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บทคัดย่อ 
 ความผิดพลาดเป็นสิ่งที่สามารถเกิดขึ้นได้กับมนุษย์ทุกคน การเข้าใจกลไกการเกิดความผิดพลาด
ของมนุษย์เป็นสิ่งสำคัญที่จะสามารถนำมาเป็นแนวทางในการป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดขึ้น บทความนี้
มีวัตถุประสงค์เพ่ืออธิบายขั้นตอนการจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิค SHERPA  
 เทคนิค SHERPA ถูกพัฒนาขึ้นครั้งแรกเพ่ือจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ในอุตสาหกรรมนิวเคลยีร์ 
ปัจจุบันได้รับการยอมรับนำมาใช้ในอุตสาหกรรมทั่วไปอย่างแพร่หลาย เทคนิคนี้มีจุดเด่นคือ มีความน่าเชื่อถือ 
ง่ายต่อการเรียนรู้และประยุกต์ใช้ แต่มีข้อจำกัด คือ ผลการประเมินไม่ได้บอกโอกาสการเกิดความผิดพลาดของ
มนุษย์เป็นตัวเลขเชิงปริมาณ นอกจากนั้นการประเมินในอุตสาหกรรมที่มีขนาดใหญ่และมีกระบวนการผลิต
ที่ซับซ้อนอาจใช้เวลามาก ขั้นตอนการประเมินด้วยเทคนิค SHERPA มี 8 ขั้นตอน ผลที่ได้จากการประเมินจะ
อธิบายประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ 5 แบบ ได้แก่ 1) การกระทำที่ผิดพลาด 2) ความผิดพลาดในการตรวจสอบ 
3) ความผิดพลาดในการเข้าถึงข้อมูล 4) ความผิดพลาดในการสื่อสาร 5) ความผิดพลาดในการเลือก เพ่ือวิเคราะห์
หาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความผิดพลาด การฟ้ืนฟู โอกาสเกิด ความรุนแรง มาตรการการป้องกันแก้ไขต่อไป  
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Human Error Identification by using SHERPA: 
Systematic Human Error Reduction  

and Prediction Approach Technique 
 

Totsapon  Butmee* and Atitaya  Jitjamnong** 
 

Abstract 
 Human error can occur with every people. Understanding the mechanism of human 
error is important to find potential solutions to prevent them. The objective of this article was 
to describe how to perform SHERPA technique for identifying human error. 
 The SHERPA technique was firstly developed for identifying human error in nuclear 
industry. Nowadays, this technique has been accepted to be used widely in general industries. 
The main benefits of this technique are reliable and easy to learn and apply. However, some 
limitations of the technique are that the result does not provides quantitative probability of 
the human error.  In addition, it might spend long time for some large and complex industries. 
There are eight steps of the SHERPA technique. The results can explain five types of human 
errors including 1) Action Errors 2) Checking Errors 3) Retrieval Errors 4) Communication Errors; and 
5) Selection Errors. The results can also describe consequences, recovery, probability, criticality, 
and remedial strategy. 
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1. บทนำ 
 ความผิดพลาดเป็นสิ่งที่เกิดขึ้นได้ในชีวิตประจำวันของมนุษย์ทุกคน เช่น การเผลอเอาโฟมล้างหน้ามาใช้
แทนยาสีฟัน การพิมพ์เอกสารผิด การส่งข้อความผิดกลุ่ม ความผิดพลาดบางอย่างของมนุษย์ เป็นความผิดพลาด
เล็กน้อยที่อาจยอมรับได้ เนื่องจากไม่ได้ส่งผลกระทบต่อชีวิตและทรัพย์สินอย่างร้ายแรง แต่ความผิดพลาดบางอย่าง
ของมนุษย์ก็ไม่อาจยอมรับได้ เพราะถ้าเกิดความผิดพลาดขึ้นแล้วอาจนำไปสู่ความเสียหายต่อชีวิตและทรัพย์สิน
อย่างร้ายแรง อาทิ การขับเครื่องบินของนักบินจะเกิดความผิดพลาดในการควบคุมเครื่องบินไม่ได้ และการผ่าตัด
ของแพทย์จะเผลอลืมมีดผ่าตัดไว้ในท้องของคนไข้ไม่ได้ อุบัติเหตุร้ายแรงที่เกิดขึ้นหลายเหตุการณ์เกิดจากความ
ผิดพลาดของมนุษย์ (HSE, 1999) เช่น ในปี ค.ศ. 1986 เกิดมหันตภัยโรงไฟฟ้านิวเคลียร์เชอโนบิวระเบิดที่ประเทศ
ยูเครน ซึ่งเป็นอุบัติเหตุทางนิวเคลียร์ที่ร้ายแรงที่สุดในประวัติศาสตร์พลังงานนิวเคลียร์ ในปี ค.ศ.1979 เกิดอุบัติเหตุ
ที่โรงไฟฟ้านิวเคลียร์ทรีไมล์ไอส์แลนด์ ประเทศสหรัฐอเมริกา สาเหตุมาจากความบกพร่องในการปฏิบัติงานของ
เจ้าหน้าที่ และในปี ค.ศ. 1984 เหตุการณ์สารเคมีมีพิษรั่วไหลที่บริษัท Union Carbide Bhopal ประเทศอินเดีย 
ซึ่งสร้างความเสียหายแก่สังคมเป็นวงกว้าง สำหรับในประเทศไทย Lalitlak Tharekes (2020) ได้รายงานสถิติ
ของการเกิดอุบัติเหตุจากอากาศยานว่า สาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุมากกว่า ร้อยละ 70.00 เกี่ยวข้องกับ
ปัจจัยมนุษย์หรือนักบิน  
 ความผิดพลาดของมนุษย์ เป็นสาเหตุโดยตรงที่นำไปสู่การเกิดอุบัติเหตุจากการทำงานและความสูญเสีย
ในกระบวนการผลิต จากการศึกษาของ Winkle (2016) รายงานว่า ร้อยละ 93.50 ของอุบัติเหตุจากการทำงาน
เป็นผลมาจากความผิดพลาดของมนุษย์ (human error) นอกจากนี้การศึกษาของ Vathasil Vasasiri และ Kitisak 
Ploypanichcharoen (2017) ยังพบว่า ในกระบวนการประกอบมอเตอร์ความเร็วสูง (spindle motor) สำหรับ
อุปกรณ์จัดเก็บข้อมูลหลักของเครื่องคอมพิวเตอร์ (hard disk drive) มีบางขั้นตอนไม่เป็นไปตามข้อกำหนด 
มีสาเหตุมาจากความผิดพลาดจากมนุษย์เป็นองค์ประกอบหลัก ร้อยละ 75.60 ของปัญหาทั้งหมด ทั้งนี้ความ
ผิดพลาดของมนุษย์สามารถแบ่งได้เป็นหลายประเภท (HSE, 1999) ได้แก ่1) ความพลั้งเผลอ (slip) เช่น การเผลอ
เปิดสวิตช์ปัดน้ำฝนแทนการเปิดไฟรถ การหมุนวาล์วเปิดแก๊สแทนการปิดแก๊ส 2) การหลงลืม (lapse) เช่น แพทย์
ลืมเครื่องมือผ่าตัดไว้ในท้องคนไข้ พนักงานลืมข้ันตอนการปฏิบัติงาน 3) ความผิดพลั้ง (mistake) เช่น นักบิน
ตัดสินใจนำเครื่องลงจอดในสภาพอากาศที่ไม่เหมาะสม พนักงานไม่ปฏิบัติตามระบบเตือนความปลอดภัยเนื่องจาก
การขาดความเข้าใจในระบบเตือน การเกิดความผิดพลาดของมนุษย์อาจมีสาเหตุมาจากหลายปัจจัย เช่น การมี
ข้อจำกัดด้านสมาธิ ข้อจำกัดด้านความจำ ความชะล่าใจ ความล้า ความเครียด ภาระงานที่มากเกินไป ความเร่งรีบ 
การขาดความรู้ และการขาดประสบการณ์  
 การจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์เป็นสิ่งสำคัญท่ีช่วยทำให้ทราบประเภทความผิดพลาดของมนษุย์ 
และสามารถทำนายโอกาสการเกิดความผิดพลาดได้ล่วงหน้า รวมทั้งช่วยป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดขึ้น  
ในปัจจุบันนักวิจัยได้มีการพัฒนาเครื่องมือและเทคนิควิเคราะห์ความผิดพลาดของมนุษย์ขึ้นมามากมาย เช่น  
เทคนิค Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach (SHERPA) (Embrey, 1986) 
เทคนิค Human Error Template (HET) (Marshall et al., 1970) เทคนิค Technique for the Retrospective 
and Predictive Analysis of Cognitive Error (TRACEr) (Isaac, Shorrick & Kirwan, 2002) และเทคนิค 
Human Error Assessment and Reduction Technique  (HEART) (Williams, 1986) ซึ่งในแต่ละวิธีมีขอบเขต
การประยุกต์ใช้ ข้อดี ข้อด้อยที่แตกต่างกันไป เช่น เทคนิค TRACEr ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้สำหรับการควบคุม
การจราจารทางอากาศ เทคนิค HEART ถูกพัฒนาขึ้นเพ่ือใช้ในอุตสาหกรรมนิวเคลียร์ เทคนิค HET ถูกพัฒนาขึ้น
เพ่ือใช้ในอุตสาหกรรมการบิน และได้มีการนำมาประยุกต์ใช้ในอุตสาหกรรมทั่วไป สำหรับเทคนิค SHERPA ถูก
พัฒนาขึ้นครั้งแรกเพ่ือใช้ในอุตสาหกรรมนิวเคลียร์  
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ในปัจจุบันเทคนิค SHERPA ได้ถูกนำมาประยุกต์ใช้ในอุตสาหกรรมทั่วไปอย่างแพร่หลาย เช่น Ghiyasi 
et al. (2018) ได้ทำการศึกษาประเภทของความผิดพลาดจากการพยาบาล (medical errors) ในกลุ่มพยาบาล
แผนกฉุกเฉิน ของโรงพยาบาลในประเทศอิหร่านโดยใช้เทคนิค SHERPA ผลการวิจัยพบว่า โอกาสในการเกิดความ
ผิดพลาดจากการพยาบาลแผนกฉุกเฉิน มีจำนวนมากถึง 610 ประเภท ผู้วิจัยเสนอแนะว่าผลการวิจัยนี้สามารถ
นำไปเป็นแนวทางในการป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดทางการพยาบาล ทำให้สามารถเพ่ิมคุณภาพการให้บริการ
ของพยาบาลและเพ่ิมความปลอดภัยให้กับคนไข้ได้ การศึกษาของ Dadgar, Tehrani & Borgheipour (2017) 
ประยุกต์ใช้เทคนิค SHERPA เพ่ือประเมินและจำแนกความผิดพลาดของผู้ปฏิบัติงานสถานีก๊าซธรรมชาติอัดใน
ประเทศอิหร่าน ผลการวิจัยพบโอกาสเกิดความผิดพลาดของมนุษย์ในสถานีทั้งหมด 113 ประเภท โดยประเภท
ของความผิดพลาดที่พบมากที่สุดคือ การกระทำที่ผิดพลาด (action error) ร้อยละ 51.33 ประเภทความผิดพลาด
ที่พบน้อยที่สุดคือ ความผิดพลาดในการการสื่อสาร (communication error) ร้อยละ 3.54 การศึกษาของ Hughes 
(2015) ได้ประยุกต์ใช้เทคนิค SHERPA เพ่ือทำนายโอกาสเกิดความผิดพลาดในการทำกิจกรรมในชีวิตประจำวนั
ของผู้ป่วยหลอดเลือดสมอง เพ่ือนำผลที่ได้มาเป็นแนวทางในการลดและป้องกันความผิดพลาดของผู้ป่วยที่อาจ 
จะเกิดขึ้น จากการศึกษาดังที่กล่าวมาข้างต้น จึงถือได้ว่า เทคนิค SHERPA เป็นวิธีการจำแนกความผิดพลาดของ
มนุษย์ที่ดีที่สุดวิธีหนึ่ง (Stanton et al., 2017) ซึ่งมีความน่าเชื่อถือและได้รับความนิยมในการนำมาใช้เพ่ือจำแนก
ความผิดพลาดของมนุษย์ในกิจกรรมต่างๆ แต่อย่างไรก็ตามในประเทศไทยยังไม่มีบทความที่เขียนอธิบายเกี่ยวกับ
วิธีการประเมินความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิคนี้ ดังนั้นในบทความนี้จะเขียนอธิบายถึงข้ันตอนการจำแนก
ความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิค SHERPA โดยในแต่ละข้ันตอนจะอธิบายด้วยภาษาที่เข้าใจง่ายและผู้อ่าน
สามารถเรียนรู้ได้ด้วยตนเอง ผู้อ่านสามารถนำไปใช้เป็นแนวทางในการทำนายโอกาสเกิดความผิดพลาดในการ
ทำงานและกิจกรรมในชีวิตประจำวันเพ่ือป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดต่อไป 

 
2. ความหมาย และความเป็นมาของเทคนิค SHERPA  
 เทคนิค SHERPA ย่อมาจาก Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach  
เป็นเทคนิคในการจำแนกประเภทความผิดพลาดและทำนายโอกาสเกิดความผิดพลาดของมนุษย์ เทคนิคนี้ถูก
พัฒนาขึ้นครั้งแรกโดย Embrey (1986) เพ่ือใช้ประเมินโอกาสเกิดความผิดพลาดของมนุษย์ (human error) 
ในอุตสาหกรรมนิวเคลียร์ ในปัจจุบันเทคนิค SHERPA ได้ถูกนำมาประยุกต์ใช้ในอุตสาหกรรมทั่วไปอย่างแพร่หลาย
เพ่ือประเมินประเภทของความผิดพลาดของมนุษย์ที่อาจจะเกิดขึ้นในข้ันตอนของการทำงาน   
 
3. วัตถุประสงค์ การนำไปประยุกต์ใช้ ข้อดีและข้อด้อย 
 เทคนิค SHERPA มีวัตถุประสงค์เพ่ือจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ (human error identification) 
ที่อาจจะเกิดขึ้นในงานหรือกิจกรรมต่างๆ สามารถนำไปประยุกต์ใช้ได้ในอุตสาหกรรมทุกด้านที่มีการปฏิบัติงาน
ของมนุษย์ เทคนิคนี้เป็นเทคนิคที่ผ่านการทดสอบความถูกต้อง (validation studies) แล้ว ข้อดีที่สำคัญของ
เทคนิคนี้ได้แก่ 1) มีความถูกต้องน่าเชื่อถือ 2) ได้รับความนิยมใช้ในหลายๆอุตสาหกรรม 3) ง่ายต่อการใช้งาน
และการเรียนรู้ (Stanton et al., 2017) สำหรับข้อด้อยคือ 1) อุตสาหกรรมขนาดใหญ่หรืองานที่มีความซับซ้อน 
ต้องใช้เวลาในการประเมินค่อนข้างมาก อาจทำให้เกิดความน่าเบื่อ 2) ต้องประเมินขั้นตอนการทำงานตามลำดับขั้น 
(Hierarchical task analysis: HTA) เป็นการเพ่ิมภาระในการทำงาน  
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4. ข้ันตอนการประเมินด้วยเทคนิค SHERPA  
 สำหรับขั้นตอนการจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิค SHERPA มีขั้นตอนย่อย ทั้งหมด    
8 ขั้นตอน (Stanton et al., 2017) ดังนี้ 
      ขั้นตอนที่ 1 การวิเคราะห์ข้ันตอนการทำงานตามลำดับขั้น (Hierarchical task analysis: HTA) 

   การวิเคราะห์ข้ันตอนการทำงานตามลำดับขั้น คือ การวิเคราะห์กิจกรรมในงานออกเป็น
ลำดับขั้นตอนการทำงานย่อยๆ ซึ่งเทคนิค Hierarchical task analysis (HTA) ได้ถูกพัฒนาขึ้นโดย Annett 
(2004) การวิเคราะห์ขั้นตอนการทำงานโดยวิธีนี้จะกำหนดเป้าหมายหลักของงาน (goals) เป้าหมายย่อย (sub-goals) 
การปฏิบัติเพ่ือให้บรรลุเป้าหมาย (operations) และการวางแผนขั้นตอน (plans) ผลจากการประเมินจะอธิบาย
กิจกรรมในงานนั้นๆ และสามารถนำข้อมูลเบื้องต้นไปใช้เพ่ือประเมินทางด้านปัจจัยมนุษย์ด้วยวิธีอ่ืนๆ เช่น เทคนิค 
SHERPA สำหรับขั้นตอนการประเมินการทำงานด้วยเทคนิค HTA อย่างละเอียดสามารถศึกษาเพ่ิมเติมได้จาก
ภาพที่ 1 โดยการประเมินนี้กำหนดเป้าหมายหลัก (goal 0) ของงานคือ “การขับรถยนต์เกียร์อัตโนมัติเข้าเมือง
อย่างปลอดภัย” ขั้นต่อมาคือการกำหนดเป้าหมายย่อย (sub-goals) เป็นขั้นตอน ได้แก่  

   1. การตรวจสอบรถ 2. การคาดเข็มขัดนิรภัย 3. การสตาร์ทเครื่องยนต์ 4. การควบคุม 
รถยนต์ และ 5. การหยุดเมื่อถึงที่หมาย โดยมีการวางแผนปฏิบัติตามขั้นตอน 1 ถึง 5 ตามลำดับ (Plan 0: 1-2-3-
4-5) สำหรับบางเป้าหมายย่อยอาจมีกิจกรรมย่อยอีก เช่น ในขั้นตอนการตรวจสอบรถ (sub-goal 1) จะมีกิจกรรม
ย่อย ได้แก่ 1.1 การตรวจสอบล้อรถ 1.2 การตรวจสอบเบรก 1.3 การตรวจสอบเกียร์ 1.4 การตรวจสอบระบบไฟ 
1.5 การตรวจสอบกระจก 1.6 การตรวจสอบระดับน้ำมันเชื้อเพลิง ซึ่งมีการวางแผนให้ปฏิบัติตามขั้นตอน (Plan 1: 
1-2-3-4-5-6) สำหรับบางเป้าหมายรองอาจไม่มีกิจกรรมย่อย เช่น การคาดเข็มขัดนิรภัย ถ้าแต่ละเป้าหมายย่อย
ไม่มีกิจกรรมย่อยแล้ว ก็นำกิจกรรมที่อยู่ด้านล่างสุดของแต่ละเป้าหมายย่อยไปวิเคราะห์ด้วยเทคนิค SHERPA 
ต่อไป 

 

 
ภาพที่ 1 ตัวอย่างผลที่ได้จากการประเมิน Hierarchical task analysis (HTA) 

ที่มา: Stanton et al., 2017 
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ขั้นตอนที่ 2 การแบ่งประเภทของกิจกรรมในงาน (Task classification) แบ่งประเภทของกิจกรรม
ในงานออกเป็น 5 ประเภท ได้แก่ 

 1. การกระทำ (action) เช่น การกดปุ่ม สับสวิตช์ เปิดประตู  
 2. การเข้าถึงข้อมูล (retrieval) เช่น การรับข้อมูลจากหน้าปัดแสดงผล  
 3. การตรวจสอบ (checking) เช่น การตรวจสอบขั้นตอนการทำงาน  
 4. การเลือก (selection) เช่น การเลือกหนึ่งชิ้นงานจากหลายๆชิ้นงาน  
 5. การสื่อสารข้อมูล (information communication) เช่น การสื่อสารกับตำแหน่งอื่น  

ขั้นตอนที่ 3 การจำแนกประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ (Human error identification: HEI) 
 การประเมินด้วยเทคนิค SHERPA จำแนกประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ออกเป็น 

5 ประเภท โดยจำแนกตามประเภทของกิจกรรมในงานในขั้นตอนที่ 2 ซึ่งความผิดพลาดในแต่ละประเภท สามารถ
แบ่งตามลักษณะออกเป็นประเภทย่อยๆ โดยใช้การระบุด้วยรหัสตัวอักษรและตัวเลข เช่น A1 คือ การกระทำ
ที่ยาวหรือสั้นเกินไป (operation too long/short) C1 คือการละเว้นการตรวจสอบ (check omitted) R1 คือ 
การไม่ได้รับข้อมูล (information not obtained) ดังตารางที่ 1 

ขั้นตอนที่ 4 การวิเคราะห์ผลกระทบที่จะเกิดขึ้น (Consequence analysis) 
 คือ การอธิบายความเสียหายหรือผลกระทบที่อาจจะเกิดขึ้นจากความผิดพลาดที่จำแนก

ในขั้นตอนที่ 3 เช่น ถ้าละเว้นการตรวจสอบล้อรถ ผลกระทบที่จะเกิดข้ึนคือล้อรถอาจใช้งานไม่ได้และอาจทำให้
เกิดอุบัติเหตุ 

ขั้นตอนที่ 5 การวิเคราะห์การกู้คืน (Recovery analysis) 
 คือ การวิเคราะห์ระยะเวลาการกู้คืนความผิดพลาด เช่น การบิดปุ่มสวิตช์เครื่องยนต์ผิด

ด้านทำให้ไม่สามารถสตาร์ทเครื่องยนต์ได้จะต้องมีการกู้คืน (recovery) โดยทันที (immediate) 
ขั้นตอนที่ 6 การวิเคราะห์โอกาสเกิด (Ordinal probability analysis) 

 การวิเคราะห์โอกาสการเกิดความผิดพลาด ถูกแบ่งออกเป็น 3 ระดับ ได้แก่  
 - ถ้าความผิดพลาดลักษณะนีไ้ม่เคยเกิดข้ึนมาก่อนในอดีตให้เป็น โอกาสเกิดต่ำ (low: L)  
 - ถ้าความผิดพลาดลักษณะนี้เคยเกิดขึ้นในอดีตให้เป็น โอกาสเกิดปานกลาง (medium: M)  
 - ถ้าความผิดพลาดลักษณะนี้เคยเกิดขึ้นบ่อย ๆ ให้เป็น โอกาสเกิดสูง (high: H)  
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ตารางท่ี 1 ประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ (human error types) 

ประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ (human error types) 
การกระทำที่ผิดพลาด 

(action errors) 
ความผิดพลาดในการตรวจสอบ 

(checking errors) 
ความผิดพลาดในการเข้าถึง
ข้อมูล (retrieval errors) 

ความผิดพลาดในการสื่อสาร
(communication errors) 

ความผิดพลาดในการเลือก 
(selection Errors) 

A1 – การกระทำที่ยาวหรือสั้นเกินไป 
(operation too long/short) 

C1 – ละเว้นการตรวจสอบ 
(check omitted) 

R1 – ไม่ได้รับข้อมูล 
(information not obtained) 

I1 – ข้อมูลขาดการสื่อสาร 
(information not 
communicated) 

S1 – ละเว้นการเลือก 
(selection omitted) 

A2 – การกระทำผิดเวลา  
(operation mistimed) 

C2 – การตรวจสอบที่ไม่
สมบูรณ์ (check incomplete) 

R2 – รับข้อมูลที่ผิด (wrong 
information obtained) 

I2 – สื่อสารข้อมูลที่ผิด (wrong 
information communicated) 

S2 – เลือกผิด  
(wrong selection made) 

A3 – การกระทำผิดทิศทาง 
(operation in wrong direction) 

C3 – การตรวจสอบที่ถูกต้อง
บนวัตถุ/ชิ้นงานที่ผิด  
(right check on wrong 
object) 

R3 – รับข้อมูลไม่ครบถ้วน 
(information retrieval 
incomplete) 

I3 – สื่อสารข้อมูลที่ไม่ครบถ้วน 
(information communication 
incomplete) 

 

A4 – การกระทำที่น้อยหรือมาก
เกินไป (operation too little/ 
much) 

C4 – การตรวจสอบที่ผิดบน
วัตถุ/ชิ้นงานที่ถูก (wrong 
check on right object) 

   

A5 – การกระทำผิดด้าน (misalign) C5 – ตรวจสอบผิดเวลา  
(check mistimed) 

   

A6 – การกระทำที่ถูกต้องบนวัตถุ/
ชิ้นงานที่ผิด  
(right operation on wrong 
object) 

C6 – การตรวจสอบผิดบน
วัตถุ/ชิ้นงานที่ผิด (wrong 
check on wrong object) 
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ประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ (human error types) 

การกระทำที่ผิดพลาด 
(action errors) 

ความผิดพลาดในการ
ตรวจสอบ (checking 

errors) 

ความผิดพลาดในการเข้าถึง
ข้อมูล (retrieval errors) 

ความผิดพลาดในการสื่อสาร
(communication errors) 

ความผิดพลาดในการ
เลือก (selection 

Errors) 
A7 – การกระทำที่ผิดบนวัตถุ/
ชิ้นงานที่ถูก  
(wrong operation on right 
object) 

    

A8 – ละเว้นการกระทำ  
(operation omitted) 

    

A9 – การกระทำที่ไม่สมบูรณ์ 
(operation incomplete) 

    

A10 – การกระทำที่ผิดบนวัตถุ/
ชิ้นงานที่ผิด  
(wrong operation on wrong 
object) 
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ขั้นตอนที่ 7 การวิเคราะห์ความรุนแรง (Criticality analysis) 
 การวิเคราะห์ความรุนแรงเมื่อเกิดความผิดพลาดสามารถแบ่งได้เป็น 2 ระดับ ได้แก่ ระดับ

ต่ำ (low) และระดับสูง (high) โดยปกติถ้าความผิดพลาดจะนำไปสู่การเกิดอุบัติการณ์ท่ีรุนแรงก็จะกำหนดเป็น
ความรุนแรงระดับสูง  

ขั้นตอนที่ 8 การวิเคราะห์มาตรการเยียวยา (Remedy analysis) 
 คือ ขั้นตอนในการหามาตรการในการเยียวยาหรือฟ้ืนฟูความผิดพลาด โดยปกติจะเสนอแนะ

แนวทางในการป้องกันไม่ให้เกิดความผิดพลาดขึ้นอีก ได้แก่ การออกแบบกระบวนการหรือระบบ โดย Stanton 
(2017) เสนอแนะประเภทแนวทางในการป้องกันแก้ไขไว้ 4 ประเภท ได้แก่ 

 1. การออกแบบเครื่องมือ (equipment) เช่น การออกแบบหรือปรับปรุงเครื่องมือใหม่ 
 2. การอบรม (training) เช่น การปรับเปลี่ยนการฝึกอบรมเพ่ือป้องกันความผิดพลาดของ

มนุษย ์ 
 3. การออกแบบขั้นตอน/กระบวนการ (procedures) เช่น การออกแบบขั้นตอนการ

ทำงานใหม่แทนแบบเดิม  
 4. การมีส่วนร่วมในระดับองค์กร (organizational) เช่น การปรับเปลี่ยนนโยบายหรือ

วัฒนธรรมความปลอดภัย  
 ในบทความนี้จะยกตัวอย่างผลการจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิค SHERPA 

สำหรับ “การขับรถยนต์เกียร์อัตโนมัติเข้าเมืองอย่างปลอดภัย” เพ่ือให้ผู้อ่านเกิดความเข้าใจเกี่ยวกับการประเมิน
ด้วยเทคนิค SHERPA มากขึ้น โดยแสดงผลการวิเคราะห์ในบางข้อเท่านั้น ดังแสดงในตารางที่ 2 
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ตารางท่ี 2 ตัวอย่างผลการจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิค SHERPA (Systematic Human Error Reduction and Prediction Approach) 

 
 
 

ขั้นตอน 
การทำงาน 
(task step) 

ประเภทความ
ผิดพลาด 

(error mode) 

คำอธิบายความผิดพลาด 
(error description) 

ผลกระทบที่เกิดขึ้น 
(consequence) 

การกู้คืน 
(recovery) 

โอกาสเกิด 
(probability) 

ความรุนแรง 
(criticality) 

มาตรการการป้องกันแก้ไข 
(remedial strategy) 

1.1 C1 
 

C2 

ละเว้นการตรวจสอบล้อรถ 
(omit to check wheels) 
ตรวจสอบไม่สมบูรณ์ 
(Incomplete check) 

ล้อรถใช้งานไม่ได้และ
อาจทำให้เกิดอุบัติเหตุ  

โดยทันที 
(immediate) 

ปานกลาง 
(medium) 

สูง 
(high) 

ออกแบบระบบการเตือน 

1.2 C1 
 

C2 

ละเว้นการตรวจสอบระบบ
เบรก (omit to check 
break) 
ตรวจสอบไม่สมบูรณ์ 
(incomplete check) 

ระบบเบรกอาจทำงาน
ไม่มีประสิทธิภาพ                    
ทำให้เกิดอุบัติเหตุได้  

โดยทันที 
(immediate) 

ปานกลาง 
(medium) 

สูง 
(high) 

ออกแบบระบบการเตือน 

1.3 C1 
 

C2 

ละเว้นการตรวจสอบระบบ
เกียร ์(omit to check gear) 
ตรวจสอบไม่สมบูรณ์ 
incomplete check 

ระบบเกียร์อาจทำงาน
ไม่มีประสิทธิภาพ                
ทำให้เกิดอุบัติเหตุได้ 

โดยทันที 
(immediate) 

ปานกลาง 
(medium) 

สูง 
(high) 

 ออกแบบระบบการเตือน 

1.4 C1 
 
 

C2 

ละเว้นการตรวจสอบระบบไฟ 
(omit to check lights) 
ตรวจสอบไม่สมบูรณ์ 
(incomplete check) 

ระบบไฟอาจไม่ทำงาน
ทำให้เกิดอุบัติเหตุได้ 

โดยทันที 
(immediate) 

สูง 
(high) 

สูง 
(high) 

 ออกแบบระบบการเตือน 
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ขั้นตอน 
การทำงาน 
(task step) 

ประเภทความ
ผิดพลาด 

(error mode) 

คำอธิบายความผิดพลาด 
(error description) 

ผลกระทบที่เกิดขึ้น 
(consequence) 

การกู้คืน 
(recovery) 

โอกาสเกิด 
(probability) 

ความรุนแรง 
(criticality) 

 มาตรการการป้องกันแก้ไข 
(remedial strategy) 

1.5 C1 
 
 

C2 

ละเว้นการตรวจสอบกระจก 
(omit to check mirrors) 
ตรวจสอบไม่สมบูรณ์ 
(incomplete check) 

ทำให้มองไม่ถนัด  
ทำให้เกิดอุบัติเหตุได้ 

โดยทันที 
(immediate) 

ต่ำ 
(low) 

สูง 
(high) 

- 

1.6 C1 
 
 
 

C2 

ละเว้นการตรวจสอบระดับ
น้ำมันและพลังงาน (omit 
to check oil and energy 
level) 
ตรวจสอบไม่สมบูรณ์ 
(incomplete check) 

 น้ำมันหมดก่อนถึง 
ที่หมาย 

None ปานกลาง 
(medium) 

ต่ำ 
(low) 

ออกแบบระบบการเตือน 

2 A8 ไม่คาดเข็มขัดนิรภัย  
(fail to fasten seat belt) 

ผิดกฎหมายจราจร
และได้รับการบาดเจ็บ
ร้ายแรงเมื่อเกิด
อุบัติเหตุ  

None ปานกลาง 
(medium) 

สูง 
(high) 

ออกแบบระบบการเตือน 
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ขั้นตอน 
การทำงาน 
(task step) 

ประเภทความ
ผิดพลาด 

(error mode) 

คำอธิบายความผิดพลาด 
(error description) 

ผลกระทบที่เกิดขึ้น 
(consequence) 

การกู้คืน 
(recovery) 

โอกาสเกิด 
(probability) 

ความรุนแรง 
(criticality) 

มาตรการการป้องกันแก้ไข 
(remedial strategy) 

3.1 A5 เสียบกุญแจรถผิด 
 (fail to insert the key) 

ไม่สามารถสตาร์ท
เครื่องยนต์ได้ 

โดยทันที 
(immediate) 

ต่ำ  
(low) 

ต่ำ  
(low) 

ออกแบบระบบการเตือน 

3.2 A4 
 
 

A6 

น้ำหนักในการเหยียบเบรก
ไม่เหมาะสม  
(fail to hit the break) 
เหยียบเบรกผิดอัน  
(right operation on 
wrong object) 

ไม่สามารถสตาร์ท
เครื่องยนต์ได้และอาจ
ทำให้เกิดอุบัติเหตุ 

โดยทันที 
(immediate) 

ต่ำ  
(low) 

สูง 
(high) 

ออกแบบระบบการเตือน 

3.3 A3 
 

บิดปุ่มสวิตช์เครื่องยนต์ผิด
ด้าน (switch engine in 
wrong direction) 

ไม่สามารถสตาร์ท
เครื่องยนต์ได้ 

โดยทันที 
(immediate) 

ต่ำ 
(low) 

ต่ำ 
(low) 

 ออกแบบระบบการเตือน 
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5. สรุป 
 การจำแนกความผิดพลาดของมนุษย์ด้วยเทคนิค SHERPA เป็นเทคนิคที่มีความถูกต้องน่าเชื่อถือ 
ง่ายต่อการใช้งานและการเรียนรู้ สามารถนำไปประยุกต์ใช้ในอุตสาหกรรมและกิจกรรมการทำงานทั่วไปได้  
มีข้ันตอนหลัก 8 ขั้นตอน ได้แก่ 1) การวิเคราะห์ขั้นตอนการทำงานตามลำดับขั้น 2) การแบ่งประเภทของกิจกรรม
ในงาน 3) การจำแนกประเภทความผิดพลาดของมนุษย์ 4) การวิเคราะห์ผลกระทบที่จะเกิดข้ึน 5) การวิเคราะห์
การกู้คืน 6) การวิเคราะห์โอกาสเกิด 7) การวิเคราะห์ความรุนแรง 8) การวิเคราะห์มาตรการเยียวยาแก้ไข ผลที่ได้
จากการวิเคราะห์ทำให้ทราบถึงโอกาสเกิดความผิดพลาดของมนุษย์แต่ละประเภทในกิจกรรมการทำงาน ซึ่งสามารถ
นำไปเป็นแนวทางในการหามาตรการป้องกันที่เหมาะสม เพ่ือไม่ให้เกิดความผิดพลาดของมนุษย์ขึ้นในอนาคตได้ 
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