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บทคดัย่อ จากการศกึษาข้อมูลความคลาดเคลื�อนที�เกี�ยวข้องกบังานปฏบิตักิารธนาคารเลือด ตั�งแต่เดอืนพฤศจิกายน ����

ถึงเดอืน กรกฎาคม ���� พบความคลาดเคลื�อน ��� ครั�ง ซึ�งพบการส่งมอบโลหิตและส่วนประกอบโลหิตไปยัง

หอผู้ ป่วยผิดพลาดจาํนวน � ครั�ง สาเหตุเกิดจากไม่ได้ตรวจสอบข้อมูลตามข้อกาํหนดก่อนทาํการจ่ายเลือดไปยัง

หอผู้ป่วย การศกึษานี�มวีตัถปุระสงคเ์พื�อพัฒนาระบบป้องกนัความคลาดเคลื�อนในการสง่มอบโลหิตและสว่นประกอบ-

โลหิตแก่หอผู้ป่วยและลดระยะเวลาในการปฏบิตัิงาน เป็นการวิจัยเพื�อการพัฒนา ดาํเนินการระหว่างเดอืนสงิหาคม

ถึงตุลาคม ���� โดยศึกษาการปฏิบัติงานของเจ้าหน้าที� งานธนาคารเลือดด้วยการสังเกตแบบมีส่วนร่วมเพื� อ

ค้นหาจุดเสี�ยงในการปฏบิตังิาน และรวบรวมข้อมูลเพื�อวางแนวทางในการปรับปรุงวิธกีารปฏบิตังิาน โดยนาํเอาระบบ

บาร์โค้ดเข้ามาแก้ไขปัญหาดงักล่าว ผลการศกึษาพบว่าระบบบาร์โค้ดสามารถลดความคลาดเคลื�อนจากการสง่มอบโลหิต

และสว่นประกอบโลหิตแก่หอผู้ป่วยผดิพลาดให้เป็นศนูย ์รวมไปจนถงึการลดลดระยะเวลาในการปฏบิตังิานได้มากถงึ

ร้อยละ ��.�� ต่อเลอืด � ยูนติ และความพึงพอใจในการใช้งานโปรแกรมอยู่ในระดบัดมีาก จงึสรปุได้ว่าการนาํเอาระบบ

บาร์โค้ดมาใช้สามารถลดความคลาดเคลื� อนจากการส่งมอบโลหิตและส่วนประกอบโลหิตแก่หอผู้ ป่วยผิดพลาด

และการลดลดระยะเวลาในการปฏบิตังิานได้ ซึ�งทาํให้เกดิความถูกต้องและรวดเรว็
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บทนํา
ธนาคารเลือดนับเป็นหน่วยงานสนับสนุนทางคลนิิกที�

สาํคัญ เนื� องจากมีหน้าที�บริหารจัดการการหาและจัด

เตรียมโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตสาํหรับผู้ป่วย

หากมกีารจ่ายโลหิตหรือสว่นประกอบของโลหิตผดิพลาด

กจ็ะสง่ผลต่อการรักษา ทั�งยงัอาจทาํให้ผู้ป่วยเกดิอนัตราย

ถึงชีวิตได้ ในประเทศไทยมีการสาํรวจข้อมูลเกี�ยวกบัผล

แทรกซ้อนจากการรับโลหิต hemovigilance หรือ SHOT

(serious hazards of transfusion) เริ�มตั�งแต่ พ.ศ. ����

(ค.ศ. ����) และได้ดาํเนินการต่อเนื�องมาทุกปี โดย

คณะอนุกรรมการวิชาการ ในคณะกรรมการจัดหาและ

ส่งเสริมผู้ ให้โลหิต โดยมี วัตถุประสงค์ที� จะรวบรวม

ข้อมูลจากโรงพยาบาลทุกระดับที�มีการให้โลหิตแก่ผู้ป่วย

ตั�งแต่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จนถึงโรงพยาบาลชุมชน

เพื�อที�จะชี� บ่งชนิดของผลแทรกซ้อน อัตราการเกิดของ

ปัญหาต่างๆ ที�เกี�ยวกบัการให้โลหิต ซึ�งจะนาํไปสูก่ารรับรู้

และตระหนักถึงความสาํคัญของปัญหา เพื�อวิเคราะห์

สาเหตุ พร้อมทั�งสร้างมาตรการแก้ไขและป้องกนัปัญหา
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ดังกล่าวต่อไป(1)

มรีายงานว่า สาเหตขุองการที�ผู้ป่วยเสยีชีวิตเมื�อได้รับ

เลือดนั�น มากกว่าครึ�งหนึ�งเป็น human errors ที�เกิดจาก

ความผิดพลาดของบุคลากรที�เกี�ยวข้อง และความผิด-

พลาดเหล่านี� เกิดขึ� นได้ทั�งที�ธนาคารเลือดและที�หอผู้-

ป่วย(2) จากรายงานของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้าเกี�ยว-

กบัความผดิพลาดในขั�นตอนหลงัการตรวจวิเคราะห์ ในปี

����-���� และ ����-���� ที� เกี�ยวกับการจ่าย

โลหิตหรือส่วนประกอบของโลหิตผิดคนมีจาํนวน � ครั�ง

และ � ครั� งตามลาํดับ และมีการจ่ายโลหิตหรือส่วน-

ประกอบของโลหิตผิดหมู่ จาํนวน � ครั�ง และ � ครั�ง

ตามลาํดับ(3) จากการศึกษาเกี�ยวกับความคลาดเคลื�อน

จากการใช้โลหิตในโรงพยาบาลลาํพูน ตั�งแต่เดือนพฤศ-

จิกายน ���� ถึงเดือนกรกฎาคม ���� พบรายงาน

อบัุตกิารณท์ี�เกี�ยวข้องกบังานปฏบัิตกิารธนาคารเลอืด 511

ครั�ง และพบรายงานการส่งมอบโลหิตและส่วนประกอบ

โลหิตไปยังหอผู้ป่วยผิดพลาด (blood transport) � ครั�ง

สาเหตุเกิดจากไม่ได้ตรวจเช็คข้อมูลตามข้อกาํหนดก่อน

ทาํการจ่ายเลือดไปยังหอผู้ป่วย ดังแสดงในภาพที� � ซึ�ง

เป็นขั�นตอนสดุท้ายที�มคีวามสาํคัญอย่างยิ�งในการปฏบัิต-ิ

งาน การบันทกึข้อมูลผิดพลาด (blood record) 367 ครั�ง

ที�สาเหตุหลักเกดิจากรูปแบบการบันทกึข้อมูลใช้ผู้ปฏบิัติ

งานเขียนบันทกึลงไปในเอกสารที�เกี�ยวข้อง การติดสติก-

เกอร์ผิด (labeling) จาํนวน �� ครั�ง สาเหตุจากการไม่ได้

ตรวจเชค็ความถูกต้องของสติกเกอร์ก่อนทาํการติดลงไป

ยังถุงเลือด และการระบุข้อมูลของ donor (donor iden-

tification) 26 ครั�ง สาเหตุเกดิจากการคาํนวณวันที�หมด-

อายุของ donor ไม่ถูกต้อง สาเหตุเกี�ยวกบัการจ่ายโลหิต

หรือส่วนประกอบของโลหิต การตรวจและการติดต่อ

ประสานงานกบัหอผู้ป่วย ความผิดพลาดที�เกิดขึ�นในการ

ให้เลือดแกผู้่ป่วยนั�น เกดิขึ�นได้ในงานทุกกระบวนการของ

การปฏิบัติงาน ตั�งแต่การเจาะเลือดจากผู้บริจาค การ

เตรียม–จ่ายเลือด และการให้เลือดกบัผู้ป่วย ความผิด-

พลาดที�เกิดทั�งจาก human errors และเกิดจากระบบการ

บริหารจัดการในแต่ละกระบวนการ ธนาคารเลอืดจึงควร

มีการบริหารจัดการ เพื�อให้มี safe transfusion practices

ตลอดจนการให้ความรู้  ความเข้าใจ และการฝึกอบรม

แก่บุคลากรทุกฝ่าย มีคุณภาพตามมาตรฐาน สามารถ

ตรวจสอบได้ บุคลากรที�เป็นผู้ปฏบัิติไม่เหน็ความสาํคัญ

หรือไม่ให้ความร่วมมือในการปฏิบัติตามระบบที�วางไว้

กมิ็อาจทาํให้เกดิ unsafe transfusion(1) ซึ�งการจ่ายโลหิต

หรือส่วนประกอบของโลหิตผดิพลาดสง่ผลให้เกดิการให้

ภาพที� � ขอ้มูลการรายงานความคลาดเคลื�อน ช่วงเดือน พ.ย. ���� ถงึ ก.ค. ����
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โลหิตผิดหมู่ในระบบ ABO นบัเป็นความผดิพลาดที�ร้าย-

แรง เพราะอาจทาํให้ผู้ ป่วยถึงแก่ชีวิตได้ พบได้ในโรง-

พยาบาลทุกระดับและยังพบได้ทุกปี ผลสาํรวจในปี พ.ศ.

����-���� เป็น �:��,���, �:��,��� �:��,���

และ �:��,��� ตามลาํดับ(4) ซึ� งนาํไปสู่ภาวะ acute

hemolysis และมีอัตราตายในบางปี ถ้ามีการระบุปัญหา

สถานที�เกดิเหตุ กระบวนการที�มีความผดิพลาด บุคลากร

ที�เกี�ยวข้อง ผู้รับผิดชอบในแต่ละกระบวนการ และมีการ

วิเคราะห์สาเหต ุอย่างจริงจงั จะทาํให้สามารถหามาตรการ

ป้องกันที�มีประสทิธผิล นอกจากนี�  ปัญหาด้านภาระงานก็

เป็นสว่นสาํคญัที�สง่ผลต่อการตรวจสอบความถูกต้องของ

โลหิตและส่วนประกอบของโลหิต ผลการศึกษาเกี�ยวกับ

ภาระงานให้บริการโลหิต โรงพยาบาลแพร่ พ.ศ. ����

พบว่า กระบวนการเตรียม-จ่ายโลหิตแก่ผู้ป่วย และการ

เตรียมส่วนประกอบโลหิตมีเปอร์เซน็ต์ workload อยู่ที�

ร้อยละ 99.39(5)

ดงันั�น ผู้พัฒนาโปรแกรมและเจ้าหน้าที�งานธนาคาร-

เลอืด จงึทบทวนกระบวนการทาํงานของงานธนาคารเลอืด

และมีแนวคิดที�นาํเอาระบบสารสนเทศมาประยุกต์ใช้ใน

การบริหารจัดการระบบการส่งมอบโลหิตและส่วนประ-

กอบโลหิต แก่ผู้ ป่วยอย่างถูกต้องและปลอดภัย ตาม

มาตรฐานธนาคารเลือดและงานบริการโลหิต(6-8) เพื�อให้

การจ่ายโลหิตและส่วนประกอบของโลหิตผิดพลาดไปยัง

หอผู้ ป่วยเป็นศูนย์ อีกทั�งลดระยะเวลาในการปฏิบัติงาน

กระบวนการเตรียม-จ่ายโลหิตแก่ผู้ป่วยลงจากเดิมร้อย-

ละ ��.�� ต่อเลือด � ยูนิต

วิธีการศึกษา
ประชากรเป้าหมายในการศึกษาครั�งนี� เป็นผู้ปฏบิัติ-

งานธนาคารเลือด ใช้วิธกีารศกึษาวิจยัเพื�อการพัฒนา  เริ�ม

จากการสังเกตแบบมีส่วนร่วมเพื�อค้นหาจุดเสี�ยงในการ

ปฏิบัติงาน และรวบรวมข้อมูลเพื� อวางแนวทางในการ

แก้ไขร่วมกับทมีสหสาขาวิชาชีพ โดยการวิเคราะห์ข้อมูล

ย้อนหลัง ตั�งแต่เดือนพฤศจิกายน ���� ถึงมิถุนายน

���� เพื�อเปรียบเทียบข้อมูลการรายงานความคลาด-

เคลื�อนที�เกี�ยวข้องกบังานปฏบิัตกิารธนาคารเลอืด ใช้สถิติ

เชิงพรรณนา ได้แก่ จาํนวน ร้อยละ ซึ�งนาํไปใช้ประกอบ

การอธิบายความคลาดเคลื�อนที�เกิดขึ�นก่อนและหลังการ

ปรับปรุงพัฒนาระบบ และใช้แบบสอบถามในการประเมิน

ผลความพึงพอใจต่อการใช้งานโปรแกรม

การวเิคราะหป์ระเดน็สาํคญัของปัญหา ประเดน็สาํคญั

ที�มีความเกี�ยวข้องที�จะส่งผลให้เกิดความผิดพลาด คือ

�. การยนืยันข้อมูลผู้ป่วยกรณีที�มชืี�อ-สกุลเหมือนกนั

2. ความคลาดเคลื�อนจากการนาํใบขอโลหิตกบั tube

เลือด สลับกัน

3. การบันทึกข้อมูลสาํคัญลงในระบบคอมพิวเตอร์

และใบขอโลหิตไม่ครบถ้วน

4. ระบบการตรวจสอบในขั�นตอนการส่งมอบโลหิต

และสว่นประกอบโลหิตไม่รัดกุม จากการวิเคราะห์

ถึงสาเหตุหลักที�ทาํให้เกิดความผิดพลาดนั�นคือ

human errors และกระบวนการตรวจสอบก่อนสง่

มอบไปยังขั�นตอนการปฏิบัติงานขั�นตอนถัดไป

ไม่รัดกุมจนทาํให้เกิดความผิดพลาดในการส่ง

เลือดไปให้ผู้ป่วยได้

ทาํการพัฒนาโปรแกรม ได้มีการพัฒนาโปรแกรม

ระบบธนาคารเลือดโดยการนาํเอาระบบบาร์โค้ดเข้าไป

เป็นตวัที�ช่วยทวนสอบความถูกต้องในแต่ละขั�นตอนแทน

การตรวจเชค็ด้วยระบบเดิมที�ใช้การอ่านด้วยสายตา และ

ทวนสอบด้วยบุคลากรที�ปฏบัิติงาน ซึ�งมีโอกาสผิดพลาด

หรือข้ามขั�นตอนได้ง่าย เพื�อตรวจสอบว่าโลหิตหรือส่วน

ประกอบของโลหติยูนติดงักล่าวมข้ีอมูล ABO group และ

ข้อมูลที�เกี�ยวข้องกบัการจัดเตรียม และใช้โลหิตของผู้ป่วย

ตรงกัน หากมีข้อผิดพลาดอันเนื� องมาจากข้อมูลจาก

บาร์โค้ดไม่ตรงกนั ระบบจะทาํการแจ้งเตือนให้ผู้ปฏบัิติ-

งานทราบ และไม่อนุญาตให้ดาํเนินการในขั�นตอนต่อไป

จนกว่าจะมีการตรวจสอบและแก้ไข ดังภาพที� � โดยการ

กาํหนดให้มีการตรวจเช็คความถูกต้องของโลหิตและ

ส่วนประกอบโลหิตไป โดยใช้การอ่านบาร์โค้ดด้วยเครื�อง

สแกนเนอร์ � จุด คือ (1) ใบขอโลหิต (2) ถุงเลือด (3)

ผลยืนยัน (4) ใบคล้องโลหิต เพื�อค้นหาข้อมูลยืนยัน
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

ความถูกต้องในฐานข้อมูล และในแต่ละจุดจะมีรหัสของ

บาร์โค้ดที�แตกต่างกันเพื�อป้องกันความซํ�าซ้อนของรหัส

และป้องกันการที�เจ้าหน้าที�ไม่ปฏิบัติตามข้อกาํหนดของ

ระบบโปรแกรม ซึ�งในขั�นตอนสดุท้ายจะทาํการสแกนรหัส

บาร์โค้ดทั�ง � จุด ผ่านระบบโปรแกรมที�พัฒนาขึ�นเพื�อ

ทวนเชค็ความถูกต้องของข้อมูล ซึ�งเป็นการยืนยันความ

ถูกต้องในการส่งมอบโลหิตและส่วนประกอบโลหิตไปยัง

หอผู้ป่วยต่างๆ โดยมีตาํแหน่งของรหสับาร์โค้ดดงัต่อไปนี�

�. ใบขอโลหิต เพื�อเป็นการยืนยันว่าโลหิตและส่วน

ประกอบโลหิตยูนิตดังกล่าวนั�นได้ถูกจัดเตรียมให้ผู้ป่วย

รายใด

2. ถุงเลอืด เพื�อเป็นการยืนยนัว่าโลหติและสว่นประ-

กอบโลหิต ยูนิต ดังกล่าวนั�นคือโลหิตและส่วนประกอบ

โลหิตที�มีหมายเลขตรงกันกับที� ได้ระบุไว้ว่าจะต้องจัด

เตรียมให้ผู้ป่วยรายดังกล่าว

3. ผลยืนยัน เพื�อเป็นการยืนยันว่าโลหิตและส่วน-

ประกอบโลหิตยูนิตดังกล่าวนั�นผ่านกระบวนการตรวจ-

สอบผลการยืนยันจากกาชาดว่าไม่มีการติดเชื� อโดยผ่าน

การตรวจสอบตามเกณฑ์มาตรฐานของกาชาด

�. ใบคล้องโลหติ เพื�อเป็นการยนืยันว่าใบคล้องโลหิต

และสว่นประกอบโลหิต ยูนิตดังกล่าวนั�นได้ถูกจัดเตรียม

ให้ผู้ป่วยที�มีหมายเลขตรงกันกับที�ได้ระบุไว้ว่าจะต้องจัด

เตรียมให้ผู้ป่วย

ซึ�งรหัสบาร์โค้ดแต่ละขั�นตอนนั�นทาํไปเพื�อลดความ

ผิดพลาดหรือพฤติกรรมที�ไม่พึงประสงค์ของเจ้าหน้าที�

ที�ปฏบิัตงิาน จากนั�นกจ็ะมกีารสแกนรหสับาร์โค้ดทั�ง � จุด

ตามลาํดับก่อน-หลัง ตามที�ระบบโปรแกรมได้กาํหนดไว้

โดยการทวนสอบความถูกต้องระหว่างโลหิตและส่วน-

ประกอบโลหิตที�จัดเตรียมกับข้อมูลของผู้ป่วยให้มีความ

ถูกต้องก่อนส่งมอบ หากพบข้อผิดพลาดโปรแกรมจะ

ทาํการแจ้งเตือนให้ผู้ปฏบิัติงานทราบ ทั�งสญัลักษณ์ภาพ

และเสียง และไม่อนุญาตให้ดาํเนินการต่อไปได้ เพื�อให้

ผู้ปฏบิัติงานได้ทาํการตรวจเชค็ข้อผิดพลาดที�เกิดขึ�น ดัง

ภาพที� 3

ส่วนด้านการลดระยะเวลาในการปฏิบัติงานกระ-

บวนการเตรียม-จ่ายโลหิตแก่ผู้ป่วยลงจากเดินนั�น ได้นาํ

เอาระบบสารสนเทศเข้ามาประยุกต์ใช้ในการปฏิบัติงาน

เพื�อช่วยในการจัดเกบ็ ค้นหา ตรวจสอบ แจ้งเตือน ซึ�งจะ

เปลี�ยนแปลงการบันทึกข้อมูลด้วยการเขียนด้วยลายมือ

ของเจ้าหน้าที� มาเป็นการบันทกึด้วยระบบคอมพิวเตอร์

ที�ผ่านการตรวจสอบข้อมูลโดยระบบคอมพิวเตอร์ให้มี

ความถูกต้องก่อนที�จะบันทึกเข้าไปยังระบบฐานข้อมูล

และใช้เป็นข้อมูลอ้างองิในการปฏบิตังิานในขั�นตอนต่างๆ

เพื�อลดความซํ�าซ้อน ประหยัดเวลา และมีความถูกต้อง

มากยิ�งขึ�น

การทดสอบระบบ และประเมินระบบ การทดสอบ

ระบบโปรแกรมที�ได้พัฒนาขึ� นนั�น ได้มีการนาํเอาโปร-

แกรมไปทดสอบที�หน่วยงานธนาคารเลือด ในช่วงเดือน

สงิหาคม 2556 เพื�อประเมนิผลการทาํงานของโปรแกรม

ว่ามีความถูกต้องและมีข้อพกพร่องที�ต้องแก้ไข ซึ�งในการ

ภาพที�� โครงสรา้งหลกัในการพฒันาโปรแกรม

เตือนแกไ้ขเตือนแกไ้ข

Barcode 2 Barcode 3 Barcode 4

เตือนแกไ้ขเตือนแกไ้ข

Barcode 1

การบนัทกึ
ข้อมูลผู้ป่วย

การบนัทกึ
ข้อมูล Donor

การบันทกึ
ข้อมูล ABO Group

Cross matching

การบนัทกึ
จ่าย - คืนโลหิต

สบืค้น และวิเคราะห์ข้อมูล

เกบ็ข้อมูล

YES

NO NO

YES

NO

YES

NO

YES
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ประเมินระบบนั�นทางทมีสหสาขาวิชาชีพ ซึ�งประกอบไป

ด้วยแพทย์ พยาบาล นักเทคนิคการแพทย์ นักวิทยา-

ศาสตร์การแพทย์ และฝ่ายเทคโนโลยีสารสนเทศ ได้เข้า

ร่วมในการประเมินผลการทาํงานของโปรแกรม เพื�อให้

การรับรองว่าโปรแกรมสามารถนาํไปใช้จริงได้

การเกบ็รวบรวมข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล หลังจาก

นาํระบบโปรแกรมไปใช้งานจริงในหน่วยงานธนาคาร-

เลอืด ในช่วงเดอืนพฤศจิกายน ���� ถงึ มถุินายน ����

ได้มกีารเกบ็รวบรวมข้อมูลการรายงานความคลาดเคลื�อน

เพื�อเปรียบเทยีบอตัราการเกดิความคลาดเคลื�อนที�เกี�ยว-

ข้องและระยะเวลาการทาํงานของเจ้าหน้าที� งานธนา-

คารเลือด เปรียบเทยีบกันทั�งก่อนและหลังการปรับปรุง

ใช้ระบบ ตลอดจนความพึงพอใจในการใช้โปรแกรมของ

ผู้ปฏบัิติงาน และผู้รับผลงาน จาํนวน �� คน

ผลการศึกษา
ด้านคุณภาพ

จากการนาํเอาระบบบาร์โค้ดเข้ามาใช้ในการปฏบัิติ-

งานตั�งแต่กระบวนการเตรียม-จ่ายโลหิตแก่ผู้ป่วย ตั�งแต่

พ.ย. ���� – มิ.ย. ���� ปริมาณการเตรียม-จ่ายโลหิต

��,��� ยูนิต ไม่พบความคลาดเคลื�อนการสง่มอบโลหิต

และสว่นประกอบโลหิตผิดพลาด (blood transport) ส่วน

ความคลาดเคลื�อนอื�นๆ ที�เกี�ยวข้องกับการนาํเอาระบบ

บาร์โค้ดเข้าไปประยุกต์ใช้งาน พบว่า มีสาเหตุส่วนใหญ่

มาจากการตดิสตกิเกอร์ผดิ (labeling) และ การระบุข้อมูล

ของ donor (donor identification) ที�เหลือเป็นการบันทกึ

ข้อมูลผดิพลาด Blood Record การคนืโลหิตเพื�อใช้อกีครั�ง

(blood issue and reissue) การให้เลือด (blood transfu-

sion) การปฏบิตังิาน (blood process) สว่นประกอบโลหติ

(blood components ) การจัดเกบ็โลหิต (blood stor-

age) และตัวอย่างเลือดไม่ตรงกัน (blood sample)

(ตารางที� �)

การปรับปรุงโปรแกรมมีผลต่อขั�นตอนการค้นประวัติ

มากที�สดุ เหน็ได้จากเวลาในการปฏบัิตงิานที�ลดลง คดิเป็น

ร้อยละ ��.�� รองลงมาคือ ขั�นตอนการคืน การตรวจ

สอบ การทาํใบคล้อง  และการตรวจหมู่โลหิต ได้รับผล-

กระทบจากการปรับปรุงโปรแกรมน้อยที�สดุ โดยภาพรวม

แล้วสามารถลดระยะเวลาในการปฏิบัติงานได้มากถึง

ร้อยละ ��.�� (ตารางที� �)

ด้านความพึงพอใจ พบว่าความพึงพอใจในด้านต่างๆ

ของบุคลากรที�ปฏบัิติงานในงานธนาคารเลือด โรงพยา-

บาลลาํพูนที�มีต่อโปรแกรมบริหารงานธนาคารเลือด ใช้

ภาพที� � การอ่านบารโ์คด้ยืนยนัใบการจ่ายโลหิต � จุดเพื�อยืนยนัความถูกตอ้ง
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วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

การเกบ็รวมรวมข้อมูลจากบุคลากรที�ปฏิบัติงานในงาน

ธนาคารเลือด โรงพยาบาลลาํพูนที�มีการใช้งานโปรแกรม

บริหารงานธนาคารเลือด จาํนวน �� คน โดยใช้แบบ

สอบถามเป็นเครื� องมือในการรวบรวมข้อมูล จากการ

ศึ กษาพบว่า ด้ านระบบการป้องกันความผิดพลาด

(ร้อยละ ��.00) รองลงมาคือ ความน่าเชื�อถือของข้อมูล

ในระบบฐานข้อมูล ความสะดวกในการใช้งานระบบฐาน

ข้อมูล และระบบใช้งานง่ายและไม่ซับซ้อน ความเป็น

ปัจจุบันของฐานข้อมูลในระบบข้อมูล ประสิทธภิาพ และ

ความรวดเร็วในการตอบสนองของระบบ และข้อมูลมี

ประโยชน์ต่อผู้ใช้งาน ตามลาํดับ (ตารางที� 3)

วิจารณ์
การศึกษาครั�งนี� ชี� ให้เหน็ว่า การนาํเอาระบบบาร์โค้ด

ที�เป็นที�ยอมรับกนัในระบบสากล(9) ซึ�งการใช้ระบบบาร์-

โค้ดในการจัดเกบ็ข้อมูลมีความเที�ยงตรง มีความแม่นยาํ

มากกว่า จะช่วยลดข้อผดิพลาดในการทาํงานได้เป็นอย่าง-

มาก ระบบบาร์โค้ดยังช่วยเพิ�มประสิทธิภาพและประ-

สิทธิผลในการทาํงานเป็นอย่างมาก จะทาํงานได้รวดเรว็

ช่วยลดขั�นตอนและประหยดัเวลาการทาํงาน(10-12) ผลที�ได้

จากการศึกษาสามารถลดความคลาดเคลื�อนการส่งมอบ

โลหิตและส่วนประกอบโลหิตผิดพลาดให้ลดลงเป็นศูนย์

ซึ�งสอดคล้องกบัหลกัการสาํคญัของ zero defects(13) ได้แก่

1) คุณภาพคือความสอดคล้องกบัข้อกาํหนด

2) การป้องกนัข้อผดิพลาดเป็นสิ�งที�ต้องการ มากกว่า

การตรวจสอบและการแก้ไข

3) Zero defects เป็นมาตรฐานคุณภาพ

ตารางที� � ขอ้มูลเปรียบเทียบเวลาในการปฏิบติังานโดยใชโ้ปรแกรมบริหารงานธนาคารเลือด ก่อนและหลงั การปรบัปรุง

โปรแกรม ในหน่วยงานธนาคารเลือดโรงพยาบาลลาํพูน

  ขั�นตอนการปฏบิตัิงาน             เวลาปฏบิัตงิานเดมิ    เวลาปฏบิัตงิานใหม่     เวลาที�ลดลง             ร้อยละ

                                                     (วินาท)ี             (วินาท)ี               (วินาท)ี

 �. ตรวจสอบ 60 30  30 50.00

 �. ค้นประวัติ  120 30  90 75.00

 �. ระบุลาํดับ 60 40  20 33.33

 �. ตรวจหมู่โลหิต 40 30  10 25.00

 5. Cross matching 50 35  15 30.00

 �. ทาํใบคล้อง 120 60  60 50.00

 �. จ่ายโลหิต 90 50  40 44.44

 �. คนืโลหิต 80 30  50 62.50

    รวม  620  305  315 50.81

ตารางที� � ขอ้มูลการรายงานความคลาดเคลื�อนในช่วงเดือน

พฤศจิกายน ���� ถงึ มิถุนายน ����

กลุ่มประเภทความเสี�ยง          จาํนวนรายงาน   ร้อยละ

Labeling  10 21.28

Donor Identification  10 21.28

Blood Record 9 19.15

Blood Issue and Reissue 5 10.64

Blood Transfusion 3  6.38

Blood Process 3  6.38

Blood Components 3  6.38

Blood Storage 3  6.38

Blood Sample 1  2.13

IQC 0  0.00

Whole Blood Collection 0  0.00

Blood Transport 0  0.00

        รวม  47
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4) วัดคุณภาพออกมาเป็นค่าใช้จ่ายของการไม่เป็น

ไปตามข้อกาํหนด

แต่ในการศึกษาในครั�งนี� ยังคงมีความคลาดเคลื�อนที�

เกี�ยวข้องที�ยังไม่สามารถลดลงให้เป็นศูนย์ ซึ�งได้แก่ การ

บันทกึข้อมูลผิดพลาด (blood record) ที�สามารถลดลง

เหลือ 9 รายงาน ร้อยละ ��.�� จากเดิม ��� รายงาน

ร้อยละ ��.�� สาเหตหุลกัเกดิจากการรูปแบบ การบนัทกึ

ข้อมูลใช้ผู้ปฏบัิตงิานเขยีนบันทกึลงไปในเอกสารที�เกี�ยว-

ข้องซึ�งทาํให้เกดิข้อผิดพลาดได้ง่าย นอกจากนี�  เพิ�มอตัรา

การตรวจจับข้อผิดพลาดก่อนสง่มอบไปยังขั�นตอนถัดไป

ได้แก่ การติดสติกเกอร์ผดิ (labeling) และการระบุข้อมูล

ของ donor (donor identification) เพิ�มขึ�นเป็นรายงาน

10 รายงาน ร้อยละ ��.�� จากเดิม �� รายงาน ร้อยละ

5.09 และ �� รายงาน ร้อยละ �.�� ตามลาํดับ สาเหตุ

จากการไม่ได้ตรวจเช็คความถูกต้องของสติกเกอร์ก่อน

ทาํการติดลงไปยังถุงเลือด การคาํนวณวันที�หมดอายุของ

donor ไม่ถูกต้อง โดยรวมแล้วสาเหตุหลักที�ทาํให้เกิด

ความผิดพลาดนั�นคือ human errors ที�ยากต่อการควบคุม

ซึ�งจะเป็นโอกาสในการพัฒนาต่อไปเพื�อลดผิดพลาดให้

ได้มากที�สดุ ส่วนด้านการลดระยะเวลาในการปฏบิัติงาน

กระบวนการเตรียม-จ่ายโลหิตแก่ผู้ป่วยลงจากเดิมนั�น

หลังจากได้นาํเอาระบบสารสนเทศเข้ามาประยุกต์ใช้ใน

การปฏบิัติงาน เพื�อช่วยในการจัดเกบ็ ค้นหา ตรวจสอบ

แจ้งเตือน ซึ� งจะเปลี�ยนแปลงการบันทึกข้อมูลด้วยการ

เขียนด้วยลายมือของเจ้าหน้าที�  มาเป็นการบันทึกด้วย

ระบบคอมพิวเตอร์สามารถลดระยะเวลาในการปฏิบัติ-

งาน โดยรวมลงได้ร้อยละ ��.�� ส่งผลให้ลดเปอร์เซน็ต์

workload ของการปฏบิัติงานลง

ขอ้เสนอแนะ

การตรวจเช็คความถูกต้องในการส่งมอบโลหิตและ

สว่นประกอบโลหิต จากงานปฏบัิตกิารธนาคารเลอืดไปยัง

หอผู้ป่วยต่างๆ ด้วยระบบบาร์โค้ดยังคงสามารถทาํได้ใน

สว่นของงานปฏบัิตกิารธนาคารเลอืดเทา่นั�น ซึ�งหากมกีาร

พัฒนาให้สามารถตรวจสอบด้วยระบบบาร์โค้ด ยังหอ

ผู้ป่วยต่างๆ กอ่นให้กบัผู้ป่วยได้นั�น จะทาํให้ระบบมคีวาม

สมบูรณ ์และเกดิความปลอดภยักบัผู้ป่วยมากขึ�นกว่าเดมิ

ตารางที� � ผลการประเมินแบบสอบถามของบุคลากร ที�ปฏิบติังานในงานธนาคารเลือด โรงพยาบาลลาํพูนที�มีต่อ

โปรแกรมบริหารงานธนาคารเลือด (n=30)

                   ความพึงพอใจ           ค่าเฉลี�ย             ร้อยละ           แปลผล

1. ข้อมูลมีความถูกต้องสมบูรณแ์ละครบถ้วน 4.45  89.00  มาก

2. ความเป็นปัจจุบนัของฐานข้อมูลในระบบข้อมูล  4.57  91.40  มากที�สดุ

3. ความเหมาะสมของรปูแบบที�ใช้ในระบบฐานข้อมูล 4.34  86.80  มาก

4. ความน่าเชื�อถือของข้อมูลในระบบฐานข้อมูล 4.60  92.00  มากที�สดุ

5. ความสะดวกในการใช้งานระบบฐานข้อมูล 4.58  91.60  มากที�สดุ

6. การใช้งานประโยชน์จากระบบฐานข้อมูล 4.45  89.00  มาก

7. ระบบใช้งานง่ายและไม่ซับซ้อน 4.58  91.60  มากที�สดุ

8. สามารถค้นหาหรือเข้าถงึข้อมูลที�ต้องการ 4.45  89.00  มาก

9. ประสทิธภิาพและความรวดเรว็ในการตอบสนองของระบบ 4.55  91.00  มากที�สดุ

10. ข้อมลูมปีระโยชน์ต่อผู้ใช้งาน 4.52  90.40  มากที�สดุ

11. ระบบการป้องกนัความผดิพลาด 4.65  93.00  มากที�สดุ

12. เอกสารที�ได้จากระบบมคีวามเหมาะสม 4.35  87.00  มาก

ภาพโดยรวมของระบบ 4.51  90.15  มากที�สดุ
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การพัฒนาระบบป้องกนัความผดิพลาดการส่งมอบโลหิตและส่วนประกอบโลหิตโดยใช้ระบบบาร์โค้ด

วารสารวชิาการสาธารณสุข ���� ปีที� �� ฉบบัที� �

สรุป

การนาํเอาระบบบาร์โค้ดมาใช้สามารถลดความคลาด-

เคลื� อนและความผิดพลาดจากการส่งมอบโลหิตและ

ส่วนประกอบโลหิตแก่หอผู้ป่วย และการลดลดระยะเวลา

ในการปฏบิัตงิานได้ ซึ�งทาํให้เกดิความถูกต้องและรวดเรว็

กิตติกรรมประกาศ
ขอขอบคณุผูอํ้านวยการโรงพยาบาลลาํพูน เจา้หนา้ที �

งานปฏิบติัการธนาคารเลอืด เจา้หนา้ที �กลุ่มงานเทคนิค-

การแพทย์ กลุ่ มการพยาบาล คณะกรรมการบริการ

ความเสี �ยง โรงพยาบาลลาํพูน ที�ทําใหก้ารศึกษาครั �งนี�เป็น
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Abstract: Development of Barcode System to Prevent Blood Component Mistake

Suwan Pinyojit, B.B.A.*; Saifon Khueansuwan, B.A.**; Phanida khamthita, B.Sc.**

* Bureau of human resource development and quality control. Department of Health service system develop-

ment, Lamphun Hospital; ** Bureau of Blood Bank, Department of Laboratory service, Lamphun Hospital

Journal of Health Science 2016;25:888-96.

The study of relative risk incidence report of blood bank in Lamphun Hospital between November

2011 to July 2013 found that 511 risks include of 2 risks suggestible found to deliver blood and blood

components to the patients who admit in hospital mistaken cause of not checking data as standard operating

before the blood supply to the work.Objectives: Methods of this study consists of reduce the incidence of

risk in the delivery process of blood and blood components to the patients and reduced the time between

delivery process by participation observation in delivery process between August 2013 to October 2013

for data collection and approach Barcode system for improving delivery process. Apply Descriptive relative

studies are the process. Result: Approach Barcode system for delivery process of blood and blood compo-

nents to the patients provide the accuracy to make zero mistaken and reduce (50.81) of timing process per

1 unit of blood and very good level of personnel satisfaction.Conclusions: The development of barcode

system. Can provide the accuracy to make zero mistaken and reduce of timing process. And provide

accurate, safety and quickly.

Key words: barcode system, blood and blood components delivery process, prevention of mistake


