณ์ผิดปกติ รวม

ทั้งเอกสารการร้องเรียนจากบุคคลภายนอก ภาคบริการโลหิตแห่ง

ชาติจังหวัดลพบุรี ได้น�ำไปสู่มาตรการแก้ไขและป้องกันการเกิด

ปัญหาซ�้ำ โดยปรับปรุงแก้ไขแนวปฏิบัติ เช่น ถ้าผลตรวจหมู่โลหิต

ระหว่าง cell grouping และ serum grouping ไม่สอดคล้อง

กัน (ABO discrepancy) ต้องตรวจซ�้ำ ด้วย standard tube 

test และการท�ำ serum grouping ต้องทดสอบกับ screening 

O cells ด้วยทุกครั้ง ปรับความเข้มข้นของ screening O cells 

ให้เหมาะสม นอกจากนี้ยังน�ำเอาหลักการบริหารความเสี่ยงมาใช้

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ และป้องกันความเสี่ยงได้ตรงจุด2  โดยเพิ่ม

การศึกษาต่อเนื่อง และฝึกอบรม (continual education and 

training) ให้บุคลากร ทั้งภายในภาคบริการโลหิตแห่งชาติจังหวัด

ลพบุรี และ ศูนย์บริการโลหิตแห่งชาติ เช่น โครงการอบรมเวช- 

ศาสตร์การบริการโลหิต โครงการอบรมการบริหารจัดการและ 

ทักษะการเจาะเก็บโลหิต เป็นต้น  นอกจากนี้ได้น�ำปัญหาหรือ 

ข้อบกพร่องที่ส�ำคัญหรือพบบ่อย มาเป็นหัวข้อในการพัฒนางาน

อย่างต่อเนื่องของหน่วยงาน และน�ำผลการเฝ้าระวัง ประเมินผล 

และการพัฒนางานอย่างต่อเนื่อง น�ำเสนอในการประชุม manage-

ment review ของภาคบริการโลหิตแห่งชาติ ท�ำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงที่เป็นรูปธรรมที่ชัดเจน เช่น เปลี่ยนมาใช้เครื่องตรวจ

หมู่โลหิตอัตโนมัติ แทนการท�ำ manual เพื่อให้เหมาะสมกับปริมาณ

งานที่เพิ่มขึ้น และการใช้ระบบส่งผลแบบ online จากเครื่องตรวจ

อัตโนมัติเข้าระบบฐานข้อมูลผู้บริจาค จึงช่วยลดความผิดพลาดที่

เกิดจากวิธี manual นอกจากนี้ปรับเปลี่ยนวิธีรายงานผลจากการ

ส่งโทรสาร เป็น scan แล้วส่งทางจดหมายอิเล็กทรอนิกส์ (email) 

ช่วยลดปัญหาตัวหนังสือไม่ชัดเจน และลดค่าใช้จ่าย

ส�ำหรับความผิดพลาดที่พบมากที่สุดของหน่วยงานรับบริจาค

โลหิตคือ การบันทึกหมู่โลหิต ABO ในประวัติผู้บริจาคโลหิต 

ไม่ถูกต้อง พบสูงถึงร้อยละ 90.90 พบทั้งหมู่โลหิตในใบสมัครไม่

ตรงกับผลการตรวจจากหลอดตัวอย่างที่ส่งตรวจ 1,738 ครั้ง และ

หมู่โลหิตไม่ตรงกับข้อมูลเดิมในระบบฐานข้อมูลของภาคบริการ

โลหิต 22 ครั้ง สาเหตุหลักเกิดจาก ไม่ได้ตรวจหมู่โลหิตก่อนรับ

ทั้งในผู ้บริจาคใหม่  และบันทึกหมู ่โลหิตตามค�ำบอกเล่าของ 

ผู้บริจาคเก่าที่ไม่ได้น�ำบัตรประจ�ำตัวมา ซึ่งมีโอกาสจ�ำผิดได้ รอง

ลงมาคือ การสลับหลอดตัวอย่างกับสายถุงโลหิต ร้อยละ 8.68 

โดยพบการสลับตัวอย่างส่งตรวจ 2 รายเสมอ พบผลการตรวจ

ระหว่างหลอดตัวอย่างกับสายถุงโลหิตไม่ตรงกัน จากการตรวจ 

infectious marker 16 ครั้ง และจากการตรวจหมู่โลหิตระบบ 

ABO 152 ครั้ง สาเหตุเกิดจากการติดฉลากบาร์โค้ดไว้ล่วงหน้า 

ท�ำให้มีโอกาสท่ีจะได้รับหลอดตัวอย่างกับถุงโลหิตสลับกันได ้

ดังนั้นควรติดฉลากบาร์โค้ด ในขั้นตอนการเจาะเก็บที่ข้างเตียง

บริจาคโลหิต จัดวางถุงโลหิตและหลอดตัวอย่าง ที่ไม่แยกจากกัน 

ก็จะช่วยลดความผิดพลาดของการสลับหมายเลข สลับหลอด

ตัวอย่างได้ ส�ำหรับความผิดพลาดอื่นๆ เช่น การส่งตัวอย่างไม่ครบ

ตามข้อก�ำหนด ไม่ส่งสายถุง ท�ำให้ไม่สามารถยืนยันได้ว่าไม่มีการ

สลับหลอดตัวอย่างกับถุงโลหิต และ การติดบาร์โค้ดผิดพลาด พบ

ได้ 4 ครั้ง 

ความผิดพลาดที่พบส่วนใหญ่เกิดจากความผิดพลาดของ

บุคลากร (human error) และพบได้ในทุกส่วนที่เกี่ยวข้อง เช่น

เดียวกับรายงานของ ศศิธร เพชรจันทรและคณะในปี พ.ศ. 2543 

ซึ่งรวบรวมบันทึกความผิดพลาดต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับการให้เลือด 

ระหว่างปี พ.ศ. 2522-2541 พบความผิดพลาดซึ่งเกิดในหอผู้ป่วย

ร้อยละ 53.2 และธนาคารเลือดร้อยละ 46.8 โดยมีสาเหตุจาก 

human error21  การหาสาเหตุความผิดพลาดและการปรับ 

กระบวนการปฏิบัติงาน  การก�ำกับดูแลและตรวจสอบ ตลอดจน

การปรับปรุงพัฒนาอย่างต่อเนื่อง เป็นสิ่งจ�ำเป็นส�ำหรับการให้บริการ

โลหิตที่ปลอดภัย

การศึกษานี้ยังพบการเจาะเก็บโลหิตซ�้ำ จากผู้บริจาคที่มีประวัติ

ติดเชื้อ จ�ำนวน 4,456 ยูนิต จากผู้บริจาค 3,588 ราย ในระยะ

เวลา 11 ปี โดยเป็นผู้ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีสูงที่สุด รองลงมา

คือ syphilis, HCV และ HIV ตามล�ำดับ ซึ่งสอดคล้องกับผล

การศึกษาของ เครือมัน สาวแดง และ ยุพา เอื้อวิจิตรอรุณ22 และ

ยังพบว่ามีผู้บริจาคที่เคยตรวจพบการติดเชื้อ syphilis, HBsAg 

มาบริจาคซ�้ำทั้งภายในปีเดียวกันและปีถัดมา มีจ�ำนวนสะสมสูงสุด

ถึง 18 ครั้ง และ 11 ครั้ง ตามล�ำดับ  ส่วน HCV และ HIV บริจาค

ซ�้ำสะสมสูงสุดเท่ากันคือ 7 คร้ัง สาเหตุส�ำคัญเกิดจากความ 

บกพร่องในการแจ้งผลการตรวจ และมิได้ตรวจสอบประวัติก่อน

เจาะเก็บ  ส่วนสาเหตุอื่นๆ ได้แก่ความล่าช้าของการบันทึกข้อมูล

ที่ไม่เป็นปัจจุบัน การแจ้งผลแก่ผู้บริจาคที่ไม่ทันรอบการบริจาค 

และไม่สม�่ำเสมอ ขาดระบบการติดตามและให้ค�ำปรึกษาหลังบริจาค
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ที่ทันเวลา และอาจเกิดจากความไม่เข้าใจ หรือเป็นความตั้งใจของ

ผู้บริจาคโลหิตเอง ประกอบกับการตรวจสอบข้อมูลประวัติผู้บริจาค

โลหิตรายเก่าก่อนรับบริจาคโลหิตท่ีไม่สม�ำ่เสมอร่วมกับข้อจ�ำกัด

ของฐานข้อมูลท�ำให้การคัดกรองผู้บริจาคโลหิตไม่สัมฤทธ์ิผลเท่า

ที่ควร 

การรับบริจาคโลหิต จากผู้บริจาคโลหิตที่เคยตรวจพบการติด

เชื้อแล้ว นอกจากเป็นความสิ้นเปลือง ความสูญเปล่าทั้งเวลา 

แรงงาน และงบประมาณแล้ว ยังเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดความ

ผิดพลาดในกระบวนการปฏิบัติงาน ซึ่งประเมินค่าไม่ได้ ดังรายงาน

การศึกษาต้นทุนการบริการโลหิต ของ ฐิติกุล เหล่าณัฐวุฒิกุล และ 

ยุพา เอื้อวิจิตรอรุณ23  ดังนั้นจึงต้องหาสาเหตุ และปรับปรุงแก้ไข

ระบบการจัดการ ตั้งแต่การบันทึกข้อมูลที่แม่นย�ำให้เป็นปัจจุบัน 

ให้ทันต่อรอบการบริจาคครั้งต่อไป การแจ้งผล และการให้ค�ำปรึกษา

แก่ผู้บริจาคโลหิตที่ตรวจพบการติดเชื้อทุกรายอย่างเหมาะสมได้24  

การสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องและตระหนักถึงผลลัพธ์โดยตรงท่ี

จะเกิดขึ้นกับผู้รับโลหิต รวมถึงการตรวจสอบประวัติผู้บริจาคโลหิต

รายเก่า ทั้งภายในและภายนอกสถานที่ อย่างเคร่งครัดและยั่งยืน 

เป็นความจ�ำเป็น การใช้คอมพิวเตอร์แบบพกพา หรือเอกสารบันทึก

ข้อมูลผู้บริจาคติดเชื้อที่เป็นปัจจุบันที่สืบค้นได้ง่าย จะช่วยอ�ำนวย

ความสะดวกในการรับบริจาคนอกสถานที่ มาตรการต่างๆเหล่านี้

จะช่วยลดการบริจาคโลหิตซ�้ำจากผู้ที่เคยตรวจพบการติดเชื้อแล้ว 

อันน�ำไปสู่การลดค่าใช้จ่าย ลดเวลาการปฏิบัติงานที่สูญเปล่า และ

ลดความเสี่ยงของการให้บริการโลหิตได้ ดังนั้นการบริหารข้อมูล

ประวัติการบริจาคโลหิตร่วมกับการสร้างความตระหนักเรื่องความ

ปลอดภัยของโลหิตบริจาค โดยการคัดกรองผู้บริจาคโลหิตอย่าง

มีประสิทธิภาพ จะช่วยเพิ่มความปลอดภัยของโลหิตบริจาคมาก

ขึ้น 

สรุป

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า ความผิดพลาดที่เกิดจาก

บุคลากร (human error) และการวางระบบที่ไม่รัดกุม เป็นสาเหตุ

ส�ำคัญของความผิดพลาด การจัดการที่เหมาะสมในการเลือกเทคนิค

การทดสอบและขั้นตอนการปฏิบัติงาน ที่มีประสิทธิภาพอย่างต่อ

เนื่อง ตลอดจนการวางระบบและการก�ำกับดูแลให้ปฏิบัติอย่าง

เคร่งครัด สม�่ำเสมอ จะช่วยลดความเสี่ยง และความสูญเปล่า และ

น�ำไปสู่การพัฒนา การบริการโลหิตที่มีประสิทธิภาพ คุ้มค่า ปลอดภัย 

เกิดประโยชน์สูงสุดต่อผู้ป่วยและองค์กร
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Errors Detected in Donor Blood Processing for Hospital Blood Banks 
at Lopburi Regional Blood Centre: A Study for Quality Improvement

Patcharakorn Kramkratok1,2 and Yupa Urwijitaroon1,*

1The Centre for Research and Development of Medical Diagnostic Laboratories, Faculty of Associated Medical Sciences, Khon Kaen University;
2Lopburi Regional Blood Centre, Thai Red Cross Society 

Background:  Lopburi Red Cross Regional Blood Centre, Thailand provides donor blood processing for hospital 

blood banks in Lopburi, Saraburi, Suphanburi, Singburi, Angthong and Phranakornsriayuthya on request. 

Objective: The study of errors occurred in donor blood collection and laboratory testing was carried out for quality 

improvement and risk prevention.  Study Design: A retrospective analysis of incident reports and complaints 

recorded during 2003 to 2013 was performed.  Results: During 11 years period, there were 1,936 errors of blood 

collection and testing detected in 578,397 units testing (0.33%), four errors (0.20%) occurred by laboratory testing, 

and 1,932 (99.80%) errors were due to blood collection process.  The most frequent errors of blood collection was 

incorrect ABO blood group recording (90.90%).  The error of crossing sample between two donors which recognized 

by donor history was also found in 7.85%.  Sixteen incidents (0.83%) of wrong blood in tube were detected by 

repeat testing of positive infectious markers in blood bag segment samples.  Repeat donation from previous 

infected donors was found in 4,456 units from 3,588 donors.  Conclusion: The most frequent cause of errors was 

human errors.  Root cause analysis of incident has to be done.  Improvement quality control of blood transfusion 

service for safe blood supply and cost effectiveness are necessary.  Management process of donor recruitment 

for prevention of error and risk should be developed with continuous surveillance and improvement.
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				    l Lopburi Regional Blood Centre
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