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บทคัดยอ 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคเพื่อประยุกตใชวิธี DMAIC ของซิกส ซิกมา ในการลดอุบัติเหตุในกระบวนการผลิต โดยมุงเนนการวิเคราะหขอมูล

ในบริบทของโรงงานตัวอยางและสงเสริมการมีสวนรวมของพนักงานในการระบุปญหาและเสนอแนวทางแกไข วิธีการวิจัยเริ่มจากการเก็บ
รวบรวมขอมูลอุบัติเหตุยอนหลัง 3 เดือน นํามาจัดลําดับความสําคัญดวยแผนภูมิพาเรโต จากนั้นทําการวิเคราะหสาเหตุของปญหาดวยแผนผัง
กางปลาและการวิเคราะหขอบกพรองและผลกระทบ การจัดกลุมแนวทางการแกไขปญหาดวยแผนผังความคิดและการประเมินผลลัพธดวย
แผนภูมิควบคุม รายบุคคลและชวงเคลื่อนที่ หลังจากการปรับปรุง 6 เดือน ผลการวิจัยแสดงใหเห็นถึงการลดลงอยางมีนัยสําคัญของตัวชี้วัด
โครงการ โดยอัตราการเกิดอุบัตเิหตุลดลง 25.89% เวลาหยุดงานเนื่องจากอุบัติเหตุลดลง 25% คาใชจายที่เก่ียวของกับอุบัติเหตุลดลง 31.42% 
และคาลําดับความสําคัญของความเสี่ยงลดลง 37.86% ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวาการประยุกตใชวิธี DMAIC ของซิกส ซิกมา สามารถลดความ
เสี่ยงและเพิ่มความปลอดภัยในสภาพแวดลอมการผลิตไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยการวิเคราะหขอมูลอยางเปนระบบ การมีสวนรวมของ
พนักงาน และการเลือกใชเครื่องมือที่เหมาะสมกับบริบทขององคกร 

คําสําคัญ 
ซิกส  ซิกมา  การปองกันอุบัติเหตุ  ความปลอดภัย  การปรับปรุงกระบวนการผลิต  

Abstract 
This research aims to apply DMAIC methodology of Six Sigma to reduce accidents in the manufacturing process, 

focusing on data analysis within the context of a case study factory and promoting employee participation in problem 
identification and solution proposal. The research methodology begins with collecting accident data from the past three 
months and prioritizing it using Pareto charts. Subsequently, root cause analysis is conducted using Fishbone diagrams 
and failure mode and effects analysis (FMEA). Solution approaches are grouped using Affinity diagrams, and results are 
evaluated using Individual-Moving Range charts (I-MR Chart). After six months of improvements, the research results show 
a significant reduction in project indicators, with accident rates decreasing by 25.89%, accident-related downtime reducing 
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by 25%, accident-related costs declining by 31.42%, and the Risk Priority Number (RPN) decreasing by 37.86%. The study 
concludes that the application of DMAIC methodology of Six Sigma and DMAIC can effectively reduce risks and enhance 
safety in manufacturing environments, through systematic data analysis, employee engagement, and the selection of 
tools appropriate to the organizational context. 
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1. บทนํา 

อุตสาหกรรมการผลิตตองเผชิญกับความทาทายสําคัญใน
การรักษาความปลอดภัยในสถานที่ทํางาน อุบัติเหตุที่เกิดข้ึนใน
กระบวนการผลิตไมเพียงสงผลกระทบตอสุขภาพและความ
ปลอดภัยของพนั กงาน  แต ยั งส ร า งความ เสี ยหายต อ
กระบวนการผลิตและตนทุนทางธุรกิจอยางมีนัยสําคัญ แมวา
จะมีการนํามาตรการดานความปลอดภัยและเทคโนโลยีที่
ทันสมัยมาใช  แตหลายกระบวนการยังคงมีความเสี่ยง 
เนื่องจากขาดแนวทางที่เปนระบบและยั่งยืนในการจัดการและ
ลดความเสี่ยงในระยะยาว [1-2] 

ในชวงไมกี่ปที่ ผานมา แนวคิด Six Sigma ไดรับการ
ยอมรับอยางกวางขวางในฐานะกรอบการทํางานที่ทรงพลัง
สําหรับการปรับปรุงคุณภาพกระบวนการและลดความ
แปรปรวนในอุตสาหกรรมตางๆ โดยเฉพาะเครื่องมือ DMAIC 
(Define-Measure-Analyze-Improve-Control) ซึ่งเปนหัวใจ
สําคัญของ Six Sigma ชวยใหสามารถระบุปญหา คนหาสาเหตุ
รากเหงา และออกแบบแนวทางแกไขที่ย่ังยืน อยางไรก็ตาม 
การประยุกตใช Six Sigma ในดานการจัดการความปลอดภัย
ในสถานที่ทํางานยังไมไดรับการศึกษาอยางลึกซึ้งเทาที่ควร 
การศึกษาที่ผานมาแสดงใหเห็นวาการผนวกเครื่องมือของ Six 
Sigma เขากับมาตรการดานความปลอดภัยสามารถชวยลด
ความเสี่ยงไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยเฉพาะในการจัดการ
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัย ขั้นตอนปฏิบัติที่ไมถูกตอง และปญหา
ของเครื่องจักร 

งานวิจัยนี้มุงเนนไปที่การประยุกตใชวิธี DMAIC ของซิกส 
ซิกมา ในกระบวนการผลิตของโรงงานตัวอยาง ซึ่งเปน
อุตสาหกรรมที่ มี ความเสี่ ย งสู งตออุบัติ เหตุ  เนื่ อ งจาก
ลักษณะเฉพาะของกระบวนการ เชน การทํางานกับเครื่องจักร 
การจัดการวัสดุดวยมือ และสภาพแวดลอมที่อาจกอใหเกิด
อันตราย การศึกษานี้มีเปาหมายเพื่อลดจํานวนอุบัติเหตุและ
สรางสภาพแวดลอมการทํางานที่ปลอดภัยขึ้น โดยใชแนวทางที่
เปนระบบผาน DMAIC 

การศึกษาครั้งเริ่มตนดวยการทบทวนแนวคิดพื้นฐานของ 
Six Sigma และความเกี่ยวของกับดานความปลอดภัย จากนั้น
จะอธิบายถึ ง ข้ันตอนต า งๆ  ของ  DMAIC ที่ นํ า มา ใช ใน
กระบวนการผลิต พรอมทั้งวิเคราะหผลลัพธกอนและหลัง
ดําเนินมาตรการปองกัน สุดทายคือการอภิปรายถึงขอคนพบ 
ผลกระทบตอภาคอุตสาหกรรม และขอเสนอแนะสําหรับการ
ตอยอดงานวิจัยในอนาคต 

งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคในการประยุกตใช วิธี DMAIC 
ของซิกส ซิกมา เพื่อลดอุบัติเหตุในกระบวนการผลิต โดยจะทํา
การวัดผลกระทบในดานตางๆ เชน อัตราการเกิดอุบัติเหตุ, 
เวลาหยุดงาน, คาใชจายที่เกี่ยวของกับอุบัติเหตุ และคา RPN 
(Risk Priority Number) เพื่อตรวจสอบการปรับปรุงที่เกิดข้ึน
หลังจากการดําเนินการ การศึกษาเนนการประยุกตใชใน 
กรณีศึกษาโรงงานตัวอยาง ที่ประสบปญหาเก่ียวกับอุบัติเหตุใน
กระบวนการผลิต โดยใช DMAIC เปนเคร่ืองมือในการปรับปรุง
กระบวนการและลดอุบัติเหตุ ซึ่งจะมีการเก็บขอมูลเกี่ยวกับ
อุบัติเหตุในกระบวนการผลิต การวิเคราะหสาเหตุของปญหา
ผานเครื่องมือที่ เหมาะสม และการดําเนินการปรับปรุง
กระบวนการตามขั้นตอนของ DMAIC 

 

2. ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวของ 

ผูวิจัยไดทบทวนทฤษฎีและงานวิจัยที่ เ ก่ียวของใน 3 
ประเด็นที่สําคัญ คือ 1.) การใช Six Sigma ในภาคอุตสาหกรรม
การผลิต 2.) การใช Six Sigma ภาคงานบริการ และ 3.) การ
ใช Six Sigma ในงานดานความปลอดภัยลดอุบัติเหตุ การ
ทบทวนงานในอดีตนี้จะชวยใหเขาใจพื้นฐานและแนวทางใน
การประยุกตใช Six Sigma และ DMAIC ในหลากหลายมิติ 
นํามาสูการคนหาและเติมเต็มชองวางในงานวิจัยที่ผานมาได 

Six Sigma มีแนวทางการดําเนินงานตามหลักการ DMAIC 
(Define: การระบุปญหา, Measure: การวัด, Analyze: การ
วิ เ คราะห , Improve: การปรับปรุ ง , และ Control: การ
ควบคุม) ซึ่งมุงเนนการตอบสนองความตองการและความ
คาดหวังของลูกคา โดยใหความสําคัญกับการสรางความพึง
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พอใจในสิ่งที่ลูกคาไดรับ ควบคูไปกับการลดสิ่งที่ลูกคาไม
ตองการ นอกจากนี้  Six Sigma ยังใหความสําคัญกับการ
ควบคุมกระบวนการเพื่อใหผลลัพธมีความสม่ําเสมอและ
นาเชื่อถือ โดยอาศัยการเก็บรวบรวมขอมูลที่เกี่ยวของและการ
วิเคราะหทางสถิติ เพื่อใหผูบริหารสามารถตัดสินใจไดอยาง
ถูกตอง [3] 

ในอดีตที่ผานมา Six Sigma ไดถูกนําไปประยุกตใชเพ่ือ
ปรับปรุ งคุณภาพและเพิ่ มประสิทธิภาพในหลากหลาย
อุตสาหกรรม โดยเฉพาะอยางยิ่งในอุตสาหกรรมยานยนต ซึ่งมี
การนําเทคนิค Six Sigma มาใช เพื่อลดความสูญเปลาใน

กระบวนการผลิต [4] ตัวอยางเชน Daniyan, Adeodu, 
Mpofu, Maladzhi & Kana-Kana [5] ไดประยุกตใช  Six 
Sigma เพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพของกระบวนการประกอบ
โบก้ีรถราง สงผลใหผลิตภาพเพิ่มข้ึน 46.8% และเวลานําลดลง 

27.9% นอกจากนี้ Guleria, Pathania, Sharma & Sá [6] 
ไดใช Six Sigma ในการลดความสูญเปลาในกระบวนการผลิต
เพลารถยนต ทําใหสามารถลดอัตราของเสียจาก 10.4% เหลือ 
3.20% และเพิ่มระดับคุณภาพของซิกมาจาก 3.34 เปน 3.94 
ในทํานองเดียวกัน Pranavi & Umasankar [7] ไดประยุกตใช
แนวทาง DMAIC เพื่อลดของเสียในกระบวนการพนสีโครง
รถยนต ทําใหสามารถลดปริมาณของเสียลง 85% และอัตรา
การเกิดของเสียลดลงจาก 3% เหลือ 0.4% และ Costa, 
Lopes & Brito [8] ไ ด ใ ช  DMAIC เ พื่ อ ล ด ข อ ง เ สี ย ใ น
กระบวนการผลิตแผนวงจรพิมพ สงผลใหอัตราการเกิดของเสีย
ลดลงจาก 3231 PPM เหลือ 312 PPM และประหยัดคาใชจาย

ไ ป ไ ด  1 2 2 ,00 0  ยู โ ร  ขณะ ที่  Gupta, Jain, Meena & 
Dangayach [9] ไดนําข้ันตอน DMAIC มาใชเพื่อลดความผัน
แปรในกระบวนการผลิตยางรถยนต ทําใหสามารถลดสวน
เบี่ ย ง เบนมาตรฐ านและ เพิ่ มดั ชนี ค ว ามสามารถของ
กระบวนการไดอยางมีนัยสําคัญ 

นอกจากนี้ Six Sigma ยังสามารถนําไปประยุกตใชในการ
ปรับปรุ งคุณภาพไดอยางมีประสิทธิภาพในหลากหลาย

อุตสาหกรรม ตัวอยางเชน กมลลักษณ ศรีอยูยงค, ณบสรรค 
อรุณอาศิร กุล และพุทธิพร เล็กขาว [10] พบว าการ
ประยุกตใช Six Sigma ในแผนกตอกไขสดสามารถลดของเสีย
ไดสําเร็จ ขณะที่ อัญมณี [11] พบวาเทคนิค Six Sigma ชวย
ลดอัตราสวนของเสียในกระบวนการผลิตฮุกไกดเวยลงอยางมี
นัยสําคัญ นอกจากนี้ Six Sigma ยังถูกนําไปใชในภาคบริการ 
เชน ศิรเิชฏฐ [12] พบวา Six Sigma ชวยปรับปรุงกระบวนการ
แกไขปญหาระบบงานธนาคารไดอยางมีประสิทธิภาพ และยังมี

การประยุกตใช Six Sigma ในโรงพยาบาลอยางแพรหลายเพื่อ
ลดการใชวัสดุสิ้นเปลือง เพิ่มความปลอดภัย และปรับปรุง
ประสิทธิภาพการใหบริการ [13-15] 

งานวิจัยดานการประยุกตใช Six Sigma และ DMAIC เพื่อ
ความปลอดภัยในกระบวนการผลิตไดมีการศึกษาอยางตอเนื่อง 
โดยมีเปาหมายเพื่อลดความสูญเสียทั้ งดานสุขภาพและ
เศรษฐกิจที่เกิดจากอุบัติเหตุในการทํางาน Simsek & Turhan 
[16] ไดศึกษาผลกระทบของการนํา  Six Sigma มาใชใน
อุตสาหกรรมการผลิตเครื่องยนตดีเซล พบวาสามารถลด
อุบัติเหตุไดจริง โดยเฉพาะอุบัติเหตุที่เก่ียวของกับการยศาสตร 
ขณะที่ Kenge & Khan [17] นําเสนอการประยุกตใชข้ันตอน 
DMAIC เ พื่ อ ล ด ก า รบาด เจ็ บ จ ากกา ร เกิ ด เ ศษครีบ ใน
กระบวนการผลิตระบบสงกําลังของรถแทรกเตอร โดยใช
เครื่องมือตางๆ เชน แผนภูมิพาเรโต แผนผังกางปลา FMEA 
DOE และ ANOVA ในทํานองเดียวกัน Knop [18] ใชข้ันตอน 
DMAIC เพื่อปรับปรุงความปลอดภัยในสถานประกอบการและ
ลดตนทุนที่เกี่ยวของกับอุบัติเหตุในบริษัทจากสาขายานยนต 
โดยใชเครื่องมือตางๆ ในแตละข้ันตอนของ DMAIC สวน Ray, 
Das & Bhattacharya [19] นําเสนอแนวทางการใช Six Sigma 
DMAIC เพื่อปรับปรุงคุณภาพของกระบวนการปองกันอุบัติเหตุ
ในอุตสาหกรรมการผลิต การวิเคราะหงานวิจัยเหลานี้ชี้ใหเห็น
วา Six Sigma และ DMAIC เปนเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพใน
การปรับปรุงความปลอดภัยและลดอุบัติเหตุในกระบวนการ
ผลิต โดยการวิเคราะหขอมูลอุบัติเหตุ การใชเครื่องมือที่
เหมาะสม และการกําหนดมาตรฐานการทํางานที่ชัดเจน เปน
ปจจัยที่สําคัญในการดําเนินงานอยางมีประสิทธิภาพ 

งานวิจัยที่ผานมาไดเนนการประยุกตใช Six Sigma และ 
DMAIC ในดานตาง ๆ อาทิ การลดอัตราสวนเศษวัสดุใน
กระบวนการผลิต การลดความสูญเสียดานสุขภาพและความ
ปลอดภัย รวมถึงการประยุกตในภาคบริการ เชน ธนาคารและ
โรงพยาบาล ซึ่งสวนใหญเปนการลดความสูญเสียและเพิ่ม
ประสิทธิภาพดานเศรษฐกิจและความปลอดภัยในระดับทั่วไป 
แตยังขาดการเนนเจาะจงดานอุบัติเหตุในกระบวนการผลิตเปน
หลัก รวมถึงการมีสวนรวมของพนักงานในกระบวนการ
วิเคราะหและแกไขปญหาอยางเปนรูปธรรม ซึ่งงานวิจัยนี้ได
เติมเต็มชองวางนี้โดยเนนการนําวิธี DMAIC ของซิกส ซิกมา มา
ประยุกตในบริบทของโรงงานผลิตจริง รวมทั้งสงเสริมให
พนักงานมีสวนรวมในทุกข้ันตอนของการวิเคราะหและแกไข
ปญหา ซึ่งงานวิจัยกอนหนาสวนใหญมักเนนการวิเคราะห
ขอมูลโดยทีมงานผูเชี่ยวชาญ ดังนั้น งานวิจัยนี้จึงสามารถเปน
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แนวทางใหมที่ชวยเติมเต็มชองวางดานความมีสวนรวมของ
พนักงานและความเนนดานความปลอดภัยในกระบวนการผลิต
เปนหลัก 

 

3. วิธีดําเนินการวิจัย 

3.1  ขั้นตอนการกําหนดปญหา (Define) 

ผูวิจัยมุงเนนการระบุปญหาอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในโรงงานที่
เปนกรณีศึกษาซึ่งเปนโรงงานผลิตเซรามิคขนาดกลาง มี
พนักงานประมาณ 150 คน โดยสํารวจขอมูลสถิติอุบัติเหตุที่
เกิดขึ้นบอยครั้งในชวงเวลา เดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือน
มีนาคม พ.ศ. 2567 รวมระยะเวลา 6 เดือน สรุปไดดังตารางที่ 
1 
ตารางท่ี 1 สถิติการเกิดอุบัตเิหตุ 6 เดือนยอนหลังของโรงงานตัวอยาง 

ลําดับ อุบัติเหตุ 
จํานวน

ครั้ง 

1 การบาดเจ็บจากการยกและเคลื่อนยายวัสดุหนัก 15 

2 การลื่นลมหรือสะดุดลมบนพื้นท่ีทํางาน 13 

3 การถูกความรอน 12 

4 สัมผัสเครื่องจักรที่กําลังเคลื่อนไหว 5 

5 สัมผัสสารเคมีที่เปนพิษ 4 

6 ของมีคมบาด 3 

7 ไฟฟาช็อต 1 

8 อื่นๆ 1 

 รวม 54 

จากสถิติการเกิดอุบัติเหตุทั้งหมด พบวามีปญหาที่หลาย
หลายแตกตางกันมาก ผูวิจัยจึงใชแผนภูมิพาเรโต (Pareto 
Chart) เพื่อจัดลําดับความสําคัญของปญหา ระบุประเด็น
ปญหาที่สําคัญที่สุดโดยเนนที่มีผลกระทบในการปรับปรุง
เรงดวนที่สุด แสดงดังรูปที่ 1 

จากการพิจารณาแผนภูมิพาเรโตทําใหมองเห็นปญหาที่มี
ความถี่ในการเกิดเรยีงลําดับจากมากไปหานอย แนวทางในการ
เลือกปญหาคือเลือกแกไขปญหาที่รุนแรง มีความเสียหายมาก
ที่สุดกอน ดังนั้น ผูวิจัยเลือกแกไขปญหา 1. การบาดเจ็บจาก
การยกและเคลื่อนยายวัสดุหนัก 2. การลื่นลมหรือสะดุดลมบน
พื้นที่ทํางาน และ 3. การถูกความรอน โดยทั้ง 3 ปญหานี้ มี
ผลกระทบรวมกันมากถึง 74.1% ของปญหาทั้งหมด 

 

 
 

รูปที่ 1 แผนภูมิพาเรโตจัดลําดับความสําคัญของปญหา 
 

3.2 ขั้นตอนการวัด (Measure) 

ผูวิจัยมุงเนนการเก็บรวบรวมขอมูลสถิติเก่ียวกับอุบัติเหตุที่
เกิดขึ้นในกระบวนการผลิต โดยขอมูลจะถูกรวบรวมจาก
แบบฟอรมรายงานอุบัติเหตุประจําวัน ซึ่งพนักงานและ
เจาหนาที่ฝายความปลอดภัยจะบันทึกขอมูลโดยใชแบบฟอรม
ที่ กําหนดไวลวงหนา ซึ่ งประกอบดวยขอมูลสําคัญ เชน 
ประเภทของอุบัติเหตุ สาเหตุที่เปนไปได สถานที่เกิดเหตุ เวลา
เกิดเหตุ รวมถึงผลกระทบดานคาใชจายและการหยุดงาน 
นอกจากนี้ ไดมีการใชแบบสอบถามเพ่ือสํารวจความคิดเห็น
และพฤติกรรมของพนักงานในบริบทของความปลอดภัยใน
พื้นที่ปฏิบัติงาน ขอมูลทั้งหมดนี้จะถูกรวบรวมและจัดเก็บใน
โปรแกรม Excel เพื่อนําไปวิเคราะหเชิงสถิติและหาสาเหตุหลกั
ของปญหา กอนนําเขาเครื่องมือวิเคราะหตอไป นอกจากนี้ 
ผู วิจัยยังไดทําการวัดสมรรถนะของกระบวนการดานความ
ปลอดภัย เพื่อสรางเกณฑอางอิงสําหรับการเปรียบเทียบผล
การปรับปรุงในขั้นตอนตอไป โดยตัวชี้ วัดที่ ใชในการวัด
สมรรถนะในการทําวิจัยนี้ ไดแก 1.) อัตราการเกิดอุบัติเหตุตอ
เดือน 2.) เวลาที่ตองหยุดงานเนื่องจากอุบัติเหตุเฉลี่ยตอเดือน 
3.) คาใชจายที่เกี่ยวของกับอุบัติเหตุเฉลี่ยตอเดือน และ 4.) คา
ลําดับความสําคัญของความเสี่ยง (Risk Priority Number; 
RPN)  โดยจากการสํารวจขอมูลในอดีตและระดมความคิดกับ
ทีมงานที่เก่ียวของ สามารถกําหนดตัวชี้วัดทั้ง 3 ไดดังตาราง 2 
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ตารางท่ี 2 คาดัชนี้ตัวชี้วัดท่ีจะใชเปนเกณฑอางอิงในการดําเนินการ
วิจัย 

ตัวชี้วัด คําอธิบาย 
กอนการ
ปรับปรุง 

1.) อัตราการเกิด
อุบัติเหตุตอเดือน 

คาเฉลี่ยของจํานวนครั้งที่เกิด
อุบัติเหตุตอ 1 เดือน  

9 ครั้ง/
เดือน 

2.) เวลาที่ตองหยุดงาน
เนื่องจากอุบัติเหตุเฉลี่ย
ตอเดือน 

ค า เ ฉ ลี่ ย ข อ ง จํ า น ว น วั น ที่
พ นั ก ง า น ต อ ง ห ยุ ด ง า น
เนื่องจากอุบัติเหตุ ตอ 1 เดือน 

12 วัน/
เดือน 

3.) คาใชจายที่
เกี่ยวของกับอุบัตเิหตุ
เฉลี่ยตอเดือน 

คาใชจายโดยตรง (เชน คา
รักษาพยาบาล คาชดเชย) และ
ค า ใ ช จ า ย โ ด ย อ อ ม  ( เ ช น 
ค า เสี ยหายของสิ นค า  ค า
ซอมแซมเครื่องจักร) เฉลี่ยตอ 
1 เดือน 

8,258 
บาท/
เดือน 

4.) คา Risk Priority 
Number (RPN) เฉลี่ย 

คาลําดับความสําคัญของความ
เ สี่ ย ง ขอ งปญหาที่ มี ค ว า ม
รุนแรงมาก 

RPN > 
200 

การกําหนดคา RPN ที่ใชในการศึกษาครั้งนี้ กําหนดเกณฑ
การใหคะแนนเปนตัวเลขตั้งแต 1 ถึง 10 ในแตละปจจัยดังนี้ 
 คา S (Severity: ความรุนแรงของผลกระทบ) ระบุระดับ

คะแนนตั้งแต 1 ถึง 10 
1 = ผลกระทบนอยมาก  
5 = ผลกระทบปานกลาง เชน เกิดอาการบาดเจ็บเล็กนอย 
10 = ผลกระทบรุนแรง เชน บาดเจ็บรุนแรง 
 คา  O (Occurrence: ความถ่ีของการเกิด)  ระบุระดับ

คะแนนตั้งแต 1 ถึง 10 
1 = เกิดขึ้นนอยครั้งมากในรอบป เชน นอยกวา 1 ครั้ง 
5 = เกิดขึ้นเปนประจํา เชน เดือนละครั้ง 
10 = เกิดบอยทุกสัปดาหหรือเกือบทุกเดือน 
 คา D (Detection: ความสามารถในการตรวจจับกอน

เกิดผลกระทบ) ระบุระดับคะแนนตั้งแต 1 ถึง 10 
1 = ตรวจจับไดงาย เชน มีการตรวจสอบเปนประจําและ
แมนยํา 
5 = บางครั้งอาจตรวจจับได ขึ้นอยูกับวิธีการตรวจสอบ 
10 = ตรวจจับไดยาก เนื่องจากขาดการตรวจสอบ 

นอกจากนี้ ผูวิจัยยังไดนําขอมูลจํานวนการเกิดอุบัติเหตุ
ในชวง 6 เดือนยอนหลัง มาพล็อตในแผนภูมิควบคุม รายบุคคล
และชวงเคลื่อนที่ (I-MR Chart) เพื่อประเมินความสามารถใน
การปองกันอุบัติเหตุของโรงงานกรณีศึกษา แสดงดังรปูที่ 2 

 
 
รูปที่ 2 I-MR Chart จํานวนการเกิดอุบัติเหตุยอนหลัง 

จาก I-MR Chart พบวา ในกราฟ Individual Value  มี
จํานวนอุบัติ เหตุเกินขอบเขตบน (Upper Control Limit: 
UCL) อยางมาก (วันที่ 122) ซึ่งแสดงถึงการกระโดดที่ผิดปกติ 
ที่บงชี้วาในวันนั้นเกิดเหตุการณที่มีผลกระทบสูงตอการควบคุม
เชิงสถิติ จุดนี้ถือเปนการเบี่ยงเบนจากความเสถียรของ
กระบวนการ ซึ่งอาจเกิดจากปจจัยภายนอกหรือความผิดพลาด
ที่ไมสามารถควบคุมไดในกระบวนการ คาที่สูงผิดปกตินี้บงบอก
ถึงปญหาที่ยังไมไดรับการจัดการที่ดีพอ เชน การไมปฏิบัติตาม
มาตรฐานความปลอดภัย หรือเครื่องมือ อุปกรณที่ไมเหมาะสม 
เปนตน 

3.3 ขั้นตอนการวิเคราะห (Analyze)  

ในขั้นตอนนี้ ผูวิจัยมุงเนนการวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริง
ของอุบัติเหตุแตละประเภท โดยใชแผนผังกางปลา (Fishbone 
Diagram) เพื่อระดมความคิดรวมกับทีมงานและระบุปจจัยที่มี
ผลตอการเกิดอุบัติเหตุ ปจจัยที่พิจารณา ไดแก สภาพแวดลอม
การทํางาน อุปกรณ เครื่องจักร วิธีการทํางาน ความรูและ
ทักษะของพนักงาน โดยผูวิจัยไดสรางแผนผังกางปลาจํานวน 3 
รูป เพื่อวิเคราะหสาเหตุของอุบัติเหตุแตละประเภท ไดแก 1.) 
การบาดเจ็บจากการยกและเคลื่อนยายวัสดุหนัก 2.) การลื่นลม
หรือสะดุดลมบนพื้นที่ทํางาน และ 3.) การถูกความรอน ดัง
แสดงในรูปที่ 3 รูปที่ 4 และรูปที่ 5 
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รูปที่ 3 แผนผังกางปลาวิเคราะหสาเหตขุองปญหาการบาดเจ็บจาก
การยกและเคลื่อนยายวัสดุหนัก 
 

 
 
รูปที่ 4 แผนผังกางปลาวิเคราะหสาเหตุของปญหาการลื่นลมหรือ
สะดุดลมบนพ้ืนที่ทํางาน 
 

 
 
รูปที่ 5 แผนผังกางปลาวิเคราะหสาเหตุของปญหาการถูกความรอน 

 

จากแผนผังกางปลาที่ใชในการวิเคราะหสาเหตุของทั้ง 3 
ปญหา มีจํานวนสาเหตุยอยมากถึง 50 สาเหตุ โดยมาจาก
ปญหาการบาดเจ็บจากการยกและเคลื่อนยายวัสดุหนกั จํานวน 
22 สาเหตุ ปญหาการลื่นลมหรือสะดุดลมบนพื้นที่ทํางาน 

จํานวน 16 สาเหตุ และปญหาการถูกความรอน จํานวน 12 
สาเหตุ ในการที่จะทําการแกไขครบทุกสาเหตุยอมเปนไปไมได 
ผู วิจั ย จึงทําการวิ เคราะหความเสี่ ยงดวยการ วิเคราะห
ขอบกพรองและผลกระทบ (Failure Mode and Effects 
Analysis; FMEA) เพื่อประเมินความเสี่ยงของแตละสาเหตุ 
และจัดลําดับความสําคัญของสาเหตุที่ตองแกไข  

จากการประชุม ระดมความคิดเห็นรวมกับทีมงาน ได
ขอสรุปวาควรจัดการกับสาเหตุของปญหาที่มีความรุนแรง
ลําดับแรก ๆ เสียกอน เนื่องจากในการจัดการกับทุกสาเหตุของ
ปญหานั้นทําไดยากและสิ้นเปลืองทรัพยากรคอนขางมาก 
ดังนั้น ทีมงานจึงเลือกหัวขอที่มีคาลําดับความสําคัญของความ
เสี่ยง Risk Priority Number (RPN) มากกวา 200 มาทําการ
แกไขปรับปรุงกอน ทําใหสามารถคัดกรองสาเหตุของปญหา
จาก 50 สาเหตุ เหลือเพียง 10 สาเหตุ ดังแสดงในตารางที่ 3 
โ ด ย  Failure Mode คื อ  ส า เ หตุ ข อ งป ญ หา  Effect คื อ 
ผลกระทบที่เกิดข้ึน S (Severity) คือ ระดับความรุนแรง O 
(Occurrence) คือ ระดับความถี่ในการเกิด D (Detection) 
คือ ระดับในการปองกัน และ RPN = S x O x D 

 
ตารางท่ี 3 การคดัเลอืกสาเหตุของปญหาที่จะนํามาแกไขปรับปรุง 

Failure Mode Effects S O D RPN 

1. ประมาท 
บาดเจ็บ, ปวด
กลามเนื้อ 

8 8 6 384 

2. น้ําหนกัมากเกินไป 
เสี่ยงตอการ
บาดเจ็บ 

8 7 6 336 

3. อุปกรณขัดขวาง
ทางเดิน 

พนักงานเดิน
สะดุด 

8 7 6 336 

4. พนักงานไมใชเข็มขัด
พยุงหลัง 

มีความเสี่ยงตอ
อาการบาดเจ็บ 

8 6 6 288 

5. พนักงานยกของหนัก
ไมถูกตอง 

บาดเจ็บ, ปวด
หลัง 

8 6 6 288 

6. ไมมีการตรวจสอบ
ความสะอาด 

สิ่งแวดลอมไมถูก
สุขลักษณะ 

8 6 6 288 

7. ไมสวมอุปกรณ
ปองกัน 

เสี่ยงบาดเจ็บ
หรือแผลไหม 

7 8 5 280 

8. สวมรองเทาไม
เหมาะสม 

เสี่ยงลื่นลม 7 6 6 252 

9. พื้นผิวลื่น พนักงานลื่นลม 7 7 5 245 

10. ไมมีขั้นตอนการ
ทํางานที่ปลอดภัย 

พนักงาน
ปฏิบัติงาน
ผิดพลาด 

8 7 4 224 

  คาเฉลี่ย 292.10 

ความปลอดภัย 
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3.4 ขั้นตอนการปรับปรุง (Improve)  

ในขั้นตอนนี้  ผู วิจัยมุงเนนการพัฒนาแนวทางแกไขที่
เปนไปได สําหรับสาเหตุของอุบัติเหตุที่ ไดวิ เคราะหไว ใน
ขั้นตอนการวิเคราะห โดยพิจารณาแนวทางแกไขที่หลากหลาย 
ทั้งในดานการปรับปรุงกระบวนการ การใชอุปกรณใหม การ
ฝกอบรมพนักงาน การปรับปรุงสภาพแวดลอมในการทํางาน 
หรือการเปลี่ยนแปลงนโยบาย จากนั้นทําการประเมินความ
เปนไปไดในการนําไปปฏิบัติ ตนทุน และผลกระทบที่คาดวาจะ
ไดรับ ผูวิจัยไดใชแผนภาพความสัมพันธ (Affinity Diagram) 
เพื่อจัดกลุมแนวทางแกไขที่คลายคลึงกัน ดังแสดงในรูปที่ 6  

 

 
 

รูปที่ 6 การใชแผนภาพความสัมพันธ (Affinity Diagram) จัดกลุม
ปญหา 
 

โดยสาเหตุของปญหาทั้งหมดสามารถแบงออกไดเปน 3 
กลุม  คือ 1)  ความปลอดภัยสวนบุคคล 2) การยกและ
เคลื่อนยายวัสุหนัก และ 3) ความสะอาดและสิ่งแวดลอมใน
พื้นที่ทํางาน หรืออาจกลาวไดวา สาเหตุหลักของปญหามาจาก 
ผู ป ฏิ บั ติ ง า น  ( Man) วิ ธี ก า ร ทํ า ง า น  (Method) แ ล ะ
สภาพแวดลอมในพื้นที่ทํางาน (Environment) นั่นเอง 

หลังจากนั้น ทีมงานผูวิจัยไดรวมกันกําหนดแนวทางในการ
จัดการกับสาเหตุของปญหาทั้ง 10 ขอ โดยมุงเนนไปที่การมี
สวนรวมของพนักงาน การปฏิบัติไดจริง และความคุมคาใน
ดานการลงทุน ดังแสดงในตารางที่ 4 

 
 
 
 
 

ตารางท่ี 4 วิธีการแกไขปญหาจากการระดมสมองของทีมงาน 

สาเหตุของปญหา วิธีแกไขปญหา ผูรับผิดชอบ 

1. ประมาท 

จัดอบรมพนักงานเกี่ยวกับ
ความรูในการทํางานที่ถูกวิธี 

แผนกความ
ปลอดภัย 

สรางคูมือความปลอดภัยที่เขาใจ
งายและเขาถึงได 

แผนกความ
ปลอดภัย 

จัดทําปายเตือนและสัญลกัษณ
ความปลอดภัยที่ชัดเจน 

แผนกซอม
บํารุง 

2. ไมสวมอุปกรณ
ปองกัน 

จัดอบรมการใชอุปกรณปองกัน
สวนบุคคล (PPE) 

แผนกความ
ปลอดภัย 

บังคับใช PPE ในพ้ืนท่ีทํางาน
อยางเขมงวด 

แผนกการผลติ 

3. ไมมีขั้นตอนการ
ทํางานที่ปลอดภัย  

จัดอบรมพนักงานเกี่ยวกับ
ความรูในการทํางานที่ถูกวิธี 

แผนกความ
ปลอดภัย 

จัดทําและกําหนด SOP ที่ชัดเจน
สําหรับขั้นตอนการทํางานที่
ปลอดภัย 

แผนกการผลติ 

ตรวจสอบและปรับปรุงขั้นตอน
การทํางานใหปลอดภัย 

แผนกการผลติ 

สรางคูมือความปลอดภัยที่เขาใจ
งายและเขาถึงได 

แผนกความ
ปลอดภัย 

4. สวมรองเทาที่ไม
เหมาะสม 

กําหนดมาตรฐานรองเทาที่
เหมาะสมในสถานท่ีทํางาน 

แผนกความ
ปลอดภัย 

5. น้ําหนกัมาก
เกินไป 

แบงจํานวนงานแตละล็อตใหเล็ก
ลง 

แผนกวางแผน
การผลติ 

6. พนักงานไมใช
เข็มขัดพยุงหลัง 

จัดอบรมการใชอุปกรณปองกัน
สวนบุคคล (PPE) 

แผนกความ
ปลอดภัย 

บังคับใช PPE ในพ้ืนท่ีทํางาน
อยางเขมงวด 

แผนกการผลติ 

7. พนักงานยกของ
หนักไมถูกตอง 

จัดอบรมการยกของท่ีถูกตอง
ตามหลักสรีรศาสตร 

แผนกความ
ปลอดภัย 

8. อุปกรณขัดขวาง
ทางเดิน 

จัดทําแผนการทํา 5ส ในแตละ
แผนก 

แผนกการผลติ 

กําหนดมาตรฐานการจัดเก็บวัสดุ
อยางปลอดภัย 

แผนกการผลติ 

9. ไมมีการ
ตรวจสอบความ
สะอาด 

จัดทําแผนการทํา 5ส ในแตละ
แผนก 

แผนกการผลติ 

10. พื้นผิวลื่น 
ใชวัสดุกันลื่นในพ้ืนที่ท่ีมีความ
เสี่ยงสูง 

แผนกซอม
บํารุง 
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รูปที่ 7 การใชแผนภาพความสัมพันธ (Affinity Diagram) จัดกลุม
วิธีการแกไขปญหา 

จากตารางที่ 4 พบวา ทีมงานไดเสนอวิธีการแกไขปญหาที่
หลากหลาย บางวิธีการสามารถแกไขปญหาไดมากกวา 1 
ปญหา และบางปญหาก็ตองการวิธีการแกไขมากกวา 1 วิธี 
ดังนั้น เพ่ือใหงายตอการสรางแผนการดําเนินงาน ผูวิจัยจึงใช
แนวคิดของ Affinity Diagram ในการจัดกลุมวิธีแกไขปญหา
ออกเปน 3 กลุม คือ 1) การอบรมและการบังคับใชมาตรการ
ความปลอดภัย 2) การปรับปรุงสิ่งแวดลอมในพื้นที่ทํางาน และ 
3) การออกแบบงานและกําหนดมาตรฐานการทํางาน ดังแสดง
ในรูปที่ 7 และตรวจสอบความถูกตองของการแกไขปญหาได
ครบถวน ดังแสดงในรูปที่ 8 จะเห็นไดวามาตรการแกไขปญหา
ทั้ง 3 ขอ ถูกนํามาจัดการสาเหตุของปญหาทั้ง 3 ดาน คือ 
ผู ป ฏิ บั ติ ง า น  ( Man) วิ ธี ก า ร ทํ า ง า น  (Method) แ ล ะ
สภาพแวดลอมในพื้นที่ทํางาน (Environment) 

 
 

รูปที่ 8 ความเชื่อมโยงของวิธีแกไขปญหากับการจัดการกับสาเหตุของ
ปญหา 
 

3.5 ขั้นตอนการควบคุม (Control)  

ในขั้นตอนนี้ ผูวิจัยมุงเนนการสรางระบบควบคุมเพื่อให
มั่นใจวาการปรับปรุงที่ไดทําไวในขั้นตอนการปรับปรุงจะยังคง
อยูและไมกลับไปสูสภาพเดิม โดยกําหนดมาตรฐานและ
ขั้นตอนการทํางานใหมที่ปลอดภัย สื่อสารใหพนักงานทุกคน
เขาใจและปฏิบัติตาม การสรางเอกสาร เชน จัดทําเอกสาร
มาตรฐานการปฏิบัติงาน (Standard of Procedure; SOP) ที่
อธิ บาย ข้ันตอนการทํางานใหมอยา งละเอียด กําหนด
ผูรับผิดชอบในการตรวจสอบ และดําเนินการแกไขหากพบวามี
การเบี่ยงเบนจากมาตรฐาน โดยสามารถสรุปการควบคุม
มาตรการในการควบคุมกระบวนการ ดังตารางที่ 5 
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ตารางท่ี 5 วิธีการแกไขปญหา แนวทางในการดําเนินการและการ
ควบคมุ 

มาตรการ การดําเนินการ ผลลัพธ 

1. การสราง
มาตรฐาน
กระบวนการ  

จัดทําเอกสารมาตรฐาน
การปฏิบัติงาน (SOPs) 
ที่ชัดเจนสําหรับทุก
ขั้นตอนที่เกี่ยวของกับ
ความปลอดภัยใน
กระบวนการผลติ 

ลดความแปรปรวนใน
กระบวนการและชวย
ใหพนักงานปฏิบัติตาม
ขั้นตอนที่ถูกตองอยาง
สม่ําเสมอ 

2. การอบรมและ
สรางวัฒนธรรม
ความปลอดภัย 

จัดอบรมเรื่องความ
ปลอดภัยใหกับพนักงาน
อยางตอเนื่อง สราง
วัฒนธรรมท่ีให
ความสําคัญกับความ
ปลอดภัย 

เพิ่มความตระหนักเรื่อง
ความปลอดภัยและลด
โอกาสเกิดอุบัติเหตุใน
ระยะยาว 

3. การจัดตั้ง
คณะกรรมการ
ดานความ
ปลอดภัย 

ใหมีหนาที่ติดตามผล
ของมาตรการ, เสนอ
แนวทางแกไขปญหา 
และสงเสริมกิจกรรม
ดานความปลอดภัย 

สรางความรวมมือ
ระหวางฝายตางๆ และ
เพิ่มประสิทธิภาพใน
การจัดการดานความ
ปลอดภัย 

4. การตรวจสอบ
และการ
ประเมินผลอยาง
ตอเนื่อง 

การใชการตรวจสอบ
ภายใน เชน กิจกรรม 5
ส การตรวจสอบความ
ปลอดภัย เพ่ือตรวจสอบ
วามาตรการตางๆ ไดผล
จริงและยังคงมี
ประสิทธิภาพ 

ชวยใหสามารถแกไข
ปญหาเชิงรุกกอนท่ีจะ
เกิดอุบัติเหตุจริง 

 

 

4. ผลการวิจัย 

ทีมงานไดเก็บขอมูลหลังจากการปรับปรุง เปนระยะเวลา 
3 เดือน การสรุปผลการปรับปรุง โดยเปรียบเทียบความ
แตกตางของการปรับปรุงในดานตางๆ ไดแก 1.) อัตราการเกิด
อุบัติเหตุตอเดือน 2.) เวลาที่ตองหยุดงานเนื่องจากอุบัติเหตุ
เฉลี่ยตอเดือน 3.) คาใชจายที่เก่ียวของกับอุบัติเหตุเฉลี่ยตอ
เดือน และ 4.) คา RPN แสดงดังตารางที่ 6 

ผลการวิจัยพบวา อัตราการเกิดอุบัติเหตุเฉลี่ยตอเดือน
ลดลงจาก 9 ครั้ง กอนการปรับปรุง เปน 6.67 ครั้ง หลังการ
ปรับปรุง โดยมีการลดลง 25.89% ซึ่งบงชี้ถึงความสําเร็จใน
การลดอุบัติเหตุจากมาตรการความปลอดภัยที่ไดดําเนินการ  

 
 
 

ตารางท่ี 6 ผลการปรับปรุงในแตละตัวชี้วัด 

ตัวชี้วัด 
กอน

ปรับปรุง 
หลัง

ปรับปรุง 
% ผลตาง 

1.) อัตราการเกิดอุบัติเหตุตอ
เดือน (ครั้ง/เดือน) 

9 6.67 -25.89% 

2.) เวลาที่ตองหยุดงาน
เนื่องจากอุบัติเหตุเฉลี่ยตอ
เดือน (วัน/เดือน) 

12 9 -25.00% 

3.) คาใชจายที่เกี่ยวของกับ
อุบัติเหตุเฉลี่ย (บาท/ดือน) 

8,258 5,663 -31.42% 

4.) คา RPN เฉลี่ย 292.10 181.50 -37.86% 

 
เวลาที่พนักงานตองหยุดงานเนื่องจากอุบัติเหตุลดลงจาก 

12 วันตอเดือน เปน 9 วันตอเดือน ซึ่งมีการลดลง 25.00% 
การลดลงนี้สะทอนถึงผลกระทบในดานความเสี่ยงที่ลดลงจาก
การปรับปรุงกระบวนการและการใชมาตรการปองกันอุบัติเหตุ
ที่มีประสิทธิภาพ 

คาใชจายที่เก่ียวของกับอุบัติเหตุ เชน คารักษาพยาบาล 
คาชดเชย และคาใชจายที่เกิดจากอุบัติเหตุ ลดลงจาก 8,258 
บาทตอเดือน เปน 5,663 บาทตอเดือน โดยมีการลดลง 
31.42% การลดลงนี้เปนผลจากการปรับปรุงในดานการจัดการ
ความเสี่ยงและการลดจํานวนอุบัติเหตุ 

คา RPN ซึ่งใชในการประเมินความเสี่ยงจากอุบัติเหตุใน
กระบวนการผลิต ลดลงจาก 292.10 เปน 181.50 หรือลดลง 
37.86% ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงการลดความเสี่ยงโดยรวมใน
กระบวนการผลิต จากการใช เครื่องมือและมาตรการที่
เหมาะสมในการปรับปรุงกระบวนการ 

นอกจากนี้ ผูวิจัยไดนําขอมูลจํานวนการเกิดอุบัติเหตุ

ในชวง 3 เดือนหลังการปรับปรุง มาพล็อตใน I-MR Chart เพื่อ

ประเมินความสามารถในการปองกันอุบัติเหตุของโรงงาน

กรณีศึกษา แสดงดังรูปที่ 9 
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รูปที่ 9 I-MR Chart จํานวนการเกิดอุบัตเิหตุหลังการปรับปรุง 
 

จาก I-MR Chart พบวา ในกราฟ Individual Value  คา
ทุกคายังคงอยูภายในขอบเขต UCL และ LCL แสดงใหเห็นถึง
ความเสถียรของกระบวนการที่ดีขึ้นหลังจากการปรับปรุง 
คาเฉลี่ยหลังการปรับปรุง (0.222) นอยกวา กอนการปรับปรุง 
(0.300) แสดงใหเห็นวาจํานวนอุบัติเหตุลดลงหลังการปรับปรุง
กระบวนการ เสนควบคุมแคบลงเล็กนอยหลังการปรับปรุง ซึ่ง
แสดงถึงความแปรปรวนลดลงและกระบวนการมีความเสถียร
มากขึ้น สวนกราฟ Moving Range คาการเคลื่อนที่ในกราฟมี
ความเสถียรและแคบลงเมื่อเทียบกับกราฟกอนการปรับปรุง 
ไมมีการกระโดดที่ผิดปกติ และการเคลื่อนที่ของคามีความ
สม่ําเสมอมากขึ้น ซึ่งแสดงใหเห็นวากระบวนการไดรับการ
ปรับปรุงและมีการควบคุมที่ดีย่ิงขึ้น ดังแสดงรายละเอียดใน
ตารางที่ 7 

 
ตารางท่ี 7 การเปรียบเทียบผลลัพธจาก I-MR Chart 

พารามิเตอร 
กอน

ปรับปรุง 
หลัง

ปรับปรุง 
ผลลัพธ 

คาเฉลี่ย 0.3 0.222 ลดลง (ดขีึ้น) 

ขอบเขตบน (UCL) 1.637 1.418 
ลดลง (แสดงความ
เสถียรมากขึ้น) 

ขอบเขตลาง (LCL) -1.037 -0.973 ใกลเคียงกัน 

คาเฉลี่ย MR  0.503 0.449 
ลดลง (ลดความผัน
แปร) 

ความผิดปกติ (จุดตก
นอก LCL, UCL) 

ม ี ไมมี 
ดีขึ้นมาก (เสถียร
ขึ้นชัดเจน) 

 
 

ผลลัพธเหลานี้แสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของการปรับปรุง
กระบวนการโดยใชวิธีการ DMAIC ของซิกส ซิกมาในการลด
ความเสี่ยงและเพิ่มความปลอดภัยในสภาพแวดลอมการผลิต 
โดยมีการพัฒนาที่ วัดผลไดในทุกดานที่เกี่ยวของกับความ
ปลอดภัยและประสิทธิภาพการดําเนินงาน 

 

5. อภิปรายผลการวิจัย 

ผลการวิจัยนี้แสดงให เ ห็นถึงประสิทธิภาพของการ
ประยุกตใช Six Sigma และ DMAIC ในการลดอุบัติเหตุใน
กระบวนการผลิตของโรงงานตัวอยาง ซึ่งสอดคลองกับผล
การศึกษาของ Kenge & Khan [15] ที่พบวาการใชวงจร 
DMAIC สามารถลดการบาดเจ็บจากการเกิดเศษครีบ ใน
กระบวนการผลิตระบบสงกําลังของรถแทรกเตอรได อยางไรก็
ตาม แมวาทั้งสองงานวิจัยจะใชขั้นตอน DMAIC เปนกรอบการ
ทํางานหลัก แตบริบทของอุตสาหกรรมมีความแตกตางกัน 
กลาวคือ งานวิจัยในอดีต มุงเนนไปที่การลดการบาดเจ็บจาก
การเกิดเศษครีบ ซึ่งเปนปญหาที่เกิดขึ้นเฉพาะในบางข้ันตอน
ของกระบวนการผลิต ในขณะที่งานวิจัยนี้พิจารณาถึงอุบัติเหตุ
ที่ เกิด ข้ึนในภาพรวมของกระบวนการผลิต ทําใหตองใช
เครื่องมือและแนวทางแกไขที่ครอบคลุมกวา 

นอกจากนี้ งานวิจัยนี้ยังใหความสําคัญกับการมีสวนรวม
ของพนักงานในการระบุปญหาและเสนอแนวทางแกไข โดยใช 
Affinity Diagram เพื่อจัดกลุมแนวทางการแกไขปญหา ซึ่งเปน
เครื่องมือที่ไมคอยถูกนํามาใชในการวิเคราะหความเสี่ยงใน
งานวิจัยของ Kenge & Khan [17] การใช Affinity Diagram 
ชวยใหทีมงานสามารถระดมความคิดและจัดกลุมแนวทางการ
แกไขปญหาไดอยางเปนระบบ ทําใหสามารถพิจารณาแนว
ทางแกไขที่หลากหลายและเหมาะสมกับบริบทของโรงงาน
ตัวอยาง 

ในเชิงตัวเลข พบวาอัตราการเกิดอุบัติเหตุเฉลี่ยตอเดือน
ลดลงจาก 9 ครั้งกอนการปรับปรุง เปน 6.67 ครั้งหลังการ
ปรับปรุง คิดเปนการลดลง 25.89% ในขณะที่ Kenge & Khan 
[17] รายงานการลดลงของการบาดเจ็บจากการเกิดครีบจาก 2 
ครั้งตอเดือนเปน 0 ครั้ง การลดลงของอัตราการเกิดอุบัติเหตุ
ในงานวิจัยนี้แสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของมาตรการความ
ปลอดภัยที่ไดดําเนินการ อยางไรก็ตาม การลดลงของการ
บาดเจ็บจากการเกิดเศษครีบในงานวิจัยที่ผานมาอาจสะทอน
ถึงการแกไขปญหาที่เฉพาะเจาะจงมากกวาซึ่งเกิดจากการเกิด
เศษครบีเทานั้น 
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การลดลงของคา RPN จาก 292.10 เปน 181.50 หรือ
ลดลง 37.86% ในงานวิจัยนี้ บงชี้ถึงการลดความเสี่ยงโดยรวม
ในกระบวนการผลิต ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงผลกระทบของการ
ปรับปรุงในหลายดานที่เกี่ยวของกับความปลอดภัย ในขณะที่ 
Kenge & Khan [17] คา RPN ลดลงจาก 343 เปน 96 ซึ่งอาจ
สะทอนถึงการแกไขปญหาที่เฉพาะเจาะจงมากกวา 

งานวิจัยนี้ไดการบูรณาการ DMAIC เขากับวัฒนธรรม
ความปลอดภัยขององคกร มีการกําหนด มาตรฐานปฏิบัติดาน
ความปลอดภัย การฝกอบรมพนักงานอยางตอเนื่อง และการ
ตั้งคณะกรรมการดานความปลอดภัยเพื่อใหการปรับปรุง
สามารถดําเนินการอยางยั่งยืน ขณะที่งานวิจัยกอนหนาไมได
กลาวถึงการกําหนดมาตรฐานเชิงโครงสรางในระดับองคกร
อยางชัดเจน นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาในแงของผลกระทบตอ
ประสิทธิภาพการทํางาน พบวา เวลาหยุดงานเนื่องจาก
อุบัติเหตุลดลงจาก 12 วันตอเดือน เหลือ 9 วันตอเดือน (ลดลง 
25%) ขณะที่ในงานศึกษากอนหนาไมมีการนําเสนอขอมูลใน
มิตินี้ ทําใหยากตอการเปรียบเทียบผลกระทบดานผลิตภาพ
ของการดําเนินการ 

ในดานการลดคาใชจายที่เกี่ยวของกับอุบัติเหตุ งานวิจัยนี้
พบวา คาใชจายลดลงจาก 8,258 บาทตอเดือน เหลือ 5,663 
บาทตอเดือน คิดเปนการลดลง 31.42% ซึ่งแตกตางจาก
งานวิจัยกอนหนาที่เนนไปที่การลดอัตราการเกิดอุบัติเหตุเปน
หลักมากกวาการวิเคราะหผลลัพธทางเศรษฐศาสตรโดยตรง 
การบูรณาการดานตนทุนนี้สะทอนใหเห็นถึงความแตกตางของ
การวิเคราะหผลลัพธของทั้งสองงานวิจัย โดยงานวิจัยนี้ให
ความสําคัญกับมิติทางธุรกิจควบคูไปกับมิติดานความปลอดภัย
ดวย 

แนวทางการศึกษานี้มีจุดแข็งในดานการนําเครื่องมือ Six 
Sigma และ DMAIC มาใชในการลดอุบัติเหตุในกระบวนการ
ผลิต โดยสามารถแสดงใหเห็นถึงการปรับปรุงผลลัพธและการ
นําเครื่องมือที่เหมาะสมมาใชในบริบทอุตสาหกรรม อยางไรก็
ตาม งานวิจัยนี้มีขอจํากัดในดานขอบเขตของระยะเวลาการ
เก็บขอมูลหลังการปรับปรุง ซึ่งเปนระยะเวลาเพียง 3 เดือน
เทานั้น ซึ่งอาจไมเพียงพอที่จะสะทอนผลกระทบในระยะยาว 
และการสรุปผลจึงควรคํานึงถึงความเสี่ยงของความผันผวนใน
ขอมูลระยะสั้นนี้ 

ระยะเวลาในการเก็บขอมูลหลังการปรับปรุงเพียง 3 เดือน 
อาจไมเพียงพอตอการยืนยันวาการปรับปรุงจะยังคงมีผล
ตอเนื่องในระยะยาว เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงดานความ
ปลอดภัยในสถานประกอบการมักตองใชเวลาในการแสดงผลที่

ชัดเจน ดังนั้นควรมีการเก็บขอมูลเพิ่มเติมในอนาคตเพื่อให
ไดผลลัพธที่นาเชื่อถือยิ่งขึ้นและสามารถสะทอนสถานการณ
จริงไดชัดเจนกวาเดิม 

สําหรับความยั่งยืนของการปรับปรงุ ควรมีแนวทางและกล
ยุทธที่ชัดเจนในการเสริมสรางการรักษามาตรการดานความ
ปลอดภัยในระยะยาว เชน การติดตามและประเมินผลอยาง
สม่ําเสมอ การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย รวมถึงการ
ฝกอบรมและปรับปรุงมาตรการอยางตอเนื่อง เพื่อใหผลลัพธ
จากการเปลี่ยนแปลงในปจจุบันยังคงอยูและขยายผลในระยะ
ยาวอยางมีประสิทธิภาพ 

 

6. สรุป 

งานวิจัยนี้ไดนําเสนอแนวทางการประยุกตใช Six Sigma 
และ DMAIC เพื่อลดอุบัติเหตุในกระบวนการผลิต โดยมุงเนนที่
จะเติมเต็มชองวางจากงานวิจัยกอนหนา วัตถุประสงคของ
งานวิจัยคือลดจํานวนอุบัติเหตุ สรางสภาพแวดลอมการทํางาน
ที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น และวัดผลกระทบในดานตางๆ ไดแก อัตรา
การเกิดอุบัติเหตุ เวลาหยุดงาน คาใชจายที่ เ ก่ียวของกับ
อุบัติเหตุ และคา RPN ผลการศึกษาแสดงใหเห็นวา การนํา
เครื่องมือและแนวคิดของ Six Sigma มาใชในการวิเคราะห
และปรับปรุงกระบวนการ สามารถลดความเสี่ยงและเพิ่มความ
ปลอดภัยในสภาพแวดลอมการผลิตไดอยางมีประสิทธิภาพ 

ผลการวิจัยพบวา อัตราการเกิดอุบัติเหตุ เวลาที่ตองหยุด
งาน คาใชจายที่เก่ียวของกับอุบัติเหตุ และคา RPN ลดลงอยาง
มีนัยสําคัญหลังจากการดําเนินมาตรการปรับปรุง นอกจากนี้ 
การใช Affinity Diagram ในการจัดกลุมแนวทางการแกไข
ปญหา และการใช I-MR Chart ในการประเมินความสามารถ
ในการปองกันอุบัติเหตุของโรงงานกรณีศึกษา เปนเคร่ืองมือที่มี
ประโยชนในการสนับสนุนการตัดสินใจและติดตามผลการ
ดําเนินงาน 

ผลการวิจัยนี้สามารถนําไปประยุกตใชในบริบทอื่นๆ ที่มี
ความเสี่ยงดานความปลอดภัยคลายกัน เชน โรงงานผลิตใน
อุตสาหกรรมยานยนต อิเล็กทรอนิกส หรืออาหาร ซึ่งมีการ
ทํางานกับเครื่องจักร วัตถุดิบ หรือสภาพแวดลอมที่ เปน
อันตราย แนวทาง DMAIC ที่ใชในงานวิจัยสามารถปรับให
เหมาะสมกับโครงสรางองคกรที่แตกตางกัน โดยมุงเนนการมี
สวนรวมของพนักงาน การวิเคราะหขอมูลอยางเปนระบบ และ
การสรางมาตรฐานความปลอดภัยที่สอดคลองกับลักษณะของ
แตละองคกร การศึกษาในอนาคตควรมีการพิจารณาควร
ดําเนินการวิจัยในกลุมอุตสาหกรรมที่หลากหลายมากข้ึน เพื่อ
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เปรียบเทียบความเหมาะสมและประสิทธิภาพของการ
ประยุกตใช DMAIC ในบริบทที่ตางกัน นอกจากนี้ ควรศึกษา
ผลกระทบในระยะยาว เชน การวิเคราะหผลตอบแทนทาง
เศรษฐศาสตร (ROI) ความยั่งยืนของผลการปรับปรุง และ
ผลกระทบตอวัฒนธรรมความปลอดภัยในองคกร รวมถึงการ
ประเมินความพึงพอใจของพนักงานที่มีตอมาตรการที่
ดํ า เนินการ เพื่ อ ใหการ วิจั ยครอบคลุมทั้ งด าน เทคนิค 
เศรษฐศาสตร และมนุษยสัมพันธในองคกรอยางครบถวนยิ่งข้ึน 
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