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ABSTRACT 
Different factors can cause an accident at work such as individual, 
organizational and environmental factors. Understanding root causes can 
prevent the occurrence of accidents at work.  This article aimed to describe 
a method to analyze causes of accident at work, namely Human Factors 
Analysis and Classification System (HFACS). HFACS technique has been 
accepted widely to be a useful method for analyzing accidents at work in 
many industries. This technique was originally developed for analyzing 
human performance and human error in the high-risk industries such as 
military and aviation. Analyzing causes of accident by using HFACS 
considers two main factors including I: latent conditions such as 
Organizational Influences, Unsafe Supervision and Preconditions for Unsafe 
Acts; and II: active failures such as unsafe act. All factors are subsequently 
categorized into four levels. The HAFACS’ results can able to know causes 
of accident holistically for seeking some appropriate ways to manage and 
prevent them. 
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บทคัดย่อ  
อุบัติเหตุจากการปฏิบัติงานเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ เช่น ปัจจัยด้านบุคคล ปัจจัยด้าน
องค์กร และปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม การทำความเข้าใจเกี ่ยวกับสาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุจะเป็นแนวทางในการป้องกันอุบัติเหตุไม่ให้เกิดขึ้นได้ บทความนี้มีวัตถุประสงค์
เพื่ออธิบายวิธีการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจากการทำงานโดยใช้เทคนิค
ระบบวิเคราะห์และจำแนกปัจจัยมนุษย์ (Human Factors Analysis and Classification 
System; HFACS) เทคนิค HFACS เป็นเครื่องมือที่ได้รับการยอมรับในการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในหลายอุตสาหกรรม เทคนิคนี้ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใช้ในการ
วิเคราะห์ประสิทธิภาพและความผิดพลาดของมนุษย์ในงานประเภทความเสี่ยงสูง เช่น 
งานด้านการทหาร และงานด้านการบิน การวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ     
ด้วยเทคนิค HFACS จะพิจารณาถึงปัจจัยหลัก 2 ปัจจัย ได้แก่ ปัจจัยแฝง (Latent 
Failures) เช่น อิทธิพลขององค์กร การควบคุมดูแลที่ไม่ปลอดภัย สภาพการณ์ก่อน
นำไปสู่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย และปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรง (Active Failures) 
ได้แก่ การกระทำที่ไม่ปลอดภัย โดยจะแบ่งปัจจัยออกเป็น 4 ระดับ ผลที่ได้จากการ
วิเคราะห์ทำให้ทราบสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุแบบองค์รวม เพื ่อนำไปสู ่การหา
แนวทางบริหารจัดการในการป้องกันอุบัติเหตุต่อไป 
 

  คำสำคัญ: สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ; ปัจจัยแฝง; ปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรง; เทคนิค
ระบบวิเคราะห์และจำแนกปัจจัยมนุษย์ 
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บทนำ 
อุบัติเหตุจากการทำงานเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ 

ได้แก่ ปัจจัยด้านองค์กร ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อม และ
ปัจจัยด้านผู้ปฏิบัติงาน โดยปัจจัยด้านองค์กรที่อาจเป็น
สาเหตุให้เกิดอุบัติเหตุ เช่น การขาดนโยบายด้านความ
ปลอดภัยในการทำงาน การไม่มีวัฒนธรรมความปลอดภัย
ในการทำงาน เป็นต้น สำหรับปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อมเป็น
อีกปัจจัยที่ส่งผลทำให้เกิดอุบัติเหตุได้ เช่น การจัดวาง
สิ่งของไม่เป็นระเบียบภายในพ้ืนที่โรงงาน สภาพแวดล้อม
ในการทำงานที่มีเสียงดัง และแสงสว่างไม่เพียงพอ เป็นต้น 
และปัจจัยที่สำคัญอีกหนึ่งปัจจัยซึ่งอาจก่อให้เกิดอุบัติเหตุ
ในการทำงานได้ คือ ปัจจัยด้านผู้ปฏิบัติงาน หรือปัจจัย
มนุษย์ (Human Factors) เช่น ความผิดพลาดในการทำงาน 
ความเหนื่อยล้า การจงใจฝ่าฝืนขั้นตอนความปลอดภัย 
ในการทำงาน เป็นต้น  

การศึกษาของ Petrillo et al. (2017) รายงานว่า 
สาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมประเภท
ต่าง ๆ เกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์ (Human error)  

ร้อยละ 50-90 โดยเฉพาะงานควบคุมการจราจร
ทางอากาศ (Air Traffic Control) พบว่า อุบัติเหตุที่เกิดขึ้น
ส่วนใหญ่มาจากความผิดพลาดของมนุษย์ถึงร้อยละ 90 
ดังนั้น การทำความเข้าใจเกี่ยวกับความสัมพันธ์ระหว่าง
ปัจจัยมนุษย์ เทคโนโลยี และบริบทขององค์กร เป็นสิ่ง
สำคัญ ซึ่งทำให้มั ่นใจว่าการมีระบบความปลอดภัยที่ดี    
จะช ่วยลดโอกาสของการเก ิดอุบ ัต ิ เหต ุท ี ่ร ุนแรงได้ 
(Moura et al., 2016) อุบัติเหตุที่เกิดขึ ้นในหลายครั้ง  
เกิดจากปัจจัยที ่มีความซับซ้อน ดังนั ้น ในการค้นหา
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจากการทำงานควรคำนึงถึง
ปัจจัยต่าง ๆ และเลือกใช้เทคนิคที่มีความเหมาะสม เช่น  
เทคนิคระบบวิเคราะห์และจำแนกปัจจัยมนุษย์ (Human 
Factors Analysis and Classification System; HFACS) 
ซึ่งสามารถวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุได้อย่าง
เป็นระบบและมีความครอบคลุมทุกปัจจัย    

จากการทบทวนวรรณกรรมเกี ่ยวกับเทคนิค 
HFACS ในประเทศไทยที่ผ่านมา พบว่า เทคนิคนี้ยังไม่
เป็นที่รู้จักมากนัก รวมทั้งการรวบรวมข้อมูลทางวิชาการ
ที่เกี่ยวข้องกับเทคนิคนี้มีค่อนข้างน้อย ดังนั้น ผู้แต่งจึง
เขียนบทความฉบับนี้ขึ้น เพื่อเป็นแนวทางสำหรับนักวิจัย 

นักการยศาสตร์และปัจจัยมนุษย์ นักอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัย รวมทั้งผู ้ที ่มีความสนใจในงานด้านนี้ 
สามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการวิเคราะห์หาสาเหตุ
ของการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งเป็นประโยชน์ต่อกระบวนการ  
ในการสอบสวนอุบัติเหตุจากการทำงานต่อไป บทความ
ฉบับนี ้ประกอบด้วย ความหมายและความเป ็นมา 
วัตถุประสงค์ ตัวอย่างการประยุกต์ใช้ และปัจจัยสำคัญ
ในการเกิดอุบัติเหตุของเทคนิค HFACS  

 
2. ความหมาย และความเป็นมาของเทคนิค HFACS 

เทคนิค HFACS ย่อมาจาก Human Factors 
Analysis and Classification System เป ็นเทคน ิคใน
การวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ ถูกพัฒนาขึ้น
ครั้งแรกในปี ค.ศ. 2001 โดย Shappell & Wiegmann  

โดยพัฒนามาจากแนวคิด Swiss Cheese Model 
(SCM) ของ Reason (2000)  ซ่ึ ง เป็น เทคนิคที่ นิ ยม
นำมาใช้ว ิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุอย่าง
แพร่หลาย แนวคิด SCM จะอธิบายสาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุ โดยพิจารณาถึงปัจจัยแฝงหรือความล้มเหลวแฝง 
(Latent Failures) และปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรงหรือ
ความล้มเหลวโดยตรง (Active Failure) ที่ส่งผลทำให้
เกิดอุบัติเหตุจากการทำงาน โดยแบ่งออกเป็น 4 ระดับ 
ได้แก่ ระดับที ่ 1 การกระทำที ่ไม่ปลอดภัย (Unsafe 
Acts) ระดับที่ 2 สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำที่ไม่
ปลอดภัย (Preconditions for Unsafe Acts) ระดับท่ี 3 
การกำกับดูแลที ่ไม ่ปลอดภัย (Unsafe Supervision) 
และระดับที ่ 4 อิทธิพลขององค์กร (Organizational 
Influences) (Reason, 2000) แต่ข้อจำกัดของแนวคิด 
SCM คือ การอธิบายรายละเอียดของความสัมพันธ์ในแต่
ละปัจจัยกับการเกิดอุบัติเหตุขาดความชัดเจน เทคนิค 
HFACS จึงถูกพัฒนาขึ ้นเพื ่อแก้ไขข้อจำกัดดังกล่าว 
เทคนิคนี้ได้ถูกนำไปปรับใช้ในการวิเคราะห์สาเหตุของ
การเกิดอุบัติเหตุอย่างเป็นระบบโดยเฉพาะสาเหตุที่เกิดขึ้น
จากมนุษย์เป็นปัจจัย (Human Causal Factors) เทคนิคนี้
ถูกนำมาใช้ในงานด้านการบินและทางทหาร ตามหลักการ
ของเทคนิคนี ้ปัจจัยที ่ถ ูกจัดเป็นปัจจัยแฝงหรือความ
ล้มเหลวแฝง (Latent Failures) ซึ่งทำให้เกิดอุบัติเหตุ 
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ได้แก่ อิทธิพลขององค์กร การควบคุมดูแลที่ไม่ปลอดภัย 
และสภาพการณ์ก่อนนำไปสู ่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย 
สำหรับปัจจัยสุดท้าย คือ การกระทำที ่ไม ่ปลอดภัย      
ถูกจัดเป็นปัจจัยที่เป็นสาเหตุโดยตรง หรือ ความล้มเหลว
โดยตรง (Active Failure) ของการเกิดอุบัติเหตุ ในปัจจุบัน
เทคนิค HFACS ถูกนำมาประยุกต์ใช้เพื่อการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมทั่วไปอย่าง
แพร่หลาย เช่น อุตสาหกรรมปิโตรเลียม (Oil and Gas) 
และอุตสาหกรรมการบิน (Aviation) เป็นต้น 
 
3. วัตถุประสงค์ และตัวอย่างการนำไปประยุกต์ใช้  

เทคนิค HFACS  เป็นเครื่องมือที่มีวัตถุประสงค์
เพื่อวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุอย่างเป็นระบบ 
โดยเฉพาะการพิจารณาถึงปัจจัยด้านมนุษย์ (Human 
Factors) ซ ึ ่ งเป ็นสาเหต ุหล ักของการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหตุ  
(Hollnagel & Speziali, 2008) เทคนิคนี้ได้รับความนิยม
และถูกนำไปประยุกต์ใช้เป็นอย่างแพร่หลายในการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบ ัต ิเหตุในอุตสาหกรรมต่าง  ๆ 
Theophilus et al. (2017) รายงานว่า เทคนิค HFACS 
ได้ถ ูกนำไปประยุกต์ใช ้ในอุตสาหกรรมการเดินเรือ     
ทางทะเล (Chen et al., 2013) อุตสาหกรรมการขนส่ง
ส ินค ้า (Soner, Asan & Celik, 2015) อ ุตสาหกรรม   
ทางการแพทย ์ (Diller et al., 2014) อ ุตสาหกรรม
ก่อสร้าง (Hale et al., 2012) และอุตสาหกรรมด้านการบิน 
( Inglis et al., 2010) จ ึงสามารถสร ุปได ้ว ่า  เทคนิค 
HFACS เป็นเทคนิคที ่สามารถวิเคราะห์และจำแนก
ประเภทของสาเหตุในการเกิดอุบัติเหตุได้อย่างครอบคลุม 
มีความน่าเชื ่อถือ สะดวกในการใช้งาน และมีความ
ถูกต้อง (Diller et al., 2014) 

ตัวอย่างการประยุกต์ใช้เทคนิค HFACS ได้แก่ 
งานว ิจ ัยของ Theophilus et al. (2017) ได ้พ ัฒนา
เทคนิค Human Factors Analysis and Classification 
System for the Oil and Gas Industry (HFACS-OGI) 
เพื่อใช้เป็นเครื่องมือในการวิเคราะห์สาเหตุของการเกิด
อุบัติเหตุในอุตสาหกรรมน้ำมันและแก๊ส โดยวิเคราะห์
จากกรณีศึกษาการเกิดอุบัติเหตุที ่สำคัญของโรงกลั่น
น้ำมันในประเทศสหรัฐอเมริกา จำนวนทั ้งหมด 11 
เหต ุการณ์ ผ ู ้ว ิจ ัยรายงานว ่า เทคน ิค HFACS-OGI          

ที่พัฒนาขึ้นมีความถูกต้องที่จะสามารถนำไปประยุกต์     
ใช้ในอุตสาหกรรมน้ำมันและแก๊สได้  และยังอธิบาย
เพิ่มเติมว่า ปัจจัยในแต่ละระดับที่วิเคราะห์ตามเทคนิค 
HFACS-OGI มีความสัมพันธ์กัน เช่น ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม
ทางกายภาพ (Physical Environment) ซึ่งเป็นปัจจัยย่อย
ในปัจจัยระดับ 2 ถูกจัดเป็นความผิดพลาดจากขั้นตอน
การปฏิบัติ (Skill-Based Errors) ซึ ่งเป็นปัจจัยย่อยใน
ระดับ 1 ที ่เป็นสาเหตุโดยตรงต่อความผิดพลาดของ
มนุษย์ สำหรับการศึกษาของ Nwankwo et al. (2022) 
ได้ประยุกต์ใช ้เทคนิค HFACS-OGI ในการวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุจากปัจจัยมนุษย์ โดยทำการ
วิเคราะห์จากการเกิดอุบัติเหตุที่รุนแรงของอุตสาหกรรม
น้ำมันและแก๊สที่ผ่านมา ในระหว่างปี ค.ศ. 2013-2017 
จำนวน 184 เหตุการณ์ ที ่รายงานในฐานข้อมูลของ 
International  

Association of Oil and Gas Producers (IOGP) 
ผลการศึกษา พบว่า อุบัติเหตุเกิดขึ้นในปี ค.ศ. 2013  
ร้อยละ 23 สถานที่ในการเกิดอุบัติเหตุเกิด คือ ทวีป
เอเชีย ร้อยละ 32 เป็นอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นบนฝั่ง ร้อยละ 
69 อุบัติเหตุส่วนใหญ่เกิดในกลุ่มผู้รับเหมา ร้อยละ 86 
เป็นอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในกระบวนการขุดเจาะ และแท่น
ขุดเจาะ ร้อยละ 28 และสภาพแวดล้อมในการทำงาน
ของผู้รับเหมาเป็นสาเหตุหลักทางด้านปัจจัยมนุษย์ที่ทำ
ให้เกิดอุบัติเหตุถึงร้อยละ 90 ผู ้ว ิจ ัยยังเสนอแนะว่า 
เทคนิค HFACS-OGI เป็นเทคนิคที ่สามารถวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมประเภท
น้ำมันและแก๊สได้อย่างครอบคลุม นอกจากนี้การศึกษาของ 
Yang & Kwon (2022) ได้มีการประยุกใช้หลักการของ 
HFACS เพื ่อพัฒนาเทคนิคการสอบสวนอุบัต ิเหต ุใน
อุตสาหกรรมประเภทน้ำมัน แก๊ส เคมี และโรงผลิต
พลังงาน เรียกว่าเทคนิค HFACS-OGAPI เพ่ือใช้วิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมดังกล่าว 
จำนวนทั้งหมด 45 เหตุการณ์ ผลการศึกษาทำให้ทราบ
สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุและได้มีการพัฒนาแนว
ทางการตรวจเช็คและการตรวจสอบเพื่อป้องกันสาเหตุ
ของการเกิดอุบัติเหตุต่อไป  
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นอกจากนี้ยังมีการประยุกต์ใช้เทคนิค HFACS 
ในอุตสาหกรรมประเภทอ่ืน เช่น การศึกษาของ Zhan et al. 
(2017) ประยุกต์ใช้เทคนิคนี้ในการวิเคราะห์สาเหตุของ
การเกิดอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมบริการรถไฟในประเทศจีน 
โดยเรียกว่า HFACS-Railway Accidents (HFACS-RAs) 
ซึ่งผลการศึกษา พบว่า ปัจจัยด้านองค์กร (Organizational) 
ข้อบกพร่องของการควบคุมดูแล (Supervision Deficiencies) 
และความผิดพลาดของมนุษย์ (Human Errors) เป็น
ปัจจัยสำคัญท่ีนำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งผู้วิจัยได้แนะนำ
ว่าเทคนิค HFACS-RAs สามารถนำไปใช้วิเคราะห์สาเหตุ
ของการเก ิดอ ุบ ัต ิ เหต ุ  (Accident) และอุบ ัต ิการณ์ 
(Incident) ได้ และ Qi et al. (2024) ได้ประยุกต์ใช้
เทคนิค HFACS เพ่ือวิเคราะห์สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ
ในอุตสาหกรรมก่อสร้าง ผู้วิจัยเสนอแนะว่า เทคนิคนี้    
ทำให้ทราบสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ เพื่อใช้กำหนด
มาตรการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุในสถานที่ก่อสร้าง 

Jalali et al. (2024) ได ้ประย ุกต ์ใช ้ เทคน ิค HFACS    
เพื่อใช้วิเคราะห์สาเหตุของการเกิดความผิดพลาดทาง
การแพทย ์  (Medical Errors) โดย เร ี ยกว ่ า เทคนิ ค 
HFACS-MEs ผู้วิจัยสรุปว่า เทคนิคนี้สามารถวิเคราะห์
สาเหตุของการเกิดความผิดพลาดทางการแพทย์ได้อย่าง
ครอบคลุม จะเห็นได้ว่าเทคนิค HFACS ได้รับความนิยม
และนำไปประยุกต์ใช้ในอุตสาหกรรมและการบริการที่
หลากหลาย และมีประสิทธิภาพในการวิเคราะห์สาเหตุ
ของการเกิดอุบัติเหตุได้เป็นอย่างดี 
 
4. ปัจจัยสำคัญในการเกิดอุบัติเหตุตามหลักการของ
เทคนิค HFACS 
 เทคนิค HFACS ถูกพัฒนามาจากแนวคิด Swiss 
Cheese Model (SCM) โดยแบ่งปัจจัยที ่สำคัญในการ
เกิดอุบัติเหตุจากการทำงาน ออกเป็น 4 ระดับ (Figure 1) 

 

 
 

Figure 1: Key Factors Contributing to Accidents Based on HFACS Technique  
ที่มา:  ดัดแปลงจาก (Shappell & Wiegmann, 2001) 

 
 
 



Primary Health Care Journal (Northeastern Edition), Vol.39 No.3 (September - December 2024)                                     
 

Page 6 of 10 

ปัจจัยในการเกิดอุบัติเหตุแต่ละระดับ ประกอบด้วย      ปัจจัยย่อย ๆ ที่อาจส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุจากการทำงานได้  
                                                                   (HFACS, 2023) (Table 1)

 
Table 1: Subfactors Contributing to Accidents Based on HFACS Technique. 
 

Level  Factor Subfactor 
1 การกระทำที่ไม่ปลอดภัย  

(Unsafe Acts)   
1.1 ความผิดพลาด (Errors) 
     1.1.1 ความผิดพลาดในการตัดสินใจ  
     (Decision Errors; DE) 
     1.1.2 ความผิดพลาดในขั้นตอนของการปฏิบัติ       
     (Skill-based Errors; SBE) 
     1.1.3 ความผิดพลาดในการรับรู้  
     (Perceptual Errors; PE) 
1.2 การละเมิด (Violations) 
     1.2.1 การละเมิดจนเป็นนิสัย  
     (Routine Violations; RV) 
     1.2.2 การละเมิดประเภทยอมรับได้ 
     (Exceptional Violations; EV) 

2 สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย  
(Preconditions for Unsafe Acts) 

2.1 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม (Environmental Factors) 
     2.1.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ  
     (Physical Environment; PhyE) 
     2.1.2 สิ่งแวดล้อมทางเทคโนโลยี  
     (Technological Environment; TE) 
2.2 สภาวะของผู้ปฏิบัติงาน  
(Condition of the Operator) 
     2.2.1 สภาพด้านจิตใจผิดปกติ  
     (Adverse Mental States; AMS) 
     2.2.2 สภาพด้านร่างกายผิดปกติ  
     (Adverse Physiological States; APS) 
     2.2.3 ข้อจำกัดด้านร่างกายและจิตใจ  
     (Physical/Mental Limitations; PML) 
2.3 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personnel Factors) 
     2.3.1 การบริหารจัดการลูกทีม  
     (Crew Resource Management; CRM) 
     2.3.2 ความพร้อมส่วนบุคคล  
     (Personal Readiness; PR) 
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Table 1: (Continued) 
 

Level  Factor Subfactor 
3 การควบคุมดูแลที่ไม่ปลอดภัย 

(Unsafe Supervision) 
3.1 การควบคุมดูแลที่ไม่เพียงพอ 
(Inadequate Supervision; IS) 
3.2 การปฏิบัติตามแผนที่ไม่เหมาะสม  
(Planned Inappropriate Operations; PIO) 
3.3 ความล้มเหลวในการทราบถึงปัญหา  
(Failed to Correct Known Problems; FCP) 
3.4 การละเมิดการควบคุมดูแล  
(Supervisory Violations; SV) 

4 อิทธิพลขององค์กร  
(Organizational Influences) 

4.1 บรรยากาศในองค์กร  
(Organizational Climate; OC) 
4.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ 
(Operational Process; OP) 
4.3 การบริหารจัดการทรัพยากร  
(Resource Management; RM) 

 
ปัจจัยที่ 1 การกระทำที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe 

Acts) เป ็นปัจจ ัยที ่ เป ็นสาเหตุโดยตรงของการเกิด
อุบัติเหตุ ประกอบด้วยความผิดพลาด และการละเมิด    
มีรายละเอียดดังต่อไปนี้   

1.1 ความผิดพลาด (Errors) มีปัจจัยย่อย ๆ ดังนี้ 
1.1.1 ความผ ิดพลาดในการต ัดส ินใจ 

(Decision Errors; DE) หรือความผิดพลาดในการคิด 
(Thinking Errors) เป็นความผิดพลาดประเภทที่เกิดขึ้น
โดยการรู้ตัว (Conscious) แต่เป็นการตัดสินใจวางแผนที่
ไม่เหมาะสมกับสถานการณ์ ความผิดพลาดประเภทนี้
มักจะเกิดขึ้นจากการปฏิบัติตามขั้นตอนที่ไม่เหมาะสม 
(Poorly Executed Procedures) มีทางเลือกที่ไม่เหมาะสม 
( Improper Choices) หรื อการตี ค ว ามที่ ไ ม่ ถู กต้ อ ง 
(Misinterpretation) หรือการตัดสินใจโดยไม่ได้พิจารณา
ข้อมูลที่เก่ียวข้อง 

1.1.2 ความผิดพลาดในขั ้นตอนของการ
ปฏิบัติ (Skill-based Errors; SBE) คือ ความผิดพลาด    
ที่เกิดขึ้นจากการขาดการนึกคิด (No Conscious Thought) 
หรือเกิดขึ้นโดยที่ไม่รู้สึกตัว เรียกอีกอย่างหนึ่งว่าความ
ผิดพลาดในการปฏิบัติ (Doing Errors) ความผิดพลาด

ประเภทนี้ที่เกิดขึ้นบ่อย ตัวอย่างเช่น การเปิด-ปิด สวิตช์
ผิดโดยไม่ได้ตั ้งใจ ลืมโดยไม่ได้ตั ้งใจ และการขาดการ
ตรวจสอบบางรายการ เป็นต้น  

1.1.3 ความผิดพลาดในการรับรู้ (Perceptual 
Errors; PE) ความผิดพลาดประเภทนี้เกิดจากความสามารถ
ของประสาทสัมผัสการรับรู้ที่ลดลง เช่น การขับเครื่องบิน
ในช่วงเวลากลางคืน สภาพอากาศ สิ ่งแวดล้อมที ่ไม่ดี  
อาจทำให้ประสิทธิภาพในการมองเห็นของนักบินลดลง 
ความผิดพลาดในการรับรู้ทำให้การกระทำและการรับ
ข้อมูลไม่สมบูรณ์ ซึ่งอาจเป็นสาเหตุทำให้นักบินมีการ
ตัดสินใจที่ผิดพลาดได้   

1.2 การละเมิด (Violations) มีปัจจัยย่อย ๆ 
ดังนี้ 

1.2.1 การละเมิดจนเป็นนิสัย (Routine 
Violations; RV) หมายถ ึ ง  การจงใจไม ่ปฏ ิบ ัต ิตาม
กฎระเบียบ (Bending the Rules) ผู ้ท ี ่ทำการละเมิด
มักจะปฏิบัติจนกลายเป็นนิสัยและเกิดความเคยชิน 
สาเหตุมาจากระบบการควบคุมสั่งการหรือการบริหาร
จัดการที่ขาดการกำกับอย่างเข้มงวด 
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1.2.2 การละเม ิดประเภทยอมร ับได้  
(Exceptional Violations; EV) คือ การละเว้นการปฏิบัติ
ตามบทบาทหน้าที่ ในบางสถานการณ์ที่สามารถยอมรับได้ 

ปัจจัยที่ 2 สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำ
ที่ ไ ม่ ป ลอดภั ย  ( Preconditions for Unsafe Acts) 
สภาพการณ์ก่อนนำไปสู่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย แบ่งออก 
เป็น 2 สภาพการณ์หลัก และมีปัจจัยย่อยต่าง ๆ ดังนี้ 

2.1 ปัจจัยด้านสิ ่งแวดล้อม (Environmental 
Factors) ได้แก่  

2.1.1 สิ่งแวดล้อมทางกายภาพ (Physical 
Environment; PhyE) ได้แก่ สภาพอากาศ (Weather) 
ระด ับความส ู ง  (Attitude) ภ ูม ิประเทศ (Terrain) 
สภาพแวดล ้อมโดยรอบ (Ambient environment) 
ความร้อน (Heat) ความสั่นสะเทือน (Vibration) แสงสว่าง 
(Lighting) สารพิษ (Toxins) เป็นต้น 

2 . 1 . 2  สิ่ ง แ ว ด ล้ อ ม ท า ง เ ท ค โ น โ ลยี  
(Technological Environment; TE) เช่น การออกแบบ
เครื่องมือและการควบคุม (Equipment and Controls) 
ลักษณะจอแสดงผลและปฏิสัมพันธ์ (Display/Interface) 
แผนผัง (Layouts) ปัจจัยด้านงาน (Task Factors) และ
ระบบอัตโนมัติ (Automation) เป็นต้น 

2.2 สภาวะของผู้ปฏิบัติงาน (Condition of the 
Operator) ได้แก่ 

2.2.1 สภาพทางด้านจ ิตใจที ่ ไม ่พร ้อม 
(Adverse Mental States; AMS) ค ื อ  สภ าพก า ร ณ์
ทางด้านจิตใจที่จะส่งผลทางลบต่อประสิทธิภาพในการ
ทำงาน เช่น ความล้าทางจิตใจ (Mental Fatigue) ทัศนคติ
ที ่เป็นอันตราย (Pernicious Attitudes) และการขาด
แรงจูงใจ (Misplaced Motivation) 

2.2.2 สภาพทางด้านร่างกายที ่ไม่พร้อม 
(Adverse Physiological States; APS) หมายถึง การ
เจ็บป่วยหรือสภาพทางด้านร่างกายที่ส่งผลให้เกิดความ
ไม่ปลอดภัยในการปฏิบัติงาน เช่น การเจ็บป่วย (Illness) 
ความม ึนเมา ( Intoxication) การใช ้ยา (Myriad of 
Pharmacological) และความผิดปกติทางด้านการแพทย์ 
(Medical Abnormalities) ที ่ส ่งผลต ่อประสิทธ ิภาพ     
ในการทำงาน  

2.2.3 ข ้อจำกัดด ้านร ่างกายและจิตใจ 
(Physical/Mental Limitations; PML) หมายถึง ความ
ท ุพลภาพทางด ้านร ่ างกายและจ ิตใจอย ่างถาวร 
(Permanent Physical/Mental Disabilities) ท ี ่ส ่ งผล
กระทบต่อประสิทธิภาพในการทำงาน เช่น มีปัญหาด้าน
การมองเห็น (Poor Vision) ร่างกายขาดความแข็งแรง 
(Lack of Physical Strength) ขาดปฏ ิภาณไหวพริบ 
(Aptitude) ขาดความรู้พื้นฐาน (General Knowledge) 
และการเจ ็บป่วยทางด้านจ ิตใจอย ่างเร ื ้อร ังอ ื ่น  ๆ 
(Chronic Mental Illnesses)  

2.3 ปัจจัยส่วนบุคคล (Personnel Factors) 
ได้แก่ 

2 .3 . 1  การบริ หารจั ดการที ม  (Crew 
Resource Management; CRM) รวมไปถึงการสื่อสาร 
( Communication) ก า ร ป ร ะ ส า น ค ว า ม ร่ ว ม มื อ 
(Coordination) ปัญหาในการทำงานเป็นทีม (Teamwork 
Issues) ที่ส่งผลต่อประสิทธิภาพในการทำงาน  

2.3.2 ความพร้อมส่วนบุคคล (Personal 
Readiness; PR) คือ การบริหารจัดการกิจกรรมนอกงาน
อย่างเหมาะสม เช่น การติดตามการพักผ่อน (Adhering 
to Crew Rest) การจำกัดการดื่มแอลกอฮอล์ (Alcohol 
Restrictions) และกิจกรรมนอกงานอ่ืน ๆ  

ปัจจ ัยที่  3 การควบคุมดูแลที่ ไม่ปลอดภัย 
(Unsafe Supervision) ระบบการควบคุมด ูแลที่ ไม่
ปลอดภัย อาจเป็นสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุได้ ได้แก่  

3.1 การควบคุมดูแลที่ไม่เหมาะสม (Inadequate 
Supervision; IS) คือ การกำกับดูแลและบริหารจัดการ
บุคลากรและทรัพยากร รวมไปถึงการฝึกอบรม (Training) 
การให้คำแนะนำอย่างมืออาชีพ (Professional Guidance) 
ความเป็นผู้นำในการปฏิบัติงาน (Operational Leadership) 

3.2 การปฏิบัติตามแผนที่ไม่เหมาะสม (Planned 
Inappropriate Operations; PIO) คือ การบริหารจัดการ
และมอบหมายการปฏิบัติงาน ซึ่งรวมไปถึงการบริหาร
จัดการความเสี่ยง (Risk Management) การจับคู่ลูกทีม 
(Crew Pairing) จังหวะการทำงาน (Operational Tempo) 
เป็นต้น  
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3.3 ความล้มเหลวในการทราบถึงปัญหา (Failed 
to Correct Known Problems; FCP) ตั ว อย่ า ง เ ช่ น   
การทราบข้อมูลที่ไม่เพียงพอเกี่ยวกับบุคคล เครื่องมือ 
การฝึกอบรมเกี่ยวกับความปลอดภัยที่ไม่เพียงพอ ซึ่งจะ
นำไปสู่การกระทำที่ไม่ถูกต้อง  

3.4 การละเมิดการควบคุมดูแล (Supervisory 
Violations; SV) คือ การจงใจละเว้นการปฏิบัติตามกฎ 
(Rules) ระเบียบข้อบังคับ (Regulations) วิธีการปฏิบัติ 
( Instructions) หร ือมาตรฐานข ั ้ นตอนการปฏ ิบ ัติ  
(Standard Operating Procedures) ที ่ม ีอย ู ่ระหว ่ าง  
การปฏิบัติงาน 

ปัจจัยที่ 4 ปัจจัยด้านองค์กร (Organizational 
Influences) ปัจจ ัยด ้านองค์กรเป ็นป ัจจ ัยแฝงที่ จะ
นำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุ ประกอบไปด้วย  

4.1 บรรยากาศองค์กร (Organizational Climate; 
OC) คือ บรรยากาศภายในองค์กรต่างๆ รวมถึงนโยบาย 
(Policies) โครงสร้างการสั่งการ (Command Structure) 
และวัฒนธรรมองค์กร (Culture) 

4.2 ขั้นตอนการปฏิบัติ (Operational Process; 
OP) คือ กระบวนการตามวิสัยทัศน์ขององค์กรซึ่งทุกคน
ในองค์กรกำลังยึดถือปฏิบัติ รวมไปถึงการปฏิบัติการ 
(Operations) กระบวนการ (Procedures) และการ
ควบคุม (Oversight) ต่าง ๆ  

4.3 การบริหารจัดการทรัพยากร (Resource 
Management; RM) การบร ิหารจ ัดการทร ัพยากร     
ด ้ านคน (Human) เงิน  (Monetary) และเครื่ องมือ 
(Equipment) ที่จำเป็นต่อการดำเนินการตามวิสัยทัศน์
ขององค์กร 
 
สรุปผล 
 อุบัติเหตุจากการทำงาน สามารถเกิดขึ้นได้จาก
หลายปัจจัย โดยเฉพาะปัจจ ัยด้านมนุษย ์ (Human 
Factors) เป็นสาเหตุหลักที่สำคัญของการเกิดอุบัติเหตุ 
ตั ้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันนักวิจัยทางด้านปัจจัยมนุษย์     
ได้พัฒนาเทคนิคที่ใช้ในการสอบสวนอุบัติเหตุจากการ
ทำงานข้ึนมามากมาย เทคนิค HFACS (Human Factors 
Analysis and Classification System) เป็นอีกหนึ่งเทคนิค
ที ่ได้ร ับความนิยมอย่างมากในการนำมาใช้วิเคราะห์

สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุและการสอบสวนอุบัติเหตุ   
ในอุตสาหกรรมต่างๆ ตามหลักการของเทคนิค HFACS 
จะพิจารณาถึงปัจจัย 4 ระดับ ได้แก่ อิทธิพลขององค์กร 
(Organizational Influences) การควบค ุมด ูแลที่ ไม่
ปลอดภ ัย (Unsafe Supervision) สภาพการณ ์ก่ อน
นำไปสู ่การกระทำที่ไม่ปลอดภัย (Preconditions for 
Unsafe Acts) และการกระทำที่ไม่ปลอดภัย (Unsafe 
Acts) โดยในแต่ละปัจจัยทั้ง 4 ปัจจัย ประกอบด้วยปัจจัย
ย่อยต่างๆรวมกันทั้งหมด 19 ปัจจัย และปัจจัยเหล่านี้ยัง
ถูกแบ่งออกเป็น 4 ระดับในหลาย ๆ อุตสาหกรรมได้
ประยุกต์ใช้เทคนิค HFACS ให้เหมาะสมกับบริบทของ
อุตสาหกรรมมากขึ้น เช่น ในอุตสาหกรรมน้ำมันและแก๊ส 
ได้พัฒนาเทคนิค HFACS เป็นเทคนิค HFACS-OGI โดยมี
การวิเคราะห์ปัจจัยอื ่น ๆ เพิ ่มเติม เช่น ปัจจัยด้าน
กฎหมายและมาตรฐาน (Regulatory and Standard) 
ผลที่ได้จากการใช้เทคนิค HFACS ทำให้ทราบสาเหตุของ
การเกิดอุบัติจากการทำงานที่แท้จริงอย่างเป็นองค์รวม   
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