
Root cause analysis (RCA)

And
Human factor engineering (HFE)



ความคาดหวงั

1 เขา้ใจหลกัการของ RCA

เขา้ใจลกัษณะส าคญัของ human factors 

น าแนวคดิ RCA/HFE ไปใชป้ระโยชนใ์นการ
ทบทวนเพือ่คน้หาสาเหต ุและ วางระบบ

2

3 



การออกแบบในภาพน้ีมีปัญหาอะไร

สามารถศกึษาตัวอย่างของ bad human
factors design เพิ่มเตมิได้ที่

http://www.baddesigns.com/



ลกัษณะกลอ่งยา Tamiflu และ Tarceva



รปูแบบยา Tamiflu และ Tarceva

Tamiflu Tarceva



แนวคดิพืน้ฐาน



ความผิดพลัง้เป็นธรรมชาติของมนุษยท่ี์ไม่อาจหลีกเล่ียง 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงในส่ิงแวดล้อมท่ีมีความซบัซ้อน เช่น บริการสขุภาพ

80% ของ Medical error
ไม่ใช่ความผิดพลาดท่ีเกิดเฉพาะตวั ( Human error ) 

แต่เป็นจาก  สภาพแวดล้อม หรือ ระบบ

ท่ีท าให้คนท างานผิดพลาด ( System failure )

ผูป่้วยจ านวนมากต้องเสียชีวิตในแต่ละปี 

และมีอีกจ านวนมากท่ีได้รบัอนัตราย

จากความผิดพลัง้ท่ีสามารถป้องกนัได้



หลกัคิดท่ีส าคญั

1. human error เป็นส่ิงท่ีไม่อาจหลีกเล่ียงได้  ในทุกก้าวของชีวิต
2. วิธีการท่ีมนุษยร์บัรู้ เรียนรู้ และกระท า เป็นส่ิงท่ีก่อให้เกิด error 
3. การหาสาเหต ุและ การแก้ปัญหา มุ่งเน้นเป็นระบบและกระบวนการ 

ไม่ใช่การกระท าของบคุคล
4. เร่ิมจากหาสาเหตเุบือ้งต้นในกระบวนการไปสู่สาเหตท่ีุซ่อนในระบบ
5. วิเคราะหอ์ย่างถ้วนถึงอย่าด่วนสรปุ
6. เจาะลึกปัญหาซ า้แล้วซ า้อีก ให้ละเอียดลงเรื่อย ๆ
7. ท างานเป็นทีมเน้นการมีส่วนร่วมของผูเ้ก่ียวข้อง
8. ผลลพัธอ์ยู่ท่ี  การหากลยทุธท่ี์เอ้ือต่อปฏิสมัพนัธข์องบคุคล และ

ระบบท่ีป้องกนั error แทนท่ีจะมุ่งท าให้แต่ละคนมีความสมบรูณ์ 



RCA คืออะไร
• การวเิคราะหห์าสาเหตทุีแ่ทจ้รงิ หรอืสาเหตรุากของการเกดิ
เหตกุารณ์ไมพ่งึประสงคน์ ัน้ๆ โดยมุง่เนน้ทีร่ะบบ/กระบวนการ  
เพือ่ขจดัสาเหตทุีแ่ทจ้รงิหรอืสาเหตรุากนีใ้หห้มดไป

• Concept  RCA อยา่งงา่ย

ฝนตก กบรอ้ง ทอ้งปวด ขา้วดิบ ไฟดบั ฟืนเปียก ฝนตก

Why

How

Human Errorปัญหาที่พจิารณา

แก้ตรงไหน
แก้อย่างไร

เก็บฟืนเขา้ที่รม่

ฝนตก



Human Error จงึไมใ่ชส่าเหตรุาก จงึตอ้งยดึหลกั 

ออกแบบวธิปีฏบิตั ิ ท ีท่ าใหเ้ห็นความผดิพลาด 

กอ่นทีจ่ะสง่ผลถงึผูป่้วย หรอื ผูร้บับรกิาร

รวมท ัง้การ วางระบบงาน จดัสรรทรพัยากร และ

จดั สิง่แวดลอ้ม ใหเ้หมาะสมกบัการท างาน 

เพือ่ให้ คนมคีวามสขุกบัการท างาน

ฝนตก = Human Error
เป็นเรือ่งธรรมชาต ิหา้มไมไ่ด้



ข้อจ ำกดัของมนุษย์



Cognitive Processes

Human factors science ประยุกตก์ารศกึษาเรือ่ง human cognitive process นัน่คอืวธิกีารจ า การคดิ 
การพฒันาและใช้ motor skills เพือ่ท ากจิกรรมทัง้ดว้ยตนเอง ดว้ยทมี และภายในระบบขององคก์ร

เรารบัรูข้้อมลูข่าวสารผา่นระบบสมัผสั 
ถ้ามีส่ิงรบกวนหรือการรบัรู้ไม่ชดัเจน 
(เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอ เสียงไม่ดงัพอ) 
เรากไ็ม่สามารถรบัรู้ข้อมลูข่าวสารดงักล่าวได้อย่าง
ถกูต้อง

Perception

Long term
memory

Working
memory



Cognitive Processes

Human factors science ประยุกตก์ารศกึษาเรือ่ง human cognitive process นัน่คอืวธิกีารจ า การคดิ 
การพฒันาและใช้ motor skills เพือ่ท ากจิกรรมทัง้ดว้ยตนเอง ดว้ยทมี และภายในระบบขององคก์ร

Perception

Long term
memory

ข้อมูลท่ีได้จากการศึกษาและประสบการณ์ 
จะถกูเกบ็ไว้ใน long term memory
ถ้ามีส่ิงรบกวนต่อ long term memory ของเรา 
เช่น การท างานหลายอย่าง จะเป็นการยากท่ีจะดึงเอาข้อมลูท่ี
เราเกบ็สะสมไว้ออกมาใช้

Working
memory



Cognitive Processes

Human factors science ประยุกตก์ารศกึษาเรือ่ง human cognitive process นัน่คอืวธิกีารจ า การคดิ 
การพฒันาและใช้ motor skills เพือ่ท ากจิกรรมทัง้ดว้ยตนเอง ดว้ยทมี และภายในระบบขององคก์ร

Perception

Long term
memory

Working
memory

ข้อมูลจากการรบัรู้และจาก long term memory 
ผสมผสานกนัเพ่ือการท างานท่ีเรียกว่า “การคิด”
การคิดจะน าเอาข้อมลูท่ีรบัรู้มาผสมกบัความรู้ท่ีเกบ็สะสมไว้ 
เรียกเอาแบบแผนท่ีใช้บ่อยๆ และกฎเกณฑท่ี์พฒันาขึน้จากการ
ใช้ตดัสินใจบ่อยๆ มาใช้
เม่ือเราถกูกดดนัด้วยปัจจยัทางกายภาพหรืออารมณ์ 
กมี็โอกาสท่ีเราจะตดัสินใจผิดพลาดเน่ืองจากความสบัสน หรือ
ประยกุตใ์ช้กฎท่ีเราเรียนรู้ไว้อย่างไม่ถกูต้อง



Interaction with Others

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสือ่สาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุง่ยาก

โอกาสเกิดปัญหาจากการส่ือสาร 
เช่น ความบกพร่องในการส่ือสารด้วยวาจาหรือภาพ 
ความแตกต่างในความหมายของค าท่ีใช้ การรบกวนสมาธิ 
ความอ่อนล้า การไม่ใส่ใจรบัฟัง บนัทึกท่ีสญูหาย 
การเขียนท่ีอ่านยาก ภาษากายท่ีไม่ชดัเจน

Communication

Mental Models

Teamwork



Interaction with Others

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสือ่สาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุง่ยาก

Communication

Mental Models

Teamwork

เป็นสมมติฐานหรือภาพซ่ึงฝังลึกอยู่ในตวัเรา ท่ีจะมีผลต่อวิธีการ  
ท าความเข้าใจโลกและพฤติกรรมของเรา
เม่ือบคุคลสองคนมี mental models ท่ีแตกต่างกนัต่อสถานการณ์เดียวกนั 
ทัง้คู่จะอยู่ใน ความเส่ียงท่ีจะแปลความหมายความตัง้ใจของ          
อีกฝ่ายหน่ึงผิดพลาด



Interaction with Others

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสือ่สาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุง่ยาก

Communication

Mental Models

Teamwork

ทีมท่ีท างานด้วยกนัต้องมีความเข้าใจร่วมกนัว่าจะท าอะไร ท าอย่างไร 
คือมี same mental model. 
ทีมท่ีท างานด้วยกนัต้องมีการส่ือสารท่ีมีประสิทธิภาพ 
มีการจดจ านานพอท่ีจะท าให้ผูร้บัสารน าไปปฏิบติัการอย่างเหมาะสม



ข้อจ ำกดัในกำรท ำงำน
ทีเ่กดิจำก Human factors



ข้อจ ากัดในการท างานที่เกดิจาก Human factors

1. ข้อจ ากัดด้านกายภาพ

• ท่าทางและการเคล่ือนไหว
• ความอ่อนล้าและการอดนอน
• ปัจจยัส่ิงแวดล้อม: ภาพ, เสียง, อากาศ, การสัน่สะเทือน



ข้อจ ากัดในการท างานที่เกดิจาก Human factors

2.ข้อจ ากัดด้านการใช้สมองและประสาทสัมผัส

การรบัรู้
การมองเหน็: Contrast Sensitivity, Depth & Size Perception

การได้ยิน: Range of Hearing, Loudness, Sound Localization

การประมวลผลในสมอง: Bottom-Up & Top-Down Processing

ความทรงจ าและสมาธิ
การตดัสินใจ



ข้อจ ากัดในการท างานที่เกดิจาก Human factors

3. ข้อจ ากัดด้านบริบทองค์กร

• โครงสร้างองคก์ร
• การออกแบบงานและหน้าท่ี
• ระยะเวลาท างานและการท างานเป็นกะ 



Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu)

อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ

ชนิดของการกระท าท่ีน าไปสู่ AE ( Unsafe acts/Active failure)

Unsafe acts

Unintended action
(การกระท าโดยไม่ได้ตัง้ใจ)

Intended action
(การกระท าโดยตัง้ใจ)

Skill-bases
Slips & laps

Attention
slip

Memory
slip

Knowledge-bases
mistakes

Rule-bases
mistakes

Violation

Error



อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ

ท าความเขา้ใจกบัความผิดพลั้ง

Violation : การละเมิดกฎ หมายถึง การกระท าท่ีตัง้ใจท่ีจะไม่ปฏิบติั
ตามแนวทาง หรือ ระเบียนท่ีวางเอาไว้ ( ไม่สามารถใช้
กระบวนการของ Human factors engineering ในการแก้ไขได้)

Skill-based error (slips or lapses): เป็นการกระท าโดยไม่ได้
ตัง้ใจ อาจจะเรียกว่า ความพลัง้เผลอ (slips or lapses) ซ่ึงอาจเกิดจาก  
• การไม่รบัรู้ปัญหา (recognition failure) เช่น ไม่สามารถจ าแนก

สญัญาณเตือนภยั
• การหลงลืม (memory failures or memory lapses)
• การละเลยเผอเรอ (attention failure or attention slips)



อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ

ท าความเขา้ใจกบัความผิดพลั้ง

Rule-based error: เป็นการกระท าผิดโดยไม่ปฏิบติัตามแนวปฏิบติั 
(fail to apply rule) หรือ ท าตามแนวปฏิบติัท่ีไม่ดี หรือ ไม่เพียงพอ 
(apply bad or inadequate rule) หรือ ท าตามกฎแบบผิด ๆ 
(misapply rule) เช่น รกัษาผูป่้วยท่ีเป็น emphysema แบบ 
congestive heart failure

Knowledge-based error: การท าผิดโดยตัง้ใจ (wrong intention) 
หรือ วางแผนผิด (wrong plan) ท่ีเกิดจากการมีความรู้ หรือ
ประสบการณ์ไม่พอ (inadequate knowledge or experience) เช่น 
การฉีดยา propofol ขนาดสงูเพ่ือน าสลบ ในผูป่้วยท่ีมี aortic 
stenosis โดยไม่ทราบว่ายาขนาดน้ี จะท าให้ BP ผูป่้วยต า่มาก



แบบจ าลองการเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค์

จากความผิดพลาดของมนุษย์

เกิด

ความ

เสี่ยง

การตดัสินใจ

ของ

ฝ่ายบริหาร

และ

กระบวนการ

การท างาน

ขององคก์ร

สถานการณท์ี่

เอ้ือตอ่การ

“พลาด”

สถานการณท์ี่

เอ้ือตอ่การ

“ละเมิด”

ปัจจยัท่ีส่งผลตอ่

การท างาน

Latent failure

วัฒนธรรม

องคก์ร

Swiss 

Cheese 

Model 

ปราการ

ป้องกนั

“พลาด”

ละเมิด

การท างาน

Active failure



• ช่องโหว่ของระบบตา่งๆเกิดจากปัจจยั 2 ประการ  คือ 

active failure และ latent failure

• Active failure (ความลม้เหลวจริง) ไดแ้ก่ การละเวน้ไม่

ท าตามขอ้ตกลง หรือท าในสิ่งท่ีไม่ไดเ้ป็นขอ้ตกลง

มองเห็นสาเหตเุหตกุารณไ์ม่พึงประสงคไ์ดง้่าย

• Latent failure (ความลม้เหลวแฝง) ไดแ้ก่ ความบกพรอ่ง

ของระบบ ท่ีเอ้ือใหเ้กิดความผิดพลั้งข้ึน 

มองเห็นไดย้าก  

ถา้ไม่มีการวิเคราะห ์จุดอ่อนที่แฝงอยูใ่นระบบ



Human Factor Engineering คืออะไร

ลกัษณะของมนษุย์

วิธีการท่ีมนษุย์

มีปฏิสมัพนัธ์

กบัโลกรอบตวั

ออกแบบระบบ

ท่ีปลอดภยั 

มีประสิทธิภาพ

สะดวกสบาย

ศึกษาท าความเข้าใจ ประยกุตใ์ช้
อปุกรณ์
เคร่ืองมือ
ท่ีท างาน
สถาปัตยกรรม
งาน
กระบวนการ
ส่ิงแวดล้อมใน
การท างาน
ระบบ
คอมพิวเตอร์
แบบฟอรม์
ฯลฯ

Human Factors Engineering is the discipline concerned with 

understanding human characteristics and how human 

interact with the world around them, and the application of 

that knowledge to the design of systems that are safe, 

efficient, and comfortable.



อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ

Human Factors Engineering

• เป็นการศึกษา และ ประยกุตค์วามเข้าใจในทฤษฎีเก่ียวกบั
ปัจจยัทางกายภาพ วฒันธรรม และจิตวิทยา  ค้นหาข้อมลู
เก่ียวกบัพฤติกรรม ความสามารถ ข้อจ ากดั ของมนุษย์

• เพื่อออกแบบเครือ่งมือ เครือ่งจกัร ระบบ งาน และ 
ส่ิงแวดล้อม เพ่ือลดพฤติกรรมท่ีบกพรอ่ง

• การออกแบบระบบ จะไม่พิจารณากรณีนิสยัไม่ดีของคน



กำรหำสำเหตุ



• ทุกครัง้ท่ีเกิดเหตผิุดพลัง้ท่ีรนุแรง หรอื Sentinel event

• ทุกครัง้ท่ีเกิดเหตเุกือบพลาด หรอื Near miss (Potential 
adverse event) ท่ีรนุแรง

เมือ่ใดจงึควรมกีารท า Root Cause Analysis

> มีความรนุแรง มีผลกระทบสงู > ควรท า RCA ทุกรายเป็นรายกรณี
> มีความรนุแรงต า่ ให้ดแูนวโน้ม หากเกิดซ า้ > ควรท า RCA ในภาพรวม
> หากมองเหน็แนวทางแก้ปัญหาชดัเจน >แก้ไขปัญหา > ไม่ต้องท า RCA



• เชญิประชุมผูเ้ก ีย่วขอ้ง

• เดนิยอ้นรอยเหตกุารณ์

• เก็บภาพ หลกัฐาน

• ผูเ้ก ีย่วขอ้งใหข้อ้มลู

• สรปุสาเหตขุองทกุขอ้ แยกอะไรป้องกนัได ้อะไรป้องกนัไมไ่ด้

• ก าหนดเป็นแนวทาง สือ่สารใหท้กุคนทราบ

• ใครจะเป็นผูใ้หข้อ้มลูและดแูลญาต ิและเป็นตวักลางในการตดิตอ่

ประสานงานจนกวา่จะสิน้สดุ

• หลงัการปรบัเปลีย่น จะตดิตามและประเมนิผลอยา่งไร ทกุเทา่ไร 

ใครรบัผดิชอบ

สิง่ทีต่อ้งท า (ในการท า RCA) มอีะไรบา้ง



o อาจเป็นทมีทีม่อียูแ่ลว้ในหนว่ยงาน หรอืทมีเฉพาะกจิ

o ตอ้งประกอบดว้ย

- ผูท้ ีเ่ก ีย่วขอ้งอยา่งใกลช้ดิ และมคีวามรูเ้กีย่วกบัเรือ่งน ัน้เป็นอยา่งดี

- ผูท้ ีจ่ะไดร้บัประโยชนจ์ากการเปลีย่นแปลง

- ผูม้อี านาจตดัสนิใจ

- ผูท้ ีม่ทีกัษะในการวเิคราะห์

- ผูท้ ีม่ฐีานความรูก้วา้ง

- ผูท้ ีม่สีว่นส าคญัตอ่ความส าเร็จในการเปลีย่นแปลง

การจดัต ัง้ทมี



• ตัง้โจทย/์ระบุปัญหาหรือ AE ให้ชดัเจน

• ศึกษาปัญหา/สถานการณ์ให้เรว็ (และ รอบด้าน)

• หาสาเหตเุบือ้งต้น/ใกล้ชิดกบัเหตกุารณ์ (proximal 
cause)

• วิเคราะหห์าสาเหตเุบือ้งหลงั

• คดัเลือก root cause ( ว่า เช่ือมโยงกบัระบบอะไร )

• ออกแบบและแก้ไขปัญหาเชิงระบบ

เทคนคิในการท า Root Cause Analysis



RCA 1: แบบเรยีบงา่ย

ไมว่เิคราะหบ์นกระดาษ

วเิคราะหจ์ากเหตกุารณจ์รงิ

การเปลีย่นแปลงการตดัสนิใจหรอืพฤตกิรรมตรงจดุใดทีอ่าจท าให้
ผลลพัธก์ารดแูลผูป่้วยเปลีย่นไป

จะออกแบบระบบหรอืสรา้งสิง่อ านวยความสะดวกอยา่งไร เพือ่ให้
เกดิการตดัสนิใจหรอืพฤตกิรรมทีค่าดหวงั

การเลือกใช้ 
สถานการณ์ท่ีไม่ซบัซ้อน หรือ
เป็นจดุเร่ิมต้นวิเคราะหส์ถานการณ์ท่ีซบัซ้อน



RCA 2: ยอ้นรอยอดตี

ขอใหผู้อ้ยูใ่นเหตกุารณ์ยอ้นรอยอดตีทีเ่กดิขึน้
และบอกเลา่ความคดิ ความรูส้กึ ความตอ้งการ

ในขณะทีป่ฏบิตังิานออกมาดงั ๆ

การเลือกใช้
ต้องมีวฒันธรรมคณุภาพ เปิดใจ ไว้วางใจ
 ให้ผูท่ี้เก่ียวข้องโดยตรงท าซ า้ในสถานการณ์จ าลอง และคิดออกมาดงัๆ 

ว่าคิดอะไร ต้องการอะไร รู้สึกอะไร ติดขดัอะไร
 ท าให้รู้ข้อจ ากดัท่ีตรงประเดน็ เกิดนวตกรรมง่ายกว่าการนัง่อภิปราย
 เช่ือมกบัแบบเรียบง่าย คือ การย้อนรอยอดีตตรงจดุหรือขัน้ตอนท่ีเหน็

ว่ามีโอกาสปรบัเปล่ียนการตดัสินใจหรือการกระท าได้



RCA 3: Conventional WHY

Hypoglycemia

       Insulin             

             /             

          

         Monitor BS

             /
                    

      

    

            

         

การเลือกใช้ 
เช่ือมกบัเทคนิค ย้อนรอย คือ การน าข้อมลูจากการย้อนรอยอดีต 
มาวิเคราะหต่์อว่าท าไมจึงเกิดเหตกุารณ์ เช่นนัน้



RCA 4: พจิารณาปัจจัยรอบด้าน

       

            

                           

                        

                

                            

                

                      

                       

                   

                                                     

เป็นวิธีท่ีซบัซ้อนท่ีสดุ 
ใช้เวลามากท่ีสดุ 
ควรใช้ใน case ท่ีซบัซ้อน



ประเด็นสงัเกตทาง Human Factors

• ผูท้ างานใช้อปุกรณ์ เคร่ืองมือ หรือแบบฟอรม์อย่างไร
• มีการใช้วิธีลดับ้างหรือไม่ ท าไม
• ในท่ีท างานมีอะไรเป็นอปุสรรคต่อการท างาน
• มีแสงเพียงพอหรือไม่
• มีการจดัระเบียบเคร่ืองมืออปุกรณ์อย่างไร ท าไม
• ผูท้ างานดตูรงไหนระหว่างท างาน
• มีข้อมลูบางอย่างสญูหายหรือถกูซุกซ่อนอยู่หรือไม่ ผูท้ างานแก้ไข

สถานการณ์อย่างไร
• เคร่ืองหมาย ฉลาก ค าเตือน อ่านได้ง่ายหรือไม่
• มีเสียงรบกวนในท่ีท างานเพียงใด
• มีการขดัจงัหวะในการท างานบ่อยเพียงใด
• ช่วงเวลาของการขึน้เวรนานเท่าใด



กรณีศึกษา

• มีผู้ป่วยผ่าตัดท า coronary artery bypass graft (CABG) ก าลังปิด 
sternum  พยาบาลแจ้งว่า นับ swab ครัง้แรก มี sponge หายไป 1 ชิน้
นับซ า้ อีกครัง้ ยังพบว่า ไม่ครบ

• แพทย์ผ่าตัด ให้มีการท า x-ray portable ในห้องผ่าตัด

• แพทย์ผ่าตัด ดู film เองในห้องผ่าตัด ไม่พบ sponge ใน chest cavity จงึ
ปิดหน้าอกจนเสร็จ แล้วส่งเข้า CCU

• Film ถูกส่งอ่าน และ จะได้ผลใน 15 ช่ัวโมง (เพราะ กระบวนการที่ท าใน
โรงพยาบาลนี ้ถ้าไม่เขียนว่าด่วน film จะถูกอ่านตามเวลา)



กรณีศึกษา

• ระหว่างผู้ป่วยอยู่ใน CCU แพทย์ผ่าตัดรู้สึกไม่สบายใจ และ ส่ง film ซ า้ 
และ เขียนในใบ request ว่า ด่วน ผล film ถูกอ่านใน 1 ชม

ผลอ่านบอกว่า มี sponge detected in chest cavity
• ผู้ป่วยถูกส่งเข้า OR เพื่อเอา sponge ออก 

• หลังผ่าตัด ผู้ป่วยสบายดี และ กลับบ้านได้ตามเวลา



กำรวเิครำะห์ และ ออกแบบ



น าวิธีหาแบบ RCA มาใช้

RCA 1: แบบเรยีบงา่ย
RCA 2: ยอ้นรอยอดตี
RCA 3: Conventional WHY

RCA 4: พจิารณาปจัจยัรอบดา้น

MM Conf.



Point to Focus (หาค าตอบของแต่ละประเดน็) โดยอาศยัแนวคิด HFE

Integrated RCA with HFE concept

ทบทวนปัญหาท่ีอาจจะมี โดย ดวู่ามีประเดน็เหล่าน้ี
• Poor design Process / Medical device เทียบ Human Factor 

(เคร่ืองมือ หรือ กระบวนการ ใดบ้าง ท่ีออกแบบมาไม่ดี)
• Poor design thus difficult to work

(การท างานจดุใดท าได้ล าบาก)
• Poor design thus prone to error

(จดุใดของงานท่ีท าแล้ว มีโอกาสจะเกิดความผิดพลาดได้)

Plan (การออกแบบ)

ออกแบบ วิธีการบรรเทาความรนุแรงของแต่ละประเดน็ข้างต้น



จากปจัจยัหรอืสาเหตแุทจ้รงิทีว่เิคราะห์

น าไปสูก่ารออกแบบระบบ 3 ประการ คอื

1. การออกแบบระบบเพือ่ป้องกนัความผดิพลาด
• ปราการป้องกนัทีม่อียูเ่พยีงพอตอ่การป้องกนัโอกาสเกดิความ
คลาดเคลือ่นไดด้เีพยีงใด

2. ออกแบบวธิปีฏบิตัใิหส้ามารถเห็นความผดิพลาด 
• ระบบการตดิตาม การควบคมุทีม่อียูส่ามารถทีจ่ะตรวจพบความ
คลาดเคลือ่นไดห้รอืไม่

3. การบรรเทาผลของความผดิพลาดน ัน้ 
• มรีะบบหรอืกจิกรรมอะไรทีส่ามารถหรอืบรรเทาความรนุแรงทีอ่าจเกดิขึน้ 

• ควรด าเนนิการใหเ้ร็วทีส่ดุทีรู่ว้า่เกดิคลาดเคลือ่น 

• โดยทมีทีร่บัผดิชอบเฉพาะใหข้อ้มลูทีช่ดัเจนถงึสาเหต ุผลทีอ่าจเกดิขึน้
ตามมา ความรบัผดิชอบโดยองคก์ร การมององคร์วมผูร้บับรกิาร และ
ความผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ตอ้งถกูน ากลบัมาวเิคราะห ์เพือ่การออกแบบ
ระบบใหม่

การออกแบบระบบ



ทดลองท ำ



a. ทรพัยากรมนุษย ์

b. การบรหิารสารสนเทศ 

c. การบริหารส่ิงแวดลอ้ม

d. การน า/วฒันธรรมองคก์ร

e. การสง่เสริมการส่ือสาร

f. การสื่อสารส่ิงส าคญั

g. ปัจจยัที่ควบคุมไม่ได้

a.คน

b. เครื่องมือ

c.สิ่งแวดลอ้ม

d. ปัจจยัภายนอกที่

ควบคมุไม่ได้

e. อื่นๆ

เชือ่มโยงสาเหตเุขา้สูร่ะบบงาน



การชว่ยเหลอื
ผูป่้วย &
การเยยีวยา

การป้องกนั
การฟ้องรอ้ง & 
การดแูล
บคุลากรที่
ประสบปญัหา

การทบทวน 
& ปรบัปรงุระบบ
เพือ่ป้องกนั
การเกดิซ า้

ผู้ เขียน : น้องนชุ ภมูิสนธ์ิ  24 พ.ย.2551

การจดัการเพือ่ควบคมุความเสยีหาย



เรำจะออกแบบระบบอย่ำงไร



Best Practice in Healthcare Human Factors

Simplification

Decreasing error opportunities

Improving information access

Reducing reliance on memory



Best Practice in Healthcare Human Factors

Reducing reliance on memory

•ออกแบบระบบงานเพ่ือลดการพ่ึง short-term memory หรือ 
prolonged attention
•ออกแบบงานให้เป็นระบบเพื่อลด memory-related errors
•ใช้ checklists เพื่อลดการพ่ึงความจ าส าหรบั high-risk 
procedures หรือ multi-step processes ทบทวนว่ามีการใช้ตาม
เป้าหมายและใช้ในการส่งมอบงานด้วย
•การมี protocol ในการสรปุย่อให้เพ่ือนร่วมทีมทราบ
•ท าสญัลกัษณ์สีส าหรบัของท่ีจะใช้คู่กนัให้เป็นมาตรฐาน เพื่อ
ป้องกนัการสลบัคู่
•Pre-package ส่วนประกอบต่างๆ ท าให้เป็นชดุส าเรจ็รปู (kits) 



Best Practice in Healthcare Human Factors

Reducing reliance on memory

Simplification

Decreasing error opportunities

Improving information access

•จดัให้มีข้อมลูในเวลาท่ีต้องการ และในท่ีท่ีต้องการใช้
•การให้ข้อมลู ณ จดุท่ีดแูลผูป่้วยมีผลต่อการลด error สงูมาก
•สร้างแบบบนัทึกเพ่ือให้มีการบนัทึกข้อมูลท่ีถกูต้องและติดตามได้ 
เช่น ผล lab
•ปิดกัน้ช่องทางท่ีจะหลีกเล่ียงการถ่ายทอดข้อมลูท่ีส าคญั



Best Practice in Healthcare Human Factors

Reducing reliance on memory

Simplification

Decreasing error opportunities

Improving information access

•การลดความซบัซ้อนมีพลงัมากกว่าการท าให้ส่วนประกอบ
ต่างๆ มีความสมบรูณ์

•Structure critical tasks เพื่อป้องกนั errors
•ใช้ forcing functions เช่น การออกแบบการสัง่ยาผา่น
คอมพิวเตอรเ์พ่ือป้องกนัการสัง่ overdose of a drug หรือ
ป้องกนัการสัง่ยาท่ีผูป่้วยแพ้



ปัญหำในกำรออกแบบ



Human Factor: Design, สิ่งที่ตอ้งค านึงถึง

1. Interaction with machines and objects
2. Negative impact of work environment
3. Workarounds
4. Unintended consequences



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล

Interaction with poorly designed 
machines & objects

• เป็นเร่ืองท่ีมีการศึกษาปัญหา human factors มากท่ีสดุ
• ความผิดพลัง้มกัจะมาจาก การฝึกอบรมผูใ้ช้ หรือ การออกแบบ 

interface ท่ีไม่ดี หรือทัง้สองอย่างร่วมกนั
• การออกแบบท่ีไม่ดี จะไม่สอดคล้องกบัการใช้งานด้วยสามญัส านึก
• ความบกพร่องในการออกแบบน ามาสู่การใช้เคร่ืองมือท่ีไม่ถกูต้อง
• ความเรว็ ความเครียด ความอ่อนล้า จากการใช้งานจะน ามาสู่ความผิด

พลัง้



• แม้ว่าจะเคร่ืองมือหรือระบบที่ออกแบบมาอย่างดีที่สุด เรากย็ังอาจจะพบ
ปัญหา human factors เน่ืองมาจากสิ่งแวดล้อมทางกายภาพรอบๆ ตัวเรา

• พืน้ที่ การจัด layout อุณหภูม ิแสง คุณภาพของอากาศ ระดับเสียง และ
การรบกวนทางสายตา จะมีผลต่อความสามารถในการท างานของเรา

• สิ่งที่จะเกดิขึน้เม่ือปัจจัยเหล่านีเ้ป็นอุปสรรค อาจจะเป็นความไม่
สะดวกสบาย (เช่น ไม่ใส่ใจต่อการน าเสนอ) หรืออาจจะเป็นอันตราย  
(เช่น อ่านภาพรังสีผิดเน่ืองจากแสงที่ส่องฟิล์มไม่เพียงพอ)

• ความอ่อนล้า (จากการอดนอน การนอนไม่เป็นเวลา การใช้ก าลังมากเกิน) 
เป็นตัวเหตุส าคัญของความผิดพลัง้

• ธุรกจิการบนิและการขนส่ง มีการศึกษาเร่ืองความอ่อนล้าอย่างมาก เพื่อ
จัดท า safety protocols

Negative Impact of Work Environment



Work around (เลี่ยงระบบ)
• แม้จะมีการแก้ไขเคร่ืองมือที่ออกแบบมาไม่ดีแล้ว แต่กใ็ช่ว่าปัญหาจะ
หมดไป

• ธรรมชาตขิองมนุษย์ มักจะหาวธีิการท างานแบบ “work around” the 
new system เพื่อที่จะรักษาวธีิคดิดัง้เดมิของตนไว้

• ตัวอย่าง: 
• เพื่อช่วยให้เจ้าหน้าที่สามารถประกอบชิน้ส่วนต่างๆ ได้อย่าง
ถูกต้อง มีการตดิ matching barcodes ไว้ที่ชิน้ส่วนที่จะเชื่อมต่อ
กัน  ด้วยการ scan barcodes ที่แต่ละชิน้กจ็ะท าให้ม่ันใจว่ามีการ
ประกอบชิน้ส่วนที่ถูกต้องเข้าด้วยกัน 

• อย่างไรกต็าม วธีิการนีก่้อให้เกดิความอดึอัดแก่ผู้ใช้บางคน และ
แก้ปัญหาโดยการวางส าเนาของ matching bar code บนกระดาษ 
และ scan กระดาษแทนที่จะ scan ชิน้ส่วนของเคร่ืองมือ ท าให้มี
โอกาสที่จะประกอบชิน้ส่วนผิดได้



Unintended Consequences

• การแก้ปัญหาหน่ึง อาจจะก่อให้เกิดปัญหาใหม่ขึน้มา 

เช่น การสร้างความม่ันใจว่าผู้ป่วยได้รับการบ่งชีต้ัวบุคคลอย่างถูกต้อง 
และการท าความเข้าใจค าร้องเรียน อาจจะท าให้ผู้ป่วยคดิว่าตนต้องพูดซ า้
เน่ืองจากไม่มีใครรับฟังในครัง้แรก



Unintended Consequences

• การแก้ปัญหาหน่ึง อาจจะก่อให้เกิดปัญหาใหม่ขึน้มา 
• การแก้ไขปัญหาเชิงระบบเฉพาะจุด โดยไม่มองว่าจะเกิดอะไร

ขึน้กับส่วนที่เหลือของระบบ ผลที่เกิดขึน้ตามมาโดยไม่ได้ตัง้ใจ 
อาจจะท าให้การแก้ปัญหานัน้ไม่เกิดประโยชน์ หรือ เกดิปัญหา 

(เช่น การใช้โปรแกรมคอมพวิเตอร์ป้องกันการให้ K+ มากเกนิไป อาจจะ
ท าให้ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ K+ ในปริมาณมาก ไม่ได้รับยาดังกล่าว) 



Unintended Consequences

การน ารอ่งหรอืทดสอบภาคสนาม 
จะช่วยให้พบผลกระทบท่ีจะเกิดขึน้

ของทางออกท่ีต้องการใช้


