
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

6.38 รำยงำนกำรสอบสวนและวิเครำะหอ์ุบตัเิหต/ุอุบตักิำรณ ์ 

ระหว่ำงเดือนกรกฎำคม – ธนัวำคม 2568 
 



Location พืน้ทีต่ัดเหล็กคา้งเบา้ Department Steel Plant

Date of accident 20 สงิหาคม 2568: 10:30 น. 

Date of investigation Started date 
20 สงิหาคม 2568

Finished date
20 สงิหาคม 2568

Injury Person นายนติ ินรีะพจน ์ Age: 29 years 6 months  
Service: 5 Year

Dept./Company
SP/TSMT – NTS

Witness นายศักดิศ์ร ีแพงสาย

Incident Detail นายนติ ินรีะพจน ์(ผูบ้าดเจ็บ) ไปตัดเหล็กคา้งเบา้ (ladle skull) ขณะเป่าตัดดว้ยออกซเิจน ไดป้ระมาณ 15 นาที ผูบ้าดเจ็บรูส้กึรอ้นที่
มอืทีบ่รเิวณฝ่ามอืขวา จงึถอดถงุมอืมาด ูพบแผลไหมจ้ากการถกูความรอ้นเล็กนอ้ย จงึไปท าการลา้งแผลทีห่อ้งพยาบาลและกลับมา
ท างานตามปรกติ

Injury status เป็นแผลไหมเ้ล็กนอ้ยบรเิวณโคนนิว้ขีข้วา

Primary Cause ใชห้ัวเป่าออกซเิจนทีไ่มม่อีปุกรณ์กันยอ้น ปลอ่ยใหเ้ปลวไฟยอ้นอดตีเขา้ไปในอปุกรณ์ ท าใหเ้กดิความรอ้นสงูเกนิไปและการไหมข้อง
ถงุมอื ซึง่สง่ผลใหม้อืไหม ้

Immediate Action 1. รับการปฐมพยาบาลเบือ้งตน้ทีห่อ้งพยาบาล NTS และ พนักงานกลับมาท างานปกติ
2. สือ่สารและประชาสมัพันธอ์บุัตเิหตทุีเ่กดิขึน้ใหพ้นักงานทราบ
3. ส ารวจหัวเป่าออกซเิจน ทกุตัวทีใ่ชง้านอยู่

1

NTS FAC : โคนนิว้ชีม้อืขวาถกูความรอ้นจากการตดัเหล็กคา้งเบา้
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Simulation of Incident and actual working area

No flashback arrestor

minor burn injury at base of right finger

NTS FAC : Base of right finger was heated while cutting

ladle skull

Injured person was cutting ladle skull with oxygen lance. 

After about 15 minutes, he felt heat on his right palm. He 

removed his glove to check and found a minor burn injury 

at base of right finger. 
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Fact Finding – Basic Requirement, Pre-Operation Safety 

Checklist (Oxygen Lance)

PPEs

1. Safety helmet

2. Safety Jacket

3. Safety shoes

4. Leather gloves

5.   Face shield

Method

1. Basic Safety Training

2. Work Instruction

3. Oxygen Lance equipment

(No flashback arrestor)

(Injured Person)Simulate 

Picture

The checklist required flashback arrestor verification, but the 

inspector misidentified the connector as a flashback arrestor, 

allowing operation without the proper safety device.

Pre-Operation Safety Checklist (Oxygen 

Lance)
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Investigation Team

Investigation Team

1. Mr. Thawatchai S.. DM-RM (Chairman)

2. Mr. Saroj B. DM-OSHE

3. Ms. Wimon Kh. Safety Officer

Person being investigated 

1. Mr.Niti N.              Injured person

2. Mr. Piched P. SDM-SP

3. Mr. Tanet T. SSM-Melting

4

Injured 
person
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Root Cause Thinking

Contact with energy / substance (2.8)

Injury to a person (1.1)

Why 2: Identify
the incident

Why 3: Identify 
immediate causes 

Substandard conditions 
/ Acts

Why 4: Identify

underlying causes Job / 

system factors/Personal 

Factors

Why 5: Identify root 
causes

Why 1: Identify 
(potential) loss

Job / Safety Factors

Substandard Condition

Base of right finger was heated while cutting ladle skull

1. Fire and explosion hazards (3.6)

- The cutting operation was performed without a flashback arrestor, 
which allowed the flame to travel backward into the lance handle. 
This created a fire and explosion hazard, resulting in excessive

heating of the handle and the adjusting valve.

1. Using equipment improperly (3.26)

- The operator continued using the gas-cutting equipment without

ensuring the safety device (flashback arrestor) was installed. This

improper use of equipment directly contributed to the accident.

Substandard Acts

1. Inadequate supervision (4.4)

- The supervision process was inadequate, as the inspection report 

indicated that a flashback arrester was installed. However, there was 

no effective re-check to verify this before the equipment was put into 

use.

Personal Factors

Audit and review (P15)

1. Lack of knowledge (4.23)

- The operator lacked adequate knowledge and awareness of the risks 

of using gas-cutting equipment without a flashback arrester, leading to 

improper use and contributing to the accident.

- The inspector lacked sufficient knowledge to correctly identify the 

flashback arrester, mistakenly assuming that the connector installed on 

the lance served this function.

5

Competent people(P02)
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Steps Category Sub-Category Key Learning from event Recommendation When By Whom Status

Immediate
Cause

Sub standard 
Condition

Fire and explosion 
hazards (3.6)

Cutting operation without a flashback 
arrestor allowed the flame to travel 
backward into the handle and valve, 
creating abnormal heating and risk to 
the operator.

- Ensure that flashback arrestors are 
installed on all gas-cutting equipment 
before use.

- Provide clear visual identification and 
labeling of flashback arrestors to 
avoid confusion with other 
connectors.

Aug’25

Aug’25

Tanet T,

Tanet T,

Sub standard
Acts

Using equipment 
improperly (3.26)

The operator continued using the gas-
cutting equipment without ensuring the 
safety device (flashback arrestor) was 
installed. This improper use of 
equipment directly contributed to the 
accident.

- Conduct targeted training programs 
for both operators and inspectors on 
the correct identification, function, 
and necessity of flashback arrestors.

- Establish competency requirements 
and authorize only qualified 
personnel for equipment inspection 
and operation.

Aug’25

Sep’25

Watthanachai P.

Watthanachai P.

Identify
underlying 

causes

Job / system 
factors

Inadequate supervision
(4.4)

The supervision process was inadequate, as 
the inspection report indicated that a 
flashback arrester was installed. However, 
there was no effective re-check to verify this 
before the equipment was put into use.

- Implement a double-check or cross-
verification system before approving 
equipment for use and strengthen 
supervision effectiveness.

Sep’25 MT /Safety

Personal Factors Lack of knowledge
(4.23)

1.The operator lacked adequate knowledge 
and awareness of the risks of using gas-
cutting equipment without a flashback 
arrester, leading to improper use and 
contributing to the accident.
2.The inspector lacked sufficient knowledge 
to correctly identify the flashback arrester, 
mistakenly assuming that the connector 
installed on the lance served this function.

- Conduct specific training for 
inspectors and operators on 
identifying and using flashback 
arrestors correctly. 

- Provide visual guides and checklists 
to avoid confusion.

Aug’25

Aug’25

Panuwat R.

Panuwat R.

Root
causes

Competent people Personnel involved did not have 
sufficient knowledge and competency to 
identify or verify safety devices properly.

- Develop competency-based training 
programs and define minimum 
qualification requirements before 
authorizing personnel for inspection 
or equipment use.

Aug’25 Tanet T,

Audit and review The existing audit and review system 
failed to identify the absence of a 
flashback arrestor.

- Increase audit frequency and enhance 
audit scope on safety equipment usage.

- Revise related procedures to ensure 
accurate compliance verification.

Aug’25

Sep’25

Panuwat R.

Panuwat R.

CAPA: Base of right finger was heated while cutting ladle skull
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START
Individual action(s)?

เร ิม่

YES

Apply
disciplinary 

policy

ลงโทษทาง

วนิยั

NO

NO
YES

NO

NO

YES

YES

Identify
SYSTEM

Failures

ปรบัปรุง
ระบบ

NO

Blameless error.
ผดิพลาดโดยไมม่คีวามผดิ

History of unsafe acts? เคยมี
ประวตักิารเกดิการกระท าทีไ่ม่

ปลอดภยัหรอืไม่

Blameless error. Training, 

counselling, consider suitability 

for job.ไมม่คีวามผดิ การอบรม ให้

ค าปรกึษา ปรบัหนา้ที่

System induced error.

ระบบท าใหเ้กดิความผดิพลาด

Deficiencies in training, selection and/or 

experience? เป็นความบกพรอ่งจากการอบรม 
คดัเลอืก และ/หรอื ประสบการณ์หรอืไม่

Substitution test: Would 

another employee with same 

training and experience have done 

the same?

พนกังานคนอืน่เคยท าแบบนีห้รอืไม่

NO

YES

Possible negligent error, e.g. 

slip, lapse or mistake. ความ
ผดิพลาดจากการพล ัง้เผลอ ลมื

System induced violation.

ระบบท าใหเ้กดิการฝ่าฝืน

Knowingly violated safe
operating procedures?

รูห้รอืไมว่า่ละเมดิระเบยีบปฏบิตั ิ

YES

NO

Procedures available, intelligible and well 

communicated?

Employee trained and audited?

ระเบยีบไดม้กีารสือ่สารทีด่หีรอืไม ่

มกีารอบรมหรอืตรวจตดิตามหรอืไม่

Possible reckless violation.

การฝ่าฝืนจากความสะเพรา่

Sabotage, malevolent
damage, suicide, etc

วนิาศกรรม การจงใจ

Were the consequences  intended? 

(Potential or actual injury or plant and/or 

equipment damage)

ต ัง้ใจใหเ้กดิผลบาดเจ็บหรอืเสยีหายหรอืไม่

YESWere the actions intended?

ต ัง้ใจใหเ้กดิอุบตัเิหตหุรอืไม่

YES

NO

Follow Drugs and

Alcohol Policy นโยบาย
แอลกอฮอลแ์ละสารเสพตดิ

Drugs and alcohol test 

positive?ทดสอบ
แอลกอฮอล ์และสารเสพ
ตดิ

YES

Fair & Just Model (Injury Person)

NO
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START
Individual action(s)?

เร ิม่

YES

Apply
disciplinary 

policy

ลงโทษทาง

วนิยั

NO

NO
YES

NO

NO

YES

YES

Identify
SYSTEM

Failures

ปรบัปรุง
ระบบ

NO

Blameless error.
ผดิพลาดโดยไมม่คีวามผดิ

History of unsafe acts? เคยมี
ประวตักิารเกดิการกระท าทีไ่ม่

ปลอดภยัหรอืไม่

Blameless error. Training, 

counselling, consider suitability 

for job.ไมม่คีวามผดิ การอบรม ให้

ค าปรกึษา ปรบัหนา้ที่

System induced error.

ระบบท าใหเ้กดิความผดิพลาด

Deficiencies in training, selection and/or 

experience? เป็นความบกพรอ่งจากการอบรม 
คดัเลอืก และ/หรอื ประสบการณ์หรอืไม่

Substitution test: Would 

another employee with same 

training and experience have done 

the same?

พนกังานคนอืน่เคยท าแบบนีห้รอืไม่

NO

YES

Possible negligent error, e.g. 

slip, lapse or mistake. ความ
ผดิพลาดจากการพล ัง้เผลอ ลมื

System induced violation.

ระบบท าใหเ้กดิการฝ่าฝืน

Knowingly violated safe
operating procedures?

รูห้รอืไมว่า่ละเมดิระเบยีบปฏบิตั ิ

YES

NO

Procedures available, intelligible and well 

communicated?

Employee trained and audited?

ระเบยีบไดม้กีารสือ่สารทีด่หีรอืไม ่

มกีารอบรมหรอืตรวจตดิตามหรอืไม่

Possible reckless violation.

การฝ่าฝืนจากความสะเพรา่

Sabotage, malevolent
damage, suicide, etc

วนิาศกรรม การจงใจ

Were the consequences  intended? 

(Potential or actual injury or plant and/or 

equipment damage)

ต ัง้ใจใหเ้กดิผลบาดเจ็บหรอืเสยีหายหรอืไม่

YESWere the actions intended?

ต ัง้ใจใหเ้กดิอุบตัเิหตหุรอืไม่

YES

NO

Follow Drugs and

Alcohol Policy นโยบาย
แอลกอฮอลแ์ละสารเสพตดิ

Drugs and alcohol test 

positive?ทดสอบ
แอลกอฮอล ์และสารเสพ
ตดิ

YES

Fair & Just Model (Supervisor)

NO
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CAPA : Training by BEDA

9

Ensure that flashback arrestors are installed on all gas-cutting equipment 
before use and Increase audit frequency and enhance audit scope on safety 
equipment usage.

Training by BEDA, Conduct targeted training programs for both operators and inspectors on the 

correct identification, function, and necessity of flashback arrestors.
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CAPA: Base of right finger was heated while cutting ladle skull
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พืน้ที่ ลานตัดเศษเหล็กชิน้ใหญเ่กนิขนาด สว่น บรหิาร

วนัทีเ่กดิอุบตัเิหตุ 28 สงิหาคม 2568 : 14:00 น.

วนัทีท่ าการสอบสวน วนัทีเ่ร ิม่สอบสวน
28 สงิหาคม 2568 

วนัทีส่อบสวนเสร็จ
1 กันยายน 2568

ผูบ้าดเจ็บ นายกติชิยั สารพชื อายุ: 46 ปี 7 เดอืน
อายุงาน : 24 วนั

ฝ่าย/บรษิทั
ผูร้ับเหมา - TSTK

ผูเ้ห็นเหตกุารณ์ นายสมพร พนูภริมย์
นายไซ  พันไก

รายละเอยีดอุบตัเิหตุ เหตกุารณ์เกดิขึน้ประมาณเวลา 14.00 น. ผูบ้าดเจ็บไดท้ าการตัดทอ่ Duct เพือ่เป็นเศษเหล็กส าหรับใชง้าน โดยท างานรว่มกับเพือ่น
รว่มงานชือ่นายไซ พันไก ซึง่ท าการตัดเศษเหล็กคนละดา้น ระหวา่งนัน้ผูบ้าดเจ็บไดเ้ดนิเขา้ในทอ่ Duct ระยะประมาณ 1 เมตรเพือ่
แกไ้ขสายแก๊สทีพ่ันกัน หลังจากแกไ้ขสายทีพ่ันกันเสร็จแลว้ ขณะจะเดนิออกมา ทอ่ Duct ทีต่ัดไวเ้ป็นแนวไดย้บุลงมาทับบรเิวณขาขวา 
ผูบ้าดเจ็บไดร้ับการปฐมพยาบาลเบือ้งตน้และสง่ตอ่ไปทีโ่รงพยาบาลพญาไท บอ่วนิ เพือ่รักษาอาการบาดเจ็บ

ลักษณะการบาดเจ็บ กระดกูแตกรา้ว บรเิวณหนา้แขง้ขวา

สาเหตเุบือ้งตน้ 1. เป็นผูร้ับเหมาใหมม่ปีระสบการณ์ในการตัดเศษเหล็กชิน้ใหญ่นอ้ย และขาดความตระหนักดา้นความปลอดภัย
2. ไมม่กีารควบคมุดแูลผูร้ับเหมาใหมอ่ยา่งเหมาะสม

การด าเนนิการทนัทใีน
ขณะน ัน้

1. ปฐมพยาบาลเบือ้งตน้ ณ สถานทีท่ างานและน าสง่โรงพยาบาลพญาไท บอ่วนิ 
2. หยดุกจิกรรมตัดเศษเหล็กทัง้หมดและชีแ้จงใหผู้ท้ีเ่กีย่วขอ้งในพืน้ทีท่ราบ
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NTS MTC: เศษเหล็กหลน่ทบัขาขวาผูร้บัเหมา
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No flashback arrestor

NTS MTC : Scrap collapsed to right leg Contractor

Simulation of Incident

The incident occurred around 2:00 PM. The injured 

person was cutting a duct to scrap for use. He worked 

with a colleague Mr. Sai Pankai who was cutting at 

opposite side. As same time, the injured person walked 

into duct about 1 meter to fix tangled gas hose. After 

fixed the tangled gas hose, he will walking exit 

,suddenly upper piece of duct collapsed to right leg. 



After f

CUTTING PROCESS

SIMULATION INCIDENT

After finishing the 

cutting, use the

backhoe to 

collapse the duct.

After fixed the tangled gas hose, he will be walking exit 
The injured person walked into duct about 1 

meter to fix tangled gas hose. Upper piece of duct 

collapsed to right leg

1 2 3

Cutting line

Step 1 cutting Step 2 use Backhoe
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Immediate action : Conduct KYT and Communication an incident to TSTK team

NTS MTC : Scrap collapsed to right leg Contractor
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Fact Finding – Basic Requirement

PPEs

1. Safety helmet

2. Safety Jacket

3. Safety shoes

4. Leather gloves

5.   Face shield

Method

1. Basic Safety Training

2. Work Instruction
(No training WI-AD-SC 18 Cutting scrap)

(Injured Person)
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Fact Finding – Basic Safety Training Record

Basic Safety Training 6 hrs. record
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Investigation Team

Investigation Team

1. Mr. Piched Sr.DM-SP (Chairman)

2. Mr. Worakit DM-AD

3. Mr. Saroj B. DM-OSHE

4. Ms. Wimon Kh. Safety Officer

Interviewee

1. Mr.Kitichai (Injury person)

2. Mr.Somporn Poonpirom (Supervisor Contractor)

3. Mr.Sai Pankai (Colleague)

4. Mr.Jetsada Sasang (TSTK Manager) 

5. Ms.Sarinthip Section Mgr. Scrap 

6. Mr. Sitthichai Singhato Supervisor - Scrap Operation

7. Mr.Sutee Pamorntanakosit Supervisor - Scrap Operation

17

Injury person
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Root Cause Thinking

Caught between objects

(2.7)

Injury to a person (1.1)

Why 2: Identify
the incident

Why 3: Identify 
immediate causes 

Substandard conditions 
/ Acts

Why 4: Identify

underlying causes Job / 

system factors/Personal 

Factors

Why 5: Identify root 
causes

Why 1: Identify 
(potential) loss

Job / Safety Factors

Substandard Condition

Scrap collapsed to right leg

1. Hazards from working environment (3.8) 

- The scrap has a large pipe shape.

- Tangled gas hose of two cutting torch during operation.

1. Failure to comply with instructed safe method of work(3.34)

- Contractor walked into duct about 1 meter to fix tangled gas hose. 

- Did not  follow up safety method.

Substandard Acts

1. Inadequate work procedures / standards (4.2)

- 1. Work Instruction of Cutting Scrap with gas does not specify 

large or various shapes.

2.  Inadequate supervision (4.4)

- Contractor Supervisor lack of supervision of working.

- AD Supervisor lack of supervision of working.

Personal Factors
1. Lack of skill (4.24)

- Injured person is new contractor and has limited experience about 24 

days.

18

Competent people(P02)
Operational control

(P10)
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Steps Category Sub-Category Key Learning from event Recommendation When By Whom Status

Immediate
Cause

Sub standard 
Condition

Hazards from working 

environment (3.8) 
1. The workpiece that needs to be cut is 
exceptionally large.

- Revise the WI specifically for cutting 
oversized workpieces into smaller parts.

Sep15,2025 K.Sarinthip -

Sub standard
Acts

Failure to comply with 
instructed safe method 
of work(3.34)

1. Entered a hazardous area during steel 
cutting work
2. Did not follow the supervisor's 
instructions

- Provide training on scrap cutting work 
standards for all new employees 
every time.

Sep15,2025 K.Sarinthip

Identify
underlying 

causes

Job / system 
factors

Inadequate work 
procedures / standards 
(4.2)

Inadequate supervision 
(4.4)

1.1No Job Safety Analysis (JSA) was 
performed prior to commencing work on 
the abnormally large workpiece.

- The subcontractor supervisor failed to 
provide close supervision of the work. 

- Set WI for oversized scrap 
workpieces.

- Provide a Job Safety Analysis (JSA) 
for cutting scrap oversize before 
starting the work every time.

- Request a work permit every time.

- Require the contractor's supervisor to 
closely monitor the work when  
cutting scrap oversize.

- Install CCTV

Sep15,2025

Oct 31,2025

K.Sarinthip

Personal Factors Lack of skill (4.24) - Although Injury Person had no prior 
experience cutting large steel pieces, 
Injury Person  have now gained 24 days 
of hands-on experience in steel cutting 
tasks.

- Training on standards for cutting 
scrap oversize for new contractors 
every time.

Sep15,2025 K.Sarinthip

Root
causes

Competent people (P02) - Injury Person  have never had 
experience cutting large steel pieces 
before, but I have worked in steel 
cutting for 24 days.

- Define and implement standardized 
work procedures specifically for the 
cutting of oversized or non-standard 
scrap components.

Sep15,2025 K.Sarinthip

Hazard identification
(P03)

Did not analyze the hazards of unusually 
large workpieces before starting the job 
(Job Safety Analysis)

- Establish standards for scrap oversize
- Conduct a Job Safety Analysis (JSA) 

for cutting scrap oversize every time 
before starting work

Sep15,2025 K.Sarinthip

Competent control (P10) The contractor's supervisor did not 
closely monitor the work.

- The contractor’s supervisor shall 
ensure close monitoring and control 
during operations involving oversized 
steel components.

Sep15,2025 K.Sarinthip

CAPA: Scrap collapsed to right leg Contractor
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Rectangle



START
Individual action(s)?

เร ิม่

YES

Apply
disciplinary 

policy

ลงโทษทาง

วนิยั

NO

NO
YES

NO

NO

YES

YES

Identify
SYSTEM

Failures

ปรบัปรุง
ระบบ

NO

Blameless error.
ผดิพลาดโดยไมม่คีวามผดิ

History of unsafe acts? เคยมี
ประวตักิารเกดิการกระท าทีไ่ม่

ปลอดภยัหรอืไม่

Blameless error. Training, 

counselling, consider suitability 

for job.ไมม่คีวามผดิ การอบรม ให้

ค าปรกึษา ปรบัหนา้ที่

System induced error.

ระบบท าใหเ้กดิความผดิพลาด

Deficiencies in training, selection and/or 

experience? เป็นความบกพรอ่งจากการอบรม 
คดัเลอืก และ/หรอื ประสบการณ์หรอืไม่

Substitution test: Would 

another employee with same 

training and experience have done 

the same?

พนกังานคนอืน่เคยท าแบบนีห้รอืไม่

NO

YES

Possible negligent error, e.g. 

slip, lapse or mistake. ความ
ผดิพลาดจากการพล ัง้เผลอ ลมื

System induced violation.

ระบบท าใหเ้กดิการฝ่าฝืน

Knowingly violated safe
operating procedures?

รูห้รอืไมว่า่ละเมดิระเบยีบปฏบิตั ิ

YES

NO

Procedures available, intelligible and well 

communicated?

Employee trained and audited?

ระเบยีบไดม้กีารสือ่สารทีด่หีรอืไม ่

มกีารอบรมหรอืตรวจตดิตามหรอืไม่

Possible reckless violation.

การฝ่าฝืนจากความสะเพรา่

Sabotage, malevolent
damage, suicide, etc

วนิาศกรรม การจงใจ

Were the consequences  intended? 

(Potential or actual injury or plant and/or 

equipment damage)

ต ัง้ใจใหเ้กดิผลบาดเจ็บหรอืเสยีหายหรอืไม่

YESWere the actions intended?

ต ัง้ใจใหเ้กดิอุบตัเิหตหุรอืไม่

YES

NO

Follow Drugs and

Alcohol Policy นโยบาย
แอลกอฮอลแ์ละสารเสพตดิ

Drugs and alcohol test 

positive?ทดสอบ
แอลกอฮอล ์และสารเสพ
ตดิ

YES

Fair & Just Model (Injury Person)

NO
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Drugs and alcohol test 

positive? ทดสอบ
แอลกอฮอล ์และสารเสพตดิ

START
Individual action(s)?

เร ิม่

YES

Apply
disciplinary 

policy

ลงโทษทาง

วนิยั

NO

NO
YES

NO

NO

YES

YES

Identify
SYSTEM

Failures

ปรบัปรุง
ระบบ

NO
Blameless error.

ผดิพลาดโดยไมม่คีวามผดิ

History of unsafe acts?
เคยมปีระวตักิารเกดิการกระท า

ทีไ่มป่ลอดภยัหรอืไม่

Blameless error. Training, 

counseling, consider suitability 

for job.ไมม่คีวามผดิ การอบรม ให้

ค าปรกึษา ปรบัหนา้ที่

System induced error.

ระบบท าใหเ้กดิความผดิพลาด

Deficiencies in training, selection and/or 

experience? เป็นความบกพรอ่งจากการ
อบรม คดัเลอืก และ/หรอื ประสบการณ์

หรอืไม่

Substitution test: Would 

another employee with same 

training and experience have done 

the same?

พนกังานคนอืน่เคยท าแบบนีห้รอืไม่

NO

YES

Possible negligent error, e.g. 

slip, lapse or mistake. ความ
ผดิพลาดจากการพล ัง้เผลอ ลมื

System induced violation.

ระบบท าใหเ้กดิการฝ่าฝืน

Knowingly violated safe
operating procedures?

รูห้รอืไมว่า่ละเมดิระเบยีบปฏบิตั ิ

YES

NO

Procedures available, intelligible and well 

communicated?

Employee trained and audited?

ระเบยีบไดม้กีารสือ่สารทีด่หีรอืไม ่

มกีารอบรมหรอืตรวจตดิตามหรอืไม่

Possible reckless violation.

การฝ่าฝืนจากความสะเพรา่

Sabotage, malevolent
damage, suicide, etc

วนิาศกรรม การจงใจ

Were the consequences  intended? 

(Potential or actual injury or plant and/or 

equipment damage)

ต ัง้ใจใหเ้กดิผลบาดเจ็บหรอืเสยีหายหรอืไม่

YESWere the actions intended?

ต ัง้ใจใหเ้กดิอุบตัเิหตหุรอืไม่

YES

NO

Follow Drugs and

Alcohol Policy นโยบาย
แอลกอฮอลแ์ละสารเสพตดิ

YES

Fair & Just Model – Contractor Supervisor
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Drugs and alcohol test 

positive? ทดสอบ
แอลกอฮอล ์และสารเสพตดิ

START
Individual action(s)?

เร ิม่

YES

Apply
disciplinary 

policy

ลงโทษทาง

วนิยั

NO

NO
YES

NO

NO

YES

YES

Identify
SYSTEM

Failures

ปรบัปรุง
ระบบ

NO
Blameless error.

ผดิพลาดโดยไมม่คีวามผดิ

History of unsafe acts?
เคยมปีระวตักิารเกดิการกระท า

ทีไ่มป่ลอดภยัหรอืไม่

Blameless error. Training, 

counseling, consider suitability 

for job.ไมม่คีวามผดิ การอบรม ให้

ค าปรกึษา ปรบัหนา้ที่

System induced error.

ระบบท าใหเ้กดิความผดิพลาด

Deficiencies in training, selection and/or 

experience? เป็นความบกพรอ่งจากการ
อบรม คดัเลอืก และ/หรอื ประสบการณ์

หรอืไม่

Substitution test: Would 

another employee with same 

training and experience have done 

the same?

พนกังานคนอืน่เคยท าแบบนีห้รอืไม่

NO

YES

Possible negligent error, e.g. 

slip, lapse or mistake. ความ
ผดิพลาดจากการพล ัง้เผลอ ลมื

System induced violation.

ระบบท าใหเ้กดิการฝ่าฝืน

Knowingly violated safe
operating procedures?

รูห้รอืไมว่า่ละเมดิระเบยีบปฏบิตั ิ

YES

NO

Procedures available, intelligible and well 

communicated?

Employee trained and audited?

ระเบยีบไดม้กีารสือ่สารทีด่หีรอืไม ่

มกีารอบรมหรอืตรวจตดิตามหรอืไม่

Possible reckless violation.

การฝ่าฝืนจากความสะเพรา่

Sabotage, malevolent
damage, suicide, etc

วนิาศกรรม การจงใจ

Were the consequences  intended? 

(Potential or actual injury or plant and/or 

equipment damage)

ต ัง้ใจใหเ้กดิผลบาดเจ็บหรอืเสยีหายหรอืไม่

YESWere the actions intended?

ต ัง้ใจใหเ้กดิอุบตัเิหตหุรอืไม่

YES

NO

Follow Drugs and

Alcohol Policy นโยบาย
แอลกอฮอลแ์ละสารเสพตดิ

YES

Fair & Just Model – AD Supervisor
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