
        เรื่อง:   การประยุกต์ใช้การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและ          
                          ผลกระทบ (Failure Mode and Effect Analysis:     
                          FMEA) ในการพัฒนาระบบยาในโรงพยาบาล 

       รหัส:     1013-1-000-001-02-2562 
       จำนวน:   2.5     หน่วยกิตการศึกษาต่อเนื่อง 
       วันที่รับรอง:   22   กุมภาพันธ์ 2562  
          วันที่หมดอาย:ุ  21   กุมภาพันธ์ 2563 

                                                เรียบเรียงโดย:  ภก.บรรณสรณ์  เตชะจำเริญสุข 

บทคัดย่อ 

 ระบบยาที่มีความเกี่ยวข้องกับบุคลากรทางการแพทย์ เช่น แพทย ์เภสัชกร พยาบาล ย่อมมีความเสี่ยง
จากระบบงานที่ซับซ้อน ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดอันตรายต่อผู้ป่วยได้ ไม่ว่าจะเป็นไม่ได้รับประสิทธิภาพสูงสุดจาก
การใช้ยา การเกิดเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ด้านยาที่ส่งผลต่อชีวิตผู้ป่วย องค์กรจึงต้องดำเนินงานให้มีมาตรฐาน
ตลอดเวลารวมถึงต้องค่อยเฝ้าระวังความเสี่ยงที่สามารถเกิดขึ้นได้ในระบบ ดังนั้นการวิเคราะห์ข้อบกพร่องและ
ผลกระทบ(Failure Mode and Effect Analysis) เป็นเครื่องมือคุณภาพชนิดหนึ่ง ที่ใช้สำหรับการจัดการ
ความเสี่ยงเชิงรุกในองค์กรเพื่อป้องกันและลดความเสี่ยงในระบบยา 

วัตถุประสงค์ 
1. อธิบายหลักการ การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ(Failure Mode and Effect Analysis) ได้ 
2. ยกตัวอย่างการประยุกต์ใช้ การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ ในการพัฒนาระบบยาของ       
โรงพยาบาลได ้

3. อธิบายประโยชน์และข้อจำกัดของการใช้ การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ ได้ 

คำสำคัญ: ความเสี่ยง, การวิเคราะห์ข้อบกพร่องและผลกระทบ 
Keyword: risk, Failure Mode and Effect Analysis  
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วัตถุประสงคŤเชิงพฤติกรรม 

หลังจากศึกษาบทความนี้จบแลšว ผูšอŠานสามารถ 

1. อธิบายหลักการ การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ(Failure Mode and Effect Analysis) ไดš 

2. ยกตัวอยŠางการประยุกตŤใชš การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ  ในการพัฒนาระบบยาของ

โรงพยาบาลไดš 

3. อธิบายประโยชนŤและขšอจํากัดของการใชš การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ ไดš 

บทคัดยŠอ 

 ระบบยาท่ีมีความเก่ียวขšองกับบุคลากรทางการแพทยŤ เชŠน แพทยŤ เภสัชกร พยาบาล ยŠอมมีความเสี่ยงจาก

ระบบงานท่ีซับซšอน ซ่ึงอาจสŠงผลใหšเกิดอันตรายตŠอผูšปśวยไดš ไมŠวŠาจะเปŨนไมŠไดšรับประสิทธิภาพสูงสุดจากการใชšยา 

การเกิดเหตุการณŤไมŠพึงประสงคŤดšานยาท่ีสŠงผลตŠอชีวิตผูšปśวย องคŤกรจึงตšองดําเนินงานใหšมีมาตรฐานตลอดเวลา

รวมถึงตšองคŠอยเฝŜาระวังความเสี่ยงท่ีสามารถเกิดข้ึนไดšในระบบ ดังนั้น การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ

(Failure Mode and Effect Analysis) เปŨนเครื่องมือคุณภาพชนิดหนึ่ง ท่ีใชšสําหรับการจัดการความเสี่ยงเชิงรุกใน

องคŤกรเพ่ือปŜองกันและลดความเสี่ยงในระบบยา 

คําจํากัดความ ความเสี่ยง ( risk), การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ( Failure Mode and Effect 

Analysis) 

บทนํา 

 ความเสี่ยง ( risk)คือ โอกาสหรือความเปŨนไปไดšท่ีมีศักยภาพในการกŠอใหšเกิดอันตราย ( harm)หรือผลท่ีไมŠ

ตšองการหรือไมŠเปŨนไปตามเปŜาประสงคŤ (1) ดังนั้นพบวŠา ความเสี่ยงนั้นมีอยูŠในทุกๆท่ีไมŠวŠาจะเปŨนในชีวิตประจําวัน

รวมถึงโรงพยาบาลเชŠนเดียวกัน ท้ังนี้เม่ือพิจารณามองในมุมมองของเภสัชกรความเสี่ยงท่ีพบคือระบบยาของ

โรงพยาบาล เนื่องจากระบบยานั้นมีความซับซšอนและมีความเก่ียวขšองกับบุคลากรหลากหลายสาขาวิชาชีพ เชŠน 

แพทยŤ เภสัชกร พยาบาล รวมถึงตัวผูšปśวยคือผูšท่ีรับผลการดําเนินงานของบุคลากรทางการแพทยŤในโรงพยาบาล 

หากเภสัชกรไมŠสามารถบริหารระบบยาใหšมีประสิทธิภาพและความปลอดภัยไดš ยŠอมสŠงผลใหšผูšปśวยไดšรับอันตราย

หรือไดšรับบริการท่ีไมŠมีมาตรฐาน เชŠน การจŠายยาท่ีมีคูŠอันตรกิริยากันสŠงผลใหšผูšปśวยเสียชีวิต ( fatal drug 

interactions)การบริหารยาฉีดในกลุŠม vasopressors ในขนาดท่ีสูงเกินไปสŠงผลใหšผูšปśวยตšองผŠาตัดอวัยวะออกไป 

เพ่ือใหšบรรลุตามเปŜาประสงคŤท่ีผูšปśวยจะไดšรับการรักษาดšวยยาท่ีมีประสิทธิภาพปลอดภัย และมีการใหšบริการตาม



มาตรฐานวิชาชีพและมาตรฐานสถานพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับท่ี 4 การจัดการความเสี่ยงจึงมีความสําคัญ

และเปŨนกระบวนการหนึ่งท่ีชŠวยใหšการบริหารระบบยาบรรลุตามเปŜาประสงคŤและมีคุณภาพ(2, 3) 

 ดังนั้นเพ่ือใหšสามารถดําเนินการจัดการความเสี่ยงใหšไดšอยŠางมีประสิทธิภาพ จําเปŨนตšองมีเครื่องมือ 

(tools)สําหรับใชšในการจัดการความเสี่ยง ( risk management)และพัฒนาคุณภาพซ่ึงเครื่องมือท่ีใชšพัฒนางาน

คุณภาพนั้นมีหลากหลายชิ้นใหšเลือกใชš ตามคําแนะนําของ Institute for Healthcare Improvement(IHI)นั้นไดš

แนะนําเครื่องมือไวšหลายชนิด ไดšแกŠ Cause and Effect Diagram, Driver Diagram, Failure Modes and 

Effects Analysis (FMEA), Flowchart, Histogram, Pareto Chart, PDSA Worksheet, Project Planning 

Form, Run Chart & Control Chart, Scatter Diagram(4)โดยการเลือกใชšเครื่องมือแตŠละชนิดนั้นข้ึนอยูŠกับ

วัตถุประสงคŤและความเหมาะสมของแตŠละสถานการณŤ อีกท้ังเภสัชกรท่ีปฏิบัติงานดšานคุณภาพหรือพัฒนาคุณภาพ

นŠาจะมีความคุšนเคยกับการใชšแนวคิดตารางวิเคราะหŤความเสี่ยง (risk matrix)และการวิเคราะหŤปŦจจัยสาเหตุ ( root 

cause analysis) เปŨนการจัดการความเสี่ยงเชิงรับซ่ึงอาจทําใหšไมŠเพียงพอตŠอการปŜองกันและลดความเสี่ยงท่ีมี

โอกาสเกิดข้ึนไดšตลอดเวลา (5) ในเครื่องมือท่ี  IHI แนะนําพบวŠามีเครื่องมือหนึ่งท่ีใชšในการจัดการความเสี่ยงเชิงรุก 

(proactive risk assessment) คือ Failure Mode and Effect Analysis ซ่ึงหากเภสัชกรสามารถนําแนวคิดมา

ประยุกตŤใชšในระบบยาของโรงพยาบาลไดš จะสŠงผลใหšผูšปśวยไดšรับการบริการดšานยาท่ีมีประสิทธิภาพ ปลอดภัยและ

มีคุณภาพไดšในท่ีสุด 

การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ(Failure Mode and Effect Analysis: FMEA)(6) 

 การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ( Failure Mode and Effect Analysis: FMEA) เปŨนเครื่องมือ

สําหรับวิเคราะหŤกระบวนการปฏิบัติงานท่ีอาจเกิดอันตราย ( harm)หรือความเสี่ยงอยŠางเปŨนระบบเชิงรุก 

(proactive risk assessment)โดยทุกภาคสŠวนในองคŤกรไดšมารŠวมกันประชุม คาดการณŤ และบันทึกรŠวมกันวŠาแตŠ

ละข้ันตอนในระบบ ข้ันตอนใดบšางท่ีมีโอกาสเกิดขšอผิดพลาดหรือความลšมเหลวในระบบ จากนั้นจึงรŠวมกันปรับปรุง

พัฒนาระบบเพ่ือปŜองกันความผิดพลาดเหลŠานั้น โดยเฉพาะขšอผิดพลาดท่ีมีโอกาสเกิดแลšวสŠงผลกระทบอันตราย

รšายแรง (severe harm)ตŠอผูšปśวยหรือบุคลากรทางการแพทยŤ ใน การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ นั้นจึง

จําเปŨนตšองมี 4 องคŤประกอบตŠอไปนี้  

1. ข้ันตอนในการดําเนินการ (step in the process) 

2. ขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลว คืออะไร (what could go wrong?) 

3. สาเหตุของขšอบกพรŠอง /ความลšมเหลว ทําไมเหตุการณŤดังกลŠาวจึงเกิดข้ึน ( why would the failure 

happen?) 

4. ผลกระทบจากเหตุการณŤหรือข้ันตอนดังกลŠาวคืออะไร ( what would be the consequences of 

each failure?) 

 



 

ข้ันตอนการวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและผลกระทบ(Failure Mode and Effect Analysis) 

1. คัดเลือกกระบวนการ/ข้ันตอนการดําเนินการเพ่ือประเมินดšวย FMEAท่ีมีโอกาสเกิดท้ังหมด 

2. รวบรวมผูšท่ีเก่ียวขšองในกระบวนการ/ข้ันตอนการดําเนินการ (mapping out the process)ข้ันตอนนี้

มีวัตถุประสงคŤเพ่ือใหšผูšท่ีปฏิบัติงานในหนšางานหรือเก่ียวขšองกับการทํางานนั้นๆ โดยตรงเขšามารŠวม

อภิปรายในการวิเคราะหŤ  FMEAเพราะจะทําใหšผูšวิเคราะหŤทราบกระบวนการ /ข้ันตอนการดําเนินการ 

อยŠางละเอียด 

3. ระบุลําดับข้ันตอนของแตŠละกระบวนการ/ข้ันตอนการดําเนินการเพ่ือวิเคราะหŤFMEA 

4. บันทึกแตŠละกระบวนการ /ข้ันตอนการดําเนินการลงในตาราง Failure Mode and Effect Analysis 

(ตารางท่ี 1) 

ตารางท่ี 1 ตาราง Failure Mode and Effect Analysis 
No. 

 

Failure 

mode 

Failure 

causes 

Failure 

effect 

Likelihood 

of 

occurrence(

1–10) 

Likelihood 

of 

detection(

1–10) 

Severity(

1–10) 

Risk 

profile 

number: 

RPN 

Action to 

reduce 

occurrence of 

failure 

1.          

2.          

3.          

4.          

5.          

6.          

7.          

8.          

9.          

10.          

 จากตารางท่ี 1 วิธีการเขียนรายละเอียดของแตŠละกระบวนการลงในตาราง เม่ือเขียนข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานแตŠละข้ันตอนเรียบรšอยแลšว โดยควรผŠานการประชุมของคณะกรรมการและบุคลากรท่ีเก่ียวขšองในการ

ปฏิบัติงานแตŠละข้ันตอนดังกลŠาวซ่ึงความหมายของแตŠละหัวขšอในตารางมีดังนี้  

• Failure mode(เหตุการณŤท่ีบกพรŠอง)คือ รายการขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลวท่ีสามารถเกิดข้ึนไดš

ในแตŠละข้ันตอนของการดําเนินการทุกรายการ 



• Failure causes(สาเหตุท่ีบกพรŠอง)คือ รายการสาเหตุท่ีเปŨนไปไดšท้ังหมดของเหตุการณŤท่ี

บกพรŠองท่ีไดšระบุไวš 

• Failure effect(ผลกระทบจากเหตุการณŤ ) คือ รายการเหตุการณŤไมŠพึงประสงคŤท้ังหมดของ

เหตุการณŤท่ีบกพรŠองท่ีไดšระบุไวš 

• Likelihood of occurrence(โอกาสเกิด) คือ ระดับของโอกาสเกิดเริ่มตั้งแตŠ 0-10ผูšวิเคราะหŤควร

มีการใหšคําจํากัดความเพ่ือความชัดเจนในการนําไปใชšและการสื่อสารในองคŤกรเชŠนโดยระดับ 10 

คือ โอกาสเกิดเหตุการณŤมากกวŠาตั้งแตŠ 1000 เหตุการณŤ /ปŘ ระดับ 9 คือ โอกาสเกิดเหตุการณŤ

มากกวŠา 900-999 เหตุการณŤ/ปŘ 

• Likelihood of detection(โอกาสตรวจพบ) คือ ระดับของโอกาสท่ีจะตรวจสอบพบขšอบกพรŠอง 

แบŠงระดับออกเปŨน 0-10 โดยระดับท่ี 10 คือ ขšอบกพรŠองท่ีไมŠสามารถถูกตรวจสอบพบไดšโดยท่ี

เหตุการณŤนั้นเกิดข้ึนจะไมŠสามารถตรวจสอบไดšท้ังนี้ผูšวิเคราะหŤควรมีการใหšคําจํากัดความเพ่ือ

ความชัดเจนในการนําไปใชšและการสื่อสารในองคŤกร 

• Severity(ความรุนแรง)คือ ระดับความรุนแรงของเหตุการณŤ แบŠงระดับออกเปŨน 0-10 โดยระดับ

ท่ี 10 นั้นหากเกิดเหตุการณŤข้ึน จะสŠงผลใหšมีความรุนแรงรšายแรงมากท่ีสุด 

• Risk profile number: RPN(ระดับความเสี่ยง)คือ การนําเอารายการขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลว

แตŠละเหตุการณŤมาคํานวณหาตัวเลขเพ่ือจัดลําดับความสําคัญท่ีควรดําเนินการแกšไขกŠอน-หลัง 

โดยการคํานวณจาก ระดับโอกาสเกิด x โอกาสตรวจพบ x ความรุนแรง 

• Action to reduce occurrence of failure(กระบวนการลดขšอบกพรŠอง )คือ รายการแนว

ทางการแกšไขท่ีเปŨนไปไดšเพ่ือปรับปรุงความปลอดภัยในระบบ (โดยเฉพาะเหตุการณŤท่ีมีจํานวน

เลขระดับความเสี่ยงสูงๆ) ท้ังนี้ผูšวิเคราะหŤสามารถใชš FMEA วิเคราะหŤแนวทางการแกšไขท่ีไดš

ออกแบบเพ่ิมเติมไดšวŠาหากมีการเปลี่ยนแปลงระบบแลšวระดับความเสี่ยงจะเปลี่ยนแปลงไป

เทŠาไหรŠ 

5. การนําระดับความเสี่ยงไปใชšวางแผนเพ่ือปรับปรุง เม่ือพิจารณาถึงระดับความเสี่ยงแลšว พบวŠาเหตุการณŤ

ใดท่ีมีระดับความเสี่ยงสูงๆ ผูšวิเคราะหŤควรใหšความสําคัญในการแกšไขเหตุการณŤนั้นๆกŠอน เม่ือเปรียบเทียบ

กับระดับความเสี่ยงต่ํา เนื่องจากไมŠคŠอยสŠงผลกระทบตŠอกระบวนการดําเนินงานหลัก แมšวŠาไมŠไดšแกšไข

อยŠางสมบูรณŤ ดังนั้นจึงอาจแกšไขเหตุการณŤท่ีมีระดับความเสี่ยงต่ําเปŨนลําดับทšายๆในการแกšไข โดยผูš

วิเคราะหŤควรเลือกระดับเหตุการณŤท่ีมีคะแนนสูงสุดในลําดับแรกมาเพ่ือวางแนวทางแกšไข 

 

 



แนวทางการใชš Failure Mode and Effect Analysis ในการแกšไขปŦญหา 

 การใชš Failure Mode and Effect AnalysisในการประยุกตŤใชšปรับปรุงและพัฒนาคุณภาพขององคŤกร

สุขภาพ ประกอบดšวย 3 กรอบแนวคิด ดังนี้ 

1. การใชš Failure Mode and Effect Analysis เพ่ือลดอันตรายจากขšอบกพรŠองหรือความลšมเหลวจาก

ระบบ โดยมีแนวทางการดําเนินการแตŠละเหตุการณŤ ดังนี้ 

a. ถšาขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลวมีแนวโนšมท่ีจะเกิดข้ึนควรมีการดําเนินการ  

i. ประเมินสาเหตุท่ีเกิดและพิจารณาวŠาสาเหตุดังกลŠาวสามารถกําจัดออกไปจากระบบไดš

หรือไมŠ 

ii. พิจารณาเพ่ิมข้ันตอนหรือขšอจํากัดในลักษณะของการบังคับ อาจทําโดยเพ่ิมเติมขšอจํากัด

ทางดšานกายภาพ ซ่ึงจะทําใหšยากตŠอการเกิดความคลาดเคลื่อน ( error)เชŠน เครื่องจŠาย

กŢาซท่ีออกแบบมาใหšปากทŠอท่ีตรงกันเทŠานั้นจึงจะสามารถจŠายกŢาซไดš ทําใหšลดความ

ผิดพลาดของการสŠงกŢาซใหšแกŠผูšปśวย 

iii. เพ่ิมเติมกระบวนการยืนยันในแตŠละข้ันตอน เชŠน การตรวจสอบซํ้า ( double checks)

การแจšงเตือน 

iv. ปรับเปลี่ยนกระบวนการท่ีมาจากสาเหตุของขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลว 

b. ถšาขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลว ไมŠสามารถตรวจพบไดšควรมีการดําเนินการ  

i. ดําเนินการระบุเหตุการณŤอ่ืนๆ ท่ีอาจเกิดข้ึนกŠอนท่ีขšอบกพรŠอง /ความลšมเหลวจะเกิดข้ึน

และตั้ง “ธง” วŠาเหตุการณŤดังกลŠาวอาจสŠงผลใหšเกิดของขšอบกพรŠอง/ความลšมเหลว 

ii. ดําเนินการปรับปรุงหรือแกšไขกระบวนการดังกลŠาวท่ีไดšระบุไวš เชŠน การเพ่ิมเภสัชกรใน

การดูแลผูšปśวยบน หอผูšปśวยโดยมีหนšาท่ี หยุดยาผูšปśวยภายใน 1 ชั่วโมง หลังจาก มีคําสั่ง

หยุดใหšยาจากแพทยŤ 

iii. นําเทคโนโลยีมาชŠวยในการเตือน เม่ือมีขšอจํากัดในการเขšาถึงหรือมีขšอจํากัดดšาน

ความสามารถของบุคลากร 

c. ถšาขšอบกพรŠอง /ความลšมเหลว มีโอกาสเกิดแลšวสŠงผลกระทบอันตรายอยŠางรุนแรง ( severe 

harm) 

i. ระบุสัญญาณเตือนลŠวงหนšา  ถšาหากขšอบกพรŠอง /ความลšมเหลวเกิดข้ึน และเตรียมความ

พรšอมของผูšท่ีเก่ียวขšอง เจšาหนšาท่ี ในการดําเนินการเขšาแกšไขอยŠางทันทŠวงที  

ii. มีการใหšบริการขšอมูลและทรัพยากรท่ีพรšอมใชš  



2. การใชš Failure Mode and Effect Analysis เพ่ือประเมินศักยภาพของผลกระทบท่ีอาจเกิดข้ึน เม่ือ

มีการพิจารณาเปลี่ยนแปลงระบบโดยทีมพิจารณาคํานวณระดับความเสี่ยงท่ีจะเปลี่ยนแปลงเม่ือแกšไข

หรือพัฒนาระบบ 

3. การใชš Failure Mode and Effect Analysis เพ่ือติดตามและตามรอยผลการเปลี่ยนแปลงในระบบ 

โดยมีเปŜาหมายท่ีชัดเจนในการติดตามผลการเปลี่ยนแปลงในระบบ เชŠน ระดับ ความเสี่ยงในการสั่งใชš

ยา (medication ordering process)ตšองลดลงนšอยกวŠา 50% จากคŠาเริ่มตšน 

 

ตัวอยŠางการวิเคราะหŤความเส่ียงดšวย Failure Mode and Effect Analysisในกระบวนการส่ังจŠายยา 

 

 
รูปท่ี 1ตัวอยŠางการวิเคราะหŤความเสี่ยงดšวย Failure Mode and Effect Analysis ในกระบวนการจŠายยา(6) 

 เม่ือพิจารณาจากรูปท่ี 1 ในข้ันตอนการสั่งจŠายยาในโรงพยาบาล ทีมบริหารความเสี่ยงพบวŠา ในข้ันตอน

การสั่งใชšยาของโรงพยาบาล การสั่งจŠายยามี 3 ข้ันตอน ไดšแกŠ 1. การเขียนคําสั่งใชšยาสําหรับยารายการใหมŠ 2. 

การเขียนคําสั่งใชšยาเพ่ือหยุดยาหรือเปลี่ยนรายการยาเดิม 3. การเขียนคําสั่งใชšยาในขนาดยาท่ีไมŠมีมาตรฐาน เม่ือ

วิเคราะหŤจากระดับ ความเสี่ยง ท่ีคํานวณไดšจาก ระดับโอกาสเกิด x โอกาสตรวจพบ  x ความรุนแรง พบวŠา ใน

ข้ันตอนการเขียนคําสั่งใชšยาเพ่ือหยุดสั่งใชšยาหรือเปลี่ยนรายการยา เพราะมีคะแนนมากท่ีสุด (250 คะแนน) จึง

ควรดําเนินการวางระบบหรือวางแนวทางการแกšไขมากท่ีสุด โดยมีรูปแบบของเหตุการณŤท่ีบกพรŠอง คือ การเขียน

คําสั่งใชšยาเพ่ือหยุดยาหรือเปลี่ยนรายการยาเดิมมีสาเหตุมาจาก 1. รายการยาท่ีจŠายมาจากหšองยาถูกเก็บไวšใน

ลิ้นชักหรือตูšเก็บยาตลอด 24 ชั่วโมง ลิ้นชักหรือตูšเก็บยาจะไมŠมีการเปลี่ยนแปลงจนกวŠาจะมีการสŠงยาข้ึนมาใหมŠใน



แตŠละวัน 2.ยาแชŠเย็นถูกสŠงไปใหšพรšอมใชšตลอด 24 ชั่วโมง 3. ยาฉีดรูปแบบสําหรับการบริหารหลายครั้ง ( multi-

dose vials)ถูกเก็บในลิ้นชักเก็บยาผูšปśวยเฉพาะราย และมียาท่ีพรšอมจŠายในเครื่องชŠวยจŠายยา ซ่ึงสาเหตุเหลŠานี้เม่ือ

พิจารณาอาจสŠงผลใหšผูšปśวยไดšรับยาท่ีไดšมีคําสั่งหยุดใชšยาไปแลšวหรือไดšรับขนาดยาท่ีไมŠถูกตšองเม่ือมีคําสั่ง

เปลี่ยนแปลง ซ่ึงพบวŠาโรงพยาบาลจึงออกแบบตารางการเก็บยาคืนทุก 2 วันและกรณีเครื่องชŠวยจŠายยาตšองมี

กระบวนการยืนยันคําสั่งแพทยŤทุกครั้งกŠอนดําเนินการบริหารยาใหšผูšปśวย 

กรณีศึกษาการนํา Failure Mode and Effect Analysis ในการพัฒนาระบบยาโรงพยาบาล 

กรณีศึกษาท่ี 1(7) 

 Wayne Adachiและ Amy E. Lodolceทําการศึกษาโดยใชš Failure mode and effects analysis เพ่ือ

พัฒนาระบบความปลอดภัยของการบริหารยาฉีดโดยศึกษาในโรงพยาบาลขนาด 422 เตียง โดยพบวŠาฝśายเภสัช

กรรมมีการใหšบริการยาฉีดในรูปแบบของการรวมศูนยŤ ( centralized unit dose)ตลอดเวลา 24 ชั่วโมง ยกเวšน

หšองผŠาตัดท่ีมีการใหšยาครั้งแรก ( first doses)ท้ังนี้ฝśายเภสัชกรรมมีการใหšบริการการกระจายและเตรียมยาดšวย

หุŠนยนตŤอัตโนมัติซ่ึงโรงพยาบาลไดšจัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพข้ึนเพ่ือวิเคราะหŤความเสี่ยงเชิงรุกโดยใชš failure mode 

and effects analysis โดยมีวัตถุประสงคŤเพ่ือระบุและลดความคลาดเคลื่อนดšานยาท่ีมักพบไดšบŠอย จากการ

รวบรวมรายงานเหตุการณŤไมŠพึงประสงคŤดšานยา ( adverse drug events) ในปŘ 2002 พบวŠา ความคลาดเคลื่อน

ดšานยาท่ีพบไดšมากท่ีสุด 2 อันดับแรก อันดับท่ี 1 คือ เหตุการณŤท่ีมีสาเหตุมาจากการใหšยาผิดขนาด ( wrong 

doses)และอันดับท่ี 2 คือ ผูšปśวยไมŠไดšรับยา (missed doses)รวมกันเปŨนรšอยละ 17 (59 ครั้งจาก 347 ครั้ง) จาก

รายงานความคลาดเคลื่อนดšานยาท้ังหมดจากนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพจึงเลือกการใหšยาผิดขนาดมาวิเคราะหŤเพ่ือ

ดําเนินการแกšไขและพัฒนา เม่ือวิเคราะหŤหาสาเหตุของการใหšยาผิดขนาดพบวŠามาจากข้ันตอนการบริหารยา 

(administered)มาจากสาเหตุตŠางๆ ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 สาเหตุของความความเคลื่อนจากการใหšยาผิดขนาดในโรงพยาบาล ปŘ 2002 (n=59)(7) 

Cause of Error No. (%) Errors 

Infusion-pump  24 (41) 

Epidural-pump  3 (5) 

Patient-controlled analgesia-pump  3 (5) 

Totalparenteral nutrition-pump  2 (3) 

Drug-concentration  7 (12) 

Oraldose  9 (15) 

Other 11 (19) 

 จากตารางท่ี 2 พบวŠาสาเหตุการใหšยาผิดขนาดนั้นมาจาก เครื่องควบคุมการใหšสารละลายอัตโนมัติ  

(infusion-pump) มีความคลาดเคลื่อน ซ่ึงยาท่ีพบวŠามีความคลาดเคลื่อน ไดšแกŠ dopamine, heparin, fat 



emulsion และ morphine จากนั้นทีมสหสาขาวิชาชีพจึงดําเนินการวิเคราะหŤกระบวนการข้ันตอนของการใหšยา

ท้ังหมด โดยเฉพาะคําสั่งใชšยา การเตรียมยา และการบริหาร พบวŠา  failure modeท่ีมีศักยภาพทําใหšเกิดความ

คลาดเคลื่อน ประกอบดšวย misinterpreting the order, มีremovingthe wrong medication or wrong 

concentrationof the correct medication,using the wrong diluent or drug toprepare the i.v. 

infusion, enteringthe wrong concentration or rateon the pumpเม่ือทราบสาเหตุและเหตุการณŤ ( failure 

mode) ท่ีบกพรŠองแลšว จึงดําเนินการวิเคราะหŤตŠอเพ่ือหาระดับความเสี่ยงเพ่ือเลือกเหตุการณŤหรือข้ันตอนท่ีตšอง

ดําเนินการวางแนวทางแกšไข โดยกําหนดคะแนนของระดับความรุนแรง โอกาสเกิด และโอกาสตรวจพบ ไวšดัง

ตารางท่ี 3 และผลคูณจากคะแนนท้ัง 3 ตัวชี้วัด ดังตารางท่ี 4 จะพบวŠาโปรแกรมของ เครื่องควบคุมการใหš

สารละลายอัตโนมัติ  (programming infusion-pump) มีผลรวมคะแนนมากท่ีสุดของความคลาดเคลื่อนท้ังหมด 

ซ่ีงพบวŠามีความซับซšอนในการใชšงานและไมŠมีการใชšความเขšมขšนของการใหšยาท่ีเปŨนมาตรฐาน ทีมสหสาขาวิชาชีพ

จึงเลือกพิจารณาแกšไขความคลาดเคลื่อนนี้โดยวางแนวทางการแกšไขไวšดังตารางท่ี 5 

ตารางท่ี 3ตัวชี้วัดสําหรับแจกแจงระดับความรุนแรงท่ีใชšใน failure Mode and Effects Analysis(7) 

Rating Potential Effect 

of Error on Patient 

(ความรุนแรง) 

Frequency 

of Error 

(โอกาสเกิด) 

Likelihood of Error 

Reaching Patient 

(โอกาสท่ีสŠงผลถึงตัวผูšปśวย) 

10 Catastrophic Frequent Absolute 

7-9 Major Occasional Probable 

4-6 Moderate Uncommon Possible 

1-3 Minor Remote Doubtful 

ตารางท่ี 4 ระดับความเสี่ยงของความคลาดเคลื่อนท่ีเกิดจากการใชšเครื่องควบคุมการใหšสารละลายอัตโนมัติ(7) 

Potential Error Risk profile number 

Obtaining medication 133 

Layout of automateddispensing system 

(Refers to drug placement and arrangement 

in theCabinet) 

149 

Preparing the infusion 170 

Reading the order 191 

the pump 246 

 

 



ตารางท่ี 5แนวทางการแกšไขเพ่ือพัฒนาการใหšยาฉีด(7) 

Problem Action to reduce occurrence of failure 

Misinterpreting the order Read with another nurse, use preprinted 

order forms, limit the use ofabbreviations 

Obtaining medication from automated 

dispensing system 

Verify loading of system, use 

robotictechnology to load system, use 

barcoding 

Preparing the i.v. infusion Use more premixed solutions, 

developstandardized order sets 

Programming the pump Double-check programming, place adosing 

card on the pump, use pumptechnology 

with enhanced safetyfeatures 

 หลังจากทีมสหสาขาวิชาชีพไดšกําหนดแนวทางการแกšไขเพ่ือพัฒนาการใหšยาฉีดแลšวนั้น ไดšดําเนินการ

แกšไขเพ่ิมเติมของการสั่งใชšยาโดยใชš preprintedorder forms และวางโปรแกรมการใหšยาของ เครื่องควบคุมการ

ใหšสารละลายอัตโนมัติโดยเพ่ิมขนาดยาต่ําสุดและสูงสุดของยาแตŠละรายการตามแนวทางการรักษาของโรงพยาบาล 

พบวŠาในปŘ 2003 รายงานความคลาดเคลื่อนดšานยาท่ีเกิดจากเครื่องควบคุมการใหšสารละลายอัตโนมัติ ลดลง (ลดลง 

14 ครั้ง เหลือ 10 ครั้ง) ดังรูปท่ี 2พบวŠาความคลาดเคลื่อนดšานยาท่ีเกิดจาก wrong drug concentrationนั้นไมŠมี

รายงานการเกิดอุบัติการณŤอีกเลยหลังจากไดšมีการนํากระบวนการแกšไขไปใชš แตŠในสŠวนของการวางโปรแกรมการ

ใหšยาของ เครื่องควบคุมการใหšสารละลายอัตโนมัติ ยังพบวŠา มีรายงาน 9 ครั้งของเหตุการณŤท้ังหมดท่ีไมŠไดšใชš

โปรแกรม และ 1 ครั้ง เกิดจากผูšใหšบริการทางการแพทยŤเลือกขนาดยาท่ีสูงกวŠาขšอกําหนดเนื่องจากตั้งโปรแกรมไมŠ

ถูกตšองซ่ึงตšองมีการวิเคราะหŤหาแนวทางการแกšไขตŠอไป 

 

 

 

 



รูปท่ี2ผลการเปรียบเทียบรายงานความคลาดเคลื่อนของดšานขนาดยา ( wrong-dose errors) ปŘ 2002 (n=59)คือ 

แทŠงกราฟสีขาว กับปŘ 2003 ( n=46)คือ แทŠงกราฟสีดํา ณ โรงพยาบาล Good Samaritan (PCA = patient-

controlled analgesia, TPN = total parenteral nutrition)(7) 

 
กรณีศึกษาท่ี 2(8) 

 Lisa M. Daniels และคณะ ไดšทําการศึกษาการใชš failure mode and effect analysisเพ่ือลดความเสี่ยง

ของผลการใชšยาปฏิชีวนะ (antimicrobial therapy) รŠวมกับยาตšานการแข็งตัวของเลือด (anticoagulation) แลšว

สŠงผลใหšคŠา INR สูงกวŠาเปŜาหมาย ดังรูปท่ี 3 พบวŠามีผูšปśวยจํานวน 207 ราย ไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือดกับยา

ปฏิชีวนะรŠวมกันเปŨนเวลาอยŠางนšอย 2 สัปดาหŤ โดยพบวŠาในกลุŠมผูšปśวยเหลŠานี้ 69 ราย ไดšรับ  warfarin กับ 

trimethoprim–sulfamethoxazole พบวŠามีผูšปśวยรšอยละ 17 มีคŠา INR สูงกวŠาเปŜาหมาย และพบอาการไมŠพึง

ประสงคŤ 1 ราย คŠา INR 6.6คือ ปŦสสาวะเปŨนเลือด ( hematuria) รŠวมกับตšองเลื่อนการตรวจชิ้นเนื้อ ( delayed 

biopsy), 21 ราย ไดšรับ warfarin กับ metronidazole พบวŠามีผูšปśวยรšอยละ 15 มีคŠา INR สูงกวŠาเปŜาหมายและ 

21 ราย ไดšรับ warfarin กับ fluconazole พบวŠามีผูšปśวยรšอยละ 38 มีคŠา INR สูงกวŠาเปŜาหมาย พบอาการไมŠถึง

ประสงคŤ 2 ราย มีอาการไมŠพึงประสงคŤ คือ ถŠายเปŨนเลือด (hematochezia) มีคŠา INR6.3และเลือดออกตามใตš

ผิวหนัง(gingivorrhagia)มีคŠาINR 9.0 จากเหตุการณŤดังกลŠาวพบวŠาคลินิกผูšปśวยท่ีไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือด 

(anticoagulation clinic)นั้นไมŠไดšรับการแจšงเตือน เม่ือมีการสั่งใชšยาปฏิชีวนะหรือปรับขนาดยาในผูšปśวยกลุŠม

ดังกลŠาว และผูšใหšบริการทางการแพทยŤมีการสังเกตการใชšยาปฏิชีวนะรŠวมกับยาตšานการแข็งตัวของเลือดเพียงรšอย

ละ 25 เทŠานั้น 

 

 

 



รูป 3ผลของ INR และอาการไมŠพึงประสงคŤดšานยาจากการใชšยาตšานการแข็งตัวของเลือดกับยาปฏิชีวนะเปŨน

เวลานาน(8) 

 

 จากผล ของการสรšางลําดับข้ันตอนการใหšบริการของคลินิกผูšปśวยท่ีไดšรับยาตšานการแข็งตัวของเลือด 

(mapping out the process ofcare) ดังรูป 4และ 5พบวŠามี failure mode 134 เหตุการณŤ พบวŠา 124 

เหตุการณŤมีระดับคะแนนความรุนแรง (severity) เทŠากับ 10 คะแนน,28 เหตุการณŤเกิดข้ึนอยŠางนšอยเดือนละ 1 

ครั้ง ( likelihood of occurrence > 5 คะแนน) และ 115 เหตุการณŤ ไมŠมีระบบไมŠสามารถตรวจสอบไดš 

(likelihood of detection score > 3 คะแนน) โดยพบวŠา 30 เหตุการณŤท่ีมีความเสี่ยงสูง ( risk profile 

number >250)นั้นมี 4 เหตุการณŤท่ีคะแนนสูงสุด ไดšแกŠ 1. ระบบบันทึกรายการใหšยาแบบ อิเล็กทรอนิกสŤ  

(electronic medical record)ไมŠไดšระบุตัวผูšปśวยท่ีไดšรับยาวารŤฟาริน 2. ผูšสั่งจŠายยาไมŠไดšตระหนักถึงคําแนะนําใน

ผูšปśวยท่ีไดšรับยา วารŤฟาริน เม่ือมีการสั่งใชšยาปฏิชีวนะ  3.ผูšสั่งจŠายยาไมŠไดšระวังถึงการเกิดอันตรกิริยาระหวŠางยา 

(drug interaction)4. ผูšดูแลผูšปśวยหรือผูšจัดการดšานการใชšยาวารŤฟาริน ( warfarin managers)ไมŠไดšตระหนักถึง

การใชšยารŠวมกันเม่ือมีการสั่งจŠายไปแลšว 

 

 

 

 



รูปท่ี4ข้ันตอนการใหšบริการแกŠผูšปśวยท่ีไดšรับยาวารŤฟาริน (8) 

 

 

 

 

 



รูปท่ี5ข้ันตอนการใหšบริการแกŠผูšปśวยท่ีไดšรับยาวารŤฟาริน (ตŠอ) (8) 

 

 หลังจากทราบ failure modeท่ีพบไดšบŠอยรŠวมกับเขียนแผนผังข้ันตอนการใหšบริการแกŠผูšปśวยท่ีไดšรับยา

วารŤฟาริน แลšวทีมสหสาขาวิชาชีพจึงไดšรŠวมกันคิดแนวทางแกšไขปŦญหาท้ังหมด 20 แนวทางปฏิบัติ ดังรูปท่ี 6 

 



รูปท่ี 6 รายการสรุป ของการแทรกแซง หรือแนวทางการแกšไขปŦญหาท่ีเกิดข้ึนตาม การวิเคราะหŤขšอบกพรŠองและ

ผลกระทบ (8) 

 

 จากรูป 6 พบวŠามี 4 แนวทางปฏิบัติท่ีมีประสิทธิภาพมากท่ีสุด ไดšแกŠ 1. การระบุขšอมูลผูšปśวยทุกรายท่ี

ไดšรับยาวารŤฟารินลงในระบบบันทึกรายการใหšยาแบบ อิเล็กทรอนิกสŤ  2. ตšองเขšาถึงกระบวนการดูแลท่ีเปŨน

มาตรฐานในรูปแบบ อิเล็กทรอนิกสŤ สําหรับการติดตามคŠา INR และการปรับขนาดยาวารŤฟารินในผูšปśวยท่ีไดšรับยา

ปฏิชีวนะ 3. สรšางการแจšงเตือนในระบบ อิเล็กทรอนิกสŤ สําหรับผูšใหšบริการเม่ือมีการสั่งจŠายยาปฏิชีวนะในผูšปśวยท่ี

ไดšรับยาวารŤฟารินอยูŠแลšว 4. สรšางระบบแจšงเตือนอัตโนมัติใหšแกŠผูšปśวยในคลินิกเม่ือมีการสั่งจŠายยาปฏิชีวนะ 

 

 



ประโยชนŤของการใชš Failure Mode and Effect Analysis ในการพัฒนาระบบยาโรงพยาบาล(9, 10) 

1. Failure Mode and Effect AnalysisเปŨนเครื่องมือท่ีใชšในการคšนหาความเสี่ยงเชิงรุกท่ีมีประสิทธิภาพซ่ึง

สามารถทําไดšอยŠางตŠอเนื่องเปŨนระยะ และสามารถลดอุบัติการณŤเความเสี่ยงในองคŤกรไดš 

2. การใชš Failure Mode and Effect Analysis ชŠวยใหšทีมผูšวิเคราะหŤไดšเชื่อมโยงกระบวนการดšานอ่ืนๆ มา

พิจารณาดšวยจากการปฏิบัติในมุมมองท่ีแตกตŠางกัน 

3. การพัฒนาแนวทางการแกšไขปŦญหา หากออกแบบกระบวนการหรือข้ันตอนการแกšไขอยŠางเหมาะสม อาจ

ทําใหšโรงพยาบาลไมŠมีการสูญเสียงบประมาณเพ่ิมเติมจากการจัดหาหรือปรับปรุงเครื่องมือทางการแพทยŤ

เพ่ิมเติม 

4. Failure Mode and Effect AnalysisชŠวยใหšเราสามารถลําดับความสําคัญของแตŠละปŦญหา เพ่ือวางแนว

ทางแกšไขไดšอยŠางเปŨนระบบ 

5. เปŨนเครื่องมือท่ีสามารถใชšในกระบวนการเรียนรูšของการทํางานในองคŤกร ชŠวยใหšบุคลากรในองคŤเขšาใจ

โครงสรšางของแตŠละข้ันตอนการปฏิบัติงาน 

ขšอจํากัดและหลุมพรางของการใชš Failure Mode and Effect Analysis(11-13) 

 แมšวŠาการใชš Failure Mode and Effect Analysis จะมีประโยชนŤในการลดความเสี่ยงดšานยาและชŠวยใหš

ผูšปśวยปลอดภัย อยŠางไรก็ตามผูšวิเคราะหŤหรือทีมผูšนําเครื่องมือชนิดนี้ไปใชš ควรตระหนักถึงขšอจํากัดและหลุมพราง 

ของการใชš Failure Mode and Effect Analysis เพ่ือใหšเกิดประโยชนŤสูงสุดในการพัฒนาระบบยาโรงพยาบาล 

1. ปŦญหาความนŠาเชื่อถือ  (reliable) ของ Failure Mode and Effect Analysis เนื่องจากการวิเคราะหŤนั้น

ข้ึนอยูŠกับวŠาใครเปŨนผูšประเมิน ความเชี่ยวชาญและมุมมองของผูšวิเคราะหŤอาจประเมิน failure mode 

และ Risk profile numberไดšแตกตŠางกัน 

2. การกําหนดตัวแปรหรือระดับตัวเลขตŠางๆในเครื่องมือ มีความเปŨนนามธรรม  (subjective) ผูšวิเคราะหŤอาจ

ใหšระดับแตกตŠางกัน เชŠน โรงพยาบาล A กําหนดใหšระดับความรุนแรงมีคะแนนตั้งแตŠ 1-10 แตŠ

โรงพยาบาล B กําหนดใหšระดับความรุนแรงมีคะแนนตั้งแตŠ 1-5 ท้ังนี้ข้ึนอยูŠกับการตกลงของผูšวิเคราะหŤ

และองคŤกร ควรมีความชัดเจนตั้งแตŠกŠอนเริ่มกระบวนการวิเคราะหŤ 

3. ความถูกตšอง(validity) ของ Failure Mode and Effect Analysis ในการวิเคราะหŤนั้นผูšวิเคราะหŤตšองมี

ขอบเขตของกระบวนการท่ีชัดเจน เชŠน การสรšางแผนผังกระบวนการดําเนินงาน ผูšวิเคราะหŤในทีมควรไดš

รูปแบบแผนผังท่ีเหมือนกัน รวมถึงประสบการณŤของผูšเขียนแผนผังงานอาจสŠงผลใหšมีความแตกตŠางกัน 



4. ขšอมูลหรืออุบัติการณŤความเสี่ยงท่ีเกิดข้ึนในโรงพยาบาลควรนํามาวิเคราะหŤรŠวมดšวย เพ่ือชŠวยใหšผูšวิเคราะหŤ

สามารถระบุ failure mode ไดšมากข้ึน หลายครั้งพบวŠาทีมผูšวิเคราะหŤนั้นไมŠไดšนําขšอมูลมาพิจารณาถึง

ปŦญหาท่ีเกิดข้ึนในองคŤกร อีกท้ังขšอมูลควรมีความเปŨนปŦจจุบันมากท่ีสุด ณ วันท่ีวิเคราะหŤ เพราะอาจทําใหš

ขาดหลักฐานหรือขšอมูลท่ีบŠงชี้วŠาเปŨนปŦญหา (lack of evidence) 

5. ปŦญหาทางคณิตศาสตรŤจากการใชšคะแนน risk profile number ในการแปลผลเพ่ือเลือกปŦญหาท่ีตšองวาง

แนวทางแกšไข เนื่องจาก risk profile number มาจากผลคูณจาก 3 ตัวแปร ไดšแกŠ severity, likelihood 

of occurrenceและ likelihood of detection (10x10x10)สŠงผลใหšคะแนนมีชŠวงคŠอนขšางกวšาง อาจทํา

ใหšยากตŠอการตัดสินเลือกปŦญหานํามาแกšไข ดังตารางท่ี 6พบวŠา สถานการณŤ A มีข้ันตอนหนึ่งไดšคะแนน

รวมถึง 256 คะแนน ซ่ึงเปŨนตามหลักการของการจัดการความเสี่ยงโดย  FMEA นั้นควรแกšไขเปŨนลําดับ

แรกมากท่ีสุด แตŠหากพิจารณาถึงความรุนแรงของเหตุการณŤท่ีควรรีบแกšไขแบบเรŠงดŠวนมากท่ีสุดนั้น 

สถานการณŤ B ก็มีหนึ่งข้ันตอนท่ีไดšคะแนนรวม 216 ก็ควรพิจารณาวางระบบหรือแนวทางแกšไขเชŠนกัน 

ทําใหšอาจมีประเด็นในดšานคŠาใชšจŠายท่ีตšองพิจารณา สําหรับการลงทุนเพ่ือใหšคะแนนลดลง (เชŠน การเพ่ิม

ข้ันตอนการตรวจสอบมากข้ึนเพ่ือลดคะแนนความรุนแรงใหšลดจาก 8 ลงเหลือ 7 คะแนน) 

ตารางท่ี 6 ตัวอยŠางผลการวิเคราะหŤrisk profile number 

สถานการณŤ Severity 
Likelihood of 

occurrence 

Likelihood of 

detection 

Risk profile 

number 

A 3 8 8 192 

 4 8 8 256 

B 8 3 8 192 

 9 3 8 216 

6. จากตารางท่ี6จะเห็นไดšวŠาหากมีการเปลี่ยนตัวเลขตัวใดตัวหนึ่ง จะสŠงผลใหšคะแนนรวมเปลี่ยนแปลงไป

อยŠางมาก เชŠน สถานการณŤ A เม่ือความรุนแรงเปลี่ยนจาก 3 คะแนนเปŨน 4 คะแนน เพียง 1 คะแนน จะ

สŠงผลใหšคะแนนรวมเปลี่ยนแปลงไปถึง 64 คะแนน และผลรวมคะแนน เชŠน 192 คะแนน ก็สามารถมา

จากผลคูณของตัวเลขหลากหลายตัวเลข ซ่ึงสŠงผลตŠอการแปลผลขšอมูล 

7. Failure Mode and Effect Analysis ในการวิเคราะหŤแตŠละครั้งใชšเวลาคŠอนขšางมาก การวิเคราะหŤแตŠละ

ครั้งใชšเวลาอยŠางนšอยในหนŠวยของชั่วโมง อีกท้ังยังตšองใชšทรัพยากรบุคลากรท่ีเก่ียวขšองในทุกข้ันตอนของ

การปฏิบัติงานมารŠวมกันวิเคราะหŤจํานวนมาก 



8. หากพิจารณาถึง Failure Mode and Effect Analysis แลšวนั้น เครื่องมือชนิดนี้มีความคลšายคลึงกับการ

วิเคราะหŤหาสาเหตุท่ีแทšจริง ( root cause analysis) ท่ีมีลักษณะของการวิเคราะหŤความเสี่ยงแบบ

ยšอนหลัง (retrospectiverisk analysis) 

บทสรุป 

Failure Mode and Effect Analysis คือ การวิเคราะหŤหาความเสี่ยงท่ีมีโอกาสเกิดข้ึนในระบบยาของ

โรงพยาบาล จึงจําเปŨนตšองมีการจัดตั้งทีมสหสาขาวิชาชีพข้ึนมาเพ่ือรŠวมกันวิเคราะหŤเพ่ือใหšไดšขšอมูลท่ีตรงกับความ

เปŨนจริงมากท่ีสุด นอกจากนี้รายงานความเสี่ยงหรือรายงานความคลาดเคลื่อนดšานยาท่ีเกิดข้ึนหากนํามาพิจารณา

รŠวมกันในการวิเคราะหŤจะสŠงผลใหšไดšประโยชนŤจากการใชš Failure Mode and Effect Analysis มากข้ึน ท้ังนี้

เพ่ือใหšเกิดประโยชนŤจากการใชš Failure Mode and Effect Analysisใหšไดšประสิทธิภาพมากท่ีสุดควรพิจารณา

การนําเครื่องมือคุณภาพชนิดอ่ืนมาพิจารณารŠวมกัน (13)  ก็จะสŠงผลใหšระบบยาของโรงพยาบาลมีประสิทธิภาพ 

คุณภาพ และปลอดภัย อีกท้ังยังชŠวยลดและปŜองกันอุบัติการณŤเหตุการณŤไมŠพึงประสงคŤดšานยาในโรงพยาบาล 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


