
 

  

  

ใบรับรองวทิยานิพนธ์ 
บัณฑิตวทิยาลยั  มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร์ 

   

                                                                   ปริญญา 
   

สาขา  คณะ 
  

เร่ือง การศึกษาปัจจยัท่ีมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์เคร่ืองปรับอากาศ 

  
  

 The Study of  Factors Affecting Accident in Air Conditioner Motor Manufacturer 

นามผู้วจัิย นางสาวอรวรรณ  บวับาน 

ได้พจิารณาเห็นชอบโดย  

อาจารย์ทีป่รึกษาวทิยานิพนธ์หลกั  

 (  ) 
อาจารย์ทีป่รึกษาวทิยานิพนธ์ร่วม  

 (  ) 
ประธานสาขาวชิา  

 (  ) 
  

  
 บัณฑติวทิยาลยั  มหาวทิยาลยัเกษตรศาสตร์รับรองแล้ว 

  

 (  ) 
 คณบดบีัณฑติวทิยาลยั 

 วนัที ่  เดือน  พ.ศ.   

 

อาจารยไ์อลดา  ตรีรัตน์ตระกลู, Ph.D. 

 รองศาสตราจารยเ์ลิศชยั  ระตะนะอาพร, M.Eng. 

รองศาสตราจารยก์ญัจนา  ธีระกลุ, D.Agr. 

ผูช่้วยศาสตราจารยป์านจิต  ดาํรงกลุกาํจร, Ph.D. 

วิศวกรรมศาสตรมหาบณัฑิต (วิศวกรรมความปลอดภยั) 

วิศวกรรมศาสตร์ วิศวกรรมความปลอดภยั 



 
 

 

วิทยานิพนธ ์

 
เรืÉอง 

 
การศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ 

 
The Study of Factors Affecting Accident in Air Conditioner  

Motor Manufacturer  
 
 

 
 
 
 
 

โดย 
 

นางสาวอรวรรณ  บวับาน 
 
 
 
 
 
 
 

เสนอ 
 

บณัฑิตวิทยาลยั  มหาวิทยาลยัเกษตรศาสตร์ 
เพืÉอความสมบรูณ์แห่งปริญญาวิศวกรรมศาสตรมหาบณัฑิต (วิศวกรรมความปลอดภยั) 

พ.ศ. 2557 
 
  



 
 

 

อรวรรณ  บวับาน  2557: การศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์
เครืÉองปรับอากาศ  ปริญญาวิศวกรรมศาสตรมหาบณัฑิต (วิศวกรรมความปลอดภยั) สาขา
วิศวกรรมความปลอดภยั คณะวิศวกรรมศาสตร์  อาจารยที์Éปรึกษาวทิยานิพนธ์หลกั: 
อาจารยไ์อลดา  ตรีรัตน์ตระกลู, Ph.D.  77 หนา้ 

 
 

จากขอ้มูลในเดือนมกราคม ถึง ธนัวาคม พ.ศ. 2554 ถึง 2555 พบว่า มีอุบติัเหตุเกิดขึÊน
ในขณะปฏิบติังานของพนกังานโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศเป็นจาํนวนมากรวม 438 ครัÊ ง 
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________________________       _________________________________  _____/_____/_____ 
           ลายมือชืÉอนิสิต             ลายมือชืÉออาจารยที์Éปรึกษาวิทยานิพนธ์หลกั 



 
 

 

Orawan  Buaban  2014: The Study of Factors Affecting Accident in Air Conditioner 
Motor Manufacturer.  Master of Engineering (Safety Engineering), Major Field: Safety 
Engineering, Faculty of Engineering.  Thesis Advisor: Miss Ailada Treerattrakoon, Ph.D.  
77 pages. 
 
 

 There were 438 work accidents in air condition motor manufacturer from January 2011 to 
December 2012. There were 5 departments with the highest work accidents which were 
production engineering department 55 times, shell department 48 times, stator DH frames 
assembly department 42 times, motor DH frames assembly department 39 times and aluminum 
injection department 27 times. This research is aimed to study factors affecting accident in air 
condition motor manufacturer and to conduct precautions to prevent the work accidents. 
 

Studying of work accident record in the past, then analyzing factors affecting accident 
using Fishbone Diagram found that operators were not properly trained about safety practices, 
improper gloves were used during work and machines were not provided guarding. Therefore, the 
researcher determines the safety measures by providing the properly safety training for the 
operators before they start working, providing proper gloves and providing the machine guarding. 
Monitoring work accidents between before improvement and after improvement from January to 
June 2013 and from July to December 2013 respectively has found that the number of work 
accidents has been reduced from 649.66 times per 1 million work hours to 471.46  times per 1 
million work hours, which is 178.20 times per 1 million work hours or 27.43%. After applying 
nitrile coated nylon gloves and PU coated nylon gloves to this 5 departments instead of nylon 
gloves, the expense has been reduced from 3,200 baht per month to 1,307.86 baht per month, 
which is 1,892.14 baht per month or 59.13%.  
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การศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกดิอุบัตเิหตุในโรงงานผลติมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ 
 

The Study of Factors Affecting Accident in Air Conditioner  
Motor Manufacturer  

 
คาํนํา 

 
ผลิตภณัฑไ์ฟฟ้าและอิเลก็ทรอนิกส์เป็นสิÉงทีÉทุกคนคุน้เคยและกลายเป็นส่วนหนึÉงของการ

ดาํรงชีวิตของผูค้นในปัจจุบนัอยา่งแยกกนัไม่ได ้โดยผลิตภณัฑไ์ฟฟ้าและอิเลก็ทรอนิกส์หลายอยา่ง
มีการใชอ้ยา่งแพร่หลาย ทาํใหอุ้ตสาหกรรมเครืÉองใชไ้ฟฟ้าและอิเลก็ทรอนิกส์เป็นอุตสาหกรรมทีÉมี
ความสาํคญัต่อระบบเศรษฐกิจไทยอยา่งมากทัÊงในแง่ของการผลิต การส่งออก และการจา้งงาน จะ
เห็นไดจ้ากมีแรงงานทัÊงอุตสาหกรรมกว่า 5 แสนคนและมีสัดส่วนการส่งออกกว่าร้อยละ 30 ของ
มูลค่าการส่งออกทัÊงหมดของประเทศ (กรมศุลกากร, รวบรวมและประมวลผล: สถาบนัไฟฟ้าและ
อิเล็กทรอนิกส์, 2554) จากสถานการณ์การขยายตวัของอุตสาหกรรมอิเล็กทรอนิกส์ทีÉเพิÉมขึÊน
ดงักล่าว ทาํให้แนวโน้มความตอ้งการแรงงานเขา้สู่อุตสาหกรรมอิเล็กทรอนิกส์เพิÉมขึÊน มีการใช้
เครืÉองจกัรทีÉทนัสมยัมีระบบการทาํงานทีÉยุ่งยากสลบัซบัซ้อนและมีสภาพแวดลอ้มทีÉตอ้งปรับปรุง
เปลีÉยนแปลงอยู่เสมอ จึงเป็นผลรวมโดยตรงต่อการบาดเจ็บของพนักงานและความเสียหายทาง
ทรัพยสิ์นอนัเนืÉองมาจากการเกิดอุบติัเหตุอนัตรายอยา่งหลีกเลีÉยงไม่ได ้

ถึงแมว้่า ประเทศไทยให้ความสาํคญัในดา้นความปลอดภยัในการทาํงาน โดยเฉพาะอยา่ง
ยิÉงดา้นอุตสาหกรรม จะเห็นไดจ้ากการจดัใหมี้หน่วยงานราชการทีÉทาํหนา้ทีÉออกกฎหมายต่างๆ เพืÉอ
ควบคุมดูแลให้โรงงานอุตสาหกรรมกระทาํการตามกฎหมายทีÉกาํหนด ในดา้นของการป้องกัน
อุบติัเหตุและความปลอดภยัในการทาํงาน  จึงทาํให้มียอดสถิติอุบติัเหตุจากการทาํงานของประเทศ
ลดลง จะเห็นไดจ้ากจาํนวนการประสบอนัตรายของ ปี พ.ศ. 2550 ถึง 2554 พบวา่ ในปี พ.ศ. 2550 มี
การประสบอนัตราย 198,652 ราย และปีต่อมาจาํนวนการประสบอนัตรายมีแนวโน้มลดลงอย่าง
ต่อเนืÉอง เฉลีÉยร้อยละ 9.99 ต่อปี (สาํนกังานกองทุนเงินทดแทน สาํนกังานประกนัสังคม, พฤษภาคม 
2555) แต่จาํนวนอุบติัเหตุทีÉเกิดขึÊนกน็บัไดว้า่เป็นตวัเลขทีÉมีจาํนวนสูงมาก  
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 ดงันัÊนจึงปฏิเสธไม่ไดว้่าเมืÉอมีอุบติัเหตุเกิดขึÊน ก็จะก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมากมาย
ตามมาทัÊ งชีวิตและทรัพยสิ์น ทัÊ งทีÉคิดเป็นค่าใช้จ่ายอย่างทีÉเห็นได้ชัดเจน และค่าใช้จ่ายแฝงใน
รูปแบบต่างๆ หลายโรงงานจึงใหค้วามสาํคญัต่อการบริหารจดัการดา้นความปลอดภยัเพืÉอป้องกนั
ความสูญเสียทีÉอาจเกิดขึÊน นอกจากจะเป็นการเพิÉมขวญักาํลงัใจให้พนกังานแลว้ ตน้ทุนการผลิตยงั
ลดลง รวมถึงผลผลิตกาํไรเพิÉมขึÊนดว้ย ดว้ยเหตุผลดงักล่าวนีÊ เองทาํให้องคก์รส่วนใหญ่ มีเป้าหมาย
ในเรืÉ องความปลอดภัยทีÉ เหมือนกัน คือ การลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุ ความสูญเสียชีวิตและ
ทรัพยสิ์น ดงันัÊนจาํเป็นอย่างยิÉงทีÉทุกองคก์รจะตอ้งทราบถึงสาเหตุสาํคญัของการเกิดอุบติัเหตุและ
อุบติัภัยทีÉแทจ้ริงเสียก่อน จึงจะสามารถวางมาตรการแผนงานด้านความปลอดภัย รวมถึงการ
ออกแบบงานใหเ้หมาะสมกบัพนกังานได ้ซึÉงจะส่งผลดีใหแ้ก่องคก์รอยา่งมาก  
 จากกรณีศึกษาโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศแห่งหนึÉง เป็นโรงงานอุตสาหกรรม
ขนาดกลางทีÉมีการจาํหน่ายผลิตภณัฑท์ัÊงภายในและต่างประเทศ จดัตัÊงขึÊนในปี พ.ศ. 2533 ปัจจุบนัมี
จาํนวนลูกจา้งทัÊงสิÊน 300 คน ไดใ้หค้วามสาํคญัในเรืÉองความปลอดภยั โดยมีนโยบายความปลอดภยั
อาชีวอนามยัและสภาพแวดลอ้มในการทาํงานในการสร้างจิตสํานึกทางดา้นความปลอดภยัใน
ตนเองและต่อส่วนรวม ตลอดจนจดัใหมี้การใหค้วามรู้ การฝึกอบรมเรืÉองความปลอดภยัเบืÊองตน้แก่
พนกังานทุกคนทุกระดบั ซึÉงพนกังานจะตอ้งปฏิบติัตามขอ้บงัคบัเกีÉยวกบัความปลอดภยัเริÉมตัÊงแต่ทีÉ
พนกังานไดรั้บการปฐมนิเทศและทดสอบความรู้ความเขา้ใจเกีÉยวกบัความปลอดภยัในการทาํงาน 
 แต่เมืÉอพิจารณาดูขอ้มูลสถิติปี พ.ศ. 2554 ถึง 2555 พบว่ามีอตัราการเกิดอุบติัเหตุจาํนวน
ทัÊงสิÊน 438 ครัÊ ง เก็บรวบรวมสถิติอุบติัเหตุแบ่งตามแผนกของโรงงานโดยแผนกทีÉเกิดอุบติัเหตุ
สูงสุด 5 อนัดบัไดแ้ก่ แผนกผลิต 1 จาํนวน 103 ครัÊ ง คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์23.52 แผนกผลิต 2 จาํนวน 
65 ครัÊ งคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์14.84  แผนกผลิต 3 จาํนวน 50 ครัÊ ง คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์11.42 แผนกผลิต 
4 จาํนวน 79 ครัÊ ง คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์18.03  และซ่อมบาํรุงวิศวกรรมการผลิตจาํนวน 79 ครัÊ งคิดเป็น
เปอร์เซ็นต์ 18.03  ดังภาพทีÉ 1 และเมืÉอนําทัÊ ง 5 แผนกมาจาํแนกเป็นหน่วยงานทีÉมีสถิติการเกิด
อุบติัเหตุสูงสุดในปี พ.ศ. 2554 ถึง 2555 พบว่าแผนกผลิต 1 มีหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดคือ 
ประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟรมจาํนวน 42 ครัÊ ง แผนกผลิต 2 มีหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด คือ 
เชลล ์จาํนวน 48 ครัÊ ง แผนกผลิต 3 มีหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด คือ ฉีดอะลูมิเนียม จาํนวน 27 
ครัÊ ง แผนกผลิต 4 มีหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด คือ ประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟรม จาํนวน 39 ครัÊ ง   
และแผนกซ่อมบาํรุงและวิศวกรรมการผลิต มีหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูดคือ วิศวกรรมการผลิต 
จาํนวน 55 ครัÊ ง ดงัภาคผนวกทีÉ ข  
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วตัถุประสงค์ 
 

1. เพืÉอศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุในขณะปฏิบติังานของพนกังานโรงงานผลิต
มอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ 

 
2. เพืÉอสอบถามความคิดเห็นของพนักงานต่อระบบความปลอดภัยของพนักงานใน

โรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ  
 
3. เพืÉอเสนอแนะมาตรการป้องกันเพืÉอลดจํานวนการเกิดอุบัติเหตุของพนักงานใน

โรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ  
 

ขอบเขต 

 การวิจยัในครัÊ งนีÊ ศึกษาเฉพาะ 5 หน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด ซึÉ งมีพนกังานทัÊงหมด 50 
คน ประกอบดว้ย หน่วยงานประกอบสเตอร์ดีเอชเฟลม จาํนวน 11 คน หน่วยงานเชลล ์จาํนวน 12 
คน หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม จาํนวน 10 คน หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม จาํนวน 9 คน 
และหน่วยงานวิศวกรรมการผลิต จาํนวน 8 คน  
 

ประโยชน์ทีÉคาดว่าจะได้รับ 
 

1. ทํา ให้ทราบ ถึง ปัจจัย ทีÉ มี ผล ต่อการ เ กิ ด อุบัติ เห ตุของโรงงานผ ลิตมอ เตอ ร์
เครืÉองปรับอากาศเพืÉอหามาตรการการป้องกนัและแนวทางแกไ้ขไดถู้กตอ้ง 

 
2. ลดการสูญเสียอนัเนืÉองมาจากการเกิดอุบติัเหตุ 

 
3. ทาํใหข้วญัและกาํลงัใจของพนงังานดีขึÊน 

 
4. เป็นแนวทางในการวางแผนงานและการดาํเนินงานและพฒันาระบบบริหารงานความ

ปลอดภยัของโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ ใหมี้ประสิทธิผลมากยิÉงขึÊน 
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การตรวจเอกสาร 
 

 การตรวจเอกสารทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุของพนักงาน          
ในโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ ผูว้ิจยัไดศึ้กษาเอกสารทีÉเกีÉยวกบัแนวคิด ทฤษฎี และ
งานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง เพืÉอเป็นแนวทางในการศึกษา ดงันีÊ  

 1.  ความหมายของอุบติัเหตุ 
 2. สาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ 

 3. การจาํแนกประเภทอุบติัเหตุ 
 4.  การสูญเสียอนัเนืÉองจากการเกิดอุบติัเหตุ 
 5. การป้องกนัอุบติัเหตุทีÉมีประสิทธิภาพ 
 6.  หลกัการและทฤษฎีทีÉเกีÉยวขอ้ง 
 7. งานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง 
 

1. ความหมายของอุบัติเหตุ 

วิฑูรย์ และ  วีรพงษ์ (2543)ได้ให้ความหมายของอุบัติเหตุไว้ว่า อุบัติเหตุ หมายถึง 
เหตุการณ์ทีÉเกิดขึÊนโดยมิไดว้างแผนไวล่้วงหนา้ ซึÉ งก่อใหเ้กิดการบาดเจบ็ พิการ หรือตายและทาํให้
ทรัพยสิ์นไดรั้บความเสียหาย 

ชวลิต (2537) ไดใ้หค้วามหมายของอุบติัเหตุไวว้่า อุบติัเหตุ (Accident) คือ สิÉงทีÉเกิดขึÊนโดย
ไม่มีการคาดคิดมาก่อน เป็นสิÉงทีÉไม่มีใครตอ้งการให้เกิดขึÊน แต่เกิดขึÊนไดเ้พราะไดรั้บการกระทาํ
อยา่งใดอยา่งหนึÉงต่อสิÉงของ หรือบุคคลทีÉเรียกวา่ เป็นผูป้ระสบอนัตราย เป็นสิÉงทีÉสร้างความสูญเสีย
ใหแ้ก่ร่างกาย ชีวิต หรือทรัพยสิ์น โดยทีÉความเสียหายจากอุบติัเหตุนัÊนอาจมี ผลกระทบทนัทีทนัใด 
หรือไม่ทนัทีทนัใดกไ็ด ้

ชยัยทุธ (2532) ไดใ้ห้ความหมายของอุบติัเหตุจากการทาํงาน หมายถึงเหตุการณ์ทีÉเกิดขึÊน
โดยบงัเอิญไม่ไดค้าดคิดและไม่ไดค้วบคุมไวก่้อนในทีÉทาํงาน แลว้ผลทาํให้คนเกิดการบาดเจ็บ 
พิการ หรือเสียชีวิต และอาจทาํใหท้รัพยสิ์นเสียหาย 

ณรงค ์(2525) อุบติัเหตุ (Accident) คือ เหตุการณ์ทีÉเกิดขึÊนโดยไม่คาดฝันแลว้มีผลกระทบ
กระเทือนต่อการทาํงาน โดยทาํให้งานหยุดชะงกั เครืÉองมือเครืÉองจกัรชาํรุดเสียหาย ผลผลิตตกตํÉา 
ราคาตน้ทุนสินคา้เพิÉมสูงขึÊน ผูป้ระสบอุบติัเหตุอาจจะรอดชีวิตบาดเจบ็ หรือพิการ หรือเสียชีวิต 
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จากความหมายทีÉกล่าวมา สรุปไดว้่า อุบติัเหตุเป็นเหตุการณ์ไม่พึงประสงค ์ทีÉเกิดขึÊนโดย
มิไดค้าดคิดมาก่อนเมืÉอเกิดขึÊนแลว้มกันาํมาซึÉงความเจบ็ป่วยจากการทาํงาน ความสูญเสียแก่ร่างกาย 
ชีวิต ทรัพยสิ์น รวมถึงความเสียหายต่อสภาพแวดลอ้มในการทาํงาน  

 
2. สาเหตุของการเกดิอุบัติเหตุ 

2.1 H.W. Heinrich เป็นบุคคลหนึÉงทีÉไดศึ้กษาถึงสาเหตุทีÉก่อใหเ้กิดอุบติัเหตุอยา่งจริงจงั
ของโรงงานอุตสาหกรรมต่างๆ ในปี ค.ศ. 1920 ผลการศึกษาวิจยั สรุปไดด้งันีÊ  
 สาเหตุของอุบติัเหตุ ทีÉสาํคญัมี 3 ประการ ไดแ้ก่ 

2.1.1 สาเหตุทีÉเกิดจากคน (Human Cause) มีจาํนวนสูงทีÉสุด คือ 88% ของการเกิด
อุบติัเหตุทุกครัÊ ง ตวัอยา่ง เช่น  การทาํงานทีÉไม่ถูกตอ้ง ความพลัÊงเผลอ ความประมาท การมีนิสัย
ชอบเสีÉยงในการทาํงาน เป็นตน้ 

2.1.2 สาเหตุทีÉเกิดจากความผดิพลาดของเครืÉองจกัร (Mechanical Failure) มีจาํนวน
เพียง 10% ของการเกิดอุบติัเหตุทุกครัÊ ง ตวัอย่าง เช่น  ส่วนทีÉเป็นอนัตรายของเครืÉองจกัรทีÉไม่มี
เครืÉองป้องกนัเครืÉองจกัร เครืÉองมือ หรืออุปกรณ์ต่างๆชาํรุดบกพร่อง รวมถึงการวางผงัโรงงานไม่
เหมาะสม สภาพแวดลอ้มในการทาํงานไม่ปลอดภยั เป็นตน้ 

2.1.3 สาเหตุทีÉเกิดจากธรรมชาติ (Act of God) มีจาํนวนเพียง 2% เป็นสาเหตุทีÉเกิดขึÊน
โดยธรรมชาตินอกเหนือการควบคุมได ้เช่น พาย ุนํÊาท่วม ฟ้าผา่ เป็นตน้ 

 
 2.2 ในปี ค.ศ. 1931 Herbert  W. Heinrich ไดตี้พิมพห์นงัสือเรืÉอง Industrial Accident 
Prevention ซึÉ งเป็นการปฏิวติัแนวคิดเดิมเกีÉยวกบัการป้องกนัอุบติัเหตุ หรือเสริมสร้างความ
ปลอดภยัในโรงงานอยา่งสิÊนเชิง เขาไดส้รุปสาเหตุสาํคญัของการเกิดอุบติัเหตุ เป็น 2 ประการ ไดแ้ก่ 
  2.2.1.  การกระทาํทีÉไม่ปลอดภยั (Unsafe Act) เป็นสาเหตุใหญ่ทีÉก่อใหเ้กิดอุบติัเหตุคิด

เป็นจาํนวน 85% ของการเกิดอุบติัเหตุทัÊงหมด  เช่น  

  - การทาํงานไม่ถูกวิธี หรือ ไม่ถูกขัÊนตอน 
   - การมีทศันคติทีÉไม่ถูกตอ้ง เช่น อุบติัเหตุเป็นเรืÉองของเคราะห์กรรม 
   - ความไม่เอาใจใส่ในการทาํงาน 
  - ความประมาท พลัÊงเผลอ เหม่อลอย 
  - การมีนิสยัชอบเสีÉยง 
  - การไม่ปฏิบติัตามกฎระเบียบของความปลอดภยัในการทาํงาน 
  - การทาํงานโดยไม่ใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบุคคล 
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  - การแต่งการไม่เหมาะสม 
  - การถอดเครืÉองกาํบงัส่วนอนัตรายของเครืÉองจกัรออกดว้ยความรู้สึกรําคาญ
ทาํงานไม่สะดวก  หรือถอดออกเพืÉอซ่อมแซมแลว้ไม่ใส่คืน 
  - การใชเ้ครืÉองมือ หรืออุปกรณ์ไม่เหมาะกบังาน  
  - การหยอกลอ้กนัระหวา่งทาํงาน 
  - การทาํงานโดยทีÉร่างกายและจิตใจไม่พร้อม หรือผิดปกติ  เช่น ไม่สบาย เมา
คา้ง มีปัญหาครอบครัว ทะเลาะกบัแฟน เป็นตน้ 
  2.2.2  สภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภยั (Unsafe Condition)  เป็นสาเหตุรองคิดเป็นจาํนวน

15% เท่านัÊน ของการเกิดอุบติัเหตุ  เช่น  

  - ส่วนทีÉเป็นอนัตราย (ส่วนทีÉเคลืÉอนไหว) ของเครืÉองจกัร ไม่มีเครืÉองกาํบงั หรือ
อุปกรณ์ป้องกนัอนัตราย 
  - การวางผงัโรงงานทีÉไม่ถูกตอ้ง 
  - ความไม่เป็นระเบียบเรียบร้อยและสกปรกในการจดัเกบ็วสัดุสิÉงของ 
  - พืÊนโรงงานขรุขระ เป็นหลุมเป็นบ่อ 
  - สภาพแวดลอ้มในการทาํงานทีÉไม่ปลอดภยั หรือไม่ถูกสุขอนามยั เช่น แสง
สวา่งไม่เพียงพอเสียงดงัเกินควร ความร้อนสูง ฝุ่ นละออง ไอระเหยของสารเคมีทีÉเป็นพิษ เป็นตน้ 
  - เครืÉองจกัรกล เครืÉองมือ หรืออุปกรณ์ชาํรุดบกพร่อง ขาดการซ่อมแซม หรือ   
บาํรุงรักษาอยา่งเหมาะสม 
  - ระบบไฟฟ้า หรืออุปกรณ์ไฟฟ้า ชาํรุดบกพร่อง เป็นตน้ 
   
 2.3  เฉลิมชยั (2543: 21 - 25) ไดร้วบรวมทฤษฎีเกีÉยวกบัการเกิดอุบติัเหตุไว ้3 ทฤษฎี คือ 
ทฤษฎีโดมิโน ทฤษฎีรูปแบบระบบความปลอดภยัของ บ๊อบ ฟีเรนซ์ และทฤษฎีรูปแบบการเกิด
อุบติัเหตุของกองทพับกสหรัฐอเมริกา ซึÉงมีรายละเอียดดงันีÊ  
  2.3.1  ทฤษฎีโดมิโน (Domino Theory) ของการเกิดอุบติัเหตุ 
     สามารถเชืÉอมโยงไดก้บัปรัชญาความปลอดภยัของ Heinrich  เกีÉยวกบัสาเหตุ
ของอุบติัเหตุทฤษฎีโดมิโน กล่าวว่า การบาดเจบ็และความเสียหายต่างๆ เป็นผลทีÉสืบเนืÉองโดยตรง
มาจากอุบติัเหตุ และอุบติัเหตุเป็นผลมาจากการกระทาํทีÉไม่ปลอดภยั หรือสภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภยั 
ซึÉงเปรียบเสมือนตวัโดมิโนทีÉเรียงกนัอยู ่5 ตวัใกลก้นั เมืÉอตวัหนึÉงลม้ยอ่มมีผลทาํใหโ้ดมิโนตวัถดัไป
ลม้ตามกนัไปดว้ยตวัโดมิโนทัÊง 5 ตวั ไดแ้ก่ 
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1. บรรพบุรุษและสิÉงแวดลอ้มทางสงัคม (Ancestry and Social Environment) 

สิÉงแวดลอ้มทางสังคม และการประพฤติปฏิบติัสืบทอดกันมาจากอดีตทาํให้แต่ละบุคคลมี
พฤติกรรมทีÉแสดงออกมาต่างๆ กนั เช่น ความสะเพร่า ประมาทเลินเล่อ ขาดความคิด ความ
ไตร่ตรอง ความดืÊอดึงดนัทุรัง ความชอบในการเสีÉยงอนัตราย ความตระหนีÉเหนียวเห็นแต่เงินและ
ลกัษณะอืÉนๆ ทีÉถ่ายทอดทางกรรมพนัธุ์ เป็นตน้ 

2. ความผดิปกติของบุคคล (Fault of Person) สุขภาพจิตและสิÉงแวดลอ้มทาง

สังคมเป็นสาเหตุทาํให้เกิดความผิดปกติของบุคคล เช่น การปฏิบติังานโดยขาดความย ัÊงคิดอารมณ์

รุนแรง ประสาทอ่อนไหวง่าย ความตืÉนเตน้ ขาดความรอบคอบ เพิกเฉยละเลยต่อการกระทาํทีÉ

ปลอดภยัเป็นตน้ ซึÉ งความผดิปกติเหล่านีÊ จะส่งผลกระทบใหเ้กิดการกระทาํทีÉไม่ปลอดภยัและทาํให้

เครืÉองจกัรและการทาํงานตอ้งอยูใ่นสภาพ หรือสภาวะทีÉเป็นอนัตราย 

3. การกระทาํทีÉไม่ปลอดภัย และ หรือสภาพเครืÉ องจักร หรือสภาวะ

สิÉงแวดลอ้มทีÉเป็นอนัตราย (Unsafe Act and/or Mechanical or Physical Hazard) ตวัอยา่งการ

ปฏิบติังานทีÉไม่ปลอดภยัของบุคคล เช่น ยืนทาํงานภายใตข้องหนักทีÉแขวนอยู่ การติดเครืÉองยนต์

โดยไม่แจง้หรือเตือน ชอบหยอกลอ้เล่น ถอดเซฟการ์ดของเครืÉองจกัรออก เป็นตน้ ตวัอยา่งสภาพ

เครืÉองจกัร หรือสภาวะแวดลอ้มทีÉเป็นอนัตราย เช่น ขาดเครืÉองป้องกนั จุดอนัตราย เสียงดงัเกินไป

แสงสว่างไม่เพียงพอ การระบายอากาศไม่ดี เป็นตน้ สิÉงทีÉเกิดจากการกระทาํทีÉไม่ปลอดภยัและ

สภาพการทาํงานทีÉไม่ปลอดภยั จะเป็นสาเหตุโดยตรงทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุ 

4. การเกิดอุบติัเหตุ (Accident) เหตุการณ์ทีÉมีสาเหตุปัจจยัทัÊง 3 ลาํดบัมาแลว้

ยอ่มส่งผลใหเ้กิดอุบติัการณ์ เช่น ตกจากทีÉสูง ลืÉนลม้ เดินสะดุด สิÉงของหล่นจากทีÉสูง วตัถุกระเด็น

ใส่ กระแทก หนีบ หรือตดั เป็นตน้ ซึÉงอุบติัการณ์เหล่านีÊอาจจะเป็นสาเหตุของการบาดเจบ็ 

5. การบาดเจ็บ (Injury) ตวัอย่างการบาดเจ็บทีÉเกิดกบัอวยัวะบางส่วนของ

ร่างกาย เช่น กระดูกหกั หรือแตก เคลด็ขดัยอก แผลฉีกขาด แผลไฟไหม ้เป็นตน้ การบาดเจบ็เหล่านีÊ

เป็นผลโดยตรงจากการเกิดอุบติัเหตุนัÉนคือสภาพแวดลอ้มของสงัคม หรือภูมิหลงัของคนใดคนหนึÉง 

ไม่ว่าจะเป็นสภาพครอบครัว ฐานะความเป็นอยู ่ การศึกษา ฯลฯ ก่อใหเ้กิดความบกพร่องผดิปกติ

ของบุคคลนัÊน ทาํให้มีทศันคติต่อความปลอดภยัเป็นผลให้เกิดอุบติัเหตุ ซึÉ งก่อให้เกิดการบาดเจ็บ 

หรือความเสียหาย 
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2. อุปกรณ์เครืÉองจกัร (Machine) อุปกรณ์เครืÉองจกัรทีÉใชใ้นการผลิตจะตอ้งมี

ความพร้อมปราศจากขอ้ผดิพลาด ถา้อุปกรณ์เครืÉองจกัรออกแบบไม่ถูกตอ้ง ไม่ถูกหลกัวิชาการ หรือ

ขาดการบาํรุงรักษาทีÉดีย่อมทาํให้กลไกของเครืÉ องจักรปฏิบติังานผิดพลาดซึÉ งจะนําไปสู่การเกิด

อุบติัเหตุ 

3. สิÉงแวดลอ้ม (Environment) สภาพการทาํงานและสิÉงแวดลอ้มในการทาํงานมี

บทบาทสาํคญัต่อการผลิต ความผดิพลาดทีÉเกิดขึÊนกบัสิÉงแวดลอ้ม ยอ่มก่อใหเ้กิดปัญหาต่อผูป้ฏิบติังาน

และเครืÉองจกัร ซึÉงจะเป็นสาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุได ้ฉะนัÊนก่อนทีÉจะตดัสินใจทุกครัÊ ง ผูป้ฏิบติังาน

จะตอ้งหาขอ้มูลเพืÉอใหแ้น่ใจว่าการตดัสินใจนัÊนถูกตอ้งโดยพิจารณาจากขอ้มูลประกอบการตดัสินใจ 

ซึÉ งประกอบดว้ยขอ้มูลเกีÉยวกบังานทีÉตอ้งปฏิบติั และขอ้มูลเกีÉยวกบัลกัษณะอนัตรายทีÉอาจจะเกิดขึÊน 

ถา้หากขอ้มูลมีจาํนวนและคุณภาพมากพอ ก็จะทาํให้ความเสีÉยงต่างๆ ลดลงอยู่ในขีดจาํกดัทีÉอาจ

สามารถควบคุมไดโ้อกาสทีÉจะเกิดความผดิพลาด หรืออุบติัเหตุกจ็ะลดลงดว้ย (วิทยา, 2533: 23 - 24)  

 จากเหตุผลดงักล่าวขา้งตน้องคก์รมีความจาํเป็นตอ้งให้ขอ้มูลแก่ผูป้ฏิบติังานมากทีÉสุดเพืÉอ
เป็นประโยชน์ในการปฏิบติังาน เช่น ให้ทราบนโยบายความปลอดภยัทราบกฎ ระเบียบ ขอ้บงัคบั
ต่างๆ มีการฝึกอบรมเพืÉอให้ผูป้ฏิบติังานไดรั้บขอ้มูลทีÉดีในการทาํงานเป็นการช่วยให้การทาํงาน
เป็นไปอยา่งมีประสิทธิภาพและเป็นการลดความผิดพลาดทีÉเกิดจากการตดัสินใจของผูป้ฏิบติังานอีก
ดว้ย 

    2.3.3  ทฤษฎีรูปแบบการเกิดอุบติัเหตุของกองทพับกสหรัฐอเมริกา  

 การบริหารงานความปลอดภยัของกองทพับกสหรัฐอเมริกาไดพ้ฒันามากขึÊนเนืÉองจากไดมี้
การนาํเอาเทคโนโลยีใหม่ๆมาใช้ในการป้องกนัประเทศ กองทพับกสหรัฐอเมริกาจึงไดศึ้กษา
เทคโนโลยีทางด้านความปลอดภยั ควบคู่ไปกับเทคโนโลยีในการผลิตและการใช้ด้วยรูปแบบทีÉ
นาํเสนอนีÊ เป็นรูปแบบทีÉแสดงถึงการเกิดอุบติัเหตุ ซึÉ งอา้งอิงสรุปเป็นสาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ ได้
เป็น 3 ประการ คือ 

1. ความผิดพลาดของผูป้ฏิบติังาน (Human Error) เกิดจากการทีÉผูป้ฏิบติังานมี

พฤติกรรมการกระทาํทีÉไม่ปลอดภยั (Unsafe Act) สภาพการทาํงานทีÉไม่ปลอดภยั (Unsafe Condition) 

ต่างๆ ทีÉมีอยู ่หรือเกิดขึÊนกเ็กิดจากวิธีการทาํงานทีÉไม่ปลอดภยัของผูป้ฏิบติังาน เช่น กนั ความผดิพลาด

ต่างๆ นัÊนอาจเกิดขึÊนจากความผิดพลาดทางร่างกาย ขาดการฝึกอบรมอย่างเพียงพอ หรือขาดการ

กระตุน้ หรือแรงจูงใจในการทาํงาน 
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2. ความผดิพลาดในระบบ (System Error) อาจเกิดจากการออกแบบไม่เหมาะสม

ซึÉงเนืÉองมาจากนโยบายทีÉไม่เหมาะสมของหน่วยงาน เช่น การประหยดั การเลือกใชเ้ทคโนโลยีการ

บาํรุงรักษา หรือเกิดจากความลม้เหลวในการออกแบบทีÉไม่ถูกตอ้งตามหลกัวิชาการเป็นตน้ 

3. ความผดิพลาดในการบริหารจดัการ (Management Error) สาเหตุหลกัอาจเกิด

จากความลม้เหลว (Failure) จากการบริหารจดัการขอ้มูลข่าวสาร การใชเ้ทคโนโลยีและระบบการ

ทาํงานทีÉไม่เหมาะสม ซึÉ งความลม้เหลวนีÊ  อาจเกิดจากการถ่ายทอดขอ้มูลข่าวสารทีÉไม่ถูกตอ้งการ

ฝึกอบรมอาจไม่เพียงพอ ขาดการกระตุน้ จูงใจในการปฏิบติังาน 

 
 2.4  สมมาตร (2519) ไดส้รุปสาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุขณะปฏิบติังานของคนงานใน
โรงงานอุตสาหกรรมในประเทศไทยเอาไว ้ดงันีÊ   
 1.  คนงานไม่ไดรั้บการอบรมเรืÉองหนา้ทีÉและการปฏิบติัต่อเครืÉองจกัรนัÊนอยา่งถูกตอ้ง
รัดกมุ หรือ ไม่ชาํนาญทีÉจะใชเ้ครืÉองจกัรนัÊนๆ  

2.  ขณะปฏิบติังานกบัเครืÉองจกัร ไม่ปฏิบติัหนา้ทีÉอยา่งเคร่งครัด มีการหยอกลอ้กนั
เล่นในขณะปฏิบติังาน  

3.  เครืÉองจกัรบางเครืÉองมีเครืÉองป้องกนั (แต่ส่วนใหญ่มกัไม่มี) แต่คนงานบางคนไม่
ยอมใช ้หรือไม่ปฏิบติัตามกฎเกณฑเ์ป็นลกัษณะของความประมาท คือ รู้แลว้แต่ไม่ทาํ สาํหรับกรณี
ทีÉเครืÉองจกัรไม่มีเครืÉองป้องกนัอนัตรายเป็นความผดิของนายจา้งแน่นอน  

4.  การทีÉโรงงานจาํนวนมากนิยมให้ลูกจา้งทาํงานล่วงเวลา หรือนอกเวลา หรือสร้าง
ระบบงานเกินขนาด โอกาสทีÉจะเกิดการเมืÉอยลา้จากการทาํงานก็มีมาก เป็นสาเหตุของการเกิด
อุบติัเหตุไดเ้ป็นอยา่งหนึÉง  

5.  การทาํงานผลดักลางคืน บางระยะคนงานก็มีการง่วงนอนขณะทีÉกาํลงัทาํงานกบั
เครืÉองจกัร โอกาสทีÉจะเกิดอุบติัเหตุกง่็ายมาก  

6.  การทาํงานในสิÉงแวดลอ้มไม่ดี เช่น แสงสว่างไม่เพียงพอ แสงสว่างนอ้ยเกินไป ทาํ
ใหเ้กิดอาการลา้ของดวงตา การทาํงานในสถานทีÉเสียงดงัมากๆ หรือทีÉร้อนจดัก็เป็นสาเหตุทางออ้ม
ทีÉใหเ้กิดอุบติัเหตุได 
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2.5  พงษศ์กัดิÍ  (2519) ไดท้าํการรวบรวมสถิติอุบติัเหตุทีÉเกิดกบัมือของคนงานทีÉเขา้รักษาทีÉ
โรงพยาบาลเลิศสิน ซึÉ งมีตวัเลขทีÉน่าสนใจ เช่น เดียวกนั คือ จากจาํนวนผูป่้วยจากอุบติัเหตุทีÉมี
จาํนวน 100 คน เกิดจากสาเหตุต่างๆ ดงันีÊ   

1.  จากความประมาทเลินเล่อ 
2.  จากการขาดความชาํนาญในการทาํงาน  
3.  จากความผดิปกติของเครืÉองจกัร  
4.  จากร่างกายอ่อนเพลียมาก  
5.  จากความเร่งรัดในการทาํงาน  
6.  จากแสงสวา่งในการทาํงาน  
7.  จากการแต่งกายไม่ถูกตอ้ง  

จากตวัเลขดงักล่าวแสดงให้เห็นไดว้่า  ในจาํนวนอุบติัเหตุ 100  รายขา้งตน้ มีจาํนวน 22  
ราย ทีÉเกิดจากเครืÉองจกัรและสิÉงแวดลอ้มในการทาํงาน อีก 78 ราย  เกิดจากตวัคนงานเอง จะทราบ
ไดว้่าสาเหตุของอุบติัเหตุจากการทาํงานจะมาจากการกระทาํของความบกพร่องของคน  ซึÉ งถา้ไม่
เป็นผูก้ระทาํก็อาจจะมาจากการกระทาํของผูอื้Éน  จากคาํกล่าวอืÉนของนกัวิชาการ หรือผูเ้ชีÉยวชาญ
ทัÊงหมดทีÉผา่นมา  มีความสอดคลอ้งกนั หรือใกลเ้คียงกบัทฤษฎีของโดมิโนของอุบติัเหตุ ซึÉ งเป็นผล
มาจากงานวิจยัของ Heinrich และผูว้ิจยัไดย้ดึเป็นทฤษฎีในการเป็นแนวทางในการวิจยั 
 
 2.6  นกัวิชาการความปลอดภยั อา้งอิงจากคู่มือการอบรมหลกัสูตรเจา้หนา้ทีÉความปลอดภยัใน
การทาํงานระดบัหัวหนา้งาน กรมสวสัดิการและคุม้ครองแรงงาน กระทรวงแรงงาน (2551)ไดมี้การ
นาํเสนอแนวคิดของสาเหตุของอุบติัเหตุ โดยอธิบายว่า สาเหตุของอุบติัเหตุโดยทัÉวไปจะมีสาเหตุนาํ
อนัเกิดจาก ความผิดพลาดของการจดัการ และ สภาวะทางดา้นร่างกาย และจิตใจของคนงานทีÉไม่
เหมาะสมแลว้ก่อให้เกิดสาเหตุโดยตรง คือ การปฏิบติังานทีÉไม่ปลอดภยัและสภาพของงานทีÉไม่
ปลอดภัยอันนําไปสู่ การเกิดอุบัติเหตุและผลของอุบัติเหตุนัÊ น อาจทาํให้เกิดความเสียหายของ
ทรัพยสิ์นและผลผลิตหยุดชะงกั หรือ คนงานไดรั้บบาดเจ็บทีÉรักษาให้หายเป็นปกติไดบ้างรายอาจ
พิการหรือบางรายอาจเสียชีวิต 
 จากความหมายและแนวคิดทีÉกล่าวมา สรุปไดว้่า สาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุประกอบดว้ย 
ปัจจยัหลกั 3 ปัจจยั ปัจจยัประการแรก คือ สภาพแวดลอ้มในการทาํงานทีÉไม่ปลอดภยั เช่น ไม่มี การ์ด
ครอบส่วนของเครืÉองจกัรทีÉเป็นอนัตราย การจดัวางของในพืÊนทีÉทาํงานไม่เป็นระเบียบ การจดัเก็บ
สารเคมีไม่ถูกสุขลกัษณะ เป็นตน้ ปัจจยัประการทีÉสอง คือ ไม่มีระบบการบริหารจดัการดา้นความ
ปลอดภยัทีÉดี เช่น การไม่ปฏิบติัตามกฎหมายความปลอดภยั ไม่มีการอบรมดา้นความปลอดภยัในการ
ทาํงานให้กบัพนักงานไม่มีการแกไ้ขชุดบกพร่อง หรือจุดอนัตรายต่างๆ เป็นตน้ และประการทีÉสาม  
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คือ พฤติกรรมทีÉไม่ปลอดภยัในการทาํงาน เช่น หยอกลอ้เล่นกนัในขณะปฏิบติังาน ลดัขัÊนตอนการ
ทาํงาน การไม่สวมใส่อุปกรณ์ความปลอดภยัในการทาํงาน เป็นตน้ 
 
3.  การจําแนกประเภทอุบัติเหตุ 

อุบติัเหตุถูกจาํแนกออกเป็นประเภทต่างๆ โดยองคก์ารกรรมกรโลก (ILO) เมืÉอปี ค.ศ. 1962 
เพืÉอใหเ้กิดความสะดวกในการวิเคราะห์สาเหตุของอุบติัเหตุทีÉเกิดขึÊนในโรงงานอุตสาหกรรม ดงันีÊ  

3.1  ประเภทของอุบติัเหตุจาํแนก ตามชนิดของอุบติัเหตุ 
 3.1.1  การพลดัตกของคนงาน 
 3.1.2  การถูกวสัดุหล่นทบั 
 3.1.3  การถูกชนเฉีÉยวกระแทก โดยวสัดุทุกชนิดยกเวน้จากการหล่น 
 3.1.4  การถูกหนีบ หรือจบัเขา้ไวร้ะหวา่งวตัถุ 2 ชิÊน 
 3.1.5  การออกแรงเกินกาํลงั 
 3.1.6  การสมัผสักบัอุณหภูมิสูง หรือตํÉาเกินไป 
 3.1.7  การสมัผสักบักระแสไฟฟ้า 
 3.1.8  การสมัผสักบัสารพิษ หรือการรับการแผรั่งสีต่างๆ 
 3.1.9  อุบติัเหตุอืÉนๆ ทีÉมิไดเ้ขา้ชนิดทีÉระบุไวใ้นขอ้ 1 ถึงขอ้ 8 
 3.2  ประเภทของอุบติัเหตุจาํแนก ตามตวัการเกิดอุบติัเหตุ 
 3.2.1  เครืÉองจกัรกล 
 - เครืÉองตน้กาํลงัต่างๆ ยกเวน้มอเตอร์ไฟฟ้า 
 - อุปกรณ์ส่งถ่ายกาํลงักล 
 - เครืÉองขึÊนรูปโลหะ 
 - เครืÉองจกัรกลงานไม ้
 - เครืÉองจกัรกลการเกษตร 
 - เครืÉองจกัรกลเหมืองแร่ 
  - เครืÉองจกัรกลอืÉนๆ ทีÉมิไดร้ะบุไวใ้นขา้งตน้ 
 3.2.2  วสัดุอุปกรณ์ในการขนถ่ายและยกวสัดุ 

3.2.3  เครืÉองจกัรกลและอุปกรณ์อืÉนๆ 
 - ภาชนะบรรจุความดนัสูง 
 - เตาหลอม เตาเผา เตาอบ ฯลฯ 
 - ระบบเครืÉองทาํความเยน็ 
 - ระบบไฟฟ้าต่างๆทีÉติดตัÊงถาวรยกเวน้เครืÉองมือไฟฟ้า 
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 - เครืÉองมือไฟฟ้าต่างๆ 
 - เครืÉองมือเครืÉองใชต่้างๆ ทีÉไม่ใชไ้ฟฟ้า 
 - บนัไดและลอ้เลืÉอนทาํหนา้ทีÉบนัไดแบบต่างๆ 
 - โครงสร้างและนัÉงร้าน 
 - เครืÉองจกัรกลอืÉนๆ 
 3.2.4  วสัดุ สารและรังสี 
 - วตัถุระเบิด 
 - ฝุ่ นผง แก๊ส ของเหลว สารเคมีต่างๆ ยกเวน้วตัถุระเบิด 
 - วตัถุทีÉแตกกระจายลอยไปในอากาศ 
 - รังสีและสารกาํมนัตภาพรังสี 
 - สารอืÉนๆ ทีÉมิไดร้ะบุไว ้
 3.2.5  สภาพแวดลอ้มในการทาํงาน 
 - ภายนอกอาคารโรงงาน 
 - ภายในอาคารโรงงาน 
 - ใตดิ้น 
 3.2.6  ตวัการอนัตรายอืÉนๆทีÉมิไดจ้าํแนกประเภทไวข้า้งตน้ 
 - สตัวมี์อนัตรายต่างๆ 
 - ตวัการอืÉนๆ ทีÉมิไดร้ะบุไว ้
3.3  ประเภทของอุบติัเหตุจาํแนก ตามลกัษณะของความบาดเจบ็ 
 3.3.1  เกิดการบาดเจบ็ 
 3.3.2  กระดูกเคลืÉอน 
 3.3.3  เคลด็ขดัยอก ฟกชํÊา บวม 
 3.3.4  การกระทบกระเทือนและบาดเจบ็ภายใน 
 3.3.5  ถูกตดั หรือเฉือนเนืÊอ หรืออวยัวะออกไป 
 3.3.6  บาดแผลอืÉนๆ 
 3.3.7  บาดแผลฉกรรจ ์
 3.3.8  ถูกอดักระแทกจนเละ 
 3.3.9  ถูกไฟไหม ้
 3.3.10  ถูกสารพิษอยา่งแรง 
 3.3.11  แพส้ภาวะแวดลอ้มในการทาํงาน 
 3.3.12  การสลบ หมดสติ 
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 3.3.13  อนัตรายจากกระแสไฟฟ้า 
 3.3.14  อนัตรายจากสารกมัมนัตรังสี 
 3.3.15  ไดรั้บอนัตรายผสมกนัจากหลายสาเหตุ 
 3.3.16  อนัตรายอืÉนๆ ทีÉมิไดร้ะบุเอาไว ้
 3.4 ประเภทของอุบติัเหตุจาํแนก ตามตาํแหน่งทีÉเกิดแก่ร่างกาย 
 3.4.1  ศีรษะ 
 3.4.2  คอ 
 3.4.3  ลาํตวั 
 3.4.4  แขนช่วงบน 
 3.4.5  แขนช่วงล่าง 
 3.4.6  ขาช่วงบน 
 3.4.7  ปลายขา (ขอ้เทา้ ฝ่าเทา้) 
 3.4.8  ความบาดเจบ็ทัÉวไป 
 3.4.9  ความบาดเจบ็หลายแห่งพร้อมๆกนั 
 

4.  การสูญเสียอนัเนืÉองจากการเกดิอุบัติเหตุ 
 ความสูญเสียจากอุบติัเหตุเมืÉอพิจารณาอยา่งรอบคอบแลว้ ความสูญเสีย หรือค่าใชจ่้ายอนั
เนืÉองจากการเกิดอุบติัเหตุในโรงงานอุตสาหกรรมนัÊน อาจแบ่งออกไดเ้ป็น 2 ประเภทใหญ่ ดงันีÊ คือ 
 4.1  ความสูญเสียทางตรง (Direct Loss) หมายถึง จาํนวนเงินทีÉตอ้งจ่ายไปอนัเกีÉยวเนืÉองกบั
ผูไ้ดรั้บบาดเจบ็โดยตรงจากการเกิดอุบติัเหตุ หรือเป็นค่าเสียหายทีÉแสดงใหเ้ห็นอยา่งเด่นชดั ไดแ้ก่ 
 4.1.1  ค่ารักษาพยาบาล 

4.1.2  ค่าทดแทนจากการไดรั้บบาดเจบ็ 
4.1.3  ค่าทาํขวญั 
4.1.4  ค่าทาํศพ 
4.1.5  ค่าประกนัชีวิต  

 
 4.2   ความสูญเสียทางออ้ม (Indirect Loss) หมายถึง ค่าใชจ่้ายอืÉนๆ (ซึÉ งส่วนใหญ่จะ
คาํนวณเป็นตวัเงินได)้ นอกเหนือจากค่าใชจ่้ายทางตรงสาํหรับการเกิดอุบติัเหตุในแต่ละครัÊ ง ไดแ้ก่ 

4.2.1  การสูญเสียเวลาในการทาํงานของคนงาน หรือผูบ้าดเจบ็เพืÉอรักษาพยาบาล 
4.2.2  คนงานอืÉน หรือเพืÉอนร่วมงานทีÉตอ้งหยดุชะงกัชัÉวคราว เนืÉองจาก 

 - ช่วยเหลือผูบ้าดเจบ็โดยการปฐมพยาบาล หรือนาํส่งโรงพยาบาล  
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 - อยากรู้อยากเห็น ประเภท “ไทยมุง” 
 - การวิพากษว์ิจารณ์  

 - ความตืÉนตกใจ (ตืÉนตระหนกและเสียขวญั) 
 

4.2.3  หวัหนา้งาน หรือผูบ้งัคบับญัชา เนืÉองจาก 
 - ช่วยเหลือผูบ้าดเจบ็ 
 - สอบสวน หาสาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ  
 - บนัทึกและจดัทาํรายงานการเกิดอุบติัเหตุ  
 - จดัหาคนงานอืÉนและฝึกสอนใหเ้ขา้ทาํงานแทนผูบ้าดเจบ็  
 - หาวิธีแกไ้ขและป้องกนัอุบติัเหตุไม่ใหเ้กิดซํÊาอีก 

4.2.4  ค่าใชจ่้ายในการซ่อมแซมเครืÉองจกัร เครืÉองมือ อุปกรณ์ ทีÉไดรั้บความเสียหาย 
4.2.5  วตัถุดิบ หรือสินคา้ทีÉไดรั้บความเสียหายตอ้งทิÊง ทาํลาย หรือขายเป็นเศษ 
4.2.6  ผลผลิตลดลง เนืÉองจากกระบวนการผลิตขดัขอ้ง ตอ้งหยดุชะงกั 
4.2.7  ค่าสวสัดิการต่างๆของผูบ้าดเจบ็ 
4.2.8  ค่าจา้งแรงงานของผูบ้าดเจ็บซึÉ งโรงงานยงัคงตอ้งจ่ายตามปกติ แมว้่าผูบ้าดเจ็บ

จะทาํงานยงัไม่ไดเ้ตม็ทีÉ หรือตอ้งหยดุงาน 
4.2.9  การสูญเสียโอกาสในการทาํกาํไรเพราะผลผลิตลดลงจากการหยุดชะงกัของ

กระบวนการผลิตและการเปลีÉยนแปลงความตอ้งการของตลาด 
4.2.10   ค่าเช่า ค่าไฟฟ้า นํÊ าประปา และโสหุ้ยต่างๆทีÉโรงงานยงัคงตอ้งจ่ายตามปกติ 

แมว้า่โรงงานจะตอ้งหยดุ หรือปิดกิจการหลายวนัในกรณีเกิดอุบติัเหตุร้ายแรง 
4.2.11  การเสียชืÉอเสียงและภาพพจน์ของโรงงาน 

 นอกจากนีÊผูบ้าดเจบ็จนถึงขัÊนพิการ หรือทุพพลภาพ จะกลายเป็นภาระของสังคมซึÉงทุกคน
มีส่วนร่วมรับผิดชอบดว้ย ความสูญเสียทางออ้มจึงมีค่ามหาศาลกว่าความสูญเสียทางตรงมากซึÉ ง
ปกติเรามกัจะ คิดกนัไม่ถึง จึงมีผูเ้ปรียบเทียบว่า ความสูญเสีย หรือค่าใชจ่้ายของการเกิดอุบติัเหตุ
เปรียบเสมือน “ภูเขานํÊ าแขง็” ส่วนทีÉโผล่พน้นํÊ าให้มองเห็นไดมี้เพียงเล็กนอ้ย เมืÉอเปรียบเทียบกบั
ส่วนทีÉจมอยู่ใตน้ํÊ า ในทาํนองเดียวกนัค่าใชจ่้ายทางตรงเมืÉอเกิดอุบติัเหตุ จะเป็นเพียงส่วนนอ้ยของ
ค่าใชจ่้ายทีÉเกิดขึÊนทัÊงหมด ซึÉงผูบ้ริหารโรงงานจะมองขา้มมิได ้
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5.   การป้องกนัอุบัติเหตุทีÉมปีระสิทธิภาพ 
 5.1   ณรงค์ (2537) ได้กล่าวว่า การป้องกันอุบติัเหตุจะตอ้งทาํร่วมกันเป็นทีม เพราะว่า
อุบัติเหตุทัÊ งหลายเกิดขึÊนจากความผิดพลาดความบกพร่องของคน วสัดุอุปกรณ์ เครืÉ องจักรกล 
กระบวนการผลิตและระเบียบการต่างๆ ดงันัÊน การป้องกนัอุบติัเหตุจะสัมฤทธิÍ ผลไดต้อ้งอาศยับุคคล
ต่างๆดงันีÊ   
  5.1.1  ฝ่ายผูจ้ดัการจะตอ้งพยายามทาํให้คนงานทุกระดบัเกิดความสนใจในการป้องกนั
อุบติัเหตุ เช่น มีการประกาศให้จดัแสดงนิทรรศการความรู้ คาํแนะนาํ ดา้นการป้องกนั อุบติัเหตุ
เพืÉอให้เกิดความปลอดภยัในขณะปฏิบติังาน อีกทัÊงจดัหาอุปกรณ์ป้องกนัความปลอดภยัทีÉเหมาะสม
และสนใจดูแลเอาใจใส่คนงาน 

 5.1.2  ฝ่ายหัวหน้าคนงานจะตอ้งพยายามเนน้ หรือชีÊแจงให้คนงานปฏิบติัตามระเบียบ 
ของโรงงาน และสัÉงการให้แกไ้ขการปฏิบติังานทีÉไม่ปลอดภยัของคนงาน เมืÉอคนงานพบ เช่น สภาพ
เสืÉอม เครืÉ องจักรชาํรุด อุปกรณ์ป้องกันเสืÉอมสภาพ เป็นตน้ เพืÉอจะนําเสนอฝ่ายบริหารให้แก้ไข
ปรับปรุงสภาวะทีÉไม่ปลอดภยัต่างๆ ให้ดีขึÊน อีกทัÊงหัวหน้างานจะตอ้งสนับสนุนและกระตุน้ ให้
คนงานเกิดความสนใจในการป้องกนัอุบติัเหตุในการทาํงาน 

5.1.3  ฝ่ายคนงานจะตอ้งปฏิบติัตามกฎขอ้บงัคบัและระเบียบว่าดว้ยความปลอดภยั การ
ทาํงานอยา่งเคร่งครัด มีการแสดงความคิดเห็นและแนะนาํต่อผูบ้ริหารถึงเรืÉองการทาํงานอยา่งไรจึงจะ
ปลอดภยักว่าและจะตอ้งคอยสังเกตสภาวะทีÉไม่ปลอดภยั แลว้ทาํการรายงานภยัทีÉเกิดขึÊนให้หัวหนา้
ทราบทนัที อีกทัÊงจะตอ้งชีÊ แจงสิÉงต่างๆ ให้คนงานใหม่ไดรั้บทราบและควรจะส่งไปสอนงานก่อน
บรรจุเขา้ทาํงานทุกครัÊ ง 

 
 5.2  เอมอชัฌา (รัตน์ริมจง) (2528) กล่าวว่า โดยทัÉวไป การควบคุมและ ป้องกันการเกิด
อุบติัเหตุ มีมาตรการสาํคญั 3 ประการ ดงันีÊ  
 5.2.1  การใหก้ารศึกษา (Education) 
 การให้การศึกษา เป็นการให้ความรู้แก่เด็กนกัเรียน เยาวชน และประชาชนทุกระดบั เพืÉอให้
เกิดความเขา้ใจ ตระหนักถึงปัญหา และมีจิตสํานึกทีÉดีเกีÉยวกับความปลอดภยั หรือมีสวสัดี นิสัย 
(Safety Minded) ซึÉงกคื็อ การให ้" สวสัดีศึกษา " นัÉนเอง 
 สวสัดีศึกษา หมายถึง กระบวนการจดัการเรียนการสอน และประสบการณ์ให้ผูเ้รียน ได้
พฒันาความรู้ มีทศันคติ หรือจิตสาํนึกของความปลอดภยั และรู้จกัปฏิบติัตนให้พน้ภยั ทัÊงนีÊ เพืÉอ ลด
อตัราเสีÉยงของการเกิดอุบติัเหตุใหน้อ้ยลงมากทีÉสุด 
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 การสอนเรืÉองความปลอดภยั หรือสวสัดีศึกษา จึงเป็นการให้บุคคลรู้จกัป้องกนัตนเอง จาก
อุบติัเหตุ ป้องกันผูอื้Éนจากอุบติัเหตุ และปลูกฝังจิตสํานึกของความปลอดภยั หรือสวสัดีนิสัยให้
เกิดขึÊน 
 5.2.2  การปรับปรุงทางวิศวกรรม (Engineering) 

การปรับปรุงทางวิศวกรรมเป็นการปรับปรุงแก้ไขทางวิศวกรรม การจราจร วิศวกรรม 
ทางการ วิศวกรรมความปลอดภยัในโรงงานและจากการทาํงาน ซึÉ งไดแ้ก่ การปรับปรุงในเรืÉอง ถนน
หนทาง สิÉงก่อสร้างและเครืÉองประดิษฐ์ อุปกรณ์ต่างๆ รวมทัÊงอุปกรณ์ป้องกนัให้มี มาตรฐานความ
ปลอดภยั 
 5.2.3  การบงัคบัตามกฎหมาย (Enforcement) 
 การออกกฎหมายใหป้ฏิบติัตามเพืÉอลดอุบติัเหตุ เช่น การออกกฎจราจร การกาํหนด มาตรฐาน
ความปลอดภยัของเครืÉองมือ เครืÉองใช ้อุปกรณ์ สิÉงก่อสร้างต่างๆ ซึÉ งตอ้งมีการบงัคบัให้ ปฏิบติัตาม
กฎระเบียบอย่างเคร่งครัดและต่อเนืÉอง หากฝ่าฝืนกฎระเบียบให้มีการปรับ หรือลงโทษ โดยมีการ
ปฏิบติัอยา่งจริงจงั  
 ในปัจจุบนัมีปัญหาเรืÉองการขาดการประเมินผลและการปรับปรุงแกไ้ข จึงมีการเสนอแนว
ทางการป้องกนัอุบติัเหตุเพิÉมอีก 2 ประการ คือ การประเมินผล (Evaluation) และการปรับปรุงแกไ้ข 
(Evolution) ดงันีÊ   
 1.  การประเมินผล (Evaluation) 
 การประเมินผลในดา้นการให้การศึกษา การปรับปรุงทางวิศวกรรม และการบงัคบั ตาม
กฎหมาย ซึÉ งจะตอ้งมีการเก็บรวบรวมขอ้มูล วิเคราะห์ และประเมินผลเป็นประจาํ เพืÉอให้ ทราบ
ขอ้บกพร่อง หรือจุดอ่อนของแต่ละดา้น ซึÉงจะช่วยใหมี้การปรับแกไ้ขไดดี้ยิÉงขึÊน 
 2.  การปรับปรุงแกไ้ข (Evolution) 
 การปรับปรุงแกไ้ขสิÉงบกพร่องต่างๆ เพืÉอให้ไดม้าตรฐานทีÉเหมาะสมกบัสังคมนัÊนๆ ซึÉ ง จะ
ทาํใหเ้กิดการพฒันาการควบคุมและการป้องกนัอุบติัเหตุได ้

 
 5.3   เชียรไชย (2548) ความปลอดภยัในการทาํงานเป็นหวัขอ้สาํคญัในการ ออกแบบงานทีÉ
ตอ้งมีการเอาใจใส่จากฝ่ายจดัการ พนกังาน และผูรั้บผดิชอบในการออกแบบงาน พนกังานไม่อาจ
ทาํงานดว้ยแรงจูงใจทีÉดีหากสภาพการทาํงาน บ่งชีÊวา่มีอนัตรายในงานนัÊน 
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 5.4  ในมุมมองของฝ่ายจดัการ อุบติัเหตุในการทาํงานเป็นความสูญเสียซึÉ งอาจคิดเป็น 
ค่าใชจ่้ายดา้นต่างๆ  เช่น เงินสมทบกองทุนประกนัสงัคม ค่าทดแทน ค่าเบีÊยประกนั ความเสียหาย ทีÉ
เกิดขึÊนกบัทรัพยสิ์น เครืÉองจกัร วตัถุดิบ ตอ้งมีการอบรมพนกังานขึÊนใหม่และทีÉสาํคญัคือ อุบติัเหตุ
ทาํใหเ้สียเวลาในการผลิต ในมุมมองของพนกังาน อุบติัเหตุทาํใหเ้กิดการบาดเจ็บ ความพิการ และ
อาจสูญเสียความสามารถในการทาํงาน เป็นทีÉยอมรับกนัวา่อุบติัเหตุมีสาเหตุหลกัอยู ่2 ประการ คือ 
   1.  การกระทาํทีÉไม่ปลอดภยั 

 2.  สภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภยั 
1.   การกระทาํทีÉไม่ปลอดภยั เป็นสาเหตุทีÉมาจากตวัพนกังานเอง เช่น การไม่สวมใส่ 

อุปกรณ์ป้องกนัภยั การไม่ปฏิบติัตามขัÊนตอนการทาํงานทีÉถูกตอ้ง การใชเ้ครืÉองมือและอุปกรณ์ทีÉ 
ไม่เหมาะสมกับงาน ส่วนสภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภัยเกิดจากสภาพทางกายภาพของงาน  เช่น 
เครืÉองจกัรทีÉไม่มีทีÉกาํบงั ทางเดินทีÉมืดแสงสว่างไม◌่เพียงพอ ทางเดินทีÉขรุขระ หรือสถานทีÉทาํงานทีÉ
มี สารพิษ สภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภัยเหล่านีÊ บางครัÊ งก็เป็นการยากทีÉจะตรวจพบ อาจต้องใช้
เครืÉองมือวิเคราะห์เป็นพิเศษเฉพาะกรณีในสถานประกอบการตอ้งมีการป้องกนัอนัตรายทีÉจะเกิด
จาก สภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภยัต่างๆ เหล่านีÊ  โดยทัÉวไปจะมีการดาํเนินการในการป้องกนัอุบติัเหตุ
จาก สภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภยั เป็นขัÊนตอนดงันีÊ  

 1.1 กาํจดั กาํจดัอนัตรายต่างๆทีÉมีอยูใ่หห้มดไปถา้สามารถทาํได ้
 1.2 ป้องกนั ถา้มีอนัตรายอยู่และไม่สามารถกาํจดัได ้ตอ้งหาทางปิดลอ้ม กาํบงั

ไม่ใหค้นไดรั้บอนัตราย 
 1.3 เตือน ถา้การกาํบงัและการป้องกนัเป็นเรืÉองทีÉทาํไดย้าก ตอ้งมีการเตือนให ้

พนกังานทราบถึงภยัอนัตราย แต่ควรใชเ้ป็นการชัÉวคราวเท่านัÊน ซึÉ งทาํไดโ้ดยการให้สัญญาณเสียง 
สญัญาณไฟ ป้ายสญัญาณ สญัลกัษณ์ แถบสีต่างๆ 

 1.4 แจง้ให้แกไ้ข ถา้ผูป้ฏิบติังานในบริเวณนัÊนไม่สามารถดาํเนินการในการกาํจดั
และ ป้องกนัได ้กด็าํเนินการแจง้ผูรั้บผดิชอบใหด้าํเนินการแกไ้ขสภาพการณ์ใหป้ลอดภยั 

 1.5 ติดตามการแกไ้ข เมืÉอไดแ้จง้ใหผู้รั้บผิดชอบทราบแลว้ ควรติดตามผลว่ามีการ 
ดาํเนินการแกไ้ขสภาพการณ์ทีÉไม่ปลอดภยันัÊน หรือสภาพการณ์ยงัคงเป็นเช่นเดิม 
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6.  หลกัการและทฤษฎทีีÉเกีÉยวข้อง 
6.1 ผงักา้งปลา  หรือ ผงัแสดงเหตุและผล (Fish Bone Diagram)  

แผนภาพทีÉแสดงถึงความสัมพนัธ์อย่างมีระบบ ระหว่างผลทีÉแน่นอนประการหนึÉ ง 
(อาการของปัญหา) และสาเหตุทีÉเกีÉยวขอ้ง เมืÉอเราตอ้งการเลือกปัญหาก็ตอ้งมีการระดมสมองและ
ช่วยกนัคิด เสนอแนวความคิดออกมาแลว้ก็นาํปัญหานัÊนมาแจกแจงหาสาเหตุของปัญหาเป็น 5 
ประการ คือ คน เครืÉองจกัร วิธีการ วตัถุดิบ/อุปกรณ์ และสภาพแวดลอ้ม ดงันัÊน  ผงักา้งปลาจึงมี
ความเหมาะสมกบัปัญหาทีÉมีความผนัแปร  สามารถระดมสมองหาสาเหตุไดอ้ยา่งกวา้งขวางและ
ครบถว้นทาํใหท้ราบสาเหตุของปัญหาพร้อมทีÉจะนาํไปแกไ้ขต่อไป ดงัแสดงในภาพทีÉ 4 
 

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 4  แผนภาพกา้งปลา  
 
ทีÉมา: กิติศกัดิÍ  (2550 : 288) 
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 6.2 การประเมินผลทางสถิติของอุบติัเหตุ (Accident : Statistical Evaluation)  
   วิฑูรย ์และ วีรพงษ ์(2543) ไดใ้หค้วามหมายของการคาํนวณอตัราการเกิดอุบติัเหตุว่า 
การคาํนวณอตัราการเกิดอุบติัเหตุเพืÉอใหก้ารเปรียบเทียบสถิติของอุบติัเหตุในโรงงานประเภทต่างๆ 
หรือหน่วยงานต่างๆ ในโรงงานเดียวกนัเป็นไปไดอ้ยา่งถูกตอ้ง จึงตอ้งกาํหนดให้มีมาตรฐานอยา่ง
เดียวกนั โดยคิดเป็นจาํนวนครัÊ ง หรือ หรือความร้ายแรงของอุบติัเหตุภายใน 1,000,000 ชัÉวโมง
ทาํงานของคนงานทัÊงสิÊน (Man-hours) อตัราทีÉนิยมใชใ้นการคาํนวณเกีÉยวกบัสถิติอุบติัเหตุไดแ้ก่ 
อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ (Freguency Rate) 
 อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ (Freguency Rate) คือ การคาํนวณหาจาํนวนครัÊ งของอุบติัเหตุ
ทีÉเกิดขึÊนต่อชัÉวโมงการทาํงาน 1,000,000 ชัÉวโมง ในระยะเวลาหนึÉง กาํหนดเป็นสูตรไดด้งันีÊ  
 
อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ = จาํนวนครัÊ งของอุบติัเหตุ × 1,000,000 / จาํนวนชัÉวโมงการทาํงานของ
คนงานทัÊงสิÊน 
 
7. งานวจัิยทีÉเกีÉยวข้อง 
  จากการตรวจสอบเอกสารงานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้งเรืÉองปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุของ
โรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ สามารถสรุปผลงานทีÉเกีÉยวขอ้งไดด้งันีÊ  

 
 อนุชน (2535, หนา้ 81) ไดท้าํการศึกษา ปัจจยัแวดลอ้มทีÉมีผลต่อความปลอดภยัในการ

ทาํงานของลูกจา้งในอุตสาหกรรมการผลิตภณัฑ์โลหะเครืÉองจกัรและอุปกรณ์ พบว่า ปัจจยัดา้น
ระบบการบริหารความปลอดภยัมีความสมัพนัธ์กบัการประสบอุบติัเหตุซึÉงเมืÉอ พิจารณารายละเอียด
ของระบบการบริหารงานความปลอดภยัในแต่ละดา้นพบว่า ดา้นการอบรม และสอบสวนอุบติัเหตุ
มีความสมัพนัธ์กบัการประสบอุบติัเหตุของพนกังาน 

 
 อุฤทธิÍ  (2540, บทคดัยอ่) ไดศึ้กษาการลดอุบติัเหตุจากการทาํงานในโรงงานอุตสาหกรรม
พบว่า สภาพโรงงานทีÉมีการปรับปรุงให้มีสภาพทีÉปลอดภยัต่อการทาํงาน ตลอดจนการอบรมให้
ความรู้แก่คนงานจะช่วยป้องกนัอุบติัเหตุจากการทาํงานได ้
 

  พิษชุ (2542) ไดศึ้กษาเรืÉองปัจจยัทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุในโรงงาน อุตสาหกรรม เขตสวน
อุตสาหกรรมบางกะดี จงัหวดัปทุมธานี พบว่า ผูบ้ริหารและหัวหน้างานมีความคิดเห็นตรงกนัว่า 
ปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุในโรงงานอุตสาหกรรม เขตสวนอุตสาหกรรม บางกะดี จงัหวดัปทุมธานี 
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เกิดจากปัจจยั 3 ดา้นดว้ยกนั คือ ปัจจยัทีÉเกีÉยวกบัสภาพแวดลอ้มของโรงงาน ปัจจยัทีÉเกีÉยวกบัวิธีการ
ปฏิบติังานของพนกังาน และปัจจยัทีÉเกีÉยวกบัอุปกรณ์ เครืÉองมือ เครืÉองจกัรและเครืÉองป้องกนั  

     

  พิษณุ (2542) ไดศึ้กษาเกีÉยวกบัปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุในโรงงานอุตสาหกรรมเขตสวน
อุตสาหกรรมบางกะปิ ผลการวิจยัพบว่า สาเหตุทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุในโรงงานอุตสาหกรรมมาจาก
สาเหตุดา้นอุปกรณ์ เครืÉองมือ เครืÉองจกัร และเครืÉองป้องกนัจะเป็นปัจจยัทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุ
มากกวา่ปัจจยัอืÉน 

 

 กิจจา  (2546) ได้ศกึษาปัจจยัทีÉทําให้เกิดอบุติัเหตใุนโรงงานอตุสาหกรรมผลิตเครืÉองใช้ไฟฟ้า

และอิเลก็ทรอนิกส์ ไดแ้ก่ ปัจจยัดา้นการวางผงัโรงงาน การจดัตัÊงองคก์รเพืÉอความปลอดภยั และ
การควบคุมให้การดาํเนินงานเป็นไปอยา่งปลอดภยั เมืÉอพิจารณาในแต่ละดา้นพบว่า อยูใ่นระดบั
ปานกลางทุกดา้น การวางผงัโรงงานเป็นปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุมากกว่าดา้นอืÉนๆ อาจเป็นเพราะ
การวางผงัโรงงานเป็นปัจจยัสาํคญัในการสร้างสิÉงแวดลอ้มทีÉเหมาะสมและปลอดภยัในการทาํงาน 
เช่น ความเหมาะสมของตาํแหน่งการติดตัÊงสวิทช์ไฟฟ้าและอุปกรณ์ดบัเพลิง การออกแบบงาน 
เครืÉองมือ เครืÉองใช ้ และสภาพแวดลอ้มในการทาํงานทัÊงหมดรวมกนัให้เหมาะสมกบัคนและ
อุปกรณ์ รวมทัÊงควบคุมความปลอดภยัในขบวนการผลิต เป็นตน้ 
 

นฤมล (2542) ได้ศึกษาถึงปัจจยัและผลกระทบทีÉเกีÉยวขอ้งกับการเกิดอุบติัเหตุจากการ
ทาํงาน ผลการศึกษาพบว่า ผูป้ระสบอุบติัเหตุส่วนใหญ่เป็นเพศชายและเป็นคนโสด มีอายขุณะเกิด
อุบติัเหตุระหว่าง 20 – 25 ปี มีประสบการณ์ในการทาํงาน 2-3 ปี และไม่เคยไดรั้บการฝึกอบรม
เกีÉยวกบัความปลอดภยัมาก่อน หน้าทีÉงานทีÉทาํขณะเกิดอุบติัเหตุส่วนใหญ่เป็นพนักงานฝ่ายผลิต 
อวยัวะทีÉไดรั้บบาดเจ็บมากทีÉสุดคือ นิÊวมือขาด จาํนวนนิÊวทีÉขาดมากทีÉสุดคือ 1-3 นิÊว สิÉงทีÉทาํให้
บาดเจ็บ ไดแ้ก่ เครืÉองจกัรกระแทก หนีบ ตดั และบด สาเหตุทางตรงทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุมากทีÉสุด 
คือ เครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนัอนัตราย และเครืÉองจกัรเก่า ชาํรุด และหลวม มีการใชอุ้ปกรณ์
อย่างไม่ระมดัระวงัของคนงาน และเพืÉอนร่วมงานไม่มีความระมดัระวงัในการทาํงาน สาเหตุ
ทางออ้ม คือ ผูป้ระสบอุบติัเหตุจากการทาํงานไม่เคยไดรั้บการฝึกอบรมเกีÉยวกบัความปลอดภยัมา
ก่อน ไม่มีการจดัเตรียมเครืÉองป้องกนัอนัตรายส่วนบุคคลไวใ้ห้ ขาดประสบการณ์ในการทาํงาน 
ขาดทกัษะในการใชเ้ครืÉองมือ เครืÉองจกัร สภาพร่างกายและจิตใจไม่พร้อมในขณะปฏิบติังาน เกิด
ความเมืÉอยล้าจากการทาํงานและอ่อนเพลียจากการอดนอน  ขาดสมาธิในการทํางานและมี
ความเครียดในขณะทาํงาน การศึกษาเอกสารและงานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้งพบว่า องคป์ระกอบทีÉมีผลต่อ
ความปลอดภยัในการปฏิบติังานของช่างมีปัจจยัทีÉเกีÉยวขอ้งมาจากสาเหตุหลายประการดงัทีÉกล่าว
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มาแลว้ ทัÊงนีÊ ขึÊนอยู่กบัประเภทของกิจการ ซึÉ งการเกิดอุบติัเหตุแต่ละครัÊ งจะส่งผลตามมาทาํให้เกิด
ความเสียหายมากมาย ผูว้ิจยัจึงเห็นความสําคญัทีÉจะศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อความปลอดภยัในการ
ปฏิบติังานของช่าง (กรณีศึกษา กรมอู่ทหารเรือ) เพืÉอใหท้ราบถึงระดบัความรุนแรงของอุบติัเหตุซึÉง
ผลการวิจยั จะเป็นแนวทางในการป้องกนั และเสนอแนะ ผูที้ÉเกีÉยวขอ้งเพืÉอเพิÉมความปลอดภยัของ
บุคลากรดา้นช่างในสงักดักรมอู่ทหารเรือและเพืÉอลดระดบัความรุนแรงของอุบติัเหตุ 
 

สมมาตร (2519) ไดส้รุปสาเหตุของการเกิดอนัตรายขณะปฏิบติังาน ของคนงานโรงงาน
อุตสาหกรรมในประเทศไทยเอาไว ้ดงันีÊ  
 คนงานไม่ได้รับการอบรมให้รู้จกัหน้าทีÉและการปฏิบติัต่อเครืÉ องจักรนัÊนอย่าง
ถูกตอ้งและรัดกมุ นัÉนคือไม่ชาํนาญทีÉจะใชเ้ครืÉองจกัรนัÊนๆ 

ขณะปฏิบติังานกบัเครืÉองจกัรไม่ทาํหนา้ทีÉอยา่งเคร่งครัด มีการหยอกลอ้กนัเล่นใน
ระหวา่งปฏิบติังาน 

เครืÉองจกัรบางเครืÉองมีเครืÉองป้องกนัอนัตราย (แต่ส่วนใหญ่มกัไม่มี) แต่คนงาน
บางคนไม่ยอมใช ้หรือไม่ปฏิบติัตามกฎเกณฑ์เป็นลกัษณะของความประมาท คือรู้แลว้แต่ไม่ทาํ 
สาํหรับในกรณีทีÉเครืÉองจกัรไม่มีเครืÉองป้องกนัอนัตรายเป็นความผดิของนายจา้งอยา่งแน่นอน 

การทีÉโรงงานเป็นจาํนวนมากนิยมให้ลูกจา้งทาํงานเกินเวลา หรือทาํงานนอกเวลา 
หรือสร้างระบบงานแบบคาํนึงถึงประโยชน์ทีÉนายจา้งป้อนให้ คือระบบ “เบีÊยขยนั” คนงานตอ้ง
ทาํงานมากเกินขนาด โอกาสทีÉจะเกิด “การเมืÉอยลา้จากการทาํงาน” ก็มีมากเป็นสาเหตุของการเกิด
อุบติัเหตุไดอ้ยา่งหนึÉง 

ผูที้Éทาํงานผลดักลางคืน บางระยะคนงานจะมีอาการง่วงนอนขณะทีÉกาํลงัทาํงาน 
จึงมีโอกาสทีÉจะเกิดอุบติัเหตุง่ายมาก 

การทาํงานในสิÉงแวดลอ้มทีÉไม่ดี เช่น แสงสวา่งนอ้ยเกินไป แสงสว่างจา้เขา้ตา การ
วางโคมไฟไม่เหมาะสม ทาํให้เกิดอาการลา้ของดวงตา การทาํงานในสถานทีÉมีเสียงดงัมากๆ หรือ
ในสถานทีÉร้อนจดัมาก ก็เป็นสาเหตุทางออ้มทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุไดง่้ายลกัษณะโดยเฉพาะของ
คนงานทีÉมีอุปนิสยัมกัง่ายเลินเล่อ หรือไม่เอาใจใส่ ขาดผูค้วบคุมดูแลทีÉดี 
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อุปกรณ์และวธีิการ 
 
 การศึกษาวิจยัในครัÊ งนีÊ  เป็นการศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุของพนักงานใน
โรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ โดยมีขัÊนตอนหลกัทีÉสาํคญัทีÉเกิดขึÊนประกอบไปดว้ยขัÊนตอน
ต่างๆ ดงัภาพทีÉ 5 
 

 
 
 
 
 
 

การวเิคราะห์หาสาเหตุด้วยแผนผงัก้างปลา 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 5  ขัÊนตอนการทาํงานวิจยั 
 
 
 
 
 
 

1. การศึกษาขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุ

3. การดาํเนินการหาสาเหตุทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุ 

2. การศึกษาขอ้มูลจากแบบสอบถาม

4. การดาํเนินการหามาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ 

5. นาํมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุไปประยกุตใ์ช ้

6. การสรุปผลการวิจยัและขอ้เสนอแนะ 
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ซึÉงสามารถอธิบายขัÊนตอนการดาํเนินงานโดยละเอียดไดด้งัต่อไปนีÊ 
 

1. การศึกษาขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุ  
   ผูว้ิจยัดาํเนินการศึกษาขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 
2556 โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุใน 5 หน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงทีÉสุด คือ หน่วยงาน
ประกอบ สเตอเตอร์ดีเอชเฟลม หน่วยงานเชลล์ หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม หน่วยงานประกอบ
มอเตอร์ดีเอชเฟลม และหน่วยงานวิศวกรรมการผลิต ซึÉ งพบว่า มีจาํนวนสถิติการเกิดอุบติัเหตุจาก
การทาํงานจาํนวนทัÊงสิÊน 55 ครัÊ ง โดยผูว้ิจยัไดน้าํขอ้มูลทีÉไดม้าจาํแนกตามลกัษณะความรุนแรงของ
การเกิดอุบติัเหตุ สิÉงทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุ จาํแนกตามลกัษณะการเกิดอุบติัเหตุ และจาํแนกตามส่วน
ของร่างกายทีÉได้รับอุบติัเหตุดังแสดงในตารางทีÉ 1 ถึง ตารางทีÉ 4 เพืÉอนําขอ้มูลไปวิเคราะห์ใน
ขัÊนตอนการดาํเนินงานหาปัจจยั 
 
ตารางทีÉ 1  แสดงสถิติการเกิดอุบติัเหตุจากการทาํงานตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 

จาํแนกตามลกัษณะความรุนแรงของการเกิดอุบติัเหตุ   
 

 
ลกัษณะความรุนแรง 

เดือน(ครัÊ ง) 
ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. รวม

(ครัÊ ง) 
เสียชีวิต 0 0 0 0 0 0 0 
ทุพพลภาพ 0 0 0 0 0 0 0 
สูญเสียอวยัวะ 0 0 0 0 0 0 0 
หยดุงานเกิน 3 วนั 0 0 0 0 1 0 1 
หยดุงานไม่เกิน 3 วนั 0 0 0 1 0 0 1 
ไม่หยดุงาน 8 10 8 7 8 12  53 
รวมอุบติัเหตุ (ทัÊงหมด) 8 10 8 8 9 12 55 

 
  จากตารางทีÉ 1 พบว่า ลกัษณะความรุนแรงของการเกิดอุบติัเหตุของพนกังานมากทีÉสุด คือ     
ไม่หยดุงาน จาํนวน 53 ครัÊ ง รองลงมา คือ หยดุงานเกิน 3 วนั จาํนวน 1 ครัÊ ง และหยดุงานไม่เกิน 3 
วนั จาํนวน 1 ครัÊ ง ตามลาํดบั 
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ตารางทีÉ 2  แสดงสถิติการเกิดอุบติัเหตุจากการทาํงานตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ.  
2556 จาํแนกตามสิÉงทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุ  

 
สิÉงทีÉทาํให้เกดิอุบัติเหตุ จํานวน (ครัÊง) 

ชิÊนงาน 
วสัดุ/อุปกรณ์ 
เครืÉองจกัร 

36 
7 

12 

รวม 55 

 
ตารางทีÉ 3  แสดงสถิติการเกิดอุบติัเหตุจากการทาํงานตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ.2556

จาํแนกตามลกัษณะการเกิดอุบติัเหตุ 
 

ลกัษณะทีÉทาํให้เกดิอุบัติเหตุ จํานวน (ครัÊง) 

วตัถุ หรือสิÉงของพงัทลาย / หล่นทบั 
วตัถุ หรือสิÉงของกระแทก / ชน 
วตัถุ หรือสิÉงของหนีบ / ดึง 
วตัถุ หรือสิÉงของตดั / บาด / ทิÉมแทง 

2 
7 
9 

37 

รวม 55 
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ตารางทีÉ 4  แสดงสถิติการเกิดอุบติัเหตุจากการทาํงานตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 
จาํแนกตามส่วนของร่างกายทีÉไดรั้บอุบติัเหตุ 

 
อวยัวะเกดิอุบัติเหตุ จํานวน (ครัÊง) 

ตา 
มือ 
นิÊวมือ 
นิÊวเทา้ 
อืÉนๆ (ขอ้ศอก) 

1 
13 
36 
4 
1 

รวม 55 

 
 จากขอ้มูลตารางทีÉ 2 ถึง 4 พบวา่ สิÉงทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุสูงสุดของพนกังานใน 5 หน่วยงาน
ทีÉศึกษา คือ ชิÊนงาน จาํนวน 36 ครัÊ ง รองลงมาคือ เครืÉ องจักร จาํนวน 12 ครัÊ ง ลักษณะการเกิด
อุบติัเหตุของพนกังานใน 5 หน่วยงาน คือ วตัถุ หรือสิÉงของตดั / บาด / ทิÉมแทง จาํนวน 37 ครัÊ ง 
รองลงมา คือ วตัถุ หรือสิÉงของหนีบ / ดึง จาํนวน 9 ครัÊ ง และอวยัวะทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดของ
พนกังานใน 5 หน่วยงานทีÉศึกษา คือ นิÊวมือ จาํนวน 36 ครัÊ ง รองลงมา คือ มือ จาํนวน 13 ครัÊ ง ขอ้มูล
ต่างๆ จะนาํไปร่วมกบัการวิเคราะห์ในขัÊนตอนการหาปัจจยั 
 
 2.  การศึกษาขอ้มูลจากแบบสอบถาม  
 ผูว้ิจยัดาํเนินการจดัทาํแบบสอบถาม (Questionnaire) ทีÉมีคาํถามชนิดปลายเปิด ทีÉผูว้ิจยั
จดัทาํขึÊน โดยการศึกษาแนวทางจากเอกสาร ตาํรา และผลงานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง ตลอดจนคาํแนะนาํ
จากอาจารยที์Éปรึกษา เพืÉอให้ครอบคลุมวตัถุประสงคก์ารวิจยั ซึÉ งแบบสอบถามจะมีทัÊงหมด 2 ส่วน 
ดงันีÊ  

 ส่วนทีÉ 1 สอบถามเกีÉยวกบัความคิดเห็นของพนกังานในปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุ 
 ส่วนทีÉ 2 สอบถามเกีÉยวกบัความคิดเห็นของพนกังานต่อระบบความปลอดภยั 

หลงัจากนัÊนดาํเนินการแจกแบบสอบถามใหก้บัพนกังานใน 5 หน่วยงานทีÉเกิด
อุบติัเหตุสูงสุดคือ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม หน่วยงานเชลล ์หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม 
หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม หน่วยงานวิศวกรรมผลิต รวมทัÊงหมด 50 ชุด ซึÉงไดรั้บ
กลบัคืนมาทัÊงหมดคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์100  โดยทาํการเกบ็รวบรวมดว้ยตนเองทัÊงหมด และนาํขอ้มูล
ทีÉไดไ้ปวิเคราะห์หาปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ ซึÉงจากการ
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4.  การดาํเนินการหามาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ  
  โดยนาํขอ้มูลทีÉไดจ้ากวิเคราะห์หาปัจจยัดว้ยแผนผงักา้งปลา (Fishbone diagram) มา

วิเคราะห์ร่วมกบัขอ้มูลทีÉไดม้าจากการสอบถามความคิดเห็นของพนกังานต่อระบบความปลอดภยั 
และผลงานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง เพืÉอหามาตรการป้องกนัอุบติัเหตุและทาํตารางสรุปมาตรการป้องกนั
อุบติัเหตุโดยวิเคราะห์อยา่งครอบคลุมปัจจยัทัÊง 3 ปัจจยัยอ่ย คือ พนกังานไดรั้บการอบรมดา้นความ
ปลอดภยัไม่ทัÉวถึง สวมใส่ถุงมือไม่เหมาะสมกบังานทีÉปฏิบติั และเครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั           

 จึงสรุปมาตรการไดอ้อกมา 3 มาตรการ คือ จดัหลกัสูตรการฝึกอบรมพนกังานดา้น
ความปลอดภยัใหทุ้กคนก่อนเริÉมปฏิบติังาน  ทาํการจดัหาถุงมือทีÉเหมาะสมกบัลกัษณะงานทีÉปฏิบติั
และการจดัทาํระบบป้องกันอนัตรายจากเครืÉ องจกัร โดยผูว้ิจยัไดน้าํมาตรการไปประยุกต์ใน 5 
หน่วยงานทีÉศึกษา 

 
5.  การนาํมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุไปประยกุตใ์ช ้ 

 ผูว้ิจยัดาํเนินการนาํมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุทีÉได้จากการวิเคราะห์หามาตรการไป
ประยกุตใ์ชใ้น 5 หน่วยงานทีÉศึกษา คือ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม หน่วยงานเชลล ์
หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม และหน่วยงานวิศวกรรมการผลิต 
โดยมีขัÊนตอนการดาํเนินการดงันีÊ   
        5.1  จัดหลักสูตรการฝึกอบรมพนักงานด้านความปลอดภัยให้ทุกคนก่อนเข้าเริÉ ม
ปฏิบติังาน 

โดยกาํหนดใหพ้นกังานทุกคนใน 5 หน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด คือ หน่วยงาน
ประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม หน่วยงานเชลล ์หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม หน่วยงานประกอบมอเตอร์     
ดีเอชเฟลม และหน่วยงานวิศวกรรมการผลิต ตอ้งรับไดก้ารอบรมทุกครัÊ งก่อนเขา้เริÉมปฏิบติังานใน
หน่วยงานนัÊน ในแต่ละครัÊ งทีÉฝึกอบรมจาํนวนผูเ้ขา้อบรมจะขึÊนอยูก่บัจาํนวนพนกังานใหม่ทีÉเขา้เริÉม
ปฏิบติังาน ซึÉงหลกัสูตรการฝึกอบรมพนกังานดา้นความปลอดภยัจะแบ่งออกเป็น 2 ส่วนคือ 

 
 ส่วนทีÉ 1 การอบรมในหลักสูตรความปลอดภัยเบืÊองต้นโดยเจ้าหน้าทีÉความ

ปลอดภยั ระดบัวิชาชีพของโรงงาน เนืÊอหาทีÉใชใ้นการอบรมจะอบรมตามคู่มือความปลอดภยัของ
โรงงานซึÉงมีเนืÊอหาครอบคลุมทุกส่วนงานในโรงงาน มีเนืÊอหาดงัต่อไปนีÊ  

- เป้าหมายความปลอดภยั 
   - บทบาทหนา้ทีÉรับผดิชอบของพนกังานและหวัหนา้งาน 
   - ความปลอดภยั อาชีวอนามยั และสิÉงแวดลอ้มในการทาํงาน 
   - สาเหตุของการเกิดอุบติัเหตุ 
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   - การใชอุ้ปกรณ์ป้องกนัอนัตรายส่วนบุคคล 
   - การทาํงานบนทีÉสูง 
   - การตรวจสอบเพืÉอความปลอดภยั 
   - การขออนุญาตทาํงาน และการวิเคราะห์ความปลอดภยั  
   - สญัลกัษณ์ ป้ายความปลอดภยั 
   - การรักษาความสะอาด และป้องกนัผลกระทบต่อสิÉงแวดลอ้ม 
   - การรักษาความปลอดภยัในโครงการ 
   - การรายงานอุบติัเหตุ 
   - การปฏิบติัตนเมืÉอเกิดภาวะฉุกเฉิน 
 
    ส่วนทีÉ 2 การอบรมตามขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภยัโดยหัวหนา้งาน 
ซึÉ งเอกสารขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภัยนัÊนมีการกาํหนดให้จดัทาํเป็นเอกสารทุก
เครืÉองจกัรและมีการขึÊนทะเบียนเอกสารทีÉหน่วยงานความปลอดภยั จึงสามารถสรุปขัÊนตอนการ
ดาํเนินงานก่อนและหลงันาํมาตรการมาประยุกตใ์ชไ้ด ้ดงัภาพทีÉ 7 เอกสารขัÊนตอนการปฏิบติังาน
เพืÉอความปลอดภยัเป็นเอกสารทีÉมีการจดัทาํขึÊนเพืÉอความปลอดภยัของพนักงานโดยวิธีการระดม
ความคิดจากผูที้ÉเกีÉยวขอ้ง  เช่น คณะกรรมการความปลอดภยั เจา้หน้าทีÉความปลอดภยั วิศวกร
ประจาํหน่วยงาน จนกระทัÊงระดบัผูบ้ริหารของโรงงาน ซึÉงเนืÊอหาประกอบดว้ย 
    - ส่วนของรูปภาพแสดงเครืÉองจกัร 
    - ขัÊนตอนการทาํงานกบัเครืÉองจกัรอยา่งปลอดภยั 
    - อุปกรณ์คุม้ครองความปลอดภยัส่วนบุคคลทีÉจาํเป็น 
และจากสภาพปัญหาทีÉผ่านมา คือ หัวหน้างานไม่มีการชีÊ แจงขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความ
ปลอดภยัทาํให้พนกังานปฏิบติังานไม่ถูกตอ้ง และเสีÉยงให้เกิดอุบติัเหตุ ซึÉ งในการจดัหลกัสูตรการ
ฝึกอบรมพนกังานดา้นความปลอดภยันัÊนเพืÉอใหห้วัหนา้งานใหค้วามสาํคญัในเรืÉองนีÊดว้ย 
    ในการอบรมพนกังานทัÊง 2 ส่วนจะตอ้งมีการบนัทึกการอบรมลงในเอกสารทีÉขึÊน
ทะเบียนเป็นเอกสารควบคุมของโรงงาน พร้อมใหพ้นกังานลงชืÉอเพืÉอรับทราบการผา่นขัÊนตอนการ
ฝึกอบรมหลกัสูตรความปลอดภยัก่อนเขา้เริÉมปฏิบติังาน เพืÉอเป็นการมาตรการบงัคบัอีกทางหนึÉงทีÉ
จะทาํใหพ้นกังานทุกคนผา่นการอบรมก่อนเริÉมปฏิบติังานทุกครัÊ ง นอกจากการอบรมแลว้ตอ้งมีการ
เฝ้าติดตามการปฏิบติังานของพนกังานใหถู้กวิธีอยา่งใกลชิ้ดโดยหวัหนา้งานในหน่วยงานนัÊนๆ และ
เจา้หนา้ทีÉความปลอดภยัของโรงงานและจดบนัทึกสถิติอุบติัเหตุทีÉเกิดขึÊน ดงัรายละเอียดภาพทีÉ 7 
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ขัÊนตอนหลกัสูตรการฝึกอบรมพนักงานดา้นความปลอดภยัของพนักงานในโรงงานผลิตมอเตอร์
เครืÉองปรับอากาศ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 7    เปรียบเทียบขัÊนตอนการอบรมใน 5 หน่วยงาน ก่อนใชม้าตรการป้องกนัและหลงัใช้

มาตรการ ป้องกนั 
 
 
 
 

1. เมืÉอมีพนกังานใหม่ก่อนใชม้าตรการป้องกนั

2. อบรมหลักสูตรความปลอดภัยเบืÊองต้น
บางครัÊ ง 

3. นาํพนกังานจดัส่งในหน่วยงาน 

4. ทาํการสอนวิธีการทาํงานโดยพนกังานทีÉเขา้
มาก่อน หรือหวัหนา้งาน 

5. พนกังานเริÉมทาํงานกบัเครืÉองจกัร 

1. เมืÉอมีพนกังานใหม่หลงัใชม้าตรการป้องกนั

2. อบรมหลกัสูตรความปลอดภยัเบืÊองตน้ทุก
ครัÊ ง/บนัทึกการอบรมในเอกสารระบบ

3. นาํพนกังานจดัส่งในหน่วยงาน 

4. ทาํการสอนวิธีการทาํงานโดยหัวหน้างาน
เรืÉองขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภยั 
ขอ้ควรระวงั และจุดเสีÉ ยงในเครืÉ องจักรนัÊ น /
บนัทึกการอบรมในเอกสารระบบคุณภาพ 

5. พนกังานเริÉมทาํงานกบัเครืÉองจกัร 

6. ติดตามผลการฝึกอบรมโดยหัวหน้างาน
เจา้หนา้ทีÉความปลอดภยั โดยวิธีการสังเกตและ
จดบนัทึกสถิติอุบติัเหตุ 



 

   5
   
พบว่า สิÉงทีÉท ํ
การเกิดอุบติั
อุบติัเหตุมาก
พนักงานต่อ
ชิÊนงานบาด
ดาํเนินการจดั
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
   
ภาพทีÉ 8  แส
 
   ถุงมื
ของชิÊนงานไ
มีราคาทีÉสูงม
 

 

5.2  จดัหาถุง
 ซึÉ งจากก

ทาํให้เกิดอุบติั
เหตุของพนกั
กทีÉสุด คือ นิÊว
ระบบความป
บ่อยครัÊ ง จึง
ดหาถุงมือป้อ

  5.2.1  คดั
    - ช

สดงถุงมือชนิด

ือชนิดเคลือบ
ไดม้าก ขอ้เสีย
าก 

 
 
 
 

มือทีÉเหมาะส
ารวิเคราะห์ส
ติเหตุมากทีÉสุด
กงานมากทีÉสุด
วมือ เมืÉอนาํขอ้
ปลอดภยั คือ
งเป็นเหตุโดย
งกนัทีÉเหมาะส

ดเลือกชนิดข
ชนิดทีÉ 1 ถุงมื

ดเคลือบไนไต

บไนไตรมีขอ้
ย คือ ไม่กระชั

สมกบัลกัษณะ
สถิติอุบติัเหตุต
ด คือ ชิÊนงาน 
ด คือ วสัดุสิÉง
อมูลมาวิเครา
อ พนักงานสว
ยตรงทีÉทาํให
สมกบัลกัษณ

องถุงมือกนับ
ือเคลือบไนไ

ตร 

ดี คือ ใชง้าน
ชบัมือ มีลกัษณ

ะงานทีÉปฏิบติั
ตัÊงแต่เดือนมก
เนืÉองจากชิÊน
งของ ตดับาด
ะห์พบว่า สอ
วมใส่ถุงมือไ
ห้พนักงานเกิ
ณะงาน โดยมีข

บาดใหเ้หมาะส
ตร ดงัภาพทีÉ 

ในพืÊนทีÉทีÉมีนÊ
ณะทีÉหนาทาํใ

กราคม ถึง มิถ
นงานมีความค

/บาด/ทิÉมแทง
อดคลอ้งกบัข้
ไม่เหมาะสมก
กิดอุบัติเหตุดั
ขัÊนตอนดงัต่อ

สมกบัหน่วยง
8  

นํÊ ามนัปนเปืÊ อ
ใหจ้บัชิÊนงาน

ถุนายน ปี พ.
คมจึงส่งผลให้
ง สาํหรับอวยั
อ้มูลความคิด
กบัลกัษณะง
ดังกล่าว ดังน
อไปนีÊ  

งานต่างๆ 

นมากได ้และ
ขนาดเลก็ไม่
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ศ. 2556 
หล้กัษณะ
ยวะทีÉเกิด
ดเห็นของ
านจึงถูก
นัÊ นผูว้ิจัย

ะทนบาด
ถนดัและ



 

 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 9  แส
 
  ถุงมื
ของชิÊนงานไ
 

 

 
 
 
 
ภาพทีÉ 10  แส

 ถุงมือชนิ
ชิÊนงานไดน้อ้
 
 
 

- 
 
 

สดงถุงมือชนิด

ือชนิดไนลอ
ไดน้อ้ย กระชบั

- 
 

สดงถุงมือชนิ
 

ดเคลือบไนไ
อย และกระชั

ชนิดทีÉ 2 ถุงมื

ดไนลอนเคลือ

นเคลือบพียมีู
บัมือของพนกั

ชนิดทีÉ 3 ถุงมื

 
 

ดเคลือบไนไ

ไตรนีÊ มีขอ้ดี
บัมือของพนกั

มือไนลอนเคลื

อบพีย ู

มีขอ้ดี คือ ใชง้
กงานขณะสว

มือไนลอนเคลื

ไตร 

คือ ใชง้านใน
กงานขณะสว

ลือบพีย ูดงัภา

งานในพืÊนทีÉที
วมใส่ปฏิบติังา

ลือบไนไตร ดั

นพืÊนทีÉทีÉมีนํÊ า
วมใส่ปฏิบติังา

าพทีÉ 9 

ทีÉมีนํÊ ามนัปน
าน และราคาไ

ดงัภาพทีÉ 10 

ามนัปนเปืÊ อน
าน  

เปืÊ อนนอ้ยได้
ไม่แพง จึงเป็น

นน้อยได  ้ทน

34 
 

ด ้ทนบาด
นทีÉนิยม 

บาดของ
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- ชนิดทีÉ 4 ถุงมือไนลอน ดงัภาพทีÉ 11 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพทีÉ 11  แสดงถุงมือชนิดไนลอน (ใชง้านในปัจจุบนั) 
 
  ถุงมือชนิดไนลอนนีÊ มีขอ้ดี คือ ใช้งานในพืÊนทีÉทีÉมีนํÊ ามนัปนเปืÊ อนน้อยได้ ทนบาดของ
ชิÊนงานได้ในระดับน้อยได้ และมีราคาถูกมาก ขอ้เสีย คือ ไม่กระชับมือพนักงานขณะสวมใส่
ปฏิบติังาน 
  จากภาพทีÉ 8 ถึง ภาพทีÉ 11 สรุปไดว้่า ถุงมือทัÊงสามชนิดมีคุณสมบติัทีÉเหมือนกนัและ
แตกต่างกนัทัÊงในดา้นระดบัความทนบาด ระดบัความทนนํÊามนั ระดบัประมาณราคา อายกุารใชง้าน 
และความกระชับมือขณะทีÉสวมใส่ ซึÉ งคุณสมบติัต่างๆ จะทาํให้เราวิเคราะห์และเลือกถุงมือทีÉ
เหมาะสมในหน่วยงานได ้ดงัแสดงในตางรางทีÉ 5 

 
ตารางทีÉ 5  แสดงคุณสมบติัแบ่งตามชนิดของถุงมือ   
   

 
ชนิดถุงมือ 

คุณสมบติั 
ระดบัความ 
ทนบาด 

ระดบัความ 
ทนนํÊามนั 

อาย ุ
การใชง้าน 

(วนั) 

ความ
กระชบั 

ระดบั
ราคา

(บาท/คู่) 
เคลือบไนไตร มากทีÉสุด มากทีÉสุด 60 ปานกลาง 100 
ไนลอนเคลือบพีย ู ปานกลาง ปานกลาง 21 มากทีÉสุด 13 
ไนลอนเคลือบไนไตร มาก มาก 30 มาก 45 
ถุงมือไนลอนปัจจุบนั นอ้ย นอ้ย 2 นอ้ย 8 
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 จากตารางทีÉ 5 พบว่า ถุงมือเคลือบไนไตรมีคุณสมบติัดีทีÉสุดทัÊงในเรืÉองของระดบัความทนบาด 
ระดบัความทนนํÊ ามนั ระยะเวลาการใชง้าน และความกระชบั แต่มีราคาทีÉแพงมากจึงไม่ถูกเลือก
นาํมาใชง้าน ในการวิจยัในครัÊ งนีÊ จึงเลือกถุงมือมาใชง้าน 2 ชนิด คือ ถุงมือไนลอนเคลือบพีย ูและถุง
มือไนลอนเคลือบไนไตร  ซึÉ งมีคุณสมบติัทีÉดีรองลงมาจากถุงมือเคลือบไนไตรและอยู่ในราคาทีÉ
เหมาะสมและยอมรับได ้โดยนาํไปประยกุตใ์ชก้บั 5 หน่วยงานดงันีÊ  
 

1. ถุงมือไนลอนเคลือบพีย ู
   ผูว้ิจยันาํถุงมือไนลอนเคลือบพียูไปประยุกต์ใชใ้นหน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอช
เฟลม จาํนวนพนกังาน 11 คน หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม จาํนวนพนกังาน 9 คน 
หน่วยงานเชลลบ์างส่วน จาํนวนพนกังาน 6 คน และหน่วยงานวิศวกรรมการผลิต จาํนวนพนกังาน 
8 คน รวมเป็น 34 คน เนืÉองจากเป็นหน่วยงานทีÉมีความคมของชิÊนงานปานกลาง มีนํÊ ามนันอ้ย ดงั
แสดงในภาพทีÉ 12 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 12  การนาํถุงมือไนลอนเคลือบพียไูปประยกุตใ์ช ้
 
  เมืÉอนาํไปประยุกตใ์ชจ้ริงแลว้พบว่า พนักงานปฏิบติังานไดอ้ย่างมัÉนใจโดยไม่ตอ้งกงัวล
ชิÊนงานจะบาดนิÊวมือ มีการทาํงานไดอ้ยา่งรวดเร็ว และมีประสิทธิภาพมากขึÊน  
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2. ถุงมือไนลอนเคลือบไนไตร 
ผูว้ิจยันําถุงมือไนลอนเคลือบไนไตรไปประยุกต์ใช้ในหน่วยงานเชลล์ส่วนทีÉเหลือ 

จาํนวนพนกังาน 6 คน หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม จาํนวนพนกังาน 10 คน เนืÉองจากเป็นหน่วยงานทีÉ
มีความคมของชิÊนงานมาก มีนํÊ ามนัมาก ดงัแสดงในภาพทีÉ 13 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 13  การถุงมือไนลอนเคลือบไนไตรไปประยกุตใ์ช ้
 
  และเมืÉอนาํมาถุงมือไนลอนทีÉมีการใชง้านในปัจจุบนักบัถุงมือไนลอนเคลือบพียแูละถุงมือ
เคลือบไนไตรมาเปรียบเทียบการประมาณค่าใชจ่้ายหลงัจากทีÉมีการนาํถุงมือชนิดใหม่มาใชต้ัÊงแต่
เดือนกรกฎาคม ถึง ธันวาคม ปี พ.ศ. 2556 เฉพาะ 5 หน่วยงานทีÉศึกษา ไดข้อ้มูลดงัแสดงใน     
ตารางทีÉ 6 
 
ตารางทีÉ 6  เปรียบเทียบค่าใชจ่้ายระหวา่งถุงมือไนลอนและถุงมือไนลอนเคลือบพีย ู
 

 

ชนิดถุงมือ 
ราคา 

(บาท/คู่) 
จาํนวนพนกังานใน 

ทุกแผนกทีÉใชถุ้งมือ (คน)
ความถีÉในการใช้

ถุงมือ 
(คู่/คน/เดือน) 

ค่าใชจ่้าย 
(บาท/
เดือน) ม.ค. – มิ.ย. ก.ค. – ธ.ค 

ไนลอน 8 50 - 8 3,200 
ไนลอนเคลือบพีย ู 13 - 34 1.33 587.86 
ไนลอนเคลือบไนไตร 45 - 16 1 720 
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  เมืÉอเปรียบเทียบค่าใชจ่้ายระหว่างก่อนการปรับปรุงโดยใชถุ้งมือไนลอนแบบปัจจุบนัและ
หลงัการปรับปรุงโดยใชถุ้งมือไนลอนเคลือบพียแูละถุงมือไนลอนเคลือบไนไตร พบว่า ค่าใชจ่้าย
ก่อนการปรับปรุงโดยเฉลีÉย 3,200 บาท/เดือน และค่าใชจ่้ายหลงัการปรับปรุงโดยเฉลีÉย 1,307.86 
บาท/เดือน สามารถลดค่าใช่จ่ายได ้1,892.14 บาท/เดือน จากการวิเคราะห์ พบว่า ถุงมือไนลอน
เคลือบพียแูละถุงมือไนลอนเคลือบไนไตรมีราคาแพงกว่าถุงมือไนลอนแบบปัจจุบนั แต่เนืÉองจากมี
อายกุารใชง้านทีÉนานกวา่ จึงทาํใหมี้ปริมาณการใชง้านทีÉนอ้ยกวา่มีผลทาํใหค้่าใชจ่้ายลดลง 
 

3.  การจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัร 
  การจัดทาํระบบป้องกันอนัตรายจากเครืÉ องจกัรพบว่า มีการดาํเนินการจดัทาํระบบ

ป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัรใน 5 หน่วยงาน ทีÉศึกษารวมทัÊงหมดจาํนวน 25 เครืÉอง จากจาํนวน
เครืÉ องจักร    50 เครืÉ อง คิดเป็นเปอร์เซ็นต์ 50 ซึÉ งดาํเนินการจัดทาํระบบป้องกันอันตรายจาก
เครืÉองจกัรในหน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม จาํนวน 5 เครืÉอง หน่วยงานเชลล ์จาํนวน 10 
เครืÉอง หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม จาํนวน 1 เครืÉอง หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม จาํนวน 5 
เครืÉอง หน่วยงานวิศวกรรมการผลิต จาํนวน 4 เครืÉอง โดยมีขัÊนตอนการจดัทาํระบบป้องกนั
เครืÉองจกัร คือ เริÉมจากการประชุมวิศวกรในทุกหน่วยงานเพืÉอสาํรวจขอ้มูลเครืÉองจกัรทีÉยงัไม่ไดมี้
การดาํเนินการจัดทาํระบบป้องกันอนัตรายจากเครืÉ องจักร หลงัจากนัÊนมีการวางแผนงานการ
ปรับปรุงแก้ไข และเริÉ มดาํเนินการแก้ไขตามแผน โดยมีการดาํเนินแก้ไขปรับปรุง คือ มีการ
ดาํเนินการจดัทาํการ์ดป้องกนัจุดหมุน การจดัทาํฝาครอบสวิตช ์และระบบกดปุ่มสวิตชด์ว้ยสองมือ 
โดยผูว้ิจยัไดแ้สดงตวัอยา่งการการจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัร ไดด้งันีÊ  

 
    5.1  หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม 
     -  เครืÉองร้อยเชือก 
      สาเหตุทีÉนาํเครืÉองร้อยเชือกมาจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายเครืÉองจกัร เนืÉองจาก
มีพนกังานเคยเกิดอุบติัเหตุกบัเครืÉองร้อยเชือก ดงันีÊ  ในขณะทีÉพนกังานนาํชิÊนงาน ดงัแสดงในภาพทีÉ 
14 วางบริเวณแท่นใส่ชิÊนงานตาํแหน่ง 1 ดงัแสดงในภาพทีÉ 15 สายไฟของชิÊนงานไดเ้ขา้ไปขดักบั
สายไฟบริเวณดา้นล่างของแท่นวางตาํแหน่ง 2 ดงัแสดงในภาพทีÉ 15 ดว้ยความรู้เท่าไม่ถึงการณ์ของ
พนักงานจึงดึงสายไฟทีÉขดัออกขณะทีÉเครืÉองร้อยเชือกกาํลงัทาํงานจึงถูกเข็มร้อยเชือกแทงนิÊวมือ
ไดรั้บบาดเจบ็ ดว้ยเหตุผลดงักล่าว ผูว้ิจยัจึงไดมี้การดาํเนินการจดัทาํระบบป้องกนัเครืÉองจกัรโดยนาํ
แผน่อะลูมิเนียมครอบบริเวณสายไฟดา้นล่างแท่นวางชิÊนงานเพืÉอป้องกนัสายไฟของชิÊนงานเขา้ไป
ขดักบัเครืÉองจกัร ดงัภาพทีÉ 16 
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ภาพทีÉ 14  ภาพการวางชิÊนงานบริเวณแท่นใส่ชิÊนงาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 15  ภาพก่อนการปรับปรุงเครืÉองร้อยเชือก 
 
 
 
 

1

2
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ภาพทีÉ 16  ภาพหลงัการปรับปรุงเครืÉองร้อยเชือก 
 
   5.2 หน่วยงานเชลล ์
     - เครืÉองเจียร์ และ เครืÉองขดั 
  สาเหตุทีÉนําเครืÉองเจียร์และเครืÉ องขดัมาจดัทาํระบบป้องกันอนัตรายเครืÉ องจกัร  
เนืÉองจากเครืÉองเจียร์และเครืÉองขดั มีกลไกประเภททีÉมีการตดั และเฉือน ซึÉ งอนัตรายของเครืÉองจกัร
ประเภทนีÊอยู ่ณ จุดทีÉชิÊนงานสมัผสักบัเครืÉองจกัรในขณะทาํงาน โดยทีÉยงัไม่มีการ์ดป้องกนัดงัแสดง    
ในภาพทีÉ 17 ดว้ยเหตุผลดงักล่าว ผูว้ิจยัจึงดาํเนินการออกแบบการ์ดป้องกนัเครืÉองจกัรทีÉมีความ
แข็งแรงในการป้องกนัเศษวสัดุกระเด็นและสามารถป้องกนัอนัตรายเนืÉองจากจานเจียร์บิÉนแตก
กระเดน็ไดด้ว้ย ดงัแสดงในภาพทีÉ 18 
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ภาพทีÉ 17  ภาพก่อนการปรับปรุงเครืÉองเจียร์ และเครืÉองขดั 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 18  ภาพหลงัการปรับปรุงเครืÉองเจียร์ และเครืÉองขดั 
 
 
 



 

    5
    
  
เครืÉ องกลึงโ
ดา้นหนา้สาํห
จดัทาํการ์ดป้
ถูกเศษขีÊกลึง
ระบบป้องกั
ใกลเ้คียงดว้ย
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 19  ภา
 
 
 
 
 
 
 
 

1

5.3 หน่วยงา
 - เครืÉองก

สาเหตุทีÉ
รเตอร์ มีกลไ
หรับพนกังาน
ปองกนัตามตาํ
งกระเด็นโดน
นัเครืÉองจกัร
ย ดงัแสดงในภ

าพก่อนการป

นฉีดอะลูมิเนี
กลึงโรเตอร์ 
นาํเครืÉองกลึง
ไกประเภททีÉ
นทีÉปฏิบติังาน
าแหน่ง 1 ดงั
นอวยัวะของร
ใหม่ให้ครอบ
ภาพทีÉ 20 

รับปรุงเครืÉอง

นียม 

งโรเตอร์มาจดั
ทีÉมีการตดั แล
นกบัเครืÉองจกั
แสดงในภาพ
ร่ายกาย เช่น 
บคลุมทัÊงผูป้

งกลึงโรเตอร์

ดัทาํระบบป้อ
ละเฉือน ซึÉ งเ
รเท่านัÊน แต่บ
พทีÉ 19 ทาํให้
แขน ตา เป็น
ฏิบติังาน แล

องกนัอนัตรา
ครืÉ องจกัรมีก
บริเวณดา้นห
พ้นกังานทีÉเดิ
นตน้ ผูว้ิจยัจึง
ะพนักงานทีÉ

ยเครืÉองจกัร เ
การ์ดป้องกัน
ลงัเครืÉองจกัร
ดินผา่นบริเวณ
งดาํเนินการอ
ปฏิบติังานใ
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เนืÉองจาก
นทีÉเฉพาะ
รไม่มีการ
ณดงักล่าว
ออกแบบ
นบริเวณ
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ภาพทีÉ 20  ภาพหลงัการปรับปรุงเครืÉองกลึงโรเตอร์ 
 
   5.4  หน่วยงานประมอเตอร์ดีเอชเฟลม 
     - เครืÉองพรีฟอร์มดีเอชเฟลม 
     สาเหตุทีÉนาํเครืÉองพรีฟอร์มดีเอชเฟลม มาจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายเครืÉองจกัร 
เนืÉองจากเครืÉองพรีฟอร์มดีเอชเฟลม มีกลไกประเภททีÉมีการบีบ หรือหนีบ ในอดีตเคยเกิดอุบติัเหตุ 
ในขณะทีÉพนกังานกะกลางคืนกาํลงัปฏิบติังานกบัเครืÉองจกัร ดว้ยอาการเมืÉอยลา้และอ่อนเพลียของ
ร่างกาย ทาํใหพ้นกังานพลาดนาํนิÊวมือเขา้ไปในเครืÉองจกัรตาํแหน่ง 1 ดงัแสดงในภาพทีÉ 21 จึงทาํให้
เครืÉองจกัรหนีบนิÊวมือไดรั้บบาดเจ็บ ดว้ยเหตุผลดงักล่าวผูว้ิจยัจึงดาํเนินการออกแบบการ์ดครอบ
ป้องกันเครืÉ องจกัรด้วย พลาสติกทีÉมีความแข็งแรง ป้องกันเหตุการณ์เกิดขึÊนซํÊ าอีก ดังแสดงใน    
ภาพทีÉ 22 
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ภาพทีÉ 21  ภาพก่อนการปรับปรุงเครืÉองพรีฟอร์มดีเอชเฟลม 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 22  ภาพหลงัการปรับปรุงเครืÉองพรีฟอร์มดีเอชเฟลม 
 
 
 
 

1
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   5.5 หน่วยงานวิศวกรรมการผลิต 
     - เครืÉองกลึงดีเอชเฟลม 
  สาเหตุทีÉนําเครืÉ องกลึงเครืÉ องกลึงดีเอชเฟลม มาจัดทาํระบบป้องกันอันตราย
เครืÉองจกัรเนืÉองจากเครืÉองกลึงดีเอชเฟลม มีกลไกประเภททีÉมีการตดั และเฉือน ในอดีตเคยเกิด
อุบติัเหตุในขณะทีÉพนกังานปฏิบติังานกบัเครืÉองจกัรดว้ยความเหม่อลอย ประกอบกบัความเร่งรีบ 
และขัÊนตอนการทาํงานทีÉยุง่ยากซบัซอ้นโดยนาํฟุตสวิชตม์าประยุกตใ์ชง้านโดยใชมื้อควบคุมแทน
เทา้ในตาํแหน่ง 1 ดงัแสดงในภาพทีÉ 23 ซึÉงถือวา่เป็นการใชง้านทีÉผดิประเภท ในขณะทีÉพนกังานวาง
ชิÊนงานบนแท่นกลึงดว้ยมือซา้ย พนกังานไดใ้ชมื้อขวากดปุ่ มฟุตสวิตซ์ทนัที ทาํให้เครืÉองจกัรลงมา
ทบันิÊวมือของพนกังาน ดว้ยเหตุผลดงักล่าวผูว้ิจยัจึงดาํเนินการจดัทาํระบบป้องกนัโดยยกเลิกการใช้
งานฟุตสวิตซ์ โดยเปลีÉยนมาเป็นการใชส้วิตช์เซนเซอร์ทีÉประตูปิดเปิดเครืÉองจกัร โดยเครืÉองจกัรจะ
ลงมาเมืÉอประตูปิดสนิทเท่านัÊน      เพืÉอป้องกนัพนักงานนาํอวยัวะเขา้ไปในเครืÉองจกัรดว้ยความ
เผลอเลอ ดงัแสดงในภาพทีÉ 24 

 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ภาพทีÉ 23  ภาพก่อนการปรับปรุงเครืÉองกลึงดีเอชเฟลม 
 
 
 
 

1
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ภาพทีÉ 24  ภาพหลงัการปรับปรุงเครืÉองกลึงดีเอชเฟลม 

 
 จากการดาํเนินการจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัรพบว่า ในแต่ละหน่วยงานมี
เครืÉองจกัรทีÉมีลกัษณะการทาํงานทีÉต่างกนัทาํให้มีความเสีÉยงทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุแตกต่างกนั จึงมี
แนวทางการแกไ้ขทีÉแตกต่างกนั ซึÉ งในการออกแบบเครืÉองป้องกนัเครืÉองจกัรไดค้าํนึงถึงการ
ออกแบบทีÉถูกตอ้งตามมาตรฐาน สามารถใช้ประกอบกบัเครืÉองจกัรไดอ้ย่างเหมาะสม ป้องกัน
อนัตรายไดม้ากทีÉสุด และการ์ดป้องกนัทีÉติดตัÊงจะตอ้งไม่รบกวนหรือขดัขวางการทาํงานจนทาํให้
ประสิทธิภาพการทาํงานลดลง หรือเกิดความไม่สะดวกสบายต่อผูใ้ชง้าน มีความเหมาะสมกบังาน 
หรือเครืÉองจกัรนัÊนโดยเฉพาะ สะดวกต่อการปรับแต่ง การตรวจสอบ การบาํรุงรักษา และซ่อมแซม 
ในส่วนของวสัดุทีÉใชท้าํมีความคงทนแขง็แรง สามารถรับนํÊ าหนกั แรงกระแทก และแรงกดไดเ้ป็น
อยา่งดี 

6. การสรุปผลก่อนและหลงัการปรับปรุง  
 ทาํการวดัผลและเปรียบเทียบการปรับปรุงงาน โดยเก็บรวบรวมขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุทีÉ
เกิดจากการทาํงานช่วงเวลาระหว่างเดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 และ เดือนกรกฎาคม 
ถึง ธนัวาคม ปี พ.ศ. 2556 ซึÉงพบวา่ สถิติอุบิตเหตุของพนกังานลดลงไปในทางทีÉดีอยา่งเห็นไดอ้ยา่ง
ชดัเจน โดยการประเมินผลทางสถิติของอุบติัเหตุ คือ อตัราความถีÉการบาดเจบ็ (Injury Frequency 
Rate) I.F.R เพืÉอสรุปผลขอ้มูลการเกิดอุบติัเหตุจากการปฏิบติังานในแต่ละช่วงเวลาทีÉแตกต่างกนั 
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ผลและวจิารณ์ 
 

ผล 
 

การวิเคราะห์ขอ้มูลงานวิจยัเรืÉองการศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุของพนกังานใน
โรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ  
     
 1.  การวิเคราะห์ขอ้มูลจากแบบสอบถาม 
    จากการศึกษาปัจจัยทีÉ มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุของพนักงาน  โดยดําเนินการแจก
แบบสอบถามและรวบรวมผลการตอบแบบสอบถามจากพนกังานใน 5 หน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุ
สูงสุด แลว้จึงนาํมาวิเคราะห์ขอ้มูลพบว่า ส่วนทีÉ 1 สอบถามเกีÉยวกบัความคิดเห็นของพนกังานใน
ปัจจยัทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุสามารถจาํแนกขอ้มูลทีÉไดจ้ากแบบสอบถามออกมาไดท้ัÊงหมด 5 ปัจจยั
หลกั คือ ปัจจยัทีÉเกิดจากคน ปัจจยัทีÉเกิดเครืÉองจกัร ปัจจยัทีÉเกิดจากวสัดุ/อุปกรณ์ ปัจจยัทีÉเกิดจาก
วิธีการ และปัจจยัทีÉเกิดจากสภาพแวดลอ้ม ดงัขอ้มูลต่อไปนีÊ  
 
  1.  ปัจจยัทีÉเกิดจากพนกังาน 
    1.1 พนกังานไดรั้บการอบรมไม่ทัÉวถึง 
    1.2 พนกังานไม่เพียงพอต่อเครืÉองจกัร 
    1.3 เกิดจากความประมาท เอาสะดวกเป็นทีÉตัÊง 
    1.4 ปฏิบติังานเร่งรีบ ไม่รอบคอบ 
    1.5 สวมใส่อุปกรณ์คุม้ครองความปลอดภยัส่วนบุคคลไม่เหมาะสมกบังาน 
    1.6 พนกังานขาดความรู้และทกัษะในงานเฉพาะดา้น 
 
  2.  ปัจจยัทีÉเกิดจากเครืÉองจกัร 
    2.1 เครืÉองจกัรชาํรุดบ่อย 
    2.2 เครืÉองจกัรไม่ทนัสมยั 
    2.3 บริเวณจุดหมุนของเครืÉองจกัรไม่มีการ์ดป้องกนั 
    2.4 ปฏิบติังานในขณะทีÉเครืÉองจกัรชาํรุด 
    2.5 เครืÉองจกัรมีการ์ดป้องกนัไม่ครบทุกเครืÉอง 
    2.6 เครืÉองจกัรขาดการบาํรุงรักษาอยา่งต่อเนืÉอง 
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  3.  ปัจจยัทีÉเกิดจากวตัถุดิบ/อุปกรณ์ 
    3.1 ชิÊนงานมีความคม 
    3.2 วตัถุดิบไม่ตรงตามขอ้กาํหนด ทาํใหย้ากต่อการทาํงาน 
    3.3 ชิÊนงานมีขนาดใหญ่และหนกั 
    3.4 วสัดุทดแทนบางอยา่งเป็นอนัตรายเพิÉมขึÊน 
 
  4.  วิธีการทาํงาน  
    4.1 ขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภยัไม่ตรงกบัจุดปฏิบติังานนัÊน 
    4.2 ไม่ปฏิบติัตามขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภยั 
    4.3 ปฏิบติังานดว้ยวิธีทีÉผดิๆ ตามความเขา้ใจของตนเอง 
 
  5.  สภาพแวดลอ้มในการทาํงาน 
    5.1 พดัลมไม่เพียงพอต่อพนกังาน 
    5.2 พืÊนทีÉปฏิบติังานคบัแคบ 
    5.3 มีกลิÉนสี และควนัไฟ 
    5.4  แสงสวา่งไม่เพียงพอ 
 
  ในส่วนทีÉ 2 สอบถามความคิดเห็นของพนกังานต่อระบบความปลอดภยัและขอ้เสนอแนะ
การปรับปรุงแก้ไข พบว่า พนักงานใน 5 หน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดได้ระดมความคิดออก
มาแลว้ตอบลงในแบบสอบถาม ซึÉงสามารถสรุปไดด้งันีÊ  
  1.  ควรจดัหาอุปกรณ์คุม้ครองความปลอดภยัใหเ้หมาะสมกบัจุดปฏิบติังานนัÊนๆ 
  2.  ควรจดัหาเครืÉองจกัรทนัสมยัมากกวา่นีÊ  
  3.  ควรใหห้วัหนา้งานมีความเอาใจใส่เรืÉองความปลอดภยัมากขึÊน 
  4.  ควรใหห้วัหนา้งานไม่ปล่อยละเลยพนกังานใหป้ฏิบติังานอยา่งผดิๆ 
  5.  ควรจดัการอบรมความปลอดภยัเฉพาะเครืÉองจกัร 
  จากการวิเคราะห์ขอ้มูลในส่วนทีÉสองของแบบสอบถามพบว่า พนกังานมีความคิดเห็นให้
แกไ้ขปรับปรุงระบบความปลอดภยัออกเป็น 4 เรืÉอง คือ จดัหาอุปกรณ์คุม้ครองความปลอดภยัให้
เหมาะสม จดัหาเครืÉองจกัรทีÉทนัสมยั การดูแลเอาใจใส่จากหวัหนา้งาน และการอบรมในเรืÉองความ
ปลอดภยั ซึÉ งผูว้ิจยัเห็นว่าสาเหตุต่างๆ เหล่านีÊ เป็นสาเหตุโดยตรงทีÉทาํให้พนกังานเกิดอุบติัเหตุจาก
การปฏิบติังาน 
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ตารางทีÉ 7  สรุปปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุและคาํอธิบาย  
 

  
 
  จากขัÊนตอนการวิเคราะห์ขอ้มูลเพืÉอหาปัจจยัทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์
เครืÉองปรับอากาศ ดว้ยแผนภูมิกา้งปลา (Fishbone diagram) พบว่า สาเหตุทีÉส่งผลต่อการเกิด
อุบติัเหตุมากทีÉสุดมี 3 ปัจจยัหลกั คือ พนกังาน เครืÉองจกัร และวิธีการทาํงาน โดยปัจจยัทีÉทาํใหเ้กิด
อุบติัเหตุของพนกังานไดแ้ก่ พนกังานไดรั้บการอบรมดา้นความปลอดภยัไม่ทัÉวถึง สวมใส่ถุงมือไม่
เหมาะสมกบังานทีÉปฏิบติั และเครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั หลงัจากสรุปสาเหตุของปัจจยัทีÉทาํ
ให้เกิดอุบติัเหตุแลว้   จึงดาํเนินการสอบถามความคิดเห็นและหาขอ้มูลสนับสนุนเพิÉมเติมตาม

ปัจจัยหลกั ปัจจัยย่อย คาํอธิบาย 

 
   พนกังาน 

พนกังานไดรั้บการอบรม

ดา้นความปลอดภยัไม่ทัÉวถึง 

หัวหน้างานแค่สอนงานแต่ไม่ได้อบรมอย่าง
ถูกตอ้งส่วนใหญ่เกิดขึÊนกบัพนกังานใหม่ซึÉ งยงัไม่
เขา้ใจวิธีการทาํงานของเครืÉองจกัร 

 

เครืÉองจกัร 

เ ค รืÉ อ ง จัก ร ไ ม่ มี อุ ป ก ร ณ์

ป้องกนั 

เครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั หรือ เครืÉองจกัรมี
อุปกรณ์ป้องกันแต่ชํา รุด  หรือ  เครืÉ องจักรมี
อุปกรณ์ป้องกนัแต่หลงัจากการซ่อมเครืÉองจกัรไม่
นาํมาติดตัÊงดงัเดิม 

 

วิธีการทาํงาน 

ปฏิบติังานดว้ยวิธีผดิๆ

 

มีการสอนงาน แต่ไม่มีการทดสอบผลการปฏิบติั
จึงทาํให้พนกังานปฏิบติังานดว้ยความเขา้ใจของ
ตนเองอยา่งผดิวิธี 

 

วตัถุดิบ/ 

อุปกรณ์ 

ชิÊนงานมีความคม ขนาดใหญ่ 

มีนํÊ าหนกัมาก 

การออกแบบอุปกรณ์ วตัถุดิบ เป็นแบบเก่า จึงไม่
มีการปรับปรุงทีÉเนน้ในเรืÉองความปลอดภยั 

สวมใส่ถุงมือไม่เหมาะสมกบั

ลกัษณะงาน 

พนักงานสวมใส่ถุงมือไม่เหมาะสมกับลกัษณะ
งานจึงถูกชิÊนงานบาดบ่อยครัÊ ง 

สภาพแวดลอ้ม   พืÊนทีÉปฏิบติังานคบัแคบ แสง

สวา่งไม่เพียงพอ 

ทาํให้ไม่สะดวกในการปฏิบติังาน และส่งผลต่อ
การปฏิบติังานทีÉไม่ปลอดภยั 
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ปัญหาทีÉไดต้ัÊงไว ้เพืÉอยืนยนัว่าสาเหตุทีÉคาดการณ์นัÊนเป็นสาเหตุทีÉแทจ้ริงของปัญหา โดยวิเคราะห์
ร่วมกบัขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุในเดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 ซึÉงอธิบายไดว้า่ 
  1. พนักงานได้รับการอบรมด้านความปลอดภยัไม่ทัÉวถึงนัÊนส่งผลโดยตรงต่อการเกิด
อุบติัเหตุจากการทาํงานของพนกังานอยา่งมาก เพราะพนกังานจะปฏิบติังานดว้ยความเขา้ใจทีÉผิดๆ 
เสีÉยงต่อการเกิดอุบติัเหตุโดยตรง  
 2. การสวมใส่ถุงมือไม่เหมาะสมกบัลกัษณะงาน ทาํให้พนักงานถูกชิÊนงานบาดบ่อยครัÊ ง 
เนืÉองจากชิÊนงานมีความคม มีผลทาํใหส้ถิติอุบติัเหตุของพนกังานในเรืÉองสิÉงทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุคือ 
ชิÊนงาน สูงเป็นอนัดบัหนึÉง ลกัษณะการเกิดอุบติัเหตุจากวตัถุสิÉงของตดั/บาด/ทิÉมแทง สูงเป็นอนัดบั
หนึÉง อวยัวะทีÉทาํใหเ้กิดอุบติัเหตุคือ นิÊวมือ สูงเป็นอนัดบัหนึÉงดว้ย  
 3. ส่วนเครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนันัÊน ก็มีผลให้สถิติอุบติัเหตุในเรืÉองของสิÉงทีÉทาํให้
เกิดอุบติัเหตุคือ เครืÉองจกัร เป็นอนัดบัสองรองจาก อุบติัเหตุทีÉเกิดจากชิÊนงานดว้ย  
 
  3.  การวิเคราะห์หามาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ 
   จากขัÊนตอนการวิเคราะห์หาปัจจยัทีÉทาํให้เกิดอุบติัเหตุดว้ยแผนผงักา้งปลา (Fishbone 
diagram) แลว้ เพืÉอกาํหนดทิศทางในการหามาตรการป้องกนัอุบติัเหตุใหถู้กตอ้ง จึงทาํการวิเคราะห์
โดยวิธีการระดมความคิดจากหวัหนา้ในหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด โดยสรุปแนวทางมาตรการ
ป้องกนัตามปัจจยัหลกั 3 ปัจจยั คือ พนกังาน เครืÉองจกัร และวิธีการทาํงานและจดัทาํเป็นตารางเพืÉอ
สรุปแนวทางมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ ดงัตารางทีÉ 8 
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ตารางทีÉ 8 สรุปการสอบถามความคิดเห็นของพนักงานต่อระบบความปลอดภยั และการศึกษา
ผลงานวิจยัทีÉเกีÉยวขอ้ง เพืÉอหามาตรการป้องกนั 

 

   
  จากนัÊ นได้ทําการวิเคราะห์หามาตรการป้องกันสาเหตุทีÉท ําให้เกิดอุบัติเหตุ  เพืÉอให้
ครอบคลุมปัจจยัทัÊง 3 ปัจจยั คือ พนกังานไดรั้บการอบรมดา้นความปลอดภยัไม่ทัÉวถึง สวมใส่ถุงมือ
ไม่เหมาะสมกบัลกัษณะงาน เครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั ผูว้ิจยัจึงไดด้าํเนินการจดัทาํมาตรการ
ป้องกันอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉ องปรับอากาศ 3 มาตรการ ไดแ้ก่ จดัหลกัสูตรการ
ฝึกอบรมพนกังานดา้นความปลอดภยัให้ทุกคนก่อนเริÉมปฏิบติังาน ทาํการจดัหาถุงมือทีÉเหมาะสม
กับลักษณะงานทีÉปฏิบัติและการจัดทาํระบบป้องกันอันตรายจากเครืÉ องจักร จากการสังเกต
พฤติกรรมการปฏิบติังานหลงัจากทีÉนาํมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุไปประยุกตใ์ชใ้น 5 หน่วยงานทีÉ
ศึกษา พบว่า พนักงานมีการปฏิบติังานไดอ้ย่างถูกตอ้งและปลอดภยัตามขัÊนตอนการปฏิบติังาน 
พนักงานมีความตัÊงใจและมัÉนใจในการทาํงานมากยิÉงขึÊน ส่งผลให้มีประสิทธิภาพการทาํงานทีÉ
เพิÉมขึÊนดว้ย 
 
 
 

ประเภท สาเหตุ แนวทางการแก้ไข 

 

พนกังาน 

พนักงานไดรั้บการอบรมดา้น

ความปลอดภยัไม่ทัÉวถึง 

ควรจัดการอบรมพนักงานใหม่ทุกครัÊ งก่อน
เริÉมปฏิบติั หรือ เมืÉอมีการเปลีÉยนแปลงพืÊนทีÉ
ปฏิบติังาน 

 

เครืÉองจกัร 

เครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั ควรมีการสํารวจเครืÉองจกัรว่ามีการ์ดป้องกนั

จุดหมุน หรือไม่ และควรดาํเนินการทนัที 

 

วิธีการทาํงาน 

พนกังานปฏิบติังานผิดวิธี ดว้ย

ความเขา้ใจผดิ 

ควรให้หัวหน้างานอบรมพนักงานก่อนเริÉ ม

ปฏิบติังานทุกครัÊ ง  

สวมใส่ถุงมือไม่เหมาะสมกับ

ลกัษณะงาน 
ควรจัดหาถุงมือทีÉเหมาะสมกับลักษณะงาน

เพืÉอการทาํงานทีÉปลอดภยั และรวดเร็วยิÉงขึÊน 
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4. การวิเคราะห์สถิติอุบติัเหตุก่อนปรับปรุงและหลงัการปรับปรุงตามมาตรการป้องกนั 
   จากการศึกษาขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุของพนกังานจาก 5 หน่วยงานทีÉศึกษา พบว่า ก่อนการ
ปรับปรุงตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 และหลงัปรับปรุงตัÊงแต่เดือนกรกฎาคม ถึง 
ธันวาคม ปี พ.ศ 2556 มีแนวโน้มของจาํนวนสถิติอุบติัเหตุลดลงไปในทางทีÉดีขึÊนอย่างเห็นได้
ชดัเจนจาก 55 ครัÊ ง ลดลงเหลือ 38 ครัÊ ง  โดยมีสถิติอุบติัเหตุในแต่ละเดือนดงัภาพทีÉ 26 
 

 
 
ภาพทีÉ 26  แสดงขอ้มูลแนวโนม้ของสถิติอุบติัเหตุหลงัการแกไ้ขปรับปรุงตัÊงแต่เดือนกรกฎาคม ถึง 

ธนัวาคม ปี พ.ศ. 2556 
 

  เมืÉอนาํขอ้มูลสถิติการเกิดอุบติัเหตุก่อนและหลงัการปรับปรุงมาเปรียบเทียบอตัราความถีÉ
ของอุบติัเหตุ (IFR) ทีÉ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน พบว่า สถิติอุบติัเหตุลดลงอยา่งเห็นไดช้ดัเจนโดย
การคาํนวณตามภาคผนวกทีÉ ค-1 และ ภาคผนวกทีÉ   ค-2 ดงัตารางทีÉ 9 
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เดอืน
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ตารางทีÉ 9  สรุปผลเปรียบเทียบช่วงเวลาการเกิดอุบติัเหตุระหวา่งเดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ.
2556 และ เดือนกรกฎาคม ถึง ธนัวาคม ปี พ.ศ. 2556 

 
ช่วงเวลาทีÉดาํเนินการศึกษา 

ปี พ.ศ. 2556 
ก่อนการปรับปรุง-หลงัการปรับปรุง 

จาํนวนอุบติัเหตุ  
(ครัÊ ง) 

อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ (IFR) 
 (ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน) 

มกราคม  - มิถุนายน 55 649.66 
กรกฎาคม - ธนัวาคม 38 471.46 
 
 จากทีÉตารางทีÉ 9 พบว่า อุบติัเหตุขณะปฏิบติังานของพนกังานลดลงจากอตัราความถีÉของ
อุบติัเหตุ 649.66 ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน เป็น 471.46  ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
สามารถลดลงได ้178.20 ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
 ข้อมูลสถิติอุบัติเหตุจาก 5 หน่วยงานทีÉ เกิดอุบัติเหตุสูงสุดก่อนการปรับปรุงเป็นดัง     
ตารางทีÉ 10 
 
ตารางทีÉ 10  ขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุในแต่ละหน่วยงานก่อนการปรับปรุงตามมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ 

ตัÊงแต่เดือนมกราคมถึงมิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 
 

 
หน่วยงานทีÉศึกษา 

เดือน (ครัÊ ง) 

ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. รวม IFR 
ประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟรม 0 1 1 2 4 3 11 608.27 

เชลล ์ 2 4 3 2 3 5 19 987.73 

ฉีดอะลูมิเนียม 0 3 0 1 1 1 6 354.36 
ประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟรม 3 0 0 2 1 2 8  506.97 

วิศวกรรมการผลิต 3 2 4 1 0 1 11 751.98 

รวมอุบติัเหตุ (ทัÊงหมด) 8 10 8 8 9 12 55 649.66 
 

IFR หน่วย คือ (ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน) 
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จากตารางทีÉ 10  ก่อนการปรับปรุงตามมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุ
จากการทาํงานสูงทีÉสุด คือ หน่วยงานเชลลจ์าํนวน 19 ครัÊ ง อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 987.73 ครัÊ ง/ 
1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน รองลงมาคือ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม และหน่วยงาน
วิศวกรรมการผลิต จาํนวน 11 ครัÊ งเท่ากนั อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ คือ 608.27 และ 751.98  ครัÊ ง/ 
1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน ตามลาํดบั รองลงมาคือ หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลมจาํนวน 
8  ครัÊ ง อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 506.97 ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน และสุดทา้ย คือ 
หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม จาํนวน 354.36  ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
 

ตารางทีÉ 11  ขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุในแต่ละหน่วยงานหลงัการปรับปรุงตามมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุ
ตัÊงแต่เดือนกรกฎาคม ถึง เดือนธนัวาคม ปี พ.ศ. 2556 

 
 

หน่วยงานทีÉศึกษา 
เดือน (ครัÊ ง) 

ก.ค. ส.ค. ก.ย. ต.ค. พ.ย. ธ.ค. รวม IFR 
ประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟรม 4 4 2 2 0 0 12 694.77 
เชลล ์ 2 3 1 0 0 0 6 325.66 
ฉีดอะลูมิเนียม 1 1 0 1 1 0 4 248.14 
ประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟรม 2 4 4 1 0 0 11 734.90 
วิศวกรรมการผลิต 1 0 2 0 2 0 5 361.90 
รวมอุบติัเหตุ (ทัÊงหมด) 10 12 9 4 3 0 38 471.46 

 
IFR หน่วย คือ (ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน) 
 

  จากตารางทีÉ 11 หลงัการปรับปรุงตามมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุ
จากการทาํงานสูงทีÉสุด คือ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม จาํนวน 12 ครัÊ ง อตัราความถีÉ
ของอุบติัเหตุ 694.77  ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน  รองลงมาคือ หน่วยงานประกอบมอเตอร์
ดีเอชเฟลม จาํนวน  11 ครัÊ ง อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 734.90  ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
รองลงมาคือ หน่วยงานเชลล ์จาํนวน    6 ครัÊ ง อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 325.66 ครัÊ ง/ 1,000,000 
ชัÉวโมงการทาํงาน รองลงมาคือ หน่วยงานวิศวกรรมการผลิต จาํนวน 5 ครัÊ ง อตัราความถีÉของ
อุบติัเหตุ 361.90 ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน และสุดทา้ยคือ หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม 
จาํนวน 4 ครัÊ ง อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 248.14  ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
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ตารางทีÉ 12  การวิเคราะห์ขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุในแต่ละหน่วยงานเปรียบเทียบระหวา่งเดือนมกราคม 
ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 และ เดือนกรกฎาคม ถึง ธนัวาคม ปี พ.ศ. 2556 

 
 
 

หน่วยงาน 

อตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 
ก่อนการปรับปรุง 
(ครัÊ ง/ 1,000,000 
ชัÉวโมงการทาํงาน) 

หลงัการปรับปรุง 
(ครัÊ ง/ 1,000,000 
ชัÉวโมงการทาํงาน) 

ผลการวิเคราะห์ 
(เปอร์เซ็นต)์ 

ประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟรม 608.27 694.77 เพิÉมขึÊน 14.22 

เชลล ์ 987.73 325.66 ลดลง 67.02
ฉีดอะลูมิเนียม 354.36 248.14 ลดลง 29.97
ประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟรม 506.97 734.90 เพิÉมขึÊน 44.95 

วิศวกรรมการผลิต 751.98 361.90 ลดลง 51.87 
รวมอุบติัเหตุ (ทัÊงหมด) 649.66 471.46 ลดลง 24.42 

 
  จากตารางทีÉ 12 พบวา่ หลงัจากการดาํเนินการตามมาตรการป้องกนัอุบติัเหตุมี 3 หน่วยงาน
ทีÉสถิติอุบติัเหตุลดลง คือ หน่วยงานเชลล ์ลดลง 67.02 เปอร์เซ็นต ์หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม ลดลง 
29.97เปอร์เซ็นต ์หน่วยงานวิศวกรรมการผลิต ลดลง 51.87 เปอร์เซ็นต ์และมี 2 หน่วยงานทีÉมีสถิติ
อุบติัเหตุเพิÉมขึÊน คือ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟรม เพิÉมขึÊน 14.22 เปอร์เซ็นต ์หน่วยงาน
ประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟรมเพิÉมขึÊน เพิÉมขึÊน 44.95 เปอร์เซ็นต์ โดยสาเหตุทีÉทาํให้สถิติอุบติัเหตุ
เพิÉมขึÊน เนืÉองจากเกิดเหตุการณ์มีจาํนวนพนักงานไม่เพียงพอต่อเครืÉ องจักร หัวหน้างานจึงให้
พนกังาน 1 คนทาํงานมากกว่า 1 เครืÉองจกัร โดยทีÉพนกังานยงัไม่ไดผ้่านการอบรมเครืÉองจกัรใหม่
จากหัวหนา้งานเป็นผลให้เกิดอุบติัเหตุขึÊน ดงันัÊนจึงไดเ้พิÉมมาตรการให้พนกังานอบรมพนกังานทีÉ
ปฏิบติังานกบัเครืÉองจกัรทีÉไม่เคยทาํงานมาก่อนทุกครัÊ งก่อนเริÉมปฏิบติังาน และกาํหนดใหพ้นกังาน
อ่านขัÊนตอนการทาํงานเพืÉอความปลอดภยัทีÉติดอยูบ่ริเวณเครืÉองจกัรทุกครัÊ งก่อนเริÉมปฏิบติังาน  
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5.  การประเมินความพึงพอใจหลงัการปรับปรุง 
   หลงัจากการดาํเนินการแกไ้ขตามมาตรการ 3 มาตรการ คือ จดัหลกัสูตรการฝึกอบรม
พนกังานดา้นความปลอดภยัใหทุ้กคนก่อนเริÉมปฏิบติังาน ทาํการจดัหาถุงมือทีÉเหมาะสมกบัลกัษณะ
งานทีÉปฏิบติัและการจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัร ผูว้ิจยัจดัทาํแบบสอบถามความพึง
พอใจของพนักงานในหน่วยงานทีÉศึกษาดงัภาคผนวก ง เพืÉอวดัผลการดาํเนินงานตามมาตรการ
ป้องกนัอุบติัเหตุ ซึÉงสรุปไดด้งันีÊ  
   5.1  จดัหลกัสูตรการฝึกอบรมพนกังานดา้นความปลอดภยัใหทุ้กคนก่อนเริÉมปฏิบติังาน 
    จากการสอบถามพนกังานพบวา่ หลงัจากทีÉพนกังานไดรั้บการอบรมพนกังานดา้น
ความปลอดภยัแลว้สามารถปฏิบติังานไดอ้ย่างถูกตอ้ง ปลอดภยั คิดเป็นเปอร์เซ็นต์ 98 สามารถ
ปฏิบัติงานได้อย่างมีประสิทธิภาพเพิÉมมากขึÊ นคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ 100 รวมถึงพนักงานเห็น
ความสาํคญัของการฝึกอบรมก่อนเขา้เริÉมปฏิบติังานคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์100 และความพึงพอใจของ
พนกังานทีÉมีการจดัฝึกอบรมทุกครัÊ งคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์100 
   5.2   ทาํการจดัหาถุงมือทีÉเหมาะสมกบัลกัษณะงานทีÉปฏิบติั 
    จากการสอบถามพนกังานพบว่า พนกังานส่วนใหญ่คิดว่า หลงัจากทีÉมีการเปลีÉยน
ชนิดของถุงมือแล้วมีประสิทธิภาพการใช้งานดีกว่าชนิดเดิมคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ 100 สามารถ
ปฏิบติังานไดอ้ยา่งคล่องแคลว้ ไม่ล่าชา้ คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์92 ซึÉงพนกังานส่วนใหญ่คิดวา่มีผลทาํให้
อุบติัเหตุลดลงอีกดว้ย คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์94 และความพึงพอใจทีÉมีการจดัหาถุงมือทีÉเหมาะสมกบั
ลกัษณะงานคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์98 
   5.3  การจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัร 
   จากการสอบถามพนกังานพบว่า เครืÉองจกัรทีÉมีการจดัทาํระบบป้องกนั เช่น  การ์ด
ครอบสายพานสวิตซ์เซฟตีÊ  สัญญาณเซ็นเซอร์ ตดัวงจรไฟฟ้า คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์100 หลงัจากมีการ
ปรับปรุงแล้วทาํให้พนักงานมีความรู้สึกปลอดภัยมากขึÊนคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ 96.43 รวมถึงไม่
อุปสรรคต่อการปฏิบติัเพิÉมประสิทธิภาพการปฏิบติังานมากขึÊนคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์92.86 มีส่วนทาํ
ให้อุบติัเหตุจากการปฏิบติังานลงคิดเป็นเปอร์เซ็นต์ 100 และมีความพึงพอใจการจัดทาํระบบ
ป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัรคิดเป็นเปอร์เซ็นต ์100 
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วจิารณ์ 
 
 จากการศึกษาปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุในโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศ ใน 
5 หน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด คือ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม หน่วยงานเชลล ์
หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม และหน่วยงานวิศวกรรมการผลิต 
ซึÉงมีประเดน็ทีÉจะนาํมาอภิปราย ดงันีÊ  
 จากผลการวิเคราะห์ขอ้มูล พบว่า อตัราความถีÉของอุบติัเหตุใน 5 หน่วยงานทีÉศึกษามี
ความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุทีÉเพิÉมขึÊน 2 หน่วยงาน คือ หน่วยงานสเตเตอร์ดีเอชเฟรม เพิÉมขึÊน 14.22 
เปอร์เซ็นต ์หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟรมเพิÉมขึÊน เพิÉมขึÊน 44.95 เปอร์เซ็นต ์และลดลง 3 
หน่วยงาน คือ หน่วยงานเชลล์ ลดลง 67.02 เปอร์เซ็นต์ หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม ลดลง 29.97 
เปอร์เซ็นต ์หน่วยงานวิศวกรรมการผลิต ลดลง 51.87 เปอร์เซ็นต ์จากผลการวิเคราะห์นีÊ อาจเป็น
เพราะหลังจากทีÉมีการดาํเนินการตามาตรการป้องกันอุบัติเหตุ โดยจัดหลกัสูตรการฝึกอบรม
พนกังานดา้นความปลอดภยัให้ทุกคนก่อนเขา้เริÉมปฏิบติังานไปแลว้แต่พนักงานอาจไม่ไดป้ฏิบติั
ตามทีÉได้อบรมจริงทุกคน เนืÉองด้วยในพืÊนฐานการรับรู้และจิตสํานึกในเรืÉ องความปลอดภัยทีÉ
แตกต่างกนั รวมถึงอาจมีพฤติกรรมทีÉคิดวา่สิÉงทีÉทาํคือสิÉงทีÉถูกตอ้งไม่เกิดผลเสียต่อตนเองและบุคคล
รอบขา้งจึงคิดว่าพฤติกรรมทีÉกระทาํนัÊนคือสิÉงทีÉถูกตอ้ง รวมถึงหัวหนา้งานอาจมีการดูแลเอาใจใส่
ในการทาํงานของพนกังานยงัไม่ดีเท่าทีÉควร และพบว่ามีอุบติัเหตุทีÉเกิดขึÊนนอกเวลาการทาํงานทีÉ
เพิÉมขึÊน จึงทาํใหใ้น 5 หน่วยงานทีÉศึกษามีความถีÉในการเกิดอุบติัเหตุทีÉแตกต่างกนั 
 แต่เมืÉอวิเคราะห์ข้อมูลสถิติอุบัติเหตุก่อนการปรับปรุงและหลังการปรับปรุง พบว่า 
อุบติัเหตุขณะปฏิบติังานของพนกังานลดลงจากอตัราความถีÉของอุบติัเหตุ 649.66 ครัÊ ง/ 1,000,000 
ชัÉวโมงการทาํงาน เป็น 471.46  ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน สามารถลดลงได ้178.20 ครัÊ ง/ 
1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์27.43 
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สรุปและข้อเสนอแนะ 
 

สรุป 
 

 จากการศึกษาปัจจัยทีÉ มีผลต่อการเกิดอุบัติเหตุของพนักงานโรงงานผลิตมอเตอร์
เครืÉ องปรับอากาศ ใน 5 หน่วยงานทีÉมีสถิติอุบติัเหตุสูงสุดได้แก่ หน่วยงานประกอบสเตเตอร์           
ดีเอชเฟลม หน่วยงานเชลล ์หน่วยงานฉีดอะลูมิเนียม หน่วยงานประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม และ
หน่วยงานวิศวกรรมการผลิต โดยใชแ้บบสอบถามเพืÉอสอบถามความคิดเห็นของพนกังานต่อระบบ
ความปลอดภยั และเพืÉอหามาตรการป้องกนัการเกิดอุบติัเหตุ และดาํเนินการหาปัจจยัทีÉทาํให้เกิด
อุบติัเหตุแลว้นาํมาวิเคราะห์ดว้ยแผนภูมิกา้งปลา (Fishbone diagram) พบว่า พนกังานไดรั้บการ
อบรมไม่ทัÉวถึง มีการสวมใส่ถุงมือไม่เหมาะสมกบัลกัษณะงาน และเครืÉองจกัรไม่มีอุปกรณ์ป้องกนั 
ดงันัÊนผูว้ิจยัจึงไดเ้สนอแนะแนวทางแกไ้ขปัญหาโดยใหมี้การฝึกอบรมพนกังานดา้นความปลอดภยั
ก่อนเริÉมปฏิบติังาน จดัหาถุงมือทีÉเหมาะสม และการจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายจากเครืÉองจกัร
เพืÉอให้พนกังานปฏิบติังานอย่างถูกตอ้งปลอดภยัและมีประสิทธิภาพมากขึÊน เป็นผลให้ความถีÉใน
การอุบติัเหตุขณะปฏิบติังานลดลงจาก 649.66 ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน เป็น 471.46  ครัÊ ง/ 
1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน คิดเป็นเปอร์เซ็นต ์27.43 โดยสรุปไดด้งันีÊ  
   การฝึกอบรมพนกังานดา้นความปลอดภยัก่อนเริÉมปฏิบติังาน พบว่า พนกังานปฏิบติังานได้
อย่างถูกตอ้ง มัÉนใจ และลดความเสีÉยงในการเกิดอุบติัเหตุมากขึÊน การจดัหาถุงมือทีÉเหมาะสมกบั
ลกัษณะงาน พบว่า ค่าใชจ่้ายก่อนการปรับปรุงโดยเฉลีÉย 3,200 บาท/เดือน และค่าใชจ่้ายหลงัการ
ปรับปรุงโดยเฉลีÉย 1,307.86 บาท/เดือน สามารถลดค่าใช่จ่ายได ้1,892.14 บาท/เดือน คิดเป็น
เปอร์เซ็นต ์59.13 จากการวิเคราะห์ พบว่า ถุงมือไนลอนเคลือบพียแูละถุงมือไนลอนเคลือบไนไตร
มีราคาแพงกวา่ถุงมือไนลอนแบบปัจจุบนั แต่เนืÉองจากมีอายกุารใชง้านทีÉนานกวา่ จึงทาํใหมี้ปริมาณ
การใชง้านทีÉนอ้ยกว่ามีผลทาํให้ค่าใชจ่้ายลดลง และการจดัทาํระบบป้องกนัอนัตรายกบัเครืÉองจกัร 
ส่งผลใหพ้นกังานปฏิบติังานไดอ้ยา่งปลอดภยัมากขึÊน 
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ข้อเสนอแนะ 

 
ในการลดสถิติอุบติัเหตุของโรงงานผลิตมอเตอร์เครืÉองปรับอากาศไดมี้การวิเคราะห์สาเหตุ

เพืÉอเสนอแนะมาตรการป้องกนัได้อย่างเหมาะสมเพืÉอให้การปฏิบติังานจริงไม่เกิดขอ้ผิดพลาด
ดงันัÊนจึงเสนอแนะแนวทาง ไดด้งันีÊ  
  หากพบว่า หลงัจากการอบรมตามหลักสูตรการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภัยไปแล้ว          
มีพนักงานบางคนไม่ปฏิบติัตามขัÊนตอนการปฏิบติังานเพืÉอความปลอดภยั ผูว้ิจยัเสนอแนะให้
หัวหน้างานตกัเตือนพนักงานทนัทีเมืÉอพบเห็น เพืÉอป้องกนัการปฏิบติังานผิดวิธี เสีÉยงต่อการเกิด
อุบติัเหตุ  
  แบบสอบถามความพึงพอใจหลงัการปรับปรุงตามมาตรการป้องกนั  มีการจาํกดัคาํตอบ
เพียง ใช่ หรือ ไม่ใช่เท่านัÊน ดงันัÊน เพืÉอใหข้อ้มูลมีความสมบูรณ์มากยิÉงขึÊนควรออกแบบสอบถามทีÉมี
ตวัเลือก 5 ระดบั ไดแ้ก่ นอ้ยทีÉสุด นอ้ย ปานกลาง มาก มากทีÉสุด เพืÉอใหท้ราบผลความพึงพอใจทีÉมี
ความละเอียดมากยิÉงขึÊน 
  เพิÉมมาตรการใหพ้นกังานอบรมพนกังานทีÉปฏิบติังานกบัเครืÉองจกัรทีÉไม่เคยทาํงานมาก่อน
ทุกครัÊ งก่อนเริÉมปฏิบติังาน และกาํหนดใหพ้นกังานอ่านขัÊนตอนการทาํงานเพืÉอความปลอดภยัทีÉติด
อยูบ่ริเวณเครืÉองจกัรทุกครัÊ งก่อนเริÉมปฏิบติังาน 
 และสามารถใชห้ลกัการดงักล่าวไปประยุกตใ์ชก้บัสถานประการอืÉนๆ ทีÉมีลกัษณะปัญหา
ในรูปแบบเดียวกนั 
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ภาคผนวก ก 

แสดงแบบสอบถามปัจจยัทีÉมีผลต่อการเกิดอุบติัเหตุของพนกังาน 
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แสดงแบบสสอบถามปัจจยัยทีÉมีผลต่อการรเกิดอุบติัเหตุ

ท่านม
โรงง

ตุของพนกังาน

มีข้อคดิเห็นต่อระบ
านอย่างไร 
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ภาคผนวก ข 
การวิเคราะห์ขอ้มูลสถิติการเกิดอุบติัเหตุในแต่ละหน่วยงานจาก 5 แผนกทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุด 
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ตารางทีÉผนวก ข1  แสดงขอ้มูลสถิติอุบติัเหตุในขณะปฏิบติังานของพนกังานโรงงานผลิตมอเตอร์

เครืÉองปรับอากาศ จาํแนกตามแผนก ปี พ.ศ. 2554-2555 
 
 

แผนก 
จาํนวนสถิติอุบติัเหตุ (ครัÊ ง)  

รวม พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 
ผลิต 1 55 48 103 
ผลิต 2 24 41 65 
ผลิต 3 27 23 50 
ผลิต 4 45 34 79 

ซ่อมบาํรุงและวิศวกรรมการผลิต 31 48 79 
ประกนัคุณภาพ 19 7 26 

ออกแบบและพฒันาผลิตภณัฑ ์ 7 7 14 
ทรัพยากรบุคคล 1 8 9 

ขาย 2 2 4 
คลงัสินคา้ 1 4 5 
จดัซืÊอ 2 0 2 
บริหาร 0 1 1 

บญัชีและการเงิน 0 1 1 
วางแผนการผลิต 0 0 0 
ประมวลผล 0 0 0 

รวม 214 224 438 
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ตารางทีÉผนวก ข2   แสดงความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุในหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดของแผนก 
ผลิต 1 ปี พ.ศ. 2554-2555 (ต่อ) 

 
 

หน่วยงาน 
แผนกผลิต 1 จาํนวนสถิติอุบติัเหตุ 

(ครัÊ ง) 
รวม 

พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 
ประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม 27 15 42 
ประกอบสเตเตอร์เจเฟลม‐พีเอสซี 1 10 11 

ประกอบสเตเตอร์เจเฟลมเอสเอช 13 14 27 
ประกอบสตเตอร์ซีเอฟ 8 6 14 

ชุปวานิช 1 2 3 

พนัขดลวดกะเอ 0 1 1 

พนัขดลวดกะบี 1 0 1 

สเตเตอร์คอร์ 3 0 3 

วิศวกร 1 0 1 

 
ตารางทีÉผนวก ข3  แสดงความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุในหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดของแผนก  

ผลิต 2  ปี พ.ศ. 2554-2555 (ต่อ) 

หน่วยงาน 
แผนกผลิต 2 ความถีÉอุบติัเหตุ (ครัÊ ง) รวม 
พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 

ชาร์ฟ 2 10 12 
เชลล ์ 20 28 48 

พน่สี  2 3 5 
 
 
 
 
 
 
 

68 



 

 

 
ตารางทีÉผนวก ข4  แสดงความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุในหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดของแผนก  

ผลิต 3  ปี พ.ศ. 2554-2555 (ต่อ) 
 

หน่วยงาน 
แผนกผลิต 3 ความถีÉอุบติัเหตุ (ครัÊ ง) รวม 
พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 

ฉีดอะลูมิเนียม 16 11 27 
เพลส 11 12 23 

 
ตารางทีÉผนวก ข5  แสดงความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุในหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดของแผนก  

ผลิต 4 ปี พ.ศ. 2554-2555 (ต่อ) 

หน่วยงาน 
แผนกผลิต 4 จาํนวนสถิติอุบติัเหตุ 

(ครัÊ ง) 
รวม 

พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 
โรเตอร์ 1 4 5 
มอเตอร์ไอจิ 5 9 14 
ประกอบมอเตอร์เจซีเฟลม 8 3 11 
ประกอบมอเตอร์ดีเอชเฟลม 24 15 39 
วิศวกร 7 2 9 
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ตารางทีÉผนวก ข6  แสดงความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุในหน่วยงานทีÉเกิดอุบติัเหตุสูงสุดของแผนก

ซ่อมบาํรุงและวิศวกรรมการผลิตปี พ.ศ. 2554-2555 (ต่อ) 
 

หน่วยงาน 
แผนกซ่อมบาํรุงและวิศวกรรมการผลิต 

จาํนวนสถิติอุบติัเหตุ (ครัÊ ง) 
 

รวม 
พ.ศ. 2554 พ.ศ. 2555 

ซ่อมบาํรุง 8 16 24 
วิศวกรรมการผลิต 23 32 55 
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ภาคผนวก ค 
การวิเคราะห์อตัราความถีÉในการเกิดอุบติัเหตุ 
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ตารางผนวกทีÉ ค1  แสดงการคาํนวณความถีÉของการเกิดอุบตัิเหตุก่อนการปรับปรุงตัÊงแต่เดือนมกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 
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ตารางผนวกทีÉ ค2  แสดงการคาํนวณความถีÉของการเกิดอุบตัิเหตุหลงัการปรับปรุงตัÊงแต่เดือนกรกฏาคม ถึง ธนัวาคม ปี พ.ศ. 2556 
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ตัวอย่าง การคาํนวณของหน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลม ก่อนการปรับปรุง ตัÊงแต่เดือน
มกราคม ถึง มิถุนายน ปี พ.ศ. 2556 จากสูตร 
 
อตัราความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุ =  จาํนวนพนกังานทีÉไดรั้บบาดเจ็บและเจ็บป่วยจากการ
ปฏิบติังาน × 1,000,000 /จาํนวนชัÉวโมงการทาํงานทัÊงหมดของพนกังานทัÊงหมด 6 เดือน 
               =  11×1,000,000 / (11 × 8 ชัÉวโมง × 144 วนั + 5,412 ชัÉวโมง) 
               =  11 × 1,000,000 / 18,084  
               = 608.27 ครัÊ ง / 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
ดงันัÊน ความถีÉของการเกิดอุบติัเหตุของพนกังานในหน่วยงานประกอบสเตเตอร์ดีเอชเฟลมก่อนการ
ปรับปรุงเท่ากบั 608.27 ครัÊ ง/ 1,000,000 ชัÉวโมงการทาํงาน 
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ภาคผนวก ง  แสดงแบบสอบถามประเมินความพึงพอใจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ง1  (ต่อ) 
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ภาคผนวก ง (ต่อ) 
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ประวตัิการศึกษาและการทาํงาน 
 

ชืÉอ-นามสกลุ   นางสาวอรวรรณ บวับาน 
วนั เดือน ปีเกดิ    วนัทีÉ 23 พฤษภาคม พ.ศ. 2533 
สถานทีÉเกดิ    จงัหวดัพระนครศรีอยธุยา 
ประวตัิการศึกษา    วท.บ (อาชีวอนามยัและความปลอดภยั) 

มหาวิทยาลยัหวัเฉียวเฉลิมพระเกียรติ 
ตําแหน่งหน้าทีÉการงานในปัจจุบัน  เจา้หนา้ทีÉความปลอดภยั ระดบัวิชาชีพ 
สถานทีÉทาํงานปัจจุบัน   บริษทั กลุธรอิเลค็ทริค จาํกดั 
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