
การพัฒนารูปแบบการบริหารความเสี่ยง 
จากการใช้ AI application ในการให้เลือดป้องกัน
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บทน า 
ข้อมูลการใช้เลือด หอผู้ป่วยอายุรกรรมโรคเลือด 

จ านวนคร้ังการให้เลือด 
 

 ปริมาณการใช้เลือดมาก มีโอกาสเกิดความเสี่ยงจากการให้เลือดมาก 

ไม่พบอุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด  

* แต่พบความเสี่ยงระดับ Near miss * 

ปีงบประมาณ จ านวนอุบัติการณ์ เหตุการณ์ 

ปี 2564 2 ติดสติกเกอร์ผิดคน 2 ครั้ง 

ปี 2565 1 เจาะเลือดผิดคน 

ปี 2566 1 เจาะเลือดผิดคน 

ปี 2567 3 เจาะเลือดผิดคน 2 คร้ัง, แพ้เลือด 1 คร้ัง 

ส่วนใหญ่เป็นเร่ือง Patient Identification 
 ก่อนหน้านี้มีการตรวจสอบแบบ double check โดยพยาบาล 2 คน ก่อนการให้เลือด ถามช่ือ 

สกุล และวัน เดือน ปีเกิดผู้ป่วย ให้ผู้ป่วยบอกเอง และตรวจสอบกับป้ายข้อมือผู้ป่วย 
 จากนั้นในปี 2566 โรงพยาบาลขอนแก่นได้ประกาศนโยบายความปลอดภัย 3P Safety และ

ก าหนด Zero event การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด จึงได้ก าหนดนโยบายการใช้ AI 
application ทุกข้ันตอนในการขอเลือด จ่ายเลือดและให้เลือด และก าหนดเป็น Strong 
Action เพื่อป้องกันความคลาดเคลื่อนจากการให้เลือด 

อย่างไรก็ตามการใช้ AI application ยังพบว่าเกิดปัญหา
บ่อยครั้ง เช่น WiFi ไม่เสถียร, ป้ายข้อมือ Scan คิวอาร์โค้ด
ไม่ได้ เกิดความยุ่งยาก จึงไม่ใช้ ระบบ AI application 



เป้าหมาย 

เป้าหมาย 

ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 

ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 

 
1. อุบัติการณ์การเจาะเลือดผิดคน = 0 
2. อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ระดับ E ข้ึนไป = 0 
3. การใช้ AI application ในการเจาะเลือดและให้เลือดมากกว่าร้อยละ 90 
 

 
1. บุคลากรปฏิบัติตามแนวทาง Identify ถูกต้อง ป้องกันการให้เลือดผิด 
 



การด าเนินงาน: ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 – มิถุนายน 2567 ใช้กระบวนการ PDCA ดังนี้  

วงจร PDCA รอบที่ 1  

Plan 

Do 

Check 

Act 

ประเด็นพัฒนา 

แผนพัฒนา 

1 ตุลาคม 2566 – 31 ธันวาคม 2566 integration คลังเลือด IT RM 

1)วิเคราะห์ขั้นตอน การใช้งาน AI application 2)จัดอบรมพัฒนาสมรรถนะพยาบาล  
3) ประชุมทีมพยาบาลอายุรกรรมโรคเลือด ศูนย์คลังเลือดกลาง งาน IT และ ห้องตรวจ OPD  

แก้ไขสัญญาณ WiFi, ป้ายข้อมือผู้ป่วย 
ปร้ินเป็นคิวอาร์โค้ด AN  

พยาบาลให้เลือดตามแนวทางที่ก าหนด  

พบอุบัติการณ์ความเสี่ยงระดับ Near miss  2 คร้ัง เป็นการเจาะเลือดผิดคน แต่พบได้ก่อนน าส่ง
เลือด มีการใช้ AI application เจาะเลือดเดือนธันวาคม 2567 ร้อยละ 81.30 (152 ครั้ง) และใช้ 
AI application ให้เลือดร้อยละ 92.60 (236 ยูนิต) 

 บุคลากรใช้ AI application ไม่ครบทุกข้ันตอน  

ใช้ AI application ทุกขั้นตอน  

ทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงที่เกิดข้ึน
และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

นิเทศการใช้ AI ในทุกขั้นตอน ครบ 100%  

พยาบาล 



การด าเนินงาน: ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 – มิถุนายน 2567 ใช้กระบวนการ PDCA ดังนี้ (ต่อ)  

วงจร PDCA รอบที่ 2  

Plan 

Do 

Check 

Act 

ประเด็นพัฒนา 

แผนพัฒนา 

1 มกราคม 2567 – 31 มีนาคม 2567 integration แพทย์ คลังเลือด Risk Owner 

1)วิเคราะห์ขั้นตอนการใช้ AI application 2)ประชุมทีม ก าหนด Risk owner จัดท า Risk 
register ในหน่วยงาน ก าหนดวิธีการในกรณีมีข้อจ ากัดในการใช้ AI application  

พยาบาลผู้ให้เลือดใช้ Check list แนวปฏิบัติการเจาะเลือด ขอเลือด และให้เลือด กรณีที่ไม่สามารถ
ใช้ AI application  

พบอุบัติการณ์ความเสี่ยงในการให้เลือดระดับ C 1 คร้ังเป็นการแพ้เลือด แต่ให้ถูกคน ถูกหมู่ ถูก
ชนิด มีการใช้ AI application เจาะเลือดเดือนมีนาคม 2567 ร้อยละ 85.90 (139 ครั้ง) และใช้ 
AI application ให้เลือดร้อยละ 95 (227 ยูนิต)  

แนวปฏิบัติป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด  

แนวปฏิบัติป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด  

พัฒนา Check list แนวปฏิบัติการเจาะเลือด 
ขอเลือด และให้เลือด  

Identify ผู้ป่วยได้ถูกต้อง 

ทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงและพัฒนาแนว
ปฏิบัติป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 

พยาบาล 



การด าเนินงาน: ระหว่างเดือนตุลาคม 2566 – มิถุนายน 2567 ใช้กระบวนการ PDCA ดังนี้ (ต่อ)  

วงจร PDCA รอบที่ 3  

Plan 

Do 

Check 

Act 

ประเด็นพัฒนา 

แผนพัฒนา 

1 เมษายน 2567 – 30 มิถุนายน 2567 integration แพทย์ คลังเลือด Risk Owner 

ทบทวนแนวทางการให้เลือด และพัฒนาแนวปฏิบัติการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 

พยาบาลให้เลือดตามแนวปฏิบัติที่ก าหนด 

ไม่พบอุบัติการณ์ความเสี่ยงจากการให้เลือด มีการใช้ AI application เจาะเลือดเดือนมิถุนายน 
ร้อยละ 91.80 (136 คร้ัง) และใช้ AI application ให้เลือดร้อยละ 99.30 (204 ยูนิต) 

นิเทศ ก ากับ ติดตาม เก็บข้อมูลอุบัติการณ์ความ
เสี่ยง ทบทวน และพัฒนาอย่างต่อเนื่อง 

แนวปฏิบัติป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด  

ลดโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 

ทบทวนอุบัติการณ์ความเสี่ยงและพัฒนาแนว
ปฏิบัติป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 

แนวปฏิบัติการป้องกันภาวะแทรกซ้อนจากการ
ให้เลือด 

พยาบาล 



ผลการด าเนินงาน 

ตัวชี้วัดเชิงปริมาณ 
• 1. อุบัติการณ์การเจาะเลือดผิดคน = 0 
• 2. อุบัติการณ์การให้เลือดผิดคน ผิดหมู่ ผิดชนิด ระดับ E ขึ้นไป = 0 
• 3. การใช้ AI application ในการเจาะเลือดเฉลี่ยร้อยละ 84.64 
       การใช้ AI application ในการให้เลือดเฉลี่ยร้อยละ 94.42 

ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ 

หลังการพัฒนา 

1 

3 

2 4 

นิเทศ ก ากับ ติดตามอย่าง
ต่อเนื่อง โดยหัวหน้าเวร/ 
หัวหน้าตึก 

ไม่พบอุบัติการณ์การให้เลือดผิด เจาะเลือดผิดคน  

ใช้ AI application ทุก
ข้ันตอนเพ่ิมมากข้ึน 
Identify ถูกต้อง  

ใช้ check list เจาะเลือดและให้เลือด หากไม่สามารถใช้ AI application ได้ 

  ต.ค.66 พ.ย.66 ธ.ค.66 ม.ค.67 ก.พ.67 มี.ค.67 เม.ย.67 พ.ค.67 มิ.ย.67 

% ใช้ AI ให้เลือด 85.3 91.2 92.6 92.2 99 93 98.2 99.3 99 

% ใช้ AI เจาะเลือด 84.4 89.7 78.7 81.3 88.7 82.7 91.8 85.9 78.6 

- แบบฟอร์ม check list เจาะเลือดและให้เลือด  
- แนวปฏิบัติเพื่อป้องกันการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการให้เลือด 
- สื่อการสอนเรื่องการให้เลือดและส่วนประกอบของเลือด  

84.4 
89.7 

78.7 81.3 
88.7 

82.7 
91.8 

85.9 
78.6 

85.3 91.2 92.6 92.2 
99 93 98.2 99.3 99 

ร้อยละการใช้ AI application เจาะเลือดและให้เลือด 

% การเจาะเลือด % การให้เลือด เป้าหมาย 



บทเรียนที่ได้รับ ปัจจัยความส าเร็จ 

การนิเทศ ก ากับ ติดตามอย่างต่อเนื่อง ช่วย
ให้บุคลากรเห็นความส าคัญและปฏิบัติอย่าง
ต่อเนื่องจนเป็นวัฒนธรรมของหน่วยงาน 

การวิเคราะห์ปัญหาหน้างานและร่วมกันหา
แนวทางแก้ไข ช่วยลดความเสี่ยงในการให้
เลือดผิดได้  

ความร่วมมือของบุคลากรในการวิเคราะห์ปัญหา
และการรับฟังความคิดเห็นจากผู้ปฏิบัติงาน 

การทบทวน near miss จะช่วยป้องกันการเกิด
ความเสี่ยงได้ก่อนถึงผู้ป่วย 

การสนับสนุนและให้ค าปรึกษาอย่างต่อเนื่องจาก
หัวหน้างาน 



สื่อการสอนการให้เลือดผู้ป่วยอย่างปลอดภัย 
Check list การเจาะเลือด                   การรับเลือด                             การให้เลือด 

คู่มือการพยาบาลผู้ป่วยที่ได้รับเลือด 




