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Background 

• Objective – to improve transfusion safety by encourage report of 
transfusion errors/incidents , do RCA, sharing and learning from 
participants and experts

Safe transfusion practice 

System to prevent errors/harm



Data from report to NRLS 

• ใหเ้ลือดผิดคน

• เจาะเลือดผิดคน

• ความผิดพลาดของหอ้งปฏิบติัการ ธนาคารเลือด 

• บางคนมีอาการผิดปกติ จาก Transfusion reaction มีการ workup ---- จงึทราบวา่ใหเ้ลือด
ผิดคน หรอื ผิดหมู่

• Delayed hemolysis 

Only “E up” occurrences 

Create safe zone to report incidents and errors
Record - explore - analyze – create “system” to “prevent errors/harm”    



ขอ้มลู ณ วนัที ่7 พ.ค. 64



การวเิคราะห์ขอ้มูลท่ีได ้submit กบั สรพ : “E up incidents/occurrences ” 

• Total 35 blood transfusion events :
Errors occurred  at ward 22  (TR 4) 
Errors occurred at blood bank 7 
Platelet :bacterial culture positive 1
Transfusion reaction alone 1 (แน่นหนา้อก)
Delayed hemolysis 4 

ใหเ้ลือดผิดคน  17 ครัง้ ใหเ้ลือดผิดหมู ่12 ครัง้ (มี Oให ้A, Oให้ B)
ผิดคน แตไ่มผิ่ดหมู ่คือ O ให ้O หนึ่งราย นอกนัน้ไมไ่ดร้ะบ ุ

มี reaction 5 ราย มีหนึ่งรายมี reaction แน่นหนา้อก แตไ่มไ่ดใ้หเ้ลือดผิดหมู่

RBC 31
Plasma 1
Platelet 3 



Workshop ในวนัน้ี

• Wrong blood in tube – เจาะเลือดผิด แบบตา่งๆ

• Errors in blood bank

• Administration errors 

RCA 



Case 1 : wrong blood in tube 

ติด sticker บนหลอดเลือด ระบ ุช่ือ ผป ผิดราย

ท่ี ER เวรดกึ ผป หญิงอาย ุ78 ปี clinical sepsis , BP drop แพทย ์สั่งจองเลือด และเจาะเลือดตรวจ
CBC,H/C, blood chemistry , electrolyte สั่ง start IV fluid, inotropic drug and iV
antibiotics
พยาบาล เจาะเลือด พิมพ ์sticker มาจาํนวนหนึ่ง แลว้ รบีเจาะเลือด ตามคาํสั่งแพทย ์ผป และรบียา้ยเขา้ ward 

ธนาคารเลือด ตรวจเลือด แลว้ หมูเ่ลือด ผป เป็น group O RhD positive ไมต่รงกบัของเก่าซึง่เป็น group 
B RhD positive จงึติดตอ่ หอผูป่้วย และไดร้บั sample ใหม ่ระบ ุช่ือ นามสกลุและ HN แตกตา่งจากเดิม 



สนุนัท ์วฒันา HN 58-4432
DOB 08/02/2508

สนุนัท ์ตรงใจ HN 53-8643
DOB 18/07/2520

Sample แรก จาก ER

Sample จาก Ward 

ช่ือ นามสกลุ HN
สนุนัท ์กลบัมา 54-7863

สนุนัท ์ตรงใจ 55-8642

สนุนัท ์วฒันา 58-4432

สนุนัท ์วิธี 52-1295

สนุนัท ์สมมติุ 53-4677

ตรวจไดห้มู่ O ประวติัเก่าหมู ่B 

ตรวจไดห้มู่ O 
ประวติัเก่าหมู ่O ช่ือ ผป ในระบบ IT รพ

ปัญหา label specimen ผิด

เวรดกึ workload มาก ผป หลายราย กาํลงัตอ้งทาํการรกัษา

ติดปา้ยผิด เพราะเลือกพิมพ ์sticker ผิด
ผป ซมึ ถามผป ตอบไมรู่เ้รื่อง

ขอ เจาะเลือดใหมจ่าก ward



การแกปั้ญหาต่อไป 

• ธนาคารเลือด ได ้sample ใหม ่ท่ี เลือด และ label ถกูตอ้งตรงกนั ผป 

• แลว้ lab ท่ีสง่ไป ในช่ือ ผป รายนี ้ไมไ่ดม้า รพ แตมี่ผล lab ของผป ราย
อ่ืน ในช่ือนี ้จาํนวนมาก ตอ้งจดัการแกไ้ขใหถ้กูตอ้ง

สนุนัท ์วฒันา HN 58-4432
DOB 08/02/2508

ปัญหาหลัก 

การระบ ุตวั ผป ใน สถานการณ ์ท่ีผป ไมรู่ต้วั ไมส่ามารถใหค้วามรว่มมือ

ไมมี่ปา้ยผกูขอ้มือ เพราะเป็น ผป ท่ียงัไมไ่ด ้admit 
สถานการณ ์เรง่รบี จงึ เลือกพิมพ ์sticker ผิดคน

การติด sticker ทาํ bedside 

ป้องกัน 

การระบตุวัผป ติด ปา้ยช่ือ ท่ีผป ใน ER
การตรวจสอบปา้ยติด tube เลือด กบั ปา้ยช่ือ ผป 

การมี จนท ท่ีเพียงพอกบั workload
ตระหนกัรูว้่า สถานการณนี์ผ้ิดพลาดง่าย ระวงัใหม้าก



Case 2 

ผป ไดร้บัเลือด ผิดหมู ่เกิด transfusion reaction ท่ีรุนแรง เสียชีวิต เป็นการใหเ้ลือดครัง้แรก ท่ีมีการ
สง่ specimen มาตรวจหมูเ่ลือด ซํา้

การตรวจคน้ Transfusion reaction พบวา่ 

เลือดท่ีสง่มาขอเลือด ครัง้ท่ี 1 หมู ่A RhD positive 
เลือดท่ีสง่มาครัง้ท่ีสอง เพ่ือตรวจหมูเ่ลือด ซํา้ หมู่ A RhD positive 

เลือดท่ีเจาะจากผูป่้วย หลงัเกิด transfusion reaction หมู ่B RhD positive 



การคน้หาขอ้มูลเพ่ิมเติม

• เลือดท่ีสง่ธนาคารเลือด ในครัง้ท่ี 1 ขอเลือด และ ครัง้ท่ีสอง เจาะพรอ้มกนั เพราะ พยาบาล ทราบวา่ เป็น 
ผป รายใหม ่ธนาคารเลือด จะจอ้งขอใหเ้จาะเลือดสง่อีกครัง้หนึ่ง ไมต่อ้งการรบกวนผูป่้วยและใหผ้ป เจ็บตวั
หลายครัง้

• ผป รายนี ้ไมเ่คยใหเ้ลือด จงึไมมี่หมูเ่ลือดเก่า ในระบบท่ีจะช่วยปอ้งกนั การใหเ้ลือดผิดหมู่

• Transfusion reaction ท่ีเกิดขึน้ ไมไ่ด ้detect แตแ่รก ไมไ่ดเ้ฝา้ระวงั record vital signs 
เพ่ือทราบปัญหา ผป มีอาการรุนแรงแลว้

ปัญหาหลกั การเจาะเลือด ครัง้ท่ีสอง เพ่ือ confirm หมูเ่ลือด ตอ้งเจาะ คนละครัง้ จากการสง่ specimen 
ครัง้แรก เพราะ เป็น gate control ในการใหเ้ลือด ผิดหมู ่ตอ้งปฏิบติัตามอยา่งเครง่ครดั



Case 3: wrong blood in tube 

ผูป่้วย ชาย อาย ุ50 ปี เป็น Congestive heart failure วนันี ้ผป ซีด Hb 6.5 g/dL แพทย์ สั่ง
จองเลือด  

ธนาคารเลือด แจง้วา่ เลือด ผป ท่ีจองไป หมูเ่ลือด ไมต่รงกบั ประวติัเก่า

จงึเจาะเลือดสง่ครัง้ท่ีสอง

เจาะเลือดครัง้แรก นาย สวุฒัน ์ขาวดี HN 54-8899  Group A RhD positive ประวติัเก่าหมู่ O
เจาะเลือด ครัง้ท่ีสอง นาย สวุฒัน ์ขาวดี HN 54-8899 Group O RhD positive ตรงกบัประวติั
เก่า ท่ีเคยใหเ้ลือดมาหลายครัง้



ขอ้มูลเพ่ิมเติม

• การสืบสวนขอ้มลู - ผป ไมไ่ดถ้กูเจาะเลือดในครัง้แรก เจาะเลือด เพียงครัง้ท่ีสอง

• ในครัง้แรก เจาะเลือด ผิดคน เพราะช่ือเหมือนกนั แตอ่ยูเ่ตียงอ่ืน ผูท่ี้เจาะเลือด นาํเลือดท่ีเจาะและ 
sticker มาติดท่ี nurse station โดยการทาํ double check กบั ใบจองเลือด 

ปัญหา

ผป รายนี ้รูต้วัดี รว่มมือไดท้กุอยา่ง 

เป็นผูป่้วยใน มี wrist band แตไ่มไ่ดต้รวจสอบ  เพียงแตถ่ามช่ือ ไม่คดิว่ามผีป ชือ่ซํา้กัน

การ identify ผป label specimen เกดิขึน้ที ่nurse station ห่าไกลจาก ผป

ความเขา้ใจ เรื่อง double check ???

การปอ้งกนั 

Sample circle 
Participation of patient



Wrong blood in tube 

• Patient identification errors 

• Specimen labelling errors 

• Staff follow SOP – for critical step  

label immediately and check against wrist band/patient active 
participation at bedside 

Sample circle 

Pt ID

staff

Label 



ขอ้มูลท่ีตอ้งการเพ่ือวเิคราะห์สาเหตุ ท่ีทาํใหเ้กิด errors 
What happened? เจาะเลือดผิด “wrong blood in tube” 
How it happened ? เจาะเลือด นาย แทน ซึ่งท่ีจรงิตอ้งเจาะ นาย ตรง และเจาะสลบักนั 

เจาะเลือด นายแทน ติดช่ือ นาย นายตรง

เจาะเลือด นายตรง ติดช่ือ นายแทน

เวลาใด เกิดขึน้ ในเวลา นอกเวลา เกิดท่ีไหน OPD ward OR 
Why it happened? ช่ือคลา้ยกนั

เรยีกนายตรง แต่นายแทน แซงคิว มา

ติด sticker ไวเ้ป็นของคนไขค้นก่อน

เรยีกขอ้มลู จากเวชระเบียนมาผิดคน จงึพิมพ ์sticker ผิด ช่ืออยู่ใกล้ๆ กนั ช่ือเดียวกนั

passive identification 
ไมไ่ดร้ะบตุวัผูป่้วยอย่างถกูตอ้ง 

workload งานยุ่ง ไมมี่เวลา

คนพลกุพลา่น ไมมี่สมาธิ



การทาํ incident investigation 

• รวบรวมขอ้มลู 
• คาํใหก้ารจาก เจา้หนา้ท่ี และผูป่้วย คนท่ีอยู่ในเหตกุารณน์ัน้

• Patient’s note 

• Procedure/policy and guideline มีกาํหนด ไวห้รอืไม ่วา่ใหป้ฏิบติั อยา่งไร

• Consult experts วิเคราะหส์าเหต ึจดัการแกปั้ญหา หาแนวทางปอ้งกนั



แนวทางป้องกนั Wrong blood in tube 

• ระบตุวัผูป่้วย ใหแ้ม่นยาํ โดยถามช่ือ นามสกลุ ตรวจสอบ DOB/HN ท่ี wrist 
band หรอื ปา้ยช่ือ ระบตุวัผป (จดุเสี่ยงใน ผป ท่ียงัไม่ได้ admit)

• Label specimen ทนัที ใหเ้สรจ็สิน้ ขณะท่ีอยู่ตอ่หนา้ผป ท่ีขา้งเตียง หา้มทาํในท่ี
อยู่ห่างจากผูป่้วย ตรวจสอบซํา้

• ผูป่้วยท่ีใหเ้ลือดครัง้แรก ซึง่ไม่มีประวติัการตรวจหมู่เลือดมาก่อน เม่ือธนาคารเลือด ขอ
sample เพ่ือตรสตสอบ ตอ้งเจาะใหม่ หา้มใช ้sample จากการเจาะเลือดครัง้
เดียวกนั

• งานยุ่ง ผปไม่รูต้วั ผป จาํนวนมาก  เป็นปัจจยัเพ่ิมความเสี่ยง  หา้มขา้มหรอื 
ปรบัเปลี่ยน – critical steps ท่ีกลา่วมา ตอ้งสรา้งความตระหนกัใหที้มทกุคน

พวกเรา ทราบดี

แต่ทาํอย่างไร จะปฏบัิติ

ให้ได้ตามนี ้ในทุกกรณี



Transfusion chain 
https://www.freepik.com/free-vector/doctor-isometric-set_

https://www.freepik.com/free-vector/health-care-take-blood-sample

https://www.vectorstock.com/royalty-free-vector/test-blood-cartoon-set-icon-vector-2895365

Blood bank 

https://creazilla.com/nodes/35522-blood-transfusion-clipart



ดอกติว้ ท่ีน่าน 



Before transfusion 
• Check doctor order sheet : product type (red cells/platelets), special 

need (radiation, CMV negative, washed..)

• Check patient blood group- from LIS 

• Check – blood bag 
• Compatibility label 
• Blood bag label  
• Agree- blood group result 

• Write down information in doctor order sheet 
• Blood component type
• Unit number, volume
• Rate of transfusion 
• Record vital signs  

• Go to bedside with another doctor/nurse to double check (right 
blood and right patient ) and document this.

• introduce yourself/ ask for patient name – active identification
• ask for permission to tx and give reason of tx
• check patient ID/wrist band ID against compatibility label 
• Inform patient about adverse effect of blood transfusion
• Tell pt. to notify care team if any abnormal signs/symptoms occur

Pre tx : vital signs
During transfusion : monitor 
patient’s signs and symptoms, 
record vital signs at 15 minute, 
then q 30 minutes .

Correct bag

Early detection of side effect

1

2



System to prevent incompatible blood transfusion 
• Specimen collection: positive patient identification & label immediately (ขณะที่

ยงัอยุ่กบั ผป)

• Blood bank: check blood group against previous blood type หรอื เจาะเลือด ครัง้ที่สอง เพ่ือ
ตรวจสอบวา่ตรงกบัครัง้แรกหรอืไม่

. การตรวจเลอืด ดว้ยเครือ่งอตัโนมติั เช่ือมโยงผลการตรวจหมูเ่ลือด ผ่านระบบ LIS ไมมี่การลอกผล ดงันัน้ ตอ้งตรวจสอบ
หมู่เลอืดของ ผป  ก่อนใหเ้ลอืด

. ถงุเลือด มีปา้ยฉลาก ท่ีทีมท่ีทาํการรกัษา มีความเขา้ใจ 

ปา้ยติดถงุเลือด หมูเ่ลือด ตรงกบัผูป่้วย

ปา้ยแสดงวา่ การตรวจเลอืด ถงุนัน้  เขา้กบัผป 

. การตรวจสอบ ท่ี bedside ตอ้งใช ้บคุลากรสองคน ตรวจสอบพรอ้มกนัวา่ เลือดท่ีจะนาํไปให ้เป็นเลือดท่ีเตรยีมใหผ้ป 
และ หมูเ่ลอืด เขา้กบัผป ได ้มีการลงบนัทกึไว ้

. การเฝา้ระวงั signs & symptoms ของ transfusion reaction เพ่ือการพบตัง้แตร่ะยะแรกๆ  การตรวจคน้
แบบเป็นระบบ



Thank you for your attention 

risk



Sample cases for RCT 
• ขณะท่ีกาํลงัให ้FFP ถงุท่ี 3 ผป เกิดอาการ เหน่ือย หายใจมีเสียง

wheeze ผิวหนงัแดงรอ้น และคนั

• รกัษาดว้ย high flow Oxygen, IV hydrocortisone
and chlorpheniramine , nebeulised
Salbutamol /Ipratropium bromide

• Interview patient/hospital staff /patient 
clinical note/nurse note  LIS,HIS , incident 
report form, guideline 

• Problem 1: acute reaction to FFP: 
anaphylaxis from clinical data

• Problem 2: no tryptase was done but 
clinical data – indicate type of reaction 

• Problem 3: FFP was prescribe for 
reversal of warfarin

• Does not follow guideline 
• reversal of warfarin – vitamin K
• Life threatening - PCC

RCA: Leeds teaching hospital :https://www.yumpu.com/en/document/view/31330324/root-cause-analysis-of-transfusion-incidents-the-leeds-experience

Root cause 

Adhere to guideline, communication
Hospital transfusion committee monitor , audit



ขอ้มูล ท่ีควรมีในรายงานเพ่ือการวเิคราะห์

• ขอ้มลูผูป่้วย  มีความจาํเป็นในการใหเ้ลือดหรอืไม ่

• เกิดเหตอุะไร ผลเป็นอยา่งไร

• เกิดเหตเุม่ือใด ท่ีไหน มีรายละเอียด

• สาหตท่ีุทาํใหเ้กิด ประมวลจาก ขอ้มลูท่ีหาได ้มีก่ีปัจจยั

เรามีระบบปอ้งกนั WI SOP policy อะไรอยูบ่า้ง

มีประสทิธิผลหรอืไม่
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