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บทคดัย่อ 

วตัถปุระสงค์: เพื่อประยุกต์ใช้เครื่องมอื Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) ในการจดัการความเสีย่งของ
ลูกโซ่ความเยน็วคัซนีในอ าเภอสนม จงัหวดัสุรนิทร ์วิธีการ: การศกึษาครัง้นี้เป็นการวจิยัเชงิปฏบิตักิาร ทมีสหสาขาวชิาชพี 12 
คนใช้การจดัการความเสีย่งเชงิรุกตามขัน้ตอนของ FMEA ได้แก่ 1) การเขยีนผงักระบวนการท างาน 2) การระบุขอ้บกพร่อง 
ความเสีย่ง และผลทีเ่กดิจากขอ้บกพร่องในแต่ละขัน้ตอน 3) การระบุค่าความน่าจะเป็นทีจ่ะเกดิขอ้บกพร่อง ค่าความรุนแรงของ
ผลกระทบ และความสามารถในการคน้พบความเสีย่ง 4) การค านวณค่า RPN (risk priority number) และการจดัล าดบั 5) การ
วางมาตรการป้องกนั/ลดความเสีย่ง ผลการศึกษา: กระบวนการลูกโซ่ความเยน็วคัซนีของอ าเภอสนมม ี8 กระบวนการหลกั 
ความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้ไดม้ ี56 รายการ ความเสีย่งพบมากทีสุ่ดในกระบวนการเกบ็รกัษาวคัซนีทีห่น่วยบรกิาร 13 รายการ 
(ร้อยละ 23.21) มคีวามเสีย่งเพยีงรายการเดยีวทีม่คีวามรุนแรงในระดบั 5 คอื ความเสีย่งเรื่องการแพ้วคัซนีแบบรุนแรง ความ
เสีย่ง 8 รายการมคี่า RPN มากกว่าหรอืเท่ากบั 25 โดยสงูทีส่ดุที ่RPN=40 ในความเสีย่งเรื่องการสมัผสัอุณหภูมไิม่เหมาะสมของ
วคัซนี multiple dose ในระหว่างการใหบ้รกิาร และการไม่ตรวจสอบวคัซนีก่อนการใหบ้รกิาร หลงัการร่วมกนัวเิคราะหห์าสาเหตุ 
วางมาตรการลด/ก าจดัความเสีย่งทีผู่ป้ฏบิตัเิหน็ว่าสามารถน าไปปฏบิตัไิดจ้ริง และประเมนิความเสีย่งซ ้าอกีครัง้ พบว่าแนวโน้ม
ค่า RPN ลดลง ทัง้ 8 รายการ สรปุ: การจดัการความเสีย่งกระบวนการลกูโซ่ความเยน็ดว้ยเครื่องมอื FMEA เป็นการจดัการความ
เสีย่งเชงิรุก ทีอ่าจช่วยป้องกนัหรอืลดความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิขึน้ในกระบวนการท างานได้ 
ค าส าคญั: ลกูโซ่ความเยน็วคัซนี การจดัการความเสีย่ง เภสชัสาธารณสขุ 
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Abstract 
Objective: To apply the Failure Mode and Effect Analysis (FMEA) in risk management of vaccine cold chain in 

Sanom district, Surin province. Method: This study was action research. Twelve health professionals applied active risk 
management based on FMEA approach including 1) listing processes of vaccine cold chain, 2) listing the potential failure 
modes, risk and consequences of each failure on the process, 3)  identifying probability of risk occurrence, severity of 
consequences and probability of detecting the failure, 4) calculating RPN (risk priority number) for each failure mode, 5) 
proposing actions to prevent or reduce the risks.  Results:  There were 8 main processes of vaccines cold chain in 
Sanom district with 56 potential risks. The majority risks (13 items or 23.21%) were found in the vaccine storage process 
at vaccine service units. There was one potential risk with severity rating at 5 i.e., serious vaccine reaction. There were 
8 risk items with RPN more than or equal to 25.  The highest RPN was 40 in the potential risk of exposure of multiple-
doses vaccines to improper temperature during the service and risk of not checking the vaccine before administration. 
After identifying the causes and measures to reduce/ eliminate the risks viewed by practitioners as practical, the risks 
were re-evaluated.  The RPN showed a decreasing trend in all 8 risk items.  Conclusion: The use of the FMEA in risk 
management of vaccine cold chain was the proactive tool with the possibility to prevent or mitigate potential risks within 
the work processes. 
Keywords: vaccine cold chain, risk management, public health pharmacy 
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บทน า 
การเสรมิสรา้งภูมคิุม้กนัโรคดว้ยวคัซนีเป็นวธิกีาร

ป้องกนัโรคที่มปีระสทิธภิาพสูงและมคีวามคุ้มค่ามากที่สุด 
(1) ประเทศต่างๆ รวมทัง้ประเทศไทยใช้การสร้างเสริม
ภูมคิุ้มกนัโรคเป็นเครื่องมอืป้องกนัและควบคุมโรคตดิต่อที่
เป็นปัญหาส าคญัอย่างได้ผลดยีิง่ กระทรวงสาธารณสุขได้
ท าโครงการสรา้งเสรมิภูมคิุม้กนัโรคดว้ยวคัซนี (Expanded 
Program on Immunization, EPI) เรื่อยมาตัง้แต่ปี พ.ศ.
2520 จนในปัจจุบนัมกีารใช้วคัซนีเพื่อป้องกนัและควบคุม
โรคที่เกิดจากเชื้อโรคจ านวน 13 ชนิด (2) แม้ว่าแต่ละ
ประเทศจะมนีโยบายการสร้างเสรมิภูมคิุ้มกนัโรคที่ป้องกนั
ไดด้ว้ยวคัซนี แต่กย็งัพบการระบาดอยู่ เช่นในปี ค.ศ. 2004 
พบโรคคอตบีระบาดในประเทศออสเตรเลยี โรคหดัระบาด
ในอเมรกิา และในปี ค.ศ. 2019 พบแนวโน้มการระบาดเพิม่
สงูขึน้ในหลายประเทศ ซึง่ประเทศไทยเป็นประเทศหนึ่งใน
นัน้ (1,3) 

ปัจจยัที่ส่งผลต่อประสทิธภิาพของการสร้างเสรมิ
ภูมคิุ้มกนัโรคคอื อตัราความครอบคลุมในการได้รบัวคัซนี 
และคุณภาพของวคัซนี (4) เนื่องจากวคัซนีเป็นชวีวตัถุทีไ่ว
ต่อความรอ้น บางชนิดไวต่อความเยน็จดัหรอืบางชนิดกไ็ว
ต่อแสง ประเดน็ดา้นคุณภาพของวคัซนีจงึเป็นทีม่าของการ
บริหารจัดการวัคซีนในรูปแบบลูกโซ่ความเย็น องค์การ
อนามยัโลกแนะน าใหเ้กบ็วคัซนีเกอืบทุกชนิดไวใ้นอุณหภูมิ
ช่วง 2-8 องศาเซลเซยีส ตัง้แต่ขัน้ตอนการผลติจนถึงการ
บริหารให้ผู้รบัวคัซีน แม้ว่าจะมคีวามพยายามด าเนินงาน
ตามคู่มอืการบรหิารจดัการขององคก์รต่าง ๆ แลว้ กย็งัพบ
ข้อบกพร่อง เช่น การศึกษาของศิริรตัน์ เตชะธวชั พบว่า 
เจา้หน้าทีใ่นหน่วยบรกิารบนัทกึอุณหภูมติู้เยน็เกบ็วคัซนีที่
ประมาณ 4-5 องศาเซลเซยีสตลอดช่วงเกบ็รกัษาวคัซนี แต่
ขอ้มูลจาก data logger ที่ผูกติดไว้กบัวคัซนีกพ็บว่า มบีาง
ช่วงเวลาที่ตู้เย็นมีอุณหภูมิสูงกว่า 22 องศาเซลเซียส (5) 
งานวิจัยของ Rao และคณะพบว่า ร้อยละ 10 ของสถาน
บรกิารวคัซนีเกบ็วคัซนีที่ไม่เหมาะสม และร้อยละ 11.7 มี
อุณหภูมิที่อยู่นอกช่วงที่เหมาะสม แต่ไม่มีการด าเนินการ
แกไ้ขหรอืตรวจสอบคุณภาพวคัซนีก่อนน าไปใหบ้รกิาร (6) 
สิง่ต่าง ๆ เหล่าน้ีอาจเป็นเหตุผลหนึ่งของการเกดิการระบาด
หรอืการอุบตัซิ ้าของโรคทีป้่องกนัไดด้ว้ยวคัซนี 

ในอดตี มคีวามพยายามหลากหลายรูปแบบที่จะ
เพิ่มประสิทธิภาพ/ประสิทธิผลของระบบลูกโซ่ความเย็น
วัคซีน (vaccine cold chain: VCC) (6-10) แต่ด้วยความ

แตกต่างของบรบิทหรอืทรพัยากรหรอืขอ้จ ากดัอื่น ๆ ในแต่
ละพื้นที่ท าให้รูปแบบการจดัการแตกต่างกันไป Kartoglu 
และ Milstien เสนอว่า ทางเลือกที่ดีที่สุดในการป้องกัน
ปัญหาทีอ่าจเกดิในระบบ VCC  คอื การประยุกตใ์ชห้ลกัการ
จัดการความเสี่ยง (9) WHO guidelines on quality risk 
management ในปี ค.ศ. 2013 ไดย้กตวัอย่างเครื่องมอืทีใ่ช้
ทัว่ไปในการจดัการความเสีย่งไวห้ลายชนิด หนึ่งในนัน้คอื 
FMEA ( Failure Mode and Effect Analysis)  ห รื อ ก า ร
วิเคราะห์คุณลักษณะของข้อบกพร่องและผลกระทบที่
ตามมา ซึง่เป็นเครื่องมอืทีใ่ชว้เิคราะหข์ ัน้ตอนการผลติเพื่อ
ระบุข ัน้ตอนที่มคีวามเสีย่ง หรอืตวัแปรที่มคีวามเสีย่ง และ
ชี้ให้เห็นถึงคุณลักษณะของความเสียหายหรือสาเหตุที่
น าไปสู่ความเสยีหาย จากนัน้ก็วิเคราะห์ความเสยีหายที่
คาดว่าจะเกิดขึ้นและหาทางป้องกันก่อนที่จะเกิดความ
เสยีหายนัน้ (11) FMEA เป็นวธิหีนึ่งที่มปีระสทิธภิาพมาก
ในการวัดระดับความน่า เชื่ อถือของผลิตภัณฑ์และ
กระบวนการท างาน (12) และยงัเป็นการด าเนินการในเชงิ
รุกที่มุ่งเน้นกระบวนการทัง้ระบบ (13) ในทางการแพทย์ 
การด าเนินการให้เกิดความปลอดภัยแก่ผู้ป่วยเป็นเรื่องที่
ส าคญั การพฒันาปรบัปรุงระบบและวางแผนป้องกนัก่อนที่
จะเกิดข้อผิดพลาด/ความเสี่ยงขึ้นจริง จึงเป็นสิง่ที่จ าเป็น 
(14) ดงันัน้การน า FMEA มาใชใ้นการท างานทีเ่กีย่วขอ้งกบั
สขุภาพจงึเป็นสิง่ทีเ่หมาะสม 

 VCC ในระดบัอ าเภอช่วยป้องกนัความเสีย่งทีอ่าจ
เกดิขึน้กบัผูร้บับรกิารวคัซนีได ้การศกึษานี้จงึมวีตัถุประสงค์
เพื่อประเมนิความเสีย่งและผลกระทบทีอ่าจเกดิขึน้ในระบบ 
VCC ของอ าเภอสนม โดยประยุกต์ใช้เครื่องมอื FMEA ซึ่ง
จะน าไปสู่แนวทางการแก้ไขปัญหา แนวทางการลดและ
ป้องกนัความเสีย่งในการท างาน VCC ในระดบัอ าเภอ เพื่อ
เป็นพืน้ฐานในพฒันางานสรา้งเสรมิภูมคิุน้กนัโรคดว้ยวคัซนี
ต่อไป 
 
วิธีการวิจยั 

 การศกึษานี้เป็นการจดัการความเสีย่งเชงิรุกของ 
VCC ในอ าเภอสนม จังหวัดสุรินทร์ โดยการประยุกต์ใช้ 
FMEA ในการศึกษานี้  VCC ในอ า เภอสนมหมายถึง
กระบวนการตัง้แต่การรบัวคัซนีจากบรษิัทขนส่งจนถึงการ
ให้บริการวคัซีน และการจดัการหลงัการให้บริการวัคซีน 
การวิจยัได้รบัการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการ
วจิยัในมนุษย ์มหาวทิยาลยัขอนแก่น 
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ตวัอย่าง 
ตวัอย่าง คอื เจา้หน้าทีผู่ร้บัผดิชอบงานวคัซนีและ

ระบบ VCC  จาก 12 หน่วยงานคอื กลุ่มงานเภสชักรรมและ
คุ้มครองผู้บริโภคโรงพยาบาลสนม กลุ่มงานเวชปฏิบัติ
ครอบครัวและชุมชนโรงพยาบาลสนม และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) ในเครือข่าย 10 แห่ง 
เจ้าหน้าที่ข้างต้นเป็นทีมสหสาขาวิชาชีพประกอบด้วย
บุคคลากรในวิชาชีพเภสชักร พยาบาล และนักวิชาการ
สาธารณสขุ  

การด าเนินการวิจยั 
ผู้วจิยัอบรมความรู้และทกัษะใหก้บัทมีสหวชิาชพี

ทัง้ในเรื่องของวคัซนี ระบบลูกโซ่ความเยน็ ความเสีย่งและ
การจดัการความเสีย่ง และการใช้เครื่องมอื FMEA เพื่อให้
ทุกคนในทมีสามารถร่วมกนัวเิคราะห์และให้ขอ้คิดเหน็ได้
อย่างเหมาะสม  

ขัน้ตอนการศกึษาด าเนินการตามกระบวนการของ 
FMEA ดงัรูปที่ 1 คอื 1. การศกึษาระบบ VCC ของอ าเภอ
สนมในปัจจุบนัและการเขยีนแผนผงักระบวนการท างาน 

 

 
รปูท่ี 1. ขัน้ตอนการด าเนินการวจิยั 
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(process mapping) ในขัน้ตอนน้ี ผูร้่วมวจิยัแต่ละท่านเขยีน
ผงัการท างานของตนเองและน ามาอภปิรายร่วมกนั ขัน้ตอน
ที่ 2. การระบุข้อบกพร่อง/ความเสี่ยงและผลที่เกิดจาก
ขอ้บกพร่องของแต่ละขัน้ตอนการท างาน ขัน้ตอนที ่3. การ
ระบุค่ าความน่าจะเป็นที่จะเกิดข้อบกพร่องนั ้น  ( O=
occurrence)  ค่ า ค ว า ม รุ น แ ร ง  ( S= severity)  แ ล ะ ค่ า
ความสามารถในการค้นพบข้อบกพร่อง/ความเสี่ยง (D=
detection)   
 ขัน้ตอนที ่4. การค านวณค่าดชันีความเสีย่ง (RPN 
=Risk Priority Number) ซึง่เกดิจากการคณูกนัของค่า O, S 
และ D หลงัจากนัน้น าค่าทีค่ านวณไดเ้รยีงล าดบัจากค่ามาก
ไปน้อย แล้วเลือกความเสีย่งที่ระดบัความรุนแรงสูง และ/
หรอืความเสีย่งที่มคี่า RPN มากกว่าหรอืเท่ากบั ≥25 มา
พจิารณาด าเนินการต่อไป 5. การน าความเสีย่งที่ถูกเลอืก
มาวิเคราะห์ด้วยเทคนิคการถามท าไม 5 ครัง้ (5 Why 
analysis) (ตวัอย่างตามรปูที ่3) ซึง่จะท าใหท้ราบสาเหตุของ
ความเสี่ยงนั ้น หลังจากนั ้น ผู้ เข้าประชุมร่วมกันวาง
มาตรการป้องกนั ลด หรอืก าจดัความเสีย่งหรอืขอ้บกพร่อง
ที่ผู้ปฏิบัติเห็นว่าสามารถน าไปปฏิบัติได้จริง ต่อจากนัน้ 
ตวัอย่างประเมนิค่า O, S, D และค านวณ RPN ซ ้า เพื่อเป็น
การทวนสอบว่า มาตรการทีจ่ะน าไปใชส้ามารถส่งผลต่อ O, 
S, และ D อย่างไร ทัง้นี้การประเมินค่า O, S, D เป็นการ
คาดการณ์จากผูร้่วมวจิยัประกอบกบัขอ้มลูอา้งองิเท่านัน้ ยงั
ไม่ไดม้กีารน ามาตรการดงักล่าวไปปฏบิตัจิรงิ 

การด าเนินการตามกระบวนการของ FMEA ใน
การศึกษานี้  ท ากิจกรรมก ลุ่มใน 4 หัวข้อหลัก  โดย
ด าเนินการใน 3 ครัง้ ครัง้ที่ 1 ใช้เวลาประมาณ 180 นาที
ร่วมอภิปรายใน 2 หวัข้อคือการวิเคราะห์ผงักระบวนการ
ท างาน ระบุความเสีย่งที่อาจจะเกดิขึน้ได้ในแต่ละขัน้ตอน 
(potential failure) และการระบุค่า O, S และ D ครัง้ที ่2 ใช้
เวลาประมาณ 120 นาท ีเพื่อร่วมกนัวเิคราะหห์าสาเหตุของ
ความเสี่ยงและหาวิธีป้องกนั/ปรบัปรุง/แก้ไข ครัง้ที่ 3 ใช้
เวลาประมาณ 90 นาท ีเพื่อทบทวนมาตรการทีจ่ะใชใ้นการ
จดัการความเสีย่ง วเิคราะหก์ระบวนการท างาน ระบุค่า O, 
S และ D ของแต่ละความเสีย่งและค านวณค่า RPN ซ ้าอกี
ครัง้ ในการท ากจิกรรมกลุ่ม ผู้ร่วมวจิยัแต่ละคนเขยีนตาม
ความเห็นของตนเองและน ามาอภิปรายร่วมกันในส่วนที่
เหมอืนและแตกต่างเพื่อใหไ้ดอ้อกมาเป็นขอ้สรุปเดยีว การ
วเิคราะหข์อ้มูลใชก้ารบรรยายผลการประชุมในขัน้ตอนต่าง 
ๆ  

การระบุค่า O, S และ D 
นิยามของแต่ละระดับคะแนนของ O, S และ D 

แสดงในตารางที ่1 นิยามในตารางพฒันามาจากการศกึษา
เ รื่ อ ง  Application of FMEA in a clinical chemistry 
laboratory ของ  Jiang และคณะในปี  2015 (15)  และ
การศึกษาเรื่อง Identification of priorities for medication 
safety in the neonatal intensive care unit via FMEA ของ 
Najar และคณะในปี 2016 (16) โดยได้ผ่านการอภิปราย
ร่วมกนัและท าความเขา้ใจใหต้รงกนัในทมีผูร้่วมการวจิยั 

 
ตารางท่ี 1. คะแนนค่าความน่าจะเป็นและความหมาย 

คะแนน ค าอธบิาย 
โอกาสทีจ่ะเกดิขอ้บกพร่องนัน้ (O=occurrence) 

1 แทบจะไมม่โีอกาสเกดิขึน้เลยใน 1 ปี 
2 มโีอกาสเกดิไดเ้ลก็น้อย (เดอืนละครัง้) 
3 มโีอกาสเกดิไดบ้างครัง้ (สปัดาหล์ะครัง้) 
4 มโีอกาสเกดิค่อนขา้งบ่อย (วนัละครัง้) 
5 มโีอกาสเกดิบ่อยมาก (วนัละหลายครัง้) 

ความรุนแรง (S=severity) 
1 ไม่เกดิอนัตรายใดๆต่อผูร้บับรกิาร 
2 เกดิผล/ความยุ่งยากในการท างาน แต่ไม่

เกดิผลต่อผูร้บับรกิาร 
3 เกดิผล/ความยุ่งยากในการท างานปานกลาง 

ไม่เกิดอันตรายโดยตรงต่อผู้ร ับบริการแต่
จ าเป็นตอ้งตดิตามอาการเพิม่เตมิ 

4 เกิดอันตรายต่อผู้ร ับบริการ ท าให้รับการ
รกัษาหรอืแกไ้ขสภาวะเพิม่เตมิ 

5 เกดิอนัตรายรา้ยแรงต่อผูร้บับรกิาร 
ความสามารถพบขอ้บกพร่อง/ความเสีย่ง (D=detection) 

1 คน้พบไดง้่ายมาก 9 ใน 10 ครัง้ 
2 คน้พบไดค้่อนขา้งง่าย 7 ใน 10 ครัง้ 
3 คน้พบไดง้่ายปานกลาง 5 ใน 10 ครัง้ 
4 คน้พบไดค้่อนขา้งยาก 2 ใน 10 ครัง้ 
5 คน้พบไดย้ากมาก 0 ใน 10 ครัง้ 

 

ผลการวิจยั 
การเขียนผงักระบวนการท างาน 

ระบบ VCC ของอ าเภอสนมตามค าจ ากัดความ
ของการศกึษานี้ มทีัง้สิน้ 8 กระบวนการหลกัทีเ่กีย่วขอ้งกบั
คลงัวคัซนีอ าเภอ และหน่วยบรกิารวคัซนีดงัแสดงในรปูที ่2  



 

 

 

              57 

 
หมายเหตุ  ALL หมายถงึ จ านวนรายการความเสีย่งทีพ่บทัง้หมดในกระบวนการ 

   High หมายถงึ จ านวนรายการความเสีย่งทีม่คี่าความรุนแรงของผลกระทบ ระดบั 5 
   T.RPN หมายถงึ ผลรวมของค่าดชันีความเสีย่ง (RPN) จากความเสีย่งทุกรายการในกระบวนการ 

 
 รปูท่ี 2. ภาพรวมจ านวนรายการความเสีย่งและผลรวมค่า RPN ทีพ่บในแต่ละกระบวนการ 

 
การระบุข้อบกพรอ่ง/ความเส่ียงและผล 

การศึกษาในขัน้การระบุข้อบกพร่อง/ความเสีย่ง 
ใช้การท ากิจกรรมกลุ่ม ผู้วิจ ัยเป็นผู้ด าเนินการสนทนา
เพื่อให้ผูร้่วมการวจิยัวเิคราะหไ์ล่เรยีงไปตามแต่ละขัน้ตอน
ของการปฏบิตัิงาน และให้ผู้ร่วมการวจิยัแต่ละคนกรอกลง
ในแบบการวเิคราะห์ความเสีย่งด้วยเครื่องมอื FMEA เพื่อ
ลดการวเิคราะหท์ีอ่าจไม่ครอบคลุมทุกกระบวนการหากใหผู้้
ร่วมวจิยัด าเนินการด้วยตนเอง แต่ทัง้นี้ผู้ร่วมวจิยัแต่ละคน
ยงัสามารถแสดงความคดิเหน็ตามมุมมองของตนเองทัง้การ
เสนอข้อคิดเห็นขณะอภิปรายร่วมกันและการเขียน
ขอ้คดิเหน็ลงในแบบบนัทกึ 
 จากกิจกรรมกลุ่มในการวิเคราะห์ข้อบกพร่อง/
ความเสีย่งที่อาจพบได้ใน 8 ขัน้ตอนหลกัของกระบวนการ
ท างาน พบความเสีย่งทัง้หมด 56 รายการ ขัน้ตอนทีอ่าจพบ
ความเสี่ยงได้มากที่สุด คือ การเก็บรักษาวัคซีนที่หน่วย
บรกิาร (พบความเสีย่ง 13 รายการหรอืร้อยละ 22.80 ของ
ความเสี่ยงทัง้หมด) รองลงมาคือขัน้ตอนการเก็บรักษา
วคัซีนที่คลงัวคัซีนอ าเภอพบ 12 รายการ (ร้อยละ 21.05) 

จะ เห็นได้ว่ า เ ป็นกระบวนการเก็บรักษาวัคซีนและ
บ ารุงรักษาอุปกรณ์เหมือนกันทัง้ในส่วนของคลังวัคซีน
อ าเภอและในหน่วยให้บริการวัคซีน เมื่อพิจารณาใน
รายละเอียด พบว่ามีความเสี่ยงที่เหมือนกันมากถึง 11 
รายการ  ที่ เ ป็น เช่ นนี้ เพราะลักษณะงานในทั ้งสอง
กระบวนการมีความคล้ายคลึงกนั แต่มีข้อแตกต่างที่คลงั
วคัซนีมคีวามเสีย่งจากการมปีรมิาณวคัซนีมากเกนิความจุ
ของตู้เยน็วคัซนี โดยเฉพาะในช่วงของการฉีดตามฤดูกาล
หรือตามช่วง เช่น วัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่และวัคซีน
ป้องกนัมะเรง็ปากมดลกู เป็นต้น ในส่วนของหน่วยบรกิารมี
การเพิ่มความเสี่ยงด้านการไม่ตรวจสอบอุณหภูมิกระติก
วคัซนี และการไม่น าวคัซนีเขา้เกบ็ในตูเ้ยน็วคัซนีทนัท ี 
 
การค านวณ RPN และการจดัล าดบั 

จากความเสีย่งทีอ่าจจะเกดิไดท้ัง้หมด 56 รายการ
ใน 8 กระบวนการหลกั พบ 59 ผลกระทบที่เกดิจากความ
เสี่ยง เนื่ องจากมีความเสี่ยง 2 รายการที่ให้ผลกระทบ
มากกว่าหนึ่งอย่าง คอื 1) ความเสีย่งจากการไม่ตรวจสอบ
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วัคซีนก่อนการให้บริการ ซึ่งมีผลกระทบต่อการสูญเสีย
ความแรงของวคัซนี การเกดิอนัตรายจากการใหว้คัซนีผดิ
ชนิด และการเกดิอนัตรายจากการใหว้คัซนีทีห่มดอายุ และ 
2) ความเสี่ยงเรื่องหน่วยบริการไม่ส่งคืนวัคซีนที่เหลือ
ปริมาณมากเกินกว่าอตัราการใช้ใน 1 เดือนคืนให้กบัคลงั
วัคซีน ซึ่งจะส่งผลต่อการควบคุมอุณหภูมิภายในตู้เย็น
วคัซนี และการสญูเสยีวคัซนีจากการหมดอายุคา้งในตูเ้ยน็ 

ตามรปูที ่2 กระบวนการทีม่จี านวนความเสีย่งมาก
ทีส่ดุ (13 รายการ) คอื กระบวนการเกบ็รกัษาวคัซนีทีห่น่วย
บริการ แต่กระบวนการที่มีผลรวม RPN สูงที่สุดเป็น
กระบวนการให้บรกิารวคัซนีที่มจี านวนความเสีย่งเพยีง 7 
รายการ ทีเ่ป็นเช่นนี้เพราะการใหบ้รกิารวคัซนีเป็นขัน้ตอน
ทีห่ากเกดิขอ้ผดิพลาดขึน้จะส่งผลถงึผูร้บับรกิารไดท้นัที ค่า
ความรุนแรงของผลกระทบจึงอยู่ ในระดับที่สู งกว่ า
กระบวนการอื่น ๆ เช่น การตรวจสอบวคัซนี หากเป็นความ
เสี่ยงจากการไม่ตรวจสอบวคัซีนก่อนการเก็บรักษา จะมี
ระดบัความรุนแรงของผลกระทบทีน้่อยกว่าการไมต่รวจสอบ
วัคซีนก่อนน าไปบริหารวัคซีนให้ผู้ร ับบริการ เป็นต้น 
นอกจากนี้ค่าความสามารถในการค้นพบความเสี่ยงใน
กระบวนการใหบ้รกิารวคัซนีกม็กัจะสงูกว่ากระบวนการอื่น 
จากการไม่มกีารตรวจสอบซ ้าโดยบุคคลอื่นที่จะช่วยดกัจบั
ความเสีย่ง และการจะท าหรอืไม่ท าตามแนวทางปฏิบตัิที่ดี
ขึน้กบัความตระหนกัของเจา้หน้าทีผู่ใ้หบ้รกิารดว้ย 

ในการศึกษานี้ใช้ 2 วิธีการจดัล าดบัความส าคญั
ก่อน-หลังเพื่อคัดเลือกความเสี่ยงมาด าเนินการแก้ไข/
ป้องกันความเสี่ยง คือ เลือกความเสี่ยงที่มีระดับความ
รุนแรงระดับ 5 และเลือกจากความเสี่ยงที่มีค่า RPN 
มากกว่าหรือเท่ากบั 25 ค่า RPN สูงสุดในการศึกษานี้คอื 
40 (ตารางที่ 2) เมื่อพิจารณาตามเกณฑ์ ความเสี่ยงที่ถูก
จัดล าดับให้เป็นรายการแรกในการหาแนวทางและวาง
มาตรการจัดการความเสี่ยง คือ ความเสี่ยงเรื่องการแพ้
วคัซนีทีรุ่นแรง ซึง่อยู่ในกระบวนการใหบ้รกิารวคัซนีทีม่คี่า 
S ในระดับ 5 และมีความเสี่ยงอีก 7 รายการ ที่ค่า RPN 
มากกว่า 25 

  
มาตรการลดความเส่ียงและค่า RPN  

เมื่อเลอืกความเสีย่งตามเกณฑแ์ลว้ ขัน้ตอนต่อมา
คอืการท ากจิกรรมกลุ่มร่วมกนัเพื่อวเิคราะหห์าสาเหตุของ
ความเสีย่ง (root cause) ด้วยเทคนิคการถามท าไม 5 ครัง้ 
(5 why analysis) เพื่อคน้หาว่า ท าไมจงึเกดิเหตุการณ์เชน่นี้ 
สาเหตุเกิดจากอะไร ความเสี่ยงมคีวามเกี่ยวขอ้งกบัอะไร 
(ดงัตวัอย่างในรปูที ่3) ค าตอบทีไ่ดจ้ะท าใหเ้ขา้ใจสาเหตุของ
ปัญหาได้ชัดเจน เพื่อให้ทีมสหวิชาชีพสามารถก าหนด
แนวทางในการป้องกนั ลด หรอืก าจดัความเสีย่งนัน้ไดอ้ย่าง
ตรงประเดน็ การเลอืกวธิกีารป้องกนัหรอืแก้ไขความเสีย่ง
นัน้จะประยุกตม์าจากวธิกีารในการศกึษาก่อนหน้านี้  

 

 
รปูท่ี 3. การวเิคราะหห์าสาเหตุของความเสีย่งดว้ยเทคนิคการถามท าไม 5 ครัง้: ความเสีย่งเรื่องการแพว้คัซนีทีรุ่นแรง 
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นอกจากนี้มาตรการบางส่วนไดจ้ากการทบทวนวรรณกรรม
อย่างรวดเรว็ดว้ย เช่น แนวคดิการใชแ้บบบนัทกึเพื่อตดิตาม
อุณหภูมใินการขนส่งตามการศกึษาของ Turner และคณะ 
ปี 2011 (17) เป็นตน้ 
 การวเิคราะห์ด้วยเทคนิคการถามท าไม 5 ครัง้ใน
ความเสีย่งทีม่รีะดบัความรุนแรงสูงที่สุดในการศกึษานี้ คอื
ความเสีย่งเรื่องการแพว้คัซนีทีรุ่นแรงซึง่มคีวามรุนแรงระดบั 
5 พบว่า สาเหตุคอืการแพซ้ ้า โดยอาจเป็นการแพต้วัวคัซนี
หรือแพ้ส่วนประกอบของวัคซีน (รูปที่ 3) หากมีการซัก
ประวตัทิีด่พีอหรอืมรีะบบการบนัทกึขอ้มลูการแพ ้และมกีาร
ส่งต่อขอ้มูลระหว่างสถานพยาบาลที่ดเีพยีงพอจะสามารถ
ช่วยลดปัญหาได้ ทัง้นี้เนื่องจากเดก็เลก็มกัมกีารย้ายถิ่นที่
อยู่ตามผู้ปกครอง หรือมีการน ามาฝากให้ญาติเลี้ยงให้ 
ขอ้มูลเรื่องการเคย/ไม่เคยไดร้บั หรอืเคยแพว้คัซนี/อาหาร/
สารเคมีตัวใดมักจะเป็นข้อมูลที่ขาดหายไปจากการไม่
ตระหนักของผูป้กครอง นอกจากนี้อกีสาเหตุหนึ่งคอืสภาวะ
ร่างกายหรอืพนัธุกรรมของแต่ละคนทีไ่ม่เคยไดร้บัวคัซนีมา
ก่อน จึงไม่ทราบว่าจะเกิดการแพ้วคัซนีหรือไม่ ซึ่งกรณีนี้
หากมีการซกัประวตัิที่ครอบคลุมถึงประวตัิการแพ้อาหาร
หรอืสารอื่น ๆ หรอืประวตักิารแพว้คัซนีทีรุ่นแรงของพ่อแม่
ของผู้รบัวคัซีน และมีการทดสอบการแพ้ก่อนกจ็ะช่วยลด
ความเสีย่งได ้ทัง้นี้เจา้หน้าทีจ่ะตอ้งมคีวามรูเ้รื่องวคัซนีและ
สารประกอบในวัคซีนเป็นอย่างดี มีความตระหนักถึง
อนัตรายที่จะเกิดขึ้นได้ และใส่ใจในการซกัถามประวตัิให้
รอบดา้น ตลอดจนระบบงานควรเอื้อใหเ้กดิความปลอดภยั
ดว้ยทัง้ในสว่นของรปูแบบการซกัประวตัทิีเ่ขา้ใจง่าย ปฏบิตัิ
ต าม ได้ จ ริ ง  ร ะบบกา รบันทึก แล ะส่ ง ต่ อข้อมู ลที่ มี
ประสิทธิภาพ เพื่อไม่ให้เป็นการเพิ่มภาระงานให้กับ
เจา้หน้าทีท่ีห่น่วยบรกิารมากเกนิไป นอกจากนี้ยงัตอ้งมกีาร
สรา้งความเขา้ใจและความตระหนักใหก้บัผูป้กครองและคน
ในชุมชนพร้อม ๆ กันไปด้วย หากมีการด าเนินการตาม
มาตรการดงักล่าวขา้งต้น ความเสี่ยงเรื่องการแพ้วคัซนีที่
รุนแรงจะมคี่า RPN ลดลงจาก 25 เป็น 20 เพราะมาตรการ
ช่วยเพิ่มความสามารถในการค้นพบให้ง่ายขึ้น โดยการ
วางแผนที่จะพฒันาแบบฟอร์มที่ช่วยในการซกัประวตัิการ
แพว้คัซนี รวมไปถงึการแพย้า อาหาร หรอืสารอื่น ๆ ทีเ่ป็น
ส่วนประกอบวคัซนีดว้ย เช่น การซกัประวตัเิรื่องการแพย้า 
neomycin, streptomycin หรือ polymyxin-B ในกลุ่มผู้ร ับ
วคัซนี Polio หรอื MMR เป็นตน้  

 ความเสี่ยงเรื่องวคัซนีแบบ multiple dose สมัผสั
กับอุณหภูมิที่ไม่เหมาะสมในระหว่างการรอให้บริการ
ผูร้บับรกิารคนถดัไป มคี่า RPN ลดลงจาก 40 เป็น 16 จาก
มาตรการลดโอกาสในการเกิดความเสี่ย งและเพิ่ม
ความสามารถในการตรวจพบด้วยการท าสัญลักษณ์ที่
เด่นชัดเพื่อเป็นการย ้าเตือนว่าวัคซีนขวดนี้ต้องเก็บเข้า
กระติกหรือตู้เยน็ระหว่างรอให้บรกิาร เช่นการท าป้ายติด 
“เก็บเข้าตู้ เย็นทันที” หรือใช้ค าที่กระตุ้นการเกิดการ
ตรวจสอบโดยผู้รบับรกิารเอง เช่น “ขวดนี้ต้องอยู่ในตู้เย็น
เสมอ ถา้เหน็วางอยู่ดา้นนอก เตอืนหมอดว้ยนะคะ” เป็นตน้ 
 ความเสี่ยงเรื่องการไม่ตรวจสอบวคัซีนก่อนการ
ให้บรกิาร สาเหตุเกดิจากการทีผู่้รบัผดิชอบงานวคัซนีของ
หน่วยบรกิารนัน้ไม่อยู่ เจา้หน้าทีท่่านอื่นใหบ้รกิารแทน โดย
ที่ไม่ได้มกีารส่งต่อรายละเอยีดงานในแต่ละขัน้ตอนย่อยไว ้
หากมกีารเพิม่แนวทางปฏบิตัหิรอืเกณฑข์ัน้ต ่าทีเ่จ้าหน้าทีผู่้
ให้บริการวัคซีนควรรู้ส าหรับการมอบหมายงานให้ผู้อื่น
สามารถท าแทนไดอ้ย่างถูกตอ้ง ค่า RPN ลดลงจาก 40 เป็น 
20 เพราะค่า O หรอืโอกาสในการเกดิความเสีย่งลดลง 
 ความเสี่ยงเรื่องการตรวจสอบอุณหภูมิตู้เย็นไม่
สม ่าเสมอหรอืบนัทกึไม่ตรงตามความจรงิ มคี่า RPN ลดลง
จาก 36 เป็น 12 จากมาตรการลดโอกาสในการเกดิความ
เสี่ยง และการเพิ่มความสามารถในการค้นพบความเสีย่ง
ด้วยการเพิ่มการก ากับติดตามงานจากหัวหน้า การ
จดัเตรยีมแบบฟอรม์ในการบนัทกึอุณหภูมใิหพ้รอ้มใช ้และ
เทียบเคียงวิธีการป้องกันความเสี่ยงตามการศึกษาของ 
Lloyd และคณะ และการศกึษาของ ศริลิกัษณ์ ทวรีตัน์ และ
คณะ ที่พบว่า การใช้เทอร์โมมเิตอร์แบบดจิติอลเพิม่ความ
สะดวกในการอ่านค่าอุณหภูมิ และการที่มีเสยีงแจ้งเตือน
เมื่ออุณหภูมอิยู่นอกช่วงทีเ่หมาะสมสามารถลดการสูญเสยี
วคัซนีได ้(18,19) 
 ความเสี่ยงเรื่องการไม่ตรวจสอบอุณหภูมิและ
สภาพวคัซนีก่อนการเกบ็เขา้ตู้เยน็ และความเสีย่งเรื่องการ
ไม่เกบ็วคัซนีเขา้ตู้เยน็ทนัททีีข่นสง่มาถงึหน่วยบรกิาร ทัง้ 2 
รายการมีค่า RPN ลดลงจาก 32 เหลือ 24 จากการใช้ 
check list บนัทกึอุณหภูมแิละเวลาในการขนส่งวคัซนีจาก
คลงัอ าเภอถงึหน่วยบรกิาร และมกีารก ากบัตดิตามผลโดย
เจ้าหน้าที่จากคลังวัคซีนอ าเภอ ซึ่งแนวคิดนี้มาจาก
การศกึษาของ Turner และคณะ (17) ทีม่กีารใชแ้บบบนัทกึ
อุณหภูมริะหว่างการขนสง่วคัซนี 
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ตารางท่ี 2. สาเหตุและมาตรการในการจดัการความเสีย่ง และความเปลีย่นแปลงค่า RPN  

กระบวน 
การ 

ลกัษณะความเสีย่ง 
ผลกระทบจาก
ความเสีย่ง 

สาเหตุของ 
ความเสีย่ง 

มาตรการในการป้องกนั/ลด/ก าจดัความ
เสีย่ง 

ค่าก่อน/หลงั 
O S D RPN 

การ
ใหบ้รกิาร
วคัซนี 

การแพว้คัซนีที่
รุนแรง 

พกิาร/ตาบอด/
เสยีชวีติ 

-เจา้หน้าทีม่คีวามรูเ้รื่องการแพ้
วคัซนี/สว่นประกอบ หรอืสารอื่นที่
สมัพนัธก์บัการแพว้คัซนีไม่เพยีงพอ 

-เพิม่ความรูเ้กีย่วกบัการแกว้คัซนีและ
สว่นประกอบวคัซนี และการแพย้า,
อาหาร,สาร ทีส่มัพนัธก์บัการแพว้คัซนี 

1/1 5/5 5/4 25/20 

-เอกสารในการซกัประวตักิารแพ ้ไม่
เอือ้ต่อการคน้หาประวตักิารแพ้
วคัซนี/สว่นประกอบวคัซนี 

-พฒันาแบบฟอรม์ทีช่่วยในการซกั
ประวตักิารแพว้คัซนีและสว่นประกอบ 

-ไม่มฐีานขอ้มลูกลางเรื่องการแพ้
และสว่นประกอบวคัซนี/ระบบการ
บนัทกึและสง่ต่อขอ้มลูระหว่าง
สถานพยาบาล 

-เพิม่ขอ้มลูการแพว้คัซนี,อาหาร
,สารเคม ีในช่องทางทีใ่ชส้ง่ต่อและ
บนัทกึการแพย้าอยู่แลว้ 

-การยา้ยภูมลิ าเนา/ยา้ยสถาน
บรกิาร/เอกสารประจ าตวัหาย 

-สรา้งความตระหนกักบัผูป้กครองใน
การจดจ าและแจง้ จนท. เรื่องประวตักิาร
แพว้คัซนี,ยา,อาหาร,สารต่างๆ 

การ
ใหบ้รกิาร
วคัซนี 

วคัซนีแบบ 
multiple dose 
สมัผสัอุณหภูมไิม่
เหมาะสม ระหว่าง
รอใหบ้รกิารคน
ต่อไป 

วคัซนีสญูเสยีความ
แรง หรอื
เสือ่มสภาพ 

รปูแบบวคัซนีแบบ multiple dose 
ไม่เหมาะกบัการใหบ้รกิารในพืน้ทีท่ี่
กลุ่มเป้าหมายไม่มาก 

แจง้ขอ้มลูกลบัไปยงั สปสช เพื่อลดการ
ใชว้คัซนีแบบ multiple dose 

2/1 4/4 5/4 40/16 
ผูร้บับรกิารมาในชว่งเวลาต่างกนั นดัผูร้บัวคัซนีแบบระบุเวลา 

ภาระงานเยอะในวนัใหบ้รกิารวคัซนี
, มเีจา้หน้าทีอ่ยู่บรกิารไม่เพยีงพอ 

ท าสญัลกัษณ์ทีเ่หน็ชดัเจนทีข่วดวคัซนี 
เช่น “เกบ็เขา้ตูเ้ยน็ทนัท”ี เพื่อเป็นการย ้า
เตอืน และเกดิ Independent double 
check โดยบุคลอื่นหรอืผูม้ารบับรกิารได ้
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ตารางท่ี 2. สาเหตุและมาตรการในการจดัการความเสีย่ง และความเปลีย่นแปลงค่า RPN (ต่อ) 

กระบวน 
การ 

ลกัษณะความเสีย่ง 
ผลกระทบจาก
ความเสีย่ง 

สาเหตุของ 
ความเสีย่ง 

มาตรการในการป้องกนั/ลด/ก าจดั
ความเสีย่ง 

ค่าก่อน/หลงั 
O S D RPN 

การ
ใหบ้รกิาร
วคัซนี 

การไม่ตรวจสอบ
วคัซนีก่อนการ
ใหบ้รกิาร 

วคัซนีสญูเสยีความ
แรง หรอื
เสือ่มสภาพ, ให้
วคัซนีผดิชนิด, ใช้
วคัซนีหมดอายุใน
การใหบ้รกิาร 

ผูร้บัผดิชอบงานไม่อยู่ และไมไ่ดส้ง่
ต่องานโดยละเอยีดไว ้

จดัท าเกณฑข์ัน้ต ่า และวธิปีฏบิตัทิี่
เขา้ใจง่าย ไวส้ าหรบัการสง่ต่อและ
มอบหมายงานใหผู้อ้ื่นสามารถท า
แทนไดอ้ย่างถูกตอ้ง 

2/1 4/4 5/5 40/20 ไม่ไดอ้บรมฟ้ืนฟูความรูแ้ละทกัษะ
เป็นประจ า 

จดัการอบรมฟ้ืนฟูความรูแ้ละทกัษะ
ในเชงิการแลกเปลีย่นเรยีนรูก้นัใน
อ าเภอ 

ไม่ทราบถงึอนัตรายของการ
ใหบ้รกิารวคัซนีทีเ่สือ่มสภาพ 

สรา้งความตระหนกัในการ
ด าเนินงานวคัซนีและลกูโซ่ความ
เยน็อย่างต่อเนื่อง 

การเกบ็
รกัษาวคัซนี
ทีห่น่วย
บรกิาร 

การตรวจสอบ
อุณหภูมติูเ้ยน็
วคัซนีไม่สม ่าเสมอ/
การบนัทกึค่า
อุณหภูมไิม่ตรง
ตามความจรงิ 

อุณหภูมติูเ้ยน็ไม่
อยู่ในชว่งที่
เหมาะสม, วคัซนี
สญูเสยีความแรง
หรอืเสือ่มสภาพ 

การอ่านค่าจากเทอรโ์มมเิตอรแ์บบ
ธรรมดายุง่ยาก 

เพิม่เทอรโ์มมเิตอรแ์บบดจิติอล ทีม่ี
เสยีงแจง้เตอืนเมื่ออุณหภมูไิม่อยู่
ในช่วงทีเ่หมาะสม 

3/2 3/3 4/2 36/12 
แบบฟอรม์บนัทกึขนาดเลก็ มอง
ยาก ไม่พรอ้มใช ้(เกบ็ในแฟ้ม
เอกสาร) 

ใชฟ้อรม์บนัทกึแบบพมิพส์ ีขนาดไม่
เลก็เกนิไป และเตรยีมแบบฟอรม์ตดิ
ไวห้น้าตูเ้ยน็วคัซนี 

ไม่มกีารทวนสอบการท างาน มรีะบบการก ากบัตดิตามการท างาน
โดยหวัหน้า 

การเกบ็
รกัษาวคัซนี
ทีห่น่วย
บรกิาร 

การไม่ตรวจสอบ
อุณหภูมแิละสภาพ
วคัซนีก่อนน าเขา้
ตูเ้ยน็วคัซนี 

ไดร้บัวคัซนีที่
สญูเสยีความแรง 
จนถูกหยบิไปใช้
ใหบ้รกิาร 

รปูแบบการท างานไมช่ดัเจน 
ผูป้ฏบิตังิานไม่ทราบว่าตอ้งท าอะไร
ขัน้ตอนไหนบา้ง 

ท าใบ check list กระบวนการลกูโซ่
ความเยน็ บนัทกึเวลาและอุณหภูม ิ
หรอืมรีะบบการก ากบัตดิตามจาก
เภสชัฯคลงัวคัซนี 

2/2 4/4 4/3 32/24 
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ตารางท่ี 2. สาเหตุและมาตรการในการจดัการความเสีย่ง และความเปลีย่นแปลงค่า RPN  

กระบวน 
การ 

ลกัษณะความเสีย่ง 
ผลกระทบจาก
ความเสีย่ง 

สาเหตุของ 
ความเสีย่ง 

มาตรการในการป้องกนั/ลด/ก าจดั
ความเสีย่ง 

ค่าก่อน/หลงั 
O S D RPN 

การเกบ็
รกัษาวคัซนี
ทีห่น่วย
บรกิาร 

การไม่เกบ็วคัซนี
เขา้ตูเ้ยน็ทนัททีีน่ า
วคัซนีมาถงึที่
หน่วยบรกิาร 

วคัซนีอยู่ใน
อุณหภูมไิม่
เหมาะสม,วคัซนี
สญูเสยีความแรง
หรอืเสือ่มสภาพ 

รปูแบบการท างานไมช่ดัเจน 
ผูป้ฏบิตังิานไม่ทราบว่าตอ้งท าอะไร
ขัน้ตอนไหนบา้ง 

ท าใบ check list กระบวนการลกูโซ่
ความเยน็ บนัทกึเวลาและอุณหภูม ิ
หรอืมรีะบบการก ากบัตดิตามจาก
เภสชัฯคลงัวคัซนี 
 

2/2 4/4 4/3 32/24 

การ
ใหบ้รกิาร
วคัซนี 

ผูร้บัวคัซนีเกดิ
อาการเจบ็ปวด 
หรอือาการไม่พงึ
ประสงคบ์รเิวณที่
ฉีด 

ผูร้บัวคัซนีตอ้ง
ไดร้บัการรกัษา/
ตดิตามเพิม่เตมิ 

เทคนิคในการฉีดวคัซนี และเทคนิค
การจดัท่าเดก็ขณะฉีดไม่เหมาะสม 

มกีจิกรรมแลกเปลีย่นเรยีนรูเ้พื่อเพิม่
ทกัษะกนัระหว่างเจา้หน้าผูป้ฏบิตังิาน
อย่างสม ่าเสมอ 

2/1 4/4 4/4 32/16 
การจดัสถานทีไ่ม่เอือ้ใหเ้ดก็รูส้กึ
สบาย, ไม่เครยีดกลวั 

มกีารจดัประกวดการจดัพืน้ทีใ่นการ
ใหบ้รกิารวคัซนี ใหถู้กตอ้งตาม
หลกัการควบคมุอุณหภมู,ิแสง และ
เหมาะส าหรบัเดก็ทีม่ารบัวคัซนีผ่อน
คลายความกลวั 
 

การ
ใหบ้รกิาร
วคัซนี 

วคัซนีโดนความ
รอ้น/ความเยน็จดั 
ขณะใหบ้รกิาร 
หรอืโดนแสงใน
วคัซนีทีต่อ้ง
ป้องกนัแสง 

ใหบ้รกิารวคัซนีที่
สญูเสยีความแรง
,เสือ่มสภาพ ,ไม่มี
ผลในการป้องกนั
โรค, เกดิอาการไม่
พงึประสงคจ์ากการ
รบัวคัซนี 

ไม่ทราบถงึอนัตรายของการ
ใหบ้รกิารวคัซนีทีเ่สือ่มสภาพ 

สรา้งความตระหนกัในการด าเนินงาน
วคัซนีและลกูโซ่ความเยน็อย่างต่อเนื่อง 

2/1 4/4 4/4 32/16 

ไม่มกีารเตรยีมความพรอ้มดา้น
อุปกรณ์ก่อนการใหบ้รกิาร เช่น 
ฟอลย์ไวห้่อกนัแสวคัซนีผงแหง้หลงั
ท าละลาย, แผ่นฟองน ้าเจาะรวูางใน
กระตกิส าหรบัเสยีบขวดวคัซนีขณะ
ใหบ้รกิาร เป็นตน้ 

ท าใบ check list วสัดุอุปกรณ์ทีต่อ้งม ี
หวัหน้าก ากบัตดิตามใหม้กีาร
เตรยีมพรอ้มก่อนถงึวนัใหบ้รกิาร 
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 ความเสีย่งเรื่องเกดิอาการไม่พงึประสงคใ์นบรเิวณ
ที่ฉีดวคัซนี มสีาเหตุมาจากส่วนของเจา้หน้าที่ คอื เทคนิค
ในการฉีดและการจดัท่าเดก็ และสาเหตุจากเดก็ทีร่บัวคัซนี
ดิน้จากความกลวั มาตรการทีใ่ชน้อกจากการเพิม่พนูทกัษะ
ให้เจ้าหน้าทีแ่ล้ว ควรจดัพื้นที่ใหบ้รกิารวคัซนีให้เดก็คลาย
ความกงัวลดว้ย หากมกีารด าเนินการตามมาตรการจะช่วย
ลดโอกาสในการเกดิความเสีย่ง ท าให้ค่า RPN ลดลง จาก 
32 เป็น 16 
 ในทุกข้อความเสี่ยง สิ่งที่ส าคัญเสมอในการ
ให้บริการวัคซีนคือความรู้และเทคนิคทัง้ ในด้านการ
ใหบ้รกิารวคัซนี และดา้นการจดัการ VCC ควรมกีารอบรม
ก่อนมอบหมายงาน และควรมกีารทบทวนความรู้อยู่เสมอ 
(20, 21) นอกจากนี้การสรา้งความตระหนักใหก้บัเจา้หน้าที่
เป็นสิง่ที่ช่วยใหม้กีารปฏบิตัิงานตามแนวทางปฏบิตัิทีด่อียู่
เสมอ (18, 20) 

การวางมาตรการเพื่อป้องกนั และ/หรือลดความ
เสี่ยง  เ ป็นการวิเคราะห์ร่ วมกันใ นกลุ่มผู้ปฏิบัติงาน 
มาตรการทีม่กีารเสนอมคีวามสอดคลอ้งกบัสาเหตุของความ
เสีย่งทีไ่ดจ้ากการวเิคราะหด์ว้ยเทคนิคการถามท าไม 5 ครัง้ 
(ตัวอย่างตามรูปที่ 3) หรือมีหลักฐานเชิงประจักษ์ และ
ผู้ปฏบิตัิงานเหน็ว่าสามารถน าไปปฏบิตัใิชไ้ด้จรงิ หลงัการ
วางมาตรการให้กับความเสี่ยงแต่ละข้อ กลุ่มผู้ร่วมวิจัย
ร่วมกนัประเมนิค่า O, S, D และค านวณ RPN ใหม่ พบว่า
ค่า RPN มแีนวโน้มลดลง โดยความเสีย่งทีม่คี่า RPN สงูสดุ
ทัง้ 8 รายการมคี่า RPN ลดลงทุกรายการ ซึ่งเกดิจากการ
วางมาตรการในการลดโอกาสในการเกิดความเสี่ยง 5 
รายการ และเกิดจากการวางมาตรการในการเพิ่มการ
ค้นพบ/ดกัจบัความเสีย่งใหง้่ายขึน้ 5 รายการ รายละเอยีด
ตามตารางที ่4 หากสงัเกตการระบุค่าคะแนน O, S และ D 
ก่อนและหลังการวางมาตรการ จะพบว่า ค่าระดับความ
รุนแรงของผลกระทบไม่เปลีย่นแปลงเลย  เนื่องจากเป็นค่า
คะแนนที่เกิดจากผลกระทบของความเสี่ยง ไม่ได้เป็นค่า
คะแนนของความเสีย่งเอง  

 
สรปุผลและข้อเสนอแนะ  

กลุ่มผู้ศึกษาพบข้อบกพร่องทัง้หมด 56 รายการ 
พบจ านวนมากทีสุ่ดในกระบวนการเกบ็รกัษาวคัซนีทีห่น่วย
บริการ 13 รายการ รองลงมาคือ กระบวนการเก็บรกัษา
วคัซนีทีค่ลงัอ าเภอ 12 รายการ และกระบวนการใหบ้ริการ 
7 รายการ RPN สงูสุดในการศกึษานี้คอื 40 คอื ความเสีย่ง

เรื่องการไม่ตรวจสอบวคัซีนก่อนการให้บริการและความ
เสี่ยงเรื่องการเก็บวคัซีนแบบ multiple dose ไม่เหมาะสม
ระหว่างการรอใหบ้รกิารผูร้บับรกิารรายถดัไป ความเสีย่งทัง้
สองรายการนี้มีค่าระดับความรุนแรงที่ระดับ 4 แต่ทัง้นี้
การศกึษานี้พบว่า ความเสีย่งด้านการเกิดการแพ้วคัซีนที่
รุนแรงเป็นความเสีย่งเดยีวทีม่คีวามรุนแรงอยู่ในระดบัสงูสุด
คอื 5 ซึง่หมายถงึความเสีย่งนี้สง่ผลอนัตรายรา้ยแรงต่อผูม้า
รบับรกิาร 

การใชค้่า RPN มาช่วยในการจดัล าดบัความส าคญั
ของความเสี่ยงที่จะแก้ไขเป็นสิง่ที่จ าเป็นอย่างมากในการ
ด าเนินงานจริง โดยเฉพาะในกรณีที่การวิเคราะห์พบ
ข้อบกพร่อง/ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึน้ได้ในปริมาณมาก 
แต่ทัง้นี้การพจิารณาล าดบัควรต้องพจิารณาองค์ประกอบ
เรื่องระดบัความรุนแรงก่อนดว้ย โดยเฉพาะเรื่องทีเ่กีย่วขอ้ง
กบัสขุภาพของมนุษยโ์ดยตรง 

หลงัจากการพิจารณาเลือกวิธีในการด าเนินการ
โดยเน้นไปในส่วนของการลดความน่าจะเป็นที่จะเกิด
ขอ้บกพร่อง และ/หรอืการเพิม่ความสามารถในการคน้พบ 
ส่งผลท าใหค้่า RPN ทีเ่กดิจากการคาดการณ์ค่า O, S และ 
D ในสถานการณ์ที่มีการปฏิบัติตามมาตรการแล้ว มี
แนวโน้มลดลง ขอ้บกพร่องทีม่คี่า RPN ลดลงมากที่สุด คอื 
เรื่องการไม่ตรวจสอบวคัซีนก่อนการให้บริการ ซึ่งสาเหตุ
เกิดจากการไม่ด าเนินการตามค าแนะน ามาตรฐานที่ให้
ขอ้แนะน าถงึการตรวจสอบวคัซนีทุกครัง้ก่อนการใหบ้รกิาร 
จะ เห็นได้ว่ าหากสามารถคาดการณ์ ล่วงหน้าได้ว่ า 
ข้อผิดพลาดใดสามารถเกิดขึ้นได้ในห้วงเวลาใดหรือ
สถานการณ์ใด กจ็ะท าให้สามารถป้องกนั/ลด/ก าจดัความ
เสีย่งทีอ่าจเกดิขึน้ได ้

การศึกษานี้ท าในอ าเภอเดียวที่มีหน่วยบริการ
วคัซีน 11 หน่วยและมีโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง
เป็นคลงัวคัซนีอ าเภอ จงึมผีูเ้ขา้ร่วมในทมีวจิยัเพยีงกลุ่มเลก็ 
คือ 12 คนจาก 3 วิชาชีพ คือ เภสชักร พยาบาล และเจ้า
พนกังานสาธารณสขุ ท าใหข้าดความคดิเหน็ดา้นคลนิิกจาก
แพทย์และขาดข้อคิดเห็นเชิงระบาดวิทยา นอกจากนี้
การศกึษาในกลุ่มเลก็ท าใหข้อ้มลูเชงิสถติใินดา้นต่าง ๆ มไีม่
มากพอที่จะเปรียบเทียบความแตกต่างของคะแนนความ
เสีย่งตามกระบวนการของ FMEA  

การศึกษานี้เป็นการคาดการณ์ความเสี่ยงที่อาจ
เกิดขึ้นได้ใน VCC โดยใช้การท ากิจกรรมกลุ่ม ดังนัน้ค่า
คะแนนต่าง ๆ จึงเป็นค่าจากการคาดการณ์ รวมไปถึง



 

  

 

 64   

มาตรการ/ข้อเสนอแนะในการจัดการความเสี่ยงก็เป็น
ข้อเสนอแนะที่ผู้ร่วมวิจัยเห็นว่าเป็นมาตรการที่สามารถ
ด าเนินการไดจ้รงิ เพราะไดร้่วมกนัวเิคราะหเ์ทยีบเคียงจาก
อุบตัิการณ์ในพื้นที่ การศึกษาของพื้นที่อื่น และมาตรฐาน
การปฏิบัติงานด้าน VCC ของกรมควบคุมโรค กระทรวง
สาธารณสขุ 
ข้อเสนอแนะ 

ผลการศึกษานี้แสดงให้เห็นรูปแบบการจัดการ
ความเสีย่งเชงิรุก การวางมาตรการในการป้องกนั/ลด/ก าจดั
ความเสี่ยงก่อนที่จะเกดิความเสี่ยงนัน้ ส่งผลให้เกิดความ
ตระหนกัของผูป้ฏบิตังิาน และหากมกีารน ามาตรการในการ
ป้อง/ลด/ก าจัดความเสี่ยงไปปฏิบัติ จะท าให้ระบบงานมี
ความปลอดภยัมากขึน้ทัง้ต่อผูป้ฏบิตังิานและผูม้ารบับรกิาร  

ในการให้บรกิารวคัซนี การทราบผลในเชงิคลนิิก
ว่าบรกิารวคัซนีมปีระสทิธภิาพ/ประสทิธผิลหรอืไม่นัน้ จะมี
ช่วงหน่วงเวลาหลังจากรับบริการไประยะหนึ่ ง ดังนัน้
หลกัการส าคญัทีช่่วยเพิม่คุณภาพในการใหบ้รกิารวคัซนีคอื
การอบรมเพิม่พูนความรูแ้ละทกัษะอย่างสม ่าเสมอ โดยควร
เป็นหลกัสูตรที่สามารถน าความรู้ไปปฏบิตัิตามได้จรงิและ
มุ่งเน้นการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมการท างานไปในทางที่ดี
ขึน้ นอกจากนี้ สิง่ส าคญัที่ควรด าเนินการควบคู่กบัการให้
ความรู ้คอื การสรา้งความตระหนักถงึความส าคญัของการ
ดูแลวคัซนีและระบบ VCC ทัง้ในส่วนเจา้หน้าทีผู่ป้ฏบิตังิาน
และชุมชนผู้รบับริการ ทัง้นี้อาจใช้การคืนข้อมูลที่สะท้อน
ปัญหาทีพ่บจรงิในพืน้ทีแ่ละขอ้มูลปัญหาในภาพกวา้ง และ/
หรือการใช้กระบวนการ FMEA อย่างสม ่าเสมอ และอาจ
สร้างแรงจูงใจทางบวกในการท างาน เช่น การจดัประกวด
หรอืการประเมนิจากผูป้ระเมนิภายนอกและการมอบรางวลั
ส าหรบัพืน้ทีท่ีม่กีารด าเนินงานไดด้ ีเป็นตน้ 
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