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Root Cause Analysis 

การมองให้ทะลุถึงสาเหตทุีแ่ท้จริง 

If you’re having a dream of piloting a plane, solving 

Root Cause Analysis หรือ RCA เป็นหนึ ่งในหัวใจของระบบ

ความปลอดภัยการบินทั่วโลก ไม่ว่าจะเป็นสายการบิน หน่วยงาน

กํากับดูแล ศูนย์ควบคุมการบิน หรือองค์กรซ่อมบํารุง ทุกแห่งล้วน

ต้องใช้กระบวนการนี้เพื ่อทําความเข้าใจต้นตอของเหตุการณ์

ผิดปกติหรืออุบัติเหตุ RCA ไม่ได้เป็นเพียงเครื่องมือหาคนผิด แต่

เป็นวิธีคิดที่มุ่งทําความเข้าใจว่าเหตุการณ์เกิดขึ้นได้อย่างไร และ

ต้องแก้ที่จุดใดในระบบ เพื่อไม่ให้เหตุซํ้าเกิดขึ้นอีก 

RCA เป็นเหมือนการ “ส่องไฟฉายเข้าไปในส่วนที่มืดที ่สุดของ

ระบบ” เพื่อเผยให้เห็นกลไกที่ทําให้ความผิดพลาดเกิดขึ้น จุดที่คน

ส่วนมากมองไม่เห็น และจุดที่ระบบควรทําหน้าที่ป้องกันแต่กลับ

ทําไม่ได้ เมื่อผู้อ่านเข้าใจ RCA อย่างแท้จริง จะเริ่มมองเหตุการณ์

ผิดปกติในงานการบินด้วยสายตาที่ต่างออกไป เห็นความเชื่อมโยง 

เห็นกระบวนการ และเข้าใจว่าทุกเหตุมีที่มาคล้ายรากไม้ที่หยั่งลึก

อยู่ใต้ดิน 

การค้นหารากเหง้าของปัญหาเพื่อสร้างความปลอดภัยอย่างยั่งยืน 
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ในโลกของการบิน ความปลอดภัยไม่ใช่เป้าหมายที่เราพยายาม

บรรลุให้สําเร็จเพียงครั้งเดียวแล้วจบลง หากแต่เป็นสภาวะที่ต้อง

ได้รับการดูแล ตรวจสอบ และพัฒนาอย่างต่อเนื่องทุกวัน การ

เดินทางของผู้โดยสารนับล้านชีวิตในแต่ละปีตั้งอยู่บนพื้นฐานของ

ระบบที่ซับซ้อนที ่สุดระบบหนึ่งของมนุษยชาติ ทั ้งเทคโนโลยี 

เครื ่องบิน หน่วยงานภาคพื้น บุคลากรจํานวนมากที่มีบทบาท

สัมพันธ์กัน และการตัดสินใจที่ต้องแม่นยําในทุกวินาที ความ

ผิดพลาดเล็กที่สุดก็อาจนําไปสู่เหตุการณ์ใหญ่ได้หากไม่มีระบบ

ป้องกันที ่ดีพอ ท่ามกลางความซับซ้อนนี ้ การทําความเข้าใจ 

“ต้นเหตุ” ของปัญหาแท้จริงจึงกลายเป็นหัวใจสําคัญของการ

บริหารความปลอดภัยเชิงรุก และเป็นที ่มาของแนวคิด Root 

Cause Analysis 

แนวคิดพื ้นฐานของ Root Cause Analysis หรือ RCA คือการ

ค้นหาว่าแท้จร ิงแล้ว “อะไร” ที ่ท ําให้เหตุการณ์หรือความ

คลาดเคลื่อนเกิดขึ้น ไม่ใช่แค่สิ่งที่เห็นบนผิวหน้า แต่เป็นสิ่งที่อยู่

ลึกกว่านั ้น เหตุผลที ่ RCA มีความสําคัญในงานการบินเพราะ

ระบบการบินมีชั้นการป้องกันมากมาย หากเกิดความผิดพลาด

แสดงว่ามีปัจจัยหลายระดับที ่ล ้มเหลวพร้อมกันในช่วงเวลา

ใกล้เคียงกัน การโทษบุคคลเพียงอย่างเดียวจึงไม่เคยทําให้องค์กร

เรียนรู้ได้จริง และยังทําลายวัฒนธรรมการรายงานโดยไม่จําเป็น 
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การมองหาต้นเหตุที่แท้จริงคือการ “ปลดรหัส” ของระบบว่ามี

จุดอ่อนใดแฝงอยู่ ระบบใดที่เริ่มสึกหรอ หรือกระบวนการใดที่ถูก

ออกแบบมาไม่เหมาะสมกับสภาพงานจริง 

ในทางนิยาม RCA คือกระบวนการเชิงวิเคราะห์ที่มีเป้าหมายเพื่อ

ค้นหาสาเหตุลึกสุดของเหตุการณ์ โดยไม่หยุดเพียงคําอธิบายที่ง่าย

เกินไป เช่น “เจ้าหน้าที่ไม่ระวัง” หรือ “นักบินอ่าน checklist 

ผิด” คําตอบแบบนั้นมักเป็นเพียงอาการ ไม่ใช่ตัวโรค RCA ทําให้

เราย้อนกลับไปดูบริบททั้งหมด ตั้งแต่การออกแบบขั้นตอนการ

ทํางาน การจัดสรรทรัพยากร การฝึกอบรม วัฒนธรรมความ

ปลอดภัย ไปจนถึงภาวะกดดันที่บุคลากรต้องเผชิญในช่วงเวลานั้น 

เพื่อให้เห็นภาพรวมของระบบในมุมที่กว้างกว่าเดิม การสืบค้น

แบบนี้ต้องอาศัยทั้งความละเอียด ความเป็นกลาง และวัฒนธรรม

องค์กรที่ส่งเสริมให้ทุกคนพูดความจริงโดยไม่กลัวผลกระทบ 

ในทางปฏิบัติ RCA มักถูกนํามาใช้เมื ่อเกิดเหตุการณ์ที ่ไม่พึง

ประสงค์ ไม่ว่าจะเป็นอุบัติการณ์ที่มีผลกระทบร้ายแรง เหตุการณ์

ที่เกือบจะเกิดอันตราย หรือความคลาดเคลื่อนระดับเล็กที่สะสม

จนเริ่มเกิดรูปแบบซํ้าซาก การใช้ RCA เฉพาะในเหตุการณ์ใหญ่ถือ

เป็นแนวคิดที่ล้าสมัยไปแล้ว เพราะอุตสาหกรรมการบินสมัยใหม่

ตระหนักดีว่าเหตุเล็กมักเป็นสัญญาณเตือนก่อนเหตุใหญ่เสมอ 



 9 

การใช้ RCA ในระดับ early warning ทําให้องค์กร “แก้ไขก่อน

เกิด” ไม่ใช่ “แก้ไขหลังเกิด” และนั่นคือรากฐานของระบบความ

ปลอดภัยเชิงป้องกันหรือ predictive safety 

เมื่อเริ่มต้นทํา RCA สิ่งแรกที่ต้องทําคือการนิยามเหตุการณ์อย่าง

ชัดเจน โดยหลีกเลี่ยงการสรุปหรือใช้ถ้อยคําตีความล่วงหน้า แต่

ต้องยึดข้อเท็จจริงเท่านั ้น ตัวอย่างเช่น หากนักบินพลาดจุด

ตัดสินใจบน approach การบันทึกว่า “นักบินไม่ใส่ใจ” ถือเป็น

การตีความ แต่การเขียนว่า “นักบินไม่ประกาศ callout ที่กําหนด

ในขณะความสูงผ่าน 1000 ฟุต” นั้นเป็นข้อเท็จจริงที่ตรวจสอบได้ 

หลังจากได้ข้อเท็จจริงที่ถูกต้องแล้ว ขั้นตอนต่อมาคือการย้อนรอย

เหตุการณ์โดยตั้งคําถาม “ทําไม” ซํ้าหลายครั้งเพื่อถอดชั้นของ

สาเหตุออกทีละชั้น กระบวนการนี้เรียกกันทั่วไปว่า Five Whys 

ซึ่งไม่ใช่เพียงการถามห้าครั้งตามจํานวน แต่เป็นการถามลึกลงไป

จนกว่าจะถึงระดับที่เป็นต้นเหตุของระบบ ไม่ใช่เพียงพฤติกรรม

บุคคล 

ในหลายกรณ ี  การใช ้ โมเดลเช ่น Fishbone Diagram หรือ 

Ishikawa ช่วยให้เห็นว่าเหตุการณ์หนึ่งมีปัจจัยหลายด้านเกี่ยวข้อง

ก ัน เช ่น ด ้านเคร ื ่องม ือ ด ้านกระบวนการ ด ้านคน ด ้าน

สภาพแวดล้อม และด้านการจัดการ เมื่อแผนภาพเริ่มเต็มไปด้วย


