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ป้องกนัไว้ก่อน: Healthcare Failure Mode and Effect Analysis1 
นพ.อนวุฒัน ์ศภุชตุิกลุ 

 FMEA คือวิธีการท่ีเป็นระบบในการคน้หาและป้องกนัปัญหาก่อนที่จะเกดิขึน้ 
 เหตผุลที่มีการน า FMEA เขา้มาใชก้็คือ เป็นการมุง่ไปท่ีการป้องกนัโศกนาฏกรรมโดยไม่รอใหเ้กดิ
ประสบการณท์ี่เลวรา้ยขึน้ก่อน  ซึ่งจะท าใหร้ะบบมีความเขม้แข็งมากขึน้ และเกิดความผิดพลาดนอ้ยลง 
 ลองถามตวัเราเองว่า “เราตอ้งท าบางอยา่งเพื่อป้องกนัไม่ใหม้าท างานสายหรือไม่?”  “เราจะใชเ้สน้ทาง
ลดัในท่ีที่เราคุน้เคยเมื่อเห็นวา่จราจรหนาแน่นหรือไม่?”  “เราพยายามแยกปัญหาใหญ่ๆ ออกจากปัญหาเล็กๆ 
หรือไม่?”  “เราเห็นความเป็นไปไดท้ี่จะขจดัปัญหาบางอย่าง แต่ตอ้งการวิธีน าเสนอต่อผูค้นที่ดกีวา่หรือไม่?” 
 ค าตอบส่วนใหญ่คือ “ใช”่  นั่นแสดงวา่เราไดใ้ชห้ลกัการบางอย่างของ FMEA มาใชป้้องกนัปัญหาใน
ชีวิตประจ าวนัอยู่แลว้ 
 ใครเป็นผูเ้ริม่ใช ้FMEA  วศิวกรทั่วโลกซึ่งท างานเก่ียวกบัการบิน พลงังานปรมาณ ูยานอวกาศ 
อตุสาหกรรมเคมี ยานยนต ์ตา่งใชเ้ทคนิคนีม้ากวา่ 30 ปี  โดยนบัแต่ยคุเริ่มแรกมาถงึปัจจบุนัก็มเีปา้หมายคงเดมิ 
คือ ป้องกนัการเกดิอบุตัเิหต ุ

เหตุผลของการน า FMEA มาใช้ในบริการสขุภาพ 
 ในอดีต บรกิารทางการแพทยใ์นโรงพยาบาลไม่ไดมุ้่งเนน้ท่ีการป้องกนัอบุตัเิหต ุดว้ยเชื่อมั่นว่าผู้
ประกอบวิชาชีพมีดลุยพินิจและความระมดัระวงัเพียงพอ  ระบบของโรงพยาบาลมิไดถ้กูออกแบบมาเพื่อป้องกนั
หรือรองรบัความผิดพลาด เป็นระบบของการตัง้รบัมากการการป้องกนัเชิงรุก 
 หากไดน้ า FMEA มาใช ้จะสามารถป้องกนัความล่อแหลมตา่งๆ ท่ีเกิดขึน้กบัผูป่้วยได ้ 

ค าจ ากดัความของ FMEA เมื่อใช้กบับริการสขุภาพ 
Effective Control Measure เป็นมาตรการท่ีจะขจดัหรือลดความน่าจะเกิดเหตกุารณอ์นัตรายไดช้ดัเจน 
Hazard Analysis เป็นการเก็บและประเมินขอ้มลูเก่ียวกบัอนัตรายของกระบวนการท่ีเลือกมา

วิเคราะห ์ มีเปา้หมายเพื่อจดัท าบญัชีรายการอนัตรายที่มคีวามส าคญัและ
ก่อใหเ้กิดการบาดเจ็บหรือการเจบ็ป่วยไดห้ากไม่ควบคมุใหด้ี 

Failure Mode  วิธีการต่างๆ ท่ีจะเกิดความบกพรอ่ง/ลม้เหลวในกระบวนการ/กระบวนการยอ่ย 
ท าใหไ้ม่อาจบรรลผุลลพัธท์ี่ตอ้งการ 

Failure2 ส่ิงที่ท  าใหบ้รกิารตอ้งหยดุชะงกั, การสญูเสียทรพัยสิ์น, การไมม่ีเครื่องมือส าหรบั
ใหบ้รกิาร, การเบี่ยงเบนไปจากสถานการณป์กติ, การไม่บรรลเุป้าหมายที่
ก าหนดไว,้ ภาวะไม่พึงประสงคต์า่งๆ ฯลฯ 

 
1 VDO Conference Course โดย VA National Center for Patient Safety (http://www.patientsafety.gov) 
2 ดดัแปลงจาก Kenneth C. Latino, National Petroleum Refineries Association (NPRA) Maintenance 
Conference, May 1996 (http://www.reliability.com) 
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ความเหมือนและความต่างระหว่าง FMEA กบั RCA 
Root Cause Analysis (RCA) Failure Mode & Effect Analysis (FMEA) 

วิเคราะหโ์ดยไม่ตอ้งใชข้อ้มลูสถติิ 
เป้าหมายคือการลดความเส่ียงหรือความเสียหายแก่ผูป่้วย 
มีการคน้หาภาวะที่ก่อใหเ้กดิความเสียหายแก่ผูป่้วย 

มุ่งเนน้ท่ีประเด็นเชิงระบบ 
มีการปรบัเปล่ียนวิธีท างานท่ีชดัเจน มีการวดัผลความส าเร็จ 

ใชเ้ครื่องมือพฒันาคณุภาพเหมือนกนั เช่น flow diagram, cause & effect diagram,  
scoring matrix, triggering question 
เป็นกิจกรรมซึ่งท างานรว่มกนัเป็นทีม 

เชิงรบั เชิงรุก 
มุ่งเนน้ท่ีเหตกุารณ ์ มุ่งเนน้ท่ีกระบวนการทัง้หมด ชีใ้หเ้ห็นจดุเส่ียง 
มีอคตซิ่อนอยู ่ ไม่มีอคต ิ

มีความหวาดกลวั การต่อตา้น มีความเปิดเผย 
ถาม “ท าไม” ถาม “จะเป็นอยา่งไรถา้” 

แนวคิดของ FMEA 
 FMEA จะพยายามคน้หาจดุเส่ียงหรือความล่อแหลมในระบบและกระบวนการ เพื่อวางมาตรการ
ป้องกนัไวใ้นระบบในระดบัท่ีสงูที่สดุที่จะเป็นไปได ้
 จากแบบจ าลองเรื่องทฤษฎีอบุตัเิหตขุอง James Reason ซึ่งเป็นแบบจ าลองของระบบท่ีซบัซอ้น
ประกอบดว้ยปราการป้องกนัอบุตัิเหตซึ่งมซีอ้นกนัอยู่หลายชัน้ เชน่ นโยบายและแนวทางปฏิบตัิ การฝึกอบรม
และเพิ่มพนูทกัษะของผูป้ระกอบวิชาชีพ การท างานเป็นทีม ความมุ่งมั่นในการท างานใหม้ีคณุภาพของแต่ละคน 
ส่ิงแวดลอ้ม/เครื่องมือที่ออกแบบเพื่อใหส้ะดวกในการท างาน 
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ภาพที ่1 แบบจ าลองของทฤษฎีอบุตัิเหต ุ

 
 ในปราการป้องกนัเหล่านีม้ชี่องโหว่อยู่ เช่น นโยบายที่เนน้การลงโทษเมื่อเกิดปัญหา, การฝึกอบรมที่ไม่
พอเพียง, ขาดการบ ารุงรกัษาเครือ่งมือตามก าหนดเวลา  
 FMEA จะช่วยใหเ้ราคน้หาและอดุช่องโหวเ่หล่านี ้ซึง่การอดุช่องโหว่อาจจะเป็นการออกแบบ
กระบวนการท างานใหม่ใหม้ีความเรียบงา่ยมากขึน้ พึ่งพาความทรงจ าและความระมดัระวงัใหน้อ้ยลง ขจดัสิ่งที่ดู
คลา้ยคลงึกนัออกไปจากที่ท  างาน  หรืออาจจะเป็นการเปล่ียนแปลงในระดบัองคก์ร เช่น การสรา้งระบบ feed 
back อยา่งสรา้งสรรคแ์ละการส่ือสารโดยตรงที่มากขึน้ การท างานเป็นทีม การขจดัความหวาดกลวัออกไปจาก
องคก์ร ความมุ่งมั่นของผูน้  า 
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ขัน้ตอนในการท า FMEA 
 ขั้นที ่1 ก าหนดขอบเขตของ FMEA ควบคู่ไปกบัการก าหนดนิยามของกระบวนการท่ีจะศกึษา 
 ขั้นที ่2 การจดัตัง้ทีมซึ่งมีลกัษณะสหสาขาวชิาชีพ มีผูเ้ชี่ยวชาญดา้นเนือ้หาและ facilitator 
 ขั้นที ่3 เขยีนแผนภมูิบรรยายกระบวนการ 
  A. เขียน flow diagram แสดงกระบวนการตามล าดบัขัน้การปฏิบตัิ 
  B. ใส่เลขก ากบัส าหรบัแต่ละขัน้ตอนของกระบวนการ 
  C. ถา้กระบวนการมีความซบัซอ้นมาก ใหร้ะบสุ่วนท่ีจะเป็นจุดเนน้เพื่อใหจ้ดัการไดง้่าย 
  D. เขียนกระบวนการย่อยพรอ้มเลขก ากบั 
  E. เขียน flow diagram ของกระบวนการยอ่ย 
 

 
ภาพที ่2  ขัน้ท่ี 3.D  แผนภมูิกระบวนการพรอ้มจดุเนน้และกระบวนการย่อย 

 

 
ภาพที ่3  ขัน้ท่ี 3.E แผนภมูิกระบวนการยอ่ย 
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 ขั้นที ่4 ท า Hazard Analysis 
  A. จดัท ารายการ Failure Mode 
  B. พิจารณาความรุนแรง (severity) และโอกาสที่จะเกดิ (probability) 
  C. ใช ้Decision Tree เพื่อเลือก Failure Mode ที่มคีวามส าคญัมาวิเคราะหต์่อ 
  D. จดัท ารายการสาเหตุ3 ของ Failure Mode ที่เลือกไว ้(ใชห้ลกัการเดียวกบั RCA)   
 

 
ภาพที ่4  ขัน้ท่ี 4.A ระบ ุFailure Mode ในแต่ละกระบวนการ 

 

 
3 บางที่จะใชค้  าว่า contributory factor 
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ภาพที ่5 การจดัล าดบัความรุนแรงส าหรบัแต่ละ Failure Mode ในขัน้ท่ี 4.B 

(แปลงมาจาก FMEA แบบเดมิที่ใหค้ะแนน 1-10) 
 

(ภาพบนขาดหายไป ใหต้่อดว้ยขอ้ความจากภาพล่าง เริ่มจาก staff outcome) 
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ภาพที ่6 ตวัอยา่งการจดัล าดบัความรุนแรงที่ใชใ้นประเทศองักฤษ4 

 
 

 
4 NHS National Patient Safety Agency. Doing Less Harm: Improving the safety and quality of care 
through reporting, analysing and learning from adverse incidents involving NHS patients – Key 
requirements for health care providers. August 2001. 
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ภาพที ่7 การจดัล าดบัโอกาสที่จะเกิดส าหรบัขัน้ท่ี 4.B 

 

 
ภาพที ่8 การรวมคะแนนความรุนแรงและโอกาสที่จะเกิดเป็น Hazard Score ส าหรบัขัน้ท่ี 4.B 

 
 

 
ภาพที ่9 Decision Tree ส าหรบัขัน้ท่ี 4.C 
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 ขั้นที ่5 พิจารณาปฏิบตัิการป้องกนัและตวัวดัผลลพัธ ์
  A. ตดัสินใจวา่จะ “ขจดั”, “ควบคมุ”, หรือ “ยอมรบั” สาเหตขุอง Failure Mode แต่ละขอ้ 
  B. อธิบายแนวทางที่จะใชข้จดัหรอืควบคมุสาเหตขุอง Failure Mode 
  C. พิจารณาตวัวดัผลลพัธท์ี่จะใชว้ิเคราะหแ์ละประเมินผล 
  D. ก าหนดผูร้บัผิดชอบท่ีจะด าเนนิงาน 
  E. น าเสนอใหผู้บ้รหิารระดบัสงูใหค้วามเห็นชอบ 
 
 ขั้นที ่6 ด าเนินการตามกระบวนการ PDCA  

 

 
ภาพที ่10 ผลลพัธข์องขัน้ท่ี 4 และ 5 

 

 
ภาพที ่11 ตารางที่ใชใ้นการวิเคราะหอ์ีกรูปแบบหนึ่ง5 

 
5 Medical Risk Management Associates, LLC. (http://www.Sentinel-Event.com) มีขอ้สงัเกตว่าจะเลือกมา
วิเคราะหเ์ฉพาะกระบวนการท่ีมี function ชดัเจน; ใชค้  าวา่ contributory factor แทนค าว่า cause;  มีการให้
คะแนนจากสามส่วน ส่วนละ 10 คะแนน คือ severity, occurrence, detection; Criticality คือผลคณูของ
คะแนนทัง้สาม, RPN (Risk Priority Number) คือผลรวมของคะแนนทัง้สาม, บางที่ใช ้criticality เป็น RPN 

http://www.sentinel-event.com/
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ภาพที ่12 ตวัอย่างการท า FMEA อีกรูปแบบหนึ่ง 

 

 
ภาพที ่13 แผนก ากบัเพื่อท างานต่อเนื่องและติดตามผล6 

 

 
 
6 Medical Risk Management Associates, LLC. (http://www.Sentinel-Event.com) 

http://www.sentinel-event.com/

