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What If Analysis เทคนิคการชี้บงอันตรายเพื่อปองกันการเกิดอุบัติเหตุจากงาน 
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บทคัดยอ 

 What if Analysis เปนวิธีการชี้บงอันตรายที่งายไมสลับซับซอน มีขั้นตอนการทำที่ยืดหยุนสูง ดวยการ 
ระดมสมองของทีมวิเคราะหที่ตองมีความรูและประสบการณเปนอยางดี เพื่อคิดคำถามเกี่ยวกับเหตุการณไมพึง 
ประสงคที่อาจจะเกิดข้ึนซ่ึงเปนสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุหรืออุบัติภัยรายแรง ดวยการตั้งคำถามวา “จะเกิด 
อะไรขึ้นถาเกิดเหตุ.....” หรือ “ถาเกิดเหตุ.....จะเกิดอะไรขึ้น” เทคนิคนี้สามารถนำไปใชในทุกชวงเวลา และจะเกิด 
ประโยชนอยางยิ่งหากนำไปใชในชวงการออกแบบหรือการปรับปรุงแกไขระบบเดิม เพราะระบบตาง ๆ จะถูก 
เปลี่ยนแปลงแกไขใหเกิดความปลอดภัยตั้งแตตน อีกท้ังยังเหมาะสำหรับนำไปใชคนหาอันตรายจากกิจกรรมที่มี 
ลักษณะไมตายตัว ไดแก การขับรถ และการทำความสะอาด ขั้นตอนการจัดทำเทคนิคนี้ประกอบดวย 4 ขั้นตอน 
คือ กำหนดขอบเขตการตั้งคำถาม การจัดทีมผูวิเคราะห การศึกษาขอมูลและเอกสารที่เก่ียวของ และการสราง 
คำถามและหาผลกระทบที่เกิดข้ึน ทีมวิเคราะหควรประกอบดวย เจาของพื้นที่ วิศวกรออกแบบ เจาหนาที่ 
ความปลอดภัย ชางเทคนิค ชางซอมบำรุง เปนอยางนอย หากใชเทคนิคนี้ชี้บงอันตรายเพียงเทคนิคเดียวควรระวัง 
การมองขามปญหาสำคัญที่เกิดจากเหตุการณมากกวาหนึ่งเหตุการณสัมพันธกัน 

Abstract 
 What-If Analysis is a simply, uncomplicated hazard indication method. Its analysis  
method is highly flexible by brainstorming of analytical team that have good knowledge and  
experiences for thinking about questions regarding undesirable events that might occur and 
cause severe incidents or accidents by the asking questions begin with “What If…..?” or “What 
would happen if…?”. This method can be used for any time and it will get highest benefits if it 
is used during the design process or improvement of existing systems because all systems will 
be improved to be more safety at early stage. Furthermore, it is also suitable to identify hazards 
from dynamic activities such as car driving and cleaning, etc. What-If Analysis includes 4 steps: 
establishing cope of questions, setting analytical team, studying information and related 
documentation, establishing questions and finding effects. Analytical team should include at least 
landlord, design engineer, safety officer, technician and maintenance technician and if this 
analysis method is used for only identifying hazard technically, and if should beware of 
overlooking critical problems occurred from many related incidents. 

คำสำคัญ : What if Analysis  เทคนิคการชี้บงอันตราย 
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1. บทนำ 
 จากรายงานการตรวจสอบและสอบสวน 

อุบัติเหตุและอุบัติภัยในโรงงานอุตสาหกรรม  

ชวง พ.ศ. 2546-2550 พบวา อุบัติเหตุที่เกิดจาก 

สภาวการณที่ไมตายตัว เชน อุบัติเหตุจากการ 

ขนสง หรืออุบัติเหตุที่เกิดจากกิจกรรมที่นาน ๆ ทำ 

ครั้งและไมมีความถี่แนนอนเหมือนกับการซอมบำรุง 

ตัวอยางเชน “รถบรรทุกกาซไนโตรเจนเหลว 

พลิกคว่ำบนถนนระยอง-ชลบุรีมีสาเหตุจากไปชน 

ทายรถบรรทุก 10 ลอ รถยก (Mobile Crane)  

พลิกคว่ำทับพนักงานเสียชีวิตจากการยกคาน 

คอนกรีตน้ำหนัก 38 ตันขึ้นพรอมกับปนจั่น  

(Overhead Traveling Crane) ดวยความเร็วไม 

สัมพันธกันทำใหคานคอนกรีตแกวงเกิดโมเมนต 

มหาศาล ทอกาซออกซิเจนระเบิดขณะขนลงจาก 

รถบรรทุกโดยปลอยทอลงกระแทกพื้นอยางแรง  

คนงานขับรถโฟรกลิฟตชนทอแอมโมเนียแตก 

คนงานลืมปดหลอดไฟที่โตะตรวจสอบคุณภาพผา 

จึงเกิดความรอนสะสมลุกไหมเศษฝุนผาหรือดาย  

น้ำมันเตารั่วลงทะเลประมาณ 1,000 ลิตร ขณะ 

รถยกขนถายน้ำมันเตาจากเรือเดินทะเลไปเก็บโดย 

มีสภาพฝาถังเปด คนงานเผายางท่ีเสียและเศษ 

ยางจำนวนมากที่ลานกวางแตมีลมพัดแรงทำให 

ไฟลุกไหมอยางรวดเร็วและรุนแรงจนไมสามารถ 

ควบคุม “สภาวการณที่ไมตายตัวเหลานี้ทำให 

เปนสภาวการณที่ทำการวิเคราะหหาอันตรายได 

คอนขางยากลำบากโดยเฉพาะกับการใชเทคนิค  

Job safety analysis-JSA Checlist analysis  

หรือ Fault tree analysis-FTA เปนตน แต 

สภาวการณเหลานี้กับมีความเหมาะสมกับเทคนิค  

What if analysis อยางมากเนื่องจากเปนเทคนิค 

ที่มีความยืดหยุนไดมากและใชไดในทุกชวงเวลา 

โดยอาศัยเพียงขอมูลดานกระบวนการและ 

การระดมสมองตั้งคำถามของผูมีความรูและ 

ประสบการณสูง เทคนิคนี้ยังจัดเปนหนึ่งในหกวิธีที่ 

กรมโรงงานอุตสาหกรรมเห็นชอบใหนำมาใช 

วิเคราะหหาอันตรายในสถานประกอบการ ชวง 

เวลาท่ีเหมาะสมในการนำเทคนิค What I f  

analysis มาใชมี 9 ชวงเวลา คือ การวิจัยและ 

พัฒนา (Research and development -R&D)  

การออกแบบ (Conceptual Design) การทดลอง 

เดินการผลิต (Pilot Plant Operation) การลง 

รายละเอียดดานวิศวกรรม (Detai led 

Engineering) การกอสรางหรือเริ่มการผลิต  

(Construction/start-up) การดำเนินการผลิต 

เปนปกติ (Routine Operation) การขยายหรือ 

ดัดแปลงการผลิต (Expansion or Modification) 

การสืบสวนอุบัติเหตุ (Incident Investigation)  

การซอมแซมบำรุงรักษาหรือหลังการเกิดอุบัติเหตุ 

(Decommissioning) (American Institute of 

Chemical Engineering, 1992: 77)  

2. เทคนิค What if Analysis   
2.1 หลักการของ What if Analysis 

 What if Analysis เปนวิธีการชี้บงอันตราย 

ที่งายเชนเดียวกันกับเทคนิค Checklist analysis  

และ Preliminary Hazard Analysis -PHA  

เทคนิคนี้ถูกนำไปใชในอุตสาหกรรมหลายประเภท 

เพราะมีขั้นตอนการทำท่ียืดหยุนสูง เปนเทคนิค 

การระดมสมองของทีมวิเคราะหที่มีความรูและ 

ประสบการณที่เกี่ยวของสูงจำนวน 2 ถึง 3 คน 

เปนอยางนอยเพ่ือสรางคำถามเกี่ยวกับเหตุการณ 

ไมพึงประสงคที่อาจจะเกิดขึ้น โดยมีรูปแบบการ  

ตั้งคำถามวา “จะเกิดอะไรขึ้นถาเกิดเหตุ........”  

หรือ “ถาเกิดเหตุ. . . . . . . .จะเกิดอะไรข้ึน” การ 

ทำงานที่เปนทีมของเทคนิคนี้จะทำใหผูวิเคราะห 
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เกิดการเสริมสรางความคิดในการต้ังคำถามและ 

กำหนดความเก่ียวของกับอันตรายที่เฉพาะเจาะจง  

จากสภาวการณหรืออุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้น แลว  

สงผลกระทบที่ไมพึงประสงคกับกระบวนการ 

หรือระบบ จากหลักการของเทคนิค What if  

Analysis จึงเหมาะสมมากในการนำไปใช 

วิเคราะหหาอันตรายหรือผลที่อาจเกิดตามมา 

ตั้งแตชวงขั้นตอนการออกแบบหรือขั้นตอนการ 

ปรับปรุงแกไขระบบเดิมจึงจะทำใหเกิดประโยชน 

อย าง ย่ิ ง เนื่ อ งจากเปนการช วย ให เกิ ดการ 

เปลี่ยนแปลงแกไขระบบตาง ๆ ไดตั้งแตตน ผล

จากการทำเทคนิค What if Analysis จะได

รายการคำถามและคำตอบที่ชี้บงถึงอันตรายที่

เ ก่ียวของกับสภาวการณที่ เปนอุบัติ เหตุหรือ 

อุบัติภัยรายแรงที่มีหรือสามารถเกิดขึ้นได  

2.2 ข้ันตอนการจัดทำและการประยุกตใช What  
 if Analysis 

 ขั้นตอนที่ 1 การกำหนดขอบเขตการตั้ง 

คำถาม เปนการกำหนดกรอบเรื่องสำหรับการคิด 

คำถามตาง ๆ  

 โดยผูนำทีมวิเคราะหจะเปนผูกำหนดหัวขอ 

เร่ืองที่กำหนดควรมีความเฉพาะเจาะจง และ 

เกี่ยวของกับการทำให เกิดผลกระทบตอคน 

ทรัพยสิน/กระบวนการ ชุมชนรอบขาง และ 

สิ่งแวดลอมขอบเขตที่กำหนดจะถูกนำไปตั้งเปน 

คำถามโดยแยกตามความลมเหลว ความบกพรอง  

หรือการเปล่ียนแปลงของ 3 ปจจัยหลัก คือ 

วัตถุดิบ เครื่องจักร และกระบวนการ หรือจะถูก

นำไปตั้ง เปนคำถามเกี่ยวกับอันตรายหรือสาเหตุ

ของการเกิดอุบัติการณ อุบัติเหตุ หรืออุบัติภัย 

รายแรงที่อาจเกิดข้ึน โดยการตั้งคำถามจะเรียง

ลำดับตั้งแตการเริ่มปฏิบัติงานไปจนถึงขั้นตอน

สุดทายของการปฏิบัติงานนั้นก็ได เทคนิคนี้จึงเปน

เทคนิคเดียวที่สามารถนำไปใชในชวงท่ียังไมมีการ

ดำเนินการผลิตใด ๆ เชน ชวงการวิจัยและพัฒนา 

(Research and Development -R&D) ตัวอยาง

เชน “โรงงานผลิตผงพลาสติกพีวีซีแหงหนึ่งมี

โครงการกอสรางหนวยผลิตอิพิคลอโรไฮดริน 

(Epichloro-hydrin -ECH)” โดยใชวัตถุดิบเริ่มตน

จากธรรมชาติ คือ กลีเซอรีน ซึ่งไดจากกระบวน

การผลิตไบโอดีเซล (Biodiesel) มาทำปฏิกิริยากับ

กาซไฮโดรเจนคลอไรด (แทนการผลิตแบบดั้งเดิมที่

ใชสารตั้งตนเปนสารปโตรเลียมและกาซคลอรีน) 

ดังนั้น ขอบเขตการต้ังคำถาม คือ กระบวนการ

ผลิตอิพิคลอโรไฮดริน ซึ่งทีมวิเคราะหตองเตรียม

ขอมูลและเอกสารที่เกี่ยวของมาศึกษาเพื่อคิด

คำถาม What if ตอไป รวมทั้งเทคนิคนี้เหมาะกับ

การนำไปใชกับสภาวการณที่เกิดขึ้นไมตายตัว เชน 

การขับรถขนสงสารเคมีหรือวัตถุอันตรายเขา

โรงงาน เปนตน 

 ขั้นตอนที่ 2 การจัดทีมผูวิเคราะห เปนการ 

คัดเลือกกลุมคนจากหลายสาขาเขามาทำงาน 

วิเคราะหหาเหตุตาง ๆ ที่อาจจะสงผลตอคน 

ทรัพยสิน/กระบวนการ และชุมชนรอบขาง โดย 

เหตุตาง ๆ นี้มุงเนนที่ความลมเหลว ความบกพรอง  

หรือการเบี่ยงเบนไปจากเดิม ของวัตถุดิบ  

เครื่องจักร/อุปกรณ และกระบวนการ ทีม 

วิเคราะหประกอบดวย หัวหนาทีม สมาชิกในทีม  

และผูทำการบันทึกผลการวิเคราะห โดยมีบทบาท 

และหนาที่ที่แตกตางกัน ดังนี้ 

 - หัวหนาทีม : มีหนาที่จัดระบบและ 

บริหารทีม ไดแก กำหนดขอบเขตของประเด็น 

คำถาม กำหนดวัตถุประสงคและเปาหมายตาง ๆ  

ของกลุมวิเคราะห พิจารณาคุณสมบัติที่จำเปน 
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ของสมาชิกในทีมเพื่อใหการวิเคราะหครอบคลุม 

ประเด็นสำคัญทั้งหมด กำหนดจำนวนสมาชิก  

และคัดเลือกสมาชิกในทีม คัดสรรผูทำหนาที่จด 

และรวบรวมรายการคำถามเพื่อใชในการประมวล 

ผล จัดหมวดหมูของรายการคำถาม และชวย 

คัดเลือกผลที่เกิดตามจากการต้ังรายการคำถาม  

รวมท้ังตองทำหนาที่กระตุนจูงใจให เกิดการ 

สรางสรรคคำถามใหหลากหลายจากสมาชิก 

ทีมมากกว าการพยายามตอบคำถามเพียง 

อยางเดียวขณะประชุม  

 สำหรับจำนวนสมาชิกทีมที่จำเปนตอการ 

วิเคราะหขึ้นอยูกับวาขอบเขตของการต้ังคำถาม  

ที่กำหนดไว มีความซับซอนมากนอยเพียงใด 

การใชเทคนิค What if Analysis โดยทั่วไปจะ 

ประกอบดวยทีมวิเคราะหประมาณ 2-3 คนเปน 

อยางนอยซึ่งเปนผูที่มีความรูและประสบการณ 

ดานปฏิบัติการและเทคนิค ดานการบำรุงรักษา 

และดานความปลอดภัย เปนตน และใชระยะเวลา

ในการประชุมไม เกิน 6-12 ช่ัวโมงสำหรับ

กระบวนการที่เล็กและไมซับซอน และไมเกิน 4 

ถึง 7 วันสำหรับกระบวนการที่ใหญและมีความ 

ซับซอน ทั้งนี้อาจแบงเปนหลายทีมเพื่อใหทุกทีม

ทำการวิเคราะหไปพรอม ๆ กันก็ได 

 - สมาชิกในทีม : ควรเปนผูที่มีความรู  

ประสบการณ วิสัยทัศน จินตนาการ และเปนผูที่ 

ติดตามการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการผลิต  

เทคโนโลยีและลักษณะงานตาง ๆ อยูเสมอ โดย 

มีหนาท่ีรวบรวมและศึกษาขอมูลและเอกสารที่

เกี่ยวของกับกระบวนการที่ตองการวิเคราะห และ

ทำหนาที่คนหาเหตุการณตาง ๆ ที่อาจเกิดขึ้นและ

มีผลกระทบตอคน ทรัพยสิน/กระบวนการ ชุมชน

รอบขาง และส่ิงแวดลอม เพื่อนำมาพิจารณาเปน

คำถาม  

 - ผูทำการบันทึกผลการวิเคราะห : อาจจะ 

เปนเจาหนาที่ความปลอดภัย โดยมีหนาที่สรุป 

ประเด็นคำถามที่ไดจากการประชุมและจดบันทึก  

ในระหวางการประชุมผูทำการบันทึกจำเปนตอง 

คอยรวบรวมและจดบันทึกขอมูลที่จำเปนตาง ๆ  

ดวย ไดแก ขอมูลผลกระทบท่ีอาจจะเกิดขึ้นจาก 

อันตรายหรือสาเหตุที่นำมาตั้งคำถาม ขอมูล 

มาตรการความปลอดภัยที่มีอยูโดยเฉพาะทาง 

ดานวิศวกรรม และแนวทางการปองกันและแกไข 

ปญหาที่เปนไปได (American Institute of  

Chemical Engineering. 1992: 118) 

 ขั้นตอนที่ 3 การศึกษาขอมูลและเอกสาร 

ที่เกี่ยวของ เปนการรวบรวมขอมูลและเอกสาร 

ที่เกี่ยวของกับขอบเขตของประเด็นการตั้งคำถาม  

โดยเอกสารพื้นฐานที่ จำ เปนตองใชสำหรับ 

ประกอบการตั้งคำถามมีดังนี้ 

 - เอกสารเกี่ยวกับกระบวนการผลิต แผน 

ผังโรงงาน/อาคาร ระบบไฟฟา ระบบสาธารณูป- 

โภค เปนตน 

 - เอกสารขอมูลเกี่ยวกับวัตถุดิบ ผลิตภัณฑ 

ผลพลอยได และการเกิดปฏิกิริยาเคมี รวมทั้ง 

ขอมูลความปลอดภัยเกี่ยวกับสารเคมี (safety  

data sheet) เปนตน 

 - เอกสารวิธีการปฏิบัติงานทั้งในสภาว- 

การณปกติและฉุกเฉิน รวมทั้ งเอกสารคูมือ

เครื่องจักร/อุปกรณดานความปลอดภัยตาง ๆ 

ที่เกี่ยวของ 

 - เอกสารการซอมบำรุง แผนการตรวจ 

สอบหรือซอมบำรุง ประวัติการซอมบำรุง ของ 

เคร่ืองจักร/อุปกรณที่เกี่ยวของ รวมทั้งเครื่องจักร/ 

อุปกรณ ซึ่งสำรองไวกรณีมีเหตุฉุกเฉิน 

วาร
สา
รวิช

าก
ารแ

ละ
วิจ
ัย 

มท
ร.พ

ระ
นค

ร



157RMUTP Research Journal, Vol. 5, No. 1, March 2011 

 - ข อมู ลหน าที่ ค ว ามรั บผิ ดชอบของ 

ผูปฏิบัติงานทั้งในกรณีปกติและฉุกเฉิน 

 - แผนภูมิ เกี่ยวกับระบบเสนทอ และ 

คาพารามิเตอรตาง ๆ ของสารที่ถูกลำเลียงโดยทอ 

เชน อุณหภูมิ ความดัน ปริมาณ เปนตน รวมทั้ง

แผนภูมิที่ใหขอมูลเพิ่มเติมเกี่ยวกับวัสดุที่ใชสราง

ทอ ขนาดทอ ทิศทางการไหล ตำแหนงที่ตั้งของ

อุปกรณความปลอดภัย เปนตน 

 ขั้นตอนที่ 4 การสรางคำถาม เปนการระดม 

สมองจากผูวิเคราะหแตละคน โดยผูวิเคราะห 

จะตองคิดสรางคำถามที่เกี่ยวของกับอันตรายหรือ 

สาเหตุของการเกิดอุบัติการณ อุบัติเหตุ หรือ 

อุบัติภัยรายแรงที่สามารถเกิดขึ้น โดยอาศัยการ 

ศึกษาขอมูล และเอกสารท่ีเกี่ยวของรวมกับ 

ประสบการณที่มี เกี่ยวกับเรื่องนั้นการคิดตั้ ง 

คำถามอาจเริ่มจากการพิจารณาถึงความลมเหลว 

ความบกพรอง และการเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้น

กับปจจัยหลักครั้ งละปจจัย (ไดแก วัตถุดิบ  

เคร่ืองจักร กระบวนการ) หรืออาจเริ่มจากการตั้ง 

คำถามเรียงไปตามลำดับข้ันตอนของกระบวนการ 

ก็ได เม่ือวิเคราะหไดอันตรายหรือสาเหตุตาง ๆ  

แลวใหนำมาระบุอยูในรูปประโยคคำถามของ 

เทคนิค What if analysis ดังนี้ “จะเกิดอะไรขึ้น 

ถาเกิดเหตุ........” หรือ “ถาเกิดเหตุ......จะเกิด 

อะไรขึ้น”  

 ตัวอยางการตั้งคำถาม What if เรียงตาม  

3 ปจจัยหลัก :  

 - วัตถุดิบ เชน หก รั่วไหล ปนเปอนเกิด 

ปฏิกิริยาเมื่อสัมผัสอากาศ/ประกายไฟ/ความรอน  

เกิดการตก/กระแทกอยางแรง เกิดไฟฟาสถิต 

เกิดระเบิด เกิดควันพิษ เปนตน 

 - เครื่องจักร/อุปกรณ เชน เครื่องจักร 

ชำรุด/เสียหาย/หมดอายุการใชงาน เครื่องวัด 

ชำรุด/เสียหาย/ไมไดมาตรฐาน อุปกรณในระบบ/ 

อุปกรณความปลอดภัยชำรุดเสียหาย (เชน เกจ 

วัดแรงดัน/อุณหภูมิ อินเตอรล็อก วาลวระบาย 

แรงดัน เปนตน)  

 - กระบวนการ ไดแก กระบวนการผลิต  

กระบวนการสนับสนุนการผลิต และกระบวนการ 

ซอมบำรุง เชน พารามิเตอรตาง ๆ ที่ใชควบคุม 

กระบวนการการผลิต (เชน อัตราการไหล แรงดัน  

อุณหภูมิ คา pH หรือปริมาณออกซิเจน เปนตน)  

ระบบสาธารณูปโภค (เชน ไฟฟา ไฟสำรอง 

น้ำประปา การบำบัดน้ำใช/น้ำทิ้ง) ระบบควบคุม 

ลมเหลว/ชำรุด การดำเนินการลัดขั้นตอน หรือ 

ไมไดดำเนินการในข้ันตอนสำคัญที่กำหนดไว การ 

ซอมแซม/ทำความสะอาดในสถานที่อับอากาศ  

ปญหาการเคลื่อนยายวัสดุ อุบัติเหตุจากการขนสง 

ทั้งภายในและภายนอกโรงงาน อุบัติเหตุในระหวาง 

การบำรุงรักษาหรือทำความสะอาด เปนตน 

 หากทีมวิ เคราะหสามารถสรางคำถาม 

ครอบคลุมถึงสาเหตุพื้นฐาน (Basic cause) ของ 

การเกิดอุบัติการณ อุบัติเหตุ หรืออุบัติภัยรายแรง 

ก็จะทำใหการประเมินความเสี่ยงโดยวิธีเทคนิค  

What if analysis ที่มีประสิทธิภาพ คือ สามารถ 

นำไปสูการกำหนดมาตรการปองกันและควบคุมที่ 

ตรงประเด็นกับปญหา การสรางคำถามจึงจำเปน 

อยางยิ่งตองอาศัยทีมวิเคราะหที่มีประสบการณ 

สูงและมีความรูความเขาใจถึงกระบวนการนั้น ๆ

เปนอยางดี ระหวางการตั้งคำถามทีมวิเคราะห

ตองพิจารณาดวยวามีมาตรการความปลอดภัย

อะไรอยูบางและจะเกิดผลหรืออันตรายที่จะเกิด

ขึ้นตามมามีอะไรบาง เมื่อการตั้งคำถามเสร็จสิ้น 
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ผูนำทีมจะทำการคัดเลือกคำถามที่มีเหตุมีผลมี 

ความเปนไปไดที่จะเกิด และนำมาเรียงลำดับตาม 

กระบวนการผลิต หรือขั้นตอนการปฏิบัติงาน เพื่อ 

นำไปสูการประเมินแนวทางปฏิบัติเพื่อโตตอบ 

เหตุการณเหลานี้ตอไป 

 ตัวอยาง การใชเทคนิค What if analysis  

วิเคราะหหาอันตรายจากโครงการกอสรางหนวย 

ผลิตอิพิคลอโรไฮดริน (Epichlorohydrin -ECH)  

โดยใชวัตถุดิบเริ่มตนจากธรรมชาติ คือ กลีเซอรีน 

ซึ่งไดจากกระบวนการผลิตไบโอดีเซล (Biodiesel)  

มาทำปฏิกิริยากับกาซไฮโดรเจนคลอไรด (แทน 

การผลิตแบบดั้ ง เดิมที่ ใชสารตั้ งตนเปนสาร 

ปโตรเลียมและกาซคลอรีน) ของโรงงานผลิตผง 

พลาสติกพีวีซีแหงหนึ่ง ดังรูปที่ 1 

 ขั้นตอนที่ 1 : เริ่มจากนำหนวยการผลิต 

อิพิคลอโรไฮดริน (Epichlorohydrin -ECH)  

มาแบงพิจารณาแบงเปน 3 ปจจัยหลัก ดังนี้ 

 ปจจัย 1: วัตถุดิบหลักที่มีอันตราย คือ  

เมทานอล กรดไฮโดรคลอริค/กาซไฮโดรเจนคลอ- 

ไรด และอิพิคลอโรไฮดริน 

รูปที่ 1 ตัวอยางการผลิตสารอิพิคลอโรไฮดรินเพื่อใช 

 วิเคราะหหาอันตรายดวยเทคนิค What if  

 analysis 

 ปจจัย 2: เครื่องจักร/อุปกรณหลัก ๆ คือ  

ถังกักเก็บสารเคมีตาง ๆ และระบบทอสง 

 ปจจัย 3: กระบวนการสำคัญ ๆ คือ คา 

ควบคุม ไดแก แรงดัน และอุณหภูมิ และการ 

ขนถายสารเคมีเขาถัง 

 ขั้นตอนท่ี 2 : ทีมวิเคราะหระดมสมองใน

การคิดคำถาม โดยใชรูปแบบคำวา “จะเกิดอะไร

ขึ้น ถา..........” พรอมกับระบุลักษณะอันตรายที่

เกิดขึ้นและแนวทางปองกัน/แกไขดวย รายละเอียด 

โดยเอกสารที่นำมาใชในการคิดคำถามประกอบ

ดวย 

 - เอกสารขอมูลความปลอดภัยของสาร 

เคมี ดังรูปที่ 2 

รูปที่ 2 การระดมสมองในการคิดคำถามของทีม 

 วิเคราะห 

สารอิพิคลอโร- 

ไฮดริน 

 - เอกสารมาตรฐานท่ีเกี่ยวของกับวัสดุ  

การออกแบบถังรับแรงดัน ทอ ขอตอหนาแปลน- 

วาลว ไดแก American Society of Mechanical 

Engineers -ASME, American Iron and  

Steel Institute -AISI, American National  

Standard Society Institute -ASTM  

 - เอกสารการควบคุมการผลิตอิพิคลอโร- 

ไฮดริน แผนภูมิการผลิต แผนผังเสนทอ และ 

เอกสารคูมือการปฏิบัติงานเกี่ยวกับสารเคมี 
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 - เอกสารกฎหมายความปลอดภัยและ  

อาชีวอนามัย (Occupational Safety and  

Health Administration: OSHA Act) ที่บัญญัติ 

เกี่ยวกับการเก็บและเคลื่อนยายกาซไฮโดรเจน  

ของแข็งและของเหลวไวไฟ รวมทั้งมาตรฐาน 

ความปลอดภัยของเครื่องจักรและอุปกรณ 

 ผลจากการระดมสมองในการคิดคำถามของ 

ทีมวิเคราะห มีดังนี้ คำถามเกี่ยวกับวัตถุดิบ ไดแก  

 - จะเกิดอะไรขึ้นถากาซไฮโดรเจนคลอไรด

รั่วสูบรรยากาศ 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถากลีเซอรีนที่รับมามีสาร 

ปนเปอน 

 - จะเกิดอะไร ข้ึนถาเมทานอลรั่ วสู สิ่ ง

แวดลอม 

 - จะ เกิดอะไร ข้ึนถ ามี สารอะครอลีน  

(Acrolein) ท่ีเกิดจากปฏิกิริยาขางเคียงระบาย 

ออกสูบรรยากาศคำถามเกี่ยวกับเครื่องจักร/ 

อุปกรณหลัก ๆ ไดแก 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาประเก็นตหนาแปลนทอ 

สงสารอิพิคลอโรไฮดรินฉีกขาด 

 - จะเกิดอะไรข้ึนถาขอตอ วาลว สายตอ 

ชำรุดและหลวมขณะขนถายเมทานอล 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาลูกลอยควบคุมระดับ  

กลีเซอรีนในถังคาง 

 - จะเกิดอะไรข้ึนถากนถังกาซไฮโดรเจน 

คลอไรดเปนสนิมผุกรอน 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาลิ้นทอจายกาซไฮดรอ- 

เจนคลอไรดปดไมสนิท 

 - จะเกิดอะไรข้ึนถา Frangible glass 

vapor seal ท่ีใชปดรอยตอระหวางถังกับระบบ

โฟมใน Foam Chamber แตก 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาอุปกรณควบคุมการ 

เปด-ปดเมทานอลชำรุด 

 คำถามเกี่ยวกับกระบวนการสำคัญ ๆ ไดแก 

 - จะเกิดอะไรข้ึนถาปอนกาซไฮโดรเจน- 

คลอไรดและกลีเซอรีนไมสมดุลกัน 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาอัตราการไหลของกาซ 

ไฮโดรเจนคลอไรดสูงกวาปกติ 

 - จะเกิดอะไรข้ึนถาอุณหภูมิการทำปฏิกิริยา 

ของกาซไฮโดรเจนคลอไรดและกลีเซอรีนสูงกวา  

102 oC 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาเติมเมทานอลในถังพัก 

มากเกินไป 

 - จะเกิดอะไรขึ้นถาระบบสายดินไมถูกตอง 

ขณะถายเมทานอลจากรถสูถังกักเก็บ 

 - จะเกิดอะไรข้ึนถารถบรรทุกเมทานอล 

วิ่งเร็วเกินกำหนด  

 - จะเกิดอะไรขึ้นถารถขนสงเมทานอล 

พลิกคว่ำ 

 ขั้นตอนท่ี 3 : หัวหนาทีมวิเคราะหทำการ 

คัดเลือกเฉพาะคำถามที่มีประโยชนตอการลด 

อุบัติเหตุ/อุบัติภัยหรือการลดปญหาสุขภาพจาก 

การทำงานมาทำการระบุลักษณะอันตราย รวมทั้ง 

กำหนดแนวทางปองกัน ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 การคัดเลือกเฉพาะคำถามที่มีประโยชนตอการลดอุบัติเหตุ/อุบัติภัยหรือการลดปญหาสุขภาพจาก 

 การทำงานมาทำการระบุลักษณะอันตราย รวมทั้งกำหนดแนวทางปองกัน 

คำถาม จะเกิดขึ้นอะไรถา.... คำตอบ/ลักษณะอันตราย แนวทางปองกัน/แกไข 

จ ะ เ กิ ด อ ะ ไ ร ข้ึ น ถ า ก า ซ

ไฮ โด ร เจนคลอ ไรด รั่ ว สู

บรรยากาศ 

- ตนไมโดยรอบโรงงานใบไหม  

 เปนสีน้ำตาล  

- พนักงาน และประชาชนที่อยูใน 

 รัศมี 5-8 กิโลเมตร ที่ ไดรับ 

 อาจเกิดอาการไอ หายใจติดขัด  

 แสบจมูกและลำคอ 

 

- แผนบำรุงรักษาและการตรวจสอบระบบ 

 ทอสงอยางเพียงพอ 

- ปลูกตนไมเพิ่มขึ้นเพื่อใชเปน Buffer zone  

 รอบรั้วโรงงาน เพื่อชวยลดการแพรกระจาย 

 ของไฮโดรเจนคลอไรดไปสูชุมชน 

 

- ติดตั้งอุปกรณตรวจจับกาซไฮโดรเจนคลอไรด 

 แบบตอเนื่องในพื้นที่การผลิต และบริเวณ 

 ถังกักเก็บเพื่อสงสัญญาณเตือนเมื่อพบการ 

 รั่วไหล 

จะเกิดอะไรข้ึนถาเมทานอล
รั่วสูสิ่งแวดลอม  

- เมทานอลรั่วไหลสูสิ่งแวดลอม 
- เสี่ยงตอการเกิดเพลิงไหม เม่ือมี 
 ความรอน/ประกายไฟจาก hot  
 work  
- พนักงาน และประชาชนที่อยูใน 
 รัศมี 5-8 กิโลเมตร ที่ไดรับอาจ 
 เกิดอาการไอ ระคายเคืองตอ ตา  
 ผิวหนัง ระบบทางเดินหายใจ 
 สวนบน มึนงง อาเจียน 

- แผนบำรุงรักษาและการตรวจสอบระบบ 
 ทอสงอยางเพียงพอ 
- มีขั้นตอนการขออนุมัติการทำงาน hot work 
 ในเขตสารไวไฟ 
- ติดตั้ง GC online เพ่ือตรวจจับไอระเหย 
 ของสารไวไฟแบบอัตโนมัติทั่วทุกพื้นที่ใน 
 โรงงานและพื้นที่ที่อาจเกิดอุบัติภัยรายแรง  
 โดยจะสงสัญญาณเตือนเมื่อมีการรั่วไหล 

จะ เกิ ดอะ ไร ข้ึนถ ามี สาร
อะครอลีน (Acrolein) ท่ี
เกิดจากปฏิกิริยาขางเคียง
ระบายออกสูบรรยากาศ 

- อะครอลีนรั่วไหลสูสิ่งแวดลอม 
- เสี่ยงตอการเกิดเพลิงไหม เม่ือมี 
 ความรอน/ประกายไฟ จาก hot  
 work 
- พนักงาน และประชาชนที่อยูใน 
 รัศมี 5-8 กิโลเมตร ที่ไดรับอาจมี 
 อาการผิวหนังเกิดแผลไหม หาก 
 สูดดมเมื่อมีความเขมขนของ 
 ไอระเหย 0.25 ppm จะทำให 
 ระคายเคืองตอทางเดินหายใจ  
 กลองเสียงและหลอดลมอักเสบ 

- สรางเปนระบบปด เพื่อไมใหมีการระบาย 

 ออกสูบรรยากาศโดยตรง 

- ติดตั้งหนวยกำจัดสารอินทรียระเหยงาย 

 บริเวณปลองระบายอากาศ มีการติดตั้ง 

 ระบบตรวจจับกาซคลอรีนแบบอัตโนมัติ  

 เพื่อเฝาระวังมิใหมีการรั่วไหลของคลอรีน 

 ออกสูบรรยากาศได 
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ตารางที่ 1 การคัดเลือกเฉพาะคำถามที่มีประโยชนตอการลดอุบัติเหตุ/อุบัติภัยหรือการลดปญหาสุขภาพจาก 

 การทำงานมาทำการระบุลักษณะอันตราย รวมทั้งกำหนดแนวทางปองกัน (ตอ) 

คำถาม จะเกิดขึ้นอะไรถา.... คำตอบ/ลักษณะอันตราย แนวทางปองกัน/แกไข  

จะเกิดอะไรข้ึนถารถเฉ่ียวชน

ทอสงสารเคมีตาง ๆ ใน

โรงงานแตก 

- สารเคมีตาง ๆ รั่วไหลสูสิ่งแวดลอม 

- อาจเกิดเพลิงไหม 

- พนักงานบาดเจ็บ ทรัพยสิน 

 เสียหาย 

- กำหนดเสนทางและความเร็ว  

- กำหนดพื้นที่จอดรถที่ชัดเจน  

- อบรมพนักงานขับรถ  

- ติดตั้ง GPS  

จะเกิดอะไรข้ึนถาประเก็นต

หนาแปลนทอสงสารกัดกรอน 

ตาง ๆ ฉีกขาด 

 

 

 

- สารเคมีรั่วไหล และกัดกรอนโลหะ 

- กระเด็นถูกเขาหนาตาพนักงาน 

- ติดตั้ง Flange shield 

- จัดทำเอกสารการปฏิบัติงานกรณีฉุกเฉิน 

- อบรมพนักงานใหสามารถโตตอบภาวะ 

 ฉุกเฉินได 

จะ เ กิดอะไร ข้ึนถ าข อตอ 

วาลว สายตอชำรุดและ

หลวมขณะขนถายสารเคมี

ตาง ๆ 

- ไอระเหยสารไวไฟ สารกัดกรอน  

 และสารพิษ รั่วไหลสูบรรยายกาศ 

- อาจเกิดเพลิงไหม 

- พนักงานที่กำลังขนถายที่อยูใกล 

 บริเวณนั้นไดรับอันตรายจากการ 

 สูดดม 

- แผนบำรุงรักษาระบบทอ 

- ระบียบปฏิบัติงานการขนถายสารเคมี 

- ตรวจสอบระบบทอของรถกอนขนถาย 

- เพิ่มการติดตั้งเครื่องวัดแรงดัน 

จะเกิดอะไรขึ้นถา Frangible 

glass vapor seal ท่ีใชปด 

รอยตอระหวางถังเก็บสาร 

เคมีตาง ๆ กับระบบดับ

เพลิงชนิดโฟมใน Foam 

Chamber แตก 

- ไอระเหยของสารเคมีตาง ๆ ระเหย 

 ออกจากถังสูสิ่งแวดลอม 

- พนักงาน และประชาชนที่อยูใน 

 รัศมี 5-8 กิโลเมตรอาจไดรับ 

 อันตรายจากการสัมผัสสูดดม 

 ไอระเหยสารเคมี 

 

- มีการตรวจสอบการติดตั้ง Frangible glass  

 vapor seal ในระบบโฟมของถังกักเก็บสาร 

 เคมีตาง ๆ โดยผูเชี่ยวชาญจากบริษัทผูจำหนาย 

 ทุกครั้งวาเหมาะสมและไมมีรอยราว 

จะเกิดอะไรข้ึนถาถังกักเก็บ

สารเคมีตาง ๆ มีสภาพชำรุด 

แตก 

- สารเคมีรั่วซึม - ตรวจสอบบำรุงรักษาเปนระยะ 

- สรางเขื่อนกั้น (Dike) 

จะ เกิ ดอะ ไร ข้ึนถ าระบบ

สายดินไมถูกตองขณะถาย

สารไวไฟตาง ๆ จากรถสูถัง 

กักเก็บ 

 

- เกิดเพลิงไหม ทรัพยสินเสียหาย ตรวจสอบ ซอมบำรุงระบบสายดิน และ

อุปกรณไฟฟา 
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3. ขอควรระวังในการคนหาอันตรายดวย 
 เทคนิค What if Analysis 

 - การวิเคราะหอันตรายดวยเทคนิค What  

if analysis นี้หากดำเนินการวิ เคราะหโดย 

เจาหนาที่ความปลอดภัยและเจาของพ้ืนที่ที่

เกี่ยวของเทานั้น อาจทำใหอันตรายหรือเหตุตาง ๆ 

ที่นำมาตั้งเปนคำถามไมครอบคลุมปญหาที่สำคัญ

ได เนื่องจากเทคนิคนี้ตองอาศัยผูที่มีประสบการณ

สูง และจำเปนตองใชขอมูลทั้งดานการผลิต 

เทคนิคการซอมบำรุง และความปลอดภัย เปน

อยางนอยประกอบในการวิเคราะห 

 - การประชุมระดมสมองกลุมวิเคราะหเพ่ือ 

คนหาอันตรายหรือเหตุตาง ๆ มาสรางเปนคำถาม 

ผูที่มีบทบาทสำคัญมากที่สุด คือ หัวหนาทีม 

วิเคราะห ซึ่งหัวหนาทีมไมมีการเตรียมคำถามมา 

ลวงหนา อาจทำใหการประชุมใชเวลานานและ 

ไมมีทิศทางในการประชุม รวมทั้งการเตรียม 

คำถามมาลวงหนา จะสามารถนำมาใชกระตุนให 

กลุมเกิดการโตตอบ ดังนั้น ผูนำทีมวิเคราะหจึงควร 

เปนผูที่มีความรู และประสบการณสูงจริง ๆ เพื่อ

ที่จะคาดเดาการเบี่ยงเบนของเหตุการณที่อาจเกิดขึ้น 

ไดหากขาดประสบการณผลที่ไดรับจะไมมีความ 

สมบูรณ นอกจากนี้ ผูนำทีมควรกระตุนใหเกิด

พิจารณาการแกไขปองกันปญหา ความบกพรอง 

หรือความลมเหลวที่วิเคราะหขึ้นมา 

 - หากกำหนดขอบเขตของการตั้งคำถาม 

เปนกระบวนการที่มีความซับซอนและขนาดใหญ 

ควรทำการแบงใหเปนหัวขอยอย ๆ เพื่อชวยใหการ 

คิดสรางคำถามของกลุมใชเวลานอยลง เพราะ 

การใชเวลาในการประชุมเกิน 4-6 ชั่วโมงตอวันจะ 

ทำใหสมาชิกในทีมเกิดความไมตองการและอาจได 

รับความรวมมือที่ไมดีตามมาได 

 - เนื่องจากเทคนิค What if analysis มี 

ความยืดหยุนไดมาก อาศัยเพียงขอมูลดาน 

กระบวนการและความรูที่มีอยูของกลุม จึงมี 

การนำไปประยุกตใชในสถานประกอบหลายแหง 

โดยเฉพาะสถานประกอบการที่ไมเขาขาย 12  

ประเภท เส่ียงโดยนำไปใชกับทุกชวงเวลาและ 

ทุกสภาวการณ โดยไมไดใชเทคนิคอื่น ๆ ประกอบ  

อาจทำใหคำถามที่ตั้งขาดประเด็นสำคัญไปและ 

ไมสามารถมองเห็นประเด็นปญหาที่ เกิดจาก 

เหตุการณมากกวาหนึ่งเหตุการณที่สัมพันธกัน 

4. จุ ด แ ข็ ง แ ล ะ จุ ด อ อ น ข อ ง เ ท ค นิ ค  
 What if Analysis 

 จุดแข็ง คือ เปนเทคนิคที่มีความยืดหยุนสูง 

และงายโดยเริ่มจากวิเคราะหหาอันตรายและเหตุ 

ตาง ๆ ที่อาจทำใหเกิดผลกระทบแลวนำมาตั้งเปน 

คำถาม อาจไมตองใชขอมูลมากมายเหมือนเทคนิค 

Checklist analysis หากผูวิเคราะหมีความรูและ 

ประสบการณสูง รูปแบบการดำเนินการไมสลับ 

ซับซอนเหมือนกับเทคนิค Fault Tree Analysis 

-FTA หรือ Hazard and Operability -HAZOP  

 จุดออน คือ การใชเทคนิคนี้อาศัยการทำงาน 

เปนกลุม ไมสามารถทำคนเดียวไดเพราะจำเปน

ตองอาศัยความหลากหลายของวิชาชีพในการ 

วิเคราะหมุมมองตาง ๆ ทีมวิเคราะหจำเปนตอง 

อาศัยผูที่มีความรูและประสบการณเปนอยางดีใน 

เรื่องที่จะถาม การวิเคราะหหาความลมเหลวหรือ 

บกพรองที่เกิดจากเหตุการณตั้งแตสองเหตุการณ 

มาสัมพันธกันดวยเทคนิคนี้ทำไดยากมาก จึงทำให 

มีโอกาสมองขามประเด็นสำคัญไป  
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5. สรุป 

 What if analysis เปนเทคนิคที่ใชชี้บง 

อันตรายจากการทำงาน ดวยวิธีการตั้งคำวา 

“จะเกิดอะไรถาเกิดเหตุ.....” หรือ “ถาเกิดเหตุ.... 

จะเกิดอะไรขึ้น” คำถามจะถูกสรางขึ้นดวยการ 

ระดมสมอง การศึกษาทบทวนขอมูลและเอกสาร 

ที่เกี่ยวของของทีมวิเคราะหเพื่อทำการวิเคราะห 

หาเหตุการณที่อาจเกิดข้ึนซึ่งเปนสาเหตุของการ 

เกิดอุบัติการณ อุบัติเหตุ และอุบัติภัยรายแรงซึ่ง 

สงผลกระทบตอคน ทรัพยสิน กระบวนการ ชุมชน  

และสิ่งแวดลอม การวิเคราะหหาเหตุการณตาง ๆ 

นี้เปนการคาดเดาการเบี่ยงเบน (เชน ความบกพรอง 

ความลมเหลว เปนตน) ของสภาวการณตาง ๆ 

หรือของปจจัยหลัก (ไดแก วัตถุดิบ เครื่องจักร/

อุปกรณ และกระบวนการ) จึงจำเปนตองอาศัย 

ผูที่มีความรูและประสบการณเปนอยางดีในเรื่อง 

ที่วิเคราะห ซ่ึงทีมวิเคราะหควรประกอบดวย 

เจาของพื้นที่ วิศวกรออกแบบ เจาหนาที่ความ 

ปลอดภัย ชางเทคนิค ชางซอมบำรุง เปนอยาง 

นอย  
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