
วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 ประจ�ำเดือน พฤษภาคม-สิงหาคม 2566 1

บทคัดย่อ

	 รายงานอุบัติเหตุในการบินพาณิชย์ส่วนใหญ่ มีข้อสรุปว่า สาเหตุมาจากความผิดพลาดของมนุษย์ อย่างไร

ก็ตาม เมื่อมีการวิเคราะห์รากเหง้าของปัญหาแล้ว พบว่า ความผิดพลาดของมนุษย์เปรียบเสมือนยอดของภูเขาน�้ำแข็ง 

ซึ่งเป็นส่วนที่สังเกตได้ง่าย ขณะที่มีสาเหตุอื่นอีกจ�ำนวนมากท่ีสังเกตได้ยากกว่า บทความนี้น�ำเสนอ สาเหตุของอุบัติเหตุ

และรากเหง้าของปัญหา ตัวแบบสาเหตุของอุบัติเหตุประกอบด้วย ตัวแบบโดมิโน, ตัวแบบสาเหตุการสูญเสีย, ตัวแบบ 

เนยสวิส, ตัวแบบการแพร่ระบาด, ตัวแบบสแตมป์, ตัวแบบแฟรม และตัวแบบเชลล์ ผลจากการวิเคราะห์ พบว่า  

รากเหง้าของปัญหาเกิดจาก ความสัมพันธ์เชิงพลวัตของปัจจัยด้านความเปลี่ยนแปลง มนุษย์ และระบบ

ค�ำส�ำคัญ: อุบัติเหตุของอากาศยาน, มนุษย์ปัจจัย, สาเหตุของอุบัติเหตุ, รากเหง้าของปัญหา

Abstract

	 Most reported accidents in commercial aviation have concluded that they were caused by 

human error. However, after analyzing the root causes of the problem, it was found that human error 

was similar to the tip of the iceberg which was quite overt while there were many other causes that 

were relatively unnoticeable. This article presents the cause of the accident and the root cause of 

the problem. Accident causation models are consisted of Domino Model, Loss Causation Model, Swiss 

Cheese Model, Epidemiological Model, STAMP Model, FRAM Model and SHELL Model. The results of 

the analysis revealed that the root cause of the problem lies in the dynamic relationship of change, 

human and system factors.
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บทน�ำ
	 ตามรายงานอุบัติเหตุของอากาศยานในการบิน

เกือบทั้งหมด มีสาเหตุที่เกี่ยวข้องกับความผิดพลาดของ

มนุษย์ (human error) หรือเรียกว่า มนุษย์ปัจจัย (human 

factor) ตามข้อมูลอุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้นแล้ว แสดงว่า สาเหตุ

จากมนุษย์มีประมาณร้อยละ 70-80 ของอุบัติเหตุท้ังการ

บินทหารและการบินพลเรือน (Committee on Aircraft 

Certification Safety Management, 1998; Shappell 

& Wiegmann, 2000) ตามการวิเคราะห์ของบริษัทโบอิ้ง 

กิจการผลิตอากาศยานที่ใหญ่ที่สุด 1 ใน 2 ของโลก เปรียบ

เทียบให้เห็นว่าในระยะคริสต์ทศวรรษที่ 1900 อุบัติเหตุ

ทางการบินเกิดจากความบกพร่องของอากาศยานร้อย

ละ 80 เกิดจากความบกพร่องของมนุษย์ร้อยละ 20 กลับ

กันกับคริสต์ทศวรรษที่ 2000 สาเหตุร้อยละ 80 เกิดจาก

มนุษย์ และเกิดจากความบกพร่องของอากาศยานร้อยละ 

20 (Rankin, 2008, pp. 15-21) สถิติจากการสอบสวน

อุบัติเหตุของกิจการประกันภัย พบว่า ร้อยละ 95 ของ

อุบัติเหตุทางการบินท้ังหมด เกิดจากความผิดพลาดของ

บุคคล และนักบินเป็นบุคลากรที่เป็นสาเหตุของอุบัติเหตุ

มากที่สุด (Allianz, 2021) มีข้อสรุปจากการวิเคราะห์

อุบัติเหตุจ�ำนวนมากว่าอุปสรรคอย่างเดียวที่ท�ำให้การ

บินไม่สามารถมีความปลอดภัย 100 เปอร์เซ็นต์ได้ คือ 

ปัจจัยมนุษย์ ปัจจัยที่ดีที่สุดของความปลอดภัยในการบิน 

คือ นักบินที่มีการฝึกฝนและคุณสมบัติเพียงพอ (Griffin, 

2010) ดังนั้น การป้องกันการเกิดอุบัติเหตุอากาศยานท่ีมี

ประสิทธิผลที่สุด คือ การลดความผิดพลาดของมนุษย์

	 อย ่างไรก็ตาม จากการพัฒนาแนวคิดด ้าน

การจัดการความปลอดภัย พบว่า ความผิดพลาดของ

มนุษย์น้ันเป็นเพียงสาเหตุที่สังเกตได้ง่ายของอุบัติเหต ุ

ในความเป็นจริงมีสาเหตุต่อเนื่องมาก่อนแล้วหลายข้ัน  

(Wiegmann, Faaborg, Boquet, Detwiler, Holcomb, &  

Shappell, 2005; Woods, Dekker, Cook, Johannesen, 

& Sarter, 2010) หรือมีสาเหตุประกอบกันหลายด้าน เช่น 

ความล้มเหลวของกลไก (mechanical failure) และเหตุที ่

คาดการณ์ไม่ได้ (unforeseen event) ความผิดพลาดของ

มนุษย์เพียงอย่างเดียว ไม่สามารถส่งผลให้เกิดอุบัติเหตุได ้

หากปัจจัยอื่น ๆ ไม่เกิดขึ้นประกอบกันในลักษณะพอดี 

ตามแนวคิดตัวแบบเนยสวิส (Swiss Cheese Model) 

(Reason, 2000, pp. 768–770) อนึ่ง มนุษย์ปัจจัยนั้น

สามารถส่งผลทั้งทางบวกและทางลบต่อความปลอดภัย

ในการบิน (Graeber, 2015) บทความนี้ น�ำเสนอสาเหตุ

ของอุบัติเหตุและรากเหง้าของปัญหา

พัฒนาการของการวิเคราะห์สาเหตุของอุบัติเหตุในการ

ปฏิบัติงาน

	 อบุตัเิหตเุกดิขึน้ในทกุสาขาอาชพี มคีวามพยายาม

ทีจ่ะค้นหาสาเหตแุละก�ำหนดมาตรการทีใ่ช้การป้องกนัและ

ลดจ�ำนวนอบุตัเิหตุในการปฏบิติังานลงมาเป็นเวลานานแล้ว 

ความพยายามทีม่หีลกัฐานทางเอกสารครัง้แรก คอื นโยบาย

ของ อี. ไอ ดูปองท์ (E.I. Du Pont) ผู้ก่อตั้งกิจการ ดูปองท ์

ที่ก�ำหนดนโยบายว่า “เราจะต้องท�ำความเข้าใจ อันตรายที่

เรามีชีวิตอยู่ด้วย (We must seek to understand the 

hazards we live with)” เมื่อปี ค.ศ. 1802 เนื่องจากใน

ระยะนั้น บริษัท ดูปองท์ รับสัมปทานในการผลิตกระสุนให้

กับกองทัพสหรัฐอเมริกา (Klein, 2009, pp.114-122) ซึ่ง

เป็นท่ีเข้าใจได้ว่าน่าจะมีอุบัติเหตุเกิดข้ึนหลายครั้ง ดังนั้น 

จึงท�ำให้มีการพัฒนาแนวทางป้องกัน การเกิดอุบัติเหตุมา

อย่างต่อเนื่อง ต่อมาในปี ค.ศ. 1915 ได้ก�ำหนดเป้าหมาย

การบาดเจ็บเป็นศูนย์ (DeBlois, 1915) และท�ำนองเดียว

กับการผลิตอาวุธและกระสุนของกองทัพสหราชอาณาจักร 

ในช่วงสงครามโลก ครั้งท่ี 2 คณะกรรมการสุขภาพใน

อุตสาหกรรม (British Industrial Health Board) ก�ำหนด

ว่า การป้องกันอุบัติเหตุถือเป็นหน้าท่ีส�ำคัญของโรงงานผู้

ผลิต (Surry, 1969)

	 ในเวลาต่อมามีการศึกษาวิจัย เรื่องสาเหตุของ

อุบัติเหตุในการปฏิบัติงานหลายสาขาอาชีพ จุดประสงค์

เพื่อลด หรือป้องกันการเกิดอุบัติเหตุ แนวทางการศึกษา

สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระยะ คือ (1) การให้ความส�ำคัญ

กับลักษณะบุคคล (personal characteristic) และต่อมา

ได้ขยายขอบเขตออกมาสู่ (2) การให้ความส�ำคัญกับสภาพ

แวดล้อม (environment) ในหน่วยงาน และ (3) การมอง

ภาพรวมในลักษณะระบบ ตัวอย่างแนวคิดและ ผลการ

ศึกษาบางส่วน ดังต่อไปนี้

	 1. การศึกษาสาเหตุของอุบัติเหตุระยะแรก

	 	 การศึกษาระยะนี้ให ้ความส�ำคัญกับ

ลักษณะส่วนบุคคล เป็นปัจจัยที่ได้รับความสนใจในการ

ศกึษาค้นคว้าเกีย่วกบัอบุตัเิหตใุนระยะเริม่แรกคอื ประมาณ 
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ปี ค.ศ. 1900 ตัวอย่างแนวคิดเกี่ยวกับลักษณะส่วนบุคคล 

คือ

	 	 1.1 ทฤษฎีความโน ้มเอียงของการ

เกิดอุบัติเหตุ (Accident-Proneness Theory) ของ  

เมเยอร์ กรีนวูด (Major Greenwood) และ ฮิลดา เอ็ม. 

วูดส์ (Hilda M. woods) จากการศึกษาข้อมูลอุบัติเหตุ 

ในปี ค.ศ. 1917 ของกระทรวงยุทโธปกรณ์ (Ministry of 

Munition) ของสหราชอาณาจักรในขณะนั้น ชี้ให้เห็น

ความแนวโน้ม (tendency) ของบุคคลที่มีสภาวะสุขภาพ 

บุคลิกลักษณะ สภาพจิตใจ และอารมณ์แตกต่างกัน  

จะเกิดอุบัติเหตุต่างกัน (Greenwood & Woods, 1919)

	 	 1.2 แนวคิดเรื่อง แนวโน้มอุบัติเหตุ  

(Accident Tendency) มาจากค�ำเยอรมันว่า “Unfall 

neigung” ของ คาร์ล มาร์เบ (Karl Marbe) นักจิตวิทยา

ที่ได้รับการยอมรับให้ใช้ข้อพิสูจน์ทางจิตวิทยา ในการ

พิจารณาความผิดของผู้รับผิดชอบอุบัติเหตุเป็นครั้งแรก 

ในปี ค.ศ. 1911 (Marbe, 1935, pp. 102–103) โดยการ

ใช้ข้อมูลการเกิดอุบัติเหตุของกิจการประกันภัยในเยอรมน ี

ระบุว่า บุคลิกภาพของบุคคล 2 กลุ่ม คือ ผู้ที่มีลักษณะ

เอ็กซ์ (X) เป็นผู้มีความโน้มเอียงท่ีจะไม่เกิดอุบัติเหตุ คือ 

บุคคลที่มีระเบียบ มีเป้าหมาย มีความพึงพอใจในการด�ำรง

ชีวิต เคารพสิทธิของผู้อื่น ฯลฯ ส่วนผู้ที่มีลักษณะวาย (Y) 

เป็นผู้มีความโน้มเอียงที่จะเกิดอุบัติเหตุ คือ บุคคลท่ีไม่มี

ระเบียบ ไม่มีเป้าหมาย ขาดความพึง พอใจในการด�ำรง

ชีวิต สนใจตัวเองมากกว่าผู้อื่น ฯลฯ ซึ่งคล้ายคลึงกับผล

การศึกษาเรื่อง บุคลิกภาพ (personality) ของบุคคลที่

เสี่ยงต่ออุบัติเหตุทางถนน (road accident) ของ ลิเนตต ์

ชอว์ (Lynette Shaw) และ เฮอร์เบิร์ต เอส. ซิเชล (Shaw 

& Sichel, 1971)

	 	 1.3 แนวคดิเรือ่ง หน่วยการเปลีย่นแปลง

ในชีวิต (Life Change Unit) ของ ดี. อัลคอฟ (D. Alkov) 

(Alkov, 1972) ได้ก�ำหนดค่าส�ำหรับความเครียดจากความ

เปล่ียนแปลงต่าง ๆ เช่น การตายของคู่สมรส มีค่า 100 

หน่วย การตดิคุก 63 หน่วย ฯลฯ ซึง่หากมคีวามเปล่ียนแปลง

หลายอย่างมาประกอบกัน จะส่งผลให้บุคคลนั้น ขาดความ

พร้อมที่จะปฏิบัติงาน ผลการวิจัยในประเทศเกาหลี พบ

ว่า การตายของบิดามารดาส่งผลกระทบมากที่สุด (Kang, 

Hahm, Yang, & Kim, 2008, pp. 470–476) ลักษณะ

ส่วนบุคคลอื่น ๆ เช่น อายุ พบว่า ในช่วงอายุ 23-25 ปี มี

อุบัติเหตุสูงสุด (Schulzinger, 1956) สายตาสัมพันธ์กับ

อุบัติเหตุการปฏิบัติงานในท่ีมีแสงน้อย (Tiffin, 1949, pp. 

499–502) รวมทัง้ ระดบัสติปัญญา (intelligence) (Hegin, 

1927, pp. 81–87) เวลาการตอบสนอง (reaction time) 

(Welchsler, 1926, pp. 24–30) เป็นต้น

	 แนวคิดกลุ่มน้ี มุ่งความสนใจไปที่ตัวบุคคล คือ 

บุคลิกภาพ นิสัย สภาพทางจิตใจ และร่างกาย ไม่ให้ความ

สนใจกับปัจจัยอื่น ซ่ึงขัดแย้งกับความเป็นจริง ส่งผลให้เกิด

มุมมองที่กว้างกว่า คือ เริ่มมองไปที่สภาพแวดล้อมต่างๆ 

ด้วย ซ่ึงถือได้ว่า เป็นแนวคิดท่ีสอดคล้องกับความเป็นจริง

มากข้ึน

	 2. การศึกษาสาเหตุของอุบัติเหตุระยะท่ี 2

	 	 การศึกษาในระยะนี้เริ่มให้ความส�ำคัญ

กับสภาพแวดล้อม เนื่องจากมีการยอมรับว่า อุบัติเหตุไม่

ได้เกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์แต่เพียงอย่างเดียว 

แต่เป็นผลกระทบมาจากสถานการณ์ต่าง ๆ ในองค์กรเอง 

ตัวอย่างแนวคิดในแง่นี้ คือ

	 	 2.1 ระบบการวเิคราะห์และจ�ำแนกมนษุย์

ปัจจัย (Human Factors Analysis and Classification 

System--HFACS) ของ สก็อต เอ. แชปเปล (Scott A. 

Shappell) และ ดักลาส เอ. เวกมานน์ (Douglas A. 

Wiegmann) (Wiegmann & Shappell, 2001) ได้จาก

การวิเคราะห์ข้อมูลอุบัติเหตุทางการบินของสหรัฐอเมริกา 

ท่ีเกิดข้ึนระหว่างเดือนมกราคม ปี ค.ศ. 1990 ถึงเดือน

ธันวาคม ปี ค.ศ. 1996 แสดงรูปแบบของอันตรายซ่อนเร้น 

(latent) 3 ระดับ คือ องค์การการก�ำกับดูแล และเง่ือนไข

ที่ส่งเสริมอุบัติเหตุ ก่อนมาถึงองค์ประกอบสุดท้าย เรียก

ว่า อันตรายท่ีมองเห็นได้ (active) คือ ความผิดพลาดจาก

มนุษย์จึงท�ำให้มองว่า มนุษย์ คือ ต้นเหตุของเกิดอุบัติเหต ุ

ในความเป็นจริงความผิดพลาดของมนุษย์เป็นผลพวงมา

จากความผิดพลาด หรือความไม่เหมาะสมอื่น ๆ  อีกหลาย

ประการ

	 	 2.2 ทฤษฎีรูปแบบระบบความปลอดภัย 

มีผู้เสนอแนวคิดท�ำนองนี้หลายแนวคิด เช่น โรเบิร์ต เจ.  

ฟเรนซ  (Robert J. Firenze) และ เจมส์ บี. วอลเตอร ์

(James B. Walters) ช้ีว่า สาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุ

ขึ้นอยู ่กับองค์ประกอบที่มีความสัมพันธ์เกี่ยวข้องกัน 3 

ส่วน คือ คน เครื่องจักร และส่ิงแวดล้อม (Firenze &  

Walters, 1981) แนวคดิเรือ่ง ความล้า (fatigue) ของเอเทียน  
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แกรนด์เจียน (Etienne Grandjean) (Grandjean, 1979, 

pp. 175-186) ซึ่งเป็นสาเหตุของอุบัติเหตุ คือ ระยะเวลา

การท�ำงาน ลักษณะของงาน สภาพแวดล้อมในการท�ำงาน 

รวมทั้ง สภาพแวดล้อมในการด�ำรงชีวิตต่าง ๆ หากระดับ

ความล้าสูงขึ้นจนเกินขีดจ�ำกัดที่ผู้ปฏิบัติงานรับได้ ย่อมเกิด

ความผดิพลาดได้ง่าย ท�ำนองเดียวกบั ทฤษฎมีลูเหตุเชงิซ้อน 

(Multiple Causation Theory) ของ แดน ปีเตอร์สัน (Dan 

Peterson) (Peterson, 1978) ซึ่งสรุปว่า อุบัติเหตุย่อม

เกิดขึ้นได้จากเหตุต่าง ๆ  หลายอย่างซึ่งอยู่เบื้องหลัง เสนอ

ว่า ไม่ควรแก้ไขสภาพและการกระท�ำที่ไม่ปลอดภัยเท่านั้น 

จะต้องคิดแก้ไขเบ้ืองหลังของสิ่งเหล่านั้นก่อน

	 3. การศึกษาสาเหตุของอุบัติเหตุระยะที่ 3

	 	 ในปัจจุบนัทกุสาขาอาชพียดึถอืตรงกนัว่า 

ความปลอดภัยต้องมาก่อน (safety first) ในอุตสาหกรรม

การบิน องค์การการบินพลเรือนระหว่างประเทศก�ำหนดไว้

ในแผนความปลอดภัยการบินระดับโลก (Global Aviation 

Safety Plan) ปี ค.ศ. 2020-2022 ว่าผู้ด�ำเนินงานทุก

หน่วยจะต้องมีระบบการจัดการความปลอดภัย (Safety  

Management System--SMS) ซึ่งหมายถึง แนวทาง

เชิงระบบ (systematic approach) ในการจัดการความ

ปลอดภัย คือ การจัดโครงสร้างองค์กร (organizational 

structure) ความตระหนักในพนัธะหน้าที ่(accountability) 

ความรับผิดชอบ (responsibility) นโยบาย (policy) และ

ขั้นตอน (procedure) ที่จ�ำเป็นทั้งหมด (International 

Civil Aviation Organization--ICAO, 2020) แสดงว่า 

การป้องกันอุบัติเหตุ จึงหมายถึง ความสามารถในการ

ระบุกระบวนการใด ๆ ที่เป็นสาเหตุของอุบัติเหตุได้ก่อน

การเกิดอุบัติเหตุ เร่ิมเกิดแนวคิดท่ีว่า จะต้องด�ำเนินการ

แก้ไขป้องกันอย่างเป็นระบบ ไม่ใช่เน้นไปท่ีปัจจัยมนุษย์

เพียงส่วนเดียว

	 อนึ่งการจ�ำแนกองค์ประกอบที่เป็นสาเหตุของ

อุบัติเหตุนั้น จ�ำแนกได้หลายลักษณะ ในที่นี้ขอน�ำเอาการ

จ�ำแนกของสมาพันธ์วิชาชีพสุขภาพและความปลอดภัย 

(Health and Safety Professionals Alliance) ประเทศ

ออสเตรเลียร่วมกับสถาบันอุดมศึกษาหลายสถาบัน (Toft, 

Dell, Klockner, & Hutton, 2012) จ�ำแนกแนวความคิด

เรือ่งสาเหตกุารเกดิอบุติัเหตอุอกเป็นตวัแบบสาเหตกุารเกิด

อุบัติเหตุ (accident causation models) 3 กลุ่ม คือ ตัว

แบบผลกระทบทิศทางเดียวแบบง่าย (simple sequential 

linear models) ตัวแบบผลกระทบทิศทางเดียวแบบซับ

ซ้อน (complex linear models) ตัวแบบผลกระทบหลาย

ทิศทางแบบซับซ้อน (complex non-linear models) 

แนวความคิดของ 3 กลุ่มนี้ ความจริงแล้ว คือ การเปรียบ

เทียบแนวคิดในอดีตมาทั้งหมดดังกล่าวแล้ว คือ ระยะแรก 

เมื่อประมาณ 100 ปีท่ีผ่านมาท่ียึดถือว่า สาเหตุมีแหล่ง

เดียวและส่งผลกระทบทางเดียว มีจุดเร่ิมต้น หรือ “ราก

เหง้า” (root) มาจากตัวบุคคล ระยะท่ีสอง ถือว่ามีหลาย

สาเหตุส่งผลกระทบพร้อม ๆ กัน ซ่ึงอาจสังเกตุโดยตรงไม่

ได้ หรือ “แฝง” (latent) อยู่ และระยะท่ี 3 ถือว่ามีหลาย

สาเหตุปฏิสัมพันธ์กัน คาดคะเนได้ยากถึงผลกระทบ หรือ

พร้อมท่ีจะ “ปะทุ” (emergent) โดยกะทันหัน มีแนวโน้ม

ว่าแนวความคิดแรกจะได้รับความสนใจในการน�ำไปใช้น้อย

ลงและแนวคิดท่ี 3 จะได้รับความสนใจมากข้ึน หลักการ

และแนวคิดพอเป็นสังเขป ดังต่อไปนี้

	 3.1 กลุ่มตัวแบบผลกระทบทิศทางเดียวแบบง่าย 

ตัวแบบสาเหตุของอุบัติเหตุกลุ่มนี้ อยู่บนพื้นฐานแนวคิด

ที่ว่า อุบัติเหตุเป็นผลมาจากปัจจัยหลายประการ ปัจจัย

แต่ละด้านส่งผลกระทบไปยังปัจจัยต่อไปเป็นล�ำดับใน

ทิศทางเดียว ตัวอย่างตัวแบบในกลุ่มนี้ คือ ตัวแบบโดมิโน 

(Domino Model) และตัวแบบสาเหตุการสูญเสีย (Loss 

Causation Model)

	 	 1. ตัวแบบโดมิโน เป ็นแนวคิดของ  

เฮอร์เบิร์ต ดับเบ้ิลยู. ไฮน์ริช (Herbert W. Heinrich) 

(Heinrich, 1931) หลักการคือ การบาดเจ็บและความเสีย

หายต่าง ๆ  ท่ีเกิดจากอุบัติเหตุ และอุบัติเหตุเองเป็นผลมา

จากการกระท�ำทีไ่ม่ปลอดภัยหรอืสภาพการณ์ทีไ่ม่ปลอดภัย

ตามล�ำดับ ซ่ึงเปรียบได้เหมือนตัวโดมิโนท่ีเรียงกันอยู ่  

5 ตัวใกล้กัน เมื่อตัวท่ีหนึ่งล้มย่อมมีผลท�ำให้ตัวโดมิโนถัด

ไปล้มตามกันไปด้วย ดังที่เรียกกันว่า “ลูกโซ่ของอุบัติเหตุ” 

(accident chain) ตัวโดมิโนท้ัง 5 ตัว ได้แก่ (1) ภูมิหลัง

ของบุคคล (background) (2) บุคลิกส่วนตัวของบุคคล 

(personal charateristic) (3) การกระท�ำหรือสภาพการณ์

ท่ีไม่ปลอดภัย (unsafe acts/unsafe conditions) (4) 

อุบัติเหตุ (accident) (5) การบาดเจ็บ (injury) ตามภาพ 1 



วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 ประจ�ำเดือน พฤษภาคม-สิงหาคม 2566 5

ภาพ 1 ผลกระทบตามล�ำดับตามตัวแบบโดมิโน

Note: From Industrial Accident Prevention: A scientific approach. by Heinrich, H. W., 1931,  

          New York: McGraw-Hill.

	 การป้องกันอุบัติเหตุตามทฤษฎีโดนิโน คือ การ

ตัดลูกโซ่ตัวที่ 3 ขจัดการกระท�ำหรือสภาพการณ์ที่ ไม่

ปลอดภัยออกไป ส่วนการแก้ไขป้องกันที่โดมิโนโนตัวท่ี 1 

สภาพแวดล้อมของสังคมหรือภูมิหลังของบุคคล หรือตัว

ที่ 2 ความบกพร่องผิดปกติของบุคคล เป็นเรื่องที่แก้ไข

ได้ยากกว่า เพราะเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นมานานและปลูกฝังเป็น 

คุณสมบัติ ส่วนบุคคลแล้ว

	 2. ตัวแบบสาเหตุการสูญเสีย เป็นแนวคิดของ 

แฟร้งค์ อี. เบิร์ด (Fran E. Bird) จอร์จ แอล. เจอเมน 

(George L. Germain) และ แฟรงค์ อ.ี เบร์ิด จเูนยีร์ (Frank 

E. Bird Jr.) โดยยึดพื้นฐานของตัวแบบ โดมิโน่ท่ีได้รับการ

ยอมรับมาแล้วเป็นระยะเวลากว่า 30 ปี (Bird, Germain, 

& Bird, 1985) แต่ได้ให้ความส�ำคัญกับปัจจัยการจัดการ

เข้าไปเป็นต้นเหตุ แทนที่จะเน้นไปที่คุณลักษณะของบุคคล

ตามตัวแบบโดมิโน ปัจจัยของสาเหตุตามตัวแบบการสูญ

เสีย มี 5 ประการ ส่งผลกระทบตามล�ำดับ คือ (1) ขาด

การควบคุม (lack of control) คือ ไม่มีโครงการป้องกัน

อุบัติเหตุ ไม่มีมาตรฐานการด�ำเนินงาน และไม่ได้ด�ำเนิน

งานตามมาตรฐาน (2) สาเหตุพื้นฐาน (basic cause) คือ 

ตัวบุคคลและระบบงาน (3) สาเหตุตัวกลาง (interme 

diate cause) คือ การปฏิบัติงานและสภาพแวดล้อมท่ีไม่

เป็นไปตามมาตรฐาน (4) อุบัติการณ์ (incident) คือ การ

เกิดอุบัติเหตุ (5) ความสูญเสีย (loss) คือ การสูญเสีย ชีวิต 

ทรัพย์สิน และงานหยุดชะงัก

	 แนวทางการป้องกันการเกิดอุบัติเหตุตามแนวคิด

สาเหตุการสูญเสีย คือ ต้องมีระบบการจัดการท่ีมีมาตรฐาน

และปฏิบัติตามมาตรฐานนั้น

	 3.2 ตัวแบบผลกระทบทิศทางเดียวแบบซับซ้อน 

ตัวแบบในกลุ่มนี้ ยึดถือแนวคิดว่า อุบัติเหตุเกิดมาจากผล

รวมของปัจจยัทีเ่กีย่วการกระท�ำทีไ่ม่ปลอดภยั (unsafe act) 

และสภาวะท่ีเป็นอันตรายท่ีมองไม่เห็น (latent hazard 

condition) ในระบบใดระบบหนึ่งที่ส่งผลไปสู่อุบัติเหต ุ

จุดเริ่มต้นคือ องค์กรและสิ่งแวดล้อม ส่วนปัจจัยสุดท้าย

คือ ผู้ปฏิบัติงาน โดยทิศทางของผลกระทบมาจากจุดเร่ิม

ต้นไปยังปลายทาง แนวทางการป้องกันความสูญเสียคือ 

การเสริมสร้างความแข็งแกร่งของเกราะ (barrier) และ

การตอบโต้ (defense) ตัวอย่างตัวแบบสาเหตุในกลุ่มน้ี

คือ ตัวแบบระบบ (Systematic Model) และตัวแบบการ

ระบาด (Epidemiological Model)

	 	 1. ตัวแบบความปลอดภัยเชิงระบบ  

ตัวแบบน้ีมักรู ้จักในชื่อ ตัวแบบเนยสวิส (The Swiss 

Cheese Model of System Accidents) ซึ่งเป็นองค์

ประกอบหนึ่งในตัวแบบท้ังหมด ท่ีเรียกว่า ตัวแบบความ

ปลอดภัยเชิงระบบ (Model of Systems Safety)  

(Reason, 1997) ตัวแบบนี้สรุปว่า อุบัติเหตุท่ีเกิดขึ้นเกิด

จากกระบวนการ ข้ันตอน และระบบ ท่ีรวมเรียกว่า ความ

ผิดพลาดแฝง (Latent Error) หรือความล้มเหลวของระบบ 

(system failure) ท่ีมองไม่เห็นมากกว่าตัวบุคคลท่ีเป็นผู้

ท�ำความผิดพลาดท่ีมองเห็นได้ (Active Error) เมื่อความ

ผิดพลาดจากบุคคล เช่น ความพลั้งเผลอ ความล้า เบื่อ

หน่าย สอดรับกับความผิดพลาดแฝง เช่น การสื่อสารที่ขาด

ประสิทธิภาพ หรือการวางแผน การดูแลที่ไม่รัดกุม เหมือน

ช่องในเนยมาอยูต่รงกนั จงึท�ำให้อบุตัเิหตเุกดิขึน้ ถ้าขาดอนั

ใดอันหนึ่งไปจะไม่เกิดข้ึน แสดงตามภาพ 2 (Rasmussen, 
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1982, pp. 311-333; Reason, 2000, pp. 768–770; Reason & Maddox, 2005)

ภาพ 2 ตัวแบบเนยสวิส แสดงการสอดรับกันของความบกพร่องท่ีส่งผลให้เกิดความสูญเสีย

Note: From Human Errors-A Taxonomy for Describing Human Malfunction in Industrial Installations.  

      by Rasmussen, J., 1982, Journal of Occupational Accidents, 4(2-4), 311-333.; Human error:  

     Models and management. by Reason, J., 2000, BMJ: British Medical Journal, 320(7237),  

         768–770.; Human Factors Guide for Aviation Maintenance Chapter 14 Human Error. By Reason, 

        J., & Maddox, M., 2005, FAA.

	 ตัวแบบเนยสวิส หรือตัวแบบความปลอดภัยเชิง

ระบบ ได้รับการยอมรับมากที่สุด ในปัจจุบัน (Toft et al., 

2012) วิธีการป้องกันอุบัติเหตุตามตัวแบบน้ี เน้นว่าการ

ต�ำหนิและกล่าวโทษบุคลากร ไม่มีประโยชน์ใด ๆ เลย ซ�้ำ

ร้ายยังสร้างความเสี่ยงในการเกิดซ�้ำมากขึ้น สิ่งที่ต้องแก้ไข

คือ กระบวนการ ขั้นตอนในการปฏิบัติงาน ค้นหาจุดอ่อน 

และโอกาสในการพัฒนา เพ่ือก�ำหนดมาตรการในการป้องกนั 

	 	 2. ตัวแบบการระบาด ตัวแบบนี้เน้นว่า 

อุบัติเหตุแพร่ระบาดได้เหมือนโรค เป็นแนวคิดของ จอห์น 

อี. กอร์ดอน (John E. Gordon) อุบัติเหตุจะระบาดตาม

ปัจจัยสาเหตุ (causal factor) 3 แหล่ง คือ ผู้ปฏิบัติงาน

ที่เป็นท้ัง (1) ผู้รับเช้ือ (host) และ (2) พาหะ (agent) ใน 

(3) สิ่งแวดล้อม คือ สถานที่ปฏิบัติงาน (Gordon, 1949, 

pp. 504–515) แนวคิดนี้ได้รับการเสริมต่อโดย ลุดวิก 

เบ็นเนอร์ (Ludwig Benner) โดยเพิ่มเติมปัจจัยย่อยของ

แต่ละแหล่ง เช่น พาหะ มีปัจจัยเรื่องปริมาณ (amount) 

ความสามารถในการแพร่ระบาด (infectivity) ความรุนแรง 

(virulence) ความสามารถในการก่อเหตุ (pathogenic) 

ผู้รับเชื้อมีปัจจัยเรื่องอุปนิสัยที่แท้จริง (intrinsic) สภาพ

ร่างกาย (physical) สภาพจิตใจ (physiological) และ

ภูมิต้านทาน (immunity) สิ่งแวดล้อมมีปัจจัยเรื่องลักษณะ

ทางกายภาพ (physical) สภาพด้านจิตใจ (physiolo 

gical) และสังคม (social) ปัจจัยย่อยเหล่านี้ ต่อมาเรียกว่า 

ความผิดพลาดแฝง (latent error) หรือความล้มเหลวแฝง 

(latent failure) หรือเงื่อนไขแฝง (latent condition)

	 3.3 ตัวแบบผลกระทบหลายทางแบบซับซ้อน 

ตัวแบบในกลุ่มนี้ ยึดถือแนวคิดว่า อุบัติเหตุเกิดมาจาก

การปฏิสัมพันธ์ของตัวแปรจ�ำนวนมากในสภาพแวดล้อม

จริง โดยผลกระทบเป็นไปได้หลายทิศทาง แนวทางการ

ป้องกันความสูญเสีย คือ การท�ำความเข้าใจความสัมพันธ์

ของตัวแปรต่าง ๆ ให้ชัดเจน ตัวอย่างตัวแบบสาเหตุของ

อุบัติเหตุในกลุ่มนี้ คือ ตัวแบบกระบวนการและทฤษฎีเชิง

ระบบของอุบัติเหตุ (The Systems-Theoretic Accident 

Model and Process--STAMP) (Leveson, 2004, pp. 

237–270) และตัวแบบอุบัติเหตุจากแรงสะท้อนของงาน 

(The Functional Resonance Accident Model--FRAM) 

(Hollnagel, 2004) ดังรายละเอียดต่อไปนี้

	 	 1. ตัวแบบกระบวนการและทฤษฎีเชิง

ระบบของอบุตัเิหต ุตวัแบบนีเ้น้นว่า ระบบการจดัการความ

ปลอดภัย คือ หลักประกันความปลอดภัย เป้าหมายหลัก

ของแนวคิดนี้ คือ การหาค�ำตอบว่าท�ำไมระบบท่ีมีอยู่จึงไม่

สามารถป้องกันอุบัติเหตุได้ แนวทางการป้องกัน คือ การ

สร้างปราการ (barrier) และมาตรการป้องกัน (defense) 

ในเชิงรุก (proactive) ตามแนวคิดของ แนนซ่ี เลเวสัน 

(Nancy Leveson) (Leveson, 2004, pp. 237–270) เท่า

ที่ผ่านมาแนวคิดนี้ยังไม่ได้รับการยอมรับมากนัก เนื่องจาก

ไม่ให้ความส�ำคัญกับข้อมูลของอุบัติเหตุและการวิเคราะห์

หาสาเหตุตามแนวคิดที่ได้รับการยอมรับมาตั้งแต่เร่ิมแรก 

(Toft et al., 2012)
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	 	 2. ตัวแบบอุบัติเหตุจากแรงสะท้อน

ของงาน ตัวแบบน้ีแตกต่างจากตัวแบบอื่น เปรียบเทียบ

ว่า เป็นตัวแบบสามมิติ ขณะที่ตัวแบบอื่นเป็นแบบสอง

มิติ ความหมาย คือ ผลกระทบและปฏิกิริยาระหว่างปัจจัย

ต่าง ๆ ที่ท�ำให้เกิดอุบัติเหตุไม่เป็นไปในอัตราหรือทิศทาง

เดียว ตามแนวคิดของ อีริก ฮอลนาเกล (Erik Hollnagel) 

(Hollnagel, 2004) ตัวแบบน้ีใช้ค�ำย่อว่า FRAM แปลว่า 

ก้าวไปข้างหน้า ในภาษาสวีเดนและนอรเวย์ ซึ่งเคยตั้ง

เป็นชื่อเรือส�ำรวจที่เดินทางไปขั้วโลกเหนือได้ไกลท่ีสุดมา

แล้วในระยะน้ัน (Hollnagel, 2016) จุดเด่นของตัวแบบ

น้ี คือ การมองภาพรวมของระบบเทคโนโลยีและสังคม 

(socio-technological system) ไม่พิจารณาปัจจัยตัวใด

ตัวหนึ่งเพียงตัวเดียว จุดอ่อน คือ สิ้นเปลืองเวลาและความ

พยายาม โดยไม่สามารถก�ำหนดแนวทางชัดเจนได้ หลัก

การส�ำคัญของแนวคิดน้ีมี 4 ประการ คือ ความล้มเหลว

และความส�ำเร็จมาจากปัจจัยเดียวกัน (equivalence of 

failure and success) ใช้การปรับเปลี่ยนโดยประมาณ 

(approximate adjustment) ให้ความส�ำคัญกับสิ่งท่ีโดด

เด่นข้ึนมา (emergence) และพิจารณาแรงสะท้อนจาก

หน้าท่ีการงาน (functional resonance) (Hollnagel, 

2012) โดยสรุป การวิเคราะห์ลักษณะนี้เปิดกว้าง ให้ความ

ส�ำคัญทุกปัจจัย และไม่ก�ำหนดโครงสร้างของสาเหตุล่วง

หน้า

	 	 3. ตัวแบบเชลล์ (SHELL) องค์การ

การบินพลเรือนระหว่างประเทศ (International Civil  

Aviation Organization: ICAO) ได้แนะน�ำตัวแบบการ

จดัการความปลอดภยัไว้ในเอกสาร ICAO Doc 9859 Safety 

Management Manual ช่ือตัวแบบ SHELL มาจากค�ำ

ย่อขององค์ประกอบ 4 ด้าน คือ Software, Hardware, 

Environment, Liveware ซ่ึงจริง ๆ แล้ว องค์ประกอบ

ท้ังหมดมี 4 ด้าน แต่ Liveware แบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 

ผู้ปฏิบัติงานกับผู้ร่วมงานหรือประสานงาน จึงมี L จ�ำนวน 

2 ตัว เขียนเป็น SHELL เนื่องจากเป็นองค์ประกอบที่มี

ความไม่แน่นอนมากท่ีสุด แสดงในภาพเป็นช้ินส่วนที่มีรูป

ร่างไม่เป็นเส้นตรง เกิดความไม่ลงตัวอยู่เสมอ ตามภาพ 

3ผู้บริหารจะต้องพยายามจัดเตรียมองค์ประกอบด้านอ่ืน

ให้สอดคล้องกับความไม่แน่นอนนี้

ภาพ 3 องค์ประกอบตัวแบบ SHELL ของ ICAO

Note: From Doc 9859, Safety Management Manual (4th Ed.)., by ICAO, 2018, Retrieved from https:// 

         caainternational.com/wp-content/uploads/2018/05/9859_unedited_en.pdf

รายละเอียดขององค์ประกอบทั้ง 4 ด้าน มีดังต่อไปนี้

	 1. Software หมายถึง ระเบียบข้อบังคับ ขั้นตอน 

และเอกสารข้อก�ำหนดต่าง ๆ  ทั้งที่เป็นเอกสาร และดิจิทัล 

แนวทางการป้องกนัอบุตัเิหตบุนฐาน Software คอื จะต้อง

ก�ำหนดกฎระเบียบข้อบังคับที่ผู ้ปฏิบัติสามารถท�ำได้จริง 

ใช้ค�ำอธิบาย (phraseology) ที่ชัดเจน เข้าใจง่าย ไม่เปิด

โอกาสให้เข้าใจผิด ไม่ซับซ้อน องค์ประกอบนี้ หมายความ

รวมถึง การใช้สัญลักษณ์ในการใช้อุปกรณ์เครื่องมือต่าง ๆ  

ให้สื่อความหมายท่ีชัดเจนด้วย

	 2. Hardware หมายถึง เครื่องมือ อุปกรณ์ รวม

ถึง การใช้งานและการควบคุม เป็นระบบการปฏิสัมพันธ ์

ระหว่างคนและเคร่ืองจักร (man-machine system) 

แนวทางป้องกันอุบัติเหตุ คือ การแบบให้สามารถใช้งาน

ได้ง่าย เหมาะสมกับธรรมชาติของมนุษย์

	 3. Environment หมายถึง สถานการณ์ซึ่ง

แวดล้อมองค์ประกอบอีก 3 ด้าน ท้ังทางสังคมและทาง
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ธรรมชาติ แนวทางการป้องกันอุบัติเหตุ คือ การออกแบบ

หรือควบคุมสิ่งแวดล้อมทางธรรมชาติให้เหมาะสมกับการ

ปฏิบัติงาน เช่น แสง เสียง อุณหภูมิ ส่วนสภาพแวดล้อม

ทางสังคมน้ันถือเป็นองค์ประกอบด้านผู้ร่วมงาน

	 4. Liveware หมายถงึ ผูป้ฏบิติังาน ซึง่มปีฏิสมัพนัธ์

กับองค์ประกอบ 4 ด้าน รวมผู้ปฏิบัติงานอื่นด้วย แนวทาง

การป้องกันอุบัติเหตุในการท�ำงานร่วมกันจะต้องใช้ภาวะ

ผู้น�ำ ความร่วมมือ การท�ำงานเป็นทีม และการปฏิสัมพันธ์

ระหว่างบคุคลทีแ่ตกต่างกนั จัดท�ำข้ึนในรปูของหลกัสตูรการ

ฝึกอบรมลูกเรือ (Crew Resource Management--CRM) 

การจัดการทีม (Team Resource Management--TRM) 

การฝึกบินในเครื่องฝึกบินจ�ำลอง (Line Oriented Flight 

Training--LOFT) เป็นต้น

	 โดยสรุป ตัวแบบ SHELL ของ ICAO ให้ความ

ส�ำคัญกับบุคลากรมากที่สุด ดังนั้น การป้องกันอุบัติเหตุที่ดี

ท่ีสุด คือ การฝึกอบรม และการสร้างความพึงพอใจในงาน 

เพื่อให้เกิดความมุ่งม่ันที่จะรักษามาตรฐานอย่างครบถ้วน 

ซึ่งจะเกิดขึ้นได้ต้องอาศัยความมุ่งมั่นของผู้บริหารองค์กร 

(Bills, 2008, pp. 1-48; Tsujimoto, 2014, pp. 1-14)

ความสัมพันธ์เชิงพลวัตของสาเหตุอุบัติเหตุ

	 จากแนวความคิด ทฤษฎี และตัวแบบสาเหตุ

อุบัติเหตุดังกล่าวมาแล้วข้างต้น 3 ระยะ เห็นได้ชัดเจน

ว่า มีการเรียนรู้จากประสบการณ์ในความพยายามที่จะ

ป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติเหตุเลย หรืออย่างน้อยพยายามท่ีจะ

ลดอุบัติเหตุให้เหลือน้อยที่สุด โดยการปรับเปลี่ยนแนวคิด

และวิธีปฏิบัติให้สอดคล้องกับความเป็นจริงมากขึ้นเรื่อย ๆ  

แต่เท่าที่ผ่านมา ถึงแม้จะปรากฎว่าสามารถลดอุบัติเหตุให้

เป็นสัดส่วนน้อยลงเรื่อย ๆ  แต่ยังเกิดอุบัติเหตุขึ้นเป็นระยะ 

ลักษณะนี้มีปัจจัยท่ีส�ำคัญอย่างหน่ึงที่ต้องน�ำมาพิจารณา

ร่วมด้วย คือ ความเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของปัจจัย

ทุกด้าน น่ันคือ แนวคิดและหลักการที่มีประสิทธิภาพ 

ประสิทธิผลในอดีตและปัจจุบัน ไม่ได้เป็นหลักประกัน

ว่าจะประสบความส�ำเร็จอีกในอนาคต สมาคมการขนส่ง

ทางอากาศระหว่างประเทศ (IATA) กล่าวในแผนการ

ด�ำเนินงาน 15 ปี (Future of the Airline Industry, 

2035) ว่าความเปลี่ยนแปลงส�ำคัญที่ส่งผลต่ออุตสาหกรรม

การบิน คือ การเมืองระหว่างประเทศ (geopolitics) 

นวัตกรรมทางเทคโนโลยี (technological innovation)  

ความเปลี่ยนแปลงทางประชากร (demographic shift) 

และความกังวลด้านสิ่งแวดล้อม (environmental  

concern) จะมีผลกระทบทุกด้าน (SOIF-IATA, 2018) นั่น

คือ การด�ำเนินงานของอุตสาหกรรมการบินจะต้องปรับตัว

ให้สอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลงดังกล่าวอย่างไม่หยุด

นิ่ง ซึ่งรวมถึงการด�ำเนินงานและการจัดการระบบความ

ปลอดภัยการบินด้วย

	 แนวความคิดหลักของการศึกษาสาเหตุของ

อุบัติเหตุในปัจจุบันจึงไม่สามารถก�ำหนดตายตัวได้ การ

วิเคราะห์ปัญหา การก�ำหนดระบบ และการด�ำเนินงาน 

จะต้องปรับเปลี่ยนให้สอดคล้องกับความเปลี่ยนแปลงใน

ลักษณะที่เป็นพลวัต (dynamic) เท่านั้น หากพิจารณาโดย

ภาพรวมแล้ว ปัจจัยท่ีส่งผลต่อการเกิดอุบัติเหตุเชิงพลวัต 

โดยสรุป มี 3ส่วน คือ มนุษย์ ระบบ และความเปลี่ยนแปลง 

ตามภาพ 4 ซ่ึงหากพิจารณาโดยยึดระดับของการควบคุม

และจัดการเป็นเกณฑ์แล้ว ปัจจัยที่สามารถควบคุมจัดการ

ได้มากท่ีสุด คือ ระบบ รองลงมาคือ มนุษย์ และท่ีสามารถ

ควบคุมจัดการได้น้อยท่ีสุด คือ ความเปลี่ยนแปลงต่าง ๆ 

รายละเอียดและความสัมพันธ์เชิงพลวัตของปัจจัยทั้ง 3 

ประการนี้ มีดังนี้

	 1. ระบบ ปัจจัยนี้เป็นปัจจัยท่ีบริหารจัดการได้

มากท่ีสุด เพราะเกิดจากการก�ำหนดของผู้ด�ำเนินงานและ

ผู้บริหารระบบเอง เป็นการจัดท�ำเอกสารข้อก�ำหนดใน

ลักษณะของการสอดรับกับความเปลี่ยนแปลง ดังตัวอย่าง 

ของระบบการจดัการความเสีย่งขององค์การการบินพลเรอืน

ระหว่างประเทศ ถือเป็นแนวทางการจัดการความเสี่ยงของ

อบุตัเิหตทุีท่นัสมยัทีส่ดุ แต่ทัง้นี ้การก�ำหนดระบบนัน้ขึน้อยู่

กับ ความรู้ ประสบการณ์ ทัศนคติ และความเช่ียวชาญของ

บุคคลนั้นเป็นพื้นฐานด้วย ดังนั้น ความสมบูรณ์ของระบบ

จึงได้รับผลกระทบจากตัวบุคคลส่วนหนึ่ง และอีกส่วนหนึ่ง 

คือ ความรวดเร็วของการเปลี่ยนแปลง ตัวอย่างเช่น หากมี

การผลิตอากาศยานรุ่นใหม่ข้ึนมา บุคคลท่ีเก่ียวข้องท้ังลูก

เรือ เจ้าหน้าท่ีควบคุมจราจรทางอากาศ และเจ้าหน้าท่ีซ่อม

บ�ำรุงอากาศยาน จะต้องเรียนรู้ความเปลี่ยนแปลงอย่าง

เพียงพอเพื่อที่จะป้องกันอุบัติเหตุที่มีความเป็นไปได้ที่จะ

เกิดจากเทคโนโลยีใหม่ หากเทคโนโลยีการผลิตสามารถ

ท�ำได้อย่างก้าวกระโดด เป็นโจทย์ส�ำคัญที่ต้องพิจารณาว่า 

จะสามารถก�ำหนดระบบให้สอดคล้องได้รวดเร็วขนาดไหน 

และบุคคลสามารถปรับตัวพัฒนาความรู้ความสามารถได้
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ทันมากน้อยเพียงใด หากปรับเปลี่ยนได้ช้าจะโดยสาเหตุ

ใดก็ตาม ความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุย่อมสูงข้ึน ซึ่ง

จะสามารถมองว่ามนุษย์เป็นสาเหตุของอุบัติเหตุได้ หรือ

เป็นความบกพร่องของระบบที่ไม่สามารถปรับปรุงให้ช้ีน�ำ

แนวทางที่ทันเหตุการณ์แก่บุคคลได้ หรือเพราะสิ่งแวดล้อม

มีความรวดเร็วในการเปลี่ยนแปลงมากเกินไป ลักษณะนี้คือ

ความสัมพันธ์เชิงพลวัต

	 2. มนุษย์ ปัจจัยนี้สามารถควบคุมและจัดการได้

มากขึ้น แต่มีประเด็นที่ไม่สามารถควบคุมจัดการได้อีกส่วน

หน่ึง ธรรมชาตขิองมนษุย์ การปฏบิตังิานเป็นเพยีงส่วนหนึง่

ของชีวิต อีกส่วนหนึ่ง คือ ชีวิตส่วนตัว ที่ระบบการด�ำเนิน

งานของหน่วยงานไม่สามารถเข้าไปควบคุมได้ ดังนั้น ถึง

แม้ว่าหน่วยงานจะก�ำหนดระบบป้องกันอุบัติเหตุที่รัดกุม

เพียงใด แต่เมื่อบุคลากรมีความจ�ำเป็นส่วนบุคคล ความ

พร้อมในการปฏิบัติตามข้อก�ำหนดของระบบจะมีความ

ผันผวน เป็นไปตามแนวคิดในระยะแรกของการศึกษาดัง

กล่าวแล้ว แม้กระทั่งในการพัฒนาระบบการจัดการความ

ปลอดภัยเอง ตัวแปรต่าง ๆ เช่น ความรู้ความช�ำนาญของ

บุคลากรย่อมมีส่วนในการก�ำหนดรูปแบบระบบด้วย ดัง

ที่กล่าวแล้วว่า ภายหลังการก�ำหนดบังคับใช้ระบบการ

จัดความความปลอดภัยแล้วยังมีความบกพร่องที่เกิดจาก

บุคลากรขึ้นมาในรูปของการไม่ยอมรับ การหลีกเลี่ยงและ

ขาดความมุ่งมั่น ซึ่งเป็นผลมาจากระดับของความซับซ้อน

ของระบบเอง หรือระดับการการจูงใจไม่เพียงพอ หรือแม้

กระทั่งระดับของการลงโทษไม่มีผลกระทบมากพอ เป็นต้น 

ตัวแปรต่าง ๆ ของระบบจึงมีผลต่อตัวบุคคลอีกทางหนึ่ง

	 3. ความเปลี่ยนแปลง ปัจจัยนี้ถือได้ว่าสามารถ

ควบคุมจัดการได้น ้อยที่สุด หากมองในขอบเขตของ

อุตสาหกรรมใดอุตสาหกรรมหนึ่ง เช่น อุตสาหกรรมการบิน 

อาจสามารถมีส่วนในการก�ำหนดเทคโนโลยีทางการบินได้

บางส่วน แต่การประดษิฐ์คดิค้นใหม่ ๆ  ไม่ได้อยูใ่นการบริหาร

จัดการของวงการการบินเพียงฝ่ายเดียว ดังกรณีของการ

พฒันาหน่วยพลงังานชนดิใหม่ขึน้มาในรปูของแบตเตอรี ่ซึง่

ไม่ได้จ�ำกัดอยู่เพียงวงการการบิน แต่มีผู้คิดค้นอย่างอิสระ

หลากหลายอุตสาหกรรม หากเทคโนโลยีแบบใหม่ถูกน�ำมา

ใช้กับอากาศยาน ข้อก�ำหนดด้านความปลอดภัยต่าง ๆ ที่

มีอยู่เดิมจะมีความเส่ียงด้านความปลอดภัย อย่างนี้ถือว่า

สาเหตุแท้จริงของความเสี่ยงหรือสาเหตุของอุบัติเหตุมาก

จากเทคโนโลยีใหม่ หากข้อก�ำหนดด้านความปลอดภัย

เปลี่ยนแปลงตามไม่ทัน หรือไม่สามารถน�ำมาประยุกต์ใช้ได้

ทนั และผูป้ฏบิตังิานท�ำตามข้อก�ำหนดเดมิแล้วเกดิอบุตัเิหตุ

ขึ้น จะถือว่าความผิดพลาดของบุคลากรเป็นสาเหตุของ

อุบัติเหตุทางการบินไม่ได้ และจะถือว่า ระบบไม่ถูกต้อง

ไม่ได้ อาจเพราะความเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีเกิดขึ้น

รวดเร็วเกินกว่ากระบวนการปรับเปลี่ยนของหน่วยงานที่

ก�ำกับดูแลก็เป็นได้ ท้ังน้ี ความเป็นไปได้ท่ีจะสามารถจัด

สร้างระบบให้ครอบคลุมความเปลี่ยนแปลงท่ีส�ำคัญได้ทัน

เหตุการณ์อาจจะต้องอาศัยความรู้ความเช่ียวชาญในการ

พยากรณ์ (forecast) เป็นเครื่องมือที่ส�ำคัญด้วย แสดง

ตามภาพ 4

ภาพ 4 การวิเคราะห์ความสัมพันธ์เชิงพลวัตสาเหตุของอุบัติเหตุ
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	 โดยสรุป การพิจารณาปัจจัยที่เป็นสาเหตุของ

อบัุตเิหตเุชงิพลวัตดงักล่าวนี ้ท�ำให้ไม่สามารถแบ่งแยกความ

ส�ำคญัของปัจจยัใดปัจจัยหนึง่ได้ จะต้องพจิารณาด�ำเนนิการ

โดยภาพรวมเท่านั้น คือ จะระบุว่าอุบัติเหตุเกิดจากความ

ไม่พร้อมของบุคคลไม่ได้ หรือเกิดจากระบบไม่สมบูรณ์ไม่

ได้ และเกิดจากความเปลี่ยนแปลงมีเร็วเกินไปไม่ได้ด้วย 

ตัวแบบการแก้ไขป้องกันอุบัติเหตุที่ดีที่สุด คือ การให้ความ

สมดุลของความส�ำคัญระหว่างปัจจัย 3 ด้านดังกล่าว ไม่

สามารถให้ความส�ำคัญกับด้านใดด้านหนึ่งเพียงอย่างเดียว 

ความจริงความสัมพันธ์เชิงพลวัตนี้ เป็นธรรมชาติที่มีมาแต่

เดมิ เพียงแต่จดุสนใจของผูท้�ำการศกึษาไปมุ่งเน้นทีจ่ดุใดจดุ

หน่ึงตามลกัษณะทีถ่อืว่าเป็นการแก้ปัญหาระยะสัน้ หรืออาจ

เป็นเพราะเป็นธรรมชาติของการเรียนรู้ที่ต้องพัฒนามาเป็น

ล�ำดบั จากเดมิหลักคดิของการลดอบุติัเหตุอยูท่ีปั่จจัยมนษุย์ 

ต่อมาขยายมาถึงสิ่งแวดล้อม และต่อมามีการพิจารณาเชิง

ระบบ ในบทความนี้ผู้เขียนขอน�ำเสนอจุดเน้นที่น่าจะเป็น

ผลดีต่อการบริหารจัดการความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหต ุ

คือ การพิจารณาภาพรวมของความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้ง 3 

ด้าน โดยยึดปัจจัยที่ควบคุมได้น้อยที่สุดเป็นจุดเริ่มต้น คือ 

ความเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ การเมืองและสังคม ต่อมา

จึงน�ำปัจจัยที่ควบคุมได้มากขึ้น คือ ปัจจัยมนุษย์มาเป็นฐาน

ในการก�ำหนดระบบ ที่จะเป็นมาตรฐานส�ำหรับการปฏิบัติ

งานต่อไป ทั้งน้ีเน่ืองจากสภาพความสัมพันธ์ที่เป็นพลวัตร 

เครื่องมือที่ส�ำคัญและจ�ำเป็นมาก คือ เทคนิคการพยากรณ์

ที่แม่นย�ำ แนวทางการป้องกันและแก้ไขอุบัติเหตุที่เหมาะ

สมจะน�ำเสนอในบทความเรื่องเดียวกันนี้ตอนท่ี 3 ต่อไป

สรุป
	 อุบัติเหตุของอากาศยานเกิดขึ้นจากหลายสาเหตุ 

ในระยะแรกมักสรุปว่าเกิดจากความผิดพลาดของมนุษย์ 

อย่างไรกต็ามได้มคีวามพยายามศกึษาหาสาเหตขุองการเกดิ

อุบัติเหตุมาอย่างต่อเนื่อง หลังจากท่ีมุ่งเน้นไปท่ีตัวบุคคล 

ถือว่าบุคลกิลกัษณะส่วนบุคคลเป็นสาเหตุหลกัของอบัุตเิหตุ

ในระยะแรก ระยะต่อมาให้ความส�ำคัญกับสิ่งแวดล้อมมาก

ข้ึน ปัจจุบันการด�ำเนินงานเก่ียวกับอุบัติเหตุให้ความส�ำคัญ

กับระบบ คือ ยึดแนวความคิดว่าองค์ประกอบแต่ละด้าน

มีผลกระทบกันหลายทิศทาง ความผิดพลาดของมนุษย์

เป็นเพียงสาเหตุที่สังเกตได้ง่าย ไม่ได้เป็นสาเหตุส�ำคัญเป็น

พิเศษของสาเหตุท้ังหมด หากวิเคราะห์ในวงกว้าง สรุปได้

ว่า ปัจจัยที่เป็นสาเหตุของอุบัติเหตุมี 3 ส่วน คือ ความ

เปลี่ยนแปลง มนุษย์ และระบบ หากมองโดยภาพรวมแล้ว

สาเหตุส�ำคัญท่ีสุดของอุบัติเหตุ คือ ความเปลี่ยนแปลงทาง

เศรษฐกิจ การเมืองและสังคม ซึ่งเป็นปัจจัยที่ควบคุมได้

ยากที่สุด ความผิดพลาดของมนุษย์และความบกพร่องของ

ระบบ เป็นผลมาจากการปรับตัวท่ีไม่สอดคล้องกับความ

เปลี่ยนแปลง ดังนั้น การให้ความส�ำคัญกับการติดตาม

ความเปลี่ยนแปลงโดยการพยากรณ์ความเปล่ียนแปลง

อย่างแม่นย�ำ  เป็นแนวทางการท�ำความเข้าใจสาเหตุของ

อุบัติเหตุได้ดีท่ีสุด ส�ำหรับแนวทางการป้องกันและแก้ไข

อุบัติเหตุท่ีเหมาะสมจะน�ำเสนอในตอนต่อไป



วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 ประจ�ำเดือน พฤษภาคม-สิงหาคม 2566 11

References

Airbus. (2021). Distribution of accidents by accident categories. Retrieved from https://accidentstats. 

	 airbus.com/statistics/accident-categories

Aliandrina, D. (2012). Organizational factors in aviation safety management failures: The case of  

	 Indonesia. Retrieved from https://core.ac.uk/download/pdf/35467161.pdf

Alkov, D. (1972). The life change unit and accident behavior. Lifeline.

Allianz. (2021). Six aviation loss trends on the radar. Retrieved from https://www.agcs.allianz.com/ 

	 news-and-insights/expert-risk-articles/six-aviation-loss-trends-on-the-radar.html

Bills, K. (2008). Learning from poor safety management systems. In the safety conference 2008: OHS  

	 for the new era. Retrieved from https://www.atsb.gov.au/media/24563/sia281008.pdf

Bird, F. E., Germain, G. L., & Bird, F. Jr. E. (1985). Practical loss control leadership. Loganville, Ga.:  

	 International Loss Control Institute.

Committee on Aircraft Certification Safety Management. (1998). Improving the continued airworthiness  

	 of civil aircraft: A strategy for the FAA’s aircraft certification service. Washington, DC: The  

	 National Academies.

DeBlois, L. A. (1915). The application of safety devices. Hagley Museum and Library, Wilmington, DE.

Gordon, J. E. (1949). The epidemiology of accidents. American journal of public health, 39(4), 504–515.

Graeber, C. (2015). Human factor. Retrieved from https://www.boeing.com/commercial/aeromagazine/ 

	 aero_08/human_textonly.html

Grandjean, E. (1979). Fatigue in industry. Occupational and Environmental Medicine, 36(3), 175–186. 

Greenwood, M., & Woods, H. M. (1919). The incidence of industrial accidents upon individualsy with  

	 special reference to multiple accidents. London: H. M. Stationery off.

Griffin, G. (2010). Human error is biggest obstacle to 100 percent flight safety the denver post.  

	 Retrieved from https://www.denverpost.com/2010/02/13/human-error-is-biggest-obstacle-to- 

	 100-percent-flight-safety/

Hegin, M. S. (1927). Intelligence and safety. Journal of educational research, 16(2), 81–87. https://doi. 

	 org/10.1080/00220671.1927.10879768

Heinrich, H. W. (1931). Industrial accident prevention: A scientific approach. New York: McGraw-Hill.

Hollnagel, E. (2004). Barriers and accident prevention. Ashgate: Aldershot.

Hollnagel, E. (2012). Fram: The functional resonance analysis method: Modelling complex socio- 

	 technical systems. London: CRC Press. https://doi.org/10.1201/9781315255071

Hollnagel, E. (2016). The meaning of Fram. Retrieved from https://functionalresonance.com/ 

	 brief-introduction-to-fram/the-meaning-of-fram.html

Horton, B. (2021). 5 reasons why safety management systems fail to deliver vistair. Retrieved from  

	 https://resources.vistair.com/articles/5-reasons-why-safety-management-systems-fail-to-deliver- 

	 what-you-expect

Hosseinian, S. S., & Torghabeh, Z. J. (2012). Major theories of construction accident causation models:  

	 A literature review. International journal of advances in Engineering & Technology, 4(2), 53-66. 



12 Vol. 13 No. 2 May-August 2023EAU HERITAGE JOURNAL
Social Science and Humanities

International Civil Aviation Organization--ICAO. (2018). Doc 9859 safety management manual (4th ed.).  

	 ICAO. Retrieved from https://caainternational.com/wp-content/uploads/2018/05/9859_ 

	 unedited_en.pdf

ICAO. (2020). GASP: Global aviation safety plan 2020-2022. Retrieved from https://www.icao.int/SAM/ 

	 Documents/2019-RASGPA10/2.2%20Global%20Aviation%20Safety%20Plan.pdf

Kang, Y., Hahm, H., Yang, S., & Kim, T. (2008). Application of the life change unit model for the  

	 prevention of accident proneness among small to medium sized industries in Korea. Industrial  

	 health, 46(5), 470–476. https://doi.org/10.2486/indhealth.46.470

Klein, J. A. (2009). Two centuries of safety history at dupont, Process Safety Progress. Wiley  

	 Interscience, 28(2), 114–122. 

Lappalainen, J. (2017). Overcoming obstacles to implementing SMS. the international transport  

	 forum, OECD. Retrieved from https://www.econstor.eu/bitstream/10419/194053/1/itf-dp-2017-18. 

	 pdf

Leveson, N. (2004). A new accident model for engineering safer systems. Safety science, 42(4), 237–270.  

	 https://doi.org/10.1016/S0925-7535(03)00047-X

Marbe, K. (1935). The psychology of accidents. The human factor, 9, 102–103.

Peterson, D. (1978). Techniques of safety management. (2nd ed.). New York: McGraw-Hill.

Rankin, W. (2008). MEDA investigation process. Retrieved from https://www.boeing.com/commercial/ 

	 aeromagazine/articles/qtr_2_07/AERO_Q207_article3.pdf

Rasmussen, J. (1982). Human errors - A taxonomy for describing human malfunction in industrial insta 

	 llations. Journal of occupational accidents, 4(2-4), 311-333. https://doi.org/10.1016/0376- 

	 6349(82)90041-4

Reason, J. (1997). Managing the risks of organizational accidents. London: Routledge https://doi. 

	 org/10.4324/9781315543543

Reason, J. (2000). Human error: Models and management. BMJ: British medical journal, 320(7237),  

	 768–770.

Reason, J., & Maddox, M. (2005). Human factors guide for aaviation maintenance chapter 14 human  

	 error. Retrieved from https://www.faa.gov/about/initiatives/maintenance_hf/library/documents/ 

	 media/human_factors_maintenance/human_factors_guide_for_aviation_maintenance_-_chap 

	 ter_14.human_error.pdf

Schaper, D. (2021). Boeing to pay $2.5 billion settlement over deadly 737 max crashes. Retrieved  

	 from https://www.npr.org/2021/01/08/954782512/boeing-to-pay-2-5-billion-settlement-over- 

	 deadly-737-max-crashes

Schulzinger, M. S. (1956). The pre-accident patients. Industrial medicine and surgery, 25(453).

Shappell, S. A., & Wiegmann, D. A. (2000). The human factors analysis and classification system—HFACS.  

	 Retrieved from https://www.researchgate.net/publication/247897525_The_Human_Factors_ 

	 Analysis_and_Classification_System-HFACS

Shaw, L., & Sichel, H. S. (1971). Accident proneness research in the occurrence, causation, and  

	 prevention of road accidents. Oxford: Pergamon. 



วารสารวิชาการมหาวิทยาลัยอีสเทิร์นเอเชีย
ฉบับสังคมศาสตร์และมนุษยศาสตร์ปีที่ 13 ฉบับที่ 2 ประจ�ำเดือน พฤษภาคม-สิงหาคม 2566 13

Singh, A. (2010). Pilots play with lives by flying manually for ultimate kick India today. Retrieved  

	 from https://www.indiatoday.in/india/story/pilots-play-with-lives-by-flying-manually-for- 

	 ultimate-kick-70895-2010-04-04

SKYbrary. (2018). Error management (OGHFA BN). Retrieved from https://www.skybrary.aero/index. 

	 php/Error_Management_(OGHFA_BN)

SKYbrary. (2020). Just culture. Retrieved from https://www.skybrary.aero/index.php/Just_Culture

Spence, R. (2010). Safety management systems—what is the problem?. Retrieved from https://www. 

	 bainessimmons.com/wp-content/uploads/SMS-whatistheproblem.pdf

Surry, J. (1969). Industrial accident research: A human engineering appraisal. Canada: Labour Safety  

	 Council, Ontario Department of Labour.

Szeles, E. (2015). Lauda air crash 1991: Still too many open questions. Retrieved from https://www. 

	 austrianwings.info/2015/01/lauda-air-crash-1991-still-too-many-open-questions/

Tiffin, J. (1949). Visual performance and accident frequency. Journal of applied psychology, 33(5),  

	 499–502.

Toft, Y., Dell, G., Klockner, K. K., & Hutton, A. (2012). The core body of knowledge for generalist OHS  

	 professionals. VIC: Safety Institute of Australia.

Tsujimoto, J. (2014). Challenges of large airline aviation safety investigation organizations and their  

	 Safety Management System. In paper presented at ISASI 2014 seminar. Retrieved  

	 from https://www.isasi.org/Documents/library/technical-papers/2014/ISASI%202014%20-%20 

	 Tsujimoto%20-%20United%20Airlines%20-%20Airline%20safety%20investigation%20and%20 

	 SMS.pdf

Welchsler, D. (1926). Tests for taxicab drivers. Journal of personnel, 5, 24–30.

Wiegmann, D., Faaborg, T., Boquet, A., Detwiler, C., Holcomb, K., & Shappell, S. (2005). Human error  

	 and general aviation accidents: A comprehensive, fine-grained analysis using HFACS. Retrieved  

	 from https://www.faa.gov/data_research/research/med_humanfacs/oamtechreports/2000s/ 

	 media/0524.pdf

Wiegmann, D. A., Rich, A. M., & Shappell, S. A. (2000). Human error and accident causation theories,  

	 frameworks and analytical techniques: An annotated bibliography. Retrieved from https:// 

	 commons.erau.edu/publication/736/

Wiegmann, D. A., & Shappell, S. (2001). Applying the human factors analysis and classification system  

	 (HFACS) to the analysis of commercial aviation accident data. Retrieved from https://www. 

	 researchgate.net/publication/252793626_APPLYING_THE_HUMAN_FACTORS_ANALYSIS_AND_CLAS 

	 SIFICATION_SYSTEM_HFACS_TO_THE_ANALYSIS_OF_COMMERCIAL_AVIATION_ACCIDENT_DATA

Woods, D., Dekker, S., Cook, R., Johannesen, L., & Sarter, N. (2010). Behind human error (2nd ed.).  

	 London: CRC Press. https://doi.org/10.1201/9781315568935


