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2111 beds, October 2015 
Out-patient 160,000 /month 



Aviation Safety 

Begin…With 





Tenerife Plane Crash March, 27th 1977 
The Worst Air Disaster  

Boeing 747 KLM Crash PAM AMERICAN 



Tenerife Plane Crash March, 27th 1977 

Jacob van Zanten 
took off without clearance and crashed into the top of 

the Pan Am aircraft 

Fog & communication errors 







The evolution of Safety Thinking 

TECHNICAL FACTORS 

HUMAN FACTORS 

ORGANIZATIONAL FACTORS  

TO
DA

Y 

1950s 1970s 1990s 2000s 

BKKOI 
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The Key Focuses of CRM   

Communication 

Leadership & 
Teamwork 

Situation Awareness 
Problem 
Solving 
& 
Decision 
Making 
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CRM Joint Training* 

Interaction 
Recognition 
Trust & 

Mutual Respect 
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Are we good enough ? 

How about Health care industry ? 



THE BURDEN OF UNSAFE CARE 
Health care is one of the most unsafe industries 
 
Studies show 10% of hospital patients suffer an adverse event 

(AE) (>10% in developing countries) 
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AIMS 



  Challenging 
• จ ำนวนบุคลำกรที่มำก หลำกหลำยภำระงำน หลำยสังกัด 

• มีนักศึกษำหลำยหลักสูตร หลำยสังกัด 

• มีระดับชั้นของกำรตัดสินใจ 

• กำรหมุนเวียนของบุคลำกร ผู้เรียน 

• ควำมคำดหวังจำกสังคม ต้องกำรควำมชัดเจน โปร่งใส                    
(High degree of accountability) 

CULTURE !!! 



Create  
Safety culture 
Quality culture 

Learning culture 

High Reliability Organization 
(HRO) 

High Performance Organization 
(HPO) 



Skills : goals 

• Technical skills : Knowledge : Essential 

• BUT NOT ENOUGH for PATIENT SAFETY  

• Non-technical skills !!!!  

 เข้าใจธรรมชาติของคน 

 เข้าใจตนเอง 

 ปรับพฤติกรรมเพื่อท างานร่วมกัน 

•  Goals : patients safety & safety culture  



กษณา รักษมณี พ.บ.การเรียนการสอน Non - Technical Skills ทางวิสัญญี.Thai Journal of 
Anesthesiology.Volume 41 Number 1 January – March 2015 

“Non - technical skills"  

คือทักษะรอบด้านของ บุคคล ซึ่งประกอบด้วย
กระบวนการคิด การสื่อสาร และทักษะทางสังคมที่ใช้

ร่วมกับ technical skills เพื่อให้เกิดความปลอดภัยและ
ประโยชน์สูงสุดเมื่อท าภารกิจใดภารกิจหนึ่ง 



Healthcare Providers 



Non-technical skills 

เข้าใจ  Non-technical skills ที่ส าคัญส าหรับการแพทย ์

• Situation Awareness ตระหนักรู ้

• Decision making การตัดสินใจ 

• Threat & Error management การจัดการความเสี่ยงและความผิดพลาด 

• Communication การสื่อสาร 



Non-Technical skills for Health-care 
Workload management 
Decision making 
Communication 
Coordination 
Threat and error management 
Leadership & team behaviour 
Human performance 
Limitation 
Safety culture 
Stress & fatigue 
Situation awareness 
Personality awareness 
Assertiveness 
Culture difference 
Cabin safety reporting 



SA DM 



FEEDBACK 

Stress, Time pressure, Fatigue, Social influence  

ทบทวน 

รับรู ้ เลือก ท า 

ปัจจัยส่วนบุคคล             สภาพแวดล้อม     



“Nothing will change unless  
we make it change” 

 



THAI CRMI CSR Team 2016 
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Situation awareness 
การตระหนักรู้สถานการณ ์

   Knowing what is going on around you 
     รู้สิ่งต่างๆที่อยู่รอบๆตัวเรา ผู้ร่วมงาน   
     (team awareness, what are they doing?) 
 
 
  Quickly detect, integrate and interpret  
  data gathered from  the environment 

   สังเกตุ วิเคราะห  ์และ ประเมิน ข้อมูลต่างๆ 



      perception 
•    รับรู้           what has happened ? 

      comprehension 
•    เข้ำใจ         what is happening ? 

      PROJECTION 
•    คำดกำรณ ์    what might happen ? 

Situation awareness 
การตระหนักรู้สถานการณ ์



Perception 





การตัดสินใจ (Decision Making)  

 ระบุปัญหา (Defining the problem) โดยใช้ข้อมูลที่ได้รับจากช่องทางต่างๆ  
 
 ก าหนดทางเลือกในการแก้ไขปัญหา (Generating the options) 

 
 ตัดสินใจเลือกและแก้ปัญหา โดยชั่งน  าหนักระหว่างประโยชน์และความเส่ียง
(assessing & balancing the risks) 

 
 ประเมินผล (Reviewing the outcome*****close-loop process) 



1.Define the Problems 
วิเคราะห์ปัญหา 

2.Considering the 
options 

พิจารณาหาทางแก ้

4.Review the outcomes 
เรียบเรียงประเมินผล 

3.Assess the risks & select  
the options 

Compare ความเสี่ยง 

Decision 
Making 
Process 



Clip VDO 

1. Clip ควนัไฟ 2. Clip Just a Routine Operation 

clip เช้า/WMV/2. ควันไฟ_(new).wmv
clip เช้า/WMV/3 just a routine_(new).wmv


ช่วงที่ 1 เวลา 0-0.42 นาท ี

VDO SA 

เห็นควันไฟข้างหน้า  
ไฟลุกไกลๆ  มีลมพัดแรง 

สายไฟฟ้า เสาไฟฟ้า ข้างทาง 

เห็นรถมอเตอร์ไชด์วิ่งผ่านไปข้างหน้า 

เสียงผู้หญิง เด็ก ผู้ชาย 
เสียงติ๊ดๆเหมือนเปิดไฟเลี้ยวหรือไฟ
ฉุกเฉิน 

คลิปควันไฟ 
เปิด VDO เป็นช่วงๆ 3 ช่วง เพื่อให้ผู้เข้ำอบรมหำ SA ดังนี ้(ต่อ)  



ช่วงที่ 2 เวลา 0.42 – 1.45 นาท ี

VDO SA 

เห็นควันไฟข้างหน้าหนาขึ้น 
ไฟลุกไกลๆ  มีลมพัดแรง 
มีใบไม้หรือนกบิน 

มีรถสวนมา  
รถซาเล้งกลับรถและ 
มอเตอร์ไชด์จอดอยู่ 

เห็นรถมอเตอร์ไชด์วิ่งผ่านไปข้างหน้า 

เสียงผู้หญิงพูดเตือน ป๋า...เราจะไปกัน
เหรอ แบบเกรงๆ  เตือนให้เปิดไฟบอกว่า
มันไม่เห็นอะไรเลยเสียงกลัวมาก 
ผู้ชายพูดว่ามีรถสวนมาได ้

เสียงติ๊ดๆเหมือนเปิดไฟเลี้ยวหรือไฟ
ฉุกเฉิน 

คลิปควันไฟ 
เปิด VDO เป็นช่วงๆ 3 ช่วง เพื่อให้ผู้เข้ำอบรมหำ SA ดังนี ้(ต่อ)  



ช่วงที่ 2 เวลา 1.45-2.03 นาที 

VDO SA 

เห็นควันไฟข้างหน้าหนาขึ้นมาก มีรถ ISUZU สวนมา เกือบชน 

สุดท้ายมีรถ มอเตอร์ไชด์เกือบชน 

เสียงผู้หญิงร้องดังขึ้น เตือนว่าระวังมีรถ
สวนมาอีก 
เสียงเด็กบอก มองไม่เห็นอะไรเลย 

เสียงติ๊ดๆเหมือนเปิดไฟเลี้ยวหรือไฟ
ฉุกเฉิน 

คลิปควันไฟ 
เปิด VDO เป็นช่วงๆ 3 ช่วง เพื่อให้ผู้เข้ำอบรมหำ SA ดังนี ้(ต่อ)  



SA DM 

Perception ที่เห็นตามคลิปที่หยุดเป็นช่วงๆ รอ 

ควันไฟหนามองไม่เห็นทางและไม่มีเกาะกลางท าให้
เห็นเลนส์ไม่ชัดเจน 

กลับรถไปทางอื่น 

การตัดสินใจของรถคันอื่นอาจมีผลท าให้เกิด
อุบัติเหต ุ

ถามคนขับที่สวนมาหรือรถท่ีจอดอยู่ 

สถานการณ์ในรถอาจมีส่วนในการตัดสินใจ เช่น -   
- เสียงผู้หญิง 
- เสียงลูก 

การ assertiveness 

เคยมีประสบการณ์แบบนี้มาก่อนแล้วผ่านไปได้ 



1. Share ประสบการณ์ 
• ทั่วๆ ไป 
• การท างาน 
• ฯลฯ 

 
2. ม ีSA/ ความเสี่ยง อะไรบ้างในเรื่องนี  

 
3. จะดีกว่านี  ถ้า........ 
 



Situation Awareness/ความเสี่ยง จะดีกว่านี ถ้า.... 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

Share ประสบการณ ์



Perception Projection จะดีกว่านี  ถ้า... 

 

 

 

Share ประสบการณ ์



Swiss Cheese Model 
มนุษย์เปรียบเสมือนแผ่นชีส แต่ละแผ่น ที่มีรูพรุนบน

แผ่น  
รูพรุนเหล่ำนี้ก็คือจุดอ่อน หรือควำมผิดพลำด 

ส่วนบุคคล (Human error) 

อุบัติกำรณ์ จะเกิดขึ้นได้ เมื่อรูพรุนทุกรู 
มำอยู่ในต ำแหน่งตรงกัน 



Human error 



เด็กเสียชีวิต 
ในรถ 

แม่ฝำกลูก 
ไปกับครู 

(เป็นประจ ำ) 

เด็กเล็ก  
3 ขวบ เด็กหลับ 

 ครูรีบไปประชุม 
ลืมว่ำมีเด็กมำด้วย 



1. ท่านได้รับอะไรจากการอบรมในครั งนี  
 
2. สิ่งที่ท่านไม่ได้รับ 
  
3. สิ่งที่ได้รับมากกว่าที่คาดหวัง 
 
4. ท่านจะน าข้อมูล/ความรู้ที่ได้รับไปใช้ประโยชน์ หรือท าอะไรต่อ 
                                       
5. ข้อเสนอแนะ ความต้องการที่ส าคัญ หรือบริการอื่นๆ ที่ควรมี 



Thank You 


