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Human Factors  
กบัความปลอดภยัในโรงพยาบาล 
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เป้าหมาย 

• เข้าใจลักษณะส าคัญของ human factors 
• การค้นหาปัญหาจาก human factors อย่างมีประสิทธิภาพ ท าอย่างไร 
• การน า human factors มาประยุกต์ใช้ได้ 
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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 
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Human Factor Engineering คืออะไร 

ลกัษณะของมนษุย ์

วิธีการท่ีมนษุย ์

มีปฏิสมัพนัธ ์

กบัโลกรอบตวั 

ออกแบบระบบ 

ท่ีปลอดภยั  

มีประสิทธิภาพ 

สะดวกสบาย 

ศึกษาท าความเข้าใจ ประยกุต์ใช้ 
อปุกรณ์ 
เคร่ืองมือ 
ท่ีท างาน 
สถาปัตยกรรม 
งาน 
กระบวนการ 
ส่ิงแวดล้อมใน
การท างาน 
ระบบ
คอมพิวเตอร ์
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. 
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กรณีศึกษา 

• ผู้ป่วยใน ICU จะต้องไปท า CT scan ผู้ป่วยรายนีต้้องได้รับ oral 
contrast (Gastrografin solution) ผ่านทางสาย NG  

• การด าเนินการนีท้ าโดยพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้มาช่วยใน ICU 

• คุณพยาบาลได้เตรียมผสม contrast กับ 250cc NSS แล้วให้ทาง IV 

• เม่ือผู้ป่วยถงึห้อง X-ray รังสีเทคนิคได้สอบถามว่า ผู้ป่วยได้ “oral 
contrast” แล้วหรือยัง พยาบาลได้ตอบว่า “ได้รับแล้ว” แล้วรีบถอด IV 
ออก 

• รังสีเทคนิคเกดิความสงสัยว่าอาจมีความผดิพลาด จงึแจ้งรังสีแพทย์ 
และ ตรวจสอบพบว่ามีถุง IV ที่มีฉลากปิดว่า “contrast” ในถังขยะ  
หลังจากท่ีพยาบาลผู้นีไ้ด้ออกจากห้อง X-ray แล้ว 
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กรณีศึกษา 

• หลังเกิดเหตุ  พยาบาลได้พยายามปกปิดเร่ืองที่เกิดขึน้  ส่วนเจ้าของไข้ก็ไม่ได้
อธิบายเร่ืองนีใ้ห้ครอบครัวของผู้ป่วยทราบถึงความผิดพลาด 

• ต่อมาผู้ป่วยเกิด acute renal failure แต่ก็สามารถรักษาจนหายโดยไม่เกิดความ
พิการขึน้ 
 
 

• จากการสอบสวน พยาบาลผู้นีแ้จ้งว่า ปกตแิล้วเข้าจะปฏิบัตงิานท่ีแผนก
อ่ืน ถูกส่งให้มาช่วยท่ี ICU เพราะคนที่แผนกนีข้าด และ น่ีกเ็ป็นครัง้แรกที่
ต้องน าผู้ป่วยไป X-ray และ ต้องเป็นเตรียมการให้ contrast ด้วย 

• จากเหตุการณ์นี ้พยาบาลผู้นีถู้กไล่ออก 

• Hospital response: ให้เขียนฉลากปิดที่ขวด contrast ว่า “PO only-Not IV” 
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การออกแบบในภาพน้ีมีปัญหาอะไร 

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

สามารถศึกษาตัวอย่างของ bad human 
factors design เพิ่มเติมได้ที่

http://www.baddesigns.com/ 
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หลกัคิดท่ีส  าคญั 

1. human error เป็นส่ิงท่ีไม่อาจหลีกเล่ียงได้  ในทุกก้าวของชีวิต 
2. วิธีการท่ีมนุษยร์บัรู้ เรียนรู้ และกระท า เป็นส่ิงท่ีก่อให้เกิด error  
3. เป้าหมายของ human factors engineering อยู่ท่ี  การหากลยทุธท่ี์

เอ้ือต่อปฏิสมัพนัธข์องบคุคลและระบบท่ีป้องกนั error  
แทนท่ีจะมุ่งท าให้แต่ละคนมีความสมบรูณ์  

4. Non-punitive approach เป็นเหตผุลส าคญัท่ีท าให้ human 
factors research มีบทบาทในบริการสขุภาพ 
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อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ 

Human Factors Engineering 

• เป็นการศึกษา และ ประยกุต์ความเข้าใจในทฤษฎีเก่ียวกบั
ปัจจยัทางกายภาพ วฒันธรรม และจิตวิทยา  ค้นหาข้อมลู
เก่ียวกบัพฤติกรรม ความสามารถ ข้อจ ากดั ของมนุษย ์ 

• เพื่อออกแบบเครื่องมือ เครื่องจกัร ระบบ งาน และ 
ส่ิงแวดล้อม เพ่ือลดพฤติกรรมท่ีบกพร่อง 

• การออกแบบระบบ จะไม่พิจารณากรณีนิสยัไม่ดีของคน 



แบบจ าลองการเกิดเหตกุารณไ์ม่พึงประสงค ์

จากความผิดพลาดของมนุษย ์

เกิด 

ความ 

เสี่ยง 

 
 

การตดัสินใจ 

ของ 

ฝ่ายบริหาร 

และ 

กระบวนการ 

การท างาน 

ขององคก์ร 

 

 

สถานการณท์ี ่

เอ้ือตอ่การ 

“พลาด” 

สถานการณท์ี ่
เอ้ือตอ่การ 

“ละเมิด” 

ปัจจยัท่ีส่งผลตอ่ 

การท างาน 

Latent failure 

วัฒนธรรม 

องคก์ร 

Swiss 
Cheese 
Model  

ปราการ 

ป้องกนั 

“พลาด” 

 

ละเมิด 

การท างาน 

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

อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ 

ชนิดของการกระท าท่ีน าไปสู ่AE ( Unsafe acts) 

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 
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อะไรคือปัญหา อะไรคือค าตอบ 

ท าความเขา้ใจกบัความผิดพลั้ง 

Violation : การละเมิดกฎ หมายถึง การกระท าท่ีตัง้ใจท่ีจะไม่ปฏิบติั
ตามแนวทาง หรือ ระเบยีนท่ีวางเอาไว้ ( 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) 
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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 รกัษาผู้ป่วยท่ีเป็น 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 าสลด ในผู้ป่วยท่ีมี aortic 
stenosis โดยไม่ทราบว่ายาขนาดน้ี จะท าให้ BP ผู้ป่วยต า่มาก 



ข้อจ ากดัของมนุษย์ 
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Cognitive Processes 

Human factors science ประยุกตก์ารศกึษาเรื่อง human cognitive process นัน่คอืวธิกีารจ า การคดิ 
การพฒันาและใช ้motor skills เพื่อท ากจิกรรมทัง้ดว้ยตนเอง ดว้ยทมี และภายในระบบขององคก์ร 

เรารบัรู้ข้อมลูข่าวสารผา่นระบบสมัผสั  
ถ้ามีส่ิงรบกวนหรือการรบัรู้ไม่ชดัเจน  
(เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอ เสียงไม่ดงัพอ)  
เรากไ็ม่สามารถรบัรู้ข้อมูลข่าวสารดงักล่าวได้อย่าง
ถกูต้อง 

Perception 

Long term 
memory 

Working 
memory 
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Cognitive Processes 

Human factors science ประยุกตก์ารศกึษาเรื่อง human cognitive process นัน่คอืวธิกีารจ า การคดิ 
การพฒันาและใช ้motor skills เพื่อท ากจิกรรมทัง้ดว้ยตนเอง ดว้ยทมี และภายในระบบขององคก์ร 

Perception 

Long term 
memory 

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

Working 
memory 
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Cognitive Processes 

Human factors science ประยุกตก์ารศกึษาเรื่อง human cognitive process นัน่คอืวธิกีารจ า การคดิ 
การพฒันาและใช ้motor skills เพื่อท ากจิกรรมทัง้ดว้ยตนเอง ดว้ยทมี และภายในระบบขององคก์ร 

Perception 

Long term 
memory 

Working 
memory 

ข้อมูลจากการรบัรู้และจาก long term memory 
ผสมผสานกนัเพ่ือการท างานท่ีเรียกว่า “การคิด” 
การคิดจะน าเอาข้อมลูท่ีรบัรู้มาผสมกบัความรู้ท่ีเกบ็สะสมไว้  
เรียกเอาแบบแผนท่ีใช้บอ่ยๆ และกฎเกณฑท่ี์พฒันาขึน้จากการ
ใช้ตดัสินใจบอ่ยๆ มาใช้ 
เม่ือเราถกูกดดนัด้วยปัจจยัทางกายภาพหรืออารมณ์  
กมี็โอกาสท่ีเราจะตดัสินใจผิดพลาดเน่ืองจากความสบัสน หรือ
ประยกุตใ์ช้กฎท่ีเราเรียนรู้ไว้อย่างไม่ถกูต้อง 
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Interaction with Others 

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสื่อสาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุ่งยาก 

โอกาสเกิดปัญหาจากการส่ือสาร  
 เช่น ความบกพร่องในการส่ือสารด้วยวาจาหรือภาพ  
 ความแตกต่างในความหมายของค าท่ีใช้ การรบกวนสมาธิ  
 ความอ่อนล้า การไม่ใส่ใจรบัฟัง บนัทึกท่ีสญูหาย  
 การเขียนท่ีอ่านยาก ภาษากายท่ีไม่ชดัเจน 

Communication 

Mental Models 

Teamwork 
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Interaction with Others 

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสื่อสาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุ่งยาก 

Communication 

Mental Models 

Teamwork 

เป็นสมมติฐานหรือภาพซ่ึงฝังลึกอยู่ในตวัเรา ท่ีจะมีผลต่อวิธีการ  
ท าความเข้าใจโลกและพฤติกรรมของเรา 
เม่ือบคุคลสองคนมี mental models ท่ีแตกต่างกนัต่อสถานการณ์เดียวกนั 
ทัง้คู่จะอยูใ่น ความเส่ียงท่ีจะแปลความหมายความตัง้ใจของ          
อีกฝ่ายหน่ึงผิดพลาด 
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Interaction with Others 

การมปีฏสิมัพนัธก์บับุคคลอื่น น ามาซึง่องคป์ระกอบส าคญัของ human factors คอืการสื่อสาร ซึง่เตม็
ไปดว้ยความเป็นไปไดข้องการเกดิความยุ่งยาก 

Communication 

Mental Models 

Teamwork 

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



ข้อจ ากดัในการท างาน 
ที่เกดิจาก Human factors 
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ข้อจ ากัดในการท างานที่เกิดจาก Human factors 

1. ข้อจ ากัดด้านกายภาพ 

• ท่าทางและการเคล่ือนไหว 
• ความอ่อนล้าและการอดนอน 
• ปัจจยัส่ิงแวดล้อม: ภาพ, เสียง, อากาศ, การสัน่สะเทือน 
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ข้อจ ากัดในการท างานที่เกิดจาก 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 
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ข้อจ ากัดในการท างานที่เกิดจาก Human factors 

3. ข้อจ ากัดด้านบริบทองค์กร 

• โครงสร้างองคก์ร 
• การออกแบบงานและหน้าท่ี 
• ระยะเวลาท างานและการท างานเป็นกะ  



การวเิคราะห์ และ ออกแบบ 
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กระบวนการ 6 ข ัน้ตอน 

1. ระบปัุญหาความผิดพลัง้  ความด้อยประสิทธิภาพ    
ค าร้องเรียน 

2. วิเคราะหง์านท่ีเก่ียวข้อง: รวบรวมข้อมลูจากการ
สมัภาษณ์และการสงัเกต, วิเคราะหก์ารไหลของข้อมลู
และ mental workloads 

3. สร้าง mathematical models (statistics, dynamics, 
event trees, etc.) 

4. ออกแบบงานใหม่ ด้วยความร่วมมือของผู้เก่ียวข้อง 
5. ทดสอบระบบงานหรือจ าลองสถานการณ์เพ่ือปรบัปรงุ 
6. ทดลองน าไปปฏิบติัในสถานการณ์จริง 

การวิเคราะห ์และ ออกแบบ 

Problem define 

Observe & analysis 

Solution  
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Observation 

Applying Human Factors to Patient Safety 

• บนัทึกและเขียนแผนภมิูกิจกรรมต่างๆ ของ clinicians เพ่ือท าความ
เข้าใจจดุแขง็จดุอ่อนของการออกแบบระบบและการจดัสถานท่ี 

• การสงัเกตอาจจะท าในสถานการณ์จริงหรือศึกษาจากเทปท่ีบนัทึกไว้ 
หรือเป็นการสงัเกตในสถานการณ์จ าลอง 

• ตวัอย่างการสงัเกตการผ่าตดั: แบง่ surgical outcomes เป็น 4 กลุ่ม
ตัง้แต่ไม่มีภาวะแทรกซ้อนถึงการเสียชีวิตใน รพ. แล้ววิเคราะห ์human 
factors process เปรียบเทียบในกลุ่มต่างๆ 

Analysis 

แยกแยะงานออกเป็นองคป์ระกอบพื้นฐาน และระบวุ่าองคป์ระกอบเหล่าน้ี
สมัพนัธก์นัอย่างไร 
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ฝึกสงัเกตประเด็น Human Factors 

• ผู้ท างานใช้อปุกรณ์ เคร่ืองมือ หรือแบบฟอรม์อย่างไร 
• มีการใช้วิธีลดับา้งหรือไม่ ท าไม 
• ในท่ีท างานมีอะไรเป็นอปุสรรคต่อการท างาน 
• มีแสงเพียงพอหรือไม่ 
• มีการจดัระเบียบเคร่ืองมืออปุกรณ์อย่างไร ท าไม 
• ผู้ท างานดตูรงไหนระหว่างท างาน 
• มีข้อมลูบางอย่างสญูหายหรือถกูซุกซ่อนอยู่หรือไม่ ผู้ท างานแก้ไข

สถานการณ์อย่างไร 
• เคร่ืองหมาย ฉลาก ค าเตือน อ่านได้ง่ายหรือไม่ 
• มีเสียงรบกวนในท่ีท างานเพียงใด 
• มีการขดัจงัหวะในการท างานบอ่ยเพียงใด 
• ช่วงเวลาของการขึน้เวรนานเท่าใด 
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กระบวนการ 6 ข ัน้ตอน 

1. ระบปัุญหาความผิดพลัง้  ความด้อยประสิทธิภาพ    
ค าร้องเรียน 

2. วิเคราะหง์านท่ีเก่ียวข้อง: รวบรวมข้อมลูจากการ
สมัภาษณ์และการสงัเกต, วิเคราะหก์ารไหลของข้อมลู
และ mental workloads 

3. สร้าง mathematical models (statistics, dynamics, 
event trees, etc.) 

4. ออกแบบงานใหม่ ด้วยความร่วมมือของผู้เก่ียวข้อง 
5. ทดสอบระบบงานหรือจ าลองสถานการณ์เพ่ือปรบัปรงุ 
6. ทดลองน าไปปฏิบติัในสถานการณ์จริง 

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

การวิเคราะห ์และ ออกแบบ 

Problem define 

Observe & analysis 

Solution  
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Point to Focus 

Integrated RCA with HFE concept 

• Poor design Process / Medical device 
 (เคร่ืองมือ หรือ กระบวนการ ส่วนใดบา้ง ท่ีออกแบบมาไม่ดี) 
• Point difficult to work 
 (ในการท างาน จดุใดท่ีท าได้ยาก หรือ ล าบาก) 
• Point prone to error 
 (จดุใดของงานท่ีท าแล้วมีโอกาสเกิดความผิดพลาดได้) 

Plan and Design 

วิธีการบรรเทาความรนุแรงของแต่ละประเดน็ข้างต้นได้อย่างไร 
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Implication of Human Factors 

• การออกแบบฉลาก ( Design of labeling ) 

• การออกแบบระบบส่งสญัญาณเตือน ( Design of warning or alarm ) 

• การออกแบบซอฟทแ์วร ์( Design of software program ) 

• การออกแบบการแสดงข้อมลู ( Design of information display ) 

• การออกแบบ แบบฟอรม์ หรือ แบบบนัทึก ( Design of paper forms ) 

• การออกแบบขัน้ตอนการท างาน ( Design of process/activity flow ) 

• การออกแบบสถานท่ีท างาน ( Design of workplace ) 

• การออกแบบการฝึกอบรม ( Design of training/education ) 

• การออกแบบเคร่ืองช่วยจ า การคิด การตดัสินใจ  

 ( Design of cognitive aids and decision support systems) 

• การออกแบบนโยบาย และ ระเบียบปฏิบติั (Design of policies and protocols) 
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กรณีศึกษา 

• ผู้ป่วยใน ICU จะต้องไปท า CT scan ผู้ป่วยรายนีต้้องได้รับ oral 
contrast (Gastrografin solution) ผ่านทางสาย NG  

• การด าเนินการนีท้ าโดยพยาบาลที่ได้รับมอบหมายให้มาช่วยใน ICU 

• คุณพยาบาลได้เตรียมผสม contrast กับ 250cc NSS แล้วให้ทาง IV 

• เม่ือผู้ป่วยถงึห้อง X-ray รังสีเทคนิคได้สอบถามว่า ผู้ป่วยได้ “oral 
contrast” แล้วหรือยัง พยาบาลได้ตอบว่า “ได้รับแล้ว” แล้วรีบถอด IV 
ออก 

• รังสีเทคนิคเกดิความสงสัยว่าอาจมีความผดิพลาด จงึแจ้งรังสีแพทย์ 
และ ตรวจสอบพบว่ามีถุง IV ที่มีฉลากปิดว่า “contrast” ในถังขยะ  
หลังจากท่ีพยาบาลผู้นีไ้ด้ออกจากห้อง X-ray แล้ว 
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กรณีศึกษา 

• หลังเกิดเหตุ  พยาบาลได้พยายามปกปิดเร่ืองที่เกิดขึน้  ส่วนเจ้าของไข้ก็ไม่ได้
อธิบายเร่ืองนีใ้ห้ครอบครัวของผู้ป่วยทราบถึงความผิดพลาด 

• ต่อมาผู้ป่วยเกิด acute renal failure แต่ก็สามารถรักษาจนหายโดยไม่เกิดความ
พิการขึน้ 
 
 

• จากการสอบสวน พยาบาลผู้นีแ้จ้งว่า ปกตแิล้วเข้าจะปฏิบัตงิานท่ีแผนก
อ่ืน ถูกส่งให้มาช่วยท่ี ICU เพราะคนที่แผนกนีข้าด และ น่ีกเ็ป็นครัง้แรกที่
ต้องน าผู้ป่วยไป X-ray และ ต้องเป็นเตรียมการให้ contrast ด้วย 

• จากเหตุการณ์นี ้พยาบาลผู้นีถู้กไล่ออก 

• Hospital response: ให้เขียนฉลากปิดที่ขวด contrast ว่า “PO only-Not IV” 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

 
 

Point to Focus 

Integrated RCA with HFE concept 

• Poor design Process / Medical device 
 (เคร่ืองมือ หรือ กระบวนการ ส่วนใดบา้ง ท่ีออกแบบมาไม่ดี) 
• Point difficult to work 
 (ในการท างาน จดุใดท่ีท าได้ยาก หรือ ล าบาก) 
• Point prone to error 
 (จดุใดของงานท่ีท าแล้วมีโอกาสเกิดความผิดพลาดได้) 

Plan and Design 

วิธีการบรรเทาความรนุแรงของแต่ละประเดน็ข้างต้นได้อย่างไร 



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 

Implication of Human Factors 

• การออกแบบฉลาก ( Design of labeling ) 

• การออกแบบระบบส่งสญัญาณเตือน ( Design of warning or alarm ) 

• การออกแบบซอฟทแ์วร ์( Design of software program ) 

• การออกแบบการแสดงข้อมลู ( Design of information display ) 

• การออกแบบ แบบฟอรม์ หรือ แบบบนัทึก ( Design of paper forms ) 

• การออกแบบขัน้ตอนการท างาน ( Design of process/activity flow ) 

• การออกแบบสถานท่ีท างาน ( Design of workplace ) 

• การออกแบบการฝึกอบรม ( Design of training/education ) 

• การออกแบบเคร่ืองช่วยจ า การคิด การตดัสินใจ  

 ( Design of cognitive aids and decision support systems) 

• การออกแบบนโยบาย และ ระเบียบปฏิบติั (Design of policies and protocols) 



เราจะออกแบบระบบอย่างไร 
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Best Practice in Healthcare Human Factors 

Simplification 

Decreasing error opportunities 

Improving information access 

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

Reducing reliance on memory 
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Best Practice in Healthcare Human Factors 

 
 

Reducing reliance on memory 

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

Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu) 
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Best Practice in Healthcare Human Factors 

Reducing reliance on memory 

Simplification 

Decreasing error opportunities 

Improving information access 

•จดัให้มีข้อมูลในเวลาท่ีต้องการ และในท่ีท่ีต้องการใช้ 
•การให้ข้อมูล ณ จดุท่ีดแูลผู้ป่วยมีผลต่อการลด error สงูมาก 
•สร้างแบบบนัทึกเพ่ือให้มีการบนัทึกข้อมูลท่ีถกูต้องและติดตามได้ 
เช่น ผล lab 
•ปิดกัน้ช่องทางท่ีจะหลีกเล่ียงการถ่ายทอดข้อมูลท่ีส าคญั 

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



สถาบนัพฒันาและรบัรองคุณภาพโรงพยาบาล 
Best Practice in Healthcare Human Factors 

Reducing reliance on memory 

Simplification 

Decreasing error opportunities 

Improving information access 

•การลดความซบัซ้อนมีพลงัมากกว่าการท าให้ส่วนประกอบ
ต่างๆ มีความสมบรูณ์ 

•Structure critical tasks เพ่ือป้องกนั errors 
•ใช้ forcing functions เช่น การออกแบบการสัง่ยาผ่าน
คอมพิวเตอรเ์พ่ือป้องกนัการสัง่ overdose of a drug หรือ
ป้องกนัการสัง่ยาท่ีผู้ป่วยแพ้ 

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



ปัญหาในการออกแบบ 
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Human Factor: Design, ส่ิงท่ีตอ้งค านึงถึง 

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

Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu) 
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Interaction with poorly designed 

machines & objects 

• เป็นเร่ืองท่ีมีการศึกษาปัญหา human factors มากท่ีสดุ 
• ความผิดพลัง้มกัจะมาจาก การฝึกอบรมผู้ใช้ หรือ การออกแบบ 

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

Source: Risk Management Foundation (http://www.rmf.harvard.edu) 
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• แม้ว่าจะเคร่ืองมือหรือระบบที่ออกแบบมาอย่างดีที่สุด เราก็ยังอาจจะพบ
ปัญหา human factors เน่ืองมาจากสิ่งแวดล้อมทางกายภาพรอบๆ ตัวเรา 

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

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

• ความอ่อนล้า (จากการอดนอน การนอนไม่เป็นเวลา การใช้ก าลังมากเกิน) 
เป็นตัวเหตุส าคัญของความผิดพลัง้ 

• ธุรกิจการบนิและการขนส่ง มีการศึกษาเร่ืองความอ่อนล้าอย่างมาก เพื่อ
จัดท า safety protocols 

Negative Impact of Work Environment 

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

• แม้จะมีการแก้ไขเคร่ืองมือที่ออกแบบมาไม่ดีแล้ว แต่ก็ใช่ว่าปัญหาจะ
หมดไป 

• ธรรมชาติของมนุษย์ มักจะหาวิธีการท างานแบบ “work around” the 
new system เพื่อที่จะรักษาวิธีคิดดัง้เดิมของตนไว้ 

• ตัวอย่าง:  
• เพื่อช่วยให้เจ้าหน้าที่สามารถประกอบชิน้ส่วนต่างๆ ได้อย่าง
ถูกต้อง มีการติด matching barcodes ไว้ที่ชิน้ส่วนที่จะเช่ือมต่อ
กัน  ด้วยการ scan barcodes ที่แต่ละชิน้ก็จะท าให้ม่ันใจว่ามีการ
ประกอบชิน้ส่วนที่ถูกต้องเข้าด้วยกัน  

• อย่างไรก็ตาม วิธีการนีก่้อให้เกิดความอึดอัดแก่ผู้ใช้บางคน และ
แก้ปัญหาโดยการวางส าเนาของ matching bar code บนกระดาษ 
และ scan กระดาษแทนที่จะ scan ชิน้ส่วนของเคร่ืองมือ ท าให้มี
โอกาสที่จะประกอบชิน้ส่วนผิดได้ 

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

• การแก้ปัญหาหน่ึง อาจจะก่อให้เกิดปัญหาใหม่ขึน้มา  
 
 เช่น การสร้างความม่ันใจว่าผู้ป่วยได้รับการบ่งชีตั้วบุคคลอย่างถูกต้อง 

และการท าความเข้าใจค าร้องเรียน อาจจะท าให้ผู้ป่วยคิดว่าตนต้องพูดซ า้
เน่ืองจากไม่มีใครรับฟังในครัง้แรก 

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

• การแก้ปัญหาหน่ึง อาจจะก่อให้เกิดปัญหาใหม่ขึน้มา   
• การแก้ไขปัญหาเชิงระบบเฉพาะจุด โดยไม่มองว่าจะเกิดอะไร

ขึน้กับส่วนที่เหลือของระบบ  ผลที่เกิดขึน้ตามมาโดยไม่ได้ตัง้ใจ 
อาจจะท าให้การแก้ปัญหานัน้ไม่เกิดประโยชน์ หรือ เกิดปัญหา  
 

 (เช่น การใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ป้องกันการให้ K+ มากเกินไป อาจจะ
ท าให้ผู้ป่วยที่จ าเป็นต้องได้รับ K+ ในปริมาณมาก ไม่ได้รับยาดังกล่าว)  

 

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

การน ารอ่งหรอืทดสอบภาคสนาม  
จะช่วยให้พบผลกระทบท่ีจะเกิดขึน้ 

ของทางออกท่ีต้องการใช้ 

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


