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บทคัดยอ 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือทําการวิเคราะหความเสี่ยงระดับปฏิบัติการที่อาจเกิดขึ้นกรณีศึกษาโรงงานผลิตถุงพลาสติก ดวยการ

ประยุกตใชเทคนิคการวิเคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ โดยงานวิจัยเริ่มจากการศึกษากระบวนการผลิตโดยใชแผนภูมิ
การผลิตโดยสังเขป หลังจากทําการสังเกตจุดที่มีความเสี่ยงในการปฏิบัติงานและวิเคราะหปญหาที่เกิดขึ้นในแตละกระบวนการ พบวา ข้ันตอน
การเปาถุงมีความเสี่ยงในระดับปฏิบัติงานมากที่สุด เนื่องจากชวงไตรมาสที่ผานมา มีการเกิดอุบัติเหตุมากท่ีสุด เพื่อวิเคราะหปญหาในข้ันตอน
การเปาถุง ผลการวิเคราะหความเสี่ยงพบวาเกิดความลมเหลวในสถานีงานที่ 2 ขั้นตอนการเปาถุง ประเมินความรุนแรงของขอบกพรอง การ
เกิดขอบกพรองและการควบคุมกระบวนการ เพื่อคํานวณคาดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง (RPN) ซึ่งประกอบไปดวยทั้งหมด 4 รายการ ดังนี้ 
รายการที่ 1 พนักงานวิธีการทํางานไมเปนมาตรฐาน จากการประเมินคา RPN กอนการปรับปรุงมีคาเทากับ 480 เมื่อทําการปรับปรุงคา RPN 
ลดลงเปน 240 รายการที่ 2 พนักงานขาดการคํานึงดานการปลอดภัย จากการประเมนิคา RPN กอนการปรับปรุงมีคาเทากับ 1,000 เมื่อทําการ
ปรับปรุงคา RPN ลดลงเปน 600 รายการที่ 3 พนักงานไมสวมอุปกรณปองกันความรอน จากการประเมินคา RPN กอนการปรับปรุงมีคาเทากับ 
1,000 เมื่อทําการปรับปรุงคา RPN ลดลงเปน 400 และรายการที่ 4 ปจจัยแวดลอมการทํางานที่ไมเหมาะสม จากการประเมินคา RPN กอน
การปรับปรุงมีคาเทากับ 420 เมื่อทําการปรับปรุงคา RPN ลดลงเปน 210 

คําสําคัญ 
การวิเคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ  การวิเคราะหความเสี่ยง  คาดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง  การผลิต

ถุงพลาสติก 

Abstract 
The purpose of this research is to analyze the possibility operational risk. Case study of Plastic Bag Manufacturer, use 

technique to analyze the cause of mistake and effect from Failure Mode and Effect Analysis:  FMEA.  The research starts 
with the study of the process using Outline Process Chart. After the study observation of the possibility of the risk in the 
process, founded that the inflation of the bag blowing process is the most operational risk happened.  The last quarter, 
there are the most accident happened. To analyze the problem in the inflation process, the results shown that the failure 
is from the station 2. Use Severity: S, Occurrence: O, Detection: D to calculate the risk or Risk Priority Number: RPN. Which 
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consists of 4 lists; include of Workers doesn’ t have standard from the RPN before improving was 480 but after the 
improvement decreased to 240. Workers doesn’t pay attention to safety. The RPN was 1,000 after the improvement was 
shown 600.  Worker doesn’ t wear heat shield.  The RPN was 1,000 after the improvement, it was decrease to 400.  And 
work environment doesn’t suitable. The RPN was 420 but after the improvement, it was decreased to 210. 

Keywords 
failure mode and effect analysis (FMEA); risk analysis; risk priority number; plastic bag manufacturer 

 

1. คํานํา 

ปจจุบันในประเทศไทยมีอัตราการเจริญเติบโตในดาน

เศรษฐกิจอยางตอเนื่อง ซึ่งในธุรกิจผลิตพลาสติกตางมีการ

พัฒนาและเพิ่มขีดความสามารถใหกับพนักงาน องคกร รวมไป

ถึงอุปกรณและเครื่องจักร เพื่อเพ่ิมความสามารถในการแขงขัน

ให เพียงพอตอความตองการของตลาด อันเนื่องมาจาก

พฤติกรรมการใชพลาสติกของผูบริโภคที่มีแนวโนมการใช

พลาสติกมากข้ึน ทามกลางการแขงขันของอุตสาหกรรมที่มี

ผูผลิตหลายแหงที่ตองการกาวเขามาเปนผูเลนในอุตสาหกรรม 

แตในหลายแหงยังมีกระบวนการผลิตที่มีความเสี่ยงและยังไม

ปลอดภัยมากนัก เนื่องจากที่ผานมาผูประกอบการมองเห็น

ปญหา ขอบกพรอง หรือความเสี่ยงตาง ๆ ในการดําเนินการอยู

บาง แตยังไมเคยมีการรวบรวมขอมูลเพื่อนํามาใชในการ

วิเคราะหอยางเปนระบบ รวมทั้งการหาแนวทางในการปองกัน

หรือแกไขอยางจริงจัง ดังนั้นการวิจัยครั้งนี้จึงทําการวิเคราะห

ความเสี่ยงในระดับปฏิบัติการ (Operation Risk) ที่อาจเกิดขึ้น

ไดในการดําเนินกิจการ ดวยการประยุกตใชเทคนิคการ

วิ เคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ 

( Failure Mode and Effect Analysis :  FMEA)  ใ น ก า ร

วิ เคราะหความเสี่ยง เพื่อคํานวณคาดัชนีความเสี่ยงของ

ขอบกพรอง (Risk Priority Number : RPN) โดยมีการประเมนิ

พฤติกรรมการทํางาน โดยผลลัพธที่คาดหวัง เพ่ือหาแนวทางใน

การลด ปองกัน หรือรับมือกับความเสี่ยงตาง ๆ ที่สามารถใชใน

การดาํเนินการได 

 

2. ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

2.1 การวิเคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและ

ผลกระทบ (Failure Mode and Effect Analysis : 

FMEA) 

การวิ เคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและ

ผลกระทบ (Failure Mode and Effects Analysis: FMEA) 

ตามความหมายของ AIAG (Automotive Industry Action 

Group, 2001) คือ กลุมของกิจกรรมเชิงระบบประการหนึ่ง ที่

มีจุดมุงหมาย [1] 

1) รับรูและประเมินถึงแนวโนมของขอบกพรองของ

ผลิตภัณฑ/กระบวนการหนึ่งและผลกระทบ (Effect) จาก

ขอบกพรองดังกลาว 

2) การบงชี้ถึงการปฏิบัติการที่สามารถกําจัดทิ้งหรือลด

โอกาสการเกิดขอบกพรอง 

3) การดาํเนินการจัดทํากระบวนการทั้งหมดในรูปเอกสาร 

FMEA จะมุงเนนที่การชี้ใหเห็นถึงคุณลักษณะของความ

เสียหายหรือสาเหตุที่จะนําไปสูความเสียหายที่อาจจะเกิดขึ้น 

(Potential Failure Mode) อันเนื่องมาจากการออกแบบ การ

ผลิตหรือการบริการ จากนั้นจึงจะทําการวิเคราะหผลกระทบ

ของความเสียหายที่คาดวาจะเกิดข้ึน (Effects Analysis) และ

สุดทายก็เพื่อการนําไปสูการหาวิธีปองกันการเกิดความเสียหาย

ที่คาดวาจะเกิดขึ้น (Problems Prevention) 

ขั้นตอนการจัดทํ าการ วิ เคราะหสา เหตุของลั กษณะ

ขอบกพรองและผลกระทบ (FMEA) 

1. กําหนดลําดับขั้นตอนของการวิเคราะห 

2. การทบทวนกระบวนการ 

3. การระดมสมองคนหาแนวโนมของลักษณะขอบกพรอง 

4. การวิเคราะหลักษณะขอบกพรองแตละรายการ 

5. กําหนดระดับของความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึ้นจาก

ความลมเหลว (Severity: S) 

6 .  พิ จ า รณา ถึ ง โ อกาสที่ จ ะ เกิ ด ขึ้ น ของสา เหตุ นั้ น  ๆ 

(Occurrence: O) 

7. พิจารณาความสามารถในการตรวจจับและปองกันไมใหเกิด

ความลมเหลวขึ้น (Detection: D) 
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8. การประเมินคาดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง (Risk 

Priority Number: RPN) 

9. การติดตามผลและจัดทํามาตรฐาน 

2.2 คาดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง (Risk Priority 

Number: RPN) 

คาดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง (RPN) [2] คือ ตัวเลขที่

ใชแสดงผลลัพธของความรุนแรง ที่มีผลกระทบตอระบบใชใน

การจัดลําดับความสําคัญในการแกไขปญหากําหนดใหระดับ

ความเสี่ยงหาไดจากสมการ (1) 

 

  RPN S O D     (1) 

 

โดยที่ S คือ ความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดจากความ

ลมเหลว (Severity) O คือ โอกาสที่จะเกิดขึ้นจากสาเหตุนั้นวา

บอยเพียงใด (Occurrence) และ D คือ ความสามารถในการ

ตรวจจับและปองกันไมใหเกิดความลมเหลวขึ้นไดดีเพียงใด

(Detection) 

คา RPN เปนไปตามหลักเกณฑของหลักการพาเรโต โดยมี

คะแนนระหวาง 1 ถึง 1,000 โดยคา RPN ที่มีคาสูง ๆ มีความ

จําเปนตองดําเนินการปฏิบัติการแกไขเพ่ือลดคา RPN ใหลดลง 

2.3 งานวิจัยที่เกี่ยวของ 

อติศักดิ์ ไสวอมร และคณะ [3] ไดศึกษาปจจัยเสี่ยงของ

เครื่องเก่ียวนวดขาวโดยการประยุกตใชเทคนิค Failure Mode 

and Effect Analysis (FMEA)  และเสนอแนวทาง ในการ

บํารุงรักษาสวนตาง ๆ ของเครื่องเกี่ยวนวดขาว โดยวิธีการ

ดําเนินงานเปนการวิเคราะหหาสาเหตุความเสี่ยง จากผล

การศึกษาพบวา ชิ้นสวนอุปกรณรถเกี่ยวนวดขาวที่มีคา RPN 

สูงที่สุด อยูในระดับความเสี่ยงรุนแรง คือ การสึกหรอบนพื้นผิว

ของขอโซซึ่งอยูในชุดขับเคลื่อนซาย-ขวา มีคา RPN สูงถึง 576 

และชิ้นสวนอุปกรณรถเกี่ยวนวดขาวที่มีคา RPN นอยที่สุดเกิด

การเสียหายระดับต่ําสุด แตยังมีคาเกิน 100 คือ ตะแกรงรอน

เมล็ดขาวซึ่งอยูในชุดนวดขาว มีคา RPN 144 

รัญชนา สินธวาลัย และนฤมล ดาววี [4] ไดศึกษาการ

วิ เคราะหความเสี่ยงในระดับปฏิบัติการที่อาจเกิดข้ึนใน

กรณีศึกษาซึ่งคือธุรกิจขนาดเล็กที่สอนศิลปะใหกับเด็ก ดวย

การประยุกตใชเทคนิคการวิ เคราะหสาเหตุของลักษณะ

ขอบกพรองและผลกระทบ (Failure Mode and Effect 

Analysis, FMEA)แนวทางดังกลาวไดนําไปทดลองปฏิบัติเปน

เวลา 2 เดือน แลวจึงทําการประเมินความเสี่ยงอีกครั้งดวย

เทคนิคเดิม เพ่ือพิจารณาวาสามารถลดความเสี่ยงลงไดหรือไม 

โดยผลการประเมินแสดงใหเห็นวาแนวทางที่กําหนดข้ึนมี

แนวโนมจะลดความเสี่ยงทั้งหมดลงไดจริง กลาวอีกนัยหนึ่ง 

การวิจัยนีจ้ึงทําใหเห็นถึงการนําเทคนิคการวิเคราะหความเสี่ยง

ซึ่งนิยมในภาคอุตสาหกรรมไปใชกับการดําเนินธุรกิจประเภท

บริการ ที่เปนลักษณะคนดําเนินการเปนหลัก และเปนธุรกิจ

ขนาดเล็ก โดยเกิดผลลัพธเปนที่นาพึงพอใจ 

ไพลิน แซอิ๋ว และคณะ [5] ไดศึกษาการวิเคราะหปญหาที่

เกิด ข้ึนจากการทํางานของแตละแผนกที่ เ ก่ียวข องกับ

กระบวนการเบิกจายคาชดเชยทางการแพทยโดยการใชเทคนิค 

FMEA ปรับปรุงกระบวนการเบิกจายคาชดเชยทางการแพทย 

ตามขอเสนอแนะ และแกไขปญหาตามผลที่ไดจากเทคนิค 

FMEA และสํารวจความพึงพอใจของผูเขารวมวิเคราะหปญหา 

ผลจากการดํา เนินการแก ไขปรับปรุ งขอบกพรองตาม

ขอเสนอแนะของคณะกรรมการสารสนเทศและเวชระเบียน 

โดยผลลําดับความเสี่ยงเมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังปรับปรุง

สามารถลดไดมากสุดถึง 82% และสามารถลดจํานวนวันที่ใช

ในกระบวนการเบิกจายคาชดเชยทางการแพทยจาก 43 วัน 

เหลือ 23 วัน สําหรับความพึ งพอใจหลังจากปรับปรุ ง

กระบวนการดวยเทคนิค FMEA พบวาอยูในระดับปานกลาง มี

คาเฉลี่ยที่ 3.479 

 

3. วิธีการดําเนินงานวิจัย 

งานวิจัยไดนําเทคนิค FMEA มาใชเพื่อชวยในการวิเคราะห

รูปแบบของความเสียหายหรือสาเหตุที่จะนําไปสูความเสียหาย

ที่อาจจะเกิดข้ึน โดยขั้นตอนในการวิจัยประกอบดวย 5 

ขั้นตอน คือ 1. ศึกษาแผนภูมิการผลิตโดยสังเขป (Outline 

Process Chart)  2 .  กํ าหนดระดับของความรุนแรงของ

ผลกระทบที่เกิดขึ้นจากความลมเหลว (Severity: S), พิจารณา

ถึงโอกาสที่จะเกิดขึ้นของสาเหตุนั้น ๆ (Occurrence: O), และ

พิจารณาความสามารถในการตรวจจับและปองกันไมใหเกิด

ความลมเหลวขึ้น (Detection: D) เพื่อศึกษาการประเมินคา

ดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง (Risk Priority Number: RPN) 
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3. การวิเคราะหปญหา, สาเหตุของปญหา และการควบคุมใน

ปจจุบัน 4. ใชเทคนิค FMEA วิเคราะหสาเหตุรูปแบบของความ

เสียหายหรือสาเหตุที่จะนําไปสูความเสียหายที่อาจจะเกิดขึ้น 

5. ทําการปรับปรุงและดําเนินการแกไข 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

รูปที่ 1 ขั้นตอนการดําเนินงานวิจัย 

 

3.1 การศึกษาแผนภูมิการไหลของกระบวนการ 

การศกึษากระบวนการผลิตโดยใชแผนภูมิแผนภูมิการผลิต

โดยสังเขป โดยสามารถแบงขั้นตอนในการผลิตเปน 8 ขั้นตอน 

ดังแสดงรูปที่ 2 ประกอบดวย 1. ขั้นตอนการเตรียมวัตถุดิบ 2. 

ขั้นตอนการเปาถุง 3. ข้ันตอนการพับขางสําหรับถุงห้ิว 4. 

ขั้นตอนการหลอน้ําเย็นสําหรับถุงรอน 5. ข้ันตอนการพิมพลาย

ถุงหรือยี่หอถุง 6. ขั้นตอนการตัดและเย็บถุง 7. ข้ันตอนการตัด

ปากถุง และ 8. ข้ันตอนการบรรจุหีบหอ หลังจากทําการ

รวบรวมความเห็นจากหัวหนางานและพนักงานจํานวน 10 คน 

จุดที่มีความเสี่ยงในการปฏิบัติงานและวิเคราะหปญหาที่เกิดขึ้น

ในแตละกระบวนการ พบวาขั้นตอนการเปาถุงมีความเสี่ยงมาก

ที่สุด จากสถิติการไดรับบาดเจ็บของ 

พนักงานในแตละเดือน ดังแสดงรูปที่ 3    

 

 

 

 

 

 

 

 

เก็บขอมูลกระบวนการผลิตถุงพลาสติก 

สังเกตุการณการทํางานและภาพแวดลอมใน
การทํางาน 

สรางแบบฟอรมบันทึกขอมูลเกี่ยวกับสาเหตุ
สําคัญของการเกิดอุบัติเหตุในการทํางาน 

ทําการประเมินตัวเลขของปจจัยความ
รุนแรงตอระบบการผลิตของแตละ
รูปแบบการขัดของ (Severity) 

ทําการประเมินตัวเลขของปจจัยโอกาสใน
การเกิดสาเหตุ 

(Occurrence)  

ทําการประเมินตัวเลขของปจจัย
ความสามารถในการตรวจจับลักษณะ

ขอบกพรอง (Detection) 

ทําการคํานวณคาดัชนีความเส่ียงของ
ขอบกพรอง (Risk Priority Number: RPN) 

ดําเนินการปรับปรุงแกไข 

สรุปผลการดําเนินงาน 
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รูปที่ 2  แผนภูมิการไหลของกระบวนการผลิตถุงพลาสติก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
รูปที่ 3 ขั้นตอนการเปาถุง 

2. ขั้นตอนการเปาถุง 

1. ขั้นตอนการเตรียมวัตถุดิบ 

3. ขั้นตอนการพับขางสําหรับถุงห้ิว 
4. ขั้นตอนการหลอน้ํา

เย็นสําหรับถุงรอน 

5. ขั้นตอนการพิมพลายถุงหรือยี่หอถุง 

6. ขั้นตอนการตัดและเย็บถุง 

7. ขั้นตอนการตัดปากถุง 

8. ขั้นตอนการบรรจุหีบหอ 

เครื่องเปาถุงจะทําการหลอเม็ดพลาสติกโดยใชความรอนในแมแบบ

รีด (Extrusion) อุณหภูมิประมาณ 300-500 องศาฟาเรนไฮต 

เปาอากาศเขาไปในชอง AIR INLET เพื่อควบคุมขนาดตามที่ตองการ 

ชิ้นงานจะมีลักษณะคลายหลอดกาแฟขนาดใหญผานลูกกลิ้ง  

(NIP ROLLS) ที่มีความแนบสนิท 

รีดพลาสติกใหอยูในลักษณะแบนเพื่อปองกันอากาศภายในไมให

ออกจากชองพลาสติกได เพื่อจะไดถุงพลาสติกขนาดเทาเดิมตลอด

ชิ้นงานไดเปนลักษณะแบน 

ชิ้นงานท่ีออกมาจะมีลักษณะแบนและมวนไว เพื่อรอการพิมพ

หรือตัดเย็บในกระบวนการตอไป 
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รูปที่ 4 ตัวอยางถุงหูห้ิวใส 
 

3.2 ตั้งเกณฑประเมินคาดัชนีความเสี่ยงของขอบกพรอง 

ในกระบวนการผลิตของบริษัทรวมกันพิจารณาคาดัชนี

ความเสี่ยงของขอบกพรอง ซึ่งประกอบคาความรุนแรงของ

ผลกระทบที่เกิดจากความลมเหลว (Severity: S) โอกาสที่จะ

เกิดข้ึนจากสาเหตุนั้นวาบอยเพียงใด (Occurrence: O) และ

ความสามารถในการตรวจจับและปองกันไมใหเกิดความ

ลมเหลวขึ้นไดดีเพียงใด (Detection: D) โดยแบงคา S ออกเปน 

10 ระดับ ตั้งแตคา 10 ถึง 1 โดยลําดับของความรุนแรงอยู

ภายใตขอบเขตของ FMEA แตละกรณีที่วิเคราะห ซึ่งเกณฑการ

ใหคะแนนมีรายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 1 แบงคา O 

ออกเปน 10 ระดับ ตั้งแตคา 10 ถึง 1 โดยความเปนไปไดใน

การเกิดขึ้นของขอบกพรองมีคะแนนแสดงอันดับในเชิงสัมพันธ

มากกวาเชิงสัมบูรณ เชิงการปองกันหรือควบคุมสาเหตุ กลไก 

ของลักษณะขอบกพรองผานการเปลี่ยนแปลงกระบวนการ

ออกแบบ เปนแนวทางเดียวเทานั้น การลดคะแนนของโอกาส

เกิดข้ึนนี้ ซึ่งเกณฑการใหคะแนนมีรายละเอียด ดังแสดงใน

ตารางที่ 2 [6] และแบงคา D ออกเปน 10 ระดับ ตั้งแต 1 ถึง 

10 โดยการตรวจจับที่ดีที่สุดที่สรุปไวในชวงการควบคุมการ

ออกแบบที่ไดวางแผนไว ควรมีการทบทวนคะแนนของโอกาส

เกิดขึ้นอีกครั้งเพื่อใหเกิดความมั่นใจวาคะแนนยังมีความ

เหมาะสมอยู ซึ่งเกณฑการใหคะแนนมีรายละเอียดดังแสดงใน

ตารางที่  3 [6] ในการคาํนวณคาตัวเลขแสดงลําดับความสาํคญั

ของความเสี่ยงจากสมการ (1) 
 

 

ตารางท่ี 1  เกณฑการใหคะแนน-ความรุนแรง (Severity : S) 

ผลกระทบลําดับ ความรุนแรงของผลกระทบ ลําดับ 

อันตรายที่เกิดขึ้นโดย เม่ือขอบกพรองท่ีเกิดขึ้นกระทบกับความปลอดภัยของเครื่องจักร  

ปราศจากการเตอืน โดยไมมีการเตือน 10 

อันตรายที่เกิดขึ้นโดย เม่ือขอบกพรองท่ีเกิดขึ้นกระทบกับความปลอดภัยของเครื่องจักร  

มีการเตอืน โดยมีการเตือน 9 

สูงมาก เครื่องมือ/เครื่องจักรไมสามารถทํางานได : เสยีในสวนหรือ  

 หนวยงานท่ีสําคัญท่ีสุด 8 

สูง เครื่องมือ/เครื่องจักรทํางานได : แตผลงานลดลงไปเยอะมาก 7 

ปานกลาง เครื่องมือ/เครื่องจักรทํางานได : แตผลงานลดลงไปปานกลาง 6 

ต่ํา เครื่องมือ/เครื่องจักรทํางานได : แตผลงานลดลงไปเล็กนอย 5 

ต่ํามาก เครื่องมือ/เครื่องจักรทํางานได : แตสวนมากพบปญหาที่ลูกคา 4 

กระทบทางออม เครื่องมือ/เครื่องจักรทํางานได : แตสวนมากพบปญหาที่ลูกคา  

 ปานกลาง 3 

กระทบทางออม เครื่องมือ/เครื่องจักรทํางานได : แตสวนมากพบปญหาที่ลูกคา  

 รองเรียน 2 

ไมมีผลกระทบ เกือบไมมีผลกระทบ 1 
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ตารางท่ี 2  เกณฑการใหคะแนน – ความถี่ของโอกาสที่เกิดขึ้น (Occurrence : O) 

โอกาสในการเกิดขอบกพรองลําดับ อัตราสวนขอบกพรองที่เกิด ลําดับ 

สูงมาก : ขอบกพรองเกิดขึ้นแนนอน 1 ใน 2 10 

 1 ใน 3 9 

สูง: ขอบกพรองเกิดขึ้นซ้ํา ๆ 1 ใน 8 8 

 1 ใน 20 7 

ปานกลาง : ขอบกพรองเกิดขึ้นบางครั้ง 1 ใน 80 6 

 1 ใน 400 5 

ต่ํา : ขอบกพรองเกิดขึ้นนอยมาก 1 ใน 2,000 4 

 1 ใน 15,000 3 

นอยมาก ๆ : ขอบกพรองไมนาเกิดขึ้น 1 ใน 150,000 2 

 1 ใน 1,500,000 1 

 

โดยกําหนดกระบวนการที่ตองปรับปรุงเพ่ือดําเนินการ

ปฏิบัติการแกไขเพื่อลดคา RPN ใหลดลงคือ กระบวนการที่มี

คา RPN สูงกวา 400 ซึ่งเปนคาที่กําหนดขึ้นภายในโรงงาน 

จากการประชุมเชิงปฏิบัติการกับพนังงานในฝายผลิตของ

โรงงาน 

 

ตารางท่ี 3 เกณฑการใหคะแนน – ความสามารถในการตรวจสอบ (Detection : D) 

ความยากงายในการตรวจจับ ความเปนไปไดของการตรวจจับ โอกาสในการตรวจจับ 

 ดวยการออกแบบการควบคุม  

สามารถตรวจจับไดในระหวางการออกแบบ,   

การทดสอบและการตรวจสอบ : กอนการผลิต 1 – 2 มากที่สุด 

สามารถตรวจจับไดในระหวางการผลติ :   

ตรวจจับไดกอนหรือตรวจจับไดแนนอน 3 –  4  มาก 

สามารถตรวจจับไดในระหวางการผลติ :   

ตรวจจับไดชาหรือตรวจจับไดไมแนนอน 5 – 6 ปานกลาง 

สามารถตรวจจับไดในระหวางการผลติ :   

ตรวจจับไดงายจากหนางาน หรือตรวจจับ 7 – 8 นอย 

ไดจากการดแูลเปนประจํา   

มีโอกาสนอยมากที่ถูกตรวจจับไดจากหนางาน 9 – 10 นอยที่สุด 

 

ตารางท่ี 4 กระบวนการขั้นตอนการเปาถุงและปญหาที่พบ 

กระบวนการ จุดตรวจสอบ ลกัษณะที่ตรวจสอบ ปญหาที่พบ 

ขั้นตอนการเปาถุง สถานีงาน 2 สภาพแวดลอม และความพรอมในการ

ทํางาน 

วิธีการทาํงานไมเปนมาตรฐาน 

ขาดการคํานึงดานการปลอดภัย 

ไมสวมอุปกรณปองกันความรอน 

ปจจัยแวดลอมการทํางานท่ีไมเหมาะสม 
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3.3 การใชเทคนิค FMEA วิเคราะหจุดที่มีความเสี่ยงในการ

ปฏิบัติงานและปญหาที่เกิดขึ้นในแตละกระบวนการ 

ทําการประเมินหาคา RPN ในปจจุบันในขั้นตอนการเปา

ถุง จากการวิเคราะหสาเหตุ 4M (Man, Machine, Material, 

Method) ตามกระบวนการผลิตจากการระดมสมองและจัด

เรียงลําดับ เมื่อนํามาคํานวณในสมการที่ 1 จะไดคา RPN สูง

กวา 400 ในทุกรายการ เชน โดยในรายการที่ 1 พนักงาน

วิธีการทํางานไมเปนมาตรฐาน สามารถคํานวณคา RPN ไดจาก

ตารางที่  5 ดังนี้  RPN = 6 x 8 x 10 = 480 จากนั้นจะนํา

ปญหาดังกลาวมาศึกษาแนวทางการปฏิบัติแก ไข และ

ดําเนินการปฏิบัติ 

3.4 ดําเนินการปรับปรุงแกไข 

ทําการปรับปรุงแกไขโดยหัวหนางานไดทําการจัดทําคูมือ

ปฏิบัติงาน จัดการอบรม และมีขอกําหนดการทํางานที่รัดกุม 

เพื่อบงชี้และเสนอแนวทางการปฏิบัติแกไขปญหาอยางเปน

ระบบ โดยมีเปาหมายเผื่อลดความเสี่ยงในการปฏิบัติงาน แสดง

ดังตารางที่ 6 

 

ตารางท่ี 5 คา RPN เปรียบเทียบการดําเนินงานกอนการปรับปรุงและหลังการปรับปรุง 

รูปแบบบความลมเหลว 

(PROCESS) 

สาเหตุของความลมเหลว 

(CAUSE OF FAILURE) 

ลําดับความเสี่ยง (RPN) 

กอนปรับปรุง หลังปรับปรุง เปอรเซน็ท่ีลดลง 

1. วิธีการทํางานไมเปนมาตรฐาน ไมมีคูมือปฏิบัติงานในสถานีงาน 480 240 50 

2. ขาดการคํานึงดานการปลอดภัย ขาดการอบรม และขอกําหนดการทํางานที่รัดกุม 1000 600 40 

3. ไมสวมอุปกรณปองกันความรอน ขาดการอบรม และขอกําหนดการทํางานที่รัดกุม 1000 400 60 

4. ปจจัยแวดลอมการทํางานที่ไม

เหมาะสม 

พื้นที่การตั้งสถานีงาน และการจัดการไม

เหมาะสม 
420 210 50 

 

ตารางท่ี 6 การวิเคราะหรูปแบบความลมเหลวและผลกระทบของความลมเหลวในกระบวนการผลิตถุงพลาสติก 
รายการ รูปแบบบ

ความลมเหลว 
(PROCESS) 

ผลกระทบของ
ความลมเหลว 

(FAILURE 
MODE) 

สาเหตุของความ
ลมเหลว 

(CAUSE OF 
FAILURE) 

วิธีการตรวจจับ
ความลมเหลว 
(CURRENT 
CONTROL) 

สถานะปจจุบัน แนวทางการ
ปฏิบัติแกไข 

การปฏิบัติ ผลการแกไข 
SEV OCC DET RPN SEV OCC DET RPN 

1 วิธีการทํางาน
ไมเปน

มาตรฐาน 

เกิดความ
ผิดพลาดใน

การปฏิบัติงาน 

ไมมีคูมือ
ปฏิบัติงานใน
สถานีงาน 

ตรวจสอบดวย
สายตา 

6 8 10 480 จัดทําคูมือการ
ปฏิบัติงาน 

อบรมคูมือการ
ปฏิบัติงาน 

6 4 10 240 

2 ขาดการคํานึง
ดานการ
ปลอดภัย 

พนักงานไดรับ
บาดเจ็บ 

ขาดการอบรม 
และขอกําหนด
การทํางานที่

รัดกุม 

ตรวจสอบดวย
สายตา 

10 10 10 1000 กําหนดขอ
ปฏิบัติในการ

ทํางานให
รัดกุมมากขึ้น 

ชี้แจงกฎระเบียบ
และขอบังคับใน
การปฏิบัติงาน
และเกิดความ
ผิดพลาดที่

ชัดเจน 

10 6 10 600 

3 ไมสวม
อุปกรณ

ปองกันความ
รอน 

พนักงานไดรับ
บาดเจ็บ 

ขาดการอบรม 
และขอกําหนด
การทํางานที่

รัดกุม 

ตรวจสอบดวย
สายตา 

10 10 10 1000 สุมตรวจสอบ
ระหวางการ
ปฏิบัติงาน 

สํารวจการแตง
กายของ

พนักงานเมื่อสวม
อุปกรณปองกัน

สวนบุคคล
ระหวาง

ปฏิบัติงาน 

10 4 10 400 

4 ปจจัย
แวดลอมการ
ทํางานที่ไม
เหมาะสม 

เกิดอุบัติเหตุใน
การปฏิบัติงาน 

พื้นที่การตั้ง
สถานีงาน และ
การจัดการไม

เหมาะสม 

ตรวจสอบดวย
สายตา 

7 6 10 420 บูรณาการ
พื้นที่

ปฏิบัติงาน 

จัดทํา POKA 
YOKE 

Visual control 
5S 

7 wastes 

7 3 10 210 
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4. สรุปผลการดําเนินการวิจัย 

เมือ่นําเทคนิค FMEA ชวยในการวิเคราะหรูปแบบของเสีย

และผลกระทบพบวา สามารถลดความเสี่ยงในสถานีงานที่ 2 

ขั้นตอนการเปาถุง ซึ่งประกอบไปดวยทั้งหมด 4 รายการ ดังนี้ 

รายการท่ี 1 วิธีการทํางานไมเปนมาตรฐาน จากการประเมินคา 

RPN กอนการปรับปรุงมีคาเทากับ 480 เมื่อทําการปรับปรุงคา 

RPN ลดลงเปน 240 รายการที่  2 ขาดการคํานึงดานการ

ปลอดภัย จากการประเมินคา RPN กอนการปรับปรุงมีคา

เทากับ 1,000 เมื่อทําการปรับปรุงคา RPN ลดลงเปน 600 

รายการที่ 3 ไมสวมอุปกรณปองกันความรอน จากการประเมิน

คา RPN กอนการปรับปรุงมีคาเทากับ 1,000 เมื่อทําการ

ปรับปรุงคา RPN ลดลงเปน 400 และรายการที่ 4 ปจจัย

แวดลอมการทํางานที่ไมเหมาะสม จากการประเมินคา RPN 

กอนการปรับปรุงมีคาเทากับ 420 เม่ือทําการปรับปรุงคา RPN 

ลดลงเปน 210 แสดงดังตารางที่ 5 

 

5. อภิปรายผลการทดลอง 

จากงานวิจัยพบวา กรณีที่รายการที่ 2 พนักงานขาดการ

คํานึงดานการปลอดภัย คา RPN ลดลงเปน 600 แตยังสูงกวา

คา RPN ที่กําหนดไวคือ 400 เนื่องจาก พนังงานยังไมตระหนัก

ถึงกฎระเบียบและขอบังคับในการปฏิบัติงานที่กอใหเกิดความ

ผิดพลาดที่ชัดเจน แนวทางในการปรับปรุงแกไขตอไป มีการ

กําหนดเงื่อนไขขอบังคับ มาตรการและบทลงโทษที่ชัดเจนมาก

ยิ่งข้ึน เพ่ือใหพนักงานมีความตระหนักถึงเร่ืองความปลอดภัย 

 

6. ขอเสนอแนะ 

ในการกําหนดแนวทางในการแกปญหาในบางรายการนั้น 

สามารถทําการลดคา RPN จากการประเมินครั้งแรก ยังไม

สามารถลงไดไมมากนัก เนื่องจากยังมองไมเห็นถึงปญหาและ

สาเหตุของขอบกพรองที่จะตองดําเนินการแกไข และเนื่องจาก

ขอจํากัดในเรื่องของเวลาในการวิจัยสงผลตอการปรับปรุงลด

คา RPN  
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