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ฉ 
กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธฉบับนี้สามารถสําเร็จไปไดดวยดีดวยความอนุเคราะหของรอง

ศาสตราจารย ดํารงค ทวีแสงสกุล ทีค่อยใหคําแนะนํา และแนวทางในการแกปญหาทุกเร่ือง 
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สอบวิทยานิพนธ ผูชวยศาสตราจารย ดร. ณัฐชา ทวีแสงสกุลไทย กรรมการสอบวทิยานพินธ และ

รองศาสตราจารย ดร. วันชัย ริจิรวนชิ กรรมการผูทรงคุณวุฒิ ที่ไดใหความกรุณาในการตรวจสอบ
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ฉบับนี ้
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ชวยเหลือตลอดระยะเวลาท่ีไดทําการศึกษาวิจัย จนทาํใหวิทยานิพนธฉบับนี้สามารถสําเร็จได

ดวยดี 

และสุดทายนี ้ ขอขอบคุณเพื่อนๆทกุคนที่คอยใหความชวยเหลือ คอยรับฟงปญหา

ตางๆ และเปนกําลังใจแกผูวิจัยเสมอมา 

ประโยชนและความดีอันพึงจะเกิดจากวทิยานพินธฉบับนี้ ผูวิจัยขอมอบแด บิดา 

มารดา และครอบครัว ที่คอยใหกาํลังใจ และสนับสนนุในทุกๆดาน จนสามารถทําใหวทิยานพินธ
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บทที่ 1 
บทนํา 

 
พลังงานนวิเคลียรเปนพลังงานที่คุณคาหากมีการใชงานอยางเหมาะสมและคํานงึถงึ

ความปลอดภัย โดยมีหนวยงานหรือองคกรตางๆที่ดําเนินงานเพื่อทาํการควบคุมการใชพลังงานนี้

ใหเกิดความปลอดภัยแกสาธารณชนมากที่สุด  

 

1.1 ความเปนมา 

 พลังงานนวิเคลียรเปนพลังงานที่มีประโยชนมากมายในหลายๆดาน โดยเฉพาะในการ

ผลิตกระแสไฟฟาซ่ึงความตองการกระแสไฟฟาก็ยังเพิ่มมากข้ึนอยางตอเนื่อง สงผลใหปริมาณการ

ใชพลังงานนวิเคลียรจึงเพิม่ข้ึนตามไปดวย ในประเทศตางๆก็ใหความสําคัญเกี่ยวกับพลังงาน

นิวเคลียรโดยมีหนวยงานทบวงการพลังงานปรมาณูระหวางประเทศ (International Atomic 

Energy Agency: IAEA) ที่เปนหนวยงานในระดับสากลโดยมหีนาที่ดูแลกํากบัความปลอดภัย 

และยังไดวางแนวทางที่เปนหลักสากลเพือ่ใหประเทศในสมาชิกและประเทศตางๆไดมีหลักการใน

การดําเนินการที่เปนมาตรฐานเดียวกนั และเปนที่ยอมรับ นาเชื่อถือจากประชาชน 

 ในประเทศไทยมีหนวยงานที่เกี่ยวของกบัพลังงานนวิเคลียรและยังเปนสมาชิกของทบวง

การพลังงานปรมาณูระหวางประเทศ(International Atomic Energy Agency: IAEA) ไดแก 

หนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร ทีม่ีหนาที่ในการกํากับดูแลใหการใชประโยชน

จากพลังงานนวิเคลียรเปนไปอยางปลอดภัยและเกิดความเช่ือมัน่จากประชาชนและสังคมไทย 

และในปจจุบนัมีการเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลาซ่ึงจําเปนตองมกีารพฒันาอยางตอเนื่อง ซึ่ง

หนวยงานนี้ไดมีทิศทางในการดําเนินงานมาบางแลวจากในสวนของการบูรณาการระบบ

มาตรฐาน 2 ระบบ ไดแก ISO 9001 และ IAEA GS-R-3 ซึ่งในการจัดการระบบเอกสารนั้น

หลังจากที่มีคูมือคุณภาพแลว เอกสารระดับตอไปที่จําเปนตองมีไดแก ซึง่ในมาตรฐานระบบ  ISO 

9001:2008 ไดกําหนดพงึใหมีการจัดทําคูมือวิธีการปฏิบัติงาน (Procedure Manual :PM) และ

เพื่อใหเกิดการจัดการระบบเอกสารและข้ันตอนการดําเนนิงานอยางมมีาตรฐานและเปนไปตาม

ระบบ อีกทั้งยงัสงผลใหเกิดความม่ันใจในความปลอดภัยของหนวยงานแกประชาชน 

 ระบบเอกสารสําหรับการประกันคุณภาพนั้นมีสวนสําคัญในการทํางาน เชน ใชในการ

กําหนดทิศทางในการดําเนนิงานขององคกร, การบันทกึหรือการติดตอส่ือสารขอมูลตางๆจากฝาย

ที่เกี่ยวของ ดังนั้นมาตรฐาน ISO 9001:2008 จึงใหความสําคัญกับระบบเอกสาร การจัดการระบบ

เอกสารที่ดีจะชวยปองกันขอผิดพลาดและการทาํงานทีม่ีหลายมาตรฐานหรือการทาํงานที่ไม

สอดคลองกันได ดังนัน้ระบบเอกสารจึงแสดงถึงมาตรฐานในองคกร และใชเปนแนวทางในการ
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ทํางานของบุคลากร ระบบเอกสารทาํใหทราบหลักการการทาํงาน แนวทางและข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานที่แสดงการดําเนนิงานในองคกร เพื่อใหการดําเนนิงานเปนไปในทิศทางเดียวกนัและ

สามารถใชอางอิงเปนพืน้ฐานในอนาคตดวย  

 เนื่องจากในการทํางานตองมีการติดตอส่ือสารหรือ ประสานงานจากหลายๆฝาย ที่ตอง

ทํางานรวมกัน จึงตองมีข้ันตอนในการดําเนินงานที่สามารถบงบอกถึงหนาที ่ ความรับผิดชอบและ

ข้ันตอนการดําเนนิงานของแตละฝาย ซึ่งข้ันตอนการดําเนนิงานเปนสวนหนึ่งในระบบเอกสารที่

จัดทําข้ึน เพื่อเปนแนวทางปฏิบัติใหสามารถดําเนนิงานไดอยางมีข้ันตอนที่ถกูตองและเปน

มาตรฐานเพื่อใหเกิดการดําเนินการอยางมปีระสิทธิภาพและปลอดภัย และลดผลกระทบตอ

ส่ิงแวดลอม 

 

1.2 ขอมูลทั่วไปของกรณีศึกษา 

 หนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยมีหนาที่ความรับผิดชอบในการ

จัดทํากฎระเบียบ มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร, เสนอแนะเพื่อ

พัฒนาและปรับปรุงกฎหมายใหเหมาะสม, ดําเนนิการเก่ียวกับการขออนุญาตจัดต้ังและดําเนนิ

กิจกรรมสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร, ประเมินความปลอดภัยสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรให

เปนไปตามมาตรฐานตรวจสอบติดตามและกํากับความปลอดภัยของการดําเนินกิจการสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร, จดัการดานการบังคับใหเปนไปตามกฎหมายเก่ียวกับความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร, ศึกษา ติดตาม ประสานงานและเผยแพรเทคโนโลยีดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

และปฏิบัติงานรวมกนัหรือสนับสนนุการปฏิบัติงานของหนวยงานอ่ืนที่เกี่ยงของหรือไดรับ

มอบหมาย  
 
1.2.1 โครงสรางของหนวยงานกาํกบัดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลยีร และหนาที่

รับผิดชอบในแตละหนวยงานมีดังตอไปนี ้

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป 

- งานอํานวยการ 

- งานเลขานุการ 

- งานธุรการ 

- งานบริหารงานทั่วไป 

- งานประสานงานทัว่ไปของหนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- งานวางแผนและรายงานผลการปฏิบัติงาน 

2. กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยมีหนาทีค่วามรับผิดชอบดังนี ้
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- ศึกษาเทคโนโลยีโรงไฟฟานวิเคลียร 

- เผยแพรและประชาสัมพนัธดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- ประสานงานความรวมมือดานความปลอดภัยทางนวิเคลยีร 

- ดําเนนิงานดานเลขานุการของคณะอนุกรรมการเกี่ยวกบัการกํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการดานความปลอดภัยทางนวิเคลยีร โดยมหีนาที่ความรับผิดชอบดังนี ้

- สนับสนนุวชิาการดานความปลอดภัยเคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียรและโรงงานในวัฏจักร

เชื้อเพลิงนวิเคลียร 

- สนับสนนุวชิาการดานการประเมินและตรวจสอบผลกระทบส่ิงแวดลอมและอุบัติภัย

นิวเคลียร 

- จัดทํากฎ ระเบียบ มาตรฐานและแนวปฏิบัติดานความปลอดภัยทางนวิเคลียรพรอมการ

ปรับปรุงแกไขใหมันสมัย 

4. กลุมประเมนิความปลอดภัยและใบอนญุาต 

- จัดการดานในอนุญาตในกิจการทางนิวเคลียร 

- พิจารณาและประเมินความปลอดภัยทางเทคนิคของกจิกรรมดานนิวเคลียร 

5. กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

- ตรวจสอบ ติดตาม การดําเนนิการของกิจกรรมทางนวิเคลียร และจัดการใหมกีารแกไข 

ปรับปรุง การปฏิบัติงานใหเปนไปตามกฎระเบียบ มาตรฐานและแนวปฏิบัติดานความ

ปลอดภัย 

- ตรวจสอบคุณสมบัติเจาหนาที่เดินเคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียร 

- จัดการดานการบังคับใชกฎหมาย 

 
1.2.2 การดําเนินงานของหนวยงานการกํากบัความปลอดภัยทางนิวเคลยีร 
 การดําเนินงานของหนวยงานตองสามารถสรางความเชือ่มั่นในแกประชาชนในเร่ืองความ

ปลอดภัยได โดยการดําเนินงานหลักของหนวยงานมีดังนี ้

 1. การจัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัย 

 การจัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัยเปนหนาที่หลักของหนวยงานบริหารทั่วไป

และกลุมงานบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียรซึ่งตองมีหนาที่ในการประสานงานและจัดประชุม

ตามหวัขอที่ไดรางไว ซึ่งประเด็นในการประชุมนั้นอาจเปนเร่ืองเกี่ยวกบัการรางขอกําหนดหรือ

กฎระเบียบตามที่กลุมงานสนับสนนุวชิาการดานความปลอดภัยทางนวิเคลียรที่ไดเสนอเพื่อใชใน

การกํากับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลยีรใหแกหนวยงานท่ีเก่ียวกับกับนิวเคลียร หรือการลง
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ความเห็นในเร่ืองตางๆ อาทิเชน ผลการตรวจสอบโรงงานไฟฟานวิเคลยีร เปนตน ซึ่งสามารถแสดง

เปนผังข้ันตอนการดําเนนิงานไดดังรูปที ่1.1 การจัดประชุมคณะอนกุรรมการความปลอดภัย 

1. การประสานงานกบักลุมงานตางๆ

2. เตรียมวาระการประชุม และวางแผนการประชุม

3. จดัทาํหมายเชิญการประชุมและเอกสารการประชุม

4. ดาํเนินวาระการประชุม

5. จดัทาํรายงานการประชุม 
และประสานงานนคณะอนุกรรมการ

6. สรุปผลการพิจารณาในประเดน็ตางๆ

7. แจงผลการพิจารณาในประเดน็ตางๆใหกบัหนวยงานท่ีเก่ียวของทั้งภายในและภายนอกและ/
หรือบางประเดน็ท่ีตองนาํมาเสนอใหคณะกรรมการฯพิจารณาใหความเห็นชอบ

8. ประสานงานและมติตามการดาํเนินงานตามมติของคณะกรรมการฯ

รูปที่ 1.1 การจัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัย 

 

2. การรางระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

การรางกฎระเบียบหรือแนวปฏิบัติ เพื่อใชในการกาํกับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลียรใหกับ

องคกรหรือหนวยงานอ่ืนที่เกีย่วของกับนวิเคลียรเปนหนาที่หลักของกลุมงานสนับสนนุวิชาการดาน

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยกลุมงานประเมินและตรวจสอบจะตองนํากฎระเบียบเหลานี้ไป

ประเมินและตรวจสอบการดําเนนิงานขององคกรหรือหนวยงานที่เกี่ยวของกับนวิเคลยีร เพื่อใหเกิด

ความปลอดภัยตอสาธารณะชนมากที่สุด ดังนัน้ในการรางระเบียบตางๆนั้นจะมีการปรับให
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ทันสมยัอยูตลอดเวลาจึงทาํใหมีข้ันตอนในการดําเนนิงานหลายข้ันตอนดังแสดงในรูปที่ 1.2 การ

รางระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

 
รูปที่ 1.2 การรางระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

 

3. การประเมนิความปลอดภัย 

 การประเมนิดานความปลอดภัยในแกหนวยงานที่มีความเกี่ยวของกับนิวเคลียรเปนหนาที่

หลักของกลุมงานประเมนิความปลอดภัยทางนวิเคลียรและใบอนุญาต โดยเปนข้ันตอนหนึ่งในการ

ออกใบอนุญาตดําเนินการเกี่ยวกบันวิเคลยีร ซึ่งการประเมินความปลอดภัยนั้นเปนเร่ืองที่สําคัญ

มาก เนื่องจากผลกระทบที่เกดิข้ึนนั้นรายแรงตอสาธารณะชนอยางมาก ดังนัน้ในการประเมินความ

ปลอดภัยจึงการตรวจทัง้ในเร่ืองของเอกสารและในสถานปฏิบัติการดวย โดยมีข้ันตอนการ

ดําเนนิงานดังรูปที่ 1.3 การประเมินความปลอดภัย 
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รูปที่ 1.3 การประเมินความปลอดภัย 

 
4. การตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 การตรวจสอบในสถานปฏิบติังานนัน้เปนหนาทีห่ลักของกลุมงานตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร ซึ่งหลักจากไดรับใบอนุญาตใหสามารถดําเนินการเก่ียวกับนิวเคลียรได

แลวนั้น เพื่อเพิ่มความเชื่อมั่นใหแกประชาชน ยังตองมกีารตรวจสอบสถานปฏิบัติการตาม

ระยะเวลาทีก่าํหนดดวย โดยมีข้ันตอนการดําเนนิงานดังรูปที่ 1.4 การตรวจสอบสถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร 
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รูปที่ 1.4 การตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 
1.3 ที่มาและความสําคัญของปญหา 

 การดําเนินงานในหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร ซึ่งมีหนาที่โดยตรงใน

การกํากับดูแลความปลอดภัยการดําเนินการตางๆที่เกีย่วของกับการใชพลังงานนวิเคลียร ซึง่ทาง

หนวยงานตองสามารถสรางความเชื่อม่ันใหแกประชาชนในเรื่องความปลอดภัยใหไดอยางสูงสุด 

การคนหาความเส่ียงในการดําเนนิงานจงึเปนวิธกีารหนึง่ เพื่อปองกนัหรือลดการเกิดปญหาที่สงผล

กระทบตอความปลอดภัยของบุคลากรที่เกี่ยวของและสาธารณชนดวย ซึง่ในเบ้ืองตนหนวยงานได

มีการสรางและนําคูมือคุณภาพไปใชหนวยงานบางแลว แตยังพบปญหาบางประการในการ

ดําเนนิงาน เนื่องจากยงัขาดการสรางคูมอืวิธีปฏิบัติงาน เพื่อใหเกิดความชัดเจนในการดําเนนิงาน

ตางๆ ดังนั้นงานวิจยัจึงเกดิข้ึน เพื่อเพิม่ประสิทธิผลและสงเสริมความปลอดภัยในการดําเนนิงาน 

โดยนําข้ันตอนการดําเนนิงานมาสรางเปนคูมือวิธีปฏิบติังานบนพื้นฐานของความปลอดภัยดวย 

การประเมนิความเส่ียงมีความเก่ียวของกบัความปลอดภัย เนื่องจากหากมีการควบคุม

เพื่อใหเกิดระดับความเส่ียงที่นอยแลว ระดับความปลอดภัยจะสามารถเพิม่สูงข้ึนได และหากมี

การปฏิบัติข้ันตอนที่ไดคํานงึถึงความปลอดภัยไดอยางสม่ําเสมอแลว  จะสามารถนําไปสู
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วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนนิงานได การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยไดนั้น

สามารถนําเขาไปอยูในคูมือวิธีการปฏิบัติงานได เนื่องจากคูมือวธิีปฏิบัติงานเปนการแสดงข้ันตอน

การดําเนินงานที่มีอยูในหนวยงาน ดังนัน้จึงนําการประเมินความเส่ียงมาใชในการวิเคราะห เพื่อ

ทราบถงึตําแหนงหรือจุดที่เส่ียงตอการเกิดขอบกพรองของคูมือวิธีปฏิบัติงาน โดยจะนําไปสูพัฒนา

คูมือวิธีปฏิบัติงานและปรับปรุงการกาํกับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร และอีกทัง้การสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้จะชวยในการแกปญหาในหลายๆเร่ืองได เนื่องจากเปนการสรางมาตรฐานใน

การดําเนินงาน เพื่อใชควบคุมใหการดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิผล  

  

1.4 วัตถุประสงคของการวิจยั 

 งานวิจยันี้มเีปาหมายในการดําเนนิงานดังนี ้

1. เพื่อประเมินความเส่ียงในหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

2.พัฒนาแนวทางการปองกนัความเส่ียงและทดลองใชในหนวยงานการกํากับความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

3. พัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานภายในหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

 

1.5 ขอบเขตงานวิจัย 

ในการจัดทํางานวิจัยนี้ไดกําหนดขอบเขตในการดําเนนิงานดังนี ้

1. ในการสรางคูมือวิธกีารปฏิบัติงานจะสรางข้ึนในดานการบริหาร และดานกระบวนการ

ปรับปรุง เพื่อใชเฉพาะในหนวยงานการกาํกับความปลอดภัยทางนวิเคลียรเทานัน้ 

2. มีการประยกุตใชคูมือวิธีการปฏิบัติงานอยางนอย 10 ฉบับ 

3. ในการระบุความเส่ียงจะคํานงึถงึ 2 ดาน คือ ความเสีย่งดานการดําเนนิงาน 

(Operational Risk) และความเส่ียงดานความปลอดภัย (Hazardous Risk) เทานั้น 

4. มาตรฐานหรือขอกําหนดที่ใชในงานวิจัยนี ้ ไดแก INSAG-4, INSAG-15 และคูมือ

คุณภาพ (Quality Manual) 

 

 

 

1.6 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจัยนี้แบงออกเปน 2 สวนไดดังนี ้
1.6.1 ประโยชนที่มีตองานศึกษาวิจัย 
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 1. เปนแนวทางในการนําแนวทางบริหารความเส่ียงมาใชในการพิจารณารวมกับการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

2. เปนแนวทางสําหรับการหนวยงานท่ีเกี่ยวของกบักิจกรรมทางนิวเคลียรในการนํา

ขอกําหนดดานความปลอดภัยมาใชในการดําเนินงานเพื่อเพิ่มระดับความปลอดภัย 

 
1.6.2 ประโยชนที่มีตอกรณีศกึษา 
1. หนวยงานมีแนวทางในการดําเนนิงานที่คํานงึถงึความปลอดภัยดวย 

2.หนวยงานมีมาตรฐานหรือวิธีการปฏิบัติงานในการดําเนินงาน เพือ่ใหสามารถ

ดําเนนิงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

3. เปนการสรางความมัน่ใจใหแกสาธารณชนในเร่ืองการกํากับดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

4. หนวยงานมีทิศทางในการดําเนินงานที่ชัดเจนและสามารถเหน็ถงึความสัมพนัธในการ

ดําเนนิงานของกลุมงานอื่น 

5. ชวยใหการดําเนนิงานของหนวยงานสามารถดําเนินงานตอไปไดโดยยึดติดที่บุคลากร 

 

1.7 วิธีการดําเนินงาน 

วิธีการดําเนนิงานไดแบงออกเปน 5 ข้ันตอน ไดแก 

1. การคนหาปญหา (Define)  

- ศึกษาคูมือประกันคุณภาพ และมาตรฐานการประกันคุณภาพดานการกาํกับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- ศึกษาระบบ Safety Series: Safety Culture No.75-INSAG-4 และ Key Practical 

issues in strengthening safety culture INSAG-15  

- ศึกษาข้ันตอนการดําเนินงานและเอกสารที่เกี่ยวของในการกํากับดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรของหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

- สํารวจความเสี่ยงดานการปฏิบัติงานและความปลอดภัยในการดําเนนิงานของหนวยงาน

การกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

2. การวัดปญหา (Measure) 

- ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวของและข้ันตอนการดําเนนิงานอยางละเอียด 

- จัดลําดับความสําคัญของปญหาที่จะนําไปแกไขโดยการประเมินความเส่ียง จากคา

โอกาสการเกิด (L) และระดับความรุนแรง (O) 

3. การวิเคราะหหาสาเหตุ (Analysis) 
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- คนหาสาเหตุของปญหาจากการใชตารางระดับความเส่ียง (Matrix Risk Management) 

- รางคูมือวธิีการปฏิบัติงานในการดําเนนิงาน 

4. การนาํคูมือวิธกีารปฏิบัติไปดําเนนิงานและพัฒนาคูมือวธิีการปฏิบัติ (Implement and 

Improvement) 

- ประยุกตคูมือวิธีการปฏิบัติงาน (Procedure Manual) เขาสูการดําเนนิงานตามสภาพจริง 

- ศึกษาและทบทวนความเหมาะสมในการนาํคูมือวิธกีารปฏิบัติงานไปทดลองดําเนนิงานให

สอดคลองกับสภาพการดําเนินงานที่แทจริงซึ่งอาจปรับเปล่ียน เพิ่มหรือลดจากที่รางไวได 

5. การควบคุมคูมือวิธีปฏิบัติงาน (Control) 

- ประเมินผลโดยใชการวเิคราะหลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ(Failure Mode and Effects 

Analysis: FMEA) และ แผนควบคุม (Control Plan)  

- สรุปผลการดําเนินงานการนาํคูมือวิธกีารปฏิบัติงานไปทดลองดําเนนิงานในหนวยงานการกํากับความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรปรับปรุงขอบกพรองเพื่อใหสอดคลองกับการดําเนินงานและตามขอกําหนด 

- ติดตามผลการดําเนินงานโดยใชแผนการตรวจประเมิน (Audit Plan) 

- สรุปผลการดําเนินงาน 

- จัดทํารูปเลมวทิยานพินธ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 2 
ทฤษฎีและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
งานวิจยันี้เปนการพัฒนาระบบการประกันคุณภาพใหมีความสมบูรณมากข้ึน โดยมีการ

จัดทําและพัฒนาคูมือวิธีการปฏิบัติงานสําหรับการดําเนนิงานเพื่อใหเกิดความสอดคลองกับ

ขอกําหนดและวัฒนธรรมการดําเนนิงานในองคกร ในบทนี้จะกลาวถึงทฤษฎีและงานวิจัยที่

เกี่ยวของในการดําเนนิงานวิจัย เพื่อใหไดผลการดําเนนิงานที่เปนไปตามวัตถุประสงคที่ไดกําหนด 

ทฤษฎีและงานวิจยัที่เกี่ยวของจะประกอบดวยหวัขอหลักๆ 6 หัวขอ ดังนี้ 1. วัฒนธรรมความ

ปลอดภัย 2. ระบบบริหารการจัดการความปลอดภัย 3. Risk Assessment 4. Procedure Manual 

5.Six sigma 6. การวิเคราะหความลมเหลวและผลกระทบ (Failure Mode and Effects Analysis: 

FMEA) 7. ECRS Technique 8. งานวิจัยที่เกี่ยวของ รายละเอียดของทฤษฎีและงานวิจัยที่

เกี่ยวของมีดังนี ้

 
2.1 วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) 
 สําหรับอุตสาหกรรมหรือกิจกรรมและการดําเนนิงานที่เกี่ยวของกับวตัถุที่เปนอันตรายหรือ

เส่ียงตอการเกิดอุบัติเหตุหรือสุขภาพรางกายของประชาชน ดังนัน้หากเกิดความผิดพลาดจะสงผล

กระทบดานลบอยางรายแรงตอบุคคลจํานวนมากหรือสาธารณะ ดังนัน้วฒันธรรมความปลอดภัย

จึงเปนสิ่งที่องคกรและบุคลากรที่เกี่ยวของตองคํานึงถึง เพื่อใหเกิดความมัน่ใจในเร่ืองปลอดภัยใน

การดําเนินงาน 

 
2.1.1 ความหมายและนิยามของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 ในอุตสาหกรรมหรือการดําเนินงานทีเ่กี่ยวของส่ิงทีม่ีอันตรายอยางรายแรง อาทิเชน 

โรงงานไฟฟา, โรงงานนิวเคลียร เปนตน ดังนั้นจึงมผูีที่สนใจไดทาํการวิจยัและไดใหความหมาย

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยไวตางๆดังนี ้

IAEA INSAG-4 (1991) ไดกําหนดนยิามของวัฒนธรรมความปลอดภัยไววา 

สวนประกอบของลักษณะและทัศนคติในองคกรและแตละบุคคลซ่ึงสรางลําดับที่สําคัญในประเด็น

การไดรับความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลยีรที่มีการปฏิบัติอยางเหมาะสมอยางมนียัสําคัญ 

 Sorensen (2002) อธิบายวา วัฒนธรรมความปลอดภัย คือ ทัศนคติที่ดีของโครงสรางซึ่ง

เกี่ยวของกับองคกรและแตละบุคคลและเกี่ยวของกับขอกําหนดทีเ่ชื่อมโยงกับประเด็นดานความ

ปลอดภัยดวยการดําเนินงานและมุมมองที่เหมาะสม และยังเกี่ยวของกับทัศนคติสวนบุคคลและ

ธรรมเนียมที่สงผลตอลักษณะรูปแบบขององคกร 
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 Arezes and Miguel (2003) ไดกลาววา วฒันธรรมความปลอดภัย คือ คานิยมและการ

ใหความสําคัญของสถานทีป่ฏิบัติงานที่มอียูในผูปฏิบัติงานและความปลอดภัยของสาธารณะใน

ทุกคน ทุกกลุมและทุกระดับในองคกร โดยอางไปยังสภาวะแวดลอมของแตละบุคคลและแตละ

กลุมที่จะใหคํามั่นสัญญาในความรับผิดชอบของแตละบุคคลในเร่ืองความปลอดภัย, การ

ดําเนนิงานที่มอียู, การเพิม่และการสื่อสารที่เกี่ยวของกบัความปลอดภัย 

 Abu-khader (2004) ไดกลาวไววา วัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึง คานิยมและความ

เชื่อที่สงผลกระทบตอโครงสรางขององคกรและระบบการควบคุมเพื่อสรางมาตรฐานพฤติกรรม 

หรือ อาจหมายถึง กลุมของความเช่ือ, มาตรฐาน, ทัศนคติ, กฎระเบียบ และการดําเนนิงานทัง้ใน

ดานเทคนิคและทางสังคมของบุคคลตางๆทั้ง บุคลากร, ผูบริหาร, ลูกคาและสังคม เพื่อกาํหนด

เงื่อนไขในการพิจารณาส่ิงทีท่ําใหเกิดอันตราย 

Axelsson, Hayward and Lowe (2007) ไดอธิบายวา วัฒนธรรมความปลอดภัย 

โดยทั่วไปมกัใชอธิบายถึงลักษณะความนาเชื่อถือขององคกรซ่ึงข้ึนอยูกับคานยิมและมาตรฐานที่

ใชรวมกันของพฤติกรรมที่แสดงออกอยางชัดเจนโดยผูบริหารและแปลงไปเปนลักษณะที่สอดคลอง

กันของการดําเนินงานที่มีประสิทธิภาพในระดับแนวหนา 

 Corcoran (2007) ไดกลาววา วัฒนธรรมความปลอดภัย เปนสวนหน่ึงของวฒันธรรมของ

องคกรที่เกีย่วของกับความปลอดภัย ส่ิงที่เกี่ยวของกบัความปลอดภัยไดแก ประเด็นความคิดทีใ่ช

รวมกัน, มาตรฐาน, ธรรมเนียมและลักษณะทางกายภาพ (รูปแบบ, ข้ันตอนการปฏิบัติงาน, 

สัญลักษณและเคร่ืองมือตางๆ เปนตน) 

 Mizuo (2008) ไดอธิบายวา วัฒนธรรมความปลอดภัย คือ เปนการชวยใหการดําเนินงาน

ดานนวิเคลียร, ผูควบคุมและอ่ืนทีเ่กี่ยวของกับองคกรในการปรับปรุงความปลอดภัยโดยสนับสนนุ

แนวคิดการบริหารจัดการดานความปลอดภัย 

 จากความหมายของบุคคลตางๆที่ไดกําหนดไวจะสามารถสรุปไดวา วัฒนธรรมความ

ปลอดภัย คือ หนวยยอยของวัฒนธรรมองคกรที่แสดงถึงทัศนคติหรือคานยิมทีบุ่คลากรทุกคนใน

องคกรคํานงึถงึและยอมรับในเร่ืองความปลอดภัยซึ่งจะตองกระทาํในทุกๆกระบวนการหรือทกุการ

ดําเนนิงาน โดยผูปฏิบัติงานตองคํานึงถึงผลกระทบและหนาที่ความรับผิดชอบของตนเองทีพ่ึงมใีน

การกระทํานั้นดวย ส่ิงที่สามารถแสดงถึงวัฒนธรรมขององคกรได อาทิเชน มาตรฐานและรูปแบบ

ตางๆ, ขนบธรรมเนียมประเพณี เปนตน 

 
2.1.2 ลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดี 

 Olive, O’Connor and Mannan (2006) ไดกลาวถงึลักษณะของวัฒนธรรมความปลดภัย

ที่ดีนัน้ตองมีลักษณะดังตอไปนี ้
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 1. คําม่ันสัญญา (Commitment) เปนลักษณะข้ันตนของวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดีที่

ตองกําหนดคํามั่นสัญญาในการปรับปรุงพฤติกรรมความปลอดภัยและทัศนคติในทกุระดับของ

องคกร ดังนัน้วัฒนธรรมความปลอดภัยเปนส่ิงที่ทกุคนในองคกรตองปฏิบัติตาม การไดรับการ

สนับสนนุจากผูบริหารเปนส่ิงที่จาํเปนโดยอาจเร่ิมตนจากการประชุมของคณะกรรมการที่ตองให

ความเห็นชอบดวย การประชุมคณะกรรมการมีอิทธิพลตอความคาดหวงัดานความปลอดภัยใน 2 

ลักษณะคือ 1. ผูบริหารตองแสดงใหเหน็ถึงคุณคาของวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยองคกรทีม่ี

วัฒนธรรมความปลอดภัยทีดี่นั้นตองมีการจัดสรรงบประมาณซ่ึงอาจจะเปนจาํนวนที่คงที่หรือ

เพิ่มข้ึนเพื่อใชในการปองกนั, การเพิม่ระดับความปลอดภัย เปนตน ดังนัน้ประเด็นเร่ืองความ

ปลอดภัยจึงไมสามารถเร่ิมตนไดจากบุคลากรในระดับปฏิบัติงาน 2.โดยทัว่ไปแลวถาผูบริหาร

ระดับสูงเหน็คุณคาเร่ืองความปลอดภัยแลว ผูปฏิบัติในระดับตอมาก็มักจะเหน็เชนเดียวกนั 

คานิยมความปลอดภัยในองคกรจะสะทอนถึงความปลอดภัยในแตละลําดับข้ันขององคกร 

เนื่องจากความปลอดภัยจะเกี่ยวของกับสภาพแวดลอมและกฎหมายซึ่งเปนหนาที่ของผูบริหาร

ระดับสูงหรือประธานบริษัทที่จะทําหนาทีก่ําหนดความรับผิดชอบในองคกร ในความเปนจริงนั้น

คําม่ันสัญญาขององคกรสามารถจัดสรรทรัพยากรเพื่อสรางบรรยากาศในบุคลากรทํางานไดอยาง

ปลอดภัย ในระหวางที่มกีารสรางวฒันธรรมความปลอดภัยบุคลากรตองเร่ิมตนดวยการมี

ความรูสึกที่จะรับผิดชอบตอความปลอดภัยของตนเอง ซึ่งบางครัง้อาจจะตองมีการฝกอบรมดาน

ความปลอดภัยเพื่อใหเกิดผลสําเร็จมากข้ึน ในการปรับปรุงสมรรถนะความปลอดภัยควรจะ

หลีกเล่ียงการเนนที่อัตราการผลิตหรือการทาํตามแผนที่มากเกนิไป ดังนัน้จงึควรมีการกําหนด

สมรรถนะความปลอดภัยที่เหมาะสมกับอัตราการผลิตขององคกร 

 2. การสื่อสาร (Communication) วัฒนธรรมความปลอดภัยจะดีเลิศไดตองอาศัยการ

ส่ือสารที่เปดเผยและเปนอิสระ การส่ือสารในองคกรดวยวฒันธรรมความปลอดภัยที่ดีตองเร่ิมตน

ดวยการประกาศใหบุคลากรทุกคนรับทราบ และมีการอธิบายสถานะความปลอดภัย, กําหนด

คานิยมที่บุคลากรสามารถทาํงานไดอยางชัดเจนและสรางกระบวนการที่ทําใหประสบผลสําเร็จ

เปนไปตามเปาหมายที่ตองการ ขอมลูขาวสารที่เกีย่วกับแผนความปลอดภัยควรจะประกอบไป

ดวยขอมูลที่เกีย่วกับสวนประกอบของความเส่ียงและอันตรายหลักโดยใหบุคลากรแตละคน

เปดเผย เพื่อแสดงถึงการสนับสนนุความปลอดภัยของแตละบุคคล หนาที่ความรับผิดชอบตองมี

การกําหนดและอธิบายใหเปนรูปแบบอยางชัดเจน รายละเอียดข้ันตอนตองกําจัดขอความที่

กํากวม บคุลากรจะตองสามารถกําหนดระบบและแผนความปลอดภัยในการดําเนนิงานไดดวย

ตนเอง ซึง่จะทําใหบุคลากรรูสึกวาแผนมีความสําคัญมากข้ึนและยังทาํใหเกิดประสิทธิภาพดวย 

เพื่อเปนการกระตุนบุคลากรจึงควรจะใหบคุลากรสามารถถกเถยีงเก่ียวกับสมรรถนะความ

ปลอดภัย, ผูบริหารตองพฒันาความเขาใจในประเด็นความปลอดภัย ถาบุคลากรรูสึกทาํอยาง
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จริงจังเกี่ยวกบัประเด็นความปลอดภัยและจําเปนเพื่อถายทอดความความสําคัญไปยังผูบริหาร

ระดับสูงข้ึนไป เพื่อใหเกิดความสะดวกในการกระทาํที่เกีย่วของกับความปลอดภัยนั้น 

 3. ความยดืหยุน องคกรในเร่ืองเกีย่วของกับวัฒนธรรมความปลอดภัยนั้นสามารถมี

กระบวนการทีอุ่บัติเหตุเพียงเล็กนอยหรือความผิดพลาดในระบบแตการดําเนินงานตองสามารถ

ดําเนนิตอไปได ความยืดหยุนขององคกรบางคร้ังมีความจําเปนที่ตองกําหนดระดับความผิดพลาด

ที่สามารถยอมรับได ขอสันนิษฐานเกิดจากการบริหารจดัการในลักษณะของสภาพแวดลอม 

ความสามารถในการเรียนรูจากความผิดพลาดและเพิ่มประสบการณในการจัดการความผันแปรที่

ยากจะตรวจสอบเพื่อรักษารูปแบบที่เหมาะสมมากกวาการใชความพยายามเพื่อสรางรูปแบบที่

จํากัดในการควบคุมเงื่อนไขซึ่งจะชวยใหมกีารพัฒนาข้ึนแตตองทิ้งความเส่ียงที่มีอันตรายที่มีความ

รุนแรงมากข้ึนเมื่อมีบางส่ิงทีเ่ปล่ียนแปลงไป ความยดืหยุนของแตละบุคคลนั้นสามารถกําหนด

ปจจัยในการปองกันอุบัติเหตุ โดยทั่วไปบุคลากรจะมีสามารถที่เพยีงพอและการฝกอบรมความ

ปลอดภัยในพืน้ทีท่ี่ปฏิบัติงาน แตส่ิงที่สําคัญคือบุคลากรที่ไดรับการฝกอบรมควรจะสามารถ

ครอบคลุมความรับผิดชอบของบุคลากรคนอ่ืนที่จําเปนที่อาจจะเกิดข้ึน 

 4. การเฝาระวัง ทัศนคติในการเฝาระวงัเปนส่ิงที่ตองทาํใหเห็นอยางชัดเจนทัว่ทั้งองคกร 

การเฝาระวังเปนจุดเร่ิมตนในการบริหารจดัการ ถาในกรณีที่ผูบริหารติดตามหรือเนนใหเกิดการ

บริหารจัดการหลังจากเกิดอุบัติเหตุ จะทําใหบุคลากรไมเชื่อวาความปลอดภัยเปนเร่ืองที่สําคัญ 

ผูบริหารการเฝาระวงัควรเปนผูนาํในเร่ืองนี้เพื่อใหบุคลากรไดดําเนินตาม การยึดมั่นของบุคลากร

ในเร่ืองการเฝาระวังนัน้เปนสิ่งที่สําคัญที่สุดในการปองกนัอุบัติเหตุ เนื่องจากการขาดการบริหาร

จัดการในบุคลากรอาจจะเปนสาเหตุหลักของอันตรายได การเฝาระวังแบงไดเปน 2 สวนไดแก 

สวนที่ 1 บุคลากรทกุคนตองมีการรายงานเกี่ยวกับส่ิงที่ไมปลอดภัย วัฒนธรรมการรายงานเปนส่ิง

ที่ดี เนื่องจากเปนการแสดงใหเหน็ถงึการยอมรับวาขอผิดพลาดนัน้ไดรายงานเพื่อใหเหน็วาประเด็น

หรือส่ิงที่ไมสามารถยอมรับไดนั้นมีผลกระทบกับความปลอดภัย และสวนที ่ 2  บคุลากรตองเฝา

ระวังเกีย่วกับการยึดมัน่เพื่อใหเกิดเคาโครงของความปลอดภัย และยังรวมไปถงึขอกําหนดที่ตอง

ปฏิบัติและรักษาไวอยางเขมงวดในอุปกรณเคร่ืองมือและระบบโดยเฉพาะเคร่ืองมอืหรืออุปกรณที่

เกี่ยวกับเหตุฉุกเฉิน และตองทาํใหเกิดความมัน่ใจวาแผนการปฏิบัติสามารถนําไปใชในเหตุการณ

ฉุกเฉินไดอยางทนัท ี

 
2.1.3 วิธกีารประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร 
Cox and Cheyne (2000) ไดกลาวไววาความพยายามในการวัดวฒันธรรมดวยวิธีการที่

แตกตางกนัควรจะทาํเกีย่วกับการนําไปปฏิบัติ โดยมีวธิีการประเมนิวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

องคกรไวดังนี ้
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1. วิธีการวัดคุณลักษณะขององคกรโดยรวม ซึง่เปนการพิจารณาคุณลักษณะขององคกร

โดยเฉพาะกลุมของคุณลักษณะขององคกรหรือผลกระทบหลัก โดยสามารถวัดไดหลายวิธ ี เชน

โครงสรางขององคกรหรือการวัดระบบขององคกรโดยระบบการประเมนิ เปนตน 

2. วิธีการวดัคุณลักษณะขององคกรเกีย่วกับการรับรู ซึ่งเปนความคิดเห็นลักษณะของ

องคกรที่เปนกลุมของตัวแปรที่เกี่ยวของในการรับรูซึ่งยงัคงมีผลกระทบตอองคกรเชน ความคิดเหน็

ในเร่ืองคํามัน่สัญญาขององคกร เปนตน 

3. วิธีการที่แสดงถึงคุณลักษณะเฉพาะบุคคลเปนการวดัในเร่ืองการรบัรู ซึ่งเนนที่ลักษณะ

ขององคกรซ่ึงกระทบไปยงัลักษณะของการรับรูเฉพาะบุคคลเชน ความรูสึกสวนบุคคลและเร่ือง

ทัศนคติทีม่ีผลไปยังองคกร, ส่ิงที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม เปนตน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2.1 Multiple perspective model of safety culture assessment (Cox and Cheyne , 

2000) 

 
2.1.4 ขั้นตอนการสรางวฒันธรรมความปลอดภัยท่ีดี 

 Olive, O’Connor and Mannan (2006) ไดอธิบายในเร่ืองของขั้นตอนในการสราง

วัฒนธรรมความปลอดภัยโดยกลาววา ความสําคัญในการพัฒนาปรับปรุงวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยใหเขมแข็งสามารถนําไปใชเพื่อลดโอกาสการเกิดส่ิงที่เปนอันตราย การใชการวิเคราะห
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Manifest in: 
Employee, 

Contractor and 

E t l 

Manifest in: 
Employee 

commitment, 

ttit d  

Methods: 
Observation, A

Methods: 
Interviews, 

Questionnaires 

Methods: 
Questionnaires, 

Observation etc  
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สาเหตุเปนส่ิงสําคัญในการหาสาเหตุหลังจากการเกิดความเสยีหายเนื่องจากสามารถนํามาเปน

วิธีการเพิ่มความปลอดภัยได ในการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยตองมีข้ันตอนทีช่ัดเจนที่สมาชกิ

ทุกคนในองคกรตองปฏิบัติตาม ในแตละระดับจะมีความรับผิดชอบทีเ่ปนลักษณะเฉพาะของแตละ

คนแตตองสามารถทาํงานรวมกนัในระหวางระดับได ข้ันตอนในการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย

ที่ดีนัน้มีดังตอไปนี้ 

 1. แผนงานพื้นฐาน กอนที่บุคลากรในองคกรจะสามารถใหคํามั่นจะปรับปรุงวฒันธรรม

ความปลอดภัยไดนั้นจะตองมีการรักษาแผนงานในระดับเบ้ืองตนและตองมีความมัน่ใจวาลักษณะ

และข้ันตอนความปลอดภัยนั้นสามารถทาํอยูในลกัษณะทางกายภาพได กระบวนตางๆควรจะมี

การออกแบบและรักษาใหคงอยูเทาที่เปนไปได ในหลายๆกระบวนการและหนวยงานอ่ืนควรจะ

กําจัดสาเหตุทีท่ําใหเกิดความเสียหายหลักเทาที่จะเปนไปได ความสามารถในการควบคุมและแยก

อุบัติเหตุเล็กนอยอาจจะสามารถปองกันการเกิดความเสียหายตางๆได แผนงานทีสํ่าคัญนั้นตองมี

การกําหนดไวในกฎระเบียบขอบังคับและตองรักษาอยางเขมงวดรวมทั้งยงัตองมีการปรับปรุงอยาง

ตอเนื่อง แตตองมั่นใจวาความปลอดภัยของกระบวนการนั้นยังคงอยู การรักษาขอกําหนดนัน้จะ

สามารถชวยลดจํานวนอันตรายหลักได เพื่อความสมบูรณในการรักษาแผนงาน, ระบบการ

ปฏิบัติงานควรจะมีการปฏิบัติตามอยางเขมงวดในทุกพื้นที่ รวมทัง้ระบบเอกสารและลําดับตางๆ

ควรจะจัดใหมอียางเหมาะสม เพือ่ใหเกิดแนใจวาบุคลากรจะสามารถนําไปปฏิบัติไดอยาง

เหมาะสม นอกจากนัน้ในเร่ืองความรูและการฝกอบรมท่ีองคกรตองใหความสําคัญเพื่อเปนการ

เสริมสรางทัศนคติในการจัดการส่ิงที่ไมปลอดภัยรวมทั้งเปนการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยที่

ดีไดดวย 

 2. การบริหารจัดการ การสรางทัศนคติความปลอดภัยทีดี่เร่ิมดวยการบริหารจัดการ โดย

ความรับผิดชอบของผูบริหารจะเปนตัวอยางที่สําคัญในการสรางพฤติกรรมและทศันคติความ

ปลอดภัย โดยอาจจะเร่ิมตนดวยการหลีกเล่ียงการกระตุนดวยการใหรางวัลสําหรับบุคลากรที่มกีาร

บันทกึความปลอดภัยที่ดี และการลงโทษนัน้ควรจะทําเพื่อแนะนําใหเกิดการมีสวนรวมในการ

ทบทวนและทาํใหรูสึกวามีสวนรวมในขอผิดพลาด และขอผิดพลาดนั้นจะไดไมถูกมองขามไป 

ผูบริหารจึงควรจะพยายามเพื่อลดสิ่งที่ผิดพลาดและกระตุนบุคลากรดวยการแสดงใหเหน็ถงึความ

จําเปนในการปองกันเกี่ยวกบัความปลอดภัย การทําเชนนี้จะชวยเพิ่มใหบุคลากรเกิดความ

ตระหนักในการดําเนินงานของตนเองที่เกีย่วของกับข้ันตอนที่มีความปลอดภัยและปรับปรุงการ

บันทกึความปลอดภัยในพื้นที่การทํางาน กิจกรรมที่สําคัญอีกอยางหนึ่งในการชวยใหเกิดการ

พัฒนาความรูความเขาใจในความปลอดภัยคือ กระบวนการการประเมิน การประเมินจะชวยให

บุคลากรสามารถกําจัดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยและเพิ่มการบริหารจดัการในการระบุปญหาทั่วไป

ในพืน้ที่ปฏิบัติงานผูบริหารควรจะทราบขีดความสามารถของบุคลากร เนื่องจากตองมีการกําหนด
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หนาที่ความรับผิดชอบที่จะตองชัดเจนและเปนมาตรฐานซ่ึงบุคลากรตองเขาใจในหนาที่ความ

รับผิดชอบอยางแทจริง ผูบริหารตองอนญุาตใหบุคลากรมีเวลาในการปฏิบัติอยางเพยีงพอเพื่อให

เกิดความสมบูรณในการปฏิบัติงาน 

 3. บุคลากร ความรวมมอืของบุคลากรจะชวยสนับสนุนใหเกิดผลทีเ่ปนไปตามเปาหมาย

ดานความปลอดภัยที่กําหนด ดังนั้นบุคลากรตองมีการฝกอบรมและเรียนรูขอกําหนดดานความ

ปลอดภัยเพื่อนําความรูและขาวสารตางๆไปใชในกระบวนการที่เปนอันตราย กิจกรรมที่สําคัญคือ

บุคลากรตองสามารถเชื่อมโยงส่ิงที่เกิดข้ึนจริงกับผลสะทอนกลับได การดําเนนิงานที่เกี่ยวของกับ

ส่ิงที่มีอันตรายสูงเชน การผลิตพลังงานนิวเคลียรจะตองอาศัยการฝกอบรมที่เฉพาะดานความ

ปลอดภัย การฝกอบรมดานความปลอดภัยรวมไปถึงการประเมินโครงสรางงานที่ปฏิบัติ, สราง

คําแนะนําในการพัฒนาปรับปรุงและการทาํงานรวมกนัระหวางบุคลากรเพื่อเพิ่มความตระหนัก

ดานความปลอดภัยและการนําไปปฏิบัติ การฝกอบรมเฉพาะดานความปลอดภัยนั้นจะชวยให

มั่นใจวาบุคลากรที่มีประสบการณนอยจะสามารถเรียนรูและปฏิบัติตามข้ันตอนความปลอดภัยได 

 
2.2 ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัย (Safety Management System) 
 ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัยเปนระบบที่สรางข้ึน เพื่อใหเกิดความปลอดภัย 

โดยไดมีการกาํหนดนิยามความหมายและองคประกอบดังนี ้
 2.2.1 ความหมายและนิยามของการบรหิารจัดการความปลอดภัย 
 Kohli (2007) ไดใหความหมายของระบบการบริหารจัดการความปลอดภัย (Safety 

Management System) ไววา วิธกีารสรางเพื่อจัดการความปลอดภัยโดยคํานงึถงึ ความจาํเปนใน

โครงสรางขององคกร, หนาทีค่วามรับผิดชอบ, นโยบาย และข้ันตอนการปฏิบัติ 

 Fernandez-Muniz, Montes-Peon and Vazquez-Ordas (2007) ไดกลาววา ระบบการ

บริหารจัดการความปลอดภัย คือ กลไกทีบู่รณาการโครงสรางขององคกรและการออกแบบเพื่อ

ควบคุมอันตรายซ่ึงมีผลกระทบตอสุขภาพอนามัยและความปลอดภัยของบุคลากร ใน

ขณะเดียวกนัตองคํานงึถงึกฎหมายในปจจุบันดวย 

 จากความหมายขางตนสามารถสรุปไดวา ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัย (Safety 

Management System) คือ การจัดการองคกรเพื่อสรางความปลอดภัยและควบคุมอันตรายใหแก

บุคลากรโดยคํานงึถงึหนาทีค่วามรับผิดชอบ, นโยบาย และกฎหมายดวย 

 Fernandez-Muniz, Montes-Peon and Vazquez-Ordas (2009) รูปแบบระบบการ

บริหารจัดการความปลอดภัยเพื่อลดอุบัติเหตุในสถานทีป่ฏิบัติงานมีดังนี ้ 

 1. การพัฒนานโยบายความปลอดภัยโดยรวมไปถึงคํามัน่สัญญาขององคกรในเร่ืองความ

ปลอดภัย 
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 2. การกระตุนใหบุคลากรมสีวนรวมในกจิกรรมความปลอดภัยและสุขอนามยั โดยมี

วัตถุประสงคเพื่อสนับสนุนพฤติกรรมความปลอดภัยและความคิดสวนบุคคลในกระบวนการ

ตัดสินใจ 

 3. การฝกอบรมและพัฒนาขีดความสามารถของบุคลากรในการปรับปรุงความสามารถ, 

ทักษะ และทัศนคติในการปองกันความเส่ียงที่อาจจะเกิดข้ึน 

 4. การประชาสัมพันธและถายทอดขอมูลขาวสารเกีย่วกับสถานทีป่ฏิบัติงาน เพื่อทราบ

ความเสีย่งที่เปนไปไดและวิธีที่ดีที่สุดในการตอตานความเส่ียง 

 5. การวางแผน โดยแบงเปนแผนในการปองกันและแผนในสถานการณฉุกเฉิน 

 6. การควบคุมและทบวนกิจกรรมในองคกร เพื่อนาํไปสูการปรับปรุงอยางตอเนื่อง การ

ควบคุมนี้อาจหมายถึงการวเิคราะหสภาวะการทาํงานและเหตุการณที่อาจจะเกิดข้ึนในองคกรและ

นําไปสูการเปรียบเทียบกับองคกรอ่ืน โดยอาจจะแบงเปนการควบคุมภายในและเทคนิคการ

เทียบเคียงได 

 
 2.2.2 สิ่งสนับสนุนความปลอดภัย 

Goetsch (2002) ไดกลาววา วัตถปุระสงคของการสนับสนุนความปลอดภัยเพื่อให

บุคลากรสามารถดําเนินงานไดอยางปลอดภัยในทุกๆวนั ซึง่สามารถแบงออกเปนไดดังนี ้

 1. นโยบายความปลอดภัยขององคกร (Company Safety Policy) การสนับสนนุความ

ปลอดภัยขององคกรนัน้เร่ิมตนดวยการทีอ่งคกรที่การกาํหนดนโยบายดานคุณภาพ ซึง่นโยบายนี้

ตองชัดเจนใหการดําเนินงานเปนไปไดอยางปลอดภัยและเปนไปตามความคาดหวงัของบุคลากร

ในทุกระดับ นโยบายตองแสดงออกถึงคํามัน่สัญญาขององคกรในเร่ืองความปลอดภัยและสามารถ

วัดไดวาบุคลากรจะถูกคาดหวังใหปฏิบัติตามดวยใจจริง และตองมกีารถายทอดไปยังบุคลากรทุก

คน คํามัน่สัญญาขององคกรควรจะนําประเด็นทีเ่กี่ยวกบัลูกคาและสังคมรวมเขาไปพิจารณาดวย 

 2. ขอกําหนดและกฎระเบียบดานความปลอดภัย (Safety Rules and Regulations) 

นโยบายความปลอดภัยขององคกรจะสามารถเขาไปในแผนการปฏิบัติงานและพฤติกรรมไดดวย

กฎระเบียบและขอกําหนด โดยกฎระเบียบนัน้ตองกําหนดพฤติกรรมที่สามารถยอมรับและไม

สามารถยอมรับไดในลักษณะดานความปลอดภัยและสุขภาพ หนาที่ของผูบริหารตองพิจารณา

กฎระเบียบดานความปลอดภัยที่ตองสามารถสรุปไดดังนี้ 1. ผูบริหารตองมีกฎระเบียบเพื่อให

มั่นใจวาสถานที่ปฏิบัติงานทีม่ีความปลอดภัยและสงผลดีตอสุขภาพ 2. ผูบริหารตองมัน่ใจวา

บุคลากรทุกคนมีความรูเกี่ยวกับกฎระเบียบ 3. ผูบริหารตองมัน่ใจวากฎระเบียบดานความ

ปลอดภัยนําไปปฏิบัติไดอยางถกูตองและยังคงอยู และผูบริหารตองมีการพัฒนากฎระเบียบให

เหมาะสม, ตองทาํใหบุคลากรทุกคนเคยชินในกฎระเบียบนั้น 
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 3. การมีสวนรวมของบุคลากรในการสงเสริมความปลอดภัย (Employee Participation in 

Promoting Safety) การที่จะประสบผลสําเร็จในเร่ืองความปลอดภัยไดนั้นส่ิงทีสํ่าคัญคือความ

รวมมือของบุคลากร โดยจากหลักพืน้ฐานในการบริหารนั้นคือ ถาคุณตองการใหบุคลากรเพื่อสราง

คําม่ันสัญญาคุณตองใหเขามีสวนรวมต้ังแตเร่ิมตน กลยุทธที่มปีระสิทธิผลมากที่สุดตองไดรับ

ความรวมมือจากบุคลากรในการดําเนินตามแผนการปฏิบัติงาน บุคลากรควรจะมีสวนรวมในการ

นําไปปฏิบัติ, การติดตามและการปฏิบัติตาม และบุคลากรควรจะสามารถนําแผนการดําเนนิงาน

ไปปรับปรุงเพือ่ใหเกิดประสิทธิภาพในการดําเนนิงาน 

 4. การฝกอบรมดานความปลอดภัย (Safety Training) การสนับสนนุสงเสริมความ

ปลอดภัยในสถานที่ปฏิบัติงานตองมีการเตรียมความพรอมของบุคลากรดวยการฝกอบรมดาน

ความปลอดภัย การฝกอบรมในข้ันตนควรจะมีการเนนถึงกระบวนการสําหรับบุคลากรใหม การ

ฝกอบรมนัน้มเีปาหมายในการสนับสนุนความปลอดภัยดังนี้ 1. เพือ่ใหมั่นใจวาบุคลากรทราบถงึ

วิธกีารในการทํางานอยางปลอดภัยนั้นทําไดอยางไรและการกระทํานั้นมีความสําคัญอยางไร 2. 

เพื่อแสดงใหเห็นวาการบริหารจัดการมีสวนรวมในความปลอดภัย การฝกอบรมที่แตกตางกันไป

ข้ึนอยูระดับหรือตําแหนงการทํางาน 

 5. การเสนอแนะแผนการปฏิบัติงาน (Suggestion Programs) การเสนอแนะแผนการ

ปฏิบัติงานมีขอดี 2 ประการคือ 1. เปนการเสนอปจจัยนําเขา (input) จากบุคคลที่ใกลชิดและรู

เกี่ยวกับสถานที่ทีย่ังคงมีอันตรายอยู 2. มีความเก่ียวของและอนญุาตใหบุคลากรซึ่งจะสามารถ

กลายมาเปนการแสดงความเปนเจาของดวยในแผนการปฏิบัติงาน การเสนอแนะแผนการ

ปฏิบัติงานจะตองเปนไปตามเกณฑตอไปนี้เพื่อใหเกิดประสิทธิผล 1. ขอเสนอแนะทัง้หมดตอง

ไดรับการตอบสนองอยางเปนมาตรฐาน 2. ขอเสนอแนะทั้งหมดตองหาคําตอบไดทนัท ี3. ผูบริหาร

ตองติดตามสมรรถนะของแตละฝายทั้งทีส่รางข้ึนและการตอบสนองตอขอเสนอแนะนั้น 4. ตนทนุ

ของระบบและตนทนุที่ลดไดตองมีการรายงาน 5. การแสดงใหเห็นถึงคุณคาและการใหรางวลั

จะตองมีการจดัการอยางเหมาะสม 6. ความคิดเหน็ที่ดีตองมีการนําไปปฏิบัติ 7. ความขัดแยง

เฉพาะบุคคลตองมีการทําใหนอยที่สุด การเสนอแนะแผนการปฏิบัติงานไมใชเปนเพียงแคการ

สนับสนนุดานความปลอดภัย แตยังเปนการปรับปรุงอยางตอเนื่องในดานคุณภาพและยังเปนการ

เพิ่มผลิตภาพ และความสามารถในการแขงขันดวย 

 6. การตระหนักเกีย่วกับส่ิงที่มองเหน็ (Visual Awareness) การสรางขอความที่สามารถ

ทําใหมองเหน็ไดในดานความปลอดภัยและสุขอนามยัเปนวิธหีนึ่งที่สรางใหเกิดประสิทธิผลได 

กฎระเบียบหลายอยางสามารถชวยใหมั่นใจวาจะสามารถเกิดประสิทธภิาพในการสรางความ

ปลอดภัยที่สามารถมองเหน็ได อาทิเชน การเปล่ียนแปลงสัญลักษณ, ปายประกาศและอ่ืนๆใน
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ระยะเวลาที่เหมาะสม, บุคลากรที่เกี่ยวของการพัฒนาขอความนัน้ตองแสดงใหเหน็ไดบนขอความ

นั้น เปนตน 

 7. คณะกรรมการดานความปลอดภัย (Safety Committee) เปนวธิหีนึง่ที่สงเสริมความ

ปลอดภัยใหกบับุคลากรที่เกีย่วของนั่นคือ คณะกรรมการความปลอดภัย โดยมีหนาที่เตรียม

รูปแบบที่เปนมาตรฐานซ่ึงบุคลากรและผูบริหารสามารถมีสวนรวมและแนะนําในประเด็นดาน

ความสุขภาพและปลอดภัย คณะกรรมการจะมีประสิทธิผลไดตองมีบุคลากรจากทุกฝายรวมใน

การประชุม โดยมีขอดีอยู 2 ประการ คือ 1. ชวยใหสมาชกิแตละคนในคณะกรรมการเปน

สวนประกอบที่สําคัญในการแสดงความรับผิดชอบ 2. ชวยใหบุคลากรแสดงความคิดเหน็ใน

คณะกรรมการได  

 8. การประชุมคณะกรรมการความปลอดภัย (Safety committee Meeting) ความสําคัญ

ในการประชุมเพื่อใหเกิดทงัประสิทธิภาพและประสิทธผิลและควรมีประเด็นในการประชุมทั้งที่

เกี่ยวของกับรูปแบบและทิศทางในการประชุม ในการประชุมควรจะมีหัวขอดังตอไปนี้ 1. เปนไป

ตามส่ิงที่กาํหนดหรือไม 2. ความใสใจในการบันทึก 3. การทบทวนหรือการนําไปปฏิบัติในชวงเวลา

กอนหนา 4. ถกเถยีงเร่ืองแผนธุรกิจเกาและใหม 5. ถกเถยีงเร่ืองอุบัติเหตุหรือส่ิงที่อาจจะเกดิ

อุบัติเหตุได 6. การรายงานผลการตรวจสอบ, การทํางาน, กิจกรรมพิเศษตางๆ และแผนการ

ดําเนนิงานดานความปลอดภัย 7. สรางการนาํเสนอทีพ่ิเศษข้ึน 8. สรางการประชาสัมพนัธหรือ

ปายประกาศ 9. การเล่ือนการประชุม 

 9. การเพิ่มการมีสวนรวมเฉพาะบุคคล (Gaining a Personal Commitment) ถาบุคลากร

ทุกคนมีคําม่ันสัญญาในการทํางานดวยความปลอดภัย, สถานที่ปฏิบติัปลอดภัย จะชวยเปนการ

ดูแลดวยตัวของมันเอง 

 10. การมีสวนรวมของผูบริหารและบุคลากร (Employee/Management Participation) 

วิธีที่ดีในการสนับสนนุความปลอดภัยคือความชวยเหลือทํางานรวมกันระหวางผูบริหารและ

บุคลากร แผนการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยขององคกรจะสําเร็จได หากผูบริหารและบุคลากร

มีสวนรวมและสนับสนนุประเด็นสําคัญตางๆ 

11. การกระตุน (Incentives) กลยุทธในการเพิม่ประสิทธิภาพของแผนการกระตุนไดตาม

ดังนี ้ 1. การกําหนดเปาหมาย กาํหนดวาอะไรคือสมมติฐานที่จะทาํใหสําเร็จตามเปาหมายของ

แผนการกระตุน 2. พัฒนาประเด็นที่เฉพาะเจาะจงไว เกณฑที่ไดเฉพาะเจาะจงไวนั้นตองกําหนด

ลักษณะพฤติกรรมและระดับสมรรถนะเพือ่ใหรางวัลและเปนแนวทางของการวัดความสําเร็จ 3. 

สรางการใหรางวัลที่สําคัญ สําหรับแผนการกระตุนจะมปีระสิทธิผลไดนั้น การใหรางวัลจะตองถูก

ทําใหมีความสําคัญเพื่อสรางการมีสวนรวม 4. แสดงใหเห็นถึงคุณคาวาบุคลากรที่มีสวนรวมใน

แผนการกระตุนรูวาอะไรที่จะกระตุนใหเกดิการพัฒนาไดบาง บุคลากรจะรูสึกวาแผนการ
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ปฏิบัติงานเปนของเขา นัน่หมายความวาบุคลากรควรจะมีสวนรวมในการวางแผน, การนาํไป

ปฏิบัติและการประเมินแผนการกระตุนนัน้ดวย 5. รักษาการส่ือสารใหมีความชัดเจน ซึง่เปนส่ิงที่

สําคัญสําหรับบุคลากรเพื่อใหสามารถเขาใจอยางชัดเจนในแผนการกระตุนและเกิดการยอมรับ 

การสื่อสารเก่ียวกับแผนการปฏิบัติงาน, สอบถามการตอบสนองอยางตอเนื่อง, การรับฟงผลการ

สะทอนกลับ และการปฏิบัติตามนัน้ 6. การใหรางวัลเปนทมี การใหรางวัลเปนทมีจะชวยใหมี

ประสิทธิผลมากวาการใหรางวัลเฉพาะบคุคล เพราะการทาํงานที่จะใหเปนไปตามเปาหมาย

ไดมากที่สุดนัน้ตองอาศัยการทํางานเปนทีมมากกวาการทํางานเฉพาะบุคคล 

12. การแขงขัน (Competition) ปญหาหลักของการใชการแขงขันเพื่อสนับสนุนความ

ปลอดภัยคืออาจจะเปนการชักชวนใหแขงขันโดยปกปดความลมเหลวในการรายงานอุบัติเหตุ ผู

ชํานาญดานความปลอดภัยและสุขอนามยัควรจะเอาใจใสอยางเปนพเิศษ เพื่อใหเกิดความ

เหมาะสมและติดตามอยางระมัดระวังโดยเฉพาะอุบัติเหตุที่ไมไดถูกรายงาน 

13. แผนการสนับสนนุการมีสุขภาพที่ดีของบริษัท (Company-Sponsored Wellness 

Programs)  

14. การทํางานเปนทีมในการสงเสริมความปลอดภัย (Teamwork Approach to 

Promoting Safety) ลักษณะของทีมที่มีประสิทธิผล ไดแก 1. สภาวะแวดลอมที่สนบัสนุน เชน การ

ส่ือสารอยางเปดเผย  เปนตน 2. ทักษะสมาชิกในทมี เชน ความจริงใจ, ไมเห็นแกตัว, ความอดทน 

เปนตน 3. กฎระเบียบที่ชัดเจน 4. ทิศทางที่ชัดเจน โดยตองประกอบไปดวย วิสัยทัศน, เปาหมาย

หรือวัตถุประสงค และการวดัความรับผิดชอบ 5. การเนนการใหรางวลัเปนทมี 6. ความรับผิดชอบ 

 
2.3 การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
 การประเมนิความเส่ียงเปนวิธีการที่ไดรับความนิยมมานานแลว เนื่องจากเปนวิธีการใน

การปองกนัมากกวาการแกไข โดยมีการใหความหมายและนิยามและข้ันตอนในการประเมินความ

เส่ียงดังนี ้
2.3.1 ความหมายและนิยามความเสี่ยง 

 ความเสีย่งเปนเร่ืองที่ไดรับความสนใจมานานแลว แตยังใหความนิยมเนื่องจากมี

ประโยชนอยางมากในการดําเนนิงานตางๆ และการประเมินความเส่ียงเปนกระบวนการหนึ่งใน

การปองกนัเหตุการณที่ไมพงึประสงคอยู ดังนัน้ความหมายของความเส่ียงจึงมบีุคคลตางๆไดให

ความหมายและนิยามไวตางๆ ดังนี ้

 วราพร อาสาฬหประกิต (2547) ไดใหความหมายไววา ความเส่ียง หมายถงึ โอกาสหรือ

เหตุการณที่ไมพึงประสงค ทีจ่ะสงผลกระทบตอวัตถุประสงคกอใหเกิดความเสียหาย และสามารถ

เกิดข้ึนไดตลอดเวลา 
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 Markowski and Mujumdar (2004) ไดอธิบายไววา ความเส่ียง คือ การรวมโอกาสที่

คาดหวงัและความรุนแรงของอุบัติเหตุวาสามารถเกิดผลมาจากการดําเนินงาน 

 Abu-khader (2004) ไดกลาวไววา ความเส่ียง คือ โอกาสของเหตุการณที่ไมตองการให

เกิดข้ึนในระยะเวลาหรือสภาวะแวดลอมที่กําหนด หรือผลกระทบที่เปนอันตรายของผลิตภัณฑหรือ

ความรุนแรงและโอกาสของเหตุการณทีเ่กดิข้ึน 

 Raj and Lemoff (2009) ไดกลาวา ความเสี่ยง คือ ผลิตภัณฑของโอกาสของเหตุการณที่

กอใหเกิดความเสียหายและมีความรุนแรง โดยวัดจากเกณฑที่สามารถยอมรับได 

 ISO/FDIS 31000 (2009) ไดกลาวไววา ความเสีย่ง คือ ผละกระทบของเหตุการณที่ไม

แนนอนที่มีผลตอวัตถุประสงค โดยอางอิงจากโอกาสและความรุนแรงของเหตุการณที่เกิดข้ึน 

จากความหมายขางตนสามารถสรุปไดดังนี้ ความเส่ียง(Risk) หมายถงึ โอกาสหรือ

เหตุการณที่ไมพึงประสงคทีก่อใหเกิดความเสียหายและตองสงผลกระทบตอวัตถุประสงค ซึ่งอาจ

เกิดชวงเวลาหนึ่งหรือสามารถเกิดไดตลอดเวลา โดยทัว่ไปมักจะใชโอกาสและความรุนแรงของการ

เกิดเหตุการณมาพิจารณาโดยเทียบกับเกณฑที่ไดกําหนดไว 

 
2.3.2 ประเภทความเสี่ยง 
ประเภทของความเส่ียงสามารถแบงออกไดตามประเภทตางๆ ดังนี ้

2.3.2.1 วราพร อาสาฬหประกิต (2547) ไดกําหนดประเภทของความเส่ียงซึง่สามารถแบง

ออกไดหลายประเภทตามเกณฑตางๆดังตอไปนี้ 

1. ความเสี่ยงที่จําแนกตามสถานการณทีเ่กิด ซึ่งแบงออกไดเปน 2 ประเภทดังนี ้

 1. ความเสีย่งที่มีความแนนอน (Certainty Risk) ความเส่ียงประเภทนีพ้บไดใน

ทุกกิจกรรม ดังนัน้จะตองปองกันความเส่ียงเหลานั้นใหได ความเส่ียงที่แนนอนทีม่ักเกิดข้ึนเสมอ 

ไดแก 

 - ความผิดพลาดที่เกิดจากการปฏิบัติงานของมนุษย 

 - ความผิดพลาดที่เกิดจากการทํางานของเคร่ืองจักร 

 - ขีดความสามารถของมนษุย 

 - การเปล่ียนแปลงสภาพแวดลอมการดําเนินงาน 

 2. ความเสีย่งที่มีความไมแนนอน (Uncertainty Risk) เปนความเส่ียงที่ไม

สามารถรูไดวาจะเกิดข้ึนเม่ือใด ไดแก 

 - ภัยธรรมชาติที่รุนแรง 

 - ภัยที่เกิดจากมนุษย 

2. ความเสี่ยงที่จําแนกตามแหลงกาํเนิด ซึ่งสามารถแบงออกไดเปน 2 ประเภท ดังนี ้
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 1. ความเสี่ยงที่เกิดจากปจจัยภายใน ไดแก 

 - ความเส่ียงในการดําเนนิงาน (Operational Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดจากการ

ดําเนนิงานทั้งในข้ันตอนและอุปกรณในการดําเนนิงาน 

 - ความเสีย่งทีเ่กิดจากบุคลากรหรือมนษุย (Human Resource Risk) เปนความ

เส่ียงที่เกิดจากบุคลากร ทัง้ในเร่ืองความซื่อสัตยของบุคลากรและความประมาทในการดําเนินงาน 

รวมทัง้การตัดสินใจตางๆดวย 

 - ความเสี่ยงดานการเงนิ (Financial Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กี่ยวของกับเงนิหรือ

งบประมาณตางๆ เชน การประเมินการลงทนุหรือการบริหารดานการเงิน 

 - ความเสีย่งดานแผนกลยทุธ (Strategic Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดจากการ

วางแผนกลยทุธหรือนโยบายในการดําเนนิงาน 

 2. ความเสี่ยงที่เกิดจากปจจัยภายนอก ไดแก 

 - ความเสีย่งที่เกิดจากสภาวะการแขงขัน (Competitive Risk) เปนความเส่ียงที่

เกิดจากสภาวะการแขงขันหรือบริษัทคูแขง เชน การออกผลิตภัณฑใหมของคูแขง เปนตน 

 - ความเสีย่งที่เกิดจากคูคา (Supplier / Customer Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิด

จากบริษทัคูคาและผูสงมอบงานใหเรา เชน ผูสงมอบสินคาใหลาชากวากาํหนด บริษัทคูคามี

ศักยภาพในการทํางานไมเหมาะสมดีพอ หรือรสนิยมลูกคาที่เปล่ียนไปเปนตน 

 - ความเสี่ยงจากขอกําหนด กฎหมาย (Regulatory / Legal Risk) เปนความเส่ียง

ที่เกิดจากกฎหมาย กฎระเบียบและขอกาํหนดตางๆ เชน ความเส่ียงในการเปล่ียนแปลงกฎหมาย 

เปนตน 

 - ความเส่ียงจากเศรษฐกิจ และการเมือง (Economic / Political Risk) เปนความ

เส่ียงที่เกิดจากสภาวะทางเศรษฐกิจและการเมือง เชน การเปล่ียนแปลงสภาวะทางเศรษฐกิจและ

การเมือง เปนตน 

2.3.2.2 Raj and Lemoff (2009) ไดแบงประเภทความเส่ียงไววา ความเส่ียงทั่วๆไปนั้น

สามารถแบงออกเปน 2 ประเภทดังนี ้

1. ความเสี่ยงเฉพาะเจาะจง (Individual Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดข้ึนรอบๆโรงงานหรือ

อันตรายของกจิกรรมตางๆทีม่ีโอกาสเกิดในปจจุบนัที่เปนอันตรายตอบุคคล คาเฉล่ียหรือส่ิงที่ไมมี

การปองกนั ในตําแหนงตางๆที่แสดงถงึระดับอันตรายของส่ิงทีเ่ปนอันตรายเนื่องจากอุบัติเหตุ

ทั้งหมดเกิดข้ึนภายในโรงงานหรือกิจกรรมที่เปนอันตราย 

2. ความเส่ียงทางสังคม (Societal Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดจากโรงงานหรือกิจกรรมที่

เปนอันตรายทีม่ีโอกาสกระทบตอกลุมบุคคลจํานวนมากซึ่งแสดงถึงระดับอันตราย ที่เกิดจาก

อุบัติเหตุทัง้หมดเกิดข้ึนภายในโรงงานหรือกิจกรรมที่เปนอันตราย 
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2.3.3 ขั้นตอนการประเมนิความเสี่ยง 
 Abu-khader (2004) ไดกลาววา การประเมินความเส่ียงเปนวธิีการหนึง่เพื่อนาํไปสูการ

ปรับปรุงทั้งข้ันตอนการดําเนนิงานและการเพ่ิมความปลอดภัยในการดําเนนิงานทัง้ประสิทธิภาพ

และประสิทธผิลและยังสามารถชวยในการควบคุมกระบวนการทีม่ีความเสีย่งดวย การประเมิน

ความเสีย่งจะแตกตางกนัโดยข้ึนอยูกับวัตถุประสงค, ขอบเขตและประเภทของการดําเนนิงาน 

รวมทัง้ขอมูลที่ไดรับและใชในการประเมนิความเส่ียง วราพร อาสาฬหประกิต (2547) , Garrick  

and Christie (2002) ,  Bartoo (2003) , Markowski and Mujumdar (2004) และ ISO 31000 

(2009) ซึ่งทัว่ไปข้ันตอนการประเมินความเส่ียงนั้นสามารถแบงออกไดเปน 3 ข้ันตอน ไดแก 

 1. การกาํหนดหรือระบุความเส่ียง (Risk Identification) เปนข้ันตอนแรกของการประเมิน

ความเสีย่ง โดยเร่ิมจากการระบุแหลงที่เกิดความเสีย่ง, เหตุการณทีเ่กดิข้ึน, และ พืน้ที่หรือบริเวณที่

ไดรับผลกระทบ นอกจากนั้นยังมกีารกาํหนดความรุนแรงและโอกาสของเหตุการณในการเกิดข้ึน

ของความเส่ียงนัน้ดวย ในการกําหนดไดนัน้จําเปนตองอาศัยขอมูลหรือบันทกึตางๆนํามาสนบัสนนุ

และอางอิงในการระบุเพื่อใหเกิดความถกูตองและแมนยํา ซึง่หากในข้ันตอนนี้เกดิความผิดพลาด

จะสงผลใหในการประเมินความเส่ียงผิดพลาดตามไปดวย ดังนัน้บุคลากรในการกาํหนดหรือระบุ

ความเสีย่งควรจะเปนบุคคลที่เกี่ยวของกบัเหตุการณหรือการดําเนินงานนัน้ดวย ในการกําหนดคือ

ความเสีย่งมีคําถามที่ชวยใหสามารถกําหนดความเส่ียงอาทิเชน อะไรที่นําไปสูความผิดปกติหรือ

อันตราย และเกิดข้ึนไดบอยแคไหน และเหตุการณนัน้มคีวามรุนแรงเทาใด เปนตน 

 2. การวิเคราะหความเส่ียง (Risk Analysis) การวิเคราะหความเสี่ยงเปนข้ันตอนการ

เตรียมปจจัยนาํเขาในการประเมินความเส่ียง เพื่อนําไปสูการตัดสินใจในการนําความเส่ียงนั้นไป

แกไขหรือปรับปรุง ในวิเคราะหความเส่ียงนัน้จะเกี่ยวของกับสาเหตุหรือแหลงเกิดของความเส่ียง 

และความรุนแรงและโอกาสการเกิดดวย โดยแตละเหตุการณจะสามารถทําใหเกิดผลกระทบตอ

วัตถุประสงคไดหลายวัตถุประสงค เทคนิคที่สามารถนํามาประยกุตใชในข้ันตอน อาทิเชน การ

ระดมสมอง (Brainstorm), เทคนิคการวิเคราะหตนไมแหงความลมเหลว (FTA), เทคนิคการ

วิเคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ(FMEA) เปนตน ในการวิเคราะหสามารถ

ทําไดทัง้ในเชงิคุณภาพ, ปริมาณ หรือกึ่งปริมาณ เปนตน ทัง้นีข้ึ้นอยูกับเหตุการณและความ

เหมาะสมของสถานการณนัน้ๆดวย 

 3. การประเมนิความเส่ียง (Risk Evaluation) เปนข้ันตอนที่เกี่ยวของกับการเปรียบเทียบ

ระดับความเส่ียงที่สามารถยอมรับได และทําใหเกิดการตัดสินใจในการเลือกความเส่ียงมาแกไข

หรือปรับปรุง โดยอางอิงมาจากผลลัพธในข้ันตอนของการวิเคราะหความเส่ียง ผลลัพธที่ไดจาก

ข้ันตอนนี้จะเปนลําดับของความเส่ียงที่ตองทาํการแกไขหรือปรับปรุงกอน-หลัง และสามารถตอบ

คําถามไดวา ระดับความเส่ียงนัน้สามารถยอมรับไดและควบคุมไดหรือไม 
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รูปที่ 2.2 การวิเคราะหความเส่ียง (Suddle, 2009)  

 
2.4 คูมือวิธีปฏิบัติงาน (Procedure Manual) 
 คูมือวิธีปฏิบัติงานเปนส่ิวที่แสดงข้ันตอนในการทํางานตางๆ ซึ่งเปนสิ่งทีห่นวยงานตางๆ

ควรจะมีการสรางข้ึนอยางเปนมาตรฐาน โดยสามารถแสดงนิยามและสวนประกอบไดดังนี ้
 2.4.1 นิยามของคูมือวิธกีารปฏิบัติงาน 

Nwankwo (2000) ระบบเอกสารโดยทั่วไปจะประกอบดวยคูมือคุณภาพ (Quality 

Manual) และคูมือวิธีปฏิบัติงาน (Procedures Manual) ซึ่งคูมือคุณภาพจะอธิบายวาอะไรที่จะทาํ

ใหประสบผลสําเร็จ สวนคูมือวิธีปฏิบัติงานเปนเอกสารแสดงข้ันตอนการปฏิบัติงานและจะกลาวถึง

วิธีการปฏิบัติอยางไรที่จะทาํใหมัน่ใจวาผลลัพธของระบบนั้นเปนไปตามทีก่ําหนด 

Anon, Filowitz and Kovatch (2007) กลาววาคูมือวธิปีฏิบัติงานจะสะทอนกระบวนการ

ทางธุรกิจในปจจุบันและนโยบายที่เปนไปตามความตองการของผูบริหารรวมทั้งองคกรภายนอก 

เพื่อใหสามารถบรรลุเปาหมายการอธิบายการนาํไปประยุกตใชของรูปแบบระบบจัดการซ่ึง

สามารถแบงออกเปนการรักษานโยบายและการอนมุัติจากคูมือวธิีปฏิบัติงานได ไมเพียงแตชวยให

สามารถเปนไปตามเปาหมายไดนัน้และคูมือวิธีปฏิบัติงานในปจจุบนัยังจะชวยลดการเปลี่ยนแปลง

ที่มาจากแตละบุคคล 

Landry and Jacko (2004) ไดอธิบายวา คูมือปฏิบติังานเปนส่ิงทีสํ่าคัญและเปนส่ิงที่มี

อยูทั่วไปซ่ึงตองมีการพัฒนาใหมีรูปแบบที่เปนมาตรฐานโดยอาจมาจากขอกําหนดและขอจํากัด 
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Degani and Wiener (1997) ไดกลาววา คูมือวิธีปฏิบัติงานตองสอดคลองกับนโยบาย

เทาที่เปนไปไดและอยูเหนือการดําเนินงานตามหลักการ โดยทัว่ไปแลวคูมือวธิีการปฏิบัติงาน

จะตองมีความชัดเจนซึง่สามารถตอบส่ิงเหลานี้ได คือ 1. อะไรคือภารกิจ  2. ภารกิจนัน้ควรจะทํา

เมื่อไร (เวลาและความถี่) 3. ภารกิจนั้นดําเนินงานอยางไร 4. ดําเนนิการโดยใคร 5. การตอบสนอง

ประเภทอะไรที่เตรียมใหกับบุคคลที่เกี่ยวของบาง 
  
2.5 Six Sigma 
 Six Sigma เปนข้ันตอนงายที่สามารถใชงานไดทัว่ๆไป โดยมีหลายวธิกีารและ DMAIC ก็

เปนสวนหน่ึงใน Six Sigma ดวยและงานวจิัยนี้ไดเลือกวธิีการ DMAIC มาเปนข้ันตอนในการ

ดําเนนิงานโดยมีหลักการและข้ันตอนดังนี ้
2.5.1 หลักการและความสําคัญของ Six Sigma 

 Cavanaugh (2548) ไดกลาวไววา Six Sigma เปนวิธกีารหนึง่ที่สามารถใชในการ

ปรับปรุงกระบวนการ, การออกแบบกระบวนการ (การทบทวนการออกแบบกระบวนการใหม) และ

การจัดการกระบวนการ ซึ่งเปนการหาแนวทางการแกปญหาเพื่อขจัดสาเหตุที่แทจริงที่เกิดข้ึนใน

กระบวนการโดยวิธีการที่คํานึงถงึคุณภาพและราคา จึงสามารถเพิ่มทัง้ประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลในการดําเนินงานเพื่อใหการปฏิบัติงานที่ดีข้ึนและยงัชวยใหสามารถคนหาโอกาสใน

เชิงกลยทุธและลูกคา โดยเนนทีก่ารขจัดความแปรปรวนที่เกิดข้ึนในกระบวนการ 
 

2.5.2 ขั้นตอนของหลักการ Six Sigma (DMAIC) 
 ไพโรจน บาลนั (2549), วชิรพงษ สาลีสิงห (2548) , Cavanaugh (2548) , Hensley and 

Dobie (2005) และ Basu (2009) ไดอธิบายถงึ DMAIC ที่เปนวิธีการหนึง่ของ Six Sigma โดยมี 5 

ข้ันตอนในการจัดการปญหา ไดดังนี ้

 1. กําหนดหรือระบุปญหา (Define: D) เปนการระบุหวัขอในการดําเนินงานทีเ่หมาะสม

หรือเปนกาํหนดส่ิงที่ลูกคาตองการหรือเปาหมายของกระบวนการและผลิตภัณฑ รวมทัง้ปญหาที่

เกิดข้ึนและความเขาใจในกระบวนการ ในข้ันตอนนี้ตองมีการกําหนดวัตถุประสงค, ขอบเขต, 

เปาหมาย , ความคาดหวงั, ทรัพยากร และเวลา อยางชัดเจนดังนั้นจงึจําเปนจะตองเกี่ยวของกับ

บุคลากร, ผูบริหารและลูกคา ความเขาใจในกระบวนการถือเปนส่ิงที่สําคัญในการระบุปญหา 

ดังนัน้เคร่ืองมอืที่สามารถทาํใหเกิดความเขาใจในกระบวนการไดนั้นอาทิเชน การระดมสมอง 

(Brainstorming), ผังการไหลกระบวนการ (Process Flowchart) เปนตน สําหรับในการออกแบบ

กระบวนการนัน้ลูกคาถือเปนสวนที่สําคัญในการออกแบบเนื่องจากสุดทายของกระบวนการนัน้คือ

ลูกคา การกําหนดความตองการของลูกคาใหเหมาะสมนัน้อาจจะมีเทคนิคการวิเคราะหความ
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ตองการของลูกคา(Quality Function Deployment: QFD) ที่สามารถชวยใหกาํหนดความตองการ

ของลูกคาไดอยางเหมาะสม ผลที่ไดจากข้ันตอนนี้ไดแก รายงานคํานิยามของโครงการ, ขอกําหนด

ของลูกคา, แผนภูมิกระบวนการทางธุรกิจ เปนตน 

 2. การวัดสมรรถนะ (Measure: M) เปนการวัดความสามารถของกระบวนการจริงใน

ปจจุบันหรือเปนการวัดสมรรถนะและยังสามารถกําจัดความผนัแปรไดบางสวนดวย โดยอาจจะมี

เทียบกบัขอกาํหนดหรือเปาหมายของการผลิต เพือ่ใหตรงกับความตองการของลูกคาหรือเพือ่

พิสูจนปญหาที่เกิดข้ึนในกระบวนการได และยังเปนการวัดข้ันตอนหรือปจจัยนําเขาตางๆดวย จงึ

เปนการกระตุนทาํใหไดขอมลูที่เพยีงพอในการวัดสมรรถนะ นอกจากจะคํานึงถงึบุคลากรที่

เกี่ยวของกับการดําเนนิงานและลูกคาแลวยังตองคํานงึถงึผูที่มีสวนไดสวนเสยีและสาธารณะดวย 

เคร่ืองมือที่สามารถชวยวัดสมรรถนะไดแก ใบตรวจสอบ (Check Sheets) ผลที่ไดจากข้ันตอนนี ้

ไดแก ความสามารถของกระบวนการ และส่ิงทีส่ามารถวัดความกาวหนาของโครงการหรือ

เปาหมายได 

 3. การวิเคราะห (Analyze: A) เปนการวิเคราะหเพื่อหาสาเหตุหลักของปญหาหรือเปนการ

ประเมินผลิตภัณฑหรือบริการ เพื่อหาชองวางระหวางกระบวนการหรือบริการกับความตองการ

ของลูกคา หรือในกรณีที่การดําเนนิงานนั้นไมสามารถตอบสนองความตองการของลูกคาได และ

การวิเคราะหนี้ตองมีความเหมาะสมกันระหวางรายละเอียดในการวิเคราะหกับเปาหมายทีท่ําให

ประสบผลสําเร็จที่สําคัญ และการวิเคราะหขอมูลในข้ันตนนั้นอาจจะใชเคร่ืองมืออ่ืนรวมดวยเชน 

พาเรโต, การวิเคราะหการไหลของกระบวนการ (Process-flow Analysis), 5 whys, แผนภูมิ

กางปลา เปนตน ผลที่ไดจากข้ันตอนนี้ ไดแก สาเหตุความผันแปร และลําดับในการปรับปรุง 

 4. การปรับปรุงหรือการนําไปประยุกตใช (Improve or Implement: I) เปนการปรับปรุง

กระบวนการหรือนําวธิีการตางๆไปประยุกตใชในกระบวนการซึง่ตองสามารถขจัดสาเหตุของการ

เกิดปญหา และตองมีการตรวจสอบเพื่อใหแนใจวาผลลพัธที่ตองการนั้นประสบผลสําเร็จและตอง

สามารถคนหาวิธกีารแกปญหาที่ดีที่สุดไดดวย เคร่ืองมือที่สามารถนําไปประยุกตใชได เชน วิธกีาร

บริหารโครงการ, การวเิคราะหผูที่มีสวนไดสวนเสีย (Stakeholder Analysis), ระบบเอกสาร 

(Documentation), การออกแบบการทดลอง (Design of Experiment: DOE) เปนตน ผลที่ไดจาก

ข้ันตอนนี ้ไดแก กระบวนการที่ดีที่สุดสําหรับการปรับปรุง และการดําเนินงานในการปรับปรุง 

 5. การควบคุม (Control: C) เปนการออกแบบระบบควบคุมกระบวนการหรือเปนการ

สรางมาตรฐานในการดําเนนิงาน โดยทีต่องสามารถรักษาสมรรถนะที่ดีไวไดและเพื่อใหเกิดความ

มั่นใจวากระบวนการนัน้จะไมสามารถกลับไปเกิดปญหาซํ้าข้ึนไดอีก ซึ่งอาจจะสามารถทําไดดวย

ระบบเอกสาร โดยจะตองมกีารวัดและประเมินเพื่อนาํผลที่ไดมาเปนตัวยอนกลับ (Feedback) ของ

กระบวนการและนําไปสูการปรับปรุงตอไป เคร่ืองมือทีส่ามารถนําไปประยุกตใชได เชน การ
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ควบคุมกระบวนการทางสถติิ (Statistical Process Control: SPC) ผลที่ไดจากข้ันตอนนี้ ไดแก 

การวิเคราะหผลกําไร และรายงานผลการลดตนทุน 
 
2.6 การวิเคราะหความลมเหลวและผลกระทบ (Failure Mode and Effects Analysis: 
FMEA) 
 Chiozz and Ponzetti (2009) ไดกลาววาวิธกีารของ FMEA เปนวธิีทีม่ีประสิทธิผลในการ

ปรับปรุงความปลอดภัย แตอาจจะใชทรัพยากรมาก แตอยางไรก็ตามการฝกฝนกระบวนการของ 

FMEA สามารถลดเวลาในการทาํใหเปนไปตามขอกําหนดและรับประกันวาการดําเนนิงานทัง้หมด

จะสามารถเช่ือมโยงกันได 
2.6.1 นิยามและความหมายของ FMEA 

 Cassanelli, Mura, Fantini, Vanzi and Plano (2006)ไดใหความหมายของการวิเคราะห

ความลมเหลวและผลกระทบ (FMEA) ไววา คือ ความรูที่มีข้ันตอนอยางเปนระบบสําหรับการ

วิเคราะหระบบเพื่อระบุความลมเหลวหลกั, สาเหตุและผลกระทบในสมรรถนะของระบบ การ

วิเคราะหจะสามารถทําไดอยางประสบผลสําเร็จ โดยเฉพาะในข้ันเร่ิมตนในการเร่ิมการพัฒนา 

ดังนัน้การเอาออกหรือการลดความลมเหลวเปนส่ิงที่คุมคาที่สุด การวเิคราะหสามารถเร่ิมไดทันทีที่

ระบบไดกําหนดข้ึนมา FMEA จะเปนส่ิงทีจ่ําเปน 

 Hoseynabadi, Oraee and Tavner (2010)ไดกลาววา FMEA เปนเคร่ืองมือที่เปนแบบ

แผน แตการวิเคราะหนั้นข้ึนอยูกับความคิดเห็นสวนตัวในการระบุสาเหตุที่แทจริงที่เปนไปไดและ

ความลมเหลวของระบบและกําจัดความเส่ียงทีเ่กี่ยวของได FMEAชวยขับเคลื่อนเพื่อเพิ่มความ

นาเช่ือถือ, คุณภาพ และความปลอดภัย ซึ่งสามารถใชในการประเมินและการรักษาแผนการ

ดําเนนิงานใหดีที่สุดไวได ซึ่งความลมเหลวนี้ไมใชสาเหตุของความลมเหลวแตสามารถเกิดความ

ผิดพลาดได โดยผลกระทบของหนึง่ความลมเหลวสามารถเช่ือมโยงไปยังสาเหตุของความลมเหลว

อ่ืนได 

 
2.6.2 ขั้นตอนการวิเคราะหความลมเหลวและผลกระทบ (FMEA) 

 Chiozz and Ponzetti (2009) , Rath (2007) ข้ันตอนสําหรับการวิเคราะหความลมเหลว

และผลกระทบ (FMEA) มดัีงนี ้

1. กําหนดวัตถุประสงคและเปาหมายของแตละข้ันตอนในแตละกระบวนการ 

2. ระบุความลมเหลวหลักของข้ันตอนในแตละกระบวนการ ซึ่งความลมเหลวอาจจะ

เกิดข้ึนจากความผิดพลาดของมนษุย, ปญหาของเคร่ืองมืออุปกรณ, ความติดตอส่ือสารที่ยาก, 
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ความผิดพลาด หรือการสงผิดตําแหนงหรือความผิดพลาดอ่ืนๆซึ่งอาจจะทาํใหสียกระบวนการและ

ความปลอดภัยของกระบวนการ 

3. ระบุสาเหตุของแตละความลมเหลวหลัก ความลมเหลวที่เกิดข้ึนในกระบวนการโดย

สวนใหญจะทาํใหเสียกระบวนการการดําเนินงาน การควบคุมคุณภาพที่เพียงพอในดานเทคนิคแต

เหตุการณความลมเหลวทีเ่กดิข้ึนสามารถสงผลกระทบไปยังบุคลากร ถามีการนําขอมูลในอดีตมา

วิเคราะหจะชวยใหสามารถกําหนดสภาพของการเกิดเหตุการณในอดีตได 

4. ระบุตําแหนงและผลกระทบสุดทายของความลมเหลว ตําแหนงของผลกระทบตองระบุ

วาอะไรที่จะเกิดข้ึนระหวางกระบวนการทีท่าํใหเกิดอันตรายเมื่อเกิดความลมเหลว ผลกระทบ

ตอมาตองระบวุาอะไรที่จะเกิดข้ึนตามมาถาความลมเหลวเกิดข้ึน ผลกระทบสุดทายตองระบวุา

อะไรจะเกิดข้ึนทนัททีีท่ําใหเปนอันตรายถาความลมเหลวเกิดข้ึน 

5. ระบุการควบคุมกระบวนการทัง้หมดในปจจุบันในสถานที่นัน้ที่ประสบผลสําเร็จ ดังนี ้

 - การปองกันสาเหตุความลมเหลวจากเหตุการณที่เกิดข้ึน 

 - การตรวจจับความลมเหลวที่เกิดข้ึน 

 - ลดความรุนแรงของผลของผลกระทบของความลมเหลวท่ีเกิดข้ึน 

 การควบคุมกระบวนการคือข้ันตอน, การดําเนนิงาน, นโยบายและวธิีการทีน่าํเขาไปใน

สถานที่ปฏิบัติงานเพื่อปรับปรุงความนาเชือ่ถือ, การดําเนินงานซํ้า และผลลัพธดานคุณภาพของ 

กระบวนการ โดยทัว่ไปจะรวมไปถึงเคร่ืองมืออุปกรณ, ผูเชี่ยวชาญทางเทคนิคหรือผูปฏิบัติงาน, 

การฝกอบรม, คูมือปฏิบัติงานและอ่ืนๆ การควบคุมกระบวนการท่ีมีประสิทธิผลมากที่สุดคือการลด

โอกาสสาเหตุหลักของความลมเหลวหรือผลของความลมเหลวที่ตองสามารถตรวจจับไดกอนเกิด

ความผิดพลาด การฝกอบรมผูเชี่ยวชาญหรือผูปฏิบัติงาน, รายละเอียดคูมือวิธีปฏิบัติงาน, ปาย

ประกาศกระบวนการ, การบาํรุงรักษา, การยืนยนักระบวนการและการสอบเทียบเคร่ืองมืออุปกรณ

เปนการควบคุมที่มีประสิทธผิลซ่ึงสามารถปองกันความลมเหลวกอนเกิดความรุนแรง สวนใหญ

กระบวนการ FMEA ยากทีจ่ะทําใหความรุนแรงเกิดข้ึนในระดับกลางของผลกระทบเมื่อเกิดความ

ลมเหลวข้ึน 

6. การคาดคะเนประสิทธิภาพของการควบคุมกระบวนการในปจจุบนั โดยข้ึนอยูกับ 3 

สเกล ซึง่แตละคามีระดับจาก 1-10 ดังนี ้

 - โอกาสของการเกิดสาเหตุหลักของความลมเหลว (1 วัดวาสาเหตุไมเกิดข้ึน และ10 

สาเหตุนั้นไมสามารถหลีกเล่ียงได) 

 - โอกาสในการตรวจจับความลมเหลวถาเหตุการณนัน้เกิดข้ึน (1 วัดวาความลมเหลวน้ัน

ถูกตรวจจับไดอยางดี และ10 คือความลมเหลวไมเคยตรวจจับได)  
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 - ความรุนแรงของผลกระทบของความลมเหลวเมื่อเกิดข้ึน (1 คือไมมีผลกระทบ และ 10 

คือผลกระทบมีความรุนแรงมาก) 

7. กําหนดระดับคะแนนและคํานวณคา RPN คา RPNมีคาต้ังแต 1 -1000 โดยคา RPN ที่

มากกวา 125 ควรมีแผนในการแกไขและคา RPN ที่สูงควรจะมีการจัดการกอน 

8. กําหนดแผนการดําเนนิงานการแกไข (การควบคุมกระบวนการ) ซึง่จะลดความเส่ียง

ของอันตราย การกําหนดคา RPN ทีสู่งของกระบวนการซึง่สวนใหญความผิดพลาดหรือผลของ

อันตราย, การใหหารรักษาการควบคุมกระบวนการ แผนการดําเนนิงานการแกไขควรจะลดระดับ

คะแนนโอกาสการเกิดและการตรวจจับสําหรับคา RPN ที่สูง เมื่อนําไปปฏิบัติ ผลลัพธสุดทายควร

จะดีกวาการควบคุมกระบวนการท่ีนาํไปสูการวิเคราะหเพื่อลดความลมเหลวในกระบวนการและ

ลดอันตรายและความสูญเสีย 

9. หาคาโอกาสการเกิด, ความรุนแรงและการตรวจจับสําหรับกระบวนการหลังจากการ

นําไปปฏิบัติของแผนการดําเนินงานและคํานวณผล RPN 

10. ข้ันตอนสุดทายของ FMEA เพื่อกาํหนดหนาที่ความรับผิดชอบสําหรับหารนาํแผนการ

ดําเนนิงานไปปฏิบัติเพื่อปรับปรุงการควบคุมกระบวนการ, วันที่ดําเนนิงานสมบูรณควรจะมีการ

กําหนด 
 
2.7 ECRS Technique 
 ECRS เปนเทคนิคงายสามารถใชไดทั่วไป โดยมีความหมายดังนี ้

2.7.1 ความหมายและหลกัการของ ECRS Technique 
  อรอุมา กอสนาน, วรลักษณ จันทรกระจาง, วัชระ พรหมสมบูรณ และจรูญศักด์ิ มีทอง 

(2551) ไดกลาวไววา ECRS เปนเทคนิคที่ใชสําหรับการปรับปรุงการดําเนนิงานซึง่ประกอบไปดวย  

E =   Eliminate all unnecessary work หมายถงึ การขจัดงานที่ไมจาํเปนออกใหหมด 

C = Combine operations (elements of work) หมายถงึ การรวมการทํางานหรืองานยอยเขา

ดวยกัน 

R = Rearrange sequence of operations หมายถึง การจัดลําดับข้ันการทํางานใหม 

S = Simplify the necessary operations หมายถงึ การปรับทํางานทีจ่ําเปนใหงายข้ึน 
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2.8 งานวจิัยที่เกี่ยวของ 
 
 นายฐิติ นุมนวล (2553) 

งานวิจยันี้เพื่อพัฒนาระบบระบบประกันคุณภาพโดยบูรณาการระบบ ISO 9001:2008 

และ IAEA GS-R-3 ในการดําเนนิงานที่เกี่ยวกบัการกาํกับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดย

ไดมีการสรางคูมือคุณภาพ เพื่อเปนกรอบในการดําเนนิงานที่คํานึงถึงความปลอดภัยและไดมีการ

สรางและประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงานจํานวน 2 ฉบับ ซึง่จากการนาํไปประยุกตนัน้สามารถ

แกปญหาในการดําเนนิงานไดเพียง 2 ปญหา คือปญหาในการประสานงานภายในสํานักงานขาด

ความเชื่อมโยงของขอมูลของแตละกลุมงาน และ ปญหาทีห่นวยงานมีการระบุข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานไมครบถวนจากทั้งหมด 20 ปญหา โดยผลการประยุกตใชนัน้เปนที่นาพงึพอใจตอ

ผูปฏิบัติงานอยูในระดับมากที่สุดถึง 66.67 % สวนปญหาท่ีเหลอือีก 18 ปญหาควรมกีาร

ดําเนนิการแกไขเพื่อใหเกิดระบบที่ดีและเกิดประสิทธิภาพในการดําเนินงาน 

 

 Mengolini and Debarberis (2006)  

 งานวิจยันี้ไดเสนอการประยกุตวิธีการและผลที่ประสบผลสําเร็จในการประยุกตและนํา

แนวทาง IAEA ไปปฏิบัติในวัฒนธรรมความปลอดภัยเพื่อวิจัยเคร่ืองปฏิกรณในการสงเสริม

แผนการบริหารจัดการชีวิต บทนาํจะกลาวถึงความรับผิดชอบเพื่อพัฒนาความตระหนกัใน

วัฒนธรรมความปลอดภัยและในการเพิ่มและพัฒนาแผนตางๆ ในกรณีศึกษานีจ้ะแสดงถึงประเด็น

ของวัฒนธรรมความปลอดภัย, การบริหารจัดการความตระหนกั และคํามั่นสัญญาท่ีตองไดรับการ

เอาใจใสและมีสวนเกี่ยวของกับหลักการของการวิจัยเคร่ืองปฏิกรณ งานวิจยันี้เสนอแนวทาง

อยางไรในการพัฒนาโดยเฉพาะการติดต้ังพลังงานนวิเคลียรที่สามารถนําไปประยุกตเพื่อใหเปนไป

ตามความจําเปนและคุณสมบัติเฉพาะของการติดต้ังนวิเคลียร แตอยางไรก็ตามส่ิงที่ยากใน

ระหวางการนาํแนวทางไปประยุกตใชตองมีขอถกเถียงและขอมูลที่สําคัญและบทเรียนที่ตองเรียนรู

สําหรับอุตสาหกรรมนวิเคลยีรทั่วไป 

 

 Lars Axelsson, Brent Hayward and Andrew Lowe (2007) 

 งานวิจยันี้ไดอธิบายถงึวิธีการในลักษณะกรณีศึกษาในโรงงานนิวเคลยีรในลักษณะทีเ่ปน

การปองกนัโดยผูกํากบัดูแลในการสงเสริมใหเกิดความสนใจในวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

อุตสาหกรรม โดยมีวตัถุประสงคแรกของงานวิจัยนี้เพื่อกระตุนการดําเนนิงานโดยผูบริหารใน

โรงงานนิวเคลยีรเพื่อทบทวนและเพิม่วัฒนธรรมและกิจกรรมความปลอดภัย วัตถุประสงคที่ 2 คือ

เพื่อเตรียมวฒันธรรมความปลอดภัยในอุตสาหกรรมรายงานไปยังSKI ซึ่งอธิบายเกี่ยวกับ
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สถานะปจจุบนัของวฒันธรรมความปลอดภัยในอุตสาหกรรมซ่ึงตองเขมแข็งข้ึนและมีโอกาสในการ

ปรับปรุง วัตถุประสงคนี้ชวยใหประสบผลสําเร็จดวยการวาดโครงรางการที่สังเกตไดและส่ิงที่

คนพบในการดําเนนิงานที่เรามีสวนรวมและในการแลกเปล่ียนขอมูลไปยังบุคคลที่ 3 ที่มีสวนรวม

เพื่อนาํไปรายงานยังผูที่กาํกบัดูแลอยู 

 

 Abu-khader (2004)  

 แผนกระบวนการดานความปลอดภัยสําหรับอุตสาหกรรมเคมีเปนงานที่คอนขางยากเพื่อ

พัฒนาปรับปรุง สวนที่เกี่ยวของกับองคประกอบที่มคีวามผันแปรเก่ียวกบัมนษุยและปจจัยของ

องคกรและพฤติกรรมที่แตกตางกนัในระดับที่มีปฏิสัมพนัธกนัในสภาวะแวดลอมในการทาํงานที่มี

อิทธิพลตอความปลอดภัยโดยสรุปแลวแนวคิดเกีย่วกับปจจัยดานบุคคลและพฤติกรรม, วัฒนธรรม

ความปลอดภัยและการจัดการและการประเมินความเส่ียงควรมกีารกาํหนด การสังเกตและ

การศึกษาการประเมินควรจะมีการจัดการ การประเมินในกรณีศึกษา 11 ตัวอยางในอุตสาหกรรม

เคมีในประเทศจอรแดนที่ไดทําการเลือกไวแลว การประเมินแบบเดิมจะลมเหลวเพื่อลดจํานวน

อุบัติเหตุขนาดเล็กที่เกิดข้ึนในพ้ืนทีท่ํางานใน4 โรงงานดวยกัน อยางไรก็ตามในการสังเกตการณ

พฤติกรรมของปญหาการละเลยที่กระทบกบัปจจัยดานบุคคล, การวางงาน, งานที่ไมแนนอนและ

ปญหาการส่ือสารระหวางพืน้ทีท่ี่ทาํงานควรจะมีการกําหนด อุบัติเหตุทัง้หมดทั้งทางตรงและ

ทางออมมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมของมนษุย ความเขาใจในปจจัยดานบุคคลและพฤติกรรมขอ

มนุษยจึงเปนประเด็นที่สําคัญ และเปนส่ิงที่คอนขางยากในการเปล่ียนพฤติกรรมมนุษยอยาง

รวดเร็วเพื่อใหเปนไปตามหนาที่ของบุคลากรดวยขอจํากัดของทักษะ ส่ิงที่จาํเปนเพื่อดูผลกระทบ

ตอสภาวะแวดลอมและพฤติกรรมของมนษุยดวยขอบเขตของประเด็นเศรษฐศาสตรสังคมกอนที่

จะจัดการดวยการประเมิน หลักสําคัญทีท่ําใหประสบผลสําเร็จในการนําไปปฏิบติัของการประเมิน

ความเสีย่งในโรงงานที่ตองมกีารสรางการสื่อสารแบบสองทิศทางระหวางผูบริหารและผูปฏิบัติงาน

เพื่อเติมเต็มส่ิงที่จาํเปนและเตรียมดวยความรูสึกของความปลอดภัยและงานที่แนนอน คํามัน่

สัญญาของผูบริหารในเร่ืองความปลอดภัยมีอิทธพิลตอแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัยของแต

ละบุคคลดวย 

 

Patrick Hudson (2007) 

งานวิจยันี้เสนอการนาํไปปฏิบัติของวัฒนธรรมความปลอดภัยในระดับที่สูงในน้าํมนัและ

กาซของบริษทัขามชาติ โครงสรางด้ังเดิมมาจากองคกรหลังจากทีเ่ปนไปตามที่คาดหวงัที่เพิ่มข้ึน

และหลังจากที่การนําไปปฏิบัติของระบบการบริหารจัดการสุขอนามัย, ความปลอดภัยและสภาวะ

แวดลอมที่ประสบผลสําเร็จในความเสียหายของ Piper Alpha งานนี้ทาํข้ึนโดยบริษัทเพื่อพัฒนา
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บุคลากรในการกระตุน HSE ที่ดําเนินการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในระดับที่สูงข้ึน

หลังจากการทบทวนงานวิจยั รูปแบบใชผูนําวัฒนธรรม HSE ที่กลายมามาตรฐานอุตสาหกรรม

ยอมรับโดย ความรวมมือระดับนานาชาติของข้ันตอนกาซและน้าํมนั (OGP) รูปแบบนี้ไดแสดงถึง

การอธิบายโอกาสในการพฒันาปรับปรุงหลังจากระบบการบริหารจัดการดานสุขอนามัย, ความ

ปลอดภัยและสภาวะแวดลอมที่นาํไปปฏิบติัและวัฒนธรรมในระดับที่สูงข้ึนนัน้บุคลากรแตละคนมี

ความตองการและทําใหประสบผลสําเร็จดวยตนเอง ผูบริหารระดับสูงตองเตรียมส่ิงสนบัสนุน

เบ้ืองตนสําหรับการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในข้ันสูงมากข้ึน ปริมาณอุปกรณที่สนับสนุน

ไดรับการพัฒนาและกลยุทธในการนําไปปฏิบัติเพื่อพฒันาซ่ึงอาศัยความรวมมือจากบุคลากรไปยัง

ผูบริหารมากกวาจากผูบริหารมายังบุคลากร รูปแบบมาตรฐานในการนําไปปฏิบติัในข้ันเร่ิมตน 

อุปกรณเคร่ืองมือตองไดรับการออกแบบเพือ่เตรียมทิศทางอยางชัดเจน, แนวทางการดําเนนิงาน

เพื่อวัฒนธรรมในข้ันสูงทีก่าํหนดในขอบเขตที่เตรียมไวโดยบุคลากรในอุตสาหกรรมเพื่อสนับสนนุ

การเปล่ียนแปลงทัศนคติและความเชื่อ, เพื่อสงเสริมความรูสึกในการควบคุมเมื่อแกไขปญหาดวย 

HSE โดยเฉพาะ สวนประกอบทั้งหมดของวัฒนธรรมข้ันสูงที่มากข้ึน กลยทุธที่นาํไปปฏิบัติการใช

วิธีดึงดีกวาวิธผีลักเพื่ออนุญาตสําหรับการเปล่ียนแปลงในระดับทองถิน่ในกลุมทัว่ไปดวยกลยทุธที่

นําวิธีจากผูบริหารมาจากบคุลากรผสมกบัวิธีจากบุคลากรไปยังผูบริหาร ข้ันตอไปคือการถกเถยีง

ในสถานะปจจุบันและบทเรียนที่ตองเรียนรูจากการนําไปประยุกตใช การเปล่ียนจากความตองการ

และการควบคุมคือส่ิงทีย่ากสําหรับองคกรใหญ เชน แผนงานที่ขับเคลื่อนโดยตัวช้ีวดัสมรรถนะที่

แตกตางกนั, ผูบริหารจะตองมีการเรียนรูเพื่อกระจายการควบคุม; คือความจาํเปนในการส่ือสารทั้ง

ที่สําเร็จและทีล่มเหลว สุดทายการถกเถียงเก่ียวกบักฎระเบียบดานความรูและอุตสาหกรรมใน

ความพยายามตามขอกําหนดที่ตองไดรับความสนใจทีม่ากกวาลักษณะของวัฒนธรรมแบบเด่ียว 

เชน การรายงานและความแตกตางในการประเมินแผนสภาวะแวดลอมในระดับสากลซึ่งตองมกีาร

เปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 3 
ระยะกําหนดปญหา (Define Phase) 

 
ระยะนี้เปนข้ันตอนเร่ิมตนในการทาํงาน โดยใชวิธีการสํารวจสภาพปญหาและความเส่ียง

ที่อาจจะเกิดข้ึนหรือมีอยูในหนวยงานที่เปนกรณีศึกษา ซึ่งจะเร่ิมตนจากการสังเกต การดําเนินงาน

, การสัมภาษณ และแบบสอบถาม รวมทั้งการศึกษารายละเอียดข้ันตอนการดําเนนิงานในแตละ

กลุมงานของหนวยงาน และนํามาวิเคราะห เพื่อควบคุมการดําเนินงานที่ไมมีประสิทธิภาพและหา

แนวทางการแกไข 

 
3.1 ทีมงานทีเ่กี่ยวของในการแกปญหา 
 ในการแกปญหาที่เกิดข้ึนในหนวยงานน้ันจําเปนตองอาศัยการระดมสมองจากผูที่

เกี่ยวของในการดําเนนิงาน เพื่อใหไดขอมูลที่ถกูตองและสามารถวิเคราะหปญหา รวมทัง้รวมกัน

หาแนวทางการแกไขปญหาที่สามารถนําไปใชในหนวยงานไดอยางเหมาะสม โดยในงานวิจัยนี้

ประกอบไปดวย 

 1. ผูอํานวยการหนวยงาน 

 2. หัวหนากลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 3. หัวหนากลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 4. หัวหนากลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 5. หัวหนากลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 6. เจาหนาที่ฝายบริหารทัว่ไป 

 7. ผูวิจัย 

 โดยสมาชกิในทีมทกุคนมีหนาที่ในการแสดงความคิดเหน็ถึงประเด็นตางๆ และใหขอมูลที่

จําเปนตองใชในการวิจัย ซึง่ผูอํานวยการหนวยงานมีหนาที่ในการสนับสนนุใหผูวิจัยสามารถ

ดําเนนิการแกปญหาไดอยางสะดวก, หัวหนากลุมงานทุกกลุมงานมหีนาที่ในการใหขอมูลและรวม

เสนอแนะความคิดเห็นในประเด็นตางๆ และผูวิจัยมหีนาที่ในการเกบ็รวบรวมขอมลู วิเคราะห

ขอมูล เสนอความคิดเห็นและหาแนวทางการแกไขปญหาที่เกิดข้ึน เพือ่เสนอหนวยงานกรณีศึกษา

นําไปปฏิบัติตอไป 

 
3.2 การดําเนนิงานของกลุมงานในหนวยงานกรณศีกึษา 
 ในการกาํหนดปญหาไดนัน้ตองมีความเขาใจในการดําเนนิงานของหนวยงานกรณีศึกษา

กอน ผูวิจัยจงึเขาไปทาํการศึกษารายละเอียดในข้ันตอนการดําเนนิงานในกลุมงานแตละกลุมที่อยู
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ในหนวยงาน โดยมทีั้งหมด 4 กลุมงานและฝายบริหารงานทัว่ไป ซึ่งแตละกลุมงานจะมีหนาที่

ความรับผิดชอบที่แตกตางกัน และการดําเนินงานนัน้จะอยูภายใตนโยบายทีไ่ดกําหนดไวและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยทีเ่ปนส่ิงที่สําคัญในการดําเนนิงาน เนื่องจากหนาทีห่ลักของหนวยงาน 

คือกํากับ ดูแลเก่ียวกับพลังงานนวิเคลียร เพื่อใหเกิดความปลอดภัยแกผูเกี่ยวของ ประชาชน และ

ส่ิงแวดลอม 

 
3.2.1 ฝายบรหิารงานท่ัวไป 

 ฝายบริหารงานทัว่ไปมีวัตถปุระสงคในการดําเนินงาน คือบริหารการดําเนนิงานหนวยงาน

กํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร อยางมีประสิทธิผล และมีหนาที่ในการดําเนนิงานดาน

ธุรการ, งานอํานวยการ และการประสานงานท่ัวไปของหนวยงาน ซึ่งงานแตละงานมีข้ันตอนที่

แตกตางกนั โดยสามารถสรุปไดดังนี ้

- การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลยีร 

- ปจจัยการจัดโครงสรางของ สน. 

- การทบทวนของฝายบริหาร 

- การวางแผนงบประมาณประจําป 

- การสื่อสารภายนอกหนวยงาน 

 
3.2.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลยีร 

 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมวีัตถุประสงคในการดําเนนิงาน คือการพัฒนา

ระบบการดําเนินงานความปลอดภัยทางนิวเคลียรใหเปนไปอยางบูรณาการ และมีหนาที่ในการ

ดําเนนิงานเกีย่วกับการวางแผน รายงานผลการปฏิบัติงาน, เผยแพรประชาสัมพันธและ

ประสานงานความรวมมือความปลอดภัยทางนิวเคลียร และมีหนาที่หลักคือ การดําเนินงานธุรการ

ของคณะอนุกรรมการเก่ียวกบัการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลียร ซึ่งการดําเนนิงานแตละ

งานของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียรมีข้ันตอนที่แตกตางกัน โดยสามารถสรุปไดดังนี้ 

 - เกณฑการรับงานและการทบทวน 

 - การควบคุมเอกสารและบันทกึคุณภาพ 

 
3.2.3 กลุมสนับสนุนวิชาการดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 กลุมสนับสนนุวิชาการดานความปลอดภัยทางนวิเคลียรมีวัตถุประสงคในการดําเนนิงาน 

คือรางกฎ ระเบียบ มาตรการการกาํกบัดูแลการใชพลังงานนิวเคลยีรใหเกิดความปลอดภัยตาม

มาตรฐานสากล และมีหนาที่ในการสนับสนุนวิชาการดานความปลอดภัยทาวนิวเคลียร และออก
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กฎ ระเบียบ มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติดานความปลอดภัยทางนวิเคลียร โดยสามารถสรุปได

ดังนี ้

 - การสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนวิเคลียรนั้นไดแบงออกเปน วิชาการดาน

ความปลอดภัยเคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียรและโรงงานในวัฎจักรเชื้อเพลิงนวิเคลียร และวิชาการดาน

การประเมนิและตรวจสอบผลกระทบส่ิงแวดลอมและอุบัติภัยนิวเคลียร 

 - การจัดทาํกฎ ระเบียบ มาตรฐานและแนวทางการปฏิบัติดานความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรพรอมการแกไขปรับปรุงใหทันสมัย 

 - การฝกอบรม 

 - การรางกฎระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

 
3.2.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 กลุมประเมนิความปลอดภัยและใบอนุญาตมีวัตถุประสงคในการดําเนินงาน คือการ

พัฒนาการประเมินความปลอดภัยสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร โดยการดําเนนิงานที่อยูในความ

รับผิดชอบนั้น ไดแก การจัดการดานใบอนญุาต และงานหลักคือ การประเมินความความปลอดภัย

ทางเทคนิคของกิจกรรมทางนิวเคลียร 

 
3.2.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีวัตถุประสงคในการดําเนินงาน คือการ

พัฒนาการตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร โดยการดําเนนิงานที่อยูในความรับผิดชอบ

ไดแก การตรวจสอบคุณสมบัติเจาหนาที่เดินเคร่ืองปฏิกรณ และงานหลักไดแก การตรวจสอบ

ติดตามการดําเนนิงานของกิจกรรมทางนวิเคลียร 
 
3.3 การสํารวจสภาพการดําเนินงานในปจจุบัน 
 การจะทราบปญหาที่เกิดข้ึนไดตองมีการเก็บรวบรวมขอมูลไดวิธีการตางๆ ในงานวิจัยนี้ได

มีการเก็บขอมลูดวยวิธกีารดังนี ้

 
3.3.1 การสังเกตการดําเนินงาน 

 การสังเกตการดําเนนิงานเปนวิธกีารหนึง่ในการเก็บรวบรวมขอมูลในเร่ืองวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย  โดยผูวิจัยไดเขาไปสังเกตการดําเนนิงานของกลุมงานตางๆซึ่งสามารถสรุปตามกลุมงาน

ไดดังนี้ 
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 3.3.1.1 ฝายบริหารทัว่ไป เนื่องจากเจาหนาที่ทีท่ํางานในฝายบริหารทั่วไปมีจาํนวนนอย

ดังนัน้จึงพอจะสามารถสรุปไดดังนี้  

 1. เนื่องจากงานของฝายบริหารทัว่ไปเปนงานที่เกีย่วของกับเอกสารตางๆจํานวนมาก 

ประกอบกับขาดการจัดการที่ดีและเปนระบบ ทาํใหยังเกิดความสับสนและลาชาในการดําเนินงาน 

 2. การจัดวางและจัดเรียงเอกสารกอนหลังหรือการใหลําดับความสําคัญของงานแตละ

อยางยังไมสามารถดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึง่เหน็ไดจากการที่ยงัมีงานบางอยางที่

ลาชากวากําหนด 

 3. การจัดการระบบเอกสารที่เปนซอรฟแวรยังเกิดความสับสนและลาชา เนื่องจากการ

ขาดการจัดการระบบและขอมูล รวมทั้งยังเปนการถายทอดความรูแบบคนสูคน ไมมีเอกสารที่ใชใน

การเรียนรูหรือศึกษาได หากเกิดขอสงสัยหรือมีปญหาข้ึน 

 3.3.1.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรซึ่งมีหนาที่ความรับผิดชอบในการ

เตรียมการประชุมที่สําคัญตางๆ และจัดระบบงานดานการบริหาร เพื่อเกิดความปลอดภัยอยาง

สูงสุด โดยจากการสังเกตสามารถสรุปส่ิงที่พบเหน็ซึ่งอาจจะเส่ียงทาํใหเกิดปญหาไดดังนี ้

 1. การจัดหาทรัพยากรตางๆอาทิ เคร่ืองมือและอุปกรณตางๆ รวมทัง้ความรูความสามารถ

ที่บุคลากรพึงจะมีในการดําเนินงานตางๆที่อยูในความรับผิดชอบของตนเองใหเพยีงพอและ

เหมาะสม กลุมงานยงัไมสามารถจัดเตรียมใหพรอมได เห็นไดจากการบุคลากรทีดํ่าเนนิงานแลว

ขาดความชาํนาญ และในพื้นที่ของหนวยงานยังมีอุปกรณที่ไมสามารถใชงานไดอยูบาง 

 2. การจัดการเอกสารทีม่ีอยูไมสามารถดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพ เห็นไดจากการ

มีเอกสารจาํนวนมากที่ยงัไมไดรับการพิจารณาตามวนัเวลาที่กาํหนด 

 3. การมีทกัษะในการปรับปรุงและพัฒนาระบบการดําเนินงานที่ไมเพียงพอ เหน็ไดจาก

การดําเนินงานทีย่ังขาดการพัฒนา มกีารดําเนนิงานในลักษณะเดิมๆ จึงทําใหผลการประเมิน

แตกตางไปจากความเปนจริงได 

 4. การเกิดความสับสนในข้ันตอนการดําเนนิงาน เห็นไดจากบุคลากรดําเนนิงานดวย

ความไมแนใจในความถูกตอง ตองมีการสอบถามข้ันตอนจากผูอ่ืนบาง 

 5. การขาดการเก็บรวบรวมขอมูลความผิดพลาดหรือขอรองเรียนตางๆจากผูทีม่ีสวนได

สวนเสยี ทําใหยากตอการพัฒนาและปรับปรุงระบบการดําเนินงาน 

 3.3.1.3 กลุมสนับสนุนวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียรซึ่งมหีนาที่ความรับผิดชอบ

หลักเกีย่วกับกฎหมาย ขอกําหนดตางๆและมาตรฐานที่ตองใชในการดําเนินงาน เพื่อกาํกับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยสามารถสรุปส่ิงทีพ่บเห็นไดดังนี ้

 1. การฝกอบรมของบุคลากรที่ตองมีการเดินทางไปตางประเทศที่บอยคร้ัง ซึ่งจะสงผลให

การออกกฎระเบียบและมาตรการตางๆนัน้ตองมีการลาชา 
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 2. การรางขอกําหนดที่ตองมีการทาํใหเหมาะสมกับสภาวะและลักษณะของแตละประเทศ 

ซึ่งหากการประเมินสภาวะและลักษณะของประเทศผิดพลาดไป อาจจะทําใหขอกําหนดหรือ

มาตรการที่ออกมาไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในประเทศของตนเอง 

 3. การเกิดการเปล่ียนแปลงมาตรฐานการกํากับดูแลความปลอดภัยในระดับนานาชาติ 

แตบุคลากรยังมีความรูและความเขาใจที่ไมเพียงพอ อาจจะทําใหการออกกฎระเบียบและ

มาตรการผิดพลาดไป 

 3.3.1.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมหีนาที่ในการทาํการประเมินความ

ปลอดภัยของสถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร เพื่อพิจารณาการออกใบอนุญาตในการดําเนนิการ

เกี่ยวกับนวิเคลียร และจากการสังเกตสามารถสรุปไดดังนี ้

 1. ในการวิเคราะหความปลอดภัยที่มีอยูในสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร ผูทีท่ําการ

วิเคราะหตองมีความรูเฉพาะทางดานเทคนิคในการดําเนินงานตางๆ ที่เกี่ยวของดานนวิเคลียร ซึง่

หากบุคลากรแตละคนมีความรูที่ไมเทาเทยีมกนั จงึอาจจะสงผลใหการประเมินนัน้ไมมีมาตรฐานที่

แนนอน 

 2. การดําเนินงานของกลุมงานจะสามารถทําไดอยางถกูตอง ตองใชผลจากการตรวจสอบ

การดําเนินงาน โดยกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร ซึ่งการดําเนินงานไมมีการ

ทบทวนผลที่ไดรับจากกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร จึงอาจจะทาํใหผลการ

ประเมินผิดพลาดได 

 3.3.1.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีหนาทีห่ลักในการตรวจสอบและ

ติดตามการดําเนนิงานของสถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร ซึ่งจากการสังเกตสามารถสรุปไดดังนี ้

 1. ข้ันตอนในการตรวจสอบนั้นยุงยาก เนื่องจากการส่ือสารภายในและภายนอกยังไมมี

ประสิทธิภาพอยางเพียงพอ และขาดการกําหนดข้ันตอนการดําเนนิงานที่เปนมาตรฐาน 

 2. ความคิดเห็นในการตรวจสอบที่แตกตางกนั เนื่องจากประสบการณและความรูที่มียงั

แตกตางกนั 

 
3.3.2 การสัมภาษณ 

 จากการสัมภาษณบุคลากรแตละกลุมงานถึงปญหาที่มีอยูในการดําเนนิงานนั้นพอจะ

สามารถสรุปไดตามกลุมงานดังนี ้

 3.3.2.1 ฝายบริหารทัว่ไป จากการสัมภาษณเจาหนาทีฝ่ายบริหารงานทัว่ไปจํานวน 2 คน 

ในเดือนกรกฎาคม 2553 จํานวน 3 คร้ัง สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. บุคลากรที่มีอยูในฝายนี้มีนอยมาก เมื่อเทียบกบัภาระงานที่ไดรับจึงทําใหเกิดความ

ลาชาและผิดพลาดในการดําเนนิงานได 
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 2. การสนับสนุนจากผูบริหารในการพฒันาและจัดทาํระบบการจัดการเอกสารที่เปนลาย

ลักษณอักษรยังไมเพยีงพอ 

 3. บุคลากรไมทราบภาระงานหรือหนาที่ความรับผิดชอบที่แทจริง เนื่องจากขาดการ

กําหนด และระบุที่ชัดเจน 

 4. ฝายบริหารทั่วไปมีการติดตอส่ือสารที่ขาดประสิทธิภาพและบุคลากรสามารถสง

เอกสารหรือติดตอส่ือสารยังเกิดความผิดพลาดบาง เนื่องจากไมทราบและขาดการกาํหนด

ผูรับผิดชอบหรือผูที่เกี่ยวของกับงานนัน้ทีช่ัดเจน 

 3.3.2.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร จากการสัมภาษณเจาหนาที่กลุมบริหาร

ความปลอดภัยทางนิวเคลียรจํานวน 2 คน จํานวน 2 คร้ัง และหัวหนากลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรในเดือนกรกฎาคม 2553 จํานวน 4 คร้ัง สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. ผูบริหารมีการสนับสนุนในการพัฒนาระบบการบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร

อยางไมเพียงพอ ทําใหการพัฒนาเปนไปไดอยางไมสะดวก 

 2. ระบบการบริหารการดําเนินงานในปจจุบันยงัขาดการพัฒนาและปรับปรุง เนื่องจากยัง

ไมมีทบทวนผลการดําเนินงาน, การเก็บรวบรวมขอมูล เพื่อนาํมาวิเคราะหและปรับปรุง รวมทั้งยงั

ขาดการประเมินผลการดําเนินงานดวย จงึทาํใหยากตอการพัฒนาและปรับปรุง 

 3. บุคลากรตองมีการฝกอบรมทั้งในประเทศและตางประเทศ ทาํใหมีเวลาไมเพียงพอใน

การพัฒนาระบบการบริหารจัดการ 

 4. เอกสารและบันทึกทีใ่ชในการดําเนนิงานมีจํานวนมากประกอบกับระบบการจัดการ

เอกสารทีม่ียังขาดประสิทธภิาพอยูนั้น จึงทําใหการดําเนินงานยงัเกิดขอผิดพรากอยูบาง 

 5. ระบบการประกันคุณภาพยงัเปนส่ิงทีใ่หมและบุคลากรยังขาดความรูความสามารถที่

เพียงพอในการสรางและพฒันาระบบประกันคุณภาพ 

 3.3.2.3 กลุมสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร จากการสัมภาษณเจาหนาที่

กลุมสนับสนนุวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรจาํนวน 2 คน จํานวน 1 คร้ัง ในเดือน

กรกฎาคม 2553 สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. ระยะเวลาและข้ันตอนในการพิจารณา เพื่อออกกฎ ระเบียบและมาตรฐานตางๆนั้น

คอนขางซับซอนและยุงยาก จึงทําใหบุคลากรเกิดความสับสนในแตละงานที่ไดดําเนินการไป 

 2. มาตรฐานและขอกาํหนดที่เปนระดับนานาชาติที่ตองนํามาใชในการประเมนิและ

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียรนั้นมจีํานวนมากและแตกตางกนั จงึทาํใหบุคลากรมี

ความรูและถูกตองยังไมเพียงพอ 

 3. การติดตอส่ือสาร เพือ่ขอความคิดเห็นจากหนวยงานและผูทีม่สีวนไดสวนเสียนัน้ใช

เวลานาน เนื่องจากยังขาดระบบส่ือสารทีท่ันสมยัและเปนไปตามระบบราชการ 
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 4. ในการเผยแพรความรูทางวิชาการนั้น หนวยงานยังขาดระบบการบริหารจัดการความรู

อยางเปนระบบ 

 3.3.2.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต จากการสัมภาษณเจาหนาที่กลุม

ประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตจํานวน 1 คน จาํนวน 2 คร้ัง ในเดือนกรกฎาคม 2553 และ

หัวหนากลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตจํานวน 1 คร้ัง ในเดือนสิงหาคม สามารถสรุป

ปญหาได ดังนี ้

 1. ข้ันตอนที่ไมมีการจัดทําเปนลายลักษณอักษร ทําใหมาตรฐานในการประเมินยงัมีความ

แตกตางกนัอยูบาง 

 2. กฎระเบียบที่ตองใชในการประเมินมีอยูจํานวนมาก จงึทาํใหบุคลากรมีการใชระเบียบ

หรือมาตรฐานในตางกันในการประเมิน 

 3.3.2.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร จากการสัมภาษณเจาหนาที่กลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียรจํานวน 1 คน จํานวน 1 คร้ัง ในเดือนกรกฎาคม 2553 

สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. ความพรอมในการเขาดําเนนิการตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรที่บุคลากรแต

ละมีแตกตางกัน ประกอบกับเอกสารจาํนวนมากที่ใชประกอบการตรวจสอบที่มีระบบการจัดการ

อยางไมมีประสิทธิภาพ 

 2. ในการตรวจสอบจําเปนตองอาศัยกฎระเบียบตางๆในการตรวจสอบ ซึง่มีการ

เปล่ียนแปลง ทําใหผูตรวจสอบอาจไมทราบรายละเอียดการเปล่ียนแปลงที่ชัดเจนได 

 
3.3.3 แบบสอบถาม 

 จากการทาํแบบสอบถามดังภาคผนวก ฉ เพือ่ประเมินทัศนคติอยางคราวๆในเร่ือง

วัฒนธรรมความปลอดภัยตามขอกําหนดจากมาตรฐานของ IAEA INSAG-15 ซึ่งสามารถสรุปได

ดังนี ้

 3.3.3.1 คําม่ันสัญญา (Commitment) จากการสํารวจพบวาหนวยงานมีทั้งที่สามารถ

ปฏิบัติตามขอกําหนดในเร่ืองนี้ไดและมีบางสวนทีย่ังไมสามารถปฏิบัติตามได ซึ่งไดแก 

 1. หนวยงานมีนโยบายและวิสัยทัศนในเร่ืองวัฒนธรรมความปลอดภัย แตบุคลากรยังไม

สามารถดําเนนิงานตามไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากขาดการปะชาสัมพนัธและการติดตามผล

การดําเนินงานอยางจริงจงัจากผูบริหาร 

 2. บุคลากรแตละคนสามารถเขาใจในหลักสําคัญของการดําเนนิงานในแตละกลุมงานได 

และแตกตางกนัตามลักษณะการดําเนินงานในกลุมงานนั้น 
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 3. หนวยงานมีการกาํหนดตัวช้ีวัดดานความปลอดภัย แตตัวช้ีวัดทีก่ําหนดข้ึนมานั้นยังไม

สามารถวัดวฒันธรรมความปลอดภัยที่แทจริงในหนวยงานได 

 4. ในหนวยงานไดมีการฝกอบรมเพื่อเพิม่ความรูความเขาใจในเร่ืองความปลอดภัย แต

เมื่อฝกอบรมแลวไมมีการติดตามผลและวดัผลการฝกอบรมนั้น จงึไมสามารถทราบไดวามีความรู

ความเขาใจอยางแทจริงในเร่ืองความปลอดภัยหรือไม 

 5. หนวยงานยังขาดการติดตามและทบทวนผลการดําเนนิงานที่ผานมา จงึทาํใหไม

สามารถปรับปรุงคุณภาพภายในหนวยงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 3.3.3.2 การใชคูมือวิธีปฏิบติังาน (Use of Procedures) เนื่องจากหนวยงานยังไมมีคูมือ

วิธีปฏิบัติงานจึงทาํใหมีมาตรฐานในการทาํงานของแตละคนที่แตกตางกัน และสงผลกระทบตอ

การดําเนินงานดังนี ้

 1. บุคลากรแตละคนอาจจะมีความเขาใจในผลกระทบที่เกิดจากการดําเนนิงานผิดพลาด

ที่แตกตางกัน 

 2. เนื่องจากขั้นตอนการดําเนนิงานไมชดัเจนและเปนมาตรฐาน จงึไมสามารถทีจ่ะทวน

สอบหรือสอบกลับไดหากเกดิขอผิดพลาดข้ึน 

 3. การกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบที่ไมชัดเจน ทาํใหการติดตอส่ือสารไมสามารถทําได

อยางมีประสิทธิภาพ 

 4. การไมมีคูมือวิธีปฏิบัติงานทาํใหไมทราบข้ันตอนทีช่ัดเจน จงึไมสามารถดําเนินการ

ปรับปรุงและพัฒนาข้ันตอนการดําเนนิงาน เพื่อเกิดความรวดเร็วและเกิดความพอใจแกผูมีสวนได

สวนเสยี 

 5. ในกรณีทีเ่กิดเหตุฉุกเฉิน บุคลากรจะไมสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนไดเปนอยางดี โดย

จะข้ึนอยูกับประสบการณทีบุ่คลากรแตละคน 

 3.3.3.3 การรักษาผลการตัดสินใจ (Conservative Decision Making) จากแบบสอบถาม

พบวาหนวยงานยังขาดบางเร่ืองดังนี ้

 1. การสั่งการของผูบริหารบางครั้ง ยงัเปนการส่ังการโดยไมมีการแสดงที่เปนลายลักษณ

อักษร ทําใหผูปฏิบัติงานอาจจะดําเนินงานไดอยางไมเต็มที ่

 3.3.3.4 วัฒนธรรมการรายงาน (A Reporting Culture) จากการตอบแบบสอบถาม 

หนวยงานยังขาดบางประเด็นที่เกี่ยวของกบัวัฒนธรรมการรายงาน ดังนี ้

 1. หนวยงานจะมีการรายงานผลการดําเนนิงานเปนระยะๆทัง้นี้ข้ึนอยูกับระยะเวลาของ

การดําเนินงานแตละงานที่ไมเทากัน แตยังขาดการทบทวนและปรับปรุงรวมทัง้การบันทึกเก็บ

รวบรวมขอมูลทั้งที่เปนขอดีและจุดบกพรองในการดําเนนิงานนั้น 
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 2. เนื่องจากหนวยงานไมมกีารบันทึกขอผิดพลาดที่เกดิข้ึน จึงยังไมสามารถรายงานการ

ดําเนนิงานที่ผิดพลาดไดอยางชัดเจน 

 3. หากเกิดขอผิดพลาด หนวยงานมีเพยีงรายงานดวยวาจาแกผูที่เกี่ยวของ โดยมีการ

บันทกึและหาวิธีการแกไขหรือปองกัน ซึ่งอาจจะทําใหปญหาเดิมเกิดข้ึนไดอีก 

 3.3.3.5 ความทาทายในกิจกรรมที่ไมปลอดภัยและสภาวะแวดลอม (Challenging 

Unsafe Acts and Conditions) จากแบบสอบถามสามารถสรุปไดดังนี ้

 1. หนวยงานยังไมมีการกําหนดกจิกรรมที่ปลอดภัยและไมปลอดภัยในการดําเนนิงาน ซึง่

ทําใหบุคลากรไมสามารถใหความสําคัญไดอยางตรงตําแหนงที่เส่ียงตอการเกิดขอผิดพลาด 

 2. บุคลากรตองไดรับการกระตุนจึงจะสามารถดําเนนิงานดวยการทาทายกิจกรรมที่ไม

ปลอดภัยได 

 3. หนวยงานมีการจัดเตรียมทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินงานยังไมประสิทธิภาพ

เทาที่ควร ซึง่ตองอาศัยความเห็นชอบจากผูบริหารดวย 

 4. บุคลากรไมสามารถปรับปรุงหรือเปล่ียนแปลงการดําเนนิงานทนัทหีากเหน็วาสามารถ

ดําเนนิงานได เนื่องจากระบบบริหารทีม่ีขอจํากัดบางประการ 

 3.3.3.6 การเรียนรูของหนวยงาน (The Learning Organization) สามารถสรุปไดดังนี ้

 1. หนวยงานยังไมมีการประเมินผลการดําเนนิงานดวยตนเอง จงึทําใหเกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงไดยาก 

 2. หลังจากที่มีการปรับปรุงหรือแกไขการดําเนนิงานแลว หนวยงานยังไมมกีารกําหนด

มาตรฐาน จงึทําใหไมสามารถเรียนรูจากสิ่งที่แกไขแลวได 

 3. เมื่อเกิดขอผิดพลาด หนวยงานยังไมมีการคนหาสาเหตุและทําการปรับปรุงทันท ี

เนื่องจากขาดความรู การสนับสนนุและสงเสริมอยางจริงจงัจากผูบริหารและขอจํากัดของระบบ

การบริหาร 

 4. หนวยงานไมมีการทวนสอบและยืนยนัข้ันตอนการดําเนนิงานใหสามารถดําเนนิงานได

อยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากขาดคูมือวิธีปฏิบัติงานจึงทาํใหข้ันตอนยังไมชัดเจนและมาตรฐาน

เดียวกนั 

 5. ตัวช้ีวัดในการดําเนนิงานหรือเกณฑตางๆที่เกีย่วของนั้น หนวยงานไมมีการประเมินและ

ทบทวนเกณฑที่ใชในการดําเนินงาน เนื่องจากตัวช้ีวดัของหนวยงานนัน้ถกูกําหนดโดยผูบริหาร

ระดับสูง แตเกณฑที่ใชในการดําเนินงานหนวยงานมคีวามรูความสามารถในการทบทวนไดอยาง

เพียงพอ 
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 3.3.3.7 ประเด็นสนับสนุน: การสื่อสาร, ลําดับข้ันตอนที่ชัดเจนและการจัดการอยางเปน

ระบบ (Underpinning Issues: Communication, Clear Priorities and Organization) โดย

สามารถสรุปไดดังนี ้

 1. ระบบการส่ือสารของหนวยงานเปนแบบทิศทางเดียว คือจากผูบริหารมาสูผูปฏิบัติงาน 

ทําใหการแลกเปล่ียนขอมูลซึ่งกนัและกนัยังไมประสิทธภิาพ 

 2. การสื่อสารของบุคลากรภายในหนวยงานสามารถดําเนินงานไดอยางราบเรียบ แตยัง

ไมมีการกาํหนดมาตรฐานและข้ันตอนที่ชดัเจน ดังนัน้บุคลากรที่เขามาใหมตองทาํการเรียนรูจาก

บุคลากรทีท่ํางานมากอน 
 
3.4 ความเสีย่งท่ีพบในหนวยงานกรณีศกึษา 
 จากการสํารวจดวยการสังเกต, การสัมภาษณ และแบบสอบถามและระดมสมองจาก

บุคลากรภายในหนวยงาน สามารถกําหนดความเส่ียง (Risk Identifications) โดยในการระบุ

ความเสีย่งไดนั้นตองมีการกําหนดเปาหมายหรือวัตถปุระสงคที่แนชัดในการดําเนินงาน เนื่องจาก

ความเสีย่งนั้นเปนอุปสรรคทีท่ําใหการดําเนินงานไมสามารถเปนไปตามเปาหมายน้ัน โดยแบงตาม

กลุมงานไดดังนี ้
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ตารางที ่3.1 ความเสีย่งที่พบในการดําเนนิงาน 

 

กลุมงาน/ฝาย:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง ที่มา 

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป : 

การบริหารการดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไม

เปนระบบ 

- การสังเกต 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

- การสังเกต 

3. เอกสารการายงานผลการปฏิบัติงานไม

ครบถวนตามหัวขอที่ไดกาํหนดไว 

- แบบสอบถาม 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายใน

และภายนอกหนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

- การสัมภาษณ 

- แบบสอบถาม 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไมเปน

มาตรฐาน 

- การสัมภาษณ 

- แบบสอบถาม 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

- การสังเกต 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร: 

พัฒนาระบบการ

ดําเนนิงานความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรให

เปนไปอยางบูรณาการ 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการดําเนนิการ

พัฒนาระบบการกํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

- การสังเกต 

- แบบสอบถาม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะห

ในการดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

- การสังเกต 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและ

บันทกึไมครบถวนและไมเปนระบบ 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรง

กับความเปนจริงในปจจุบนั 

- การสังเกต 

 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

- แบบสอบถาม 

6. หนวยงานมีการพฒันาและปรับปรุงการ

ดําเนนิงานอยางไมเปนระบบ 

- การสัมภาษณ 
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ตารางที่ 3.1 ความเสีย่งที่พบในการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง ที่มา 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการ

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการการ

กํากับดูแลความปลอดภัย

ใหเปนสากล 

1. การปรับเปล่ียนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEA 

- การสังเกต 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพยีงพอในขอกําหนดตางๆ 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

3. ระบบการพจิารณาการรางกฎระเบียบ

ไมมีประสิทธภิาพ 

- การสัมภาษณ 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและ

พัฒนากลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 

- แบบสอบถาม 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทาง

วิชาการของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 

- การสัมภาษณ 

4. กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต: 

พัฒนาระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบ

ความปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 

- แบบสอบถาม 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานใน

กลุมงานขาดความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ือง

ตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมิน 

- แบบสอบถาม 
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ตารางที่ 3.1 ความเสีย่งที่พบในการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง ที่มา 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร: 

พัฒนาระบบการ

ตรวจสอบความปลอดภัย

ในสถานปฏิบติัการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

- การสัมภาษณ 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มี

ประสิทธิภาพ 

- การสัมภาษณ 

3. การดําเนนิงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

- การสังเกต 

- แบบสอบถาม 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรู

ในเร่ืองตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดดานเทคนิคไมเพียงพอ 

- การสังเกต 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการ

พัฒนาและปรับปรุงอยางไมเพียงพอและ

จริงจัง 

- แบบสอบถาม 

 
 
3.5 การกําหนดจุดเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
 เนื่องจากหนวยงานไดมีการสรางคูมือคุณภาพที่ใชภายในหนวยงาน ซึ่งภายในไดมีการ

ระบุคูมือวิธีปฏิบัติงานที่อาจจะจําเปนตองสรางข้ึนมา ดังนั้นการกําหนดจุดเส่ียงของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานจึงอาจจะสามารถชวยลดความไมครบถวนของเนื้อหาและเพื่อใหเกิดความสมบูรณใน

การสรางและพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานตอได โดยจะแบงตามหมวดของขอกําหนดมาตรฐาน ISO 

9000:2008 และตามขอบเขตของงานวิจัยนี้ที่ซึ่งกลาวไวในบทที่ 1 แลว ดังนี้  
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ตารางที ่3.2 ความเสีย่งที่พบจากคูมือวิธกีารปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
(Procedure Manual) 

ความเสี่ยง (Risks) 

หมวดที่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System) 

1. เกณฑการรับงานและ

ทบทวน 

1. การกําหนดเกณฑการรับ

งานไมชัดเจน 

2. ระบบการจัดการเอกสารไม

เปนระบบ 

2. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึคุณภาพ 

1. การเปล่ียนแปลงเอกสาร

และบันทกึโดยไมมีการปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

2. การระบุเอกสารไมครบถวน

3. เอกสารและบันทึกขาดการ

จัดเก็บและแจกจายไปยงักลุม

งานที่เหมาะสม 

4. เอกสารและบันทึกไมมีการ

อนุมัติกอนการนํามาใช 

5. การแกไขเอกสารและบันทึก

ไมมีการทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility) 

1. การวางแผนกลยทุธสําหรับ

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมชัดเจน 

2. การเปล่ียนแปลงแผนการ

ดําเนนิงานโดยไมมีการ

ทบทวน 

3. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมครบถวน 
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ตารางที3่.2 ความเสีย่งที่พบจากคูมือวธิีการปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที ่
ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
(Procedure Manual) 

ความเสี่ยง (Risks) 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility) 

2. ปจจัยการจดัโครงสราง

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การทบทวนการดําเนนิการ

การเปล่ียนแปลงขาด

ประสิทธิภาพ 

2. การปรับเปล่ียนเปาหมาย 

วัตถุประสงคและแผนงานของ

หนวยงานโดยไมแจงใหทราบ 

3. การทบทวนฝายบริหาร 1. การนําเสนอขอมูลที่ใชใน

การทบทวนไมครบถวน 

2. ระยะเวลาในการทบทวน

ระบบบริหารไมเหมาะสม 

3. การกําหนดวิธีการทบทวน

ไมเหมาะสม 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement) 

1. การควบคุมการกํากับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. วิธีการตรวจประเมินไม

สอดคลองกับขอกําหนด 

2. การรายงานผลไปยัง ผูที่

เกี่ยวของไมมีประสิทธิภาพ 

3. ไมมีมาตรการในการ

ดําเนินงานการตรวจสอบ และ

ควบคุมที่เปนเอกสาร 

2. การวิเคราะหขอมูล 1. ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดเพื่อ

ใชในการวิเคราะหไมครบถวน 

2. บันทึกการตรวจสอบการ

บริการไมครบถวน 

3. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในหนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การจัดทําแผนปฏิบัติงาน

หรือข้ันตอนการดําเนินงานไม

มีประสิทธิภาพ 
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ตารางที3่.2 ความเสีย่งที่พบจากคูมือวธิีการปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที ่
ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
(Procedure Manual) 

ความเสี่ยง (Risks) 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement) 

4. การแกไข การปองกันและ

การปรับปรุง 

1. ระบบการควบคุมเอกสาร

และบันทึกไมมีประสิทธิภาพ 

2. ผลการวิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 

3. ข้ันตอนในการแกไขไมมีการ

ควบคุมอยางชัดเจน 

4. การวิเคราะหขอมูลไม

ครบถวน 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 4 
ระยะการวัดปญหา (Measure Phase) 

 
 ระยะนี้เปนข้ันตอนทีท่ําใหทราบสาเหตุและผลกระทบที่เกิดข้ึนของแตละปญหา โดยไดนํา

ปญหาหรือความเส่ียงที่อาจจะเกิดในบทท่ี 3 มากาํหนดสาเหตุและผลกระทบ รวมทัง้มีการกําหนด

เกณฑที่จะใชในการประเมินและจัดลําดับความสําคัญของสาเหตุปญหาที่จะดําเนนิการแกไข 
 
4.1 การวิเคราะหหาสาเหตุของแตละปญหาหรือความเสี่ยง 
 การวิเคราะหหาสาเหตุถือเปนส่ิงที่สําคัญ เนื่องจากจะสามารถนาํไปสูแนวทางการแกไข

ปญหาได ในทีน่ี ้
 4.1.1 ทีมงานของหนวยงาน 

ในการระบุสาเหตุนัน้ผูวิจยัไดรวมกับผูที่เก่ียวของในการรวมกันระดมสมองและตอบ

คําถามของผูวจิัยในการหาสาเหตุที่เกิดข้ึน มีดังตอไปนี ้

จํานวนผูรวมในการวิเคราะหหาสาเหตุ 

หัวหนากลุมงานบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร  1 คน 

หัวหนากลุมงานสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร 1 คน 

หัวหนากลุมงานประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต  1 คน 

หัวหนากลุมงานตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร  1 คน 

เจาหนาที่ฝายบริหารงานทั่วไป     3 คน 

เจาหนาที่กลุมงานบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร  2 คน 

เจาหนาที่กลุมงานสนับสนนุวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 2 คน 

เจาหนาที่กลุมงานประเมนิความปลอดภัยและใบอนุญาต  2 คน 

เจาหนาที่กลุมงานตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร  2 คน 
 
4.1.2 การวิเคราะหหาสาเหตุของความเสี่ยง 
เมื่อสามารถกําหนดปญหาหรือความเสีย่งที่อาจจะเกิดไดแลว ผูวิจยัไดทําการเก็บขอมูล

โดยการสัมภาษณและการระดมสมองจากบุคลากรทีเ่กีย่วของในหนวยงาน เพื่อหาสาเหตุที่เปนไป

ไดที่ทําใหเกิดปญหาหรือความเส่ียงนัน้ โดยแบงตาม 4M1E ไดแก 1. บุคลากร (Man) 2. เคร่ืองมือ

อุปกรณ (Machine) 3. วัตถุดิบ (Material)  4. วิธีการ (Method) 5. สภาวะแวดลอม 

(Environment) ซึ่งแตละกลุมงานจะมีลักษณะเฉพาะโดยข้ึนอยูกบัลักษณะงานที่รับผิดชอบอยู 

และแตละปญหานั้นอาจจะมีไดหลายสาเหตุหรือสาเหตุเดียวอาจจะทาํใหเกิดหลายปญหาได

เชนกนั ไดดังตารางที ่
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ตารางที ่4.1 ตัวอยางการวิเคราะหความเสี่ยง 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 
(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร 
(Man) 

เครื่องมือ
อุปกรณ 

(Machine) 

วัตถุดิบ 
(Material) 

วิธีการ 
(Method) 

สภาวะ
แวดลอม 

(Environment
s) 

ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป: การ

บริหารการ

ดําเนนิงาน

หนวยงาน

กํากับดูแล

ความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร

อยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการ

จัดการเอกสาร

และบันทกึไม

เปนระบบ 

1. 

ประสบการณ

การทาํงานของ

บุคลากรแตละ

ที่แตกตางกัน 

2. บุคลากรไม

ปฏิบัติตาม

ขั้นตอนการ

ดําเนนิงาน

อยางเครงครัด 

1. ไมมีเอกสาร

ที่แสดงขั้นตอน

การดําเนินงาน

ที่เปนมาตรฐาน

เดียวกนั 

1. เอกสารและ

บันทกึทีม่ี

จํานวนมากทาํ

ใหเปนอุปสรรค

ในการจัดทํา

เปนระบบ 

1. การเรียนรู

งานจาก

ประสบการณ

ของคนทีม่ี

ประสบการณ

มากกวา 

 

1. การ

สนับสนนุอยาง

ไมเพียงพอจาก

ผูบริหารที่ใหมี

การจัดทาํอยาง

เปนระบบ 

1. การ

ดําเนนิงานไม

ตอเนื่อง 

2. การ

ดําเนนิงาน

ผิดพลาด 

3. ผูปฏิบัติงาน

ดําเนนิงาน

อยาง

ยากลําบาก 

1. กรณีเกิด

ขอผิดพลาดทาํ

ใหไมสามารถ

ทวนสอบกลับ

ได จึงไม

สามารถหา

วิธีการปองกนั

หรือแกไขได 
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จากตัวอยางตารางที ่ 4.1 ฝายบริหารงานทัว่ไปหลังจากสามารถระบุความเสีย่งไดวาเกิด

จากระบบการจัดการเอกสารและบันทึกที่ไมเปนระบบ แลวนาํมาหาสาเหตุดวยการระดมสมอง

และสัมภาษณจากทมีงานของหนวยงานในขอ 4.1.1 ในเดือน ตุลาคม 2553 จํานวน 2-3 คร้ัง 

สามารถสรุปไดตามหลักการ 4M1E ดังนี ้

 1. บุคลากร (Man) 

 - ประสบการณการทาํงานของบุคลากรแตละที่แตกตางกัน เนื่องจากบุคลากรอายุงานที่

แตกตางกนัคอนขางมาก ทาํใหเกิดความชํานาญที่แตกตางกนัประสิทธิภาพของผลงานจึงแตกตาง

กันไปดวย 

 - บุคลากรไมปฏิบัติตามข้ันตอนการดําเนนิงานอยางเครงครัด เนื่องจากบุคลากรแตละคน

ปฏิบัติตามข้ันตอนไดแตกตางกนั มีการลัดข้ันตอนบางในบางคร้ัง 

 2. เคร่ืองมืออุปกรณ (Machine) 

 - ไมมีเอกสารที่แสดงข้ันตอนการดําเนนิงานที่เปนมาตรฐานเดียวกนั เนื่องจากหนวยงาน

ยังไมมีระบบประกันคุณภาพที่สมบูรณ จึงทาํใหขาดการจัดทําคูมือวธิีการปฏิบติังานที่เปน

มาตรฐาน 

 3. วัตถุดิบ (Materials) 

- เอกสารและบันทึกที่มีจํานวนมาก ทําใหเปนอุปสรรคในการจัดทาํเปนระบบ เนือ่งจาก

หนวยงานความรับผิดชอบคลายกับเลขานุการของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร ทําให

เอกสารตางๆและบันทกึตางๆที่มีอยูจํานวนมากนั้น และหนวยงานมีระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ดีพอ จึงเปนอุปสรรคตอการจัดทําใหระบบที่มีคุณภาพดวย  

4. วิธีการ (Method) 

- การเรียนรูงานจากประสบการณของคนท่ีมปีระสบการณมากกวา เนื่องจากหากการ

ดําเนนิงานใดเกิดปญหาหรือขอขัดของ หนวยงานจะใชวิธีการสอบถามจากผูมี่มีประสบการณ

มากกวา แลวนํามาใชแกปญหา โดยขาดการบันทึก 

- หนวยงานมีการบนัทึกเอกสารการปฏิบติังานที่เปนระบบไมครบถวน เนื่องจากวิธีการ

จัดการยังไมครบถวนสมบูรณ 

- หนวยงานมีการควบคุมเอกสารและบันทึกไมเปนระบบและครบถวน เนื่องจากวธิีการใน

การควบคุมเอกสารและบันทึกยงัไมสมบูรณ 

5. สภาวะแวดลอม (Environments) 

- การสนับสนุนอยางไมเพยีงพอจากผูบริหารที่ใหมีการจัดทําอยางเปนระบบ เนือ่งจาก

ผูบริหารยงัเหน็ความสําคัญในเร่ืองนีย้ังไมเพียงพอ 
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4.2 การระบุผลกระทบของแตละปญหาหรือความเสี่ยง 
 ในการระบุผลกระทบนั้นจะทําใหทราบถึงระดับความรุนแรงของแตละปญหาหรือความ

เส่ียงนั้น ผูวจิัยและผูที่เกี่ยวของในทําการระดมสมอง และสามารถกําหนดไดตามขอบเขตของ

งานวิจยัคือ ผลกระทบดานการดําเนินงาน และผลกระทบดานความปลอดภัย 
 
4.3 การวัดปญหาหรือความเสีย่งโดยการใชการวิเคราะหความเสี่ยง (Risk Analysis) 

4.3.1 การกําหนดเกณฑทีใ่ชในการวเิคราะหความเสี่ยง (Risk Analysis) 
 ในการประเมนิความเส่ียงไดนั้นจาํเปนตองมีการกําหนดเกณฑที่ใชในการประเมินโดย

พิจารณา 2 ปจจัย ไดแก ระดับความรุนแรง (Consequence) และโอกาสการเกิด (Likelihood) ใน

การกําหนดระดับคะแนนของแตละปจจัยนั้นไดมาจากการกําหนดรวมกันระหวางผูวิจัยและ

เจาหนาที่ของหนวยงาน จาํนวน 5 คน ไดแก 1. เจาหนาที่ฝายบริหารงานทัว่ไป 2. หัวหนากลุม

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร 3. เจาหนาทีก่ลุมสนับสนนุวิชาการความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 4. เจาหนาที่กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 5. เจาหนาทีก่ลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร เพื่อใหเกิดความสอดคลองกับลักษณะงานท่ีดําเนนิการอยู ซึ่งระดับ

คะแนนการประเมินความเส่ียงนัน้แบงออกเปน 5 ระดับ ดังตารางที ่4.2 

 

ตารางที่ 4.2 ระดับคะแนนความรุนแรง (ดํารงค ทวีแสงสกุลไทย, 2553) 

 

ระดับความ
รุนแรง 

ความหมาย ระดับคะแนน 

สูงมาก ทําใหการดําเนินงานหยุดชะงักทันที/สงผลกระทบดานความ

ปลอดภัยในระดับประเทศ 

5 

สูง เกิดปญหา/ความขัดของในการดําเนนิงานอยางสม่ําเสมอ/สงผล

กระทบดานความปลอดภัยตอสาธารณชน 

4 

ปานกลาง เกิดปญหา/ความขัดของในการดําเนนิงานบางข้ันตอน/สงผล

กระทบดานความปลอดภัยตอหนวยงาน 

3 

ตํ่า ทําใหการดําเนินงานสามารถดําเนนิตอไปได แตเกิดความลาชา/

สงผลกระทบดานความปลอดภัยตอผูปฏิบัติงาน 

2 

ตํ่ามาก ทําใหการดําเนินงานสามารถดําเนนิตอไปได แตยากตอการ

พัฒนา/สงผลกระทบนอยมาก 

1 
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ตารางที่ 4.3 ระดับคะแนนโอกาสการเกิด (ดํารงค ทวีแสงสกุลไทย, 2553) 

 

โอกาสท่ีจะเกิดขึ้น ระดับคะแนน 

เกิดข้ึนทกุสัปดาห 5 

เกิดข้ึน 1 เดือนตอคร้ัง 4 

เกิดข้ึน 4 เดือนตอคร้ัง 3 

เกิดข้ึน 6 เดือนตอคร้ัง 2 

ไมเคยเกิดข้ึนเลยหรือเกิดข้ึน 1 ปตอคร้ัง 1 

 
4.3.2 การใหระดับคะแนนในการวิเคราะหความเสี่ยง (Risk Analysis) 

 การใหระดับคะแนนเปนส่ิงทีสํ่าคัญอยางหนึ่ง เนื่องจากจะการกําหนด เพื่อเลือกความ

เส่ียงหรือปญหานั้นมาดําเนนิการแกไข เพื่อใหคะแนนท่ีไดมานัน้ตรงกับความเปนจริงและ

เหมาะสมมากที่สุด ผูวิจยัจึงใชการระดมสมองจากผูเกี่ยวของและแบบสอบถาม โดยผูตอบ

แบบสอบถามนั้นจะตองใหระดับคะแนนในความเส่ียงทีเ่กิดทั้งในกลุมงานของตนเองและกลุมงาน

ของผูอ่ืนดวย เพื่อใหเกิดภาพรวมและสามารถเกิดมมุมองไดหลายมุมมอง หากคะแนนที่ไดในแต

ละคะแนนมีความแตกตางกนัมาก ผูวจิัยไดใชวิธีประชุมและการระดมสมอง เพื่อใหไดมีการ

ถกเถียงถงึเหตุผลของคะแนนและจึงเปนขอสรุปของคะแนนนั้นที่เกิดจากความเห็นชอบของทุกคน 

แตหากคะแนนแตกตางกันไมมากนักก็จะใชฐานนิยมมาเปนขอสรุปของคะแนนน้ัน นอกจากจะมี

การกําหนดระดับคะแนนในแตละความเสีย่งนัน้แลวยังมีการใหระดับความเสีย่งของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานดวย เพื่อใชเปนจุดระวังในการสรางและพฒันาคูมือวธิีปฏิบัติงานตอไป ตัวอยางดัง

ตารางที ่
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ตารางที ่4.4 การใหระดับคะแนนความเส่ียง 

 

กลุมงาน ความเสี่ยง 

ระดับคะแนน 

L x C โอกาสการเกิด 
(Likelihood: L) 

ความรุนแรง 
(Consequence: 

C) 

1. ฝาย

บริหารงานทั่วไป: 

การบริหารการ

ดําเนนิงาน

หนวยงานกํากับ

ดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการ

จัดการเอกสาร

และบันทกึไมเปน

ระบบ 

4 4 16 

 
คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที ่1 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=4 (โอกาสการเกิด) เนือ่งจากระบบการจัดการเอกสารยังไมมกีารสรางมาตรฐานการ

ดําเนนิงานที่เปนมาตรฐานเดียวกนั บุคลากรแตละคนมกีารดําเนินงานที่แตกตางกนัไดอยาง

ชัดเจน ดังนัน้ความเส่ียงนี้จงึมีโอกาสการเกิดไดบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทยีบกับตารางที่ 4.2 ทําใหได

คา L=4 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เนื่องจากผลกระทบดานการจัดการเอกสารนั้น หากเกิดความ

ผิดพลาดนัน้มผีลกระทบตอการตัดสินใจในการอนุมัติตางๆ ซึ่งบางคร้ังอาจจะเกีย่วของกับความ

ปลอดภัยตอสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทยีบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

เนื่องจากมีรายละเอียดจํานวนมากจึงแสดงรายละเอยีดของความเส่ียงอ่ืนๆของฝาย

บริหารงานทั่วไป, กลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, กลุมสนบัสนุนวิชาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร, กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตและกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร อยูในภาคผนวก ค 
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ตารางที ่4.5 การใหระดับคะแนนของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน 
(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

ระดับคะแนน  

L x C โอกาสการเกิด 
(Likelihood: L) 

ความรุนแรง 
(Consequence: 

C) 

1. เกณฑการรับ

งานและทบทวน 

1. การกําหนด

เกณฑการรับงาน

ไมชัดเจน 

2 4 8 

 
คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที ่1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ืองเกณฑการรับงานและทบทวน 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากในการรับงานและทบทวนนัน้มกีารกําหนดขอกาํหนดที่

ชัดเจนซึง่การรับงานจะผานไดนั้นมีกระบวนการและบุคลากรหลายฝายที่รวมดําเนนิงาน ดังนั้น

โอกาสการเกิดจึงนอย ซึง่สามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เนื่องจากในการรับงานนั้นบางคร้ังเปนงานที่เกีย่วของกับการ

อนุมัติผลการดําเนนิงานหรือโครงการตางๆที่สําคัญ ซึ่งหากคณะกรรมการในการตรวจรับนั้น

ดําเนนิงานผิดพลาดจะทําใหกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึง่สามารถเทยีบไดกบั

ตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=2 

เนื่องจากมีรายละเอียดจํานวนมากจึงแสดงรายละเอยีดของความเส่ียงอ่ืนๆคูมือ

ปฏิบัติงานของฝายบริหารงานทั่วไป, กลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, กลุมสนับสนุน

วิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร, กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตและกลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียรที่อยูในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ, หมวด

ที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนาปองกนั 

อยูในภาคผนวก ง 

 
4.4 สรุปผลระยะการวัดปญหา 
 การวัดปญหาเปนการกําหนดระดับคะแนนใน 2 ปจจัยไดแก โอกาสการเกิดและระดับ

ความรุนแรง โดยการใหคะแนนที่แบงเปน 5 ระดับคะแนนดังทีก่ลาวไวขางตน เพื่อเปนการ

เปรียบเทียบการดําเนนิงานของตนเองวาควรจะมีการใหความสําคัญในการควบคุมการดําเนินงาน

ตามระดับคะแนนที่ไดกําหน



 

 

บทที่ 5 
ระยะการวิเคราะห (Analyze Phase) 

 
 ระยะการวิเคราะหนี้เปนการตัดสินใจเลือกปญหาหรือความเส่ียงทีจ่ะนาํไปปรับปรุง แกไข

หรือปองกนั เพื่อไมใหเกิดปญหาหรือความเส่ียงนัน้ และหามาตรการและวิธีการแกไขปองกันดวย 
 
5.1 การเปรียบเทียบเกณฑกับระดับคะแนนของปญหาหรือความเสีย่ง 
 หลังจากที่มีการใหระดับคะแนนแลวตองมีการกาํหนดเกณฑ เพื่อใหทราบถึงระดับความ

เส่ียงตางๆ ที่จะใชในการจัดลําดับความเส่ียงทีจ่ะนําแกไข 
 5.1.1 เกณฑที่ใชในการเปรียบเทยีบในการประเมนิความเสี่ยง 
 เกณฑที่ใชในการเปรียบเทยีบ เพื่อกาํหนดระดับของความเส่ียงในการกาํหนดลําดับการ

แกไข ไดดังตารางที ่5.1 

 

ตารางที ่5.1 เกณฑการเปรียบเทียบในการประเมินความเส่ียง (ดํารงค ทวีแสงสกุลไทย, 2553) 

 

Likelihood 
Consequence 

Insignificant 
1 

Minor 
2 

Moderate 
3 

Major 
4 

Catastrophic 
5 

Almost Certain 
5 

M 

5 

H 

10 

H 

15 

E 

20 

E 

25 

Likely 
4 

M 

4 

M 

8 

H 

12 

E 

16 

E 

20 

Moderate 
3 

L 

3 

M 

6 

M 

9 

H 

12 

H 

15 

Unlikely 
2 

L 

2 

M 

4 

M 

6 

M 

8 

H 

10 

Rare 
1 

L 

1 

L 

2 

L 

3 

M 

4 

M 

5 

(ระดับ E (Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันท,ี ระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความ

เส่ียงนี้ ซึง่เปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทนัท,ี ระดับ M (Moderate) คือ ควร
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แผนรองรับความเส่ียงนี ้ซึง่เปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทนัทีกไ็ด และระดับ L 

(Low) คือ ความเส่ียงที่อยูในระดับตํ่า) 

 
 5.1.2 การประเมินความเสี่ยง 
 ในการประเมนิความเส่ียงนัน้ไดมีการนําคะแนนที่ไดจากที่ผานมา นํามาเทยีบกับเกณฑใน

ตารางที่  5.1 ในการประเมินความเส่ียงนัน้ไดแบงออกเปน 2 สวนไดแก การประเมินความ

เส่ียงในการดําเนนิงานและการประเมนิความเส่ียงคูมือวิธีปฏิบัติงาน โดยตัวอยางการประเมิน

ความเสีย่งในการดําเนินงานดังตารางที ่ 5.2 และสามารถสรุประดับความเส่ียงทีเ่กิดข้ึนไดดัง

ตารางที่ 5.3 โดยรายละเอียดของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร, กลุมสนับสนนุวชิาการ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร, กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตและกลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีรดังแสดงในภาคผนวกที ่ ค และสามารถสรุประดับความเส่ียงของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานไดดังตารางที่ 5.4 โดยรายละเอียดของคูมือวิธีปฏิบติังานในหมวดที่ 4 ระบบการ

บริหารจัดการคุณภาพ, หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวัด การวเิคราะห

และการพัฒนาไดดังภาคผนวกทีง่
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ตารางที ่5.2 ตัวอยางการประเมินความเสี่ยงในการดําเนินงาน 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง 

โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
© 

LxC 
ผลการ
วิเคราะห 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหารการ

ดําเนนิงานหนวยงาน

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร

อยางมีประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไมเปนระบบ 4 4 16 E 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 
2 4 8 M 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตาม

หัวขอที่ไดกาํหนดไว 
2 4 8 M 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและภายนอก

หนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 
2 4 8 M 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษร 3 4 12 H 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 2 4 8 M 
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ตารางที ่5.3 สรุประดับความเสี่ยงของการดําเนนิงาน 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป 1. ระบบการจัดการเอกสาร

และบันทกึไมเปนระบบ 

1. ขั้นตอนในการดําเนินงาน

ไมเปนลายลักษณอักษร 

1. การวางแผนกลยทุธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

2. เอกสารการรายงานผล

การปฏิบัติงานไมครบตาม

หัวขอที่ไดกาํหนดไว 

3. การจัดการระบบการ

สื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

4. บุคลากรดําเนินงานได

อยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

- 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การเก็บรวบรวมขอมูล

และการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

1. ผลการประเมินผลการ

ดําเนนิงานไมตรงกับความ

เปนจริงในปจจุบัน 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการ

กํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

- 
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ตารางที ่5.3 สรุประดับความเสี่ยงของการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

2. ระบบการบริหารจัดการ

ดานเอกสารและบันทึกไม

ครบถวนและไมเปนระบบ 

2. บุคลากรขาดทักษะและ

ความรูทีเ่พียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 

2. หนวยงานมีการพฒันา

และปรับปรุงการดําเนนิงาน

อยางไมเปนระบบ 

- 

3. กลุมสนับสนนุวชิาการ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. บุคลากรมีความรูและ

ความเขาใจที่ไมถูกตองและ

เพียงพอในขอกําหนดตางๆ 

2. ระบบการพจิารณาการ

รางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. ระบบการวางแผนในการ

ออกแบบและพัฒนากลุม

งานไมมีประสิทธิภาพ 

2. การดูแลระบบการจัดการ

ความรูทางวิชาการของกลุม

งานไมเปนมาตรฐาน 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐาน

และขอกําหนดของ IAEA 

- 

4. กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- 1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไม

มีประสิทธิภาพ 

2. ระบบการประเมินการ

ดําเนนิงานในกลุมงานขาด

ความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

1. บุคลากรมีความรูความ

เขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

2. บุคลากรขาดแรงกระตุน

ในการดําเนนิงานดานการ

ประเมิน 

- 
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ตารางที ่5.3 สรุประดับความเสี่ยงของการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

- 1. การดําเนนิงานการ

ตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 

2. บุคลากรที่ใชในการ

ตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดานเทคนิคไม

เพียงพอ 

3. ผูบริหารใหการสนับสนุน

เพื่อใหเกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงอยางไมเพียงพอ

และจริงจัง 

1. ระบบการจัดการเอกสารที่

มีประสิทธิภาพ 

1. การเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

 

 

 

 

 

 



 

 

63
ตารางที ่5.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที ่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System): 1. 

เกณฑการรับงานและ

ทบทวน 

- - 1. การกําหนดเกณฑการรับ

งานไมชัดเจน 

2. ระบบการจัดการเอกสาร

ไมเปนระบบ 

- 

หมวดที ่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System): 2. 

การควบคุมเอกสารและ

บันทกึคุณภาพ 

1. เอกสารและบันทึกไมมี

การอนุมัติกอนการนํามาใช 

1. การเปลี่ยนแปลงเอกสาร

และบันทกึโดยไมมีการปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

2. การระบุเอกสารไม

ครบถวน 

3. เอกสารและบันทึกขาด

การจัดเก็บและแจกจายไป

ยังกลุมงานที่เหมาะสม 

- - 
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ตารางที่ 5.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที ่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System): 2. 

การควบคุมเอกสารและ

บันทกึคุณภาพ 

- 4. การแกไขเอกสารและ

บันทกึไมมีการทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 

- - 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility): 1. การ

วางแผนกลยทุธสําหรับ

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- 1. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมชัดเจน 

1. การเปลี่ยนแปลงแผนการ

ดําเนนิงานโดยไมมีการ

ทบทวน 

2. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมครบถวน 

- 

 

 

 



 

 

65
ตารางที่ 5.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility): 2. ปจจัย

การจัดโครงสรางหนวยงาน

กํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

- - 1. การทบทวนการ

ดําเนนิการการเปลี่ยนแปลง

ขาดประสิทธภิาพ 

1. การปรับเปลี่ยนเปาหมาย 

วัตถุประสงคและแผนงาน

ของหนวยงานโดยไมแจงให

ทราบ 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility): 3. การ

ทบทวนฝายบริหาร 

- - 1. การนําเสนอขอมูลที่ใชใน

การทบทวนไมครบถวน 

2. ระยะเวลาในการทบทวน

ระบบบริหารไมเหมาะสม 

3. การกําหนดวิธีการทบทวน

ไมเหมาะสม 

- 
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ตารางที5่.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 1. การ

ควบคุมการกาํกับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 1. วิธีการตรวจประเมินไม

สอดคลองกับขอกําหนด 

2. การรายงานผลไปยังผูที่

เกี่ยวของไมมปีระสิทธิภาพ 

3. ไมมีมาตรการในการ

ดําเนนิงานการตรวจสอบ 

และควบคุมที่เปนเอกสาร 

- 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 2. การ

วิเคราะหขอมูล 

- - 1. ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดเพือ่

ใชในการวิเคราะหไม

ครบถวน 

2. บันทึกการตรวจสอบการ

บริการไมครบถวน 

- 
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ตารางที5่.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 3. การ

ตรวจติดตามคุณภาพภายใน

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 1. การจัดทําแผนปฏิบัติงาน

หรือขั้นตอนการดําเนนิงาน

ไมมีประสิทธภิาพ 

- 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 4. การ

แกไข การปองกันและการ

ปรับปรุง 

- - 1. ระบบการควบคุมเอกสาร

และบันทกึไมมีประสิทธิภาพ 

2. ผลการวิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 

3. ขั้นตอนในการแกไขไมมี

การควบคุมอยางชัดเจน 

4. การวิเคราะหขอมูลไม

ครบถวน 

- 



 

 

68
ตารางที่ 5.5 สรุปความเสี่ยงที่ตองดําเนนิการแกไข 

 

กลุมงาน/ฝาย 
ความเสี่ยงในระดับ E ความเสี่ยงในระดับ H 

ความเสี่ยง 
วิธีการบริหารความ

เสี่ยง 
ความเสี่ยง 

วิธีการบริหารความ
เสี่ยง 

1. ฝายบริหารงานทั่วไป 1. ระบบการจดัการเอกสารและ

บันทึกไมเปนระบบ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 1. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลและการ

วิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 1. ผลการประเมินผลการดําเนินงาน

ไมตรงกับความเปนจริงในปจจุบัน 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การถายโอนความ

เสี่ยง 

2. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทึกไมครบถวนและ

ไมเปนระบบ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 2. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการ

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. บุคลากรมีความรูและความเขาใจ

ที่ไมถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 

1. ระบบการวางแผนในการ

ออกแบบและพฒันากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. ระบบการพจิารณาการราง

กฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 2. การดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานไมเปน

มาตรฐาน 

1. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 
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ตารางที่ 5.5 สรุปความเสี่ยงที่ตองดําเนนิการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย 
ความเสี่ยงในระดับ E ความเสี่ยงในระดับ H 

ความเสี่ยง 
วิธีการบริหารความ

เสี่ยง 
ความเสี่ยง 

วิธีการบริหารความ
เสี่ยง 

4. กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- - 1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

- - 2. ระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานขาดความชัดเจนและ

เปนมาตรฐาน 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

- - 1. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

- - 2. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนิคไม

เพียงพอ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 

- - 3. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อให

เกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยางไม

เพียงพอและจริงจัง 

1. การยอมรับความเสี่ยง 



 

 

70

5.2 มาตรการวิธกีารแกไขปญหาหรือความเสี่ยง 
 ในการกาํหนดมาตรการในการปองกนัและแกไขที่อาจจะมีอยูนัน้ไดมีการสรางคูมือวธิี

ปฏิบัติงานโดยตองมีการระบุข้ันตอนทีม่ีความชัดเจนและเขาใจงายตอผูปฏิบัติงานตอการ

ดําเนนิงานในข้ันตอนตางๆที่มีความเก่ียวของกับความเส่ียงนัน้ และยงัตองครบถวนตามมาตรฐาน

ที่กําหนด เพือ่ควบคุมใหการดําเนนิงานนั้นเกิดมาตรฐานเดียวกนั อีกทั้งยังเปนการลดระดับความ

เส่ียงทั้งทางดานความปลอดภัยในการดําเนินงานดวย โดยแตละความเสีย่งนั้นสามารถกําหนดไว

คูมือวิธีปฏิบัติงานไดดังตารางที่ 5.5 

ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

1. ฝาย

บริหารงานทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไม

เปนระบบ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

1. การวางแผนกลยทุธ

หนวยงานฯ 

2. การวางแผนงบประมาณ

ประจําปและแผนทรัพยากร

บุคคล 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไม

ครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายใน

และภายนอกหนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การสื่อสารภายนอกของ

หนวยงานฯ 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไมเปนลาย

ลักษณอักษร 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การวางแผนกลยทุธ

หนวยงานฯ 

3. การทบทวนฝายบริหาร 
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ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

1. ฝาย

บริหารงานทั่วไป 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การวางแผนกลยทุธ

หนวยงานฯ 

3. การทบทวนฝายบริหาร 

2. กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการดําเนนิการ

พัฒนาระบบการกํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

1. การฝกอบรม 

2. การบํารุงรักษาพัสดุและ

ครุภัณฑ 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะห

ในการดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

1. การวิเคราะหขอมูล 

2. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและ

บันทกึไมครบถวนและไมเปนระบบ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรง

กับความเปนจริงในปจจุบนั 

1. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยกลุมประเมินอิสระ 

2. การควบคุมการกํากับดูแล

ในกลุมงาน 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพยีงพอ

ในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

1. การฝกอบรม 

2. การวิเคราะหขอมูล 

3. การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

6. หนวยงานมีการพฒันาและปรับปรุงการ

ดําเนนิงานอยางไมเปนระบบ 

1. การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปล่ียนมาตรฐานและขอกําหนด

ของ IAEA 

- 
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ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพยีงพอในขอกําหนดตางๆ 

1. วิธปีฏิบัติงานในกลุม

สนับสนนุวชิาการฯ 

2. การฝกอบรม 

3. ระบบการพจิารณาการรางกฎระเบียบไม

มีประสิทธิภาพ 

1. ขอกําหนดในการกาํกับดูแล 

2. การบทวนขอกําหนดในการ

กํากับดูแล 

3. การออกแบบและพฒันา

ของหนวยงานฯ 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและ

พัฒนากลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 

1. การออกแบบและพฒันา

ของหนวยงานฯ 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทาง

วิชาการของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 

- 

4. กลุมประเมนิ

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต: 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุม

งานขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 

1. วิธีการปฏิบัติงานในกลุม

ประเมินฯ 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ือง

ตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

1. การฝกอบรม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมิน 

1. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยกลุมประเมินอิสระ 

2. การควบคุมการกํากับดูแล

ในกลุมงานประเมินฯ 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร 

1. การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

- 
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ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

3. การดําเนนิงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

1. วิธีปฏิบัติงานในกลุม

ตรวจสอบฯ 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูใน

เร่ืองตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรื

อดดานเทคนคิไมเพียงพอ 

1. การฝกอบรม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการ

พัฒนาและปรับปรุงอยางไมเพียงพอและ

จริงจัง 

1. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยกลุมประเมินอิสระ 

2. การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

 
5.3 สรุปผลระยะการวิเคราะห 
 ในการประเมนิความเส่ียงในการดําเนนิงานนั้น เพื่อนํามาสรางคูมอืวิธีปฏิบัติงานนาจะ

สวนชวยใหในการสรางสามารถกําหนดความเส่ียงที่อาจจะเกิดข้ึนในการดําเนนิงาน ดังนัน้ในการ

สรางจึงมีการระบุข้ันตอนทีช่ัดเจนเพี่อปองกันการดําเนนิงานที่อาจจะทําใหเกิดความเส่ียงนัน้ได 

โดยความเส่ียงที่อยูในระดับสูงนัน้ตองมกีารกําหนดอยางชัดเจนและแนนอน สวนความเส่ียงที่อยู

ในระดับที่ตํ่าอาจจะมีการระบุหรือไมก็ได 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 6 
ระยะการนําไปปฏิบัติและการพัฒนาปรับปรุง 

(Implement and Improvement Phase) 
 

การทดลองนําไปปฏิบัติเปนข้ันตอนหนึ่งที่สําคัญ เนื่องจากการดําเนินงานแตละงานจะมี

ลักษณะเฉพาะที่แตกตางกัน ดังนั้นการนําไปปฏิบัติจะเปนการยืนยันไดวาแนวทางการแกไข

ปญหาน้ันสามารถแกปญหาที่เกิดข้ึนไดจริง และมีความเหมาะสมเพียงใด โดยมีรายละเอียด

ดังตอไปนี้ 

 
6.1 การนําไปปฏิบัติ 
 การนําไปปฏิบัตินั้นถือเปนการทดลองใชคูมือวิธีปฏิบัติงานที่สรางข้ึน และตองมีการ

ประเมิน เพื่อใหทราบวาสามารถแกไขปญหาไดหรือไมและอยูในระดับใด หรือมีความเหมาะสมกับ

หนวยงานมากนอยเพียงใด โดยแสดงรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 
6.1.1 วิธีการประเมินผลการนําไปปฏิบัติ 
เมื่อมีการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานดวยการประยุกตการประเมนิความเส่ียงนัน้ สามารถชวย

ใหการดําเนินงานตางๆลดความเส่ียงที่จะเกิดข้ึนไดจริงหรือไม จึงตองการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อ

เปนการยืนยันวาสามารถลดความเส่ียงนั้นได  โดยวิธีการประเมินนั้นไดใชวิธีการตอบ

แบบสอบถาม จากตัวแทนของกลุมงานตางๆที่มีการประเมินโดยประเมินทั้งการดําเนินงานในกลุม

งานของตนเองและกลุมอ่ืนดวย เพื่อไมใหเกิดการลําเอียงในการประเมินงานตนเอง โดยผูตอบ

แบบสอบถามดังนี้ 

ผูตอบแบบสอบถาม 

1. ตัวแทนฝายบริหารงานทั่วไป     3 คน 

2. ตัวแทนกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร   3 คน 

3. ตัวแทนกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต  3 คน 

4. ตัวแทนกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร  3 คน 

5. ตัวแทนกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 3 คน 

 
6.1.2 ผลการประเมินการนําไปปฏิบัติ 
จากการตอบแบบสอบถามสามารถสรุประดับความเส่ียงในแตละการดําเนนิงาน โดย

เปรียบเทียบระดับความเส่ียงกอนและหลังการดําเนินงาน และในตารางที ่ 6.1 ตัวอยางการ
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เปรียบเทียบผลการนาํไปปฏิบัติกอนและหลังการปรับปรุงของฝายบริหารงานทัว่ไป สวน

รายละเอียดการประเมินในกลุมงานอ่ืนๆ แสดงในภาคผนวก จ และจากตารางท่ี 6.2 เปนการสรุป

ระดับความเส่ียงหลังการแกไข โดยระดับ E (Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันท,ี ระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงนี้ ซึง่เปนแผนในระยะสั้นและตองสามารถดําเนินงานไดทนัที

, ระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี ้ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบ

ดําเนนิการทันทีก็ได และระดับ L (Low) คือ ความเส่ียงที่อยูในระดับตํ่า 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป: การ

บริหารการ

ดําเนินงาน

หนวยงาน

กํากับดูแล

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยาง

มีประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปน

ระบบ 4 4 16 

กําหนดการวิธีการจัดการเปน

ลายลักษณอักษร มาตรฐาน

และชัดเจน 

2 4 8 E M 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 
2 4 8 

กําหนดขั้นตอนชดัเจนและมี

การทบทวนแผนกลยุทธ 
1 3 3 M L 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบตัิงานไม

ครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
2 4 8 

มีการตรวจสอบรายละเอียด

กอนการประชุม 
1 4 4 M M 

4. การจัดการระบบการสือ่สารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
2 4 8 

กําหนดแบบฟอรมที่เปน

มาตรฐานเดียวกันและมีการ

แจงใหทราบถึงขัน้ตอนตางๆ

ในการดําเนินงาน 

1 4 4 M M 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลาย

ลักษณอักษร 
3 4 12 

มีการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
1 4 4 H M 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพ

ไมเพียงพอ 
2 4 8 

การกําหนดมาตรฐานเดียวกัน

ในการดําเนินงาน 
1 4 4 M M 

 



 

 

77
 

ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
2. กลุมบริหาร

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: 

พัฒนาระบบ

การดําเนินงาน

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรให

เปนไปอยาง

บูรณาการ 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากบัดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรไมครบถวน 

2 4 8 

ไมไดแกไข 

2 4 8 M M 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหใน

การดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 4 4 16 

มีแบบฟอรมสําหรับการเก็บ

รวบรวมและมีระบบการ

จัดเก็บเอกสารที่เปนมาตรฐาน 

2 4 8 E M 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและ

บันทึกไมครบถวนและไมเปนระบบ 4 4 16 

กําหนดขั้นตอนเปนมาตรฐาน

และชัดเจน มีแบบฟอรมเพื่อ

ติดตาม ระบุเอกสาร 

2 4 8 E M 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 3 4 12 

มีการประเมิน 2 สวนทั้ง

ประเมินตนเองและประเมิน

อิสระ 

2 4 8 H M 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอ

ในการจัดการขอบกพรองหรือขอผดิพลาด 4 3 12 

มีการจัดเก็บเอกสารการ

ฝกอบรมและจัดการฝกอบรม

ในสวนที่ขาดไป 

2 3 6 H M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
2. กลุมบริหาร

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: 

พัฒนาระบบ

การดําเนินงาน

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรให

เปนไปอยาง

บูรณาการ 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 

3 3 9 มีการกําหนดขั้นตอนในการ

พัฒนา เพื่อใหบุคลากรดําเนิน

ตาม 

2 3 6 M M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
3. กลุม

สนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: ราง

กฎ ระเบยีบ 

มาตรการการ

กํากับดูแล

ความ

ปลอดภัยให

เปนสากล 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนด

ของ IAEA 
2 2 4 

ไมสามารถแกไขได เนื่องจาก

เปนปจจัยภายนอก 
2 2 4 M M 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
4 4 16 

ไมไดรับการแกไข เนื่องจาก

คูมือวิธีปฏิบัติงานที่จะ

สามารถแกปญหานี้อยูนอก

ขอบเขตงานวิจัยนี้ 

4 4 16 E H 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
4 5 20 4 5 20 E H 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและ

พัฒนากลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
3 5 15 3 5 15 H H 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทาง

วิชาการของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 4 3 12 4 3 12 H H 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
4. กลุม

ประเมินความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: 

พัฒนาระบบ

การประเมิน

ความ

ปลอดภัย 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
3 4 12 

ไมไดรับการแกไข เนื่องจาก

คูมือวิธีปฏิบัติงานที่จะ

สามารถแกปญหานี้อยูนอก

ขอบเขตงานวิจัยนี้ 

3 4 12 H H 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุม

งานขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
3 4 12 3 4 12 H H 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆ

เชน กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไม

ถูกตอง 

2 4 8 2 4 8 M M 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงาน

ดานการประเมิน 
2 2 4 2 2 4 M M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
5. กลุม

ตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: 

พัฒนาระบบ

การตรวจสอบ

ความ

ปลอดภัยใน

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
1 2 2 

ไมสามารถแกไขได เนื่องจาก

เปนปจจัยภายนอก 
1 2 2 L L 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มีประสิทธิภาพ 

4 2 8 

มีคูมือวิธีปฏิบัติในการควบคุม

เอกสารและแบบฟอรมในการ

ควบคุมดวย 

2 2 4 M M 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 
3 4 12 

ไมไดรับการแกไข เนื่องจาก

คูมือวิธีปฏิบัติงานที่จะ

สามารถแกปญหานี้อยูนอก

ขอบเขตงานวิจัยนี้ 

3 4 12 H H 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูใน

เรื่องตางๆ ที่เกีย่วของ เชน ดานกฎหมายหรื

อดดานเทคนิคไมเพียงพอ 

3 4 12 3 4 12 H H 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการ

พัฒนาและปรับปรุงอยางไมเพียงพอและ

จริงจัง 

4 3 12 3 3 9 H M 

 หลังจากการดําเนนิการแกไข จึงไดทําการประเมินความเสี่ยงหลังการแกไขดังตารางที ่ 6.1 สามารถสรุประดับความเสี่ยงของแตละกลุมงานไดดัง

ตารางที6่.2 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป - - 1. ระบบการจัดการเอกสาร

และบันทกึไมเปนระบบ 

2. เอกสารการรายงานผล

การปฏิบัติงานไมครบตาม

หัวขอที่ไดกาํหนดไว 

3. การจัดการระบบการ

สื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

4. ขั้นตอนในการดําเนินงาน

ไมเปนลายลักษณอักษร 

1. การวางแผนกลยทุธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

2. บุคลากรดําเนินงานได

อยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการ

กํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

- 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 2. การเก็บรวบรวมขอมูล

และการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

3. ระบบการบริหารจัดการ

ดานเอกสารและบันทึกไม

ครบถวนและไมเปนระบบ 

4. ผลการประเมินผลการ

ดําเนนิงานไมตรงกับความ

เปนจริงในปจจุบัน 

5. บุคลากรขาดทักษะและ

ความรูทีเ่พียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 

6. หนวยงานมีการพฒันา

และปรับปรุงการดําเนนิงาน

อยางไมเปนระบบ 

- 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. บุคลากรมีความรูและ

ความเขาใจที่ไมถูกตองและ

เพียงพอในขอกําหนดตางๆ 

2. ระบบการพจิารณาการ

รางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 

 

1. ระบบการวางแผนในการ

ออกแบบและพัฒนากลุม

งานไมมีประสิทธิภาพ 

2. การดูแลระบบการจัดการ

ความรูทางวิชาการของกลุม

งานไมเปนมาตรฐาน 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐาน

และขอกําหนดของ IAEA 

 

- 

4. กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- 1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไม

มีประสิทธิภาพ 

2. ระบบการประเมินการ

ดําเนนิงานในกลุมงานขาด

ความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

1. บุคลากรมีความรูความ

เขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

2. บุคลากรขาดแรงกระตุน

ในการดําเนนิงานดานการ

ประเมิน 

- 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

- 1. การดําเนนิงานการ

ตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 

2. บุคลากรที่ใชในการ

ตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดดานเทคนิค

ไมเพียงพอ 

1. ระบบการจัดการเอกสารที่

มีประสิทธิภาพ 

2. ผูบริหารใหการสนับสนุน

เพื่อใหเกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงอยางไมเพียงพอ

และจริงจัง 

1. การเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

  

 จากตารางขางตนยงัมีความเสี่ยงที่อยูในระดับที่สูง เนือ่งจากคูมือวิธปีฏิบัติงานที่สรางขึ้นและนําไปปฏิบัตินั้นเปนคูมือวิธปีฏิบัติงานที่อยูในหมวดที ่4 

ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ, หมวดที ่5 ความรับผิดชอบของฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวิเคราะห, การวัดและการพฒันาปรับปรุง ซึ่งการจะลดความ

เสี่ยงนั้นจาํเปนตองอาศัยคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดอื่นๆดวยที่อยูนอกขอบเขตของงานวิจยันี้ ดังนัน้จึงมีความเปนไปไดที่บางความเสีย่งยังอยูในระดับที่สูง
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6.1.2 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไข 
การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขนั้น โดยใชการใหคะแนนหลังการแกไข โดยแบงเปน

แตละกลุมงานดังนี ้

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป สามารถแสดงระดับคะแนนที่มกีารเปล่ียนแปลงไดดังตารางที ่

6.3 และรูปที่ 6.1 

ตารางที่ 6.3 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของฝายบริหารงานทัว่ไป 

 
ความเส่ียง กอนการแกไข หลังการแกไข 

L O L x O L O L x O 

1. ระบบการจัดการเอกสารและ

บันทึกไมเปนระบบ 
4 4 16 2 4 8 

2. การวางแผนกลยุทธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

2 4 8 1 3 3 

3. เอกสารการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

2 4 8 1 4 4 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้ง

ภายในและภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

2 4 8 1 4 4 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 
3 4 12 1 4 4 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 
2 4 8 1 4 4 

 

 
รูปที่ 6.1 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไขของฝายบริหารงานทั่วไป 
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2. กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร สามารถแสดงระดับคะแนนที่มกีาร

เปล่ียนแปลงไดดังตารางที่ 6.4 และรูปที่ 6.2 

ตารางที่ 6.4 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 
ความเส่ียง กอนการแกไข หลังการแกไข 

L O L x O L O L x O 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการ

ดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

2 4 8 2 4 8 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการ

วิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

4 4 16 2 4 8 

3. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทึกไมครบถวนและ

ไมเปนระบบ 

4 4 16 2 4 8 

4. ผลการประเมินผลการ

ดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริง

ในปจจุบัน 

3 4 12 2 4 8 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

4 3 12 2 3 6 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและ

ปรับปรุงการดําเนินงานอยางไม

เปนระบบ 

3 3 9 2 3 6 

 

 
รูปที่ 6.2 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไขของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 
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3. กลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร และกลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต ไมสามารแกไขปญหาได เนื่องจากการนําไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบัติงานอยูนอก

ขอบเขตงานวจิัย ทําใหระดับความเส่ียงกอน-หลังการแกไขมีคาเทาเดิม สามารถแสดงระดับ

คะแนนที่มีการเปล่ียนแปลงไดดังตารางที ่6.5 และตารางที ่6.6 

ตารางที่ 6.5 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

 
ความเส่ียง กอน-หลังการแกไข 

L O L x O 

1. การปรับเปล่ียนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA 2 2 4 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตองและเพียงพอ

ในขอกําหนดตางๆ 
4 4 16 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 4 5 20 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 5 15 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานไม

เปนมาตรฐาน 
4 3 12 

 
ตารางที่ 6.6 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 
ความเส่ียง กอน-หลังการแกไข 

L O L x O 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 4 12 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานขาดความ

ชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
3 4 12 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ืองตางๆเชน กฎหมาย

หรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
2 4 8 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน 2 2 4 
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4. กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร สามารถแสดงระดับคะแนนที่มีการ

เปล่ียนแปลงไดดังตารางที่ 6.7 และรูปที่ 6.3 

ตารางที่ 6.7 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 
ความเส่ียง กอนการแกไข หลังการแกไข 

L O L x O L O L x O 

1. การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/

กฎหมาย/กฎระเบียบจากภายนอก 
1 2 2 1 2 2 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มี

ประสิทธิภาพ 
4 2 8 2 2 4 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไม

มีมาตรฐาน 
3 4 12 3 4 12 

4. บุคลากรท่ีใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เก่ียวของ 

เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

3 4 12 3 4 12 

 

 
รูปที่ 6.3 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไขของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 
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6.2 การพัฒนาและปรับปรุง 
 6.2.1 ปญหาที่พบจากการนําไปปฏิบติั 
 จากการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณและการสังเกตการนําไปปฏิบัตินั้น ยังพบปญหาบาง

ประการที่ทําใหการดําเนินงานยังเกิดความคลองตัวไดเทาที่ควร สามารถสรุปไดดังนี้ 

1. การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสารและบันทึกยังไมสามารถติดตามงานไดอยางครบถวน 

เนื่องจากในกรณีที่มีการสอบถามความกาวหนาของงานนั้นไมสามารถระบุงานนั้นได 

2. การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงาน 

3. ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงาน 

4. ความสับสนในการดําเนินงานตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

5. การดําเนินงานบางข้ันตอนยังไมชัดเจนเพียงพอ จึงทําใหการดําเนินงานยังผิดพลาดไปดวย 

  
6.2.2 การแกไขปญหา 

 จากการนําไปปฏิบัติไดมีการเก็บรวบรวมผลการปฏิบัติจากแบบสอบถามและสัมภาษณ

เกี่ยวกับการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานไปใชนั้นไดพบปญหาที่เกิดข้ึนในระหวางการนําไปปฏิบัติ จึงควร

มีการแกไขปญหา เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับการดําเนินงานของหนวยงานมากที่สุด ดัง

รายละเอียดดังนี้ 

1. การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสารและบันทึกยังไมสามารถติดตามงานไดอยาง

ครบถวน โดยผูตอบแบบสอบถามจํานวน 80 % เมื่อทดลองนําคูมือวิธีปฏิบัติงาน เร่ืองการควบคุม

เอกสารและบันทึกไปประยุกตใช พบวางานจากหนวยงานภายนอกที่ตองการขอความคิดเห็นหรือ

ขอสรุปจากภายในหนวยงานนั้น หากหนวยงานภายนอกสอบถามถึงรายละเอียดที่อยูในระหวาง

การดําเนินงานนั้นบุคลากรภายในไมสามารถใหคําตอบได 

2. การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงาน โดย

ผูตอบแบบสอบถามจํานวน 60% และสัมภาษณเห็นวา คูมือวิธีการปฏิบัติงานยังไมครอบคลุมการ

ดําเนินงานทั้งหมดและบางอันไมมีความจําเปนพอที่จะสรางเปนคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

3. ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงาน จากการสังเกตการทดลองนําไป

ปฏิบัตินั้นพบวาบางกระบวนการหรือข้ันตอนสามารถตัดทิ้ง เพื่อใหการดําเนินงานเกิดความ

กระชับและเวลาลดลง 

4. ความสับสนในการดําเนินงานตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน จากการตอบแบบสอบถามและ

สัมภาษณพบวา บุคลากรยังไมสามารถดําเนินงานตามข้ันตอนที่เขียนไวในคูมือวิธีปฏิบัติงานได

อยางสมบูรณ เนื่องจากยังขาดความเขาใจและความคุนเคยในการดําเนินงานตามนั้น 
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5. การดําเนินงานบางข้ันตอนยังไมชัดเจนเพียงพอ จากการสัมภาษณพบวาการระบุและ

อธิบายข้ันตอนในการดําเนินงานไมชัดเจนเพียงพอหรือกระชับเกินไปจนไมสามารถดําเนินงานได

อยางถูกตอง 

 

ตารางที่ 6.8 แนวทางการแกไขหลังการทดลองนําไปปฏิบัติ 

 

ลําดับท่ี ปญหา แนวทางการแกไข 

1 

การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสาร

และบันทกึยงัไมสามารถติดตามงานไดอยาง

ครบถวน 

ออกแบบแบบฟอรม เพื่อติดตามการ

ดําเนนิงานตางๆ 

2 
การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสม

กับการดําเนนิงานในหนวยงาน 

ECRS โดยมีลดคูมือวิธีปฏิบัติงานที่

ไมจําเปนออก และเพิ่มคูมือวิธีปฏิบัติ

ในสวนที่เหน็วาจําเปนตองมข้ึีนมา

และมีการรวมคูมือวิธีปฏิบัติงานที่

สามารถนําข้ันตอนมารวมกนัได 

3 
ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการ

ดําเนนิงาน 

ECRS โดยตัดบางข้ันตอนทีเ่ห็นวาไม

จําเปน และเพิม่ข้ันตอนที่ทาํใหเกิด

ความเหมาะสมและรวมขั้นที่สามารถ

จะรวมได 

4 
ความสับสนในการดําเนนิงานตามคูมือวธิี

ปฏิบัติงาน 

ตองอาศัยระยะเวลาและการแกไข

รวมทัง้การออกแบบข้ันตอนที่งายข้ึน 

5 
การดําเนินงานบางข้ันตอนยังไมชัดเจน

เพียงพอ 

ECRS โดยมีการอธิบายเพิ่มเติมและ

มีการตัดในสวนที่มีขอความทําใหเกิด

ความเขาใจยากหรือมกีารปรับเปล่ียน

บางข้ันตอนเพือ่ใหเกิดความตอเนื่อง

ในการดําเนนิงานหรือเพิ่มบาง

ข้ันตอนที่จาํเปนเพื่อใหเกิดความ

ชัดเจนมากข้ึนดวย 

(E =   Eliminate all unnecessary work หมายถงึ การขจัดงานที่ไมจาํเปนออกใหหมด 

C = Combine operations (elements of work) หมายถงึ การรวมการทํางานหรืองานยอยเขา

ดวยกัน 
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R = Rearrange sequence of operations หมายถึง การจัดลําดับข้ันการทํางานใหม 

S = Simplify the necessary operations หมายถงึ การปรับทํางานทีจ่ําเปนใหงายข้ึน) 
  

6.2.3 ผลการแกไขการนําไปปฏิบัติ 
จากการพบปญหาในระหวางการทดลองนําไปปฏิบัตินั้น ผูวิจัยไดดําเนินการแกไขดัง

รายละเอียดในแตละปญหาที่พบดังนี้ 

1. การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสารและบันทึกยังไมสามารถติดตามงานไดอยาง

ครบถวน เนื่องจากหนวยงานนั้นมีงานที่เขา-ออกในแตละวันจํานวนมาก และการควบคุมเอกสาร

ในปจจุบันมีเพียงการลงทะเบียนเอกสารรับและสงเทานั้น แตยังไมมีการติดตามงานที่อยูใน

ระหวางการดําเนินงาน ดังนั้นการติดตามงานที่ตองอาศัยการติดตอประสานงานจากหลายกลุม

งานจึงทําไดยากและลําบาก การออกแบบแบบฟอรมเพื่อทําหนาที่ในการติดตามข้ันตอนการ

ดําเนินงานตางๆ ที่ผานไปยังหลายกลุมงานนาจะสามารถชวยแกไขปญหานี้ได โดยผูที่ทําหนาที่

เกี่ยวของกับงานนั้นตองทําการระบุเวลาที่คาดวาจะสามารถดําเนินงานไดแลวเสร็จและเขียน

ข้ันตอนการดําเนินงานตางๆตองถูกกําหนดดวยเชนกัน ซึ่งผลจาการนําแบบฟอรมนี้ไปใชรวมนั้น

พบวาสามารถแกปญหานี้ไดอยูในระดับที่พึงพอใจมากข้ึนและสามารถงานท่ีอยูในระหวางการ

ดําเนินงานไดโดยการตามแบบฟอรมที่สําหรับติดตามงานนี้ได และเนื่องจากการออกแบบเพียง

แบบฟอรมนําไปใชนั้น ยังเกิดความสับสนและไมเขาใจในข้ันตอนการปฏิบัติงาน ดังนั้นจึงไดสราง

คูมือวิธีการปฏิบัติงานเพิ่มข้ึนมาที่เปนในสวนของเร่ืองการกําหนดแผนและติดตามงาน จึงสามารถ

แกไขปญหาน้ีไดอยางชัดเจน โดยบุคลากรสามารถปฏิบัติตามข้ันตอน เพื่อไมใหเกิดความสับสน

และไมเขาใจในข้ันตอนการปฏิบัติไดดวย 

2. การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงาน จากคูมือ

คุณภาพไดกําหนดคูมือวิธีการปฏิบัติงานไวทั้งหมด 12 เร่ือง แตเม่ือทําการนําไปปฏิบัติพบปญหา

ในแตละคูมือวิธีปฏิบัติงานจึงไดมีการรวม เพิ่ม ซึ่งหลังการแกไขและปรับปรุงแลวไดคูมือวิธีปฏิบัติ

ทั้งหมด 7 เร่ือง ดังรายละเอียดดังตารางที่ 

 3. ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงาน ในการนําไปปฏิบัติซึ่งหลาย

คูมือวิธีการปฏิบัติงานพบวาบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงานจึงทําการกําจัดออก

หรือหากมีความคลายคลึงกันจะนํามารวมกันตามเทคนิค ECRS โดยสามารถลดข้ันตอนของการ

ดําเนินงานในคูมือวิธีปฏิบัติงานดังนี้ 

  1. การควบคุมเอกสารคุณภาพ สามารถลดไดจาก 11 ข้ันตอนเหลือ 10 ข้ันตอน 

2. การควบคุมบันทึกคุณภาพ มี 4 ข้ันตอน โดยไมมีการปรับลด มีเพียงแตการ

ปรับภาษาที่ใชใหเกิดความเขาใจในการดําเนินงาน 
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3. การวางแผนกลยทุธเพื่อพัฒนาหนวยงาน มี 8 ข้ันตอน โดยไมมีปรับลด มี

เพียงแตการอธิบายเพิ่มเติม เพื่อใหเกิดความเขาใจมากข้ึนในการดําเนินงาน 

4. การทบทวนฝายบริหาร มี 3 ข้ันตอน 

5. การกําหนดแผนและติดตามงาน ม ี6 ข้ันตอน 

6. การตรวจประเมินคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ หากแยกเปน 2 เร่ืองนั้นจะทาํใหมข้ัีนตอนที่ตองดําเนนิงาน 16 ข้ันตอน ซึ่งหากเม่ือนํามา

รวมกันเปนคูมือวิธีปฏิบัติงานเดียวกนันัน้เหลือข้ันตอน 12 ข้ันตอน เนือ่งจากการนํามารวมกันนั้น

ข้ันตอนในการประเมินมีลักษณะที่คลายคลึงจึงตัดสวนที่เหมือนกนัทิ้งและนําสวนที่ตางมารวมกัน

โดยมีการเรียงลําดับใหม ใหการประเมนิตนเองเกิดข้ึนกอนการประเมนิคุณภาพโดยกลุมประเมนิ

อิสระ เพื่อเปนการยืนยันผลการประเมนิตนเองไปในตัวดวย 

7. การวิเคราะหขอมูล มีข้ันตอน 10 ข้ันตอน 

8. การแกไข ปองกันและปรับปรุง มีข้ันตอน 9 ข้ันตอน 

4. ความสับสนในการดําเนินงานตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน เนื่องจากในข้ันเร่ิมตนในการ

นําไปปฏิบัตินัน้ความสับสนของบุคลากรเปนเร่ืองปกติ เนือ่งจากเปนส่ิงที่ใหมสําหรับการ

ดําเนนิงาน ดังนัน้ส่ิงที่งายทีสุ่ดในการสรางความเขาใจนั้น คือการออกแบบข้ันตอนทีง่ายและการ

ใชแบบฟอรมที่เปนมาตรฐานเดียวทัง้หมดภายในหนวยงาน
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ 

  

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

1. การรับงานและเกณฑการรับงาน 1. การระบุการรับงานและเกณฑรับงานนัน้ไมมีจําเปนที่

ตองนํามาเขียนเปนคูมือวิธปีฏิบัติงาน เนือ่งจากการ

ดําเนนิงานนั้นจะซ้ําซอนหรือมีความใกลเคียงกับคูมือวิธี

ปฏิบัติงานอื่น 

1. นําเทคนิคการรวม (Combine) โดยนาํเรื่อง

การรับงานไปรวมกับคูมือวธิีการปฏิบัติงานอื่น 

เพื่อใหเกิดความสอดคลองและลดความสับสน

ตอบุคลากร โดยนําไปรวมในเรื่องของการ

บํารุงรักษาพัสดุครุภัณฑ ซึ่งจะไมกลาวใน

รายละเอียด เนื่องจากอยูนอกขอบเขตของ

งานวิจยันี ้

2. การควบคุมเอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

1. ยังขาดความชัดเจนในการควบคุมเอกสารและบันทึก 

เนื่องจากความแตกตางระหวางเอกสารและบันทึก เชน 

อายุการใชงาน, ลักษณะการใชงาน, ความซับซอนในการ

ควบคุมที่แตกตางกนั โดยบันทกึจะมีขั้นตอนในการ

ควบคุมทีง่ายกวาแตในเรื่องของการเปลี่ยนแปลงนั้นจะ

สามารถเปลี่ยนแปลงไดงายกวาเอกสาร ดังนัน้จุดที่ตอง

ระวังกจ็ะแตกตางกนัดวย 

2. เอกสารภายในหนวยงานมีการเปลี่ยนแปลงไมบอย แต

บันทกึมีการเปลี่ยนแปลงบอยในระดับรายวัน 

1. ทําการแยกคูมือวิธีปฏิบัติงานออกเปน 1. 

คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการควบคุมเอกสาร

คุณภาพ 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการควบคุม

บันทกึคุณภาพ ซึง่เมื่อแยกออกแลวไดทดลอง

นําไปปฏิบัติพบวาเกิดความชัดเจนในการ

ควบคุมเอกสารและบันทึกมากขึ้น 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

  

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

3. การวางแผนกลยุทธสําหรับ

หนวยงาน 

1. ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติยังไมมคีวามชัดเจน เพื่อแสดงถึงการ

ดําเนนิงาน ทาํใหบุคลากรเกิดความเขาใจผิดในหนาทีข่อง

คูมือวิธีปฏิบัติงานนี ้เนื่องจากการดําเนนิงานในเรื่องนี้มอีีก

งานหนึ่งซึ่งมีความใกลเคียงกันกับคูมือวิธปีฏิบัติงานนี ้

2. การกําหนดขั้นตอนทีย่ังไมครบถวน เมือ่นําไปปฏิบตัิจึง

ขาดความตอเนื่องในการดําเนินงาน 

1. ทําการเปลี่ยนชื่อเพื่อใหสอดคลองและเกิด

ความชัดเจนกบัการดําเนินงานที่แทจริง จงึ

สามารถลดความสับสนของบุคลากรได 

2. ทําการเพิ่มบางขั้นตอน เพื่อใหเกิดความ

ชัดเจนมากขึ้น 

3. นําเทคนิค ECRS มาใชในการเปลีย่นแปลง

ขั้นตอน โดยขั้นตอนบางขั้นตอนไดถูกตัดออก

เนื่องจากไมมคีวามจาํเปน บางขั้นตอนนาํมา

รวมกันไดเพื่อใหเกิดความกระชับตอการนาํไป

ปฏิบัติ บางขั้นตอนทําการเรียงลําดับใหม 

เพื่อใหเกิดความเขาใจและตอเนื่องในการ

ดําเนนิงานมากขึ้น  

4. ปจจัยการจัดโครงสรางของ

หนวยงาน 

1. เนื่องจากการในเรื่องของการจัดโครงสรางของ

หนวยงานนัน้เปนการดําเนนิงานของหนวยงานภายนอก

ทั้งหมด ซึง่ในการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานนั้นได ตองเปน

การดําเนินงานภายในหนวยงานนั้น 

1. ตัดคูมือวิธีการปฏิบัติงานนีท้ิ้ง เนื่องจาก

การศึกษาพบในการจัดโครงสรางของหนวยงาน

นั้นไมใชกับการดําเนินงานภายในหนวยงาน 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

  

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

5. การทบทวนฝายบริหาร 1. การสิ้นสุดของการดําเนนิงานไมสอดคลองกับการเริ่ม

ขั้นตอนในการทบทวน 

1. เพิ่มขั้นตอน เพื่อใหสามารถแสดง

ผลตอบสนองตามขั้นตอนเริ่มตนการทบทวน 

6. การตรวจติดตามคุณภาพภายใน

โดยกลุมประเมินอิสระ 

1. ไมสามารถนําไปปฏิบัติไดอยางสมบูรณ เนื่องจาก

บุคลากรยังไมมีการอบรม เพื่อเปนผูตรวจติดตามคุณภาพ

ภายใน 

2. การนําไปปฏิบัตินั้นดําเนนิการเฉพาะสวนที่สามารถ

ดําเนนิการได ซึ่งพบวายังเกดิความสับสนและไมเขาใจ 

เนื่องจากมีความรูยังไมเพียงพอ 

1. ใชการอธิบายเพิม่เติมและยกตัวอยางใหเหน็

อยางชัดเจน 

2. เขียนอธิบายอยางละเอียดในแตละขั้นตอน

การดําเนินงาน เพื่อใหบุคคลที่ไมรูสามารถ

ดําเนนิการได 

7. การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 1. การไมเขาใจในปจจัยนําเขา (Input) ของคูมือวิธกีาร

ปฏิบัติงานนี ้

2. ขั้นตอนในการดําเนินงานที่ไมมีรายละเอียดที่ชัดเจน ทํา

ใหบุคลากรไมเกิดความสนใจที่จะดําเนนิการประกอบกบั

การกรอกรายละเอียดในใบ CAR นัน้ยังดําเนนิการไม

ถูกตอง 

1. อธิบายเพิม่เติมในรายละเอียดใหชัดเจน เพื่อ

ทั้งระบุสิ่งที่สามารถเปนปจจัยนําเขาในคูมอื

วิธีการปฏิบัติงานนี้ได เพื่อใหสะดวกในการ

ตัดสินใจไดงายขึ้น 

2. ใหทดลองทาํการกรอกจริงพรอมกับอธบิาย

เพิ่มเติมหากเกิดขอสงสัย 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

8. การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, 

การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

สนับสนนุวชิาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร, การควบคุมการกํากับ

ดูแลในกลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร และการ

ควบคุมการกาํกับดูแลในกลุม

ประเมินความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

1. ชื่อที่ใชไมมคีวามเหมาะสมทําใหเกิดความไมเขาใจใน

การนาํมาใช 

2. การดําเนนิงานในเรื่องนีม้ีอยูในทุกกลุมงานที่สามารถ

ดําเนนิงานเหมือนกนั ทําใหไมสามารถบอกความแตกตาง

กันในระหวางคูมือวิธีปฏิบัติงานในแตละกลุมงาน 

3. การดําเนนิงานในเรื่องการประเมินตนเองนัน้เปน

ขั้นตอนเกนิความจําเปนในการสรางเปนคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

1. เปลี่ยนเพื่อใหสอดคลองกับการดําเนนิงานที่

แทจริงภายในหนวยงาน 

2. สรางคูมือวธิีการปฏิบัติงานโดยเขียนใน

ลักษณะที่สามารถใชไดกับทุกกลุมงานตาม

เทคนิคการรวม (Combine) เพื่อใหสะดวกตอ

การนาํไปปฏิบัติและหากแยกแตละกลุมงานไม

กอใหเกิดประโยชน 

3. นําไปรวมกบัการประเมนิโดยกลุมประเมิน

อิสระตามเทคนิคการรวม (Combine) เนือ่งจาก

มีความคลายคลึงกันในขั้นตอนการปฏิบตัิและ

ยังชวยเพิ่มประสิทธิภาพในผลการประเมนิ

ตนเอง เนื่องจากมีการตรวจประเมินซ้ําโดยกลุม

ประเมินอิสระ จึงทาํใหทราบสมรรถนะของแต

ละกลุมงานเพิม่ดวย 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

8. การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, 

การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

สนับสนนุวชิาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร, การควบคุมการกํากับ

ดูแลในกลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร และการ

ควบคุมการกาํกับดูแลในกลุม

ประเมินความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

4. การประเมนิตนเองมีการคํานึงถึงเรื่องวฒันธรรมความ

ปลอดภัยดวย ซึ่งบุคลากรไมมีความเขาใจในการประเมิน

เนื่องจากเปนนามธรรม 

4. ออกแบบแบบฟอรมการประเมินตนเองซึ่ง

เชื่อมโยงกับการดําเนนิงานในปจจุบนั ทําให

บุคลากรนัน้มองเหน็ภาพของการประเมินใน

เรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยในลักษณะ

รูปธรรมมากขึ้น 

5. การออกแบบรูปแบบและคําถามที่ใชใน

แบบฟอรมนัน้มีความชัดเจนและเขาใจงาย 

รวมทัง้สามารถประเมินไดสะดวกและ

สอดคลองดับการดําเนินงานของหนวยงานและ

เปนไปตามมาตรฐานในระดับสากล 

9.  การวิเคราะหขอมูล 1. การเลือกใชเครื่องมือทางคุณภาพไมเหมาะสมในการ

วิเคราะหขอมูล 

1. จัดทําเอกสารอธิบายเกี่ยวกับเครื่องมือทาง

คุณภาพตางๆ ที่จาํเปนตองใชและเปนพื้นฐาน 
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5. การดําเนินงานบางขั้นตอนยังไมชัดเจนเพียงพอ เนื่องจากขาดการอธิบายเพิ่มเติมใน

รายละเอียดในคูมือวิธีปฏิบัติงาน และหากข้ันตอนใดสามารถระบุรายละเอียด เพื่อเพิ่มความ

ชัดเจนในการดําเนินงานควรจะเพิ่มลงไป แตหากเพิ่มแลวทําใหการดําเนินงานขาดความยืดหยุน

นั้นควรจะข้ึนอยูกับการพิจารณาของบุคลากรรวมกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 7 
ระยะควบคุม (Control Phase) 

 

ในข้ันตอนนี้เปนข้ันตอนสุดทายตามวิธี DMIC โดยเปนการรักษาระดับผลการดําเนินงาน

หลังจากปญหานั้นไดรับการแกไขและพัฒนาจนอยูในระดับที่พอใจของบุคลากรหรือผูที่เกี่ยวของ 

จึงไดมีการนําเคร่ืองมือตางๆมาใชในการควบคุมดังรายละเอียดดังนี้ 

 
7.1 FMEA 

เม่ือมีการดําเนินการการปองกันแกไขปรับปรุงการดําเนินงาน การรักษามาตรฐานในการ

ดําเนินงาน เพื่อใหการดําเนินงานนั้นมีมาตรฐานในระดับที่ดี FMEA เปนเครื่องมือที่สามารถชวย

ติดตามการดําเนินงานดวยการพิจารณาปจจัย 3 ปจจัย ไดแก โอกาสการเกิด, ระดับความรุนแรง

และการตรวจจับ ซึ่งการวิเคราะหนั้นจะทําการวิเคราะหหาความลมเหลว, สาเหตุ, ผลกระทบหลัก

และการตรวจจับในปจจุบันและทําการประเมินในแตละกระบวนการ  
 
7.1.1 เกณฑที่ใชในการวิเคราะห FMEA 
เกณฑที่ใชในการวิเคราะหตองมีการกําหนดและระบุที่ชัดเจน เพื่อใหผูประเมินสามารถให

ระดับคะแนนไดอยางถูกตองและตรงกับการดําเนินงานในขณะนั้นมากที่สุด โดยปจจัยที่ทําการ

พิจารณาท้ัง 3 ปจจัยไดแก โอกาสการเกิด, ระดับความรุนแรงและการตรวจจับ โดยมาจากการ

รวมกันกําหนดกับเจาหนาที่ในหนวยงาน เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับลักษณะการดําเนินงาน

ของหนวยงาน แบงระดับออกเปน 10 ระดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 7.1, 7.2และ7.3 
 

ตารางที่ 7.1 ระดับคะแนนของระดับความรุนแรง (S)  
 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา C 

(ระดับความ
รุนแรง) 

1 ไมมีผลกระทบเลย 
1 

2 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานนอยมาก 

3 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานบางเล็กนอย 

2 4 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานของตนเองคืองานของ

ตนเองไมสามารถดําเนินตอไปได 
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ตารางที่ 7.1 ระดับคะแนนของระดับความรุนแรง (S) (ตอ) 
 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา C 

(ระดับความ
รุนแรง) 

5 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานของผูอ่ืน คือไมสามารถ

ดําเนนิงานในข้ันตอนตอไปได 
3 

6 เกิดผลกระทบตอระบบการดําเนนิงาน คือระบบไมสามารถ

ดําเนนิงานตอไปได 

7 เกิดผลกระทบตอความปลอดภัยแกผูปฏิบัติงาน 
4 

8 เกิดผลกระทบตอความปลอดภัยแกผูที่มีสวนไดสวนเสีย 

9 มีผลกระทบความปลอดภัยแกประชาชน 

5 10 มีผลกระทบตอความปลอดภัยแกประเทศหรือขัดตอ

กฎหมาย 

 

ตารางที่ 7.2 ระดับคะแนนของโอกาสการเกิด (O) 

 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา L 

(โอกาสการ
เกิด) 

1 ไมเกิดข้ึนเลย 
1 

2 เกิดความผิดพลาด 4 เดือนตอคร้ัง 

3 เกิดความผิดพลาด 2-3 คร้ังใน 4 เดือน 
2 

4 เกิดความผิดพลาดเดือนละ 1 คร้ัง 

5 เกิดความผิดพลาด 3 สัปดาหตอคร้ัง 
3 

6 เกิดความผิดพลาดทกุๆ 2 สัปดาหตอคร้ัง 

7 เกิดความผิดพลาดสัปดาหละ 1 คร้ัง 
4 

8 เกิดความผิดพลาดสัปดาหละ 2- 6 คร้ัง 
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ตารางที่ 7.2 ระดับคะแนนของโอกาสการเกิด (O) (ตอ) 

 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา L 

(โอกาสการ
เกิด) 

9 เกิดความผิดพลาดไดทุกวนั 
5 

10 เกิดความผิดพลาดไดทุกวนัและมากกวา 1 คร้ังตอวัน 

 

ตารางที่ 7.3 ระดับคะแนนของการตรวจจับ (D) 

 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

1 มีวิธีการตรวจจับและการปองกันความผิดพลาดที่เกิดข้ึนได 100% 

2 มีวิธีการปองกนัที่เปนมาตรฐาน และบุคลากรนําไปปฏิบติัไดประมาณ 90% 

3 มีวิธีการปองกนัที่แนนอน แตยังไมไดจัดทาํเปนระบบเอกสารที่แนนอน 

4 มีการวธิีการปองกันและมีการแลกเปล่ียนวิธี แตยงัไมมกีารจัดทาํเปนลายลักษณ

อักษร 

5 มีการกาํหนดวิธีการปองกนัความผิดพลาดที่เกิดข้ึนไดบาง 

6 มีการกาํหนดมาตรฐานการตรวจจับที่แนนอน แตยังไมมีวิธีการปองกนั 

7 มีการกาํหนดการตรวจจับและไดมีการแลกเปล่ียนวิธกีารตรวจจับแตยังไมมีวธิีการ

ปองกัน 

8 มีวิธีการตรวจจับแตไมมาตรฐานที่แนนอน แตยังไมมีวิธกีารปองกนั 

9 มีการกาํหนดการตรวจจับบางคือบางคนมีการกาํหนดการตรวจจับแตบางคนไมมี

วิธีการตรวจจับ แตยังไมมวีธิีการปองกัน 

10 ไมมีการตรวจจับเลยหรือการปองกัน แตยงัไมมีวธิีการปองกัน 

 
 7.1.2 การประเมินโดยการใช FMEA 
 การประเมิน FMEA แบงออกเปน 2 ชวง โดยหลังจากที่หนวยงานไดนําคูมือวิธีปฏิบัติงาน

ไปใชไดระยะเวลาหนึ่ง เพื่อใหสามารถบอกวาหนวยงานมีการรักษาระดับการดําเนินงานที่ดี หรือ

ในระหวางนั้นการดําเนินงานไดมีการเปลี่ยนแปลงอยางไร วิธีการประเมินนั้นจะใหบุคลากรในกลุม
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งานน้ันทําการประเมิน ผูวิจัยและตัวแทนแตละกลุมงานทําการประเมิน FMEA ดังตัวอยาง

กระบวนการการรวบรวมและระบุเอกสารที่จะควบคุมในคูมือวิธีการปฏิบัติงานเร่ืองการควบคุม

เอกสารคุณภาพ ในตารางที่ สวนรายละเอียดในข้ันตอนอ่ืนในคูมือวิธีปฏิบัติงานทั้ง 8 เร่ือง

ดังตอไปนี้แสดงดังภาคผนวก จ 

 1. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ 

 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

 3. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 4. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงาน 

 5. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและควบคุมงาน 

 6. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและ

กลุมประเมนิอิสระ 

 7. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 8. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกนัและการปรับปรุง 
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ตารางที ่7.4 ตัวอยางการวิเคราะห FMEA 

 

Process FMEA 
Procedure Manual: Documents Control          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes 
of Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 

Date of Evaluation 
No. 1 (28 Feb. 2010) 

Respons
ible of 
Party 

S O D RP
N 

1. การรวบรวม

และระบุเอกสาร

ที่จะควบคุม 

1. การรวบรวม

เอกสารที่คาดวาจะ

ควบคุมไมครบถวน 

1. เอกสารมีการ

เปลี่ยนแปลงบอย 

2. การจดบันทึกชื่อ

เอกสารทีห่มนุเวียน

ในหนวยงานไม

ครบถวน 

1. ทําใหไมสามารถ

ควบคุมเอกสาร

สําคัญไดอยาง

ครบถวน 

2. เอกสารสามารถ

สูญหายได 

1. การจัดทํา

ทะเบียนการรับ-สง

เอกสารทีม่ีใน

หนวยงาน 

5 3 6 90  

2. การพจิารณา

อนุมัติไมเหมาะสม 

1. ความเขาใจที่ไม

ถูกตองถงึความ

จําเปนในการใช

เอกสารนัน้ 

1. เอกสารมจีํานวน

มากเกินหรือนอย

เกินความจาํเปน 

อาจทาํใหการ

ดําเนนิงานสะดุดได 

 9 2 10 180  
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7.2 Control Plan 
 การสรางแผนควบคุมเปนการติดตามกระบวนการและการดําเนนิงาน เพื่อใหเกดิความ

มั่นใจวาเปนไปตามที่ตองการตลอดเวลา แผนควบคุมเปนวิธีการหนึ่งเพื่อคนหาและแกปญหาส่ิง

ที่มาเปนตามที่กําหนด โดยเปนการกาํหนดส่ิงที่อาจจะกอใหเกิดความผิดพลาด เพื่อให

ผูปฏิบัติงานหรือผูที่เกี่ยวของดําเนินงานอยางระมัดระวังและปองกนัอันตรายที่อาจจะเกิดข้ึน และ

ยังสามารถนําไปสูการพัฒนาปรับปรุงไดในอนาคต โดยผูปฏิบัติงานตองปฏิบัติงานโดยคํานงึถงึ

มาตรฐานที่ไดกําหนดไว ดังตารางที ่7.5 

 
7.3 Audit Plan 
 แผนการตรวจประเมินนั้นเปนแผนที่ไดจัดทําไวลวงหนา เพื่อตรวจสอบผลการดําเนินงาน

ตางๆใหสอดคลองและเปนไปในทิศทางเดียวกนักับเปาหมาย, นโยบายและแผนกลยุทธของ

ผูบริหารและยงัเปนการชวยใหเกิดการปรับปรุงวิธกีารดําเนนิงานตางๆ นอกจากนัน้ยังสามารถ

มุงเนนในมีการดําเนินงานทีส่อดคลองกับกฎระเบียบ ขอบังคับและหลักเกณฑตางๆโดยเฉพาะการ

ดําเนนิงานที่ตองใหเกิดเร่ืองความปลอดภัยตอสาธารณชน รวมทัง้เปนการสรางความมัน่ใจใหกับ

ภายนอกดวยโดยแผนการตรวจประเมินไดดังตารางที ่7.6  
 
7.4 การประเมินตนเอง (Self Assessment) 
 จากการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้ไดมี 1 เร่ืองไดแก การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมนิตนเองและการประเมินโดยกลุมอิสระ ที่สามารถนําวธิีการสวนหนึง่มาเปนการควบคุม

การดําเนินงานของตนเองนัน่คือ การประเมินตนเอง ซึ่งถือวาเปนการสรางความปลอดภัยในการ

ดําเนนิงาน โดยไดมีการออกแบบแบบฟอรมในการประเมินตนเองที่อางอิงมาจากมาตรฐาน 

INSAG-15 โดยแบบฟอรมนี้ไดแบงออกเปน 2 สวนคือ 1. คําถามปลายปดซึง่เปนคําถามที่

สามารถใหระดับคะแนนได 2. คําถามปลายเปดเปนลักษณะของการใหคําอธิบายในคําถามนัน้ๆ

และในการประเมินจะทาํการประเมินประมาณปละ 1 คร้ังหรือข้ึนอยูกับความเหมาะสมตาม

ระยะเวลาและการประเมินจะประเมินในทุกกลุมงานๆละ1 แบบประเมิน รายละเอียดแบบฟอรม

การประเมนิตนเองแสดงในภาคผนวก ซ 
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ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

1 
การควบคุมเอกสาร

คุณภาพ 

1. การกําหนดวิธีการจัดเก็บ

เอกสาร 

1. การควบคุมเอกสารจาก

ภายนอกของแตละกลุมงานและ

วิธีการจัดเก็บเอกสาร 

1. ตองมีการบันทึกเอกสารเขา-

ออกลงในทะเบียนควบคุม

เอกสารและบันทึกของแตละกลุม

งานทุกครั้งที่มีการรับ-สงเอกสาร 

2. ตองมีการระบุเอกสารที่อยูใน

ความรับผิดชอบของตนเอง 

บุคลากรในกลุมงานที่รับ-

สงเอกสาร 

2. การจัดเตรียมเอกสาร 1. การออกเอกสารเพิ่ม 1. ตองกรอกใบคํารองขอแกไข, 

เปลี่ยนแปลง, ทบทวน, ยกเลิก 

หรือทําลายเอกสารและบันทึก

ควบคุมทุกครั้งที่มีการ

เปลี่ยนแปลงหรือออกเอกสารเพิ่ม 

ผูที่ตองการออกเอกสารเพิ่ม

และเจาหนาที่ฝายบริหาร

ทั่วไป 

3. การอนุมัติการถายสําเนา

เอกสารควบคุมเพิ่มเติม 

1. การขอถายสําเนาเอกสาร 1. ตองกรอกแบบฟอรมขออนุมัติ

ถายสําเนาเอกสารควบคุมทุกครั้ง

ที่ตองการขอถายสําเนาเอกสาร 

ผูที่ตองการออกเอกสารเพิ่ม

และเจาหนาที่ฝายบริหาร

ทั่วไป 

4. การทําลายเอกสาร 1. วิธีการทําลายเอกสาร 1. ใหปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติงาน

เรื่องการทําลายเอกสารทุกครั้งที่

ตองการทําลายเอกสาร 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 
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ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

2 การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

1. การรับบันทึก 1. การลงทะเบียนรับบันทึก 1. ตองลงทะเบียนในทะเบียน

ควบคุมบันทึกทุกครั้งที่มีบันทึก

เขามา 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

3 
การวางแผนกลยุทธเพื่อ

พัฒนาหนวยงาน 

1. การสรุปแผนกลยุทธ 1. การสรุปแผนกลยุทธ 1. ตองมีการประชุมกอนที่จะสรุป

แผนกลยุทธ เพื่อรับฟงความ

คิดเห็นรวมกันทุกครั้งที่ทําการ

วางแผนกลยุทธใหม 

2. หลังการประชุมตองปรับแก

รายละเอียดในแผนกลยุทธตาม

มติที่ประชุมทุกครั้ง 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไปและบุคลากรในแตละ

กลุมงานรวมทั้ง

ผูอํานวยการหนวยงานดวย 

2. การสรุปผลการดําเนินงาน 1. การสรุปผลการดําเนินงานที่

ผานมาตามแผนกลยุทธ 

1. กลุมงานแตละกลุมงาน

ตองการทําการสรุปผลการ

ดําเนินงานตามแผนกลยุทธและ

จัดทําออกมาเปนรายงานการ

สรุปผลการดําเนินงานเปนประจํา

ทุกป 

หัวหนากลุมงาน 

4 การกําหนดแผนและ

ติดตามงาน 

1. การมอบหมายงาน 1. การบันทึกแบบฟอรมติดตาม

งาน 

1. ตองติดแบบฟอรมติดตามงาน

ทุกครั้งที่งานเขา 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 
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ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

4 
การกําหนดแผนและ

ติดตามงาน 

1. การดําเนินงาน 1. การกรอกรายละเอียดใน

แบบฟอรมติดตามงาน 

1. คนที่รับงานถัดไปตอง

ตรวจสอบขอมูลที่คนกอนหนาวา

กรอกไดครบถวนหรือไมทุกครั้งที่

มีการสงงาน 

บุคลากรที่เกี่ยวของกับงาน

นั้น 

5 

การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยการประเมิน

ตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ 

1. การแตงตั้งและจัดทําแผนการ

ตรวจติดตามประจําป 

1. การตรวจสอบรายชื่อของผูที่

ผานการอบรมแลวกับผูที่ยังไม

ผานการฝกอบรม 

1. เจาหนาที่ตองตรวจสอบรายชื่อ

ผูที่ไดรับใบอนุญาตในการตรวจ

ติดตามคุณภาพภายในจาก

ทะเบียนรายชื่อผูตรวจติดตาม

เปนประจําทุกป 

QMR 

1. การประเมินตนเอง 

1. การประเมินตนเอง 1. ทุกครั้งในการทําการประเมิน

ตนเองตองอานรายละเอียดใน

แนวทางการปฏิบัติสูวัฒนธรรม

ความปลอดภัยกอน 

ผูที่ไดรับมอบหมายในการ

ประเมิน 

2. การยอมรับผลการประเมิน

ตนเอง 

1. เมื่อทําการประเมินตนเองแลว

บุคลากรทุกคนในกลุมงานตองลง

นามในแบบฟอรมการประเมิน

ตนเองทุกครั้ง เพื่อแสดงวาทุกคน

ยอมรับผลการประเมินตนเอง 

บุคลากรทุกคน 

 

 



 

 

109 
ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

5 

การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยการประเมิน

ตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ 

1. การดําเนินการตรวจติดตาม

คุณภาพภายใน 

1. การดําเนินการตรวจติดตาม

คุณภาพภายในในพื้นที่ 

1. ผูตรวจติดตามตองทําการ

ตรวจติดตามตามตารางเวลาการ

ตรวจติดตามและรายการการ

ตรวจติดตาม 

คณะผูตรวจติดตาม 

1. การจัดทํารายงานการตรวจ

ติดตาม 

1. การลงทะเบียนใบ CAR Log 1. ผูตรวจติดตามตองทําการ

ตรวจสอบวาหมายเลขในใบ CAR 

ตรงกับใบ CAR Log 

คณะผูตรวจติดตามและ

QMR 

1. การดําเนินการแกไขและ

ปองกัน 

1. การดําเนินการแกไขและ

ปองกันตามที่ผูตรวจติดตามได

แจงไว 

1. ผูที่เกี่ยวของตองทําปฏิบัติตาม

คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการแกไข 

ปองกันและการปรับปรุงทุกครั้งที่

ตองมีการแกไข 

ผูที่ไดรับใบ CAR 

1. การติดตามการแกไข 1. การตรวจผลการแกไข 1. ตองตรวจสอบรายละเอียดใน

ใบ CAR และใบ CAR Log เมื่อ

ถึงกําหนดวันที่ตองตรวจ เพื่อ

ปองกันการดําเนินการแกไขที่

ลาชาหรือไมดําเนินการแกไข 

คณะผูตรวจติดตาม 

6 การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ขอบกพรอง 

1. การหาสาเหตุ 1. ตองปฏิบัติตามคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน เรื่องการวิเคราะห

ขอมูล 

บุคลากรที่มีหนาที่ในการ

แกไข ปองกันและปรับปรุง 
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ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

6 
การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ขอบกพรอง 

2. ระยะเวลาในการดําเนินการ

แกไข 

1. ตรวจสอบระยะเวลาในการ

ดําเนินการตางๆใหสอดคลองกับ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการ

วิเคราะหขอมูลและคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเรื่องการแกไข ปองกัน

และการปรับปรุง 

QMR 

1. การสรุปใบ CAR 1. การประชุมทบทวนฝายบริหาร 1. ตองปฏิบัติตามคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเรื่องการทบทวนฝาย

บริหาร เพื่อสรุปใบ CAR 

QMRและผูอํานวยการ

หนวยงาน 

7 การวิเคราะหขอมูล 1. การคนสาเหตุ 1. การวิเคราะหหาสาเหตุ 1. ศึกษาการใชเครื่องมือคุณภาพ 

เพื่อเลือกใชไดอยางเหมาะสมใน

การหาสาเหตุของปญหาหรือ

ขอบกพรอง 

บุคลากรที่มีหนาที่ในการคา

หาสาเหตุขอขอบกพรอง 
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ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน 

 

กิจกรรมการดาํเนินงาน 
2554 2555 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
1. การประชุม             

1.1 ชี้แจงเรื่องกรอบและแนวทางในการตรวจประเมิน

คุณภาพภายในและเตรียมความพรอมสําหรับการตรวจ

ประเมินคุณภาพการดําเนินงานภายในหนวยงาน 

            

1.2 ชี้แจงเรื่องการเตรียมความพรอมในการรับการตรวจ

ประเมินคุณภาพภายในตามดัชนีชี้วัดการทํางานและ

วัฒนธรรมความปลอดภัย 

            

1.3 จัดอบรมหลักสูตรผูตรวจประเมินคุณภาพภายใน 

     1.3.1 หลักสูตรสําหรับผูที่ไมเคยตรวจประเมินมากอน 

     1.3.2 หลักสูตรสําหรับผูที่เคยผานการตรวจประเมินแต

ยังไมไดขึ้นทะเบียนผูตรวจติดตาม 

     1.3.3 หลักสูตรสําหรับผูที่ขึ้นทะเบียนผูตรวจติดตาม 

            

1.4 จัดอบรมหลักสูตรเพิ่มเติม เชน มาตรฐานดานความ

ปลอดภัยของ  IAEA  

            

1.5 ประชุมคณะกรรมการในการดําเนินการประกัน

คุณภาพภายในหนวยงาน 
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ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน (ตอ) 

 

กิจกรรมการดาํเนินงาน 
2554 2555 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 
2. การเตรียมการขอมูล             

2.1 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- รายงานผลการประชุมคณะอนุกรรมการ 

- ผลการดําเนินการโครงการพัฒนาตางๆตามนโยบาย 

- อื่นๆ 

            

2.2 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมสนับสนุน

วิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- กฎระเบียบขอกําหนดที่ไดทําการพิจารณาราง 

- ผลการเผยแพรขอมูลทางวิชาการตางๆ เชนรายงานการ

ฝกอบรม  

- อื่นๆ 

            

2.3 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมประเมินความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- ผลการดําเนินงานเกี่ยวกับการออกใบอนุญาต 

- รายงานสรุปผลการประเมินความปลอดภัยในสถาน

ปฏิบัติการตางๆ 

- อื่นๆ 

            

 



 

 

113 
ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน (ตอ) 

 

กิจกรรมการดาํเนินงาน 
2554 2555 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

2.4 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

- รายงานสรุปผลการตรวจสอบสถานปฏิบัติการ 

- อื่นๆ 

            

3. การประเมินตนเอง             

3.1 ประชุมเพื่อกําหนดกรอบในการประเมินตนเอง             

3.2 แจกเอกสารหรือแบบฟอรมในการประเมินตนเอง             

3.3 ดําเนินการประเมินตนเอง             

3.4 จัดทํารายงานสรุปผลการประเมินตนเองในหนวยงาน             

3.5 จัดสงรายงานผลการประเมินใหคณะกรรมการ QA             

4. การเตรียมการและตรวจประเมิน             

4.1 จัดทําคําสั่งแตงตั้งคณะผูตรวจติดตาม             

4.2 ประสานงานจัดทําแผนและรายการในการตรวจ

ติดตาม 

            

4.3 จัดประชุมคณะผูตรวจติดตาม เพื่อพิจารณาแผนและ

รายการในการตรวจติดตาม 

            

4.4 ดําเนินการตรวจติดตามคุณภาพภายใน โดยมีการ

ประเมินอิสระและตรวจสอบผลการประเมินตนเอง 

            

 



 

 

114 
ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน (ตอ) 

 

กิจกรรมการดาํเนินงาน 
2554 2555 

ต.ค. พ.ย. ธ.ค. ม.ค. ก.พ. มี.ค. เม.ย. พ.ค. มิ.ย. ก.ค. ส.ค. ก.ย. 

4.5 คณะผูตรวจติดตามจัดทํารายงานผลการตรวจใหกับ

หนวยงาน 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 8 
ผลการดําเนินงาน 

 
 จากงานวิจยันีส้ามารถแสดงข้ันตอนการดําเนนิงานทีพ่ฒันาและสรุปผลการ

ดําเนนิงานการประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงานทัง้ 8 เร่ือง รวมทั้งผลการเปรียบเทยีบการดําเนนิงาน

กอน-หลังการพัฒนาคูมือวธิปีฏิบัติงาน ดังรายละเอียดดังตอไปนี ้
 
8.1 สรุปขั้นตอนการดําเนนิงานในคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

เนื่องจากในข้ันตนไดมีการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงานตามที่ระบุไวในคูมอืคุณภาพซึ่งมอียู

ทั้งหมด 12 เร่ือง และเมื่อทดลองนําไปปฏิบัติพบปญหาบางประการจึงไดทําการแกไขและพัฒนา

ปรับปรุง เพื่อใหเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงานซ่ึงไดคูมือวธิปีฏิบัติทั้งหมด 8 เร่ือง โดยมี

รายละเอียดการพัฒนาและข้ันตอนในการดําเนนิงาน ดังนี ้

 

ตารางที ่8.1 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

 

ลําดับ คูมือวิธีปฏบิติังานกอนการพัฒนา รายละเอียดการพัฒนา 

1 เกณฑการรับงานและการทบทวน เนื่องจากมีความสอดคลองกับคูมือ

วิธีปฏิบัติงานเร่ือง การบํารุงและ

รักษาพัสดุภัณฑและครุภัณฑใน

หมวดที่ 6 การบริหารจัดการ

ทรัพยากร จงึไดนําไปรวมกนั 

2 การควบคุมเอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

เนื่องจากลักษณะที่แตกตางกัน

ระหวางเอกสารและบันทึกประกอบ

กับขอกําหนดของ ISO 9001:2008 

ไดแยกขอกําหนดเร่ืองการควบคุม

เอกสารและบันทกึ จงึไดมีการแบง

ออกเปน 2 เร่ืองไดแก 1. การควบคุม

เอกสารคุณภาพ 2. การควบคุม

บันทกึคุณภาพ 

3 การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงาน ยังคงมีอยู แตไดเปล่ียนช่ือเปน การ

วางแผนกลยทุธเพื่อพัฒนาหนวยงาน 
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ตารางที ่8.1 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

ลําดับ คูมือวิธีปฏบิติังานกอนการพัฒนา รายละเอียดการพัฒนา 

4 ปจจัยการจัดโครงสราง ยกเลิก 

5 การทบทวนฝายบริหาร ยังคงมีอยู 

6 การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

กลุมประเมนิอิสระ 

ไดมีการผนวกเร่ืองการประเมินตนเอง 

เนื่องจากเปนเร่ืองที่ใกลเคียงกัน และ

เปล่ียนช่ือเปน การตรวจติดตาม

คุณภาพภายในโดยการประเมิน

ตนเองและกลุมประเมินอิสระ 

7 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานบริหารความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

ไดมีการนํามารวมกันเปนเร่ืองเดียว

และไดเปล่ียนช่ือเปนการประเมิน

ตนเอง จากนั้นไดนาํไปผนวกรวมกับ

เร่ืองการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

ดังนัน้คูมือวิธปีฏิบัติในเร่ืองนี้จึง

ยกเลิกไป 

8 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานสนับสนนุวิชาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

9 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานประเมนิความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

ไดมีการนํามารวมกันเปนเร่ืองเดียว

และไดเปล่ียนช่ือเปนการประเมิน

ตนเอง จากนั้นไดนาํไปผนวกรวมกับ

เร่ืองการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

ดังนัน้คูมือวิธปีฏิบัติในเร่ืองนี้จึง

ยกเลิกไป 

10 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานตรวจสอบสถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

11 การวิเคราะหขอมูล ยังคงมีอยู 

12 การแกไข ปองกันและการปรับปรุง ยังคงมีอยู 

13 - เนื่องจากหนวยงานไมสามารถ

ติดตามการดําเนนิงานในหนวยงาน

ไดจึงไดเพิ่มคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง

การกําหนดแผนและติดตามงาน 

จากรายละเอียดการพฒันาสามารถสรุปข้ันตอนการดําเนินงานในคูมอืวิธีปฏิบัติงานแตละ

เร่ืองไดดังนี ้
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1. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ (PM-GM-01) 
Flow Chart 

 
ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. - GM 
 

 

1. - WI-GM-01,- SD-GM-01 

- SD-SI-01,- SD-SM-01 

- SD-SR-01,- SD-SA-01 

2. หัวหนาแตละ

กลุมงาน 

2. - SD-SI-01,- SD-SM-01 

- SD-SR-01,- SD-SA-01 

3. - GM 3. - SD-GM-01 

4. –ที่มีอํานาจใน

การอนุมัติ 

- GM 

4. - SD-GM-01 

- SD-SI-01 

- SD-SM-01 

- SD-SR-01 

- SD-SA-01 

- FM-GM-01 

5. - GM 5. - SD-GM-02 

- SD-GM-03 

6. - กลุมงานที่

เก่ียวของ 

6. - SD-GM-02 

7. - คณะกรรมการ 

QA และกลุมงานที่

เสนอขอแกไข 

–ผูที่ไดรับ

มอบหมาย 

- GM 

- กลุมงานท่ี

เก่ียวของ 

7. - FM-GM-01 

8. – กลุมงานที่

รับผิดชอบ 

- ผูที่มีอํานาจในการ

อนุมัติ 

8. - SD-GM-01 

- FM-GM-02 

9. –QMR 9. - FM-GM-03 

- FM-GM-02 

10. - GM 10. - WI-GM-02 
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 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ (PM-GM-02) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. – GM 

- QMR หรือ 

ผูอํานวยการ 

 

1. SD-GM-04 

2. –GM 

- กลุมงานท่ี

เก่ียวของ 

 

3. - ผูจัดทําบันทึก  

4. - ผูที่ทําการ

บันทึก 

- ผูที่รับผิดชอบ 

- GM 

4. – SD-GM-04 

5. – GM 

- QMR 

5. – WI-GM-02 

- SD-GM-04  

- FM-GM-01 

  

3. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงานฯ (PM-GM-03) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. – GM 

- ผูอํานวยการ 
1. 

รับเอกสารเก่ียวกบันโยบายและแจก
จายไปยงักลุมงาน

2. 
จดัทํารางแผนกลยทุธเพ่ือเสนอท่ีประชมุ

3. 
ดําเนินการสรุปแผนกลยทุธตามมติท่ีประชมุ

1

2

 

1. - SD-GM-05 

2. – หัวหนากลุม

งาน 

 

2. - SD-GM-05 

3. – GM 3. - SD-GM-06 
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 Flow Chart (ตอ) 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

4. –ผูอํานวยการ 

 

 

 

 

 

 

4. - SD-GM-06 

5. –ผูอํานวยการ 

 

5. - SD-GM-07 

6. – หัวหนากลุม

งาน 

6. - SD-GM-05 

7. –หัวหนากลุม

งาน 

7. –SD-SM-05 

-SD-SA-02 

-SD-SR-05 

-SD-SI-02 

 

8.-ผูอํานวยการ

และGM 

8. –SD-GM-12 

 
 4. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและติดตามงาน (PM-GM-04) 
 Flow Chart  
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. –GM 

 

 

1. –SD-GM-08 

2. –ผูอํานวยการ 

 

2. –SD-GM-08 

3. –GM 

 

3. –FM-GM-04 

4. -กลุมงานที่

เก่ียวของ 

4. -PM-SM-01 

-PM-SA-01 

-PM-SR-02 

-PM-SI-01 
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Flow Chart (ตอ) 

 
ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

5. –GM 

 

 

1

5. 
ติดตามงานตามท่ีไดมอบหมายใหแตละ

กลุมงาน

6. 
ลงนามและเสนอตอหนวยงานภายนอก

 

5. –FM-GM-04 

6. –ผูอํานวยการ 

 

6. –SD-GM-08 

 

 5. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร (PM-GM-05) 
 Flow Chart  
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. -QMR 

 

1. –SD-SM-11, -SD-SA-13 

- SD-SR-14, -SD-SI-11 

-SD-SM-12, -FM-SM-09 

-SD-GM-13 

2. -QMR 2. -SD-SM-03 

3. –ผูอํานวยการ 

- คณะกรรมการ QA 

 

 

3. -SD-SM-03 

4. – QMR 

 

4. -SD-SM-03 
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 6. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและ

กลุมประเมนิอิสระ (PM-SM-02) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. –QMR 

 

 

1. คดัเลือกและเสนอผูตรวจติดตาม

2. อบรมผูตรวจติดตามภายใน

3. 
แตงตัง้ผูตรวจติดตามและจดัทําแผนการตรวจ

ติดตามประจําปี

4. กําหนดแผนการประเมิน 
ขอบเขตและผู มีหนาท่ีรับผิดชอบในการประเมิน

ตนเอง

5. ทําการประเมินตนเอง

6. 
สรุปผลการประเมินตนเองของกลุมงานและวิเคราะห
จดัลําดบัความสําคญัในการแกไข ปรับปรุงจดุดอย

7. 
เตรียมการตรวจติดตามและตารางเวลาการตรวจติด

ตามภายในและตรวจผลการประเมินตนเอง

8. ดําเนินการตรวจติดตามในพืน้ท่ี

1
 

1.-SD-SM-13 

2. –QMR 

 

 

2.-SD-SM-17 

3. –QMR 

 

 

3. –SD-SM-14 

-SD-SM-15 

4. –ผูอํานวยการ 

 

 

 

4. –FM-SM-08 

5. –หัวหนากลุมงาน 

-ผูที่ไดรับมอบหมาย 

 

 

5. –SD-SM-18 

-SD-FM-SM-08 

6. –ผูที่ไดรับ

มอบหมาย 

 

 

6. –FM-SM-08 

7. -คณะผูตรวจ

ติดตาม 

7. –QM 

-PM 

-FM-SM-04 

-FM-SM-05 

8. –คณะผูตรวจ

ติดตาม 

8. –FM-SM-04 

- FM-SM-05 

- FM-SM-06 
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Flow Chart (ตอ) 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

9. –คณะผูตรวจ

ติดตาม 

-QMR 

 

9. –SD-SM-16 

- FM-SM-09 

- SD-SM-02 

–FM-SM-08 

-FM-SM-09 

10. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 

10. –FM-SM-09 

-PM-SM-04 

11. –คณะผูตรวจ

ติดตาม 

–กลุมงานที่

เก่ียวของ 

11. –FM-SM-09 

12. -QMR 12. –FM-SM-09 

-SD-SM-04 

-PM-GM-05 

-SD-SM-16 

-SD-SM-02 

 

7. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล (PM-SM-03) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. -QMR 1. 
รวบรวมขอมลูและสงขอมลูใหกลุม

งานท่ีเก่ียวของ

2.ระบแุละเลือกประเด็นในการ
ปรับปรุง

3. 
ทําการเก็บรวบรวมขอมลูท่ีเก่ียวของ
กบัประเด็นท่ีตองการปรับปรุง

1
 

1. –FM-SM-09 

-FM-SM-02 

-SD-SM-10 

2. -กลุมงานที่

เก่ียวของ 

2. –FM-SM-09 

- FM-SM-02 

-SD-SM-10 

3. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 
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 Flow Chart (ตอ) 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

4. -กลุมงานที่

เก่ียวของ 

4. คนหาสาเหตขุองปัญหาท่ีเกิดขึน้

5. หาแนวทางการแกไขปัญหา

6. 
นําแนวทางการแกไขไปทดลอง

ปฏิบติั

7. 
ทบทวนและประเมินผลการนําแนว

ทางการแกไขไปปฏิบติั

8. ติดตามผลการแกไข

9. 
จดัทําใหเป็นมาตรฐานในการดําเนิน

งาน

10. ปิดใบ CAR 
หรือแบบฟอรมรับขอร องเรียนและ

แกไข PM (ถามี)

1

 

4. -SD-SM-17 

5-9. –กลุมงานท่ี

เก่ียวของ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.-9.-FM-SM-09 

-FM-SM-02 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. -QMR 10. –FM-SM-09 

- FM-SM-02 
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8. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข, ปองกันและการปรับปรุง (PM-SM-04) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. –ผูอํานวยการ 

 

 

1. รับขอร องเรียนและแจง QMR 
ดําเนินการ

6. ตรวจสอบขอมลูในใบ CAR 
หรือแบบฟอรมขอร องเรียน

3. บนัทกึขอมลูการตรวจประเมิน

4. วิเคราะหหาสาเหตขุอบกพรอง 
เพ่ือดําเนินการแกไขหรือป องกนัปัญ

หา

5. บนัทกึสาเหต ุ
วิธีการแกไขและป องกนัลงในใบ 
CAR หรือแบบฟอรมขอร องเรียน

2. ดําเนินการพิจารณาขอบกพรอง 
เพ่ือออกใบ CAR 

หรือแบบฟอรมรับขอร องเรียน

7. 
ดําเนินการแกไขและป องกนัตามท่ีได

วิเคราะหไวขางตน

8. 
ติดตามและตรวจสอบการดําเนินการ

แกไขและป องกนั

9. ประชมุทบทวน 
เพ่ือดําเนินการปิดใบ CAR

 

1. –SD-SM-19 

2. -QMR 2. –FM-SM-09 

-SD-SM-02 

-FM-SM-02 

3. –QMR 

-ผูตรวจประเมิน 

3. –FM-SM-09 

-SD-SM-02 

-FM-SM-02 

4. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 

 

4. –FM-SM-09 

-PM-SM-03 

5. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 

 

 

5. –FM-SM-09 

-FM-SM-02 

6. -QMR 6. –FM-SM-09 

-FM-SM-02 

-SD-SM-02 

7. –ผูที่รับผิดชอบ 

-QMR 

 

7. -FM-SM-09 

-FM-SM-02 

8. –หัวหนากลุมงาน 

- QMR 

8.-FM-SM-09 

-SD-SM-02 

-FM-SM-02 

9. –QMR 

- หัวหนากลุมงาน 

-ผูอํานวยการ 

9. –FM-SM-09 

-SD-SM-04 

-PM-GM-05 
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8.2 การเปรียบเทียบผลการดําเนินงานในการประยกุตใชคูมือวิธปีฏิบัติงาน 
หลังจากที่มีประยุกตใชข้ันตอนการดําเนนิงานในคูมือวิธปีฏิบัติงานที่สรางข้ึนในหมวดท่ี 

4, หมวดที ่5 และหมวดที่ 8 โดยผูวิจยัไดเก็บขอมูลดวยแบบสอบถามดังภาคผนวก ช จากตัวแทน

บุคลากรจํานวน 3 คนใน 5 กลุมงานไดแก1. ฝายบริหารงานทัว่ไป 2. กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 3. กลุมสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร 4. กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 5. กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร ซึ่งทัง้หมดนั้นจะเทากบั 

15 คน เพื่อทาํการประเมินผลการดําเนินงานของคูมือวธิีปฏิบัติงานทัง้ 8 เร่ืองในวนัที ่ 1 มีนาคม 

พ.ศ. 2554 ซึ่งการประเมนิแบงออกเปน 7 ระดับ (ฐิติ นุมนวล, 2553) ดังนี ้

 -3 หมายถงึ ความคิดเห็นตอการนาํไปประยุกตใช นอยทีสุ่ด 

 -2 หมายถงึ ความคิดเห็นตอการนาํไปประยุกตใช คอนขางนอย 

 -1 หมายถงึ ความคิดเห็นตอการนาํไปประยุกตใช นอย 

 0 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช เทาเดิม 

 1 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช มาก 

 2 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช คอนขางมาก 

 3 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช มากทีสุ่ด 

 
การสรุปผลไดใชเกณฑการประเมินผลทางสถิติ กําหนดชวงระดับช้ันเกณฑการ

ประเมิน ดังนี ้

ชวงระดับช้ันการประเมิน = (คาคะแนนสูงสุด – คาคะแนนตํ่าสุด) / จํานวนช้ันระดับ

คะแนน 

จากขางตนสามารถสรุปชวงระดับช้ันการประเมินไดเทากบั 0.86 จึงสามารถสรุปไดดังนี ้
เกณฑการสรปุผลการประเมิน 
นอยที่สุด = -3 – (-2.143) 

คอนขางนอย = - 2.142 – (-1.286) 

นอย = -1.285 – (-0.429) 

เทาเดิม = -0.428 – (0.428) 

มาก= 0.429-1.285 

คอนขางมาก = 1.826 – 2.142 

มากที่สุด = 2.143 – 3.000 
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8.2.1 การเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานหลังการปรับปรุงในการประยุกตใชคูมือ
วิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ 

ในหมวดที ่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพนัน้ประกอบดวยคูมือวธิีปฏิบัติงาน 2 เร่ือง

ไดแก 1. การควบคุมเอกสารคุณภาพ 2. การควบคุมบันทกึคุณภาพ โดยรายละเอียดนั้นแสดงดัง

ตารางที ่ 8.2 และสามารถแสดงผลการดําเนนิงานการแกไขปญหาไดโดยแบงตามกลุมงานดัง

ตารางที่ 8.3  

 

ตารางที ่8.2 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานในหมวดที ่4  

 

ลําดับ ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานกอนการพัฒนา ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานหลงัการพัฒนา 

1 เกณฑการรับงานและการทบทวน ยกเลิก 

2 การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ แยกเปน 2 เร่ืองไดแก 1. การควบคุม

เอกสารคุณภาพ 2. การควบคุมบันทึก

คุณภาพ 

3 ปจจัยการจัดโครงสราง ยกเลิก 
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ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 
0 0 0 0 0 8 33 2.733 

มาก

ที่สุด 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนด

หรือวัตถุประสงค 
0 0 0 0 1 16 18 2.333 

มาก

ที่สุด 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
0 0 0 0 3 12 12 1.800 

คอนขา

งมาก 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 -3 0 5 0 0 0.133 เทาเดิม 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณ

อักษร 
0 0 0 0 0 10 30 2.667 

มาก

ที่สุด 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 
0 0 0 0 5 12 3 1.333 

คอนขา

งมาก 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

0 0 0 0 2 0 0 0.133 เทาเดิม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 7 10 15 2.133 

คอนขา

งมาก 
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ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึก

ไมครบถวนและไมเปนระบบ 
0 0 0 0 1 8 30 2.600 

มาก

ที่สุด 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 
0 0 -2 0 0 0 0 -0.133 เทาเดิม 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
0 0 -3 0 0 0 0 -0.200 เทาเดิม 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 
0 0 -2 0 0 0 0 -0.133 เทาเดิม 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ 

IAEA 
0 0 -1 0 0 0 0 -0.067 เทาเดิม 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตอง

และเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการ

ของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

กลุมประเมิน

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 8 0 0 0.533 มาก 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงาน

ขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดาน

การประเมิน 
0 0 0 0 4 2 0 0.400 เทาเดิม 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 8 14 0 1.467 

คอนขา

งมาก 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางไมเพียงพอและจริงจัง 
0 0 0 0 8 0 0 0.533 มาก 
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8.2.2 การเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานหลังการปรับปรุงในการประยุกตใชคูมือ
วิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร 

ในหมวดที ่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหารนั้นประกอบดวยคูมือวิธปีฏิบัติงาน3 เร่ืองไดแก 

1. การวางแผนกลยุทธเพื่อพัฒนาหนวยงานฯ 2. การทบทวนฝายบริหาร 3. การกาํหนดแผนและ

ติดตามงาน โดยรายละเอียดนั้นแสดงดังตารางที ่ 8.3 และสามารถแสดงผลการดําเนินงานการ

แกไขปญหาไดโดยแบงตามกลุมงานดังนี ้

 

ตารางที ่8.4 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานในหมวดที ่5 

 

ลําดับ ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานกอนการพัฒนา ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานหลงัการพัฒนา 

1 การวางแผนกลยุทธในหนวยงาน เปล่ียนช่ือเปนการวางแผนกลยุทธเพื่อ

พัฒนาหนวยงานฯ 

2 การทบทวนฝายบริหาร ยังคงมีอยู 

3 - เพิ่มการกําหนดแผนและติดตามงาน 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 0 0 0 0 6 2 0 0.533 มาก 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนด

หรือวัตถุประสงค 
0 0 0 0 6 6 0 0.800 มาก 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
0 0 0 0 1 0 0 0.067 เทาเดิม 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 -3 0 5 0 0 0.133 เทาเดิม 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณ

อักษร 
0 0 0 0 7 6 0 0.867 มาก 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 
0 0 0 0 7 8 6 1.400 

คอนขา

งมาก 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึก

ไมครบถวนและไมเปนระบบ 
0 0 0 0 4 2 0 0.400 เทาเดิม 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 
0 0 0 0 2 0 0 0.133 เทาเดิม 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ 

IAEA 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตอง

และเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการ

ของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

กลุมประเมิน

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 8 0 0 0.533 มาก 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงาน

ขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดาน

การประเมิน 
0 0 0 0 4 2 0 0.400 มาก 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 0 0 0 0 0 2 0 0.133 เทาเดิม 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางไมเพียงพอและจริงจัง 
0 0 0 0 0 2 0 0.133 เทาเดิม 
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8.2.3 การเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานหลังการปรับปรุงในการประยุกตใชคูมือ
วิธีปฏิบัติงานในหมวดที ่8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนาปรับปรุง 

ในหมวดที ่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุงนั้นประกอบดวยคูมือวธิี

ปฏิบัติงาน 3 เร่ืองไดแก 1. การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมนิตนเองและกลุม

ประเมินอิสระ 2. การแกไข ปองกนัและปรับปรุง 3. การวิเคราะหขอมูล โดยรายละเอียดนัน้แสดง

ดังตารางที ่8.4 และสามารถแสดงผลการดําเนนิงานการแกไขปญหาไดโดยแบงตามกลุมงานดังนี ้

 

ตารางที ่8.6 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานในหมวดที ่8 

 

ลําดับ ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานกอนการพัฒนา ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานหลงัการพัฒนา 

1 การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

กลุมประเมนิอิสระ 

การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมนิตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ 

2 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

นําผนวกเขากบัคูมือวิธีปฏิบติังานเร่ือง

การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมนิตนเองและกลุมประเมิน

อิสระจึงไดยกเลิก 

3 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

สนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

4 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

ประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

5 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

6 การแกไข ปองกันและปรับปรุง ยังคงมีอยู 

7 การวิเคราะหขอมูล ยังคงมีอยู 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนด

หรือวัตถุประสงค 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณ

อักษร 
0 0 0 0 0 10 3 0.867 มาก 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 
0 0 0 0 6 0 12 1.200 มาก 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

0 0 0 0 4 0 0 0.267 เทาเดิม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 1 12 15 1.867 

คอนขา

งมาก 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึก

ไมครบถวนและไมเปนระบบ 
0 0 0 0 2 2 0 0.267 เทาเดิม 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 
0 0 0 0 4 18 0 1.467 

คอนขา

งมาก 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
0 0 0 0 6 12 6 1.600 

คอนขา

งมาก 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 
0 0 0 0 8 10 3 1.400 

คอนขา

งมาก 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ 

IAEA 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตอง

และเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 2 4 0 0.400 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการ

ของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

กลุมประเมิน

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงาน

ขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 4 0 0.267 เทาเดิม 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดาน

การประเมิน 
0 0 0 0 2 4 0 0.400 เทาเดิม 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 0 0 0 0 1 0 0 0.067 เทาเดิม 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางไมเพียงพอและจริงจัง 
0 0 0 0 5 4 0 0.600 มาก 
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8.3 เปรียบเทียบผลการดําเนินงานกอนและหลงัการปรับปรุง 
จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติในชวงแรกจํานวน 12 เร่ืองและหลงัจาการพัฒนา

ปรับปรุงเหลือ 8 เร่ือง ซึ่งไดแสดงผลการเปรียบเทียบผลการดําเนินงานกอนและหลังการปรับปรุง

ของคูมือวิธีปฏิบัติงานทั้งหมด เพื่อแสดงถึงสามารถของระบบท่ีสามารถแกปญหาตางๆ ไดดัง

ตารางที ่8.8 
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ตารางที ่8.8 สรุปผลการดําเนินงานพฒันาคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

ฝายบริหารงานทัว่ไป 1. ระบบการจัดการเอกสารและ

บันทกึไมเปนระบบ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

9 คนจาก 15 คน คิดเปน 60 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึ

เปนระบบดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

11 คนจาก 15 คน คิดเปน 73.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหระบบการจัดการเอกสารและ

บันทกึเปนระบบดีขึ้นมาก 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลอง

กับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

12 คนจาก 15 คน คิดเปน 80 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหการวางแผนกลยุทธ

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงคดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

10 คนจาก 15 คน คิดเปน 66.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหการวางแผนกลยุทธสอดคลอง

กับขอกําหนดหรือวัตถุประสงคดีขึ้น

มาก 
 

 

 



 

 

143 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

ฝายบริหารงานทัว่ไป 3. เอกสารการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

9 คนจาก 15 คน คิดเปน 60 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงาน

ครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไวดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหเอกสารการรายงาน

ผลการปฏิบัติงานครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไวดีขึ้นกวากอนการพัฒนา

ดวย 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้ง

ภายในและภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

9 คนจาก 15 คน คิดเปน 60 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมทํา

ใหการจัดการระบบการสื่อสารทั้ง

ภายในและภายนอกหนวยงานมี

ประสิทธิภาพดีขึ้น คืออยูในระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานทําใหการ

จัดการระบบการสื่อสารทัง้ภายใน

และภายนอกหนวยงานมี

ประสิทธิภาพดีขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

ฝายบริหารงานทัว่ไป 5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

 

 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

10 คนจาก 15 คน คิดเปน 66.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหขั้นตอนในการ

ดําเนนิงานเปนลายลักษณอักษรมาก

ขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

11 คนจาก 15 คน คิดเปน 73.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหขั้นตอนในการดําเนนิงานเปน

ลายลักษณอักษรมากขึ้น 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

 

 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหบุคลากรดําเนนิงาน

ไดอยางมีประสิทธิภาพดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมากแตในระดับมากที่สุด

เพิ่มจากจํานวน 1 คนเปน 2 คนจาก 

15 คน คิดเปนเพิม่ขึ้นจาก 6.67 % 

เปน 13.33 % ซึง่หมายถึงคูมือวิธี

ปฏิบัติงานชวยใหบุคลากรดําเนนิงาน

ไดอยางมีประสิทธิภาพดีขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรไม

ครบถวน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมี

อยางครบถวนคืออยูในระดับเทาเดิม

กอนการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

11 คนจาก 15 คน คิดเปน 73.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

แตในระดับมากเพิ่มจากจํานวน 1 คน

เปน 2 คนจาก 15 คน โดยเพิ่มจาก 

6.67 % เปน 13.33 % ซึง่หมายถึง

คูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวยให

ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการดําเนินการ

พัฒนาระบบการกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรมีอยาง

ครบถวนคืออยูในระดับเทาเดิมกอน

การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน แตการ

พัฒนาชวยเพิม่ระดับความพรอมของ

ทรัพยากรมากขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการ

วิเคราะหในการดําเนนิงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหการเก็บรวบรวม

ขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหการเก็บรวบรวม

ขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

3. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไมครบถวนและไม

เปนระบบ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไดอยางครบถวน

และเปนระบบมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

10 คนจาก 15 คน คิดเปน 66.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไดอยางครบถวน

และเปนระบบมากขึ้นกวากอนการ

พัฒนา 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงาน

ไมตรงกับความเปนจริงในปจจุบัน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหผลการประเมินผล

การดําเนินงานตรงกับความเปนจริง

ในปจจุบนัมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด และระดับมากที่สุดเพิม่จากไมมี

เปน 2 คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 

13.33 % ซึ่งหมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหผลการประเมินผล

การดําเนินงานตรงกับความเปนจริง

ในปจจุบนัมากขึ้น 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานชวย

เพิ่มทักษะและความรูในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยเพิ่มทักษะและความรู

ในการจัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 



 

 

148 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

6. หนวยงานมีการพฒันาและ

ปรับปรุงการดําเนนิงานอยางไมเปน

ระบบ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงานอยางเปนระบบมาก

ขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึ่ง

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงานอยางเปนระบบมาก

ขึ้น 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEA 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการปรับเปลี่ยนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEAดีขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการปรับเปลี่ยนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEAดีขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

 



 

 

149 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจ

ที่ไมถูกตองและเพียงพอในขอกําหนด

ตางๆ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูและความเขาใจ

ที่ถูกตองและเพียงพอในขอกําหนด

ตางๆคืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูและความเขาใจ

ที่ถูกตองและเพียงพอในขอกําหนด

ตางๆคืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

3. ระบบการพจิารณาการราง

กฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการพจิารณาการราง

กฎระเบียบมปีระสิทธิภาพเพิ่มขึ้น คือ

อยูระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 1 

คนจาก 15 คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 

6.67% ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ไมชวยใหระบบการพิจารณาการราง

กฎระเบียบมปีระสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 



 

 

150 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบ

และพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการวางแผนในการออกแบบ

และพัฒนากลุมงานมีประสิทธิภาพ

เพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

แตในระดับมากเพิ่มจากไมมเีปน 2 

คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 13.33 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการวางแผนในการออกแบบ

และพัฒนากลุมงานมีประสิทธิภาพ

เพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

 



 

 

151 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานไมเปน

มาตรฐาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิม 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิม 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

152 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยมี

ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 1 

คน โดยเพิม่จาก 0 % เปน 6.67 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยมี

ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

แตหลังการพฒันาทําใหเพิม่ระดับ

มากขึ้น 

 

 

 

 



 

 

153 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานขาดความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานมคีวามชัดเจนและเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67  % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 2 

คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 13.33 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานมคีวามชัดเจนและเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิม 

 

 

 

 

 

 



 

 

154 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจใน

เรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรม

ทางนวิเคลียรที่ไมถูกตอง 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูความเขาใจใน

เรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรม

ทางนวิเคลียรที่ถูกตองมากขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิม 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูความเขาใจใน

เรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรม

ทางนวิเคลียรที่ถูกตองมากขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิม 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

155 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมิน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมีแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมินมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

12 คนจาก 15 คน คิดเปน 80 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 2 

คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 13.33 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมีแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมินมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

 

 

 

 

 



 

 

156 
ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/

กฎหมาย/กฎระเบียบจากภายนอก 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไม

สามารถชวยลดการเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอก คืออยูระดับเทาเดิมกอน

การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไม

สามารถชวยลดการเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอก คืออยูระดับเทาเดิมกอน

การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก 

และในระดับคอนขางมากจํานวน 7 

คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % ซึ่ง

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถ

ชวยใหระบบการจัดการเอกสารที่มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก 

และในระดับมากที่สุดเพิ่มจากไมมี

เลยเปน 1 คนจาก 15 คน โดยเพิ่ม

จาก 0 % เปน 6.67 % ซึ่งหมายถึง

คูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถชวยให

ระบบการจัดการเอกสารทีม่ี

ประสิทธิภาพมากขึ้นกวากอนการ

พัฒนา 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

3. การดําเนนิงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดําเนนิงานการตรวจสอบมี

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดําเนนิงานการตรวจสอบมี

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนคิไม

เพียงพอ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนคิมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนคิมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธปีฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

5.ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิด

การพัฒนาและปรับปรุงอยางไม

เพียงพอและจริงจัง 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมาก 1 คนจาก 15 คน 

คิดเปน เปน 6.67 % ซึ่งหมายถึงคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไมชวยใหผูบริหารให

การสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางจริงจังมากขึ้น คือ

อยูระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และระดับคอนขางมากจากไมมีเลย

เปน 1 คนจาก 15 คนโดยเพิ่มจาก 0 

% เปน 6.67 % ซึ่งหมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานคูมอืวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อให

เกิดการพฒันาและปรับปรุงอยาง

จริงจังมากขึ้น คืออยูระดับเทาเดิม

กอนการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน แต

ผูบริหารเริ่มใหการพัฒนาและ

ปรับปรุงเพิ่มมากขึ้น 
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8.4 สรุปผลการดําเนินงาน 
 8.5.1 คูมือวิธีปฏิบัติงาน (Procedure Manual) 
 เนื่องจากในข้ันเร่ิมตนมาที่ระบุไวในคูมือคุณภาพมีทัง้หมด 12 เร่ือง ซึ่งจากการสรางและ

นําไปทดลองใชไดพบปญหาหลายประการและเนื่องจากบางเร่ืองไมมีจาํเปนที่จะเปนคูมือวิธี

ปฏิบัติงานและบางเร่ืองสามารถรวบเปนเร่ืองเดียวกนัได และบางเร่ืองตองมีการเพิ่มเปนคูมือวธิี

ปฏิบัติงาน เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพมากข้ึน ดังนัน้จงึไดมีการพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานเหลือเพียง 

8 เร่ืองดังนี ้

 1. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ 

 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

 3. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 4. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงาน 

 5. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและควบคุมงาน 

 6. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและ

กลุมประเมนิอิสระ 

 7. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 8. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกนัและการปรับปรุง 
  

8.5.2 ปญหาหรือความเสีย่งท่ีไดรับการแกไข 
ในการสรางและพัฒนาคูมอืวิธีปฏิบัติงานไปปฏิบัตินั้นสามารถแกปญหาหรือความเส่ียง

ในหนวยงานได 12 เร่ืองจาก 26 เร่ือง โดยสามารถสรุปไดดังนี้โดยแบงตามกลุมงาน 

 8.5.1 ฝายบริหารงานทั่วไป คูมือวิธปีฏิบัติงานสามารถแกไขปญหาหรือความเส่ียงได

ทั้งหมดคือ 6 เร่ือง ดังนี ้

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไมเปนระบบ 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษร 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

8.5.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร คูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถแกไขปญหา

หรือความเสีย่งได 5 เร่ือง จาก 6 เร่ืองดังนี ้

1. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนนิงานไมมปีระสิทธิภาพ 
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2. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกไมครบถวนและไมเปนระบบ 

3. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริงในปจจุบนั 

4. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพยีงพอในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

5. หนวยงานมีการพฒันาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 

8.5.3 กลุมสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร คูมือวิธีปฏิบัติงานที่สรางข้ึนไม

สามารถชวยแกปญหาหรือความเสีย่งได ซึง่มีปญหาท้ังหมด 5 เร่ือง 

8.5.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต คูมือวิธีปฏิบัติงานที่สรางข้ึนไมสามารถ

ชวยแกปญหาหรือความเสีย่งได ซึ่งมปีญหาท้ังหมด 4 เร่ือง 

8.5.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร คูมือวธิีปฏิบัติงานสามารถแกไข

ปญหาหรือความเส่ียงได 1 เร่ือง จาก 5 เร่ืองดังนี ้

1. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 
 
8.5.3 ผลการดําเนินงานท่ีสามารถนําไปสูวัฒนธรรมความปลอดภัย 
การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานนี้ไดสรางข้ึนบนพืน้ฐานของการปองกนัความเส่ียงที่อาจะ

เกิดข้ึน นัน่หมายความวาไดมีการคํานึงถึงความปลอดภัยในการดําเนนิงานดวย ซึง่สามารถสรุปได

ในแตละปญหาหรือความเส่ียงที่สามารถควบคุมไดที่เปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัยได

ดังนี ้

 

ตารางที ่8.9 การเปรียบเทยีบปญหาที่ไดรับการแกไขกับมาตรฐานดานความปลอดภัย 

 

ลําดับท่ี กลุมงาน/ฝาย 
ปญหาหรือความเสี่ยงท่ีไดรับ

การแกไข 
INSAG-

15 
INSAG-4 

1 ฝายบริหารงานทัว่ไป 1. ระบบการจัดการเอกสารและ

บันทกึไมเปนระบบ 
3.2 3.3 

2. การวางแผนกลยทุธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

3.1 - 

3. เอกสารการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

3.4 3.3 
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ตารางที ่8.9 การเปรียบเทยีบปญหาที่ไดรับการแกไขกับมาตรฐานดานความปลอดภัย (ตอ) 

 

ลําดับท่ี กลุมงาน/ฝาย 
ปญหาหรือความเสี่ยงท่ีไดรับ
การแกไข 

INSAG-
15 

INSAG-4 

1 ฝายบริหารงานทัว่ไป 4. การจัดการระบบการส่ือสาร

ทั้งภายในและภายนอก

หนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

3.7 3.3 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไม

เปนลายลักษณอักษร 
3.2 3.3 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 
3.2 - 

2 กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลและ

การวิเคราะหในการดําเนนิงาน

ไมมีประสิทธภิาพ 

3.4,3.5,3.

6 
3.2.5 

2. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไมครบถวน

และไมเปนระบบ 

3.2 3.3 

3. ผลการประเมินผลการ

ดําเนนิงานไมตรงกับความเปน

จริงในปจจุบนั 

3.5 3.2.5 

4. บุคลากรขาดทักษะและ

ความรูทีเ่พียงพอในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

3.5,3.6 3.3 

5. หนวยงานมีการพฒันาและ

ปรับปรุงการดําเนนิงานอยางไม

เปนระบบ 

3.6 4,4.1 

3 กลุมสนับสนนุวิชาการ

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

ไมมีปญหาหรือความเสี่ยงใดที่ใชคูมือวิธปีฏิบัติงานแลว

สามารถแกไขได เนื่องจากตามขอจํากดัของงานวิจยั ซึง่

ปญหาที่เกิดข้ึนนัน้ตองควรคูมือวิธีปฏิบัติงานในอ่ืน 
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ตารางที ่8.9 การเปรียบเทยีบปญหาที่ไดรับการแกไขกับมาตรฐานดานความปลอดภัย (ตอ) 

 

ลําดับท่ี กลุมงาน/ฝาย 
ปญหาหรือความเสี่ยงท่ีไดรับ
การแกไข 

INSAG-
15 

INSAG-4 

4 กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

ไมมีปญหาหรือความเสี่ยงใดที่ใชคูมือวิธปีฏิบัติงานแลว

สามารถแกไขได เนื่องจากตามขอจํากดัของงานวิจยั ซึง่

ปญหาที่เกิดข้ึนนัน้ตองควรคูมือวิธีปฏิบัติงานในอ่ืน 

5 กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 3.2 3.3 

โดยรายละเอียดในมาตรฐาน INSAG-4 และINSAG-15 แสดงดังภาคผนวก ก และ ข ตามลําดับ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 9 
สรุปและขอเสนอแนะ 

 
 วิทยานิพนธฉบับนี้มีวัตถุประสงค เพือ่พัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานโดยการใชแนวทางกา

ประเมินความเส่ียง ซึง่สามารถใชเปนแนวทางในการปองกนัความเส่ียงเพื่อนาํไปสูการสราง

วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนนิงาน โดยงานวิจัยไดเร่ิมตนดวยการประเมินความเส่ียงใน

การดําเนินงาน และสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานที่อางอิงมาจากผลการประเมินความเส่ียง จากนั้นนาํ

คูมือวิธีปฏิบัติงานไปทดลองใชในหนวยงาน และไดพบปญหาบางประการเชน ความสับสนของ

บุคลากรหรือการมีข้ันตอนที่ไมเหมาะสมจึงไดทําการพฒันาคูมือวิธีปฏิบัติงานอีกคร้ัง ซึง่หลังจาก

การพัฒนาแลวนัน้ เหลือคูมอืวิธีปฏิบัติงานเพยีง 8 เร่ืองจากเดิมทีม่ีอยู 12 เร่ือง แลวจึงไดทาํการ

ประเมินผลจากการนาํคูมือวธิีปฏิบัติงานไปใช จากนั้นไดทําการกําหนดวิธกีารและเคร่ืองมือที่ใชใน

การติดตามและควบคุมการดําเนินงาน เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการดําเนนิงานอยาง

สม่ําเสมอ โดยรายละเอียดแตละคูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถแกปญหาใดไดบางและเปนไปตาม

มาตรฐานดานความปลอดภัยเร่ืองใดบางนัน้ ไดดังตอไปนี ้
 
9.1 สรุปงานวิจัย 
 จากการประเมินความเส่ียงทําใหพบจุดหรือการดําเนนิงานที่ควรระวงัในการดําเนนิงาน 

ดังนัน้ในการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงานโดยอางอิงผลมาจากการประเมินความเส่ียงนั้น ทาํใหคูมือวธิี

ปฏิบัติงานที่สรางข้ึนมานัน้สามารถนําไปสูความปลอดภัยในการดําเนนิงานได โดยผลแตละการ

นําคูมือวิธีปฏิบัติงานไปประยุกตใชไดดังนี ้
  

9.1.1 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมเอกสาร 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสาร ที่ไดสรางข้ึนมาจากแนว

ทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 4.2.3 การควบคุม

เอกสาร ที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือ

วิธีปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนทั้งหมดในการควบคุมเอกสาร ไดแกระบุเอกสารท่ีควบคุม, การ

อนุมัติและนาํเอกสารไปใช, การจัดเก็บเอกสาร, การเปลี่ยนแปลง ทบทวนหรือการยกเลิกเอกสาร 

และการทาํลายเอกสาร 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารไปปฏิบัติคือ สามารถทําใหกําหนด

ข้ันตอนการดําเนนิงานที่เปนลายลักษณอักษรนัน้ จงึสามารถทาํใหบุคลากรสามารดําเนินงานได

อยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพมากข้ึน และยงัชวยใหระบบการจัดการเอกสารนัน้มีความ
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ครบถวนและเปนระบบมากข้ึน สามารถติดตามเอกสารหรืองานที่ดําเนินงานอยูได และมีสวนชวย

ใหการจัดเกบ็ขอมูลตางๆ เพื่อนาํไปสูการวิเคราะหขอมูลและพัฒนาปรับปรุงตอไปได 

  
9.1.2 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมบันทกึ 

 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึก ที่ไดสรางข้ึนมาจากแนว

ทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 4.2.4 การควบคุมบันทึก

ที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธี

ปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนทัง้หมดในการควบคุมบันทึก ไดแกระบุบันทกึที่ควบคุม, การอนมุัติ

และนําบนัทกึไปใช, การจัดเก็บบันทึก, การเปล่ียนแปลง ทบทวนหรือการยกเลิกบันทกึ และการ

ทําลายบันทกึ 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกไปปฏิบัติ เนื่องจากหนวยงานมีการ

บันทกึจํานวนมาก ดังนั้นการกําหนดวิธีการหรือข้ันตอนที่เปนมาตรฐานเดียวกันนัน้จะสามารถทํา

ใหบุคลากรสามารดําเนินงานไดอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพมากข้ึน และยังชวยใหระบบ

การจัดการบันทึกนั้นมีความครบถวนและเปนระบบมากข้ึน สามารถติดตามบันทกึหรืองานที่

ดําเนนิงานอยูได และมีสวนชวยใหการจัดเก็บขอมูลตางๆ เพื่อนําไปสูการวิเคราะหขอมูลและ

พัฒนาปรับปรุงตอไปได 

  
9.1.3 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การวางแผนกลยทุธเพื่อพัฒนา

หนวยงานฯ 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพัฒนาหนวยงานฯ ที่

ไดสรางข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบุจากคูมือคุณภาพ 

5.4.2 การวางแผนระบบบริหารคุณภาพทีไ่ดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008

และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้ไดแสดงข้ันตอนไดแก การรับยทุธศาสตรเพื่อเปน

กรอบในการกาํหนดและวางแผนกลยทุธในหนวยงาน, การรางกลยุทธและการนําแผนกลยทุธนี้

เสนอฝายบริหารเพื่อดําเนินการอนุมัติแผนกลยทุธนี ้ เพือ่ใหหนวยงานไดมีทิศทางในการ

ดําเนนิงานเดียวกนั 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงาน ไปปฏิบัติคือ 

สามารถทําใหการวางแผนนัน้สอดคลองกบัขอกําหนดหรือวัตถุประสงคและบุคลากรสามาร

ดําเนนิงานไดอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพมากข้ึนและมีสวนชวยในการแกไขปญหาบาง

ประการไดแก การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานมีประสิทธิภาพ 
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6.1.4 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การกําหนดแผนและติดตามงาน 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การกาํหนดแผนและติดตามงานที่ไดสราง

ข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 5.4.2 การ

วางแผนระบบบริหารคุณภาพที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA 

GS-R-3 โดยในคูมือวิธปีฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการรับงานจากหนวยงานภายนอก, 

การพิจารณาการมอบกมายงาน เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับงานนัน้และการติดตามงาน เพื่อให

ทราบสถานะของงานท่ีไดมกีารสั่งการไป 

 เนื่องจากคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ืองนี้ไดกําหนดข้ึนมาใหม เนื่องจากพบปญหาในข้ันการ

นําไปปฏิบัติชวงแรกคือ ไมสามารถติดตามงานที่อยูในระหวางการดําเนินงานได ผูวจิัยจึงไดสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงานนี้ข้ึนพรอมกับออกแบบแบบฟอรมเฉพาะเพื่อติดตามแตละข้ันตอนในการ

ดําเนนิงานภายในหนวยงาน ซึ่งผลการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและติดตามงาน

ไปปฏิบัติคือบุคลากรดําเนนิงานไดอยางมปีระสิทธิภาพมากข้ึนและชวยใหการจัดการระบบการ

ส่ือสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานมีประสิทธิภาพมากข้ึนดวย 

  
9.1.5 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การทบทวนฝายบริหาร 

 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารที่ไดสรางข้ึนมาจาก

แนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดทีร่ะบุจากคูมือคุณภาพ 5.6.1 การทบทวน

ฝายบริหารที่ไดมาจากการบรูณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยใน

คูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้ไดแสดงข้ันตอนไดแก การกาํหนดหวัขอที่ตองเขาประชุมทบทวน เพื่อนาํไปสู

การพัฒนาและเปนการแสดงความรับผิดชอบของฝายบริหารทีม่ีตอการดําเนนิงานที่ผานมา, การ

จัดประชุมและการทาํรายงานการสรุปผลการทบทวน 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารไปปฏิบัติคือ มีสวนชวยในการ

กระตุนเพื่อใหบุคลากรเกิดการพัฒนาผลการดําเนนิงานตางๆที่ผานมา 

  
9.1.6 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมินตนเองและกลุมประเมนิอิสระ 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการ

ประเมินตนเองและกลุมประเมินอิสระที่ไดสรางข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและ

เปนไปขอกําหนดที่ระบุจากคูมือคุณภาพ 8.2.2.1 การตรวจประเมินตนเอง และ8.2.2.2 การตรวจ

ประเมินภายในโดยกลุมประเมินอิสระที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008

และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวธิีปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการกาํหนดคณะผูตรวจ
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ติดตาม, การกําหนดแผนการตรวจติดตาม, การประเมินตนเอง, การประเมนิโดยกลุมประเมนิ

อิสระ, การจดัทํารายงานการตรวจติดตาม การดําเนินการแกไขและการติดตามผลการดําเนินงาน

แกไข 

ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมนิตนเอง

และกลุมประเมินอิสระไปปฏิบัติคือ ผลการประเมินผลการดําเนนิงานตรงกับความเปนจริงใน

ปจจุบันมากข้ึน เนื่องจากไดนําข้ันตอนการประเมินตนเองไปเปนข้ันตอนที่ตองดําเนินการกอนทีจ่ะ

มีการประเมนิโดยกลุมประเมินอิสระ จงึทาํใหผลการประเมินนั้นตรงกับสภาพจริงในปจจุบนัและ

ยังมีชวยในการจัดการทรัพยากรที่จาํเปนในการดําเนนิการพัฒนาระบบการกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรใหครบถวนมากข้ึนดวย 

 
9.1.7 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การวเิคราะหขอมลู 
จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลที่ไดสรางข้ึนมาจากแนว

ทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 8.4 การวิเคราะหขอมูล 

ที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธี

ปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการรวบรวมขอมูลตางๆที่ตองใชในการวิเคราะหขอมูล เพื่อ

กําจัดขอบกพรอง, การเลือกประเด็นที่ตองการปรับปรุง เนื่องจากอาจจะมีหลายเร่ืองที่ตองการการ

ปรับปรุง แตไมสามารถทําไดทุกเร่ืองดังนั้นจงึตองเลือกเร่ืองทีม่ีความสําคัญมากๆกอน, การเกบ็

รวบรวมขอมูลเพื่อนาํมาวิเคราะหหาสาเหตุรวมทั้งการเลือกเคร่ืองมือคุณภาพที่เหมาะสมเพื่อทาํ

ใหสามารถทราบสาเหตุที่แทจริงได และสามารถแกปญหาไดอยางแทจริง 

ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลไปปฏิบัติคือ การเก็บรวบรวมขอมูล

และการวิเคราะหในการดําเนินงานมีประสิทธิภาพมากข้ึน, บุคลากรมีทักษะและความรูที่เพิม่มาก

ข้ึนในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาดและคูมือวธิีปฏิบัติงานนีย้ังมีสวนชวยใหมีการระบุ

หรือกําหนดทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพฒันาระบบการกาํกบัดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรที่เพิม่มากข้ึน 

 
9.1.8 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 
จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุงทีไ่ดสราง

ข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 8.5.1 การ

ปรับปรุงอยางตอเนื่อง, 8.5.2 การแกไขและ 8.5.3 การปองกันที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนด

ของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธปีฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการรับ
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ขอรองเรียนตางๆ, การพิจารณา เพื่อออกใบ CAR, การวิเคราะหหาสาเหตุ, การดําเนนิการแกไข

และการติดตามการแกไขนัน้และการปดใบ CAR 

ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุงไปปฏิบัติคือ

หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนนิงานที่เปนระบบมากข้ึน, ผูบริหารใหการสนับสนุน

เพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยางเพิม่มากข้ึนและจริงจังและยงัมีสวนชวยใหบุคลากรเกิด

แรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมินมากข้ึนดวย 
  
 9.1.9 การประยุกตใชแนวทางการประเมินความเสี่ยง, DMAIC และFMEA ใน
หนวยงานการกํากบัความปลอดภัยทางนิวเคลยีร 
 จากการนาํแนวทางการประเมินความเส่ียงมาใชในข้ันตอนการคนหา, การวัดและการ

วิเคราะห นั้นพบวาเปนวิธีการที่สามารถนาํมาใชได โดยทําใหเกิดความชัดเจนมากขึ้น เนื่องจาก

เปนการวัดโดยแปลงขอมูลที่ไดจากทางดานคุณภาพมาเปนดานปริมาณ แตสวนที่สําคัญคือ

เกณฑในการใชสําหรับการประเมินควรมกีารสรางและทบทวนที่ดีพอ เพื่อใหเกิดความเหมาะสม

กับลักษณะการดําเนนิงานของหนวยงานมากข้ึน ซึง่บางคร้ังการแปลงขอมูลดานคุณภาพมาเปน

ดานปริมาณอาจจะเกิดความผิดพลาดหรือลดความแมนยําของขอมลูไดบาง สําหรับหนวยงานที่

เปนกรณีศึกษานี้เปนหนวยงานราชการซึง่ยังมีการเก็บรวบรวมขอมูลทางสถิติที่ไมดีนัก จึงทําให

เกณฑที่ใชในการประเมินความเส่ียงนั้นอาจจะไมเหมาะสมกับการดําเนนิงานที่แทจริงที่ผานมาได 

แตหากมกีารเก็บรวบรวมขอมูลในอดีตมาบางจะทาํใหการใชแนวทางการประเมินความเส่ียงใน

ข้ันตอนการคนหา, การวัดและการวิเคราะหมีความเหมาะสมและแมนยํามากข้ึนดวย สวนการใช 

FMEA ในข้ันตอนการควบคุมนั้นสามารถนํามาใชได แตยังไมเหมาะสมมากนกักับหนวยงานน้ี 

เนื่องจากลักษณะการดําเนนิงานที่ตองมกีารกําหนดปจจัยในการประเมินไดแก ความรุนแรง (S), 

โอกาสการเกิด(O) และการตรวจจับ (D) พบวาปจจัยเร่ืองความรุนแรง (S) นั้นบุคลากรสามารถ

กําหนดระดับคะแนนข้ึนไดจากประสบการณของผูที่เกี่ยวของกับงานนัน้ ซึ่งหากใหบุคคลอ่ืนหรือ

บุคคลที่มีความชํานาญไมพอมากําหนดระดับคะแนนจะทําใหเกิดความผิดพลาดไดสูงมาก 

เนื่องจากลักษณะการดําเนนิงานนั้นผลกระทบจะแสดงในเชิงคุณภาพมากกวาดานปริมาณ สวน

ปจจัยเร่ืองโอกาสการเกิด (O) หนวยงานควรมีการเก็บขอมลูทางสถิติจึงจะทําใหเกิดความ

เหมาะสมมากข้ึน แตบางคร้ังจะพบปญหาเนื่องจากสเกลความถ่ีของการเกิดแตละปญหานัน้

ตางกัน เพราะบางคร้ังการดําเนินงานบางงานใชระยะเวลานานมากและบางงานใชระยะเวลาส้ัน

หรือบางงานมีงานนัน้เขามานานคร้ังและบางงานงานประเภทเดียวกันเขามาบอย จงึทาํใหการ

กําหนดระดับโอกาสการเกิดจึงทาํไดคอนขางลําบาก แตปจจัยดานนี้จะชวยสามารถบอกความถี่

ของการเกิดปญหานั้นไดที่ระบุออกมาในเชิงปริมาณ และปจจัยเร่ืองการตรวจจับ (D) ปจจัยดานนี้
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ไมเหมาะสมกบัหนวยงานนีม้ากนัก เนื่องจากลักษณะการดําเนินงานที่จะกําหนดวิธีการตรวจจับ

ขอผิดพลาดนัน้ยาก 
 
9.2 ปญหาและอุปสรรคของการทาํงานวิจัย 
 ปญหาอุปสรรคและขอจํากัดในการทาํงานวิจยันี้มีดังนี ้

 1. เนื่องจากในการสรางและพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานไดกําหนดเพยีงหมวดที่ 4 ระบบการ

บริหารจัดการคุณภาพ, หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวัด วิเคราะหและ

การพัฒนาปรับปรุง ตามมาตรฐาน ISO 9001:2008 ซึ่งยงัขาดอีก 2 หมวดจึงทําใหการแกไข

ปญหานั้นยังจาํกัดอยูบาง จงึไมสามารถแกไขปญหาไดทั้งหมด 

 2. เนื่องจากหนวยงานไมการเก็บขอมูลในการดําเนนิงานที่ผานมา สวนใหญจงึใชการ

ประเมินและวเิคราะหขอมูลเชิงคุณภาพมากกวา ทําใหการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อวิเคราะหหา

สาเหตุหรือแนวทางในการปองกันนัน้อาจจะไมเหมาะสมและถูกตองเทาที่ควร 

 3. เนื่องจากเปนหนวยงานของรัฐบาล ทาํใหบุคลากรไมเหน็ความสําคัญของการปรับปรุง

และพัฒนามากนักประกอบกับภาระหนาที่ความรับผิดชอบในงานประจํามีจาํนวนมาก จงึทาํให

บางคร้ังการดําเนนิงานจึงลาชาและยากลําบากบาง 

 4. ทัศนคติในการดําเนินงานที่มมีานาน ซึ่งหากมกีารเปล่ียนแปลงพฤติกรรมทันทนีั้นจะทาํ

ใหการยอมรับในข้ันตอนการดําเนนิงานแบบใหมนัน้ทําไดยาก 
 
9.3 ขอเสนอแนะ 
 1. ควรมีการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานในเร่ืองอ่ืนๆเขาไปประยุกตใช เพือ่ใหเกิดความสมบูรณ

ของระบบมากข้ึน 

 2. ควรมีการจัดบุคลากรที่มีหนาที่ในการดูแลระบบการประกันคุณภาพ เพื่อพัฒนา

คุณภาพใหเพิม่มากข้ึนและสามารถทําไดอยางเต็มที่ดวย 

 3. ควรมีการสรางแรงกระตุนในการดําเนนิงานใหกับบุคลากรเพิ่มมากข้ึน อาจจะเริ่มจาก

การใหความสําคัญของผูบริหาร 

 4. การสรางระบบการประกันคุณภาพนั้นตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรทุกคน เพื่อ

ปองกันความขัดแยงที่เกิดข้ึนภายในหนวยงาน 

 5. ระบบการประกันคุณภาพจําเปนตองอาศัยระยะเวลาท่ียาวนานในการดําเนินงาน 

ดังนัน้ตองอาศัยความพยายามและความต้ังใจจริงในการดําเนินงานจึงจะเปนประโยชนอยาง

แทจริง 
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 6. ระบบการประกันคุณภาพควรมีการทบทวนเปนระยะๆ เพื่อใหเกดิความเหมาะสมกับ

สภาพปจจุบนั 

 7. ในระยะการควบคุมนั้นควรมีการประเมินการดําเนนิงานโดยใช FMEA ทุกไตรมาศ เพื่อ

รักษาสถานะการดําเนินงานใหอยูในระดับที่นาพอใจและยังสามารถเปนขอมูลในการพัฒนา

ปรับปรุงการดําเนนิงานตอไปได 

 8. การประเมนิตนเองนัน้ควรมีเพิ่มในดานเทคนิคเขามาดวย เนื่องจากปจจุบันมีเพยีงดาน

การบริหารจัดการเทานัน้ เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการดําเนินงานที่เฉพาะของแตละกลุมงาน

และผูทําการประเมินควรจะประเมินทุกคนแทนการใชตัวแทนการประเมิน 

 9. ควรมีการเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานของงานวิจัยนี้ในเร่ืองเกี่ยวกบัการใชคูมือวิธี

ปฏิบัติงานกับงานวิจยัอ่ืน เพื่อสามารถยืนยันไดวาคูมือวิธีปฏิบติังานสามารถแกไขปญหาไดใน
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1. บทนํา 
1. นอกจากนี้บางคร้ังเรียกไดวาการกระทําของพระเจา ปญหาหลายอยางที่ยังคงอยูในองคกรทาง

นิวเคลียรมาจากปญหาความผิดพลาดจากคน ใจคนเปนสงที่มีประสิทธิภาพในการปองกันและกําจัดสาเหตุหลัก

ของปญหาได และความสําคัญของผลกระทบในดานบวกของความปลอดภัย ดวยเหตุผลนี้ แตละบุคคลมีหนาท่ี

ความรับผิดชอบอยางมาก นอกจากการปฏิบัติตามเปนการกําหนดขั้นตอนที่จะตองดําเนินตามดวยวัฒนธรรม

ความปลอดภัย องคกรที่ดําเนินงานในโรงงานนิวเคลียรและองคกรอื่นที่มีหนาที่รับผิดชอบในความปลอดภัย

จะตองพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือปองกันความผิดพลาดจากคนและเปนผลดีจากมุมมองในดานบวก

ของการดําเนินงานของคนดวย 

2. ใจความวัฒนธรรมความปลอดภัยหมายถึงการเอาใจใสในความปลอดภัยท่ีประสบผลสําเร็จท้ังใน

องคกรและแตละบุคคล INSAG แนะนําในเทอมวัฒนธรรมความปลอดภัยในบทสรุปการรายงานการประชุม

ทบทวนในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุที่ Chernobyl โดยในเนื้อหาการรายงานเปนหลักการพื้นฐานความปลอดภัยของ

โรงงานไฟฟานิวเคลียรตามที่อางอิงใน INSAG -3, วัฒนธรรมความปลอดภัยถูกเนนเทากับหลักการพื้นฐานใน

การบริหารจัดการ รายงานเสนอการตอบสนองคําแนะท่ีไดรับจากการตีพิมพ INSAG-3ที่เปนแนวความคิดดาน

วัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีความชัดเจนและกําหนดอยางมีประสิทธิภาพที่สามรถยืนยันไดดวยสภาพแวดลอม

ที่มีลักษณะเฉพาะ 

3. การรายงานไดใหความเอาใจใสในการดําเนินงานขององคกร, เพราะวาความเชื่อมโยงระหวาง

สมรรถนะของคนและความปลอดภัยในโรงงานที่มีความใกลเคียงกัน ขอถกเถียงท่ีเสนอใหวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยไดมีความเก่ียวของในทุกระดับ เน่ืองจากในระดับสูงสุดความปลอดภัยเปนส่ิงที่ประสบความสําเร็จเมื่อ

ทุกคนรวมมือไปยังเปาหมายเดียว 

4. ความปลอดภัยในโรงงานขึ้นอยูกับเกณฑที่ไดออกแบบไวกอนหนา, การสรางและหนาที่รับผิดชอบ 

สวนหนึ่งของการสนับสนุนรวมไปถึงการส่ือสารท้ังดานวิทยาศาสตรและวิศวกรรม, โครงสรางความรับผิดชอบใน

การปกครองสําหรับการควบคุมดูแลและความรับผิดชอบในงานวิจัยที่จําเปน 

5. INSAG-3 กําหนดสวนหนึ่งของลักษณะวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยการเช่ือมโยงไปยังเหตุการณ

ที่ไมมีการระบุแตความสําคัญในการดําเนินงานท่ีเสนอสําหรับประสบผลสําเร็จของการตอบสนองของคน อะไร

เปนการดําเนินงานท่ีจําเปนที่ตองดูแลซึ่งเปนสวนหนึ่งของวัฒนธรรมความปลอดภัย 
 
2. คํานิยามและลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

6. วัฒนธรรมความปลอดภัยคือสวนประกอบของลักษณะและทัศนคติในองคกรและแตละบุคคลซึ่ง

สรางลําดับที่สําคัญในประเด็นการไดรับความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรที่มีการปฏิบัติอยางเหมาะสมอยางมี

นัยสําคัญ 

7. ใน INSAG-3 ไดกลาวถึงวัฒนธรรมความปลอดภัย “เสนอเพื่อการทุมเทของแตละบุคคลและการ

สอบกลับการเชื่อมโยงการดําเนินงานซ่ึงรับผิดชอบในความปลอดภัยในโรงงานไฟฟานิวเคลียร” การกลาวอางใน

อนาคตจะรวมไปถึงสวนประกอบท่ีสําคัญ “การเผยแพรความคิดดานความปลอดภัย” ดวยการอนุญาต “คําถาม

ทัศนคติอยางตอเน่ือง, การปองกันความพอใจและการส่ือสารเพื่อใหเกิดความฉลาดและการดูแลทั้งการสอบ

กลับแตละบุคคลและการควบคุมดูแลดวยตนเองในประเด็นเร่ืองความปลอดภัย” 
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8. คุณลักษณะเชน ความทุมเทแตละบุคคล, ความคิดดานนความปลอดภัยและคําถามทัศนคติอยาง

ตอเนื่องท่ีเปนรูปธรรม ความสําคัญนี้สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพความปลอดภัย INSAG กําหนดปญหานี้โดยเร่ิม

จากความคิดที่มีลักษณะที่เปนนามธรรมที่นําไปสูรูปธรรมที่สามารถปฏิบัติไดดวยตัวชี้วัดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย 

9. การดําเนินงานท่ีดีดวยตนเอง ในขณะท่ีสวนประกอบที่จําเปนของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมี

อยางไมเพียงพอถาประยุกตทางกลไก ขอกําหนดนําไปสูการนําไปปฏิบัติที่เครงครัดในการดําเนินงานท่ีดีดังนั้น

ภารกิจท่ีสําคัญดานความปลอดภัยตองนําไปปฏิบัติไดอยางถูกตองดวยการเตือนและความรูที่มีอยางมาก, การ

ฟงเสียงในการพิจารณาและความรูสึกที่ถูกตองในการสอบกลับได 

10. ตามที่กลาวมาเก่ียวของกับการดําเนินงานท่ีดี, การเตรียมคําแนะนําที่ทัศนคติที่เปนรูปธรรมแตละ

บุคคลที่จําเปนและการกําหนดลักษณะที่อาจจะอธิบายไดดวยการวัดประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย 

 
3. ลักษณะทั่วไปของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

11. ประเภทท้ังหมดของกิจกรรม, องคกรและลักษณะเฉพาะในทุกๆระดับที่เก่ียวของกับความ

ปลอดภัยประกอบดวย 

 - การตระหนักเฉพาะตัวของความสําคัญดานความปลอดภัย 

 - ความรูและขีดความสามารถที่มาจากการฝกอบรมและการสอนเฉพาะและการศึกษาดวยตนเอง 

 - พันธะสัญญา ที่มาจากผูบริหารระดับสูงที่ใหความสําคัญในเร่ืองความปลอดภัยและประยุกตเขาไป

ในเปาหมายดานความปลอดภัย 

 - การกระตุน, ความเปนผูนํา, การต้ังเปาหมายและระบบการชมเชยและบทลงโทษและทัศนคติทั่วไป

ดานความปลอดภัยเฉพาะบุคคล 

 - การควบคุมดูแล รวมไปถึงการประเมินและทบทวนการดําเนินงานดวยความพรอมในการตอบสนอง

ตอทัศนคติในการตอบคําถามเฉพาะบุคคล 

 - หนาท่ีความรับผิดชอบ, การมอบหมายงานอยางเปนทางการและการอธิบายหนาที่ความรับผิดชอบ

และความเขาใจในงานนั้น 

12. วัฒนธรรมความปลอดภัยประกอบดวย 2 สวนไดแก 1. ขอบเขตที่จําเปนในองคกรและหนาท่ีความ

รับผิดชอบในแตละลําดับขั้น2. ทัศนคติของเจาหนาที่ในทุกระดับในการตอบสนองและประโยชนจากขอบเขตนั้น  

13. สวนประกอบนี้มีความเก่ียวของกับหลายสวนภายใตหัวขอเร่ืองระดับนโยบาย (3.1) และฝายบริหาร (3.2) 

และการตอบสนองเฉพาะบุคคล (3.3) ต้ังแตวัฒนธรรมความปลอดภัยมีสวนในสมรรถนะเฉพาะและหนาที่ความ

รับผิดชอบดานความปลอดภัยในสวน 3.3 ที่เปนสวนท่ีสําคัญ 

14. รูปที่ สวนประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีเช่ือมโยงไปยังหัวขอทั้งหมด 
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ขอความนโยบายดานความ
ปลอดภยั

โครงสร างฝ ายบริหาร

ทรัพยากร

การควบคมุดแูลดวยตนเอง

พนัธะสญัญาในระดบันโยบาย

พนัธะสญัญาระดบัผูบริหาร

การกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบ

การกําหนดและควบคมุการดําเนิน
งานดานความปลอดภยั

คณุสมบตัิและการฝึกอบรม

การชมเชยและบทลงโทษ

การประเมิน, 
ทบทวนและการเปรียบเทียบ

พนัธะสญัญาเฉพาะบคุคล

คําถามทศันคติ

วิธีการท่ีรอบคอบและความเ
ขมงวด

การติดตอส่ือสาร

วฒันธรรมความปลอดภยั
 

รูปที่ 1ก. การนําเสนอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 

15. การดําเนินตาม INSAG-3 มุงการรายงานท่ีเสนอในหลักฐานดวยสมมติฐานในการดําเนินงานท่ีใช

อยูในปจจุบัน ความรูสึกในการใชซึ่งสภาพแวดลอมจะอธิบายไดดวยการสนับสนุนการรายงานการคนพบเพื่อ

สงเสริม 
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3.1 ขอกําหนดในระดับนโยบาย 
16. ในการดําเนินงานท่ีสําคัญ, รูปแบบในการดําเนินงานของคนเปนเงื่อนไขในการกําหนดขอกําหนด

ในระดับสูง การตอบสนองในระดับที่สูงสุดดานความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรแสดงถึงระดับทางดาน

กฎหมาย พื้นฐานสําหรับวัฒนธรรมความปลอดภัยคือการสราง 

17. การผอนปรนของรัฐบาลในหนาที่ความรับผิดชอบเพื่อควบคุมความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร

และการดําเนินงานและการติดต้ังอันตรายที่รุนแรงเพื่อปกปองบุคลากร, สาธารณชนและสภาวะแวดลอม 

กฎหมายเปนการประกันดวยการใหคําปรึกษาและการควบคุมที่จําเปนซึ่งตองมีเจาหนาที่, งบประมาณและ

ความพยายามอยางเพียงพอเพื่อปฏิบัติในภารกิจเหลานั้นและความเปนอิสระท่ีจะดําเนินการโดยปราศจากการ

แทรกแซงที่มากเกินไป ดังนั้นวัฒนธรรมในระดับชาติเปนการควบคุมซ่ึงเอาใจใสความปลอดภัยเปนเร่ืองราวท่ี

เก่ียวของในทุกๆวัน รัฐบาลควรสนับสนุนการแลกเปล่ียนในระดับสากลโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือปรับปรุงความ

ปลอดภัยและคนหาเพื่อลดอุปสรรคทางดานการเงินและการเมือง 

18. ภายในองคกร, คลายกับการประยุกตเขาไปในความคิด นโยบายควรสนับสนุนการสรางระดับที่สู.

ของสภาวะการทํางานและเงื่อนไขของพฤติกรรมเฉพาะบุคคล 

19. นโยบายความปลอดภัยและรายละเอียดในการนําไปปฏิบัติมีความผันแปรโดยขึ้นอยูกับลักษณะ

ขององคกรและการดําเนินงานของเจาหนาที่ แตลักษณะทั่วไปที่สําคัญสามารถกําหนดใน 3.1.1 ถึง 3.1.5 ที่

แสดงถึงพันธะสัญญาในระดับนโยบายที่ชัดเจนและมีการสนับสนุน 

 
3.1.1 ขอความของนโยบายดานความปลอดภัย 
20. การติดตามการดําเนินงานขององคกรดวยทิศทางที่แนนอนดวยความปลอดภัยดานนิวเคลียรที่

สรางขึ้นดวยหนาที่ความรับผิดชอบที่ตองทราบและเขาใจในขอความของนโยบายดานความปลอดภัย ขอความนี้

เปนการเตรียมเพ่ือเปนแนวทางใหเจาหนาที่และเปดเผยของเปาหมายขององคกรและพันธะสัญญาสาธารณชนท่ี

บริหารจัดการรวมกันเพื่อความปลอดภัยทางดานนิวเคลียร 

21. ขอความนโยบายดานความปลอดภัยโดยโครงสรางที่แตกตางกันดวยหนาที่ที่แตกตางกันทั้งใน

มาตรฐานและหัวขอ การดําเนินงานขององคกรมีหนาที่ความรับผิดชอบที่เต็มความสามารถและเปนมาตรฐาน

ดานความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร ขอความนโยบายดานความปลอดภัยตองชัดเจนและเตรียมใหกับ

เจาหนาที่ทุกคน ขอความแสดงถึงพันธะสัญญาเพื่อสมรรถนะที่ดีในการดําเนินงานท่ีสําคัญสําหรับความ

ปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร การสรางความปลอดภัยท่ีไมซับซอนซ่ึงใหความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรที่มี

ความสําคัญสูงสุด ส่ิงที่สําคัญถาจําเปนความตองการของการผลิตหรือแผนการผลิต 

22. การควบคุมทางกฎหมายมีการใหความสําคัญส่ิงที่มีอิทธิพลตอความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร

ภายใตขอบเขตและวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพที่แพรขยายไปในองคกรและเจาหนาที่ พื้นฐานมัก

เร่ิมตนดวยการสรางขอความนโยบายดานความปลอดภัย การสรางพันธะสัญญาเพื่อนําไปปฏบิัติตามกฎหมาย

และปฏิบัติเพื่อสนับสนุนความปลอดภัยภายในโรงงานและการปองกันบุคลากรและสาธารณชนและเพ่ือปกปอง

สภาพแวดลอม 

23. การสนับสนุนองคกรซ่ึงรวมไปถึงหนาท่ีความรับผิดชอบในการออกแบบการผลิต, การสรางและ

การวิจัยท่ีมีอิทธิพลตอความปลอดภัยของโรงงานนิวเคลียร ความรับผิดชอบเบ้ืองตนในคุณภาพของผลิตภัณฑ

ถึงแมวาการออกแบบหรือสวนประกอบการผลิต, การติดต้ังอุปกรณ, การรายงานความปลอดภัยหรือการพัฒนา
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ซอฟแวรหรือผลลัพธที่สําคัญดานความความปลอดภัย พื้นฐานสําหรับวัฒนธรรมความปลอดภัยเชนองคกรมี

การสรางนโยบายการดําเนินงานโดยตรงเพื่อประสบความสําเร็จดานคุณภาพ, และเปนไปตามเปาหมายดาน

ความปลอดภัยแกผูปฏิบัติงานในอนาคต 
 
3.1.2 โครงสรางฝายบริหาร 
24. การนําไปปฏิบัติของนโยบายดานความปลอดภัยน้ีตองการการสอบกลับไดของเร่ืองราวความ

ปลอดภัยท่ีชัดเจน 

25. รายละเอียดวิธีการซ่ึงประสบผลสําเร็จขึ้นอยูกับกฎระเบียบขององคกรแตส่ิงที่สําคัญโดยทั่วไป 

อํานาจหนาท่ีที่เขมแข็งในสายการบริหารท่ีสรางขึ้นสําหรับทิศทางท่ีแนนอนในความปลอดภัยของโรงงาน

นิวเคลียร ซึ่งหมายความวาสายการรายงานตองมีความชัดเจนและการประสานงานที่งายและไมซับซอน, ที่

สนับสนุนโดยนิยามและระบบเอกสารของการดําเนินงาน 

26. หนาท่ีความรับผิดชอบที่เปนมาตรฐานสําหรับความปลอดภัยในโรงงานดวยการดําเนินงานใน

องคกรและอํานาจหนาที่ของตัวแทนดวยผูบริหารโรงงาน การสนับสนุนองคกรเทากับความตองการเพื่อใหม่ันใจ

วาโครงสรางการบริหารและนิยามของการดําเนินงานซ่ึงรับผิดชอบตอคุณภาพของผลิตภัรฑมีการกําหนดที่ดี 

27. องคกรทีมีขนาดใหญดวยผลกระทบที่มีอยางนัยสําคัญในความปลอดภัยของโรงงานนิวเคลียรมี

การเตรียมไมขึ้นอยูกับกลุมการบริหารภายในดวยหนาที่การตรวจติดตามกิจกรรมดานความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

28. การดําเนินงานขององคกร, กลุมงานตองมีกฎระเบียบสําหรับการตรวจสอบกิจกรรมความ

ปลอดภัยในโรงงาน การายงานไปยังผูบริหารระดับสูงม ม่ันใจไดวาการรวมหนาท่ีความรับผิดชอบดานความ

ปลอดภัยเขาไปสายการบริหารดวยส่ิงที่แนชัดที่เช่ือมโยงกับหนาที่หลัก การสนับสนุนองคกรประยุกตวิธีการท่ี

คลายคลึงกันเพื่อใหประสบผลสําเร็จในคุณภาพของผลิตภัณฑ, ความเก่ียวของกับการประเมินและทบทวนการ

ดําเนินงานดวยการเรียงลําดับการรายงานไปยังผูบริหาร 
 
3.1.3 ทรัพยากร 
29. ทรัพยากรท่ีเพียงพอเพื่อใหเกิดความปลอดภัย 

30. ประสบการณเจาหนาที่ที่เพียงพอที่ยอมรับได, สวนที่เพ่ิมเติมเชนความจําเปนในการใชที่ปรึกษา

หรือผูรับเหมาในการดําเนินงานท่ีเก่ียวของเพื่อใหเกิดความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรอาจจะทําใหสําเร็จโดย

ปราศจากความกดดันและเรงรีบที่ไมเหมาะสม นโยบายของเจาหนาที่ม่ันใจวาขีดความสามารถเฉพาะบุคคล

สามารถเพิ่มระดับการทํางานหลัก การฝกอบรมเจาหนาที่ยอมรับดวยความสําคัญและความจําเปนในทรัพยากร

ที่ที่ตองใช งบประมาณที่เพียงพอเพื่อใหม่ันใจวาเจาหนาที่ที่เก่ียวของกับการดําเนินงานดานความปลอดภัย

ทั้งหมดสามรถทํางานไดดวยอุปกรณที่จําเปน, เคร่ืองอํานายความสะดวกและส่ิงกอสรางและการสนับสนุน

โครงสรางพื้นฐานทางดานเทคนิค สภาพแวดลอมในการทํางานเชนเจาหนาที่สามารถทําใหเกิดสมรรถนะอยางมี

ประสิทธิภาพในภารกิจ 

 

 

 



 

 

182 

3.1.4 การควบคุมดูแลดวยตนเอง 
31. ใจความของนโยบาย การจัดองคกรทั้งหมดสําหรับการทบทวนการควบคุมการดําเนินงานซ่ึง

สําคัญกับความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร 

32. ส่ิงที่ผนวกเขาไปดวย ตัวอยางการขัดหมายเจาหนาที่และการฝกอบรม, ผลการสะทอนกลับของ

ประสบการณการทํางานและการควบคุมการออกแบบการเปล่ียนแปลง, การปรับเปล่ียนโรงงานและขั้นตอนการ

ดําเนินงาน จุดประสงคของการนําการตัดสินใจท่ีไมมีประสบการณในการรับผิดชอบหรืออนุญาตในวิธีการใหมๆ

เพ่ือแนะนําโดยโครงสรางหรือขีดความสามารถเฉพาะท่ีเก่ียวของอยางเต็มที่นอกจากการควบคุมสายงานปกติ 

เชนการจัดลําดับเปนการสนับสนุนไดเทาที่เกิดขึ้นจริงและมีประโยชนในการชวยเหลือผูที่ปฏิบัติงานและ

หลีกเล่ียงลักษณะของการคนหาบทลงโทษที่จุดบกพรอง 

 
3.1.5 พันธะสัญญา 
33. ขอที่ 16-32 ครอบคลุมการดําเนินงานซ่ึงกําหนดสภาพแวดลอมในการทํางานและซ่ึงตองการความ

รวมมือในทุกระดับเพื่อความสําเร็จ พันธะสัญญาน้ีมีการยืนยันไดอยางเปดเผยและตองมีความเขาใจดี, แสดง

ทัศนคติในการบริหารจัดการที่เช่ือมโยยงไปยังความรับผิดชอบตอสังคมและแสดงใหเห็นถึงความเต็มใจในกา

เปดเผยประเด็นเร่ืองความปลอดภัย 

34. พื้นฐานแตละบุคคล ผูบริหารในตําแหนงผูบริหารระดับสูงสุดเปดเผยพันธะสัญญาดวยการทบทวน

ของกระบวนการที่รับผิดชอบในความปลอดภัยทางนิวเคลียร, ความสนใจโดยตรงในคําถามอยางมีนัยสําคัญใน

ความปลอดภัยทางนิวเคลียรหรือคุณภาพของผลิตภัณฑที่เกิดขึ้นและการอางอิงอยางเปนประจําในความสําคัญ

ของความปลอดภัยและคุณภาพในการส่ือสารไปยังเจาหนาที่ โดยเฉพาะความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรเปน

ประเด็นที่สําคัญในการประชุมผูบริหารในการดําเนินงานในองคกร 

 
3.2 ขอกําหนดของผูบริหาร 

35. ทัศนคติเฉพาะบุคคลที่อิทธิพลตอสภาวะแวดลอมในการทํางาน ส่ิงที่สําคัญของประสิทธิภาพของ

วัฒนธรรมความปลอดภัยเฉพาะบุคคลถูกคนพบดวยรูปแบบการดําเนินงานของทัศนคติการดูและและสภาวะ

แวดลอมที่เกิดขึ้นเพื่อใหเกิดความปลอดภัย ความรับผิดชอบของผูบริหารเพื่อกําหนดขึ้นเชน การดําเนินงานท่ี

เปนไปตามนโยบายดานความปลอดภัยและเปาหมายขององคกร 

36. ขอกําหนดที่แสดงถึงผูบริหารไดมีการถกเถียงกันตามลําดับ นอกจากการการช้ีวัดท่ีเฉพาะ, 

คําแนะนําที่ประยุกตไปยังทุกองคกรท่ีเช่ือมโยงไปยังการดําเนินงานที่กระทบตอความปลอดภัยทางนิวเคลียร 
 
3.2.1 การกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบ 
37. การปฏิบัติหนาท่ีในหนาท่ีความรับผิดชอบเฉพาะบุคคลสามารถทําใหงายขึ้นดวยความเปนเฉพาะ

และชัดเจนในสายลําดับขั้น 

38. หนาท่ีความรับผิดชอบกําหนดไปยังเฉพาะบุคคลที่กําหนดและจัดทําเอกสารที่มีรายละเอียดอยาง

เพียงพอเพื่อปองกันขอความที่ไมชัดเจน การกําหนดนิยามท่ีถูกตองของอํานาจและหนาท่ีความรับผิดชอบเฉพาะ

บุคคลที่ตองทบทวนเพื่อใหม่ันใจวาไมการละเลยหรือซ้ําซอนและไมมีปญหาในการแลกหนาที่ความรับผิดชอบ 

การกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบตองไดรับการอนุมัติโดยผูที่มีอํานาจในระดับสูง ผูบริหารม่ันใจวาความเขาใจ
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เฉพาะบุคคลไมใชเพียงหนาที่ความรับผิดชอบแตเปนของเพื่อนรวมงานและหนวยของการบริหารและมีความ

สมบูรณของหนาที่ความรับผิดชอบอยางไรในกลุมของตนเอง ขอกําหนดนี้การกําหนดควรมีความระวังในการ

นําไปใชในการดําเนินงานท่ีมีความรุนแรงเปนพิเศษสําหรับการดําเนินงานในองคกรต้ังแตการนําหนาที่ความ

รับผิดชอบที่เปนมาตรฐานสําหรับความปลอดภัยทางนิวเคลียร ตัวแทนในความรับผิดชอบสําหรับผูบริหาร

โรงงานดานความปลอดภัยควรมีการใหความสําคัญสวนนี้ดวย 

39. ต้ังแตการดําเนินงานขององคกรที่นําหนาที่ความรับผิดชอบที่เปนมาตรฐานสําหรับความปลอดภัย

ในอนาคตอาจจะเปนการผูกมัด หนาท่ีนี้ตองแนใจวาสามารถทําไดดวยตนเอง ซึ่งหมายความวาอาจจะมีการใช

บุคคลภายนอกถาหากมีความจําเปน ซึ่งองคกรอื่นมีการสนับสนุนการดําเนินงานเพื่อใหเกิดพื้นฐานทางดาน

เทคนิคของการปฏิบัติหนาที่ดานความปลอดภัยในความพอใจของหนาที่ตนเอง 

 
3.2.2 การกําหนดและควบคุมการดําเนนิงาน 
40. ผูบริหารม่ันใจวาการทํางานเปนประเด็นที่เก่ียวของกับความปลอดภัยท่ีอาจจะเกิดขึ้นกับ

ผูปฏิบัติงานอยางถูกตอง 

41. ในขณะที่ความจําเปนที่ชัดเจนในการดําเนินงานขององคกร, ขอกําหนดสําหรับคุณภาพของ

ผลิตภัณฑดวยการสนับสนุนขององคกร ความจําเปนพื้นฐานคือลําดับขั้นในการทําเอกสารใหทันสมัยจาก

ทิศทางของนโยบายไปยังรายละเอียดของขั้นตอนการดําเนินงาน ขั้นตอนการดําเนินงานตองมีความชัดเจนและ

ไมมีขอความที่กํากวมและมีมาตรฐานเดียวกัน เอกสารไดรับมีการไตรตรองอยางมีมาตรฐาน, การตรวจสอบและ

การทดสอบภายใตการประกันคุณภาพขององคกรมาตรฐานไดนําไปประยุกตเขาสูการควบคุม 

42. ผูบริหารตองม่ันใจวาการดําเนินงานมีการกําหนด ระบบที่สรางขึ้นในการกํากับดูแลและควบคุม

และยืนยันขึ้นอยูกับระเบียบวินัยและการดูแลที่ดี 

 
3.2.3 คุณสมบัติและการฝกอบรม 
43. ผูบริหารตองม่ันใจวาเจาหนาทีมีขีดความสามารถอยางเต็มที่ในการดําเนินงาน 

44. ขั้นตอนในการเลือกและนัดหมายตองสรางความพอใจในคุณสมบัติเบื้องตนเฉพาะบุคคลทั้งใน

เร่ืองความรูและการศึกษา ความจําเปนในการฝกอบรมและระยะเวลาในการฝกอบรมใหมนั้นตองมีการ

จัดเตรียม การประเมินขีดความสามารถทางเทคนิคเปนการรวมเขาไปในสวนของแผนการฝกอบรม ภารกิจที่

สําคัญในการดําเนินงานของโรงงาน, การตัดสินใจถึงความเหมาะสมในภารกิจรวมไปทั้งสวนท่ีเปนกายภาพและ

ที่ไมใชทางกายภาพ 

45. การสอนจะชวยใหคอยๆเขาไปไดมากกวาทักษะทางเทคนิคดวยรายละเอียดของขั้นตอนที่ตอง

ปฏิบัติตามอยางถูกตอง ขอกําหนดนี้จําเปนที่จะนําเขาไปดวยการฝกอบรมผูบริหาร, ความเพียงพอตองม่ันใจได

วาเกิดความเขาใจเฉพาะบุคคลอยางมีนัยสําคัญในการดําเนินงานและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นหาก

ดําเนินงานผิดพลาดจากที่ไมเปนไปตามที่กําหนดหรือขาดความระมัดระวัง 

46. การปราศจากการเพ่ิมความเขาใจ, การเกิดประเด็นความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรอาจจะไมได

รับการเอาใจใสซึ่งการดําเนินงานอาจจะไมถูกตองหรือไมไดรับการรับประกันในการนําไปปฏิบัติ, ขาดความ

เขาใจในความเส่ียงท่ีเก่ียวของ 
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3.2.4 การชมเชยและบทลงโทษ 
47. ทายท่ีสุดแลว ความพอใจในการดําเนินงานขึ้นอยูกับพฤติกรรมของแตละบุคคลที่มีอิทธิพลโดยการ

กระตุนและทัศนคติทั้งเฉพาะบุคคลและเปนกลุม ผูบริหารควรสงเสริมและชมเชยและคนหาเพื่อเตรียมรางวัลที่

สามารถจับไดสําหรับทัศนคติในประเด็นความปลอดภัย 

48. ส่ิงที่สําคัญ, การดําเนินงานในโรงงาน, ระบบการใหรางวัลไมถูกสนับสนุนในระดับที่สูงถามีความ

เสียหายดานความปลอดภัย การกระตุนไมไดมีพื้นฐานมาจากระดับการผลิตเพียงลําพังแตตองเชื่อมโยงไปยัง

สมรรถนะดานความปลอดภัย 

49. ความผิดพลาด, เม่ือมีการตกลงถูกพบประเด็นที่เก่ียวของมากกวาประสบการณจากที่ใชในการ

ขับเคล่ือน แตละคนควรสงเสริมใหระบุ, รายงานและขอบกพรองท่ีตองแกไขในงานของตนเองเพ่ือชวยใหผูอื่น

ปองกันปญหาไดในอนาคต เม่ือมีความจําเปนควรมีการชวยเหลือเพื่อปรับปรุงสมรรถนะลําดับตอมา 

50. อยางไรก็ตาม, การขาดการทําซ้ําหรือความประมาททั้งหมด, ผูบริหารตองรับผิดชอบดวยการวัด

ดวยกฎระเบียบ ความปลอดภัยอาจจะไดรับผลกระทบ บทลงโทษไมควรนําไปใชในเพื่อสงเสริมการปกปดความ

ผิดพลาด 

 
3.2.5 การประเมิน, การทบทวนและการเปรียบเทียบ 
51. ความรับผิดชอบเก่ียวกับการบริหารรวมไปถึงการนําไปปฏิบัติของระยะเวลาในการติดตามการ

ดําเนินงานซ่ึงจะทําใหประสบผลสําเร็จของการนําไปปฏิบัติในการวัดระบบประกันคุณภาพและรวมไปถึง 

ตัวอยาง, การทบทวนการควบคุมสําหรับแผนการฝกอบรม, ขั้นตอนการมัดหมายของเจาหนาที่, การดําเนินงาน, 

การควบคุมเอกสารและระบบการประกันคุณภาพ 

52. การดําเนินงานขึ้นอยูกับกิจกรรมในองคกร ในการออกแบบการผลิตและการดําเนินงานขององคกร

รวมไปถึงการตรวจสอบอยางละเอียดซ่ึงการเปล่ียนแปลงการออกแบบและทางวิศวกรรมตองถูกควบคุม 

สภาพแวดลอมในการดําเนินงานในโรงงานตองมีการตรวจสอบการเปล่ียนแปลงเพื่อนําไปกําหนดปจจัย, ความ

ตองการในการบํารุงรักษา, การปรับเปล่ียน, การควบคุมโครงสรางโรงงาน, การดําเนินงานอื่นที่ไมใชงานประจํา

ของโรงงาน 

53. ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัยในการทํางานมีการตรวจสอบดวยกระบวนการภายใน การ

ดําเนินงานท่ีดีในการเพิ่มเชนความเช่ียวชาญในการดําเนินงานของกระบวนการมากกวาที่เก่ียวของหรือจาก

องคกรภายนอก ความม่ันใจในความสามารถในการนําไปใชนั้นมีพื้นฐานมาจากภาพรวมและประสบการณ, การ

เตรียมพื้นฐานสําหรับการเลียนแบบหรือสนับสนุนคําแนะนําของการดําเนินงานที่ดีซึ่งถูกประยุกตมาจากที่อื่น 

54. ผูบริหารดําเนินการการจัดเรียงทรัพยากรเพ่ือประโยชนจากทรัพยากรทั้งหมดของประสบการณที่

เก่ียวของ, การวิจัย, การพัฒนาทางดานเทคนิค, ขอมูลในการดําเนินงานและเหตุการณของความปลอดภัยอยาง

มีนัยสําคัญ, การประเมินอยางระมัดระวังในสภาพแวดลอมของตนเอง 
 
3.2.6 พันธะสัญญา 
55. วิธีการนี้, ผูบริหารตองแสดงใหเห็นถึงคําม่ันสัญญาในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยและสนับสนุน

ในเร่ืองอื่น การดําเนินงานน้ีกําหนดโครงสรางของสภาพแวดลอมในการทํางาน ทัศนคติทางใจซึ่งสมรรถนะ
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ขั้นตอนความพอใจโดยบุคลากรที่เปนกลุมหรือเฉพาะบุคคลที่ดูแลความตองการสําหรับการทํางาน, ดวยความ

เขาใจที่ชัดเจนในภารกิจ, ดวยการใหรางวัลและบทลงโทษที่จําเปนและการเชิญการตรวจสอบจากภายนอก 

56. ส่ิงนี้คือภารกิจของผูบริหารเพื่อใหม่ันใจในการตอบสนองของเจาหนาที่และประโยชนจากการสราง

ขอบเขตการดําเนินงานและทัศนคติและการเปนแบบอยาง เพ่ือใหม่ันใจวาเจาหนาที่มีแรงกระตุนอยางตอเนื่อง

ในระดับที่สูงขึ้นไปของสมรรนถะเฉพาะบุคคลในภารกิจเหลานั้น 

 
3.3 การตอบสนองเฉพาะบุคคล 

57. ในสวนที่ 3.1และ3.2ไดเสนอขอบเขตในการกําหนดวัฒนธรรมความปลอดภัยอยางมีประสิทธิภาพ

และเนนที่ความรับผิดชอบของฝายบริหาร ในสวนน้ีเปนภารกิจของเจาหนาที่ในทุกระดับที่ตอบสนองและ

ประโยชนจากชอบเขตนี้ 

58. คําถามที่ยังคงอยูคืออยางไร เพ่ือเนนความที่สําคัญของคําถาม, ตามดวยอะไรเปนการกลาวถึง

รูปแบบที่แตกตางกัน โดยเปนเทอมที่เก่ียวของกับการดําเนินงานของเจาหนาที่ที่ตองมีความรับผิดชอบโดยตรง

ในวิธีการที่แตกตางกันในการนําไปประยุกตใชในทุกคนดวยภารกิจท่ีสําคัญเพื่อใหเกิดความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

59. การตอบสนองทั้งหมดน้ีซึ่งตองมีความพยายามในเร่ืองท่ีกระทบตอความปลอดภัยทางนิวเคลียรที่

มีลักษณะดวย คําถามทัศนคติ+วิธีการที่ถูกตองและรอบคอบ+การส่ือสาร ผลลัพธจะไดจะเปน ความปลอดภัย 

60. กอนการเร่ิมตนความปลอดภัยเฉพาะบุคคลที่เก่ียวของกับภารกิจ, คําถามทัศนคติดวยรายการ

ดังตอไปนี้ 

 - ทานไดเขาใจในภารกิจหรือไม 

 - อะไรคือหนาท่ีความรับผิดชอบของทาน 

 - การดําเนินงานไดเช่ือมโยงกับความปลอดภัยอยางไร 

 - ทานมีความรูที่จําเปนในการดําเนินงานหรือไม 

 - อะไรคือความรับผิดชอบอื่นๆอีก 

 - ทานมีสภาพแวดลอมที่ผิดปกติหรือไม 

 - ทานตองการความชวยเหลือหรือไม 

 - อะไรที่สามารถนําไปสูความผิดพลาดได 

 - อะไรเปนความรุนแรงของความลมเหลวหรือผิดพลาด 

 - อะไรที่ควรจะทําในการปองกันความลมเหลว 

 - ทานควรจะทําอะไรถาเกิดความลมเหลว 

 ตัวอยางนี้ไดเช่ือมโยงกับงานที่ทําเปนประจําซึ่งแตละคนควรมีการฝกอบรมอยางเต็มที่, การถามและ

ตอบจะเปนอัตโนมัติไปยังประเด็นที่ใหญ สําหรับการดําเนินงานท่ีใหมกระบวนการนี้จะชวยใหเกิดความ

รอบคอบมากขึ้น การดําเนินงานท่ีใหมและผิดปกติจะมีเร่ืองความปลอดภัยท่ีสําคัญเขาไปอยูในกระบวนการน้ัน

ดวยการเขียนคูมือวิธีการปฏิบัติงานอยางชัดเจน 

61. แตละบุคคลมีการประยุกตวิธีการที่ถูกตองและรอบคอบ ส่ิงที่เก่ียวของ: 

 - ความเขาใจในข้ันตอนการทํางาน 

 - การทําตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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 - การนําการเตือนสําหรับส่ิงที่ไมเปนไปตามที่คาดหวัง 

 - การหยุดและคิดถาเกิดปญหา 

 - การคนหาความชวยเหลือถาจําเปน 

 - การเอาใจใสเพ่ือใหเกิดระเบียบวินัย, เหมาะสมกับเวลา, การดูแล 

 - การดําเนินการดวยความรอบคอบ 

 - การนําไปสูการลัดขั้นตอน 

62. การยอมรับแตละบุคคลดวยวิธีการส่ือสารเปนส่ิงที่จําเปนเพื่อใหเกิดความปลอดภัย ส่ิงที่เก่ียวของ: 

 - การไดรับประโยชนจากขอมูล 

 - การถายทอดขอมูลไปยังผูอื่น 

 - การรายงานผลลัพธการทํางานท้ังที่เปนงานประจําและส่ิงที่ผิดปกติดวยเอกสาร 

 - การแนะนําการเร่ิมตนความปลอดภัยท่ีใหมๆ 

63. คําถามทัศนคติ, วิธีการที่รอบคอบและถูกตองและความจําเปนในการส่ือสารในลักษณะทั้งหมดใน

วัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพของแตละบุคคล ผลิตภัณฑมีสวนในระดับความปลอดภัยในระดับสูง

และกําหนดความพอใจแตละบุคคลในการดําเนินงานดวยภารกิจท่ีสําคัญดวยผูปฏิบัติงานที่มีความชํานาญ 

 
4. หลักฐานที่สามารถจับได 

64. ในสวนที่ 3, วัฒนธรรมความปลอดภัยถูกพิจารณาท่ีเปนสวนประกอบของคุณลักษณะที่ควรยก

ยองขององคกรหรือแตละบุคคลท่ีควรใหเพื่อความปลอดภัยทางนิวเคลียร การดูแลโดยท่ัวไปจําเปนตองขยาย

เพ่ิมขึ้นเพื่อครอบคลุมคุณลักษณะที่เพ่ิมขึ้นในองคกรที่แตกตางกัน ดังตัวอยาง: 

 - เพ่ือแสดงวาวัฒนธรรมความปลอดภัยเปนแนวความคิดท่ีเปนรูปธรรมที่จําเปนเพื่อใหเกิดความ

ปลอดภัย 

 - เพ่ือเตรียมพื้นฐานการคาดคะเนประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความปลอดภัยในกรณีที่เฉพาะ 

 - เพ่ือระบุทางเลือกในการปรับปรุง 

65. ในสวนนี้เปนการระบุลักษณะกวางๆของประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีแตกตางกัน

ในแตละกลุมขององคกร, ราชการ, การดําเนินงานและการสนับสนุน เปาหมายน้ีตองเตรียมจากทัศนคติภายใน

ไปในปจจัยที่สงเสริมความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร รายการน้ีไมละเอียดและสามารถขยายไดดวยผูอานเอง 

โดยมีจุดมุงหมายเพื่อเปนจุดเร่ิมตนในการทดสอบตนเองดวยองคกร 

66. วิธีผนวกเปนเร่ืองเดียวกันดวยวิธีการที่แตกตางกัน โดยประกอบไปดวยคําถามซึ่งสามารถใชเพ่ือ

ตัดสินใจในประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 
4.1 การปกครองและองคกร 

67. วิธีการดําเนินงานซ่ึงการปกครองไดนําเขาไปในความปลอดภัยท่ัวไปและโดยเฉพาะความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรที่กระทบตอองคกรและมีอิทธิพลตอความปลอดภัยทางนิวเคลียร ลักษณะดังตอไปนี้

แสดงถึงความรวมมือจากการปกครอง 
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 - การออกกฎหมายและนโยบายทางการปกครองสําหรับใชโรงงานนิวเคลียรที่กําหนดอยางกวางใน

เปาหมายดานความปลอดภัย, การสรางธรรมเนียมที่จําเปนและม่ันใจวามีการสนับสนุนอยางเพียงพอในการ

พัฒนาความปลอดภัย 

 - รัฐบาลไดกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบเชน โครงสรางที่ชัดเจน, การเรียงลําดับซึ่งใหความสนใจใน

เร่ืองความขัดแยงดานความปลอดภัยตองทําใหเกิดนอยที่สุดและมั่นใจวาประเด็นความปลอดภัยไดกําหนดส่ิงที่

ไดรับโดยปราศจากการซ้ําซอนหรือความกดดันจากโครงสรางซึ่งมีหนาท่ีความรับผิดชอบในความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรโดยตรง 

 - รัฐบาลตองจัดเตรียมการสนับสนุนที่แข็งแกรงสําหรับองคกรที่ควบคุมดูแล, โดยรวมไปถึงความ

พยายามอยางเพียงพอและงบประมาณที่พอในการดําเนินงานท้ังหมดและรับประกันในภารกิจท่ีตองควบคุมโดย

ปราศจากการแทรกแซงที่มากเกินไป 

 - รัฐบาลสงเสริมและสนับสนุนเพื่อแลกเปล่ียนในระดับนานาชาติดานขอมูลที่เก่ียวกับความปลอดภัย 

68. ผูที่กํากับดูแลพิจารณาตัวแทนอยางรอบคอบในประเด็นเร่ืองความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดย

เร่ืองน้ีพิจารณาดวยขอกําหนดทางกฎหมายและรายละเอียดของคําแนะนําภายใตการดําเนนิงานและแสดง

ออกมาในวิธีการทั่วไปๆ: 

 - รูปแบบฝายบริหารขององคกรการควบคุมดูแลตองม่ันใจวามีความเก่ียวของดานความปลอดภัยสา

มารนําไปสูการดําเนินงานในองคกรซ่ึงตองมีการเปดเผยและทํางานรวมกันและมีมาตรฐานและมีความ

เหมาะสมสําหรับโครงสรางดวยการยอมรับความแตกตางที่สามารถสอบกลับได 

 - หัวขอที่ทําใหเกิดขอโตแยงควรมีการดําเนินการดวยการเปดเผย วิธีการเปดเผยเปนการประยุกตเพื่อ

กําหนดวัตถุประสงคดานความปลอดภัยซ่ึงควบคุมโอกาสในการแนะนําในรายละเอียด 

 - มาตรฐานมีการประยุกตใชซึ่งนําไปในระดับที่เหมาะสมกับความปลอดภัยในขณะที่การยอมรับความ

เส่ียงท่ีหลีกเล่ียงไมได กลาวคือตองมีความสอดคลองและสามารถปฏิบัติไดจริงเพ่ือใหความปลอดภัยน้ันประสบ

ผลสําเร็จ 

 - การยอมรับผูควบคุมดูแลซ่ึงหนาที่ความรับผิดชอบเริ่มตนสําหรับความปลอดภัยดวยการดําเนินงาน

ในองคกร วัตถุประสงคนี้เพื่อม่ันใจวาขอกําหนดในการควบคุมที่ชัดเจนแตไมมีการกําหนดเพื่อขอจํากัดท่ีไม

เหมาะสม 

 - การดําเนินการดวยปญหาใหม ในขณะวิธีการปองกันโดยทั่วไปอาจจะนํามา, นวัตกรรมไมถูกระงับ

ดวยการยืนยันเพียงการติดตามเพื่อวิธีการซ่ึงถูกใชในอดีต การพัฒนาผลการปรับปรุงจากการรวมนวัตกรรมและ

ความม่ันใจในเทคนิคการปองกัน 

69. ผูซึ่งควบคุมมุมมองทางเศรษฐศาสตรของโรงงานนิวเคลียรที่สามารถตรวจสอบความเปนจริงไดซึ่ง

การตัดสินใจมีพื้นฐานมาจากปจจัยดานเศรษฐศาสตรที่สามารถทําใหเกิดความเสียหายเพ่ือความปลอดภัย

เคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียร 
 
4.2 การดําเนนิงานขององคกร 

4.2.1 ความรวมมือระดับนโยบาย 
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70. วัฒนธรรมความปลอดภัยมาจากผูบริหารระดับสูงขององคกร ประสิทธิผลของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยของการดําเนินงานขององคกรส่ิงที่สําคัญเปนจุดเร่ิมตนคือความรวมมือในระดับนโยบายตั้งแตทัศนคติ, 

การตัดสินใจและวิธีการในการดําเนินงาน 

71. การช้ีวัดเบื้องตนในความรวมมือในระดับนโยบายในวัฒนธรรมความปลอดภัยซ่ึงเปนขอความ

วัตถุประสงคและนโยบายดานความปลอดภัย การเตรียมการและการเผยแพรวิธีการซ่ึงวัตถุประสงคตองเขาใจ

และนําไปใชดวยเจาหนาที่ทุกระดับ โดยเฉพาะการอางอิงที่สรางขึ้นในขอความความสําคัญดานความปลอดภัย 

72. การสรางโครงสรางการบริหาร, การกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบในการจัดสรรทรัพยากรในความ

รวมมือในระดับนโยบาย การจัดเรียงตองทําวานรวมกันภายใตวัตถุประสงคดานความปลิดภัยขององคกร 

73. ผูบริหารระดับสูงในขั้นเร่ิมตนควบคุมการทบทวนของสมรรถนะความปลอดภัยขององคกร การ

ทบทวนและตอบสนองเพื่อคนหาเปนการส่ิงที่สําคัญในการชี้นําไปยังประสิทธิผลของวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในองคกร ดังตัวอยาง: 

 - การฝกอบรมเปนการทบทวนเพื่อใหแนใจวาความพอใจและทรัพยากรมีการจัดสรรไดอยางเหมาะสม 

 - ระบบเอกสารควรทบทวนเพื่อใหม่ันใจวาทรัพยากรท่ีมีใหไดอยางเพียงพอ 

 - การจัดเรียงการนัดหมายของเจาหนาที่มีการทบทวนเพื่อใหม่ันใจวาการประเมินทัศนคติแตละบุคคล

ดานความปลอดภัยมีสวนในการเลือกกระบวนการและสงเสริมในแตละบุคคล 
 
4.2.2 ระดับโรงงาน 
74. ในโรงงานม ความปลอดภัยมีความเก่ียวของทันทีและประสิทธิภาพดานความปลอดภัยเปนส่ิงที่

จําเปนในทุกการดําเนินงานและทุกวัน 3 ลักษณะที่แตกตางที่ตองพิจารณา: 

 - สภาพแวดลอมที่ตองสรางขึ้นดวยผูบริหารซึ่งเปนเงื่อนไขของทัศนคติแตละบุคคล 

 - ทัศนคติแตละบุคคล, ในทุกฝายและทุกระดับจากผูบริหารโรงงานในระดับลาง 

 - ประสบการณความปลอดภัยที่แทจริงในโรงงาน, ซึ่งสะทอนการใหลําดับความสําคัญความปลอดภัย

ขององคกร 

4.2.2.1 สภาพแวดลอมในการทํางาน 

75. หนาท่ีความรับผิดชอบดานความปลอดภัยและรายละเอียดในการดําเนินงานในทุกระดับในโรงงาน

ที่ตองกําหนด โดยเฉพาะการดูแลที่นําไปใชในการดําเนินงานท่ีพิเศษ เชนการทดสอบหรือปรับเปล่ียนโรงงาน

ดวยความปลอดภัย การทดสอบท่ีเปนอิสระของระบบตองกําหนด การทบทวนเอกสารและการบันทึกนําไป

เพ่ือใหเกิดความม่ันใจวาเปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัย 

76. การฝกอบรมและการศึกษาท่ีม่ันใจวาเจาหนาที่ทุกคนมีความรูเกี่ยวกับขอผิดพลาดซ่ึงอาจจะ

รับผิดชอบในพื้นที่การดําเนินงาน การฝกอบรมถูกพบบนพื้นฐานของความเขาใจในคําถามดานความปลอดภัยที่

เก่ียวของ, รวมไปถึงการพิจารณาความรุนแรงที่เปนไปไดในความผิดพลาดและการดําเนินการท่ีเฉพาะดวย

วิธีการในการหลีกเล่ียงหรือทําใหถูกตองถาตองรับผิดชอบ 

วิธีการที่เฉพาะดังตัวอยาง: 

 - การควบคุมแตละบุคคล, การจําลองการฝกอบรมใหมนําไปสูการการดําเนินงานท่ีสอบกลับได, 

ประสบการณ, ความยากลําบากในการเผชิญหนาโดยเจาหนาที่และคําถามที่เพิ่มขึ้น 
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 - สวนของการฝกอบรมเปนการควบคุมกอนกิจกรรมที่บํารุงรักษาท่ีซับซอนดวยแบบจําลองหรือการ

บันทึกวิดีโอเพื่อฟนฟูความรูของเจาหนาที่และเปนตัวอยางในความผิดพลาดหลัก 

 - ผลลัพธการวิเคราะหความปลอดภัยรวมไปถึงความเปนไปไดในการวิเคราะหความปลอดภัยเปน

ขอมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในประเด็นที่เฉพาะไดเพ่ือเตรียมเจาหนาที่ภายในเขาไปในลักษณะความ

ปลอดภัยท่ีสําคัญสําหรับการออกแบบโรงงานและการดําเนินงาน 

77. ความปลอดภัยทางนิวเคลียรยังคงมีอยูภายใตการตรวจสอบอยางละเอียดทั้งการตรวจสอบใน

โรงงานและการตรวจประเมิน, การเย่ียมโดยเจาหนาทีระดับสูงและการถกถียงภายในและการสัมมนาในโรงงาน

ในประเด็นความปลอดภัย ส่ิงที่พบจะถูกประเมินและดําเนินการโดยขึ้นอยูกับเวลา 

78. สําหรับเจาหนาที่เพ่ือนําไปปฏิบัติภารกิจไดโดยงาย, ความเพียงพอในความสะดวกจะตองมีการ

จัดเตรียม รวมไปถึงลักษณะ: ลักษณะทางกายภาพในตําแหนงการทํางาน, ความเหมาะสมในการควบคุม, 

คําแนะนํา, เคร่ืองมือและอุปกรณ; ความจําเปนของขอมูลที่สามารถใชงานได; มาตรฐานในการดูแลโดยเฉพาะ

ส่ิงที่สําคัญภาระงานของแตละบุคคล 

79. ความสัมพันธระหวางฝายบริหารโรงงานและผูที่มีอํานาจในการกํากับดูแลและผูแทนประจําพื้นที่ที่

ถูกเปดเผยและมีพืน้ฐานโดยทั่วไปที่เก่ียวของกับความปลอดภัยทางนิวเคลียรแตความเขาใจที่เหมือนกันในการ

สอบกลับที่ตางกัน 

4.2.2.2 ทัศนคติเฉพาะบุคคล 

80. ทัศนคติเฉพาะบุคคลอาจจะมีการทดสอบในการแลกเปล่ียนดวยสมาชิกเจาหนาที่ในระดับที่

ตางกันเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจที่มีประสิทธิผลของวัฒนธรรมความปลอดภัย ตัวอยางที่เก่ียวกับการทดสอบ

ดวยรายละเอียดของคําถาม 

 - มีการปฏิบัติตามขั้นตอนที่เครงครัดหรือไมเม่ือมีวิธีการที่เร็วกวาที่สามารถใชงานได 

 - เจาหนาที่หยุดและคิดเม่ือพบสถานการณที่ผิดปกติหรือไม 

 - ทัศนคติความปลอดภัยท่ีดีไดรับการเอาใจใสโดยผูบริหารและภายในกลุมของเจาหนาที่หรือไม 

 - ในเบื้องตนเจาหนาที่ไดนําคําแนะนําในการปรับปรุงความปลอดภัยไปปฏิบัติหรือไม 

81. ทัศนคติของผูบริหารท่ีแสดงใหเห็นและทัศนคติเจาหนาที่ที่มีอิทธิพลดวยการแลกเปล่ียนประเด็น

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยเฉพาะผูบริหารควรใหโอกาสเพื่อแสดงใหเห็นในการเตรียมสถานที่ความ

ปลอดภัยท่ีเก่ียวของกอนการผลิตถาจําเปน ตัวอยาง, ขอถกเถียงของเจาหนาที่ที่เก่ียวของกับการลาชาในการ

เร่ิมตนใหมในโรงงานดวยเหตุผลความปลอดภัยท่ีสรางขึ้นอยางชัดเจนในความรวมมือเพื่อความปลอดภัยท่ี

เปนไปตามวัตถุประสงค 

82. การประพฤติของผูบริหารในสถานที่ทํางานที่เตรียมโอกาสเพื่อใหความสําคัญในเร่ืองความ

ปลอดภัยโดยตรง 

83. การพัฒนากิจกรรมสําหรับเพิ่มความปลอดภัยเปนการวัดที่ฉลาดในทัศนคติเฉพาะบุคคลและการ

ตอบสนองฝายบริหารต้ังแตการแสดงใหเห็นซึ่งเจาหนาที่ทั้งหมดมีความเขาใจความตองการการใชประสบการณ

เพ่ือปรับปรุงสมรรถนะ ตัวอยางอาจจะเปนการดูแลพื้นที่และการบันทึกคุณภาพหรือการขยายการดําเนินงานใน

การรายงานความผิดพลาดที่รวมไปถึงเหตุการณที่ไมมีความรุนแรงที่สําคัญ 

4.2.2.3 ประสบการณความปลอดภัยในโรงงาน 
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84. ในระยะยาว, สมรรถนะความปลอดภัยในโรงงานสะทอนประสิทธิผลวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ตัวชี้วัดสมรรถนะในโรงงานโดยทั่วไปที่ยอมรับ (โรงงานที่สามารถใชงานได, จํานวนการหยุดท่ีไมเปนไปตามแผน

หรือการเผยแพรรังสี) ที่เตรียมการวัดความเอาใจใสในความปลอดภัยในโรงงาน โดยมีสวนประกอบโดยเฉพาะ

ตัวชี้วัดดานความปลอดภัย, จํานวนและความรุนแรงของเหตุการณที่มีอยางนัยสําคัญ, จํานวนการทํางานที่ยัง

ไมไดรับการตกลงและในระหวางที่ระบบความปลอดภัยไมสามารถใชงานได 

85. เหตุการณอยางมีนัยสําคัญที่เกิดขึ้นในโรงงานตองมีการวิเคราะหในการดําเนินงานดวยเจาหนาที่ที่

เก่ียวของเพื่อชวยเจาหนาที่ในการประเมินจุดแข็งและจุดออน 

86. ประสบการณถูกทบทวนเพ่ือใหม่ันใจวาบทเรียนไดมีการเรียนรู, ความจําเปนในการแกไขการ

ดําเนินงานตองมีระบุและเวลาในการนําไปปฏิบัติ การทบทวนและการตอบสนองที่ถูกตองอยางแข็งแกรงเปนส่ิง

ที่สําคัญในตัวชี้วัดวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 
4.3 การสนับสนุนขององคกร 

87. ความสําคัญของฝายบริหารในการจัดหาและทัศนคติเฉพาะบุคคลซึ่งลักษณะของประสิทธิภาพ

วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนินงานขององคกรอาจจะตองมีการประยุกตเพ่ือใหเหมาะสมกับการ

สนับสนุนขององคกร โดยเฉพาะเนนที่ความตองการของคุณภาพของผลิตภัณฑ ประเด็นท่ีเฉพาะท่ีแนนอนที่

เก่ียวของกับงานวิจัยและการออกแบบองคกรตองมีการระบุตามมา 

88. งานวิจัยขององคกรมีกลไกในการติดตามสวนท่ีเก่ียวของกับรอบๆพ้ืนที่การทํางานที่อาจจะกระทบ

ตอขอสรุปการวิเคราะหความปลอดภัย การติดตามนี้ชวยเสริมดวยกลไกที่แนใจในขอมูลที่นํามาเพื่อสนับสนุน

การสอบกลับไดของความปลอดภัยในระยะเวลาตางๆและเนนที่การรับประกันอยางมีนัยสําคัญ 

89. การเช่ือมโยงการวิจัยเปนการเชื่อมโยงการเตือนการแปลความหมายผิดหลักๆหรือการใชในทางที่

ผิดในงานเหลานั้น 

90. การออกแบบองคกรชวยคนหาปจจัยนําเขาจากภายนอกที่มีความเช่ียวชาญถาจําเปน ตัวอยาง

วิธีการ: 

 - เม่ือมีการออกแบบองคกรที่ขาดประสบการณดวยเทคโนโลยีใหม, สําหรับตัวอยางการออกแบบ

ซอรฟแวร, อาจจะคนหาผูชวยท่ีเช่ียวชาญเพื่อเพิ่มความสามารถภายใน 

 - การทบทวนการออกแบบ ซึ่งเปนสวนประกอบที่สําคัญและเปนปกติในกระบวนการภายในอาจจะเพิ่ม

ดวยผูเช่ียวชาญภายนอกที่มีความเก่ียวของ 

91. การออกแบบองคกรมีการทําใหทันสมัยดวยการพัฒนาในเทคโนโลยีความปลอดภัยในเคร่ือง

ปฏิกรณและเทคนิคการวิเคราะหดวยความกระตือรือรนในการมีสวนรวมในกิจกรรมในระดับชาติและนานาชาติ 

กลไกที่เปนมาตรฐานในการนําความรับผิดชอบผูปฏิบัติงานดวยขอมูลที่ใหมที่อาจจะปรับเปล่ียนหรือยืนยันการ

วิเคราะหความปลอดภัยกอนหนา 

 
5. สรุปคําแนะนํา 

92. วัฒนธรรมความปลอดภัยในปจจุบันเปนเร่ืองท่ัวไป เปนส่ิงจําเปนในความเขาใจในลักษณะทั่วไป 

อยางไรก็ตามกลับไปในส่ิงที่งายในความสะดวกเขาไปในแนวความคิดของคุณคาการดําเนินงาน 
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93. การรายงานคนหาเพื่อแกไขในตําแหนงใหถูกตอง ในสวนแรกเปนสวนหนึ่งของภาพรวมของ 

INSAG ในลักษณะท่ัวไปของวฒันธรรมความปลอดภัย วัตถุประสงคเพ่ือจัดเตรียมใหมีความชัดเจนและพัฒนา

ความเขาใจที่มีการแลกเปล่ียนกัน จดหมายเปนสวนหนึ่งของการรายงานและภาคผนวกในการคนหาเพื่อใหเกิด

คุณคาการดําเนินงานท่ีดีตามแนวความคิด, การระบุลักษณะซึ่งอาจจะใชเพ่ือคาดคะเนประสิทธิภาพวัฒนธรรม

ความปลอดภัยในกรณีที่เฉพาะ 

94. INSAG เสนอใหมีการอธิบายวัฒนธรรมความปลอดภัยและหมายถึงการใชการดําเนินงานใน

สาเหตุของความมั่นใจซึ่งสําคัญที่สุดในลําดับ, ประเด็นความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรไดรับการรับประกัน

ดวยอยางมีนัยสําคัญ 
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ภาคผนวก ข 
ขอกําหนด INSAG-15 
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1. บทนํา  
รายงานนี้อธิบายประเด็นที่จําเปนในการปฏิบัติเพื่อนําไปพิจารณาในองคกรเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยท่ีเขมแข็ง รายงานนี้เขียนขึ้นเพื่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในการเช่ือมโยงองคกรกับบุคลากรแตละคน

ในการปรับปรุงและสนับสนุนกิจกรรมที่จําเปน การเปล่ียนแปลงวัฒนธรรมของชาติหมายความวาอะไรคือ

องคประกอบของวิธีการที่ดีเพ่ือเพิ่มวัฒนธรรมความปลอดภัยในแตละประเทศซ่ึงอาจจะไมใชวิธีการที่ดีสําหรับ

อีกประเทศหนึ่งได ความปลอดภัยของนิวเคลียรและเก่ียวกับรังสีตองมีการรายงานแตหัวขอหรือประเด็นที่

ถกเถียงกันโดยทั่วไปคือหลักการหรือปรัชญาการนําไปใชใหประสบผลสําเร็จควรจะมีการนําไปสูการปรับปรุงใน

พื้นที่อื่นที่สําคัญๆ เชน ความปลอดภัยในอุตสาหกรรม, ลักษณะของสภาพแวดลอม และการคาดการณอื่นๆใน

สมรรถนะทางธุรกิจท่ีทั่วทั้งองคกร 

 
2. คํานิยามและหลักการเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัย 
อธิบายถึงคํานิยามของวัฒนธรรมความปลอดภัยและขั้นตอนในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย

ใหเขมแข็งขึ้น โดยแบงออกเปน 3 ขั้นตอน คือ 1. ขั้นตอนการปรับปรุงเพื่อเพิ่มตัวปองกันความความปลอดภัย 

การปรับปรุงนี้จะเปนตัวขับเคล่ือนใหเปนไปตามขอกําหนดและประสบความสําเร็จดวยคําประกาศของฝาย

บริหาร 2. การพัฒนาเก่ียวของกับการนําขอบเขตของ INSAG-13 องคกรจะมีการพัฒนาความปลอดภัยที่

เช่ือมโยงไปยังวิสัยทัศน, พันธกิจอยางชัดเจนและจะมีการสรางกระบวนการและขั้นตอนอยางเปนระบบเพื่อให

ประสบผลสําเร็จตามวัตถุประสงค นอกจากน้ันความปลอดภัยนี้ยังตองเขาไปยังบุคลากรแตละคนดวยซ่ึงอาจจะ

ตองอาศัยท่ีปรึกษา, การจัดการและการตรวจติดตามโดยผูชํานาญดานความปลอดภัย รวมทั้งความจําเปนใน

การสรางสภาพแวดลอมที่ทําใหเกิดความปลอดภัยในการทํางาน 3.  การพัฒนาที่เปนอุดมคติของหลายๆองคกร 

คือการทําใหประสบผลสําเร็จในกระบวนการอยางตอเนื่อง บุคลากรแตละคนมีคํามั่นสัญญาและดําเนินการเพ่ือ

เพ่ิมความปลอดภัย และบุคลากรทุกคนมีความรูความเขาใจในขอกําหนดและมีความปรารถนาและมีสวนรวมใน

ทีมที่จะแสดงถึงคําม่ันสัญญาเพื่อใหเกิดความสําเร็จและเพิ่มความปลอดภัยในทุกกระบวนการท่ีทํา 
 
3. ประเด็นทีสําคัญในวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยแบงออกเปนหัวขอยอยๆดังนี้ 
3.1 คํามั่นสัญญา (Commitment)  
เปนการดําเนินงานท่ีมาจากผูบริหารลงมาผูปฏิบัติงาน ซึ่งอาจจะไมไดหมายถึงการนําองคกรแตเปน

การปรับปรุงและมีการถายทอดวัตถุประสงคไปยังบุคลากรตางๆดวย 
3.2 การใชคูมือวิธีปฏิบัติงาน (Use of Procedures)  
ระบบการบริหารจัดการตองมีการเขียนขั้นตอนการดําเนินงานอยางชัดเจน เพ่ือควบคุมความปลอดภัย

ดานนิวเคลียรและรังสี ขั้นตอนการปฏิบัติตองทําใหเกิดความเขาใจและนําไปปฏิบัติใชอยางสม่ําเสมอของ

บุคลากรทุกคน  

 
3.3 การรักษาผลการตัดสินใจ (Conservative Decision Making)  
3.4 วัฒนธรรมการรายงาน (A Reporting Culture)  
วัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีดีตองมีการพิจารณาความลมเหลวและส่ิงที่เกือบจะทําใหเกิดความ

ผิดพลาดซึ่งจะใชเพ่ือหลีกเล่ียงเหตุการณนั้น การรายงานยังเปนสวนหนึ่งที่ทําใหบุคลากรคิดวาเปนการรายงาน
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นั้นมีคุณคาหากมีการหาสาเหตุที่แทจริง การรายงานน้ันความลมเหลวที่ถูกรายงานนั้นมีผลกระทบตอความ

ปลอดภัยซ่ึงอาจจะไมสามารถยอมรับได 

 
3.5 การเปลี่ยนแปลงกิจกรรมที่ไมปลอดภัยและสภาวะแวดลอม (Challenging Unsafe Acts 

and Conditions)  
อุบัติเหตุจากอุตสาหกรรมและรังสี, ส่ิงที่เกือบจะเกิดอุบัติเหตุนําไปสูความลมเหลวที่มีผลกระทบตอ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยอาจมีจุดเร่ิมตนมาจากการกระทําที่ไมปลอดภัยหรือปจจัยสภาวะแวดลอมและ

กระบวนการที่ไมสามารถยอมรับได ความทาทายในการลดความลมเหลวในสถานที่ปฏิบัติงานหรือปจจัยสภาวะ

แวดลอมเปนการหลีกเล่ียงเหตุการณที่รุนแรงได ความรูเก่ียวกับความปลอดภัยอยางมีนัยสําคัญ, ระบบและ

ขั้นตอนการปฏิบัติงานจะชวยใหพัฒนาความเช่ือม่ันเพื่อทาทายจัดการความลมเหลวในสมรรถนะความ

ปลอดภัย 

 
3.6 การเรียนรูองคกร (The Learning Organization)  
ในการพัฒนาองคกรควรจะมีการคนหาเพื่อใหเกิดความคิดใหมซึ่งอาจหมายถึงการเทียบเคียงและ

คนหาการดําเนินงานท่ีดีที่สุด 
3.7 ประเด็นสนับสนุน: การส่ือสาร, ลําดับขั้นตอนที่ชัดเจนและการจัดการอยางเปนระบบ 

(Underpinning Issues: Communication, Clear Priorities and Organization)  
 
4. บทสรุป  
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ภาคผนวก ค 
การประเมินความเส่ียงของการดําเนินงานในหนวยงาน 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร
การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการ
เอกสารและบันทึกไม

เปนระบบ 

1. ประสบการณการ
ทํางานของบุคลากร

แตละที่แตกตางกัน 
2. บุคลากรไม
ปฏิบัติตามขั้นตอน

การดําเนินงานอยาง

เครงครัด 

1. ไมมีเอกสารที่
แสดงขั้นตอนการ

ดําเนินงานที่เปน

มาตรฐานเดียวกัน 

1. เอกสารและ
บันทึกที่มีจํานวน

มากทําใหเปน

อุปสรรคในการจัดทํา

เปนระบบ 

1. การเรียนรูงาน
จากประสบการณ

ของคนที่มี

ประสบการณ

มากกวา 
2. หนวยงานมีการ
บันทึกเอกสารการ

ปฏิบัติงานที่เปน

ระบบไมครบถวน 
3. หนวยงานมีการ
ควบคุมเอกสารและ

บันทึกไมเปนระบบ

และครบถวน 

1. การสนับสนุน
อยางไมเพียงพอจาก

ผูบริหารที่ใหมีการ

จัดทําอยางเปน

ระบบ 

1. การดําเนินงานไม
ตอเนื่อง 
2. การดําเนินงาน
ผิดพลาด 
3. ผูปฏิบัติงาน
ดําเนินงานอยาง

ยากลําบาก 

1. กรณีเกิด

ขอผิดพลาดทําใหไม

สามารถทวนสอบ

กลับได จึงไม

สามารถหาวิธีการ

ปองกันหรือแกไขได 

2. การวางแผนกล
ยุทธไมสอดคลองกบั

ขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

1. บุคลากรเกิด
ความเขาใจผิดใน

เปาหมายของ

หนวยงาน 
2. บุคลากรแตละคน
มีขั้นตอนในการ

วางแผนที่แตกตาง

กัน 

1. กระบวนการ
สื่อสารไมมี

ประสิทธิภาพอยาง

เพียงพอ 

1. วัตถุประสงคมี
การกําหนด

รายละเอียดที่ไมขัด

เจน 

1. หนวยงานขาด
การพิจารณาทบทวน

การวางแผนการ

ดําเนินงาน 

1. ปริมาณงานที่
ตองดําเนินงานมีอยู

มาก 

1. ผูปฏิบัติงาน
ดําเนินงานไดอยาง

ไมสมบูรณ 
2. บุคลากรเกิด
ความสับสนในการ

ดําเนินงาน 
3. การปฏิบัติงาน
ขาดทิศทางที่ถูกตอง 

1. หนวยงานไม

สามารถดําเนินงาน

ใหครอบคลุมเรื่อง

ความปลอดภัยได

อยางครบถวน 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร

การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

3. เอกสารการ

รายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

1. บุคลากรจัดทํา

เอกสารไมครบถวน 
2. บุคลากรไมมี

ขั้นตอนการ

ดําเนินงานที่ชัดเจน 

 1. การประชุม

พิจารณาหัวขอไม

ครบตามที่กําหนด 

1. หนวยงานมีการ

ประเมินการ

ปฏิบัติงานตางๆไม

ครบถวน 
2. หนวยงานมีการ

เฝาติดดามและ

ตรวจวัดกระบวนการ

ไมครบถวน 

1. ภาระงานอื่นที่

ตองรับผิดชอบจึงทํา

ใหไมเวลาในการ

จัดทําเอกสารการ

รายงานผลการ

ดําเนินงานไมมาก

นัก 

1. ทําใหไมทราบ

สถานะปจจุบันใน

การดําเนินงานใน

ปจจุบัน 
2. ทําใหการ

ดําเนินงานไมไดรับ

การติดตาม จึงเกิด

ความลาชาในบาง

ขั้นตอน 

1. เกิดความ

ผิดพลาดในการ

กํากับดูแลความ

ปลอดภัย ซึ่งสงผล

กระทบตอความ

ปลอดภัยของ

ประชาชน 
2. ประชาชนไมเกิด

ความมั่นใจในระบบ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัย 

4. การจัดการระบบ
การสื่อสารทั้งภายใน

และภายนอก

หนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

1. การติดตอสื่อสาร
สวนใหญยังใช

เอกสารทําใหเกิด

ความลาชา 

1. การไดรับขอมูลที่
ไมถูกตองจาก

หนวยงานอื่น 

1. ขั้นตอนในการ

สื่อสารไมเปน

มาตรฐาน 
2. ขาดการเชื่อมโยง
ขอมูลจากกลุมงาน

อื่นที่เกี่ยวของอยางมี

ประสิทธิภาพ 

1. ความรวมมือจาก
บุคคลภายนอกที่

แตกตางกัน 

1. ทําใหการ

ดําเนินงานใน

ขั้นตอนอื่นเกิดความ

ลาชา 
2. ขาดความ

ตอเนื่องในการ

สงผานขอมูล 

1. ทําใหการ

ตัดสินใจในการดูแล

ความปลอดภัย

ผิดพลาด เนื่องจาก

การไดรับขอมูลที่

ผิดพลาด 

5. ขั้นตอนในการ

ดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

1. บุคลากรไมเขาใจ
ในขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

 1. ขั้นตอนการ

ดําเนินงานไม

เหมาะสมและชัดเจน  

 1. การไดรับการ

สนับสนุนจาก

ผูบริหารที่ไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงาน

สับสน ใหเกิดความ

ผิดพลาดตามมาได 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร

การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

5. ขั้นตอนในการ

ดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

2. บุคลากรไมเขาใจ
ในระบบการบริหาร

จัดการ 
3. บุคลากรไมเห็นถึง
ความสําคัญในการ

จัดทําขั้นตอนที่เปน

ลายลักษณอยาง

เพียงพอ 

    2. การดําเนินงานไม
เปนมาตรฐาน

เดียวกัน 
3. การเรียนรูการ

ดําเนินงานตางๆ 

เปนไปอยางลาชา 

เนื่องจากตองอาศัย

การเรียนรูจากบุคคล

เทานั้น 

1. ระบบการ

ดําเนินงานการกํากับ

ดูแลความปลอดภัย

ไมเปนมาตรฐาน ทํา

ใหเสี่ยงตอการเกิด

ขอผิดพลาด 

6. บุคลากร

ดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

1. ประสิทธิภาพของ
บุคลากรไมเทากัน 

ทําใหรับภาระงาน

ตางกัน 

1. เครื่องมือและ

อุปกรณ เชน เอกสาร

สําหรับการเรียนรูที่

จําเปนมีอยางไม

เพียงพอ 

1. ความรูและ

ประสบการณที่ไดรับ

แตกตางกัน 

1. วิธีการดําเนินงาน
แตละคนที่แตกตาง

กัน 

1. ขอจํากัดดาน

ระเบียบราชการที่ไม

สามารถรับบุคลากร

เพิ่มได 

1. การดําเนินงาน

อื่นๆที่เกี่ยวของไม

สามารถดําเนินงาน

ตอไดอยางตอเนื่อง 
2. ทําใหภาระงาน

เพิ่มมากขึ้น 

เนื่องจากตองมีการ

แกไขในงานบางงาน

ที่ผิดพลาด 

1. การกํากับดูแล

ความปลอดภัยเสี่ยง

ตอการดําเนินงานที่

ผิดพลาดและไม

เหมาะสม 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. กลุมบริหารความ
ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

1. ทรัพยากรที่

จําเปนในการ

ดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรไมครบถวน 

1. บุคลากรไมทราบ
ทรัพยากรที่

จําเปนตองใชได

ทั้งหมด 

1. การจัดการ

ฝกอบรม เพื่อพัฒนา

คงวามรู

ความสามารถของ

บุคลากรไมเพียงพอ

และเหมาะสม 

1. เอกสารหรือ

ความรูที่ตองใชมี

จํานวนมาก ทําใหไม

สามารถเรียนรูได

ทั้งหมด 

1. ขั้นตอนในการ

จัดหาทรัพยากรมี

ความซับซอน 

1. ขอจํากัดดาน

ระเบียบราชการที่มี

หลายขั้นตอนและ

ยุงยาก ทําใหไมทัน

ตอการนํามาใชงาน 

1. การดําเนินงานไม
สามารถดําเนินงาน

ตอไปได 
2. การดําเนินงานไม
สามารถเกิด

ประสิทธิภาพได

อยางสูงสุด 
3. การพัฒนาระบบ
ตางๆ ดําเนินอยาง

ยากลําบาก 

1. ระบบการบริหาร
ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรไมพัฒนา 

ซึ่งอาจจะไมทันตอ

การเปลี่ยนแปลงของ

นานาชาติ 
2. การกํากับดูแล

ความปลอดภัยมี

ประสิทธิภาพไดไม

เทาที่ควร 

2. การเก็บรวบรวม

ขอมูลและการ

วิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรมีความรู
ในการวิเคราะห

ขอมูลยังไมเพียงพอ

และเหมาะสม 
2. ความเคยชินของ
บุคลากรในการ

ดําเนินงานที่ไม

ถูกตองเทาที่ควร 

1. เครื่องมือที่ใชใน

การวิเคราะหขอมูล

ไมเหมาะสม 

1. ผูใหขอมูลไม

ถูกตองและตรงกับ

ความเปนจริง 

1. ขั้นตอนการ

ดําเนินงานไมเปน

มาตรฐานเดียวกัน 
2. วิธีการในการเก็บ
รวบรวมขอมูลยังไม

เปนมาตรฐาน 

1. วัฒนธรรมทีไ่ม

ถูกตองเทาที่ควรของ

หนวยงาน 

1. การดําเนินงานไม
สามารถพัฒนาได

อยางรวดเร็ว 
2. หนวยงานไม

ทราบสถานะหรือ

ระดับผลการ

ดําเนินงานของ

หนวยงาน 

1. การประเมินผล

การดําเนินงาน

ผิดพลาด ทําใหการ

ตัดสินใจในการ

จัดการความ

ปลอดภัยผิดพลาด

ดวย 

 

 



 

 

200 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. กลุมบริหารความ
ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

3. ระบบการบริหาร
จัดการดานเอกสาร

และบันทึกไม

ครบถวนและไมเปน

ระบบ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนที่เหมาะสม

และถูกตอง 
2. บุคลากรลืม

จัดเก็บเอกสารและ

บันทึก 

1. อุปกรณที่ใชใน

การจัดเก็บไม

เหมาะสมและ

เพียงพอ เชน แฟม

เก็บเอกสารหรือการ

จัดการเอกสารใน

คอมพิวเตอร 

1. เอกสารและ

บันทึกที่ไดรับจาก

หนวยงานภายใน

และภายนอกมี

จํานวนมากและมี

ความแตกตาง 

1. วิธีการดําเนินงาน
ที่ยังไมมีการจัดทํา

เปนลายลักษณ

อักษร 
2. ขาดการสื่อสาร

ใหกลุมงานทราบถึง

ระบบการจัดการ

เอกสารและบันทึกที่

มีประสิทธิภาพอยาง

เพียงพอ 

1. การสนับสนุนจาก
ผูบริหารไมเทาที่ควร 
2. ความแตกตางกัน
ของระบบการจัดการ

เอกสารและบันทึก

ในหนวยงาน 

1. การคนหาเอกสาร
ใชเวลานานและอาจ

เกิดการสูญหายได 
2. การดําเนินงาน

อื่นลาชา 

1. มีการนําเอกสาร

และบันทึกไปใช

อยางไมถูกตอง ทํา

ใหสงผลตอความ

เชื่อมั่นของ

หนวยงาน 

4. ผลการ

ประเมินผลการ

ดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงใน

ปจจุบัน 

1. บุคลากรใชวิธีการ
ในการประเมินผล

การดําเนินงานไม

เหมาะสม 
2. บุคลากรมีความรู 
ความชํานาญไม

เพียงพอในการ

ประเมินผลการ

ดําเนินงาน 

1. แบบสอบถาม

หรือเครื่องมือที่ใชใน

การเก็บขอมูลไม

เหมาะสม 

1. การไดรับขอมูลที่
ผิดพลาดและไมตรง

กับความเปนจริงใน

ปจจุบัน 

1. ระบบการทบทวน
การดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
2. ระบบการเก็บ

รวบรวมและ

วิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 

1. ความรวมมือจาก
บุคคลอื่นที่เกี่ยวของ

ไมเพียงพอ 

1. สถานะหรือระดับ
ผลการดําเนินงานไม

ถูกตอง 
2. การดําเนินงานที่
ไมถูกตองและ

เหมาะสมยังคงอยู 

1. จุดบกพรองใน

ระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัยไมได

รับการแกไข 

 



 

 

201 
 

ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. กลุมบริหารความ
ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

5. บุคลากรขาด

ทักษะและความรูที่

เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

1. บุคลากรใหความ
ใสใจในการประเมิน

ไดดีไมเทาที่ควร 

 1. การจัดเก็บ

เอกสารในการ

ฝกอบรมหรือความรู

ตางๆไมมี

ประสิทธิภาพ 

 1. มีภาระงานอื่นที่

ตองรับผิดชอบและมี

สําคัญมากกวาตอง

ดําเนินงานกอน 

1. การดําเนินงานที่
ไมเหมาะสมและ

ถูกตองไมไดรับการ

จัดการใหดีขึ้น 
2. การดําเนินงานที่
ไมจําเปนมีอยู ทําให

เกิดความลาชา 

1. ไมสามารถลด

ความเสี่ยงในการ

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 
2. ประชาชนไมเกิด

ความเชื่อมั่นในการ

ดําเนินงานเกี่ยวกับ

ความปลอดภัย 

6. หนวยงานมีการ

พัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงานอยาง

ไมเปนระบบ 

1. บุคลากรมีเวลาไม
เพียงพอในการ

พัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงาน 
2. บุคลากรไมเห็น

ความสําคัญในการ

พัฒนาการ

ดําเนินงาน 

 1. ผลการ

ประเมินผลการ

ดําเนินงานไมถูกตอง

เทาที่ควร 

1. วิธีการและ

ขั้นตอนในการ

พัฒนาและปรับปรุง

ไมชัดเจน 
2. วิธีการและ

ขั้นตอนในการ

พัฒนาและปรับปรุง

ไมเปนมาตรฐานหรือ

ลายลักษณอักษร 

1. ภารกิจหลักของ

การดําเนินงานใน

กลุมงานมีมาก 
2 การสนับสนุนจาก
ผูบริหารไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงานลา
หลัง ไมทันตอ

เหตุการณปจจุบัน 
2. การดําเนินงานมี
ประสิทธิภาพไดดีไม

เทาควร 

1. การพิจารณาใน

การตัดสินใจในการ

ดําเนินงานเกี่ยวกับ

ระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัย

ผิดพลาดได 

 



 

 

202 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

1. การปรับเปลี่ยน

มาตรฐานและ

ขอกําหนดของ 

IAEA 

    1. การพัฒนา

เปลี่ยนแปลง

ขอกําหนดของ 

IAEA ที่เปนไปตาม
เวลา 

1. หนวยงานตองมี

การปรับเปลี่ยนให

ทันตามขอกําหนด 

 

2. บุคลากรมีความรู
และความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพียงพอ

ในขอกําหนดตางๆ 

1. บุคลากรเรียนรู

และศึกษาขอกําหนด

ที่มีการเปลี่ยนแปลง

ไดดีไมเทาที่ควร 

 1. การไดรับเอกสาร
หรือขอมูลในเรื่อง

ขอกําหนดไมถูกตอง 

1. การศึกษาดวย

ตนเองอาจจะทําให

เกิดความเขาใจที่ไม

ถูกตอง 
2. การฝกอบรมไม

เหมาะสมและ

เพียงพอ 

 1. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะสมและ

ถูกตองเทาที่ควร 
2. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะกับวัฒนธรรม

ของประเทศ 

1. สงผลกระทบ

โดยตรงกับความ

ปลอดภัย ทําใหการ

ตรวจประเมิน

ผิดพลาด 
2. ความปลอดภัย

อาจจะถูกลดระดับ

ลงดวยความไมตั้งใจ 

 

 

 

 

 

 



 

 

203 
ตารางที่1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

3. ระบบการ

พิจารณาการราง

กฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรแตละคน
มีขั้นตอนในการ

พิจารณาราง

กฎระเบียบที่

แตกตางกัน 
2. บุคลากรแตละคน
มีความเขาใจที่ไม

ตรงกันในเรื่อง

วัฒนธรรมและ

ความหมายของแต

ละขอกําหนด 

 1. รายละเอียดใน

การพิจารณาการราง

กฎระเบียบมี

คอนขางเยอะ 

1. วิธีการในการ

พิจารณาไมมีการ

กําหนดเปนลาย

ลักษณที่ชัดเจน 
2. ขั้นตอนในการ

พิจารณายุงยากและ

ซับซอน 
3. ระบบการทบทวน
ไมเปนมาตรฐาน 

1. วัฒนธรรมของแต
ละประเทศที่

แตกตางกัน ทําให

การพิจารณาอาจจะ

ผิดพลาดได 

1. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะสมและ

ถูกตองเทาที่ควร 
2. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะกับวัฒนธรรม

ของประเทศ 

1. ระดับความ

ปลอดภัยอาจจะ

ลดลง เนื่องจากการ

พิจารณาที่อาจจะไม

มีประสิทธิภาพ 

4. ระบบการ

วางแผนในการ

ออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรมี

ขั้นตอนในการ

ออกแบบที่แตกตาง

กัน 
2. บุคลากรมีความรู
ที่แตกตางกัน 

1. เอกสารที่ใช

ประกอบในการออก

กฎระเบียบมีจํานวน

มาก 

 1. วิธีการในการ

วางแผนและ

ออกแบบไมมีการ

จัดทําใหชัดเจน 

 1. การออก

ขอกําหนดใช

เวลานานเกินความ

จําเปน 
2. บุคลากรเกิด

ความสับสนในการ

ดําเนินงาน 

1. ขอกําหนดดาน

ความปลอดภัย

อาจจะไมครบถวน 

 

 



 

 

204 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

5. การดูแลระบบ

การจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุม

งานไมเปนมาตรฐาน 

1. บุคลากรมีความ

เขาใจในเรื่องการ

จัดการความรูอยาง

ไมเพียงพอ 
2. บุคลากรไดให

ความสําคัญในการ

จัดการความรูไดดีไม

เทาที่ควร 

1. ระบบการทํางาน
ที่รองรับไดยังไม

เพียงพอ 

1. เอกสารทาง

วิชาการที่มีอยู

จํานวนมาก ทําให

ยากตอการจัดทํา

ระบบที่ที

ประสิทธิภาพได 

1. ไมมีขั้นตอนหรือ

วิธีการในการจัดการ

ความรูที่ชัดเจน 
2. ระบบการจัดการ
ความรูยังไมแนนอน 

1. ขาดนโยบายใน

การจัดทําระบบการ

จัดการความรูที่เปน

ระบบ 

1. ความรูในการราง
กฎระเบียบอาจจะ

สูญหายได 

1. ความรูความ

เขาใจในเรื่อง

ขอกําหนดดานความ

ปลอดภัยอาจจะถูก

ละเลย 

4. กลุมประเมิน

ความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: พัฒนา

ระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

1. ระบบการรายงาน
ผลการตรวจสอบ

ความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรจัดทํา

รายงานผลการ

ตรวจสอบไมมี

รูปแบบที่แนนอน 
2. ความรูและ

ประสบการณของ

บุคลากรที่แตกตาง

กัน อาจจะทําใหผล

การตรวจสอบ

แตกตางกัน 

1. ความพรอมของ

เครื่องมือและ

อุปกรณที่ใชในการ

ประเมินที่มี

ประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

1. ผลการตรวจสอบ
ความปลอดภัยของ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียรมี

รายละเอียดจํานวน

มาก จึงเสี่ยงตอการ

เกิดขอผิดพลาด 
2. กฎระเบียบใน

การตรวจสอบไม

เหมาะสมกับสถาน

ปฏิบัติการนั้น 

1. วิธีการในการ

จัดทําการรายงานผล

การตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 
2. วิธีการจัดทํา

รายงานผลการ

ตรวจสอบไมมีการ

จัดทําเปนลาย

ลักษณอักษรที่

ชัดเจน 

1. ความรวมมือของ
สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียรที่แตกตาง

กัน 

1. ทําใหการ

ดําเนินงานอื่น 

อาจจะเกิด

ขอผิดพลาดไปดวย 
2. หากมีการ

เปลี่ยนแปลง

ผูปฏิบัติงานอาจจะ

ทําใหเกิดความ

สับสน เนื่องจากไม

เปนมาตรฐาน

เดียวกัน 

1.  การดําเนินงาน
ของสถานปฏิบัติการ

ทางนิวเคลียรมีความ

เสี่ยงที่จะเกิด

อันตราย 
2. ผูปฏิบัติงานไม

เกิดความมั่นใจใน

ระบบการตรวจสอบ

เกี่ยวกับความ

ปลอดภัย 

 



 

 

205 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

4. กลุมประเมิน

ความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: พัฒนา

ระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

2. ระบบการ

ประเมินการ

ดําเนินงานในกลุม

งานขาดความชัดเจน

และเปนมาตรฐาน 

1. บุคลากรแตละคน
มีความเขาใจในการ

ดําเนินงานที่

แตกตางกัน 

1. กลุมงานมีคูมือวิธี
ปฏิบัติงานที่ไมเปน

มาตรฐาน 

1. รายละเอียดใน

การประเมินมีจํานวน

มาก 

1. ขั้นตอนในการ

ประเมินซับซอนและ

ยุงยาก 

 1. มาตรฐานในการ
ดําเนินงานแตกตาง

กัน ทําใหเกิดความ

สับสนของผูรับการ

ตรวจประเมิน 
2. การประเมินไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. หากเกิด

ขอผิดพลาดในการ

ประเมิน จะสงผลให

ความปลอดภัยนั้น

ลดลง 

3. บุคลากรมีความรู
ความเขาใจในเรื่อง

ตางๆเชน กฎหมาย

หรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

1. บุคลากรเขา

ฝกอบรมไม

สม่ําเสมอ 
2. บุคลากรใหความ
สนใจในเรื่องตางๆที

แตกตางกัน 
3. ประสบการณใน

การตรวจประเมินที่

แตกตางกัน 

 1. เอกสารความรู

ตางๆ มีจํานวนมาก

และตองใชเวลาใน

การศึกษา ทําให

ผูปฏิบัติงานเกิด

ความเขาใจผิดได 

1. มีระบบการ

จัดการความรูที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การเปลี่ยนแปลง
ของนวัตกรรมตางๆ 

ในปจจุบันอยาง

รวดเร็ว 

1. การตรวจประเมิน
ผิดพลาด 
2. การประเมินไม

ครบถวน 

1. สถานปฏิบัติงาน
เสี่ยงตอการเกิด

อันตราย 

4. บุคลากรขาดแรง
กระตุนในการ

ดําเนินงานดานการ

ประเมิน 

1. บุคลากรมีความ

กระตือรือรนในการ

ดําเนินงานไดดีไม

เทาที่ควร 

  1. วิธีการดําเนินงาน
ตางๆ ใชระยะเวลา

นานและมีขั้นตอน

ตางๆ ซับซอน 

1. การเอาใจใสของ
ผูบริหารที่ไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงาน

ลาชา 

 



 

 

206 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการตรวจสอบ

ความปลอดภัยใน

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลง
ขอกําหนด/

กฎหมาย/

กฎระเบียบจาก

ภายนอก 

1. บุคลากรเกิด

ความเขาใจใน

ขอกําหนดใหมไดไม

ชัดเจน 

  1. ในบางครั้งอาจจะ
ตองมีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีการ

ดําเนินงาน เพื่อให

สอดคลองกับ

ขอกําหนดใหม ทํา

ใหไมเคยชินกับ

วิธีการใหมนั้น 

1. การเปลี่ยนแปลง
ขอกําหนดของ 

IAEA  

1. วิธีการดําเนินงาน
มีการเปลี่ยนแปลง 

ทําใหเสี่ยงตอการ

เกิดขอผิดพลาด 

 

2. ระบบการจัดการ
เอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรจัดทํา

เอกสารไมมี

มาตรฐานเดียวกัน 

1. อุปกรณที่ใชใน

การจัดเก็บเอกสารมี

อยางไมเพียงพอ 

1. ปริมาณเอกสารที่
มีอยูจํานวนมาก 

1. วิธีการในการ

จัดทําระบบเอกสาร

ไมเปนมาตรฐานและ

เปนลายลักษณ

อักษร 

 1. การดําเนินงานไม
มีการบันทึก

ขอบกพรอง จึงทําให

ยากตอการพัฒนา

ระบบ 

1. การวิเคราะหหรือ
การประเมินดาน

ความปลอดภัย

อาจจะเกิดความ

ผิดพลาดได 

3. การดําเนินงาน

การตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

1. บุคลากรเขาใจใน
การดําเนินงานไม

เหมาะสม 
2. บุคลากรมีความ

เขาใจในหนาที่ความ

รับผิดชอบไมชัดเจน 

1. เครื่องมืออุปกรณ
ที่ใชในการ

ดําเนินงานมี

ประสิทธิภาพไม

เทาที่ควร 

 1. วิธีการในการ

ตรวจสอบไมมีการ

จัดทําเปนลาย

ลักษณอักษร 

 1. การดําเนินงานไม
เปนไปในทิศทาง

เดียวกัน 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการตรวจสอบ

ความปลอดภัยใน

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชใน

การตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ 

ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

1. บุคลากรมีความ

ใสใจในวิธีการ

ตรวจสอบไม

เพียงพอ 

 1. การฝกอบรมที่มี

อยูอยางไมเพียงพอ

และเหมาะสม 

1. วิธีการในการ

จัดทําระบบการ

จัดการความรูไมเปน

ระบบ 

1. การสนับสนุนจาก
ผูบริหารในการ

ฝกอบรมไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงาน

การตรวจสอบ

ผิดพลาด 

1. สถานปฏิบัติ

อาจจะไมไดรับการ

ตรวจสอบดานความ

ปลอดภัยที่ไมถูกตอง

เทาที่ควร 

5. ผูบริหารใหการ

สนับสนุนเพื่อใหเกิด

การพัฒนาและ

ปรับปรุงอยางไม

เพียงพอและจริงจัง 

1. บุคลากรไมมี

แรงจูงใจในการ

ดําเนินงานเพื่อ

พัฒนาระบบการ

ตรวจสอบ 
2. บุคลากรขาด

ความรูและทักษะใน

การพัฒนาระบบการ

ตรวจสอบ 

 1. ภาระงานที่ตอง

รับผิดชอบจํานวน

มาก 

1. วิธีการเก็บ

รวบรวมขอมูลและ

วิเคราะหผลไมมี

มาตรฐาน 

 1. การดําเนินงาน

เกิดการพัฒนาได

อยางยากลําบาก 
2. มีวิธีการ

ดําเนินงานที่ไม

จําเปนในการ

ดําเนินงานยังอยู 

 

 

 

 

 



 

 

208 
 

ตารางที่ 2ค การประเมินความเสี่ยง 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 
กอนการปรับปรุง 

ผลการวิเคราะห โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
(C) 

LxC 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร

การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 4 4 16 E 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 
2 4 8 M 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 
2 4 8 M 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงาน

ไมมีประสิทธิภาพ 
2 4 8 M 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษร 3 4 12 H 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 2 4 8 M 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรไมครบถวน 
2 4 8 M 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
4 4 16 E 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกไมครบถวน

และไมเปนระบบ 
4 4 16 E 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริงใน

ปจจุบัน 
3 4 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 1 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการจัดการเอกสารยังไมมีการสรางมาตรฐานการดําเนินงานท่ี

เปนมาตรฐานเดียวกัน บุคลากรแตละคนมีการดําเนินงานท่ีแตกตางกันไดอยางชัดเจน ดังนั้นความเส่ียงนี้จึงมี

โอกาสการเกิดไดบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากผลกระทบดานการจัดการเอกสารน้ัน หากเกิดความผิดพลาดนั้นมี

ผลกระทบตอการตัดสินใจในการอนุมัติตางๆ ซึ่งบางคร้ังอาจจะเก่ียวของกับความปลอดภัยตอสาธารณชนได ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบของฝาย

บริหารงานทั่วไปมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E (Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 2 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการวางแผนกลยุทธของหนวยงานนั้นไดมีการกําหนดวัตถุประสงค

มากอนจากผูบริหารระดับสูงแลวและความสําคัญของการวางแผนกลยุทธที่เปนการกําหนดทิศทางการ

ดําเนินงานตางๆ ทําใหบุคลากรไดใหความสําคัญ โอกาสการเกิดในการวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงคจึงเกิดไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการวางแผนกลยุทธนั้นเปนการกําหนดทิศทางตางๆการ

ดําเนินงานท้ังหมด ดังนั้นหากดําเนินงานผิดพลาดจะใหทิศทางการดําเนินงานไมสามารถแสดงถึงความ

ปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในการวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค

ของฝายบริหารงานท่ัวไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่ง

เปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารในการรายงานผลการปฏิบัติบุคลากรไดมีการจัดทําเปนประจํา 

แตอาจจะมีความแตกตางในรูปแบบของการรายงาน และมีบุคลากรอื่นที่ตองทําการตรวจสอบ กอนการลงนาม

รับทราบซึ่งเปนการลดโอกาสการเกิดใหอยูในระดับที่นอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดทําเอกสารการรายงานผลการปฏิบัติ บางคร้ังตองมีการ

เขาสูการประชุมเพื่อใหอนุมัติหรือตัดสินใจส่ังการการดําเนินงานตางๆ หรืออาจเปนเอกสารในการแสดง

ขอผิดพลาดในกรดําเนินงานตางๆ ซึ่งเก่ียวของกับความปลอดภัยของสาธารณชน หากไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดอาจจะทําใหการพิจารณาผิดพลาดได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไวของฝายบริหารงานทั่วไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 4 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการสื่อสารทั้งภายนอกและภายใน สวนใหญหนวยงานใชการ

รายงานในระบบเอกสารจึงคอนขางมีความแมนยํา โอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทํา

ใหไดคา L=2 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการส่ือสารบางคร้ังเปนขอมูลตางๆในการดําเนินงานหรือเอกสาร

สนับสนุนการตัดสินใจหรือการนัดหมายตางๆในการตรวจประเมินความปลอดภัยเปนตน ซึ่งหากการส่ือสารที่ไม

มีประสิทธิภาพนั้นอาจทําใหไดรับขอมูลที่ผิดพลาดไดและกระทบตอการตัดสินใจในการดําเนินงานท่ีเก่ียวของ

กับความปอลดภัย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การจัดการระบบการส่ือสารท้ังภายในและภายนอกหนวยงาน

ไมมีประสิทธิภาพของฝายบริหารงานท่ัวไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 5 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหนวยงานมีการแสดงขั้นตอนการดําเนินงานบางอยางที่เปนเอกสาร

บางแลว แตสวนใหญยังไมครบถวนและเปนมาตรฐานตามสากล โอกาสการเกิดจึงเปนไดบางคร้ัง ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานท่ีไมขั้นตอนที่เปนลายลักษณอักษรนั้น ทําให

บางคร้ังในการดําเนินงานผิดขั้นตอนหรือลัดขั้นตอนได ซึง่ผลกระทบน้ันมีผลตอความปลอดภัยของสาธารณชน 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษรของฝาย

บริหารงานทั่วไปมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนใน

ระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 6 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบุคลากรบุคลากรสวนใหญในหนวยงานมีประสบการณในการทํางาน

มาบางแลว การดําเนินงานตางๆ จึงยังพอมีประสิทธิภาพบาง โอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตาราง

ที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการดําเนินงานท่ีไมประสิทธิภาพของบุคลากร จะกระทบการ

ดําเนินงานในหนวยงานซึ่งการดําเนินงานเก่ียวของกับความปลอดภัยอยูแลวนั้น ระดับความรุนแรงจะสูง ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอของ

ฝายบริหารงานท่ัวไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปน

แผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหนวยงานมีการจัดหาทรัพยากรท่ีจําเปนบาง ซึ่งอาจจะยังขาดในสวนท่ี

เก่ียวของกับความรูและทักษะวิธีการพัฒนาปรับปรุงหรือการเคร่ืองมือในการปรับปรุงคุณภาพตางๆในหนวยงาน 

โอกาสที่จะไมครบถวนจึงนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากทรัพยากรหากไมครบถวน จะไมสามารถดําเนินงานในการพัฒนา

ระบบการบริหารเพื่อดูแลความปลอดภัยไดอยางสมบูรณและมีประสิทธิภาพมากขึ้นดวย ดังนั้นการพัฒนานี้จึง

สงผลกระทบโดยตรงตอการดําเนินงานในดานความปลอดภัยของสาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 

ทําใหไดคา C=4 
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ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรไมครบถวนของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร มีคะแนนเทากับ 8 จึง

อยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการ

ทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการเก็บขอมูล หนวยงานยังไมมีการเก็บรวบรวมขอมูลในการ

ดําเนินงานหรือขอรองเรียนหรือขอผิดพลาดอื่นๆท่ีสามารถนําไปสูการพัฒนาระบบได โอกาสการเกิดจึงมาก ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในพัฒนาและปรับปรุงส่ิงตางๆ นั้นขอมูลถือเปนสวนที่สําคัญ เพ่ือ

เปนการยืนยันและแสดงถึงการพัฒนาระบบอยางจริงจัง ซึ่งหากไมมีการเก็บรวบรวมขอมูลที่มีประสอทธิภาพน้ัน

การปรับปรุงสามารถทําไดยากมาก ดังนั้นการพัฒนาระบบการดูแลความปลอดภัยจึงอาจจะไมสามารถเกิดขึ้น

ไดอยางมีประสิทธิภาพ ยอมสงผลกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนอยางแนนอน ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E (Emergency) 

คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารในการดําเนินงานตางๆมีจํานวนมากประกอบกับยังไมมีเอกสาร

ที่แสดงขั้นตอนที่ชัดเจนและเปนมาตรฐานในการดําเนินงาน จึงทําใหระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปน

ระบบและครบถวน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากงานหน่ึงในความรับผิดชอบของกลุมงานนี้คือการจัดการประชุม

คณะอนุกรรมการ ดังนั้นเอกสารที่ใชในการประชุมยอมมีสําคัญมาก เชนการอนุมัติในเดินเคร่ืองปฏิกรณ ซึ่งหาก

ระบบเอกสารที่ไมครบถวน แลวทําใหการตัดสินใจผิดพลาดยอมสงผลกระทบโดยตรงกับความปลอดภัยของ

สาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกไมครบถวน

และไมเปนระบบของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E 

(Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการขาดความรูและทักษะอยางเพียงพอในการประเมินผลการ

ดําเนินงานของตนเอง ประกอบกับยังไมขั้นตอนที่แสดงถึงการประเมิน แตบุคลารกทราบการดําเนินงานของ

ตนเอง จึงทําใหบุคลากรอาจจะประเมินไดไมตรงกับความจริงนัก โอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบางคร้ัง ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการประเมิน หากไมสามารถประเมินไดตรงกับความเปนจริงนั้น 

หนวยงานจะไมสามารถสรุปสถานการณดําเนินงานของตนเองวามีประสิทธิภาพเพียงใดได และหากไมทราบ
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แลวการพัฒนาระบบเพื่อดูแลความปลอดภัยจึงไมสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพอยางเหมาะสม ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริงใน

ปจจุบันของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผน

จัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 



 

 213 

ตารางที่ 2ค การประเมินความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 
กอนการปรับปรุง 

ผลการวิเคราะห โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
(C) 

LxC 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
4 3 12 H 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางไม

เปนระบบ 

3 3 9 M 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA 2 2 4 M 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆ 
4 4 16 E 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 4 5 20 E 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 5 15 H 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานไม

เปนมาตรฐาน 
4 3 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 5 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาดน้ันตองอาศัยทักษะและ

ความรู ซึ่งเกิดจากการใชเคร่ืองมือทางคุณภาพหรือดําเนินการแกปญหาบอยๆ แตการเก็บขอมูลยังไมมี

ประสิทธิภาพ ดังนั้นการจัดการขอบกพรองจึงไมสามารถดําเนินงานไดโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดการขอบกพรองนั้น ถือเปนการทําใหการดําเนินงานเกิด

ประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งหากไมดําเนินการจะกระทบเฉพาะขั้นตอนหรือการดําเนินงานในบางขั้นตอนเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาดของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 6 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการพัฒนาและปรับปรุงสามารถดําเนินงานบางคร้ังสามารถ

ดําเนินงานไดครบตามขั้นตอนและบางครั้งไมสามารถดําเนินงานได เพราะการขาดทรัพยากรตางๆหรือเวลา

ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบางคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานน้ันสามารถเลือกปรับปรุง

พียงบางขั้นตอนนั้น ซึ่งจะกระทบเฉพาะข้ันตอนหรือการดําเนินงานในบางขั้นตอนนั้นๆเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบ

กับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางไม

เปนระบบของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควร

แผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงมาตรฐานและขอกําหนด IAEA นั้นตองใชระยะเวลา

ในการทบทวนและดําเนินงานท่ีนาน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางท่ี 

4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการเปลี่ยนแปลงขอกําหนดนั้น บางคร้ังเปนการเพิ่มขอกําหนด 

ซึ่งการดําเนินงานตามปกติก็สามารถดําเนินตอไปไดและอาจสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูปฏิบัติงาน

เทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การปรับเปล่ียนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA ของกลุม

สนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 4 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผน

รองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีการกําหนดวิธีการจัดการความรูที่เหมาะสมสําหรับกลุมงานท่ีมี

หนาท่ีโดยตรงท่ีเก่ียวกับขอกําหนดและมาตรฐานประกอบกับรายละเอียดที่มีจํานวนมาก จึงทําใหโอกาสการเกิด

จึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความเขาใจที่ไมถูกตอง ทําใหการออกฎระเบียบอาจจะไม

เหมาะสมและผิดพลาดไดซึ่งหากผูที่นําไปใชแลวกฎน้ันมีความเขมงวดไมพอจะสงผลกระทบตอความปลอดภัย

ของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E 

(Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการระบบการพิจารณาในการรางกฎระเบียบนั้นมีความซับซอนและ

ยุงยากตองผานหลายขั้นตอนในการพิจารณาและขอความคิดเห็น ซึ่งยังขาดการจัดทําเอกสารท่ีแสดงขั้นตอนที่

ชัดเจน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในพิจารณารางกฎระเบียบนั้นมีความสําคัญ หากดําเนินงาน

ผิดพลาดหรือไมมีประสิทธิภาพนั้น อาจจะทําใหขัดตอมาตรฐานสากลได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําให

ไดคา C=5 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพของ

กลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 20 จึงอยูในระดับ E (Emergency) คือ ควร

ไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการวางแผนในออกกฎและพัฒนานั้น หนวยงานตองกําหนดแผน

เพ่ือใหสอดคลองกับกลยุทธของหนวยงานและยังมีผูที่ตองทบทวนแผนนี้ดวย ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถ

เกิดขึ้นไดบางคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากกลุมงานมีหนาที่หลักในออกกฎระเบียบและมาตรฐานในดูแลความ

ปลอดภัย หากในขั้นตอนการวางแผนไมมีประสิทธิภาพหรือไมครบถวนตามมาตรบานที่จําเปนตองคํานึงถึงแลว 

ในการดําเนินงานอาจจะทําใหขัดตอมาตรฐานสากลได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=5 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 15 จึงอยูในระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 5 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากยังไมระบบการจัดการความรูทางวิชาการที่ชัดเจน แตไดเร่ิมดําเนินการ

ไปบางแลวในสวนของการวางแผนที่จะมีการจัดการความรูนี้ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูทางวิชาการนั้นเก่ียวของกับความปลอดภัย ซึ่งหากไม

สามารถทําใหเปนมาตรฐานไดจะสงผลกระทบในบางขั้นตอนเชน อาจจะทําใหกระบวนการในการพิจารณานั้น

ขัดของตองทบทวน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 
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 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานไม

เปนมาตรฐานของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H  

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ตารางที่ 2ค การประเมินความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 
กอนการปรับปรุง 

ผลการวิเคราะห โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
(C) 

LxC 

4. กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: พัฒนา

ระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 4 12 H 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานขาดความชัดเจน

และเปนมาตรฐาน 
3 4 12 H 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือ

กิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
2 4 8 M 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน 2 2 4 M 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการตรวจสอบ

ความปลอดภัยใน

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอก 
1 2 2 L 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 4 2 8 M 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 3 4 12 H 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่องตางๆ ที่

เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดานเทคนิคไมเพียงพอ 
3 4 12 H 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุง

อยางไมเพียงพอและจริงจัง 
4 3 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการรายงานผลการตรวจสอบนั้นมีรายละเอียดที่ตองทําการ

ตรวจสอบประกอบกับระบบการควบคุมเอกสารท่ียังไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร โอกาสการเกิดในการรายงานผล

จึงมีโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการตรวจสอบน้ันตองมีความแมนยําและถูกตอง เพราะการ

ตรวจสอบน้ันเปนการตรวจสอบในเร่ืองการดําเนินงานท่ีตองมีความปลอดภัย ไมกระทบตอสาธารณชนในระดับ

ที่ยอมรับไมได ดังนั้นหากการรายงานผลไมมีประสิทธิภาพอาจทําใหเกิดการดําเนินงานท่ีไมปลอดภัยอยูในระบบ

ได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพของกลุมกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) 

คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการประเมินความปลอดภัยยังไมมีการจัดทําขั้นตอนที่ชัดเจนและ

เปนระบบเอกสาร ทําใหการประเมินนั้นไมมีมาตรฐานเดียวกันในทุกบุคลากร ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถ

เกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในขั้นตอนการประเมินซึ่งหากมีความแตกตางกัน ทําใหผลการ

ประเมินความปลอดภัยผิดพลาด หากผูประกอบการมีความปลอดภัยอยูระดับที่ยอมรับไมได แลวการประเมิน

นั้นใหผานแลว จะทําใหเกิดผลกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทํา

ใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานขาดความชัดเจน

และเปนมาตรฐานของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) 

คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการประเมินความปลอดภัยนั้นตองอาศัยความรูและความเขาใจใน

ส่ิงที่ตองทําการประเมิน แตเน่ืองจากบุคลากรที่ทําการประเมินไดนั้นตองไดรับการอนุมัติ เพ่ือใหม่ันใจไดวา

สามารถประเมินไดอยางถูกตอง ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 

ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูในการประเมินเปนส่ิงที่สําคัญ เพ่ือใหสามารถประเมินความ

ปลอดภัยไดอยางถูกตอง ไมเกิดผลเสียตอความปลอดภัยของสาธารณชนเกินเกณฑที่ยอมรับได ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ืองตางๆเชน กฎหมายหรือ

กิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตองของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูใน

ระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันที

ก็ได 
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จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความสําคัญในการประเมินที่มีผลกระทบตอความปลอดภัย ดังนั้น

บุคลากรจึงตองใหความสําคัญ และพยายามลดความรูสึกสวนตัว ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอย 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากแรงกระตุนในการดําเนินงานน้ัน ซึ่งหนาท่ีที่ตองดําเนินงานดังนั้น

บุคลากรตองดําเนินงานการประเมินขอกําหนดดานความปลอดภัย ซึ่งบางครั้งอาจจะลาชาไปบางจึงสามารถ

เทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน

ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 4 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผน

รองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการเปล่ียนแปลงขอกําหนดหรือกฎหมายนั้น มีการเปล่ียนแปลงใน

รับที่นานๆครั้ง ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอยมาก ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา 

L=1 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงขอกําหนดนั้นสวนใหญเปนการเปล่ียนแปลงทีละ

เล็กทีละนอยจึงสงผลกระทบในระดับที่ตํ่า เพราะการดําเนินงานตองดําเนินงานตอไป จึงสามารถเทียบไดกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอกของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 2 จึงอยูในระดับ L (Low) คือ ความ

เส่ียงที่อยูในระดับตํ่า 
จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการจัดการเอกสารยังไมมีมาตรฐานและขาดการควบคุมที่เปน

ลายลักษณอักษร ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงเกิดไดบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการจัดการเอกสารน้ัน ถึงจะไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควรในกลุมงาน 

แตการดําเนินงานตางๆตองดําเนินตอไปจึงอาจจะเกิดความลาชาในระหวางการคนหา เปนตน จึงสามารถเทียบ

ไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการจดัการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพของกลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกลุมงานน้ีไมมีการจัดทําขั้นตอนในการดําเนินงานท่ีชัดเจนและเปน

ลายลักษณอักษรจึงทําใหบุคลากรแตละคนมีมาตรฐานในการดําเนินงานท่ีแตกตางกัน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึง

เกิดไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานท่ีแตกตางกันทําใหไมมีมาตรฐานเดียวกัน 

ดังนั้นผลการตรวจสอบที่มาจากแตละบุคคลนั้นจึงแตกตางกัน ทําใหจึงมีความเส่ียงในผลกระทบดานความ

ปลอดภัย และสามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐานของกลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกลุมงานนี้ไมมีการจัดการเอกสารดานความรูทางวิชาการ ประกอบกับ

ยังขาดการประเมินหลังการฝกอบรมหรือการประเมินความรูอยางเปนระยะ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงเกิดไดบาง 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูเปนส่ิงที่สําคัญในการตรวจสอบซึ่งมีผลกระทบตอการ

ตรวจสอบท่ีมาจากแตละบุคคลน้ันจึงแตกตางกัน ทําใหจึงมีความเส่ียงในผลกระทบดานความปลอดภัย และ

สามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเร่ืองตางๆ ที่

เก่ียวของ เชน ดานกฎหมายหรือดานเทคนิคไมเพียงพอของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมี

คะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตอง

สามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 5 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกลุมงานนี้ไมมีการจัดการเอกสารดานความรูทางวิชาการ ประกอบกับ

ยังขาดการประเมินหลังการฝกอบรมหรือการประเมินความรูอยางเปนระยะ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงเกิดไดบาง 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการสนับสนุนจากผูบริหารใหเกิดการพัฒนาเปนส่ิงที่สําคัญ เพ่ือให

เพ่ิมระดับความปลอดภัยในการตรวจสอบ ซึ่งหากบางขั้นตอนไมไดรับการสนับสนุนจะทําใหการดําเนินงานบาง

ขั้นตอนหลุดชะงักได จึงสามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุง

อยางไมเพียงพอและจริงจังของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ 

H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ภาคผนวก ง 
การประเมินความเส่ียงของคูมือวิธีการปฏิบัติงาน 
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ตารางที่ 1ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (Quality Management System) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. เกณฑการรับงาน
และทบทวน 

1. การกําหนด

เกณฑการรับงานไม

ชัดเจน 

1. บุคลากรทุกคนไม
ทราบขั้นตอนการ

ดําเนินงานที่ชัดเจน 

1. ไมมีคูมือวิธี

ปฏิบัติงานหรือการ

จัดทําขั้นตอนที่เปน

ลายลักษณอักษร 

 1. วิธีการในการรับ

งานมีขั้นตอน

ซับซอน และ

เกี่ยวของกับบุคลากร

หลายฝาย 

 1. การรับงาน

ผิดพลาดไมตรง

ตามที่กําหนด 

อาจจะทําให

คุณภาพของงานที่

รับต่ํากวาที่กําหนด

ได 

 

2. ระบบการจัดการ
เอกสารไมเปนระบบ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนการจัดการ

เอกสาร 

  1. วิธีการจัดการ

เอกสารไมชัดเจน 

 1. การดําเนินงาน

ลาชา 
2. การรับงานไมเปน
มาตรฐานเดียวกัน 

 

2. การควบคุม

เอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

1. การเปลี่ยนแปลง
เอกสารและบันทึก

โดยไมมีการปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

1. บุคลากรลืมปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

1. การจัดเก็บ

เอกสารและบันทึกที่

ไมเปนระเบียบและ

เหมาะสม 

1. มีการปรับเปลี่ยน
เอกสารและบันทึก

บอย 

1. วิธีการในการ

ปรับเปลี่ยนเอกสาร

และบันทึกมีการ

กําหนดอยางไม

ชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 
2. ไมมีวิธีการจัดเก็บ
เอกสารและบันทึกที่

เปนระบบ 

 1. มีการใชเอกสารที่
ไมทันสมัย 
2. การดําเนินงาน

อื่น ผิดพลาด

เนื่องจากการใช

เอกสารที่ผิด 

1. การนําขอมูลที่ไม
ถูกตองมาใช 
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ตารางที่ 1ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (Quality Management System) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. การควบคุม

เอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

2. การระบุเอกสาร

ไมครบถวน 
1. บุคลากรไมทราบ
วาตองทําการระบุ

อะไรบาง 
2. ความเคยชินใน

การทํางานของ

บุคลากรในปจจุบันที่

มีการระบุเอกสารไม

ครบถวน 

1. ไมมีการกําหนดที่
ชัดเจนในสิ่งที่ตอง

ระบุ 

 1. วิธีการระบุไม

ชัดเจน 
2. ไมมีการกําหนด

ขั้นตอนในการระบุ

เอกสารที่เปนลาย

ลักษณอักษร 

 1. ไมทราบปริมาณ

เอกสารที่มีอยูใน

หนวยงาน 
2. ไมทราบผูที่

รับผิดชอบตอ

เอกสารนั้น จึงไม

สามารถทวนสอบ

กลับได หากเกิด

ขอผิดพลาด 

 

3. เอกสารและ

บันทึกขาดการ

จัดเก็บและแจกจาย

ไปยังกลุมงานที่

เหมาะสม 

1. การเอาใจใสของ
บุคลากรที่มีอยางไม

เพียงพอ 
2. บุคลากรที่ทํา

หนาที่ในการ

แจกจายเอกสารไม

ทราบวาเอกสารนั้น

เหมาะกับลักษณะ

งานในกลุมงานใด 

1. ทะเบียนในการ

จดบันทึกการ

แจกจายเอกสารไมมี

รูปแบบที่แนนอน 
2. ทะเบียนในการ

จดบันทึกการ

แจกจายเอกสารไม

ครบถวนตาม

มาตรฐาน 

1. เอกสารที่ตองทํา
การแจกจายมี

จํานวนมากและ

ขึ้นอยูกับลักษณะ

งานที่เกี่ยวของกับ

เอกสารนั้น จึงทําให

ผูแจกจายเกิดความ

สับสน 

1. การแจกจาย

เอกสารและบันทึกไม

มีการกําหนดอยาง

เปนมาตรฐาน 
2. การกําหนด

วิธีการแจกจาย

เอกสารไมเหมาะสม

และครบถวนตาม

มาตรฐาน 

 1. ไมสามารถ

ควบคุมเอกสารและ

บันทึกที่มีอยูใน

หนวยงานได 
2. การติดตามการ

ดําเนินงานไม

สามารถทําได

ยากลําบากและ

ลาชา 

1. มีการนําเอกสารที่
เปนความลับไปใช

โดยไมไดรับอนุญาต 

ซึ่งอาจจะสงผลเสีย

ตอหนวยงานได 
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ตารางที่ 1ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (Quality Management System) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. การควบคุม

เอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

4. เอกสารและ

บันทึกไมมีการอนุมัติ

กอนการนํามาใช 

1. บุคลากรมีการสง
เอกสารและบันทึก 

เพื่ออนุมัติไม

ครบถวน 

1. การกําหนดการ

อนุมัติไมมีการจัดทํา

เปนลายลักษณ

อักษร 

1. ในกรณีเรงดวน 

เอกสารบางอยางไม

สามารถรอผลการ

อนุมัติไดจําเปนตอง

มีการดําเนินการ

ลวงหนากอน 

1. ไมมีการกําหนด

หนาที่ผูรับผิดชอบใน

การอนุมัติที่ชัดเจน

และแนนอน 
2. วิธีการในการขอ

อนุมัติไมมีมาตรฐาน 

 1. ไมมีผูรับผิดชอบ

ในผลการดําเนินงาน

นั้น 
2. ทําใหผูที่

เกี่ยวของเกิดความ

เขาใจไมตรงกันใน

การดําเนินงาน 

1. การนําขอมูลที่

เปนความลับมาใช

ในทางที่ไมถูกตอง 
2. การแอบอางนํา

ขอมูลมาใชในทางที่

ไมควร 

5. การแกไขเอกสาร
และบันทึกไมมีการ

ทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรแกไข

เอกสารโดยไมไดรับ

การอนุญาตจาก

ผูอนุมัติ 
2. หากพบ

ขอผิดพลาดใน

เอกสารบุคลากรไม

ดําเนินการแกไขทันที 

1. ไมคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเกี่ยวกับ

การแกไขเอกสาร 

 1. ไมมีการกําหนด

วิธีการในการ

เปลี่ยนแปลงเอกสาร

ที่ชัดเจน 
2. วิธีการการแกไข

ไมมีการจัดทําเปน

มาตรฐาน 

 1. เนื่องจากไมมี

ทบทวน ทําใหเสี่ยง

ตอการเกิดความ

ผิดพลาดมากขึ้น 
2. การดําเนินงาน

อื่นๆ ผิดพลาดตาม

ไปดวย หากการ

แกไขเอกสารนั้น

ผิดพลาด 

1. หากเปนเอกสาร

เกี่ยวกับความ

ปลอดภัย อาจจะทํา

ใหระดับความรุนแรง

ของการเกิดอุบัติภัย

เพิ่มมากขึ้น 
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ตารางที่ 2ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบรหิาร (Management Responsibility) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. การวางแผนกล

ยุทธสําหรับ

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การกําหนด

วัตถุประสงคหรือ

ขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไมชัดเจน 

1. บุคลากรเขาใจ

การดําเนินงานไม

ถูกตอง 

 1. เปาหมายของ

หนวยงานไมชัดเจน 
 

1. การรางแผนกล

ยุทธของแตกลุมงาน

ไมชัดเจน 
2. ไมมีการกําหนด

วิธีการที่ชัดเจน 

 1. การดําเนินงานไม
มีทิศทางที่ชัดเจน 
2. การดําเนินงาน

ขาดประสิทธิภาพ 

1. ขาดการ

พัฒนาการ

ดําเนินงาน เพื่อ

สงเสริมดานความ

ปลอดภัย 

2. การเปลี่ยนแปลง
แผนการดําเนินงาน

โดยไมมีการทบทวน 

1. บุคลากรทบทวน
ผิดพลาด 

  1. ขาดการระบุ

วิธีการทบทวนที่

ชัดเจนในการ

วางแผนกลยุทธ 

 1. การดําเนินงานไม
สอดคลองกันภายใน

หนวยงาน 
2. ผูปฏิบัติงานนํา

แผนการดําเนินงาน

ที่ไมถูกตองไปใช

ดําเนินงาน ทําให

เสี่ยงตอความ

ผิดพลาดได 

1. เพิ่มระดับความ

เสี่ยงในการ

ดําเนินงานที่

ผิดพลาด 

3. การกําหนด

วัตถุประสงคหรือ

ขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไม

ครบถวน 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นในการกําหนดที่

ชัดเจน 

 1. การสรุปผลการ

ดําเนินงานไม

ครบถวนและชัดเจน 

1. ไมมีการกําหนด

รายละเอียดใน

ขั้นตอนการกําหนด

วัตถุประสงคที่

ชัดเจน 
 

1. ภาระงาน

รับผิดชอบของ

เจาหนาที่มีมาก 

1. การดําเนินงานไม
มีประสิทธิภาพสูง 
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ตารางที่ 2ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบรหิาร (Management Responsibility) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. ปจจัยการจัด

โครงสรางหนวยงาน

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การทบทวนการ

ดําเนินการการ

เปลี่ยนแปลงขาด

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรมีความ

เขาใจในขั้นตอนการ

ทบทวนไมชัดเจน 

  1. ขั้นตอนในการ

ดําเนินงานไมมีการ

กําหนดที่ชัดเจน 

 1. มีผูนําในการ

ดําเนินงานที่มี

ประสิทธิภาพสูง 

1. การสงเสริมการ

ดําเนินงานดาน

ความปลอดภัย

อาจจะไดรับการ

สนับสนุนไดไม

เทาที่ควร 

2. การปรับเปลี่ยน

เปาหมาย 

วัตถุประสงคและ

แผนงานของ

หนวยงานโดยไมแจง

ใหทราบ 

1. บุคลากร

เปลี่ยนแปลงเองโดย

ไมมีการชี้บงโดย

เอกสาร 

 1. การสื่อสาร

ภายในหนวยงานไม

มีประสิทธิภาพ 

1. การปรับเปลี่ยน

ขั้นตอนโดยไมมีการ

อนุมัติ 
2. ขาดการบันทึก

ติดตามการ

เปลี่ยนแปลง 

 1. ผูปฏิบัติ

ดําเนินงานผิดพลาด 
2. ทิศทางในการ

ดําเนินงานไมถูกตอง 

 

3. การทบทวนฝาย

บริหาร 

1. การนําเสนอ

ขอมูลที่ใชในการ

ทบทวนไมครบถวน 

1. บุคลากรสรุปผล

การดําเนินงานไม

ครบถวน 

 1. สรุปผลการ

ดําเนินงานผิดพลาด 

1. วิธีการในการ

นําเสนอขอมูล

ซับซอน เขาใจยาก 

 1. การดําเนินงาน

ไดรับการทบทวนไม

ครบถวน 

 

2. ระยะเวลาในการ
ทบทวนระบบบริหาร

ไมเหมาะสม 

1. บุคลากรสับสน

วิธีการในการทบทวน 

  1. วิธีการในการ

ดําเนินงานซับซอน

และไมขัดเจน จึง

ตองใชเวลานาน 

1. ชวงเวลาในการ

ทบทวนไมเหมาะสม 

ไมสอดคลองกับ

ระยะเวลาในการ

ดําเนินงานตางๆ 

1. ผลการ

ดําเนินงานบางอยาง

ไมไดเขาสูการ

ทบทวน 

1. การพัฒนาการ

กํากับความ

ปลอดภัยไมไดรับ

การพัฒนาอยาง

ครบถวน 
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ตารางที่ 2ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบรหิาร (Management Responsibility) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. การทบทวนฝาย

บริหาร 
3. การกําหนด

วิธีการทบทวนไม

เหมาะสม 

1. บุคลากรไมเขาใจ
ขั้นตอนที่แทจริงใน

การทบทวน 

 1. ขาดเอกสารและ

ความรูในการ

ทบทวนที่ถูกตอง 

1. ไมมีการกําหนด

ขั้นตอนในการ

ทบทวนที่ชัดเจน 

 1. ผลการทบทวน

ผิดพลาด 

 

 
ตารางที่ 3ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนา (Measurement, Analysis and Improvement) (ตอ) 

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. การควบคุมการ

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร (Self 

Assessment) 

1. วิธีการตรวจ

ประเมินไม

สอดคลองกับ

ขอกําหนด 

1. บุคลากรเขาใจ

วิธีการตรวจประเมิน

ผิดพลาด 

1. ไมมีแบบฟอรมใน
การประเมินตนเองที่

เปนมาตรฐาน

เดียวกันและ

สอดคลองกับ

ขอกําหนด 

 1. ไมมีการ

กําหนดเวลาที่ชัดเจน

ในการประเมิน 

 1. ทําใหไมทราบ

สถานะ การ

ดําเนินงานของ

ตนเอง 

1. การดําเนินงาน

ดานความปลอดภัย

ไมไดรับการประเมิน 

ทําใหยากตอการ

พัฒนา 

2. การรายงานผลไป
ยังผูที่เกี่ยวของไมมี

ประสิทธิภาพ 
 

1. บุคลากรไมทราบ
บุคคลที่ตองมีการ

รายงานถึง 

  1. ไมมีการแสดงการ
รายงานที่ชัดเจนและ

แนนอน 

1. ระบบการสื่อสาร
ไมมีประสิทธิภาพ 

1. เจาหนาที่ไม

ทราบสถานะการ

ดําเนินงานที่ตนเอง

เกี่ยวของอยู 
2. ขาดการเชื่อมโยง
การดําเนินงานที่มี

ประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 3ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนา (Measurement, Analysis and Improvement) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. การวิเคราะห

ขอมูล 
1. ขอมูลที่เก็บ

รวบรวมไดเพื่อใชใน

การวิเคราะหไม

ครบถวน 

1. บุคลากรไมทราบ
วิธีการเก็บขอมูลที่

ถูกตอง 

1. ไมมีเอกสารใน

การเก็บรวบรวม

ขอมูล 

 1. ชองทางการเก็บ

รวบรวมขอมูลที่มีอยู

อยางจํากัด 

1. ระยะเวลาที่จํากัด
ในการเก็บรวบรวม

ขอมูล 

1. ไมไดขอมูลที่

เพียงพอในการ

วิเคราะห 

1. หากไมมีการเก็บ
ขอมูลจะไมทราบได

วาการดําเนินงานมี

ความปลอดภัย

เพียงใด 

2. บันทึกการ

ตรวจสอบการบริการ

ไมครบถวน 

1. บุคลากรแตละคน
มีมาตรฐานที่

แตกตางกัน 

  1. ไมมีมาตรฐาน

การตรวจสอบที่

ชัดเจน 

 1. ขอมูลที่เก็บไดไม
ครบถวนและ

ครอบคลุมผูที่มีสวน

ไดสวนเสีย 

 

3. การตรวจติดตาม
คุณภาพภายใน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 
(Independent 

Assessment) 

1. การจัดทํา

แผนปฏิบัติงานหรือ

ขั้นตอนการ

ดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

   1. ขั้นตอนในการ

ตรวจติดตามไม

ชัดเจน 
2. ขั้นตอนในการ

ตรวจติดตามมีหลาย

ขั้นตอน 

1. การไดรับการ

สนับสนุนจาก

ผูบริหารที่มีไม

เพียงพอ 

1. ไมสามารถยืนยัน
การดําเนินงานของ

หนวยงานวามี

ประสิทธิภาพ

เพียงใดได 

1. การดําเนินงานที่
อาจไมปลอดภัยอาจ

ถูกมองขามได 
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ตารางที่ 3ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนา (Measurement, Analysis and Improvement) (ตอ) 
 

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

4. การแกไข การ

ปองกันและการ

ปรับปรุง 

1. ระบบการควบคุม
เอกสารและบันทึกไม

มีประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนในการ

ควบคุมเอกสาร 

1. แฟมเอกสารและ
ตูจัดเก็บมีไม

เพียงพอ 

 1. วิธีการในการ

ควบคุมไมมีการ

แสดงที่ชัดเจน 

 1. เอกสารที่

เกี่ยวของกับการ

ดําเนินงานที่ตอง

ปรับปรุงอาจจะสูญ

หาย 

1. การดําเนินงานที่
ทําใหเกิดความไม

ปลอดภัยนั้นไมไดรับ

การแกไขปรับปรุง 

2. ผลการวิเคราะห

ผิดพลาด 
1. บุคลากรมีความรู
ความเขาใจในการ

วิเคราะหไมเพียงพอ 

 1. เอกสารที่ใชใน

การวิเคราะหไม

ถูกตอง 

1. ขั้นตอนการ

วิเคราะหไมชัดเจน 

 1. ไมสามารถ

ดําเนินการแกไขได

อยางถูกตอง 

 

3. ขั้นตอนในการ

แกไขไมมีการ

ควบคุมอยางชัดเจน 

  1. ไมมีแบบฟอรมใน

การควบคุมการแกไข 

1. ไมมีวิธีการในการ
ควบคุมการแกไข 

 1. การแกไขไมไดรับ
การดําเนินการอยาง

จริงจังและครบถวน 

1. การดําเนินที่ไม

ปลอดภัยยังอยูใน

กระบวนการ 
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ตารางที่ 4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure Manual) 
ความเสี่ยง (Risks) L C L x C ผลการวิเคราะห 

หมวดที่ 4 ระบบการ

บริหารจัดการคุณภาพ 

(Quality 
Management 
System) 

1. เกณฑการรับงานและ

ทบทวน 

1. การกําหนดเกณฑการ

รับงานไมชัดเจน 
3 3 9 M 

2. ระบบการจัดการเอกสาร
ไมเปนระบบ 

3 3 9 M 

2. การควบคุมเอกสารและ

บันทึกคุณภาพ 
1. การเปลี่ยนแปลงเอกสาร
และบันทึกโดยไมมกีารปรับ

เอกสารใหทันสมัย 
3 4 12 H 

2. การระบุเอกสารไม

ครบถวน 
3 4 12 H 

3. เอกสารและบันทึกขาด

การจัดเก็บและแจกจายไป

ยังกลุมงานที่เหมาะสม 
3 4 12 H 

4. เอกสารและบันทึกไมมี

การอนุมัติกอนการนํามาใช 
4 4 16 E 

5. การแกไขเอกสารและ

บันทึกไมมีการทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 
4 3 12 H 

หมวดที่ 5 ความ

รับผิดชอบของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility) 

1. การวางแผนกลยุทธ

สําหรับหนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การกําหนดวัตถุประสงค
หรือขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไมชัดเจน 3 4 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวน 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการจัดการเอกสารท่ียังไมเปนระบบและขั้นตอนในทบทวนที่ยังไม

มีขั้นตอนที่เปนลายลักษณอักษร ทําใหเกณฑที่ไดอาจจะไมชัดเจน ทําใหโอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการรับงานตางๆ ตองเปนไปเกณฑที่กําหนด ซึ่งหากเกณฑไม

ชัดเจนทําใหการตัดสินใจรับงานผิดพลาด โดยบางครั้งงานที่รับอาจจะเปนงานดานความปลอดภัย ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดเกณฑการรับงานไมชัดเจนของคูมือวิธีปฏิบัติงาน

เร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวนมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวน 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากระบบเอกสารเปนส่ิงที่สําคัญสําหรับหนวยงานซึ่งเปนส่ิงที่ยืนยันถึง

การดําเนินงานตางๆ โดยเฉพาะดานความปลอดภัย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการจัดการเอกสารไมเปนระบบของคูมือวิธีปฏิบัติงาน

เร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวนมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงเอกสาร หากเปล่ียนแปลงโดยไมไดรับอนุญาต

อาจจะทําใหสงผลตอการดําเนินงานตางๆ และหากเปล่ียนแปลงผลการอนุมัติตางๆ สามารถสงผลกระทบดาน

ความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเปล่ียนแปลงเอกสารและบันทึกโดยไมมีการปรับเอกสาร

ใหทันสมัยของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ 

H  (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

 จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการระบุเอกสารนั้น สามารถชวยในเร่ืองในการสืบคนหาเอกสาร 

เพ่ือใชในการอางอิงหรือใชรวมในดําเนินงานตางๆ รวมทั้งดานความปลอดภัย หากการระบุเอกสรที่ไมครบถวน

จะทําขาดเอกสารท่ีจําเปนตองใช ซึ่งสามารถสงผลกระทบตอการตัดสินใจดานตางๆ ซึ่งสามารถเทียบกับตาราง

ที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 
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 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การระบุเอกสารไมครบถวนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การ

ควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี 

ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการจัดเก็บเอกสารซึ่งแสดงผลการดําเนินงานตางๆท่ีผานมา ทั้งการ

อนุมัติจากคณะกรรมการซ่ึงลวนเกี่ยวของกับความปลอดภัยของสาธารณชน และยังนําผลการดําเนินงานของ

สถานปฏิบัติการน้ันไปประกอบการตัดสินใจในคร้ังถัดไปดวย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง เอกสารและบันทึกขาดการจัดเก็บและแจกจายไปยังกลุมงาน

ที่เหมาะสมของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ 

H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษรและ

บางคร้ังหนวยงานมีความจําเปนที่ไมสามารถรอการอนุมัติได ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบ

กับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=4 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการอนุมัติเอกสารกอนการนํามาใชนั้น เปนส่ิงที่สําคัญเนื่องจาก

หากนํามาใชโดยไมไดรับอนุญาตกอนนั้น ซึ่งเอกสารบางอยางเปนเอกสารความลับโดยเก่ียวของดานความ

ปลอดภัยของสาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง เอกสารและบันทึกไมมีการอนุมัติกอนการนํามาใชของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E (Emergency) คือ 

ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 5 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษรและ

การดําเนินงานแกไขสามารถกระทําไดโดยงาย ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 

ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการแกไขเอกสารและบันทึกหากดําเนินการแกไขไป ก็จะสงผล

เฉพาะบางขั้นตอนที่เก่ียวของกับงานนั้นเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การแกไขเอกสารและบันทึกไมมีการทบทวนที่มีประสิทธิภาพ

ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) 

คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการวางแผนกลยุทธนั้นเม่ือไดรับเปาหมายจากผูบริหารระดับสูงแลว ใน

การวางแผนน้ันไมมีการแสดงขั้นตอนที่ชัดเจนในการทบทวนถึงความสอดคลองกับเปาหมายนั้น แตเน่ืองจากได

มีแนวทางมาบางแลว จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางท่ี 4.2 ทําใหไดคา L=3 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวางแผนกลยุทธแสดงถึงทิศทางในการดําเนินงานของ

หนวยงานทั้งหมด ซึ่งหากไมชัดเจนจะทําใหเกิดความสับสนในการดําเนินงาน และจะเกิดปญหาอยางสม่ําเสมอ

ในการทํางานซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดวัตถุประสงคหรือขอกําหนดในการดําเนินงานไม

ชัดเจนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ตารางที่ 4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure Manual) 
ความเสี่ยง (Risks) L C L x C ผลการวิเคราะห 

หมวดที่ 5 ความ

รับผิดชอบของฝาย

บริหาร (Management 

Responsibility) 

1. การวางแผนกลยุทธ

สําหรับหนวยงานกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

2. การเปลี่ยนแปลง

แผนการดําเนินงานโดย

ไมมีการทบทวน 

2 3 6 M 

3. การกําหนด

วัตถุประสงคหรือ

ขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไมครบถวน 

2 4 8 M 

2. ปจจัยการจัด

โครงสรางหนวยงาน

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การทบทวนการ

ดําเนินการการ

เปลี่ยนแปลงขาด

ประสิทธิภาพ 

2 3 6 M 

2. การปรับเปลี่ยน

เปาหมาย วัตถุประสงค

และแผนงานของ

หนวยงานโดยไมแจงให

ทราบ 

1 3 3 L 
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คําอธิบาย 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหลังจากที่ไดแผนการดําเนินงานแลว การเปล่ียนแปลงมักไมคอย

เกิดขึ้น เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงนั้นจะกระทบหลายการดําเนินงานในหลายสวนประกอบกับความสําคัญของ

แผนการดําเนินงานจึงเปนไปไดนอยที่จะไมมีการทบทวน จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากเกิดการเปล่ียนแปลงแผนการดําเนินงานโดยไมมีการทบทวน

นั้น จะทําใหแผนเกิดขอผิดพลาดบาง ซึ่งจะกระทบเฉพาะสวนท่ีผิดพลาดเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 

4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเปล่ียนแปลงแผนการดําเนินงานโดยไมมีการทบทวนของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) 

คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการกําหนดวัตถุประสงคมีสวนสําคัญในการดําเนินงาน ซึ่งหากกําหนด

ไมครบถวนจะทําใหการดําเนินงาน ไมสามารถบรรลุตามเปาหมายจากผูบริหารระดับสูงได จึงทําใหโอกาสการ

เกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการกําหนดวัตถุประสงคที่ไมครบถวน ทําใหผูปฏิบัติงานนั้นไม

ทราบวาตองเนนที่จุดใด ซึ่งอาจจะทําใหละเลยดานน้ันได ซึ่งหากละเลยนั้นจะกระทบตอความปลอดภัยของ

สาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดวัตถุประสงคหรือขอกําหนดในการดําเนินงานไม

ครบถวนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการกําหนดโครงสรางของหนวยงานนั้น สวนใหญมาจากผูบริหาร

ระดับสูงเพราะหนวยงานเปนหนวยงานราชการ ดังนั้นการเปล่ียนแปลงตองไดรับการทบทวนอยางมี

ประสิทธิภาพ จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการทบทวนการดําเนินงานในการเปล่ียนแปลงโครงสรางนั้น หาก

กระทําอยางไมมีประสิทธิภาพนั้นจะกระทบเพียงการดําเนินงานภายในหนวยงานนั้นเทาน้ัน ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การทบทวนการดําเนินการการเปล่ียนแปลงขาดประสิทธิภาพ

ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯ 
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 L=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหนวยงานเปนหนวยงานราชการ ดังนั้นหากเกิดการเปล่ียนแปลง

วัตถุประสงคหรือเปาหมายจะมีการแจงใหทราบเสมอ เพราะการส่ังการมักจะเปนแบบจากบนลงลาง จึงทําให

โอกาสการเกิดขึ้นไดนอยมาก ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=1 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนเปาหมายนั้น โดยทั่วไปแลวการดําเนินงานเปนการ

ดําเนินงานท่ีเปนประจํา เพียงจะตางที่เนนเร่ืองใด จึงจะกระทบเฉพาะข้ันตอนที่เก่ียวของกับเรื่องน้ันเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การปรับเปล่ียนเปาหมาย วัตถุประสงคและ

แผนงานของหนวยงานโดยไมแจงใหทราบของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯมี

คะแนนเทากับ 3 จึงอยูในระดับ L (Low) คือ ความเสี่ยงที่อยูในระดับตํ่า 
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ตารางที่4ง  การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure Manual) 
ความเสี่ยง (Risks) L C L x C ผลการวิเคราะห 

หมวดที่ 5 ความ

รับผิดชอบของฝาย

บริหาร (Management 

Responsibility) 

3. การทบทวนฝาย

บริหาร 

1. การนําเสนอขอมูลที่

ใชในการทบทวนไม

ครบถวน 

3 3 9 M 

2. ระยะเวลาในการ

ทบทวนระบบบริหารไม

เหมาะสม 

2 3 6 M 

3. การกําหนดวิธีการ

ทบทวนไมเหมาะสม 
2 3 6 M 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการ

พัฒนา 

(Measurement, 

Analysis and 

Improvement) 

1. การควบคุมการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. วิธีการตรวจประเมิน

ไมสอดคลองกับ

ขอกําหนด 
2 4 8 M 
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ตารางที่4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure Manual) 
ความเสี่ยง (Risks) L C L x C ผลการวิเคราะห 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการ

พัฒนา 

(Measurement, 

Analysis and 

Improvement) 

1. การควบคุมการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

2. การรายงานผลไปยัง

ผูที่เกี่ยวของไมมี

ประสิทธิภาพ 

 

2 3 6 M 

3. ไมมีมาตรการในการ

ดําเนินงานการ

ตรวจสอบ และควบคุม

ที่เปนเอกสาร 

3 3 9 M 

2. การวิเคราะหขอมูล 1. ขอมูลที่เก็บรวบรวม

ไดเพื่อใชในการ

วิเคราะหไมครบถวน 

3 3 9 M 

2. บันทึกการตรวจสอบ

การบริการไมครบถวน 
3 3 9 M 
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ตารางที่ 4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure Manual) 
ความเสี่ยง (Risks) L C L x C ผลการวิเคราะห 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการ

พัฒนา 

(Measurement, 

Analysis and 

Improvement) 

3. การตรวจติดตาม

คุณภาพภายใน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การจัดทําแผนปฏิบัติ

งานหรือขั้นตอนการ

ดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

2 3 6 M 

4. การแกไข การปองกัน

และการปรับปรุง 

1. ระบบการควบคุม

เอกสารและบันทึกไมมี

ประสิทธิภาพ 

2 3 6 M 

2. ผลการวิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 
3 4 12 H 

3. ขั้นตอนในการแกไข

ไมมีการควบคุมอยาง

ชัดเจน 

3 3 9 M 

4. การวิเคราะหขอมูล

ไมครบถวน 
2 3 6 M 
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คําอธิบาย 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความไมแนนอนในการนําขอมูล เพ่ือเขาทบทวนฝายบริหารน้ันและยัง

ไมการระบุเร่ืองที่สําคัญที่ตองเขาทบทวนอยางสมํ่าเสมอ จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากนําขอมูลที่เขาทบทวนไมครบถวนจะสงผลกระทบเฉพาะเร่ืองท่ี

ไมไดนําเขาทบทวน ซึ่งจะสงผลกระทบตอการดําเนินงานท่ีเก่ียวของกับขอมูลที่ไมนําเขาเทาน้ัน ซึ่งสามารถเทียบ

กับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การนําเสนอขอมูลที่ใชในการทบทวนไมครบถวนของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากระยะเวลาในการทบทวนนั้น ผูบริหารไดใหความสําคัญ และเปนหนาที่

หลักท่ีตองมีการดําเนินงาน เพ่ือดูและประเมินผลการดําเนินงานรวมทั้งกําหนดทิศทางการทํางานตอไปดวย จึง

ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากระยะเวลามีผลตอประสิทธิภาพในการทบทวน ซึ่งหากกําหนดนอย

เกินไปจะทําใหทบทวนไมครบตามที่ตองการ ซึ่งเร่ืองท่ีไมถูกทบทวนกจ็ะเกิดปญหาเฉพาะสวนน้ันเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระยะเวลาในการทบทวนระบบบริหารไมเหมาะสมของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวธิีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากการทบทวนประกอบดวยหลายฝาย ซึ่งสามารถใหขอคิดเห็นในเร่ืองท่ี

จะทบทวนไดหลายมุมมอง ซึ่งวิธีการทบทวนนั้นตองไดรับความเห็นชอบจากบุคคลที่เขารวม ดังนั้นจึงทําให

โอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากวิธีการทบทวนแบบเดียวไมสามารถเหมาะสมไดดับทุกๆเรื่อง ดังนั้น

เร่ืองท่ีไมเหมาะสมอาจจะทําใหไดผลการทบทวนที่ไมมีประสิทธิภาพมากนัก จึงจะกระทบเฉพาะสวนนั้นเทานั้น 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดวิธีการทบทวนไมเหมาะสมของคูมือวิธีปฏิบัติงาน

เร่ือง การทบทวนฝายบริหารมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี 

ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการตรวจประเมินตองเปนไปตามขอกําหนดของมาตรฐานดานความ

ปลอดภัยอยูแลว เพราะการดําเนินงานในปจจุบันนั้นอิงตามาตรฐานหรือขอกําหนดดานความปลอดภัย ดังนั้นจึง

ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากวิธีการประเมินไมสอดคลองกับขอกําหนดนั้น จะตองกระทบ

ดานความปลอดภัยในการดําเนินงานอยูเสมอ เน่ืองจากไมทราบสถานะหรือปญหาท่ีเกิดขึ้น จึงทําใหเกิดปญหา

นั้นอยางสม่ําเสมอ ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3ใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง วิธีการตรวจประเมินไมสอดคลองกับขอกําหนดของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการรายงานผลการตรวจประเมิน ผูที่เก่ียวของในการดําเนินงานไดมี

สวนรวมในกิจกรรมนั้นอยูแลว จึงรับทราบผลได แตหากมีบุคลากรบางคนที่ไมสามารถเขารวมได ผูนั้นก็อาจจะ

ไมทราบผลได เน่ืองจากยังไมมีการรายงานผลซํ้าหลังจากมีการประชุมไปแลว ดังนั้นจึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้น

ไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการรายงานผลที่ไมมีประสิทธิภาพนั้น ทําใหผูที่ตองไดรับการแกไข

นั้นไมทราบวาตองดําเนินการแกไขในเรื่องใดบาง จึงปลอยใหปญหานั้นยังอยูในการดําเนินงานตอไปโดยจะ

เก่ียวของเฉพาะการดําเนินงานในกระบวนการนั้นเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การรายงานผลไปยังผูที่เก่ียวของไมมีประสิทธิภาพของคูมือ

วิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบเอกสารท่ียังไมมีประสิทธิภาพ ทําใหขาดการกําหนดขั้นตอนใน

การควบคุมที่เปนลายลักษณอักษรที่ชัดเจน จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 

ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากขาดการควบคุมและติดตามการดําเนินงาน ดังนั้นหากเกิดปญหา

จะไมสามารถแกไขไดทันที โดยสวนใหญแลวปญหาน้ันจะเกิดขึ้นเพียงบางขั้นตอนหรือบางกระบวนการเทานั้น 

ผลกระทบจึงเกิดเฉพาะบางขั้นตอน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ไมมีมาตรการในการดําเนินงานการตรวจสอบ และควบคุมที่

เปนเอกสารของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 

9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็

ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากการเก็บรวบรวมขอมูลเปนขอมูลที่ไมแนนอน โดยขึ้นอยูกับปญหาท่ี

เกิดขึ้น ดังนั้นหากขาดขั้นตอนที่ชัดเจนจะทําใหขอมูลที่ไดไมครบถวนมากขึ้น จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากปญหาท่ีเกิดนั้นจะเกิดขึ้นเพียงบางกระบวนการ ซึ่งหากเก็บขอมูลที่

เก่ียวของกับเรื่องนั้นไมครบถวนแลว การวิเคราะหเพ่ือหาสาเหตุในการแกปญหาจะสามารถทําไดยากลําบาก ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 
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 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดเพ่ือใชในการวิเคราะหไมครบถวนของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการบันทึกท่ียังไมเปนระบบและขั้นตอนที่ไมเปนมาตรฐาน

เดียวกันในการตรวจสอบความครบถวน ดังนั้นจึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2

ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับปญหานั้นไมครบถวนจะทําใหการ

วิเคราะหขอมูลผิดพลาดหรือไมสามารถหาสาเหตุที่แทจริงได สงผลไมสามารถแกปญหาไดอยางย่ังยืนโดย

ปญหานั้นจะเกิดขึ้นเฉพาะในกระบวนการนั้นเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางท่ี 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บันทึกการตรวจสอบการบริการไมครบถวนของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดทําแผนการดําเนินการการตรวจติดตามน้ัน คณะผูตรวจ

ติดตามเปนผูดําเนินงาน ซึง่เปนผูที่ผานการอบรมและมีประสบการณ จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการกําหนดแผนปฏิบัติงาน หากกําหนดผิดพลาดไปจะทําใหสวนท่ี

ผิดพลาดนั้นไมไดรับการพิจารณาหรือตรวจติดตาม ซึ่งเปนเพียงบางกระบวนการหรือบางขั้นตอนเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การจัดทําแผนปฏิบัติงานหรือขั้นตอนการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในหนวยงานฯ มีคะแนนเทากับ 6 จึงอยู

ในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการแกไขปญหาน้ันมีความเก่ียวของในระบบเอกสารที่ไมมากนัก จึง

ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการควบคุมเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ ทําใหบางสวนท่ีใชเพ่ือ

นํามาพิจารณาหาแนวทางการแกไข นั้นอาจจะไมครบถวน ซึ่งเปนเพียงบางกระบวนการหรือบางขั้นตอนเทานั้น 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการควบคุมเอกสารและบันทึกไมมีประสิทธิภาพของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ 

ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึง่เปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขั้นตอนในการวิเคราะหขอมูลที่ยังมีขั้นตอนท่ีไมชัดเจนและเปน

มาตรฐาน จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหขอมูลนั้นมีผลโดยตรงกับการกําหนดแนวทางในการ

แกไขปญหา ซึ่งหากผลวิเคราะหผิดพลาดหรือไมสามารถหาสาเหตุที่แทจริงได จะทําใหปญหาที่เกิดน้ันเกิดขึ้นอยู

อยางสม่ําเสมอ ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ผลการวิเคราะหเกิดขอผิดพลาดของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง 

การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี 

ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขั้นตอนในการแกไขที่ยังมีขั้นตอนที่ไมชัดเจนและเปนมาตรฐาน จึงทํา

ใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากขั้นตอนการแกไขนั้นยังไมชัดเจน ทําใหปญหาท่ีอยูในแตละขั้นตอน

นั้นยังคงมีอยู โดยหากไมดําเนินการแกไขนั้นจะทําใหการขั้นตอนนั้นเกิดปญหา ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 

ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ขั้นตอนในการแกไขไมมีการควบคุมอยางชัดเจนของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควร

แผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 4 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในกรณีที่มีขั้นตอนการวิเคราะหขอมูลที่ชัดเจนแลว ปญหาการ

วิเคราะหขอมูลที่ไมครบถวน จะมีโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหขอมูลไมครบถวน มีผลตอการแกไขซึ่งอาจจะแกไขใน

สวนที่วิเคราะหผลออกมา แตในสวนที่ผิดพลาดไปนั้นจะไมสามารถดําเนินการแกไขได ซึ่งเปนบางสวนของการ

ดําเนินงาน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การวิเคราะหขอมูลไมครบถวนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง 

การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 
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Process FMEA 

Procedure Manual: Documents Control          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การรวบรวมและ

ระบุเอกสารที่จะ

ควบคุม 

1. การรวบรวมเอกสารที่

คาดวาจะควบคุมไม

ครบถวน 

1. เอกสารมีการ

เปลี่ยนแปลงบอย 

2. การจดบันทึกชือ่

เอกสารที่หมุนเวียนใน

หนวยงานไมครบถวน 

1. ทําใหไมสามารถ

ควบคุมเอกสารสาํคัญได

อยางครบถวน 

2. เอกสารสามารถสูญ

หายได 

1. การจัดทําทะเบียนการ

รับ-สงเอกสารที่มีใน

หนวยงาน 

5 3 6 90  

2. บุคลากรไมทราบ

เอกสารที่มีอยูใน

หนวยงาน 

1. ขาดการระบุเอกสารที่

มีอยูในความรับผิดชอบ

ของตนเอง 

1. ในการคนหาเอกสารที่

ตองการดําเนินงานได

อยางยากลําบาก 

1. การจัดทําทะเบียนการ

ควบคุมเอกสารและ

บันทึกภายในหนวยงาน 

5 2 6 60  

2. การกําหนด

วิธีการจัดเก็บ 

1. การจัดเรียงเอกสารไม

เหมาะสม ทําใหเกิดการ

สับสนได 

1. การจัดกลุมเอกสารที่

ไมเหมาะสม 

2. ขอจํากัดดานเครื่องมือ

หรืออุปกรณ เชนตูจัดเก็บ

หรือแฟมใสเอกสารไม

เพียงพอกับปริมาณ

เอกสารที่มีอยู 

1. การหาหรือการหยิบใช

เอกสารนั้นทําไดลําบาก 

2. การดําเนินงานตางๆที่

ตองใชเอกสารเกิดความ

ลาชาได 

 3 7 8 168  
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Process FMEA 

Procedure Manual: Documents Control          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

3. การจัดเตรียม

เอกสาร 

1. การออกเอกสารโดยไม

มีการเขียนใบคํารอง 

1. ความไมคุนเคยในการ

ดําเนินการ 

2. บุคลากรคิดวาทําให

เกิดความลาชาในการ

ดําเนินงาน 

1. เอกสารที่ออกมาไมมี

การควบคุม อาจทําให

เกิดผลกระทบดานลบ

เนื่องจากการ

เปลี่ยนแปลงขอมูลใน

เอกสารนั้น 

1. การใชใบคํารองในการ

ควบคุมการขอออก

เอกสารเพิ่ม เพื่อสามารถ

ติดตามเอกสารนั้นได 

4 8 8 256  

2. การพิจารณาอนุมัติไม

เหมาะสม 

1. ความเขาใจที่ไม

ถูกตองถงึความจําเปนใน

การใชเอกสารนั้น 

1. เอกสารมีจํานวนมาก

เกินหรือนอยเกินความ

จําเปน อาจทําใหการ

ดําเนินงานสะดุดได 

 9 2 10 180  

4. การขออนุมัติและ

รับรองกอนใช 

1. การบันทึกรายละเอยีด

ไมครบถวนของเอกสาร 

1. ความเขาใจผิดในการ

บันทึกรายละเอียดของ

เอกสารของบุคลากร 

1. ไมสามารถสอบกลับ

เอกสารนั้น 

1. การทําทะเบียนการ

บันทึกที่เปนมาตรฐาน

เดียวกัน 

3 8 6 144  
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Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

4. การขออนุมัติและ

รับรองกอนใช 

2. การกําหนดหมายเลข

ผิดพลาด 

1. การแยกประเภท

เอกสารที่ผิดพลาดของ

บุคลากร 

2. การขาดความละเอียด

ถี่ถวนในการกําหนดเลข 

1. เกิดความสับสนในการ

คนหาและใชเอกสารนั้น 

2. การอางองิเอกสาร

ผิดพลาด ทําใหเกิดความ

เขาใจผิดในการ

ดําเนินงาน 

 6 6 10 360  

5. การแจกจาย

เอกสาร 

1. การระบุรายละเอียดใน

การแจกจายเอกสารไม

ครบถวน 

1. ความผิดพลาดของ

บุคลากร 

1. เกิดความลาชาในการ

ใชเอกสารนั้นในการ

ดําเนินงานตางๆ 

2. การแจกจายเอกสารไม

ตรงกลุมงานที่ตองการ 

1. การจัดทําทะเบียนการ

แจกจายเอกสารภายใน

และภายนอกเอกสาร

ชัดเจน 

7 5 6 210  

6. การรับทราบ/ใช

เอกสาร 

1. การไมไดเซ็นตรับ

เอกสาร 

1. บุคลากรที่รับเอกสาร

ไมอยูที่โตะทํางาน 

1. เอกสารอาจจะสูญหาย 

และไมสามารถคนหา

เอกสารนั้นได 

1. การทําบัญชีการ

แจกจายเอกสารภายใน

และภายนอก โดยตองมี

การเซ็นตรับเอกสาร 

8 8 6 384  
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Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

7. การพิจารณา

ทบทวน/แกไข

เอกสารหรือยกเลกิ

เอกสาร 

1. การเปลี่ยนแปลง

เอกสารโดยไมสามารถ

สอบกลับถึงผู

เปลี่ยนแปลง 

1. ไมมีการควบคุมการ

แกไขเปลี่ยนแปลง

เอกสารที่สามารถสอบ

กลับได 

1. การนําขอมูลที่ไม

ถูกตองหรือไมมีการทําให

ทันสมัย (Up date)ไปใช

งาน 

1. การกําหนดใหผูที่

ตองการเปลี่ยนแปลง

เอกสารตองกรอกใบคํา

รองกอน 

8 7 6 336  

8. การดําเนินการ

แกไข/เปลี่ยนแปลง

หรือยกเลิกเอกสาร 

1. การใชเอกสารที่ไม

ถูกตอง 

1. ขาดการบันทึกประวัติ

การเปลี่ยนแปลงเอกสาร 

1. การใชเอกสารผิด ทํา

ใหการดําเนินงาน

ผิดพลาด 

1. จัดทําใบประวัติการ

เปลี่ยนแปลงเอกสาร 

8 4 6 192  

9. การอนุมัติถาย

สําเนาเอกสาร

ควบคุม 

1. การถายสําเนาโดยไมมี

การควบคุม 

1. ความคุนเคยในการ

ดําเนินงานแบบเกา 

1. ทําใหบุคคลที่ไม

เกี่ยวของนําเอกสารไปใช

ในทางที่ไมถูกตองได 

1. จัดทําแบบฟอรมการ

ขออนุมัติการถายเอกสาร 

7 6 6 252  

10. การทําลาย

เอกสาร 

1. การทําลายเอกสารโดย

ไมมีการอนุมัติ 

1. ความเคยชินในการ

ทําลายเอกสารโดยไม

ตองรอการอนุมัติ 

1. อาจจะทําลายเอกสาร

ที่ยังใชงานอยูได 

2. การดําเนินงานลาชา

หรือตองหยุดการ

ดําเนินงาน 

1. หากฝาฝนจะมีการให

ใบ CAR 

10 2 6 120  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมเอกสาร (Document Control) 
1. การรวบรวมและระบุเอกสารท่ีจะควบคุม 

 1. การรวบรวมเอกสารที่คาดวาจะควบคุมไมครบถวน 

 S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากเอกสารท่ีมีความสําคัญตอการดําเนินงานตางๆ ไมมีการ

ควบคุมอาจจะทําใหการคนหาเอกสารเพ่ือใหผูอื่นนําไปดําเนินงานตอนั้นสามารถขัดของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=5 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในกรณีที่มีเอกสารเขาออกภายในกลุมงานไดมีการกําหนดตอง

ลงทะเบียนรับสงเอกสารเสมอ จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอยลง ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดใหบุคลากรแตละคนชวยกันกําหนดเอกสารที่

คาดวาจะควบคุมทั้งที่อยูในความรับผิดชอบของตนเองและของกลุมงานตนเอง และไดใหมีการตรวจสอบโดย

บุคคลอื่นที่อยูในกลุมงานตนเองดวยและหากมีการเปล่ียนแปลงเอกสารตองมีการลงทะเบียนเสมอ ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.3 ได D=6 

 2. บุคลากรไมทราบเอกสารที่มีอยูในหนวยงาน 

 S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากเอกสารท่ีมีความสําคัญตอการดําเนินงานตางๆ ไมมีการ

ควบคุมอาจจะทําใหการคนหาเอกสารเพ่ือใหผูอื่นนําไปดําเนินงานตอนั้นสามารถขัดของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=5 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารที่ใชในกลุมงานของตนเองยอมทราบวามีเอกสารใดบาง ทําให

โอกาสในการรวบรวมเอกสารไมครบถวนนั้นเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีจัดทําทะเบียนเพื่อควบคุมเอกสรและบันทึกที่มีอยูในกลุม

งานของตนเอง ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

2. การกําหนดวิธีการจัดเก็บ 

1. การจัดเรียงเอกสารไมเหมาะสม ทําใหเกิดการสับสนได 

 S=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากจัดเก็บเอกสารไมเหมาะสม ซึ่งจะทําใหการคนหานั้นยากลําบาก ซึ่ง

อาจจะกระทบการดําเนินงานท่ีลาชา ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=3 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารที่ใชในกลุมงานมีจํานวนมากและขอจํากัดดานสถานท่ีจัดเก็บ 

จึงอาจจะทําใหการจัดเรียงไมเหมาะสม ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดวาตองจัดเก็บในลักษณะใดคราวๆ สวน

รายละเอียดนั้นขึ้นอยูกับแตละกลุมงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

3. การจัดเตรียมเอกสาร 

1. การออกเอกสารโดยไมมีการเขียนใบคํารอง 

 S=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการออกเอกสารตางๆน้ันตองมีการกรอกใบคํารอง ซึ่งหากคนใดไม

กรอกจะไมสามารถออกเอกสารน้ันใหได ซึ่งจะทําใหการดําเนินงานของตนเองลาชาได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=4 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความเคยชินในการดําเนินงานที่ไมตองกรอกใบคํารอง ทําใหโอกาส

การเกิดยังสูงอยู ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 
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 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการกําหนดอยางชัดเจนวาตองกกรอกใบคํารองถึงจะออกเอกสารเพิ่ม

ให ซึ่งหากไมกรอกจะไมสามารถขอเพิ่มเอกสารน้ันได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

2. การพิจารณาอนุมัติไมเหมาะสม 

 S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการอนุมัติเปนเอกสารที่สําคัญและการพิจารณาไมเหมาะสม 

เอกสารน้ันอาจจะไปอยูในสวนที่เปนผลเสียตอหนวยงานหรืออาจจะกระทบตอความปลอดภัยหากเอกสารนั้น

ควรจะอนุมัติแตไมอนุมัติแลวทําใหการดําเนินงานไมสามารถดําเนินไปดวยความปลอดภัย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=9 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความเคยชินในการดําเนินงานที่ไมตองกรอกใบคํารอง ทําใหโอกาส

การเกิดยังสูงอยู ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=10 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการอนุมัตินั้นขึ้นอยูกับดุลยพินิจของผูอนุมัติ จึงไมมีการตรวจจับหรือ

ปองกันได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

4. การขออนุมัติและรับรองกอนใช 

1. การบันทึกรายละเอียดไมครบถวนของเอกสาร 

 S=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากเหตุผลการขออนุมัติไมชัดเจนหรือไมครบถวนจะมีการตอบกลับเพื่อ

ชี้แจงเพิ่มเติม ซึ่งอาจจะมีผลใหการนําเอกสารนั้นไปใชลาชาได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=3 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความเขาใจของแตละคนท่ีแตกตางกัน ทําใหโอกาสการเกิดยังสูงอยู 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี7.2 ได O=8 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีเอกสารที่ตองกรอกใบคํารองอยางชัดเจนกอนการนําเอกสารน้ันไปใช 

ซึ่งหากไมไดรับการอนุมัติจะถือวาเอกสารนั้นไมอยูในการควบคุมทันที ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3ได D=6 

2. การกําหนดหมายเลขผิดพลาด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหมายเลขในการดําเนินงานมีไวเพ่ือชวยในการติดตามเอกสารนั้น 

หากกําหนดซ้ํา หรือขามไปอาจจะทําใหการดําเนินงานของระบบไมสามารถทําตอไปได เน่ืองจากอาจทําใหการ

อางอิงนั้นผิดพลาด ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการกําหนดหมายเลขน้ันใชคนในการกําหนด ซึ่งอาจจะเกิดความ

ผิดพลาดไดเสมอ โอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=6 

 D=10 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหากผูที่มีหนาที่ในการกําหนดนั้นกําหนดแลว จะไมมีการตรวจสอบโดย

บุคคลอื่น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

5. การแจกจายเอกสาร 

1. การระบุรายละเอียดในการแจกจายเอกสารไมครบถวน 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากระบุรายละเอียดไมครบถวน อาจจะทําใหเอกสารน้ันไปอยูกับผู

ที่ไมเก่ียวของ ซึ่งบางคร้ังอาจเปนเอกสารสําคัญของผูรับบริการหรือเอกสารไปอยูในความรับผิดชอบที่ไม

เหมาะสมอาจจะทําใหการดําเนินงานท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยของผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=7 

 O=5 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมีเอกสารที่ตองแจกจายจํานวนมาก และผูที่กําหนดอาจจะเกิดความ

เขาใจผิดเก่ียวกับงานนั้น จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=5 
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 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหากผูที่รับเอกสารแลวพบวาไมอยูในความรับผิดชอบตองสงคืนทันที ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

6. การรับทราบ/ใชเอกสาร 

1. การไมไดเซ็นตรับเอกสาร 

 S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมมีการเซ็นตรับเอกสารนั้น อาจจะเกิดการสูญหายโดยไม

ทราบวาเกิดต้ังแตเม่ือไรหากเปนเอกสารในการตัดสินใจการดําเนินงานตางๆจะกระทบตอความปลอดภัยของ

ผูอื่นได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบางคร้ังผูที่เก่ียวของตองมีภารกิจท่ีออกนอกสถานท่ีบอย จึงไม

สามารถเซ็นตรับได จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการตกลงไววาตองมีผูเซ็นตรับเอกสารแทนเสมอ ในกรณีที่เจาของ

เอกสารน้ันไมอยู ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

7. การพิจารณาทบทวน/แกไขเอกสารหรือยกเลิกเอกสาร 

1. การเปล่ียนแปลงเอกสารโดยไมสามารถสอบกลับถึงผูเปล่ียนแปลง 

 S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงเอกสารตางๆนั้นเปนส่ิงที่สําคัญ ซึ่งสวนใหญแลว

การดําเนินงานจะเก่ียวของกับความปลอดภัยเสมอ ซึ่งหากเปล่ียนแปลงโดยไมสามารถระบุผูที่เปล่ียนแปลงได 

หากเกิดปญหาจะไมสามารถกําหนดผูรับผิดชอบและอาจสงผลใหผูที่เก่ียวของไดรับผลจากการเปล่ียนแปลงไป

ดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารมีการเปล่ียนแปลงการดําเนินตามขั้นตอนกาจจะไมทันการ

ดําเนินงานและเอกสารในการดําเนินงานมีจํานวนมากดวย จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับ

ตารางท่ี 7.2 ได O=7 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีแบบฟอรมสําหรับการขอเปล่ียนแปลงตางๆ ที่เปนมาตรฐานเดียวกัน 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

8. การดําเนินการแกไข/เปล่ียนแปลงหรือยกเลิกเอกสาร 

1. การใชเอกสารที่ไมถูกตอง 

 S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากนําเอกสารท่ียกเลิกไปแลวมาใชงาน อาจจะทําใหการ

ดําเนินงานไมเปนไปตามาตรฐานความปลอดภัย ยอมกระทบตอผูที่เก่ียวของเสมอ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=8 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากสวนใหญแลวเอกสารที่ยกเลิกไปแลวจะไมจดัเก็บรวมกับเอกสารที่ยัง

สามารถใชงานอยู จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีแบบฟอรมสําหรับการบันทึกการเปลี่ยนแปลงเอกสาร ที่เปนมาตรฐาน

เดียวกัน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

9. การอนุมัติถายสําเนาเอกสารควบคุม 

1. การถายสําเนาโดยไมมีการควบคุม 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการถายสําเนาโดยไมมีการควบคุมนั้นอาจจะมีการนําเอกสารไปใช

ในการอางอิงที่ไมเหมาะสม ซึ่งจะกระทบตอความปลอดภัยของผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=7 
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 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการถายสําเนาดําเนินงานอยางเปนประจํา อาจจะทําใหการควบคุมใน

ระยะแรกนั้นยาก จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=6 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีแบบฟอรมสําหรับกอนการถายสําเนาเสมอ ซึ่งหากสําเนาโดยไมไดรับ

อนุญาตจะถือวาเอกสารนั้นไมควบคุม ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

10. การทําลายเอกสาร 

1. การทําลายเอกสารโดยไมมีการอนุมัติ 

 S=10 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการทําลายเอกสารน้ัน ซึ่งบางครั้งเปนเอกสารความลับดานความ

ปลอดภัยในระดับประเทศ ซึ่งหากทําลายโดยไมผานการพิจารณาอยางถ่ีถวนอาจจะกระทบในระดับประเทศได 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=10 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารทางราชการไดมีการกําหนดการทําลายเอกสารสําคัญอยาง

ชัดเจนและตองมีการปฏิบัติตาม จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการกําหนดแบบฟอรมที่ชัดเจนในการขออนุมัติ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 

ได D=6 
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Process FMEA 

Procedure manuals: Record Control          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การรับบันทึก 1. การรับบันทึกโดยไมมี

การลงทะเบยีน 

1. ปริมาณเอกสารที่รับใน

แตละวันมีจํานวนมาก 

2. เจาหนาที่บางคนไม

ทราบขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

1. ไมสามารถติดตาม

บันทึกได 

2. ไมสามารถระบุบันทึก

ที่มีอยูในหนวยงานได 

1. กําหนดขั้นตอนอยาง

ชัดเจนเพื่อใหทุกคนมีการ

ทํางานแบบเดียวกัน 

7 8 6 336  

2. การกําหนดรหัส 

การจัดทําและแกไข 

1. การแกไขเนื้อหาใน

บันทึกโดยไมมีการลง

นาม 

1. ความเคยชินในการ

ดําเนินงาน 

1. ขอมูลอาจจะผิดจาก

ความเปนจริง ทําใหการ

ดําเนินงานผิดพลาด 

สงผลกระทบตอความ

ปลอดภัยของผูรับบริการ

ได 

1. การสงงานในขั้นตอไป 

หากพบการแกไขโดยไมมี

การลงนามจะตองหาที่มา

ทันที 

7 3 6 126  

2. การลงรหัสผิดพลาด 1. ระบบการจัดเรียงรหัส

ไมดีพอ ทําใหเกิดความ

สับสน 

2. ขาดความละเอียดถี่

ถวนในการกําหนดรหัส 

1. ทําใหสามารถหา

เอกสารหรือบันทึกนั้นได 

1. ทะเบียนบันทึก 6 3 6 108  
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Process FMEA 

Procedure manuals: Record Control          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

3. การจัดเก็บบันทึก 1. การจัดเก็บบันทึกไม

เปนหมวดหมู 

1. ความสับสนในการหา

ลําดับเอกสาร 

2. มีการปรับเปลี่ยนการ

ทํางาน ทําใหไมเคยชิน

กับการทํางานแบบใหม 

1. เกิดความลําบากใน

การหาเอกสารหรือบันทึก 

2. เอกสารอาจจะสูญหาย 

1. การจัดแบงแฟมเก็บ

เอกสารใหเปนหมวดหมูที่

ชัดเจนและมีการติดรหัส

เอกสารอยางชัดเจนดวย 

5 3 6 90  

2. ขอมูลในทะเบียน

บันทึกไมมีการปรับให

ทันสมัย 

1. เจาหนาที่ลืมปรับ

ทะเบียนใหทันสมัย 

1. มีการแสดงเอกสาร

หรือบันทึกไมครบถวน 

 5 3 8 120  

4. การทําลาย

บันทึก 

1. การทําลายบนัทึกโดย

ไมมีการขออนุมัติ 

1. ความเคยชินในการ

ทํางานแบบเดิม 

2. การยื่นคําขอตองใช

เวลาในการอนุมัติ จึง

ทําลายกอน 

1. อาจจะทําลายเอกสาร

ที่ยังใชงานอยูได 

2. การดําเนินงานลาชา

หรือตองหยุดการ

ดําเนินงาน 

1. หากฝาฝนจะมีการ

แจกใบ CAR 

10 3 6 180  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมบันทึก (Record Control) 
1. การรับบันทึก 

 1. การรับบันทึกโดยไมมีการลงทะเบียน 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากบันทึกซึ่งรับเขามาจากภายนอกแลวไมไดทําการขึ้นทะเบียนไว 

อาจเกิดการสูญหายหรือติดตามไมได ซึ่งบันทึกน้ันอาจเปนการขอความคิดเห็นในเร่ืองความปลอดภัยในการ

ดําเนินงานตางๆ ซึ่งจะทําใหเกิดผลกระทบตอผูมารับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี7.1ได S=7 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบันทึกที่รับเขามามีจํานวนมาก และจากหลายหนวยงาน จึงทําให

โอกาสการเกิดจึงมีมาก ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานแบบฟอรมในการขึ้นทะเบียนท่ีเปนมาตรฐาน โดยนาจะ

สามารถบอกไดวามีบันทึกใดบางท่ีอยูในหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การกําหนดรหัส การจัดทําและแกไข 

1. การแกไขเนื้อหาในบันทึกโดยไมมีการลงนาม 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงบันทึกโดยไมมีการลงนามกํากับนั้น ทําใหการรับ

งานตอไมแนใจในการเปล่ียนแปลงและหากปฏิบัติตามส่ิงที่เปล่ียนแปลงไปนั้น อาจจะเกิดผลเสียในเร่ืองความ

ปลอดภัยของผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการแกไขบันทึกนั้น บุคลากรทราบถึงความสําคัญและสวนใหญไม

ดําเนินการโดยไมไดรับอนุญาต จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดใหบุคลากรแตละคนหามแกไขบันทึกเด็ดขาด 

ซึ่งหากผูรับงานถัดไปพบตองทําการคนหาที่มาของการแกไขทันที ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การลงรหัสผิดพลาด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการลงรหัสผิดพลาดจะทําใหการสอบกลับและลงรายละเอียด

ผิดพลาดไปทั้งระบบ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมีการใชทะเบียนในการควบคุมอยางชัดเจน จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ัน

นอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานกําหนดใหใชทะเบียนควบคุมบันทึกท่ีแนชัดในการลงรหัส ทํา

ใหสามารถลงรหัสไดอยางถูกตองมากขึ้น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การจัดเก็บบันทึก 

1. การจัดเก็บบันทึกไมเปนหมวดหมู 

 S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดเก็บบันทึกไมเปนหมวดหมูทําใหการสืบคนนั้นสามารถทํา

ไดยากลําบากและเกิดความลาชาได ซึ่งจะกระทบตอการดําเนินงานตอผูอื่นดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=5 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการกําหนดรหัสที่ชัดเจนและไดจัดทําปายแสดง เพ่ือใหสามารถ

จัดเก็บไดตามรหัส จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดการควบคุมโดยใชทะเบียนท่ีแสดงเอกสารท่ีจะ

จัดเก็บซึ่งเปนมาตรฐานเดียวกันในหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

2. ขอมูลในทะเบียนบันทึกไมมีการปรับใหทันสมัย 
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S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมมีการปรับขอมูลในทะเบียนใหทันสมัยจะทําใหผูที่ทําการ

คนหานั้นไมทราบวามีบันทึกนั้นอยูในการควบคุมนี้หรือไม ซึ่งสงผลใหการดําเนินงานผูอื่นอาจจะลาชาดวย ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=5 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการกําหนดรหัสที่ชัดเจนและไดจัดทําปายแสดง เพ่ือใหสามารถ

จัดเก็บไดตามรหัส จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดการควบคุมโดยใชทะเบียนท่ีแสดงเอกสารท่ีจะ

จัดเก็บซึ่งเปนมาตรฐานเดียวกันในหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี7.3ได D=8 

4. การทําลายบันทึก 

1. การทําลายบันทึกโดยไมมีการขออนุมัติ 

S=10 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการทําลายบันทึกนั้น ซึ่งบางครั้งเปนความลับดานความปลอดภัยใน

ระดับประเทศ ซึ่งหากทําลายโดยไมผานการพิจารณาอยางถ่ีถวนอาจจะกระทบในระดับประเทศได ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.1 ไดS=10 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบันทึกทางราชการไดมีการกําหนดการทําลายบันทึกสําคัญอยาง

ชัดเจนและตองมีการปฏิบัติตาม จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการกําหนดแบบฟอรมที่ชัดเจนในการขออนุมัติ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 

ได D=6 
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Process FMEA 

Procedure manuals: การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงานฯ         Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การรับแผน

นโยบาย 

1. การไมไดเสนอแผน

นโยบาย เพื่อใหผูบริหาร

สั่งการ 

1. ความสะดวกในการสง

งานใหผูบริหาร 

1. เอกสารอาจจะสูญหาย 

เนื่องจากไมมีการระบุ

เอกสารนั้น 

2. การดําเนินงานไมไดรับ

การกระตุน จึงเกิดความ

ลาชาได 

1. เจาหนาที่ทําการ

ลงทะเบยีนและสงให

ผูบริหารสั่งการทันที 

10 1 6 60  

2. การรางแผนกล

ยุทธ 

1. ความคิดเห็นไมตรงกัน

ระหวางบุคลากรที่รวมกัน

รางแผนกลยุทธ 

1. การรางแผนกลยุทธ

ตองมีการระดมความคิด

จากเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ

จึงสามารถจะเกิดขอ

ขัดแยงได 

1. แผนกลยุทธอาจจะ

เสร็จสมบูรณลาชา 

 3 2 10 60  

3. การสรุปแผนกล

ยุทธ 

1. การสรุปแผนกลยุทธไม

ครบตามนโยบาย 

1. ความเขาใจที่

คลาดเคลื่อน 

1. การดําเนินงานไม

เปนไปตามเปาหมายของ

หนวยงาน 

 7 1 10 70  

4. การดําเนินงาน

ตามแผนกลยุทธ 

1. ไมสามารถดําเนินงาน

ไดเสร็จตามที่กําหนด 

1. การดําเนินงาน

บางอยางไมเปนไปตาม

แผนที่วางไว 

1. ระบบการทํางานลาชา 1. มีแผนการติดตามการ

ดําเนินงาน 

6 4 6 144  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงานฯ         Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

5. การสรุปผลการ

ดําเนินงาน 

1. การสรุปผลการ

ดําเนินงานที่ผานมาไม

ครบถวน 

1. การดําเนินงานที่ผาน

มามีจํานวนมาก จึงทําให

ไมสามารถสรุปไดครบ 

2. การไมไดเก็บผลการ

ดําเนินงานทันทีเมื่องาน

แลวเสร็จ 

1. ทําใหไมสามารถ

วางแผนงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

2. ทําใหไมสามารถ

ประเมินการดําเนินงาน

ของตนเองได 

1. การตรวจสอบปริมาณ

งานที่รับกับผลการสรุป

การดําเนินงานมีจํานวน

เทากัน 

8 2 7 112  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การวางแผนกลยุทธเพ่ือพัฒนาหนวยงานฯ 
1. การรับแผนนโยบาย 

 1. การไมไดเสนอแผนนโยบาย เพ่ือใหผูบริหารส่ังการ 

 S=10 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากแผนนโยบายเปนส่ิงที่กําหนดแนวทางในการดําเนินงานท้ังหมด 

ซึ่งหากไมไดมีการเสนอแผน อาจจะทําใหทิศทางการดําเนินงานไมตรงกับแผนของประเทศได ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.1 ได S=10 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหากไมมีการกําหนดแผนนโยบายจะไมสามารถดําเนินการใดไดเลย ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดโดยทั่วไป หากมีการดําเนินการใดแลวมักตอง

มีการส่ังการกอนเสมอ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การรางแผนกลยุทธ 

1. ความคิดเห็นไมตรงกันระหวางบุคลากรที่รวมกันรางแผนกลยุทธ 

 S=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการรางนั้นตองมีการถกเถียงเพ่ือหาขอสรุปสําหรับแผนกลยุทธที่

รวมกันสรางขึ้น ซึ่งอาจจะกระทบการดําเนินงานเล็กนอยหากไมสามารถหาขอสรุปไดเร็ว ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 

7.1 ได S=3 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการรางนั้นไดมีการกําหนดใหรางในระดับกลุมงานกอนแลวจึงนํามา

ถกเถียงกันในระดับหนวยงาน ซึ่งไดมีการกล่ันกรองมาคร้ังหนึ่งแลว จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอยมาก ซึ่งเทียบ

กับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=10 (การตรวจจับ) เน่ืองจากใชวิธีการประชุมเพื่อหาขอสรุป และเกิดจากความคิดเห็นของบุคลากรท่ี

เก่ียวของ ดังนั้นจึงไมสามารถกําหนดวิธีการตรวจจับได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

3. การสรุปแผนกลยุทธ 

 1. การสรุปแผนกลยุทธไมครบตามนโยบาย 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากกําหนดแผนกลยุทธไมครบตามที่กําหนดไว จะทําใหการ

ดําเนินงานมิทิศทางที่ขาดบางเรื่องไป ซึ่งจะสงกระทบตอผูที่มีรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากแผนกลยุทธเปนสวนท่ีสําคัญและมีการพิจารณาอยางรอบคอบโอกาส

ที่จะเกิดขึ้นจึงไมมี ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=10 (การตรวจจบั) เน่ืองจากการสรุปแผนใชการประชุมซ่ึงไมมีการตรวจจับที่เปนมาตรฐานและแบบ

แผนเลย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

4. การดําเนินงานตามแผนกลยุทธ 

1. ไมสามารถดําเนินงานไดเสร็จตามที่กําหนด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานที่มีความลาชา จะกระทบตอการดําเนินงานของผูอื่น

และสามารถทําใหระบบการดําเนินงานลาชาไปดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานมีหลายขั้นตอนและมีการส่ือสารจากหลายกลุมงาน 

โดยแตละขั้นตอนก็ตองมีการใชเวลา จงึทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานมีการกําหนดแผนและแบบฟอรมในการติดตามงาน ซึ่งเปน

มาตรฐานเดียวกันในการดําเนินงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 
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5. การสรุปผลการดําเนินงาน 

1. การสรุปผลการดําเนินงานท่ีผานมาไมครบถวน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการสรุปผลการดําเนินงานท่ีผานมาไมครบถวน ทําใหไมทราบไดวา

ตองมีการพัฒนาและปรับปรุงสวนใด ซึ่งจะสงผลการดําเนินงานนั้นไมสามารถพัฒนาขึ้นไปได จึงอาจจะทําให

กระทบตอความปลอดภัยของผูรับบริการ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการกําหนดรหัสที่ชัดเจนและไดจัดทําปายแสดง เพ่ือใหสามารถ

จัดเก็บไดตามรหัส จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการใหมีการจัดทําสรุปผลการดําเนินงานหลังจากท่ีงานนั้น

สําเร็จไปดวยเสมอ พรอมกับมีการตรวจสอบปริมาณงานที่ไดรับกับรายงานที่สรุปหลังจากปดงบประมาณ ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 
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Process FMEA 

Procedure manuals: การทบทวนฝายบริหาร         Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การกําหนดหัวขอ

เขาประชุม 

1. ผลการดําเนินงานที่

ผานมานําเขาสูการ

ประชุมไมครบถวน 

1. ขาดการสรุปผลการ

ดําเนินงานที่ผานมาอยาง

เปนระบบ 

1. ผลการดําเนินงาน

ไมไดเขาสูการทบทวน ทํา

ใหเกิดการพัฒนาไดยาก 

2. ขาดการกระตุนและ

ติดตามงาน ทําใหบาง

งานอาจตกไปได 

 8 3 9 216  

2. การเชิญประชุม

คณะกรรมการ QA 

1. คณะกรรมการ QA ไม

สามารถเขาประชุมได 

1. ภารกิจที่รับผิดชอบ

และขอจํากัดดานจํานวน

คนที่ทําใหตองรับผิดชอบ

หลายหนาที่ 

1. การทบทวนขาด

ประสิทธิภาพ จึงอาจ

สงผลผลการพิจารณา

ผิดพลาดได 

1. การกําหนดวันที่

แนนอนในการทําการ

ประชุมทบทวนเปน

ประจําป 

8 2 6 96  

3. การประชุมและ

พิจารณาทบทวน 

1. การประชุมทบทวน

ไมไดมติตามที่คาดหวัง 

1. ระยะเวลาไมเหมาะสม 

2. ประเด็นในการทบทวน

มีจํานวนมาก 

1. การทบทวนไมสามารถ

ดําเนินอยางครบระบบ 

 8 1 7 56  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การทบทวนฝายบริหาร         Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

4. การสรุปรายงาน

การประชุม 

1. หัวขอที่เขาประชุม

ไมไดมติจากที่ประชุม 

1. ระยะเวลาไมเหมาะสม 

2. ประเด็นในการทบทวน

มีจํานวนมาก 

1. ไมสามารถสรุปผลการ

ดําเนินงานที่ผานมาของ

หนวยงานไดอยาง

ครบถวน 

 8 2 7 112  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การทบทวนฝายบริหาร 
1. การกําหนดหัวขอเขาประชุม 

1. ผลการดําเนินงานท่ีผานมานําเขาสูการประชุมไมครบถวน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากเปนผลจากการสรุปผลการดําเนินงานท่ีผานมาไมครบถวน จึงทําให

ไมสามารถนําผลการดําเนินงานเขาสูการทบทวนซึ่งบางคร้ังจําเปนตองอาศัยดุลยพินิจหรือการพิจารณาจากท่ี

ประชุม จึงสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการประชุมทบทวนตองมีการกําหนดหัวขอ ซึ่งในการกําหนดนั้นไดมี

การพิจารณาและเสนอกอนการเขาประชุมทบทวนจริง จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 

ได O=3 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการกําหนดหัวขอการทบทวนนั้น ขึ้นอยูกับการพิจารณาตามดุลยพินิจ

ของผูที่เก่ียวของ โดยยังไมมีการกําหนดรูปแบบที่แนนอนและชัดเจนมากนัก ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

2. การเชิญประชุมคณะกรรมการ QA  

1. คณะกรรมการ QA ไมสามารถเขาประชุมได 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากตองอาศัยความคิดเห็นของคณะกรรมการ QA ทุกทานเพื่อชวยใน

การตัดสินใจในการดําเนินงานตางๆ ซึ่งสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดการประชุมตองกําหนดวันเวลาท่ีคณะกรรมการมีเวลาท่ี

ตรงกัน จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดวันเวลาโดยใชการสอบถามวันเวลาที่ตรงกันเสมอ ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การประชุมและพิจารณาทบทวน 

1. การประชุมทบทวนไมไดมติตามที่คาดหวัง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากมติตางๆท่ีเกิดจากการประชุมน้ันนาจะเปนผลที่มีสามารถทําใหเกิด

ความม่ันใจไดมากขึ้นและหากหัวขอไมไดรับการทบทวนครบอาจจะมีบางหัวขอซึ่งเก่ียวของกับความปลอดภัย

ของผูที่เก่ียวของ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดการประชุมแตละคร้ังไดมีการกําหนดจํานวนหัวขอที่

จําเปนตองเขาประชุมอยางเหมาะสมกับเวลา ดังนั้นจึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได 

O=1 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหลังจากการประชุมตองมีการจัดทํารายงาการประชุมเสมอ ดังนั้นจึงเปน

การม่ันใจไดวาหัวขอทุกหัวขอตองไดมติ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 

4. การสรุปรายงานการประชุม 

1. หัวขอที่เขาประชุมไมไดมติจากที่ประชุม 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากมติตางๆท่ีเกิดจากการประชุมนั้นนาจะเปนผลที่มีสามารถทําใหเกิด

ความม่ันใจไดมากขึ้นและหากหัวขอไมไดรับการทบทวนครบอาจจะมีบางหัวขอซึ่งเก่ียวของกับความปลอดภัย

ของผูที่เก่ียวของ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 



 

 

264 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบางหัวขออาจจําเปนตองรอความคิดเห็นจากหนวยงานภายนอก จึง

ทําใหไมไดขอสรุปในวันนั้นได แตโอกาสการเกิดนั้นยังนอยอยู ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=2 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหลังจากการประชุมตองมีการจัดทํารายงาการประชุมเสมอ ดังนั้นจึงเปน

การม่ันใจไดวาหัวขอทุกหัวขอตองไดมติ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 

 



 

 

265 
Process FMEA 

Procedure manuals: การกําหนดแผนและติดตามงาน        Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การรับงาน 1.  การรับงานโดยไมมี

ลงทะเบยีนรับ 

1. เอกสารเขาใน

หนวยงานแตละวันมี

จํานวนมาก 

1. เอกสารไมสามารถ

ติดตามได จึงอาจจะสูญ

หาย 

2. ไมทราบวามีเอกสาร

ใดบางในหนวยงาน 

 7 1 6 42  

2. การพิจารณาและ

มอบหมายงาน 

1. การกรอกรายละเอยีด

ในแบบฟอรมไมชดัเจน 

1. ความเขาใจที่ไมตรงกัน

ในระหวางการสื่อสาร 

1. ไมสามารถบอกไดวา

เอกสารที่ดําเนินการอยู

นั้นสามารถดําเนินการถึง

ขั้นไหนแลว 

 6 6 6 216  

3. การดําเนินงาน 1. การดําเนินงานลาชา 1. เนื่องจากงานตองผาน

หลายกลุมงาน ซึ่งตอง

อาศัยเวลาในการ

พิจารณา 

2. เอกสารที่ตองใชในการ

ดําเนินงานไมเพียงพอ 

1. ทําใหมีงานคางอยูใน

ความรับผิดชอบมาก 

2. ทําใหกระทบงานอื่น

ลาชาไปดวย 

 6 7 5 210  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การกําหนดแผนและติดตามงาน        Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

3. การดําเนินงาน 2. การสื่อสารไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. ระบบการสือ่สารไมได

มีการจัดทําใหเปน

รูปแบบที่เปนมาตรฐาน 

1. การสงตอขอมูล

ผิดพลาด อาจทําใหเกิด

ความลาชาโดยไมจําเปน 

 6 8 8 384  

4. การติดตามงาน 1. ผูที่ติดตามงานไม

สามารถติดตามงานได 

1. มีการหมุนเวียนของ

เอกสารภายในหนวยงาน 

จึงทําใหไมทราบวา

เอกสารอยูที่กลุมงานใด 

1. ไมสามารถกําหนดได

วางานตอไปจะสามารถ

ดําเนินการเสร็จเมื่อไรได 

 7 7 8 392  

5. การปดงาน 1. เอกสารไมไดรับการลง

นามกอนปดงาน 

1. ความรับผิดชอบงานมี

จํานวนมาก 

1. การดําเนินงานขั้นตอน

ไมสามารถดําเนินการตอ

ได ตองสงเอกสารกลับมา 

เพื่อลงนามกอน 

1. เจาหนาที่ตรวจสอบ

งานกอนสงงาน 

9 1 6 54  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การกําหนดแผนและติดตามงาน 
1. การรับงาน 

1.  การรับงานโดยไมมีลงทะเบียนรับ 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการรับงานเปนเอกสารที่มีความสําคัญโดยบางคร้ังเปนงานท่ี

ตองการขอคิดเห็นหรือคําแนะนํา ซึ่งหากเอกสารนั้นไมสามารถติดตามไดจะสงผลกระทบตอผูที่มารับบริการ ซึ่ง

อาจเก่ียวของกับความปลอดภัย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเม่ือรับงานเจาหนาที่จะตองลงทะเบียนทันทีเพื่ออกหมายเลขภายใน 

จึงแทบไมมีโอกาสเลยที่จะเกิดขึ้นได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากเม่ือรับงานตองเลขหมายท่ีออกโดยภายในหนวยงาน ดังนั้นถาไมมี

หมายเลขท่ีออกใหมแสดงวาขาดการลงทะเบียน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การพิจารณาและมอบหมายงาน 

1. การกรอกรายละเอียดในแบบฟอรมไมชัดเจน 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการกรอกรายละเอียดที่ไมชัดเจนและเม่ือสงใหกระบวนการถัดไป

อาจจะทําใหผูที่รับงานไมเขาใจและไมสามารถดําเนินงานได ซึ่งอาจจะทําใหระบบงานทั้งหมดลาชาไปได ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการกรอกรายละเอียดนั้นตองมีการสงไปในหลายๆขั้นตอน ซึ่งความ

เขาใจในรายละเอียดที่ตองกรอกนั้นอาจจะไมตรงกัน ซึ่งโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได 

O=6 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการใชแบบฟอรมในการตรวจจับซึ่งผูที่รับงานตองทําการตรวจสอบ

รายละเอียดวันเวลากอนหนาวาถูกตองหรือไมดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การดําเนินงาน 

1. การดําเนินงานลาชา 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานของตนเองนั้นลาชาออกไป จะสงผลตอกระบวนการ

ถัดไปและหากเกิดความลาชามากเกินไปจะทําใหระบบงานนั้นไมเสร็จตามที่กําหนดได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากภาระงานท่ีตนเองตองรับผิดชอบประกอบกับบางคร้ังการคาดการณ

งานไมสามารถกําหนดไดอยางถูกตอง จึงอาจจะตองเล่ือนบางงานออกไป จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดระยะเวลาท่ีงานตองแลวเสร็จในแตละงานจึงเปนการ

ปองกันการดําเนินงานท่ีลาชาไดบาง ซึ่งผูที่ดําเนินงานอาจจะดําเนินงานแลวเสร็จตามนั้นหรือไมขึ้นอยูผูที่

ดําเนินงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=5 

2. การส่ือสารไมมีประสิทธิภาพ 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการส่ือสารในการดําเนินงานน้ันไดมีการสงผานขอมูลตางๆ ซึ่ง

บางคร้ังเกิดการสูญหายหรือสงเอกสารประกอบการดําเนินงานมาไมครบถวน จะทําใหผูดําเนินงานไมสามารถ

ดําเนินงานไดทันที ตองมีการคนหาขอมูลเพิ่มเติม สงหากขอมูลที่ตองการนั้นมีมากจะทําใหระบบการดําเนินงาน

ของงานลาชาไปทั้งหมด ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 
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 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานแตละงานไมสามารถทราบไดวาตองการขอมูลอะไรบาง

ในการดําเนินงานงานนั้นจึงตองมีการคนหาเอกสารเพื่อมาสนับสนุนใหสามารถดําเนินงานแลวเสร็จไดตาม

กําหนด จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการส่ือสารตางๆไมสามารถบอกไดวามีอะไรจึงวิธีกาตรวจจับไดแคการ

ตรวจสอบวาขอมูลนั้นเพียงพอที่จะสามารถดําเนินงานไดหรือไม ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=8 

4. การติดตามงาน 

1. ผูที่ติดตามงานไมสามารถติดตามงานได 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมสามารถติดตามงานที่มีอยูระบบ จะทําใหงานนั้นอาจจะ

ไมไดรับคําตอบตามที่ตองการจากภายนอกได ยอมสงผลกระทบตอผูที่มารับบริการ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=7 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานในแตละงานนั้นตองผานไปหลายกลุมงาน จึงทําให

โอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการกําหนดแบบฟอรมที่ใชในการติดตามงาน ซึ่งเปนมาตรฐานที่ตกลง

กันภายผานหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

5. การปดงาน 

1. เอกสารไมไดรับการลงนามกอนปดงาน 

S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากงานทุกงานตองมีการลงนามกอนออกจากหนวยงาน เน่ืองจากเปน

หนวยงานราชการที่ตองมีผูรับผิดชอบอยางชัดเจน ซึ่งบางคร้ังงานที่รับบางครั้งเปนงานที่ตองการคําแนะนําดาน

ความปลอดภัย เพ่ือผูรับบริการนําไปประกอบการตัดสินใจหรือดําเนินการตอไป โดยเฉพาะดานความปลอดภัยที่

อาจกระทบตอประชาชน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=9 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากงานที่ออกจากหนวยงานตองมีการลงนามเสมอ ซึ่งหากไมมีการลงนาม

งานนั้นจะไมสามารถมีผลใดๆ โอกาสการเกิดจึงไมสามารถเกิดขึ้นได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีเจาหนาที่ในการตรวจสอบการลงนามงานกอนที่จะออกจากหนวยงาน

เสมอ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 
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Process FMEA 

Procedure manuals: Self and Independent Assessment          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การคัดเลือกและ

เสนอผูตรวจติดตาม 

1. การสรรหาไดบุคคลที่มี

ความรูความสามารถไม

เพียงพอ 

1. จํานวนบุคลากรที่มีอยู

อยางจํากัด ทําใหการ

คัดเลือกมีขอจํากดัดวย

เชนกัน 

1. การตรวจติดตามมี

ประสิทธิภาพดีไม

เทาที่ควร 

 9 2 6 108  

2. การอบรมผูตรวจ

ติดตามภายใน 

1. ความเขาใจในเรื่อง

ขอกําหนดและมาตรฐาน

มีอยางไมเพียงพอ 

1. ขอกําหนดและ

มาตรฐานเปนสิ่งที่ตอง

อาศัยประสบการณ 

เพื่อใหเกิดความเขาใจ

อยางแทจริง 

1. การตรวจติดตามอาจ

เกิดขอผิดพลาดได 

 9 1 5 45  

3. การแตงตั้งและ

จัดทําแผนการตรวจ

ติดตามประจําป 

1. การจัดทําแผนการ

ตรวจติดตามประจําปไม

สามารถแลวเสร็จภายใน

ระยะเวลาที่กําหนด 

1. รายละเอียดในการ

ตรวจติดตามมีจํานวน

มาก 

2. บุคลากรที่มีอยาง

จํากัด จึงตองมีงานที่

รับผิดชอบจํานวนมาก 

1. ทําใหการตรวจติดตาม

ตองเลือ่นออกไป 

2. ทําใหทราบ

สถานะปจจุบันการ

ดําเนินงานของหนวยงาน

ลาชา 

 6 3 6 108  
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Process FMEA 

Procedure manuals: Self and Independent Assessment          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

4. การกําหนด

แผนการประเมิน

ตนเอง 

1. แผนการประเมิน

ตนเองไมเสร็จในเวลาที่

กําหนด 

1. เนื่องจากเปนงานที่

ใหม บุคลากรจึงไม

คุนเคย 

1. การประเมินลาชา  6 2 6 72  

5. การประเมิน

ตนเอง 

1. การประเมินตนเองไมมี

ตรงกับความจริง 

1. การประเมินตนเอง

อาจจะทําใหเกิดการไม

เที่ยง 

2. ความเขาใจที่ผิดพลาด

ในการคําถามที่ใชในการ

ประเมินตนเอง 

1. ไมทราบสถานะความ

เปนจริงในการดําเนินงาน

ของตนเอง 

2. ขอผิดพลาดที่แทจริง

ไมไดรับการระบุหรือ

กําหนดออกมา 

3. การพัฒนาปรับปรุง

การดําเนินงานทําไดยาก 

 8 3 6 144  

6. การสรุปและ

วิเคราะหผลการ

ตรวจประเมินตนเอง 

1. การสรุปผลผิดพลาด 1. การประเมินตนเอง

ผิดพลาด 

1. ไมสามารถระบุสิ่งที่

ตองการปรับปรุงไดอยาง

แทจริง 

 8 3 6 144  
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Process FMEA 

Procedure manuals: Self and Independent Assessment          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

7. การเตรียมการ

ตรวจติดตาม 

1. การขาดความพรอมใน

การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายใน 

1. รายละเอียดในการ

ตรวจติดตามที่มีจํานวน

มาก 

2. ความรูความสามารถ

ของผูตรวจติดตามที่มีอยู

ไมเทาเทียมกัน 

1. การตรวจติดตามเพื่อ

ยืนยันผลการประเมิน

ตนเองผิดพลาด 

2. ไมสามารถระบุสิ่งที่

ตองการปรับปรุงที่แทจริง

ได 

 8 3 8 192  

8. การตรวจติดตาม 1. การตรวจติดตามไม

ครบตามที่กําหนด 

1. การเตรียมการตรวจ

ติดตามไมชัดเจน 

2. ระยะเวลาที่ไม

เหมาะสมในการตรวจ

ติดตาม 

1. การดําเนินงานไมไดรับ

การประเมินอยาง

ครบถวน 

2. การดําเนินงานที่

ผิดพลาดอาจจะไมไดรับ

การประเมิน เพื่อนําไปสู

การพัฒนาและปรับปรุง 

1. การใชรายการการ

ตรวจติดตาม 

8 2 3 48  
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Process FMEA 

Procedure manuals: Self and Independent Assessment          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

8. การตรวจติดตาม 2. ไมสามารถปดการ

ตรวจติดตามได 

1. ความคิดเห็นระหวาง

ผูตรวจติดตามกับผูถูก

ตรวจติดตามในสิ่งที่พบ

ไมสามารถหาขอสรุปได 

1. ไมสามารถสรุปผลการ

ตรวจติดตามได 

2. ไมสามารถกําหนดสิ่งที่

ตองการพัฒนาและ

ปรับปรุงได 

 8 1 7 56  

9. การจัดทํา

รายงานการตรวจ

ติดตาม 

1. การลงทะเบียนใน

ทะเบียนควบคุมใบรองขอ

ทําการแกไขไมครบถวน 

1. ใบ CAR อาจจะมี

จํานวนมาก 

1. การติดตามการ

ดําเนินการแกไขทําได

ยาก 

2. ไมสามารถดําเนินการ

แกไขไดอยางครบถวน 

 8 2 9 144  

 2. การออกใบ CAR 

ผิดพลาด 

1. การแจกใบ CAR ไม

ตรงกับกลุมงานที่รับ 

2. การกําหนดรหัส

ผิดพลาด 

3. ความละเอียดในการ

ดําเนินงานมีไมเพียงพอ 

1. ขอผิดพลาดอาจจะ

ไมไดรับการแกไข 

 6 2 8 96  
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Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

10. การดําเนินการ

แกไขและปองกัน 

1. การคนหาสาเหตุของ

ขอผิดพลาดไมถูกตอง 

1. ความเชี่ยวชาญในการ

วิเคราะหหาสาเหตุยังมีไม

เพียงพอ 

2. ความเขาใจและ

ประสบการณในการ

ดําเนินงานของบคุลากร

แตละคนมีไมตรงกัน 

1. ไมสามารถแกปญหา

ไดอยางถาวร 

2. การแกไขการ

ดําเนินงานไมถูกตองและ

เหมาะสม 

 8 3 5 75  

 2. การแกไขไมสามารถ

ดําเนินการเสร็จไดตามที่

กําหนด 

1. ความพรอมและ

ขอจํากัดในการ

ดําเนินการแกไข 

1. การแกไขขอผิดพลาด

ลาชาออกไป 

1. ใบ CAR 8 4 6 192  

11. การติดตามผล

การแกไขและ

ปองกัน 

1. การแกไข ปองกันไมได

รับการตรวจสอบจาก

หัวหนางาน 

1. หัวหนาไมทราบถึงการ

ดําเนินงานที่ตองติดตาม

การแกไข ปองกัน 

1. การดําเนินงานการ

แกไข ปองกันอาจเกิด

ขอผิดพลาดขึ้น 

1. CAR Log. 7 4 5 140  
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Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

12. การสรุปผลการ

ตรวจติดตามเสนอ

ตอคณะกรรมการ 

QA 

1. การสรุปใบ CAR 

ผิดพลาด 

1. จํานวนใบ CAR มีมาก 

2. ผูที่ทําการสรุปใบ CAR 

ในขั้นตนและสุดทายเปน

คนละคน ทําใหไมทราบ

จํานวนที่แทจริงได 

1. ทําใหไมทราบสิ่งที่ยัง

ตองไดรับการแกไข 

2. ทําใหไมทราบวาสิ่งใด

ไดดําเนินการแกไข

มาแลว ที่สามารถเปน

แบบอยางใหกบัการ

ดําเนินงานอื่นได 

 8 3 6 144  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

275 

คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การตรวจตดิตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเอง
และกลุมประเมินอิสระ (Self and Independent Assessment) 
1. การคัดเลือกและเสนอผูตรวจติดตาม 

1. การสรรหาไดบุคคลที่มีความรูความสามารถไมเพียงพอ 

S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการคัดเลือกผูตรวจติดตามถือเปนเร่ืองท่ีสําคัญเน่ืองจากเปน

ผูดําเนินการตางๆตลอดการตรวจติดตาม ดังนั้นหากไดบุคคลที่ไมความรูความสามารถไมเพียงพออาจจะทํา

ใหผลการตรวจติดตามผิดพลาดได ซึ่งตองกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=9 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการคัดเลือกผูตรวจติดตามมีขั้นตอนที่สามารถสรางความม่ันใจไดวา

โอกาสการเกิดผิดพลาดน้ันเปนไปไดนอยมาก ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการคัดเลือกมีการใชวีตางๆ เชนการฝกอบรม, การสอบวัดความรู

ความสามารถ ซึ่งเปนมาตรฐานที่นาเช่ือถือได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

2. การอบรมผูตรวจติดตามภายใน 

1. ความเขาใจในเร่ืองขอกําหนดและมาตรฐานมีอยางไมเพียงพอ  

S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูความเขาใจในเร่ืองท่ีตองการตรวจติดตามมีผลตอผลการ

ตรวจติดตาม ซึ่งหากมีความรูความสามารถไมเพียงพออาจจะทําใหผลการตรวจติดตามผิดพลาดได ซึ่งตอง

กระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=9 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการตรวจติดตามน้ันตองม่ันใจไดกอนวาผูที่ดําเนินการตรวจติดตาม

นั้นตองมีความรูความเขาใจในเร่ืองท่ีตองตรวจกอนทําการตรวจเสมอ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงไมมี ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการปองกันเบื้องตน โดยการใชการสอบวัดความรูความเขาในใน

มาตรฐานกอน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=5 

3. การแตงต้ังและจัดทําแผนการตรวจติดตามประจําป 

1. การจัดทําแผนการตรวจติดตามประจําปไมสามารถแลวเสร็จภายในระยะเวลาที่กําหนด 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดทําแผนประจําปนั้นเปนการวางแผน กําหนดเวลาที่ตอง

ดําเนินการในแตละเร่ือง ซึ่งหากแผนดังกลาวไมแลวเสร็จตามที่กําหนดอาจจะทําใหระบบการดําเนินงานลาชาไป

บาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากมีภาระหนาที่อื่นที่ตองรับผิดชอบบาง จึงทําใหการวางแผนอาจจะ

ลาชาไดบาง ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงมีบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการจัดทําแผนประจําปไดมีการกําหนดเวลาที่ตองดําเนินการใหแลว  

เสร็จ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

4. การกําหนดแผนการประเมินตนเอง 

1. แผนการประเมินตนเองไมเสร็จในเวลาท่ีกําหนด 
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S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดทําแผนการประเมินตนเองนั้นเปนการวางแผน 

กําหนดเวลาที่ตองดําเนินการในแตละเร่ือง ซึ่งหากแผนดังกลาวไมแลวเสร็จตามที่กําหนดอาจจะทําใหระบบการ

ดําเนินงานลาชาไปบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมีภาระหนาที่อื่นที่ตองดําเนินกอน จึงทําใหการวางแผนลาชาไปบาง 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการจัดทําแผนมีการกําหนดระยะเวลาท่ีชัดเจน โดยตามท่ีระบุไวใน

แผนประจําปดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

5. การประเมินตนเอง 

1. การประเมินตนเองไมมีตรงกับความจริง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการประเมินตนเองผิดพลาดทําใหไมทราบระบบการดําเนินงาน

ของตนเอง ซึ่งหากประเมินดานความปลอดภัยผิดพลาดนั้นจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของ

ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความผิดพลาดน้ันเนื่องจากเปนการประเมินตนเอง ซึ่งบางคร้ังอาจจะ

เกิดความลําเลียงในการประเมินโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดการตรวจจับโดยมีการสรุปผลประเมินในระดับกลุมงาน 

เพ่ือใหเกิดความถูกตองมากท่ีสุด ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

6. การสรุปและวิเคราะหผลการตรวจประเมินตนเอง 

1. การสรุปผลผิดพลาด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการสรุปประเมินตนเองผิดพลาดทําใหไมทราบระบบการ

ดําเนินงานของตนเอง ซึ่งหากประเมินดานความปลอดภัยผิดพลาดนั้นจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่

เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความผิดพลาดนั้นเกิดมาจากการประเมินตนเองที่ผิดพลาด จึงทํา

ใหผลการสรุปผลน้ันผิดพลาดได ซึ่งโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดการตรวจจับโดยมีการสรุปผลประเมินในระดับกลุมงาน 

เพ่ือใหเกิดความถูกตองมากท่ีสุด ซึ่งไดรับการตรวจสอบผลจากบุคลากรภายในกลุมงานนั้นดวย ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.3 ได D=6 

7. การเตรียมการตรวจติดตาม 

1. การขาดความพรอมในการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากขาดความพรอมในการประเมิน ทําใหการสรุปประเมิน

ผิดพลาดแลวจะทําใหไมทราบระบบการดําเนินงาน ซึ่งหากประเมินดานความปลอดภัยผิดพลาดนั้นจะสงผล

กระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการใหระยะเวลาในการเตรียมตัวเพื่อทําการประเมินประกอบกับ

ความรับผิดชอบของผูตรวจประเมินที่มีอยูแลวดวย จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได 

O=3 
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 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการเตรียมความพรอมนั้นขึ้นอยูกับตัวบุคคล การตรวจจับจึงทําไดยาก มี

เพียงการสรางรายการแบบประเมินตามท่ีตองการประเมิน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

8. การตรวจติดตาม 

1. การตรวจติดตามไมครบตามที่กําหนด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการตรวจติดตามไมครบตามที่กําหนด ทําใหอาจจะขาด

ประเด็นที่เก่ียวของกับความปลอดภัยได ซึ่งจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกอนการตรวจติดตามน้ันไดมีการกําหนดรายละเอียดท่ีตองทําการ

ประเมินมาแลว จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=2 

 D=3 (การตรวจจับ) เน่ืองจากรายละเอียดในการตรวจติดตามไดจัดทําออกมาเปนรายการการตรวจ

ติดตามแลว การที่จะตรวจไมครบนั้นจึงมีการปองกันไวบางแลว ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=3 

2. ไมสามารถปดการตรวจติดตามได 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมสามารถดําเนินปดการตรวจติดตามได อาจจะเนื่องมาจาก

ความคิดเห็นที่ไมตรงกันในผลการตรวจติดตาม ซึ่งจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูทีเ่ก่ียวของได ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เม่ือมีการตรวจติดตามแลว ตองสามารถหาขอสรุปของผลการตรวจติดตามได 

โดยหลังจากมีการตรวจติดตามแลวตองมีการประชุม เพ่ือหาขอสรุปใหได โอกาสการเกิดจึงแทบไมมี ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหลังจากตรวจติดตามตองมีการจัดทําสรุปผลการตรวจติดตาม จึงเปน

การแสดงถึงการการตรวจติดตามน้ันเสร็จสมบูรณ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=7 

9. การจัดทํารายงานการตรวจติดตาม 

1. การลงทะเบียนในทะเบียนควบคุมใบรองขอทําการแกไขไมครบถวน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากลงทะเบียนไมครบอาจจะทําใหปญหาที่เกิดขึ้นนั้นไมไดรับการ

แกไข ซึ่งจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเม่ือมีการออกใบ CAR นั้นรวบรวมใบ CAR ที่ไดตองนํามาลงทะเบียน

ทันที เพ่ือไมใหใบ CAR หลุดจากการลงทะเบียนโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการลงทะเบียนหรือมนั้นไมมีมาตรการการตรวจสอบอยางชัดเจนวาทุก

ใบนั้นไดมีการลงทะเบียนครบตามที่ออกใบ CAR ไป มีเพียงการตรวจสอบโดยบุคคลที่ทําการลงทะเบียนเทานั้น

วาครบหรือไม ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=9 

2. การออกใบ CAR ผิดพลาด 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากออกใบ CAR ผิดพลาดทําใหการดําเนินงานตองมีการแกไข ซึ่ง

หากทําการเปล่ียนแปลงการดําเนินงานไปอาจจะทําใหระบบการทํางานแยลงได ซึ่งเทียบกับตารางที่7.1 ได S=6 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการออกใบ CAR โดยคณะผูตรวจติดตามตองมีการพิจารณามาเปน

อยางดี จึงสามารถตัดสินใจในการออกใบ CAR โอกาสการเกิดจึงนอยมาก ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 
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 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการออกใบ CAR นั้นอยูในการพิจารณาของผูตรวจติดตาม ซึ่งมาตรฐาน

นั้นยังขึ้นอยูกับผูตรวจติดตาม ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=8 

10. การดําเนินการแกไขและปองกัน 

1. การคนหาสาเหตุของขอผิดพลาดไมถูกตอง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการคนหาสาเหตุไมถูกตอง ทําใหไมสามารถหาแนวทางการ

แกไขไมอยางเหมาะสม ซึ่งจะทําใหปญหานั้นอยูในการดําเนินงานโดยสามารถกระทบตอความปลอดภัยตอผูที่

เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการคนหาสาเหตุนั้นตองมีความเขาใจในขั้นตอนการดําเนินงานของ

ตนเองและสามารถใชเคร่ืองมือในการวิเคราะหไดอยางถูกตองและเหมาะสม แตในการคาหาสาเหตุนั้นยังขาก

ความชํานาญในการคนหา โอกาสการเกิดจึงบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=3 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการอบรมในเรื่องการคนหาสเหตุและยังมีเอกสารเกี่ยวกับการใช

เคร่ืองมือคุณภาพดวย ดังนั้นจึงมีสวนในการปองกันในการวิเคราะหหาสาเหตุไดอยางถูกตอง ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.3 ได D=5 

2. การแกไขไมสามารถดําเนินการเสร็จไดตามที่กําหนด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมสามารถแกไขไดตามที่กําหนด จะทําใหปญหานั้นอยูในการ

ดําเนินงานและอาจจะกระทบตอความปลอดภัยตอผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินการการแกไขบางคร้ังอาจจะตองใชเวลาและทรัพยากรใน

การแกไข จึงมีโอกาสที่จะไมสามารถดําเนินการการแกไขไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการดําเนินการแกไขไดมีการกําหนดเวลาที่แนนอน ซึ่งหากไมแลวเสร็จ

ตามที่กําหนดนั้นดูไดจากทะเบียนและใบ CAR ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

11. การติดตามผลการแกไขและปองกัน 

1. การแกไข ปองกันไมไดรับการตรวจสอบจากหัวหนางาน 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการแกไขหรือการปองกันไมไดรับการตรวจสอบจากหัวหนา

งานอาจจะทําใหการแกไขนั้นเหมาะสม ซึ่งอาจจะกระทบตอระบบการดําเนินงานได เน่ืองจากการมองภาพรวมท่ี

แตกตางกัน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานบางอยางตองดําเนินการแกไขอยางเรงดวน จึงไมไดรับ

การตรวจสอบจากหัวหนางาน จึงมีโอกาสไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการดําเนินงานตางๆสวนใหญตองมีการเซ็นตอนุมัติจากหัวหนางาน

เสมอ กอนการนําไปปฏิบัติ จึงถือเปนการปองกันอยางหนึ่ง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=5 

12. การสรุปผลการตรวจติดตามเสนอตอคณะกรรมการ QA  

1. การสรุปใบ CAR ผิดพลาด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากสรุปใบ CAR ผิดพลาด จะทําใหบางปญหาท่ีสําคัญอาจไมได

รับการเอาใจใสและจะทําใหปญหานั้นอยูในการดําเนินงานและอาจจะกระทบตอความปลอดภัยตอผูที่เก่ียวของ

ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 
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 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการสรุปใบ CAR นั้นมีทะเบียนควบคุมอยูจึงทําใหโอกาสในการสรุป

ผิดนั้นมีนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากเมื่อการดําเนินการแกไขเสร็จแลว ตองมีการปรับทะเบียนควบคุม เพ่ือให

ทราบสถานะของใบ CAR ที่มีอยูในหนวยงานและจะไดดําเนินการแกไขในสวนที่ยังเหลืออยูได ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.3 ได D=6 
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Process FMEA 

Procedure manuals: การแกไข ปองกันและปรบัปรุง          Department: xxx 
 

 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การรับขอ

รองเรียนและแจง 

QMR ดําเนินการ 

1. มีขอรองเรียนบางอยาง

ที่ไมไดออกใบ CAR 

1. ไมมีการตรวจสอบขอ

รองเรียนนั้นไดออกใบ 

CAR หรือยัง 

1. ขอรองเรียนไมไดรับ

การแกไข ทําใหเกิดภาพ

ลบกับหนวยงาน 

 7 3 6 126  

2. การดําเนินการ

พิจารณาเพื่อออก

ใบ CAR 

1. ออกใบ CAR ไมตรง

กับกลุมงานที่รับผิดชอบ

ในเรื่องนั้น 

1. ผูแจกจายใบ CAR ไม

ทราบหนาที่ความ

รับผิดชอบของแตละกลุม

งาน 

2. เจาหนาที่นําใบ CAR 

ไปวางผิดกลุมงาน 

1. ขอรองเรียนอาจไดรับ

การแกไขลาชา 

2. ขอรองเรียนอาจไดรับ

การแกไขที่ไมตรงมากนัก 

 6 3 6 108  

3. การวิเคราะหหา

สาเหตุขอบกพรอง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ที่แทจริงของขอผดิพลาด

นั้นไมถูกตอง 

1. ความเขาใจที่ผิดพลาด

ในลักษณะงานกบัปญหา

ที่เกิด 

2. ผูทําการวิเคราะหใช

เครื่องมือในการวิเคราะห

ผิดพลาด 

1. ไมสามารถแกปญหา

ไดอยางถาวร 

2. ปญหาเกิดขึ้นซ้ําอีก 

 8 4 6 192  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การแกไข ปองกันและปรบัปรุง          Department: xxx 
 

 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

3. การวิเคราะหหา

สาเหตุขอบกพรอง 

2. ไมสามารถดําเนินการ

วิเคราะหหาสาเหตุไดทัน

ตามระยะเวลาที่กําหนด 

1. ความเชี่ยวชาญในการ

วิเคราะหหาสาเหตุ 

2. ความเขาใจอยางไม

แทจริงในปญหาที่เกิด 

1. การแกไขดําเนินการ

ลาชา 

 7 5 8 280  

4. การดําเนินการ

แกไขปองกัน 

1. การดําเนินการแกไขไม

ทันตามระยะเวลาที่

กําหนด 

1. ความพรอมในการ

ดําเนินการแกไข 

2. เจาหนาที่เขาใจใน

มาตรการแกไขอยางไม

เพียงพอ 

1. การดําเนินการแกไมมี

ประสิทธิภาพ 

2. การดําเนินการแกไข

ลาชาและอาจผิดพลาด

ได 

 7 7 8 392  

5. การติดตามผล

การแกไข ปองกัน 

1. การบันทึกรายละเอยีด

ในการตรวจติดตามไม

ครบถวน 

1. รายละเอยีดมีมาก 1. การตรวจติดตามไม

สามารถดําเนินการได

อยางชัดเจน 

 7 3 6 126  

6. การประชุม

ทบทวนฝายบริหาร 

1. การสรุปผลสถานะใบ 

CAR ผิดพลาด 

1. เจาหนาทีอ่าจเกิด

ความสับสน เนื่องจากใบ 

CAR ที่มีอยูจํานวนมาก 

1. ไมสามารถระบุสงที่ยัง

ไมไดรับการแกไขไดอยาง

ครบถวน 

 7 5 7 245  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 
1. การรับขอรองเรียนและแจง QMR ดําเนินการ 

1. มีขอรองเรียนบางอยางที่ไมไดออกใบ CAR  

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดการขอรองเรียนน้ันบางขอรองเรียนจําเปนออกตองใบ 

CAR เพ่ือใหสามารถดําเนินงานไดอยางจริงจัง ซึ่งหากขอรองเรียนบางขอรองเรียนน้ันมีความสําคัญแตไมไดออก

ใบ CAR จะทําใหไมสามารถแกไขปญหาน้ันไดอยางถาวร ซึ่งบางคร้ังอาจจะกระทบตอความปลอดภัยของ

ผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=7 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขอรองเรียนท่ีไดรับและจําเปนตองออกใบ CAR นั้นมีนอยประกอบกับ

หนวยงานไมคอยไดรับขอรองเรียน จึงทําใหเกิดโอกาสในการออกใบ CAR ผิดพลาดนั้นมีนอย ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดไวเบ้ืองตนวาขอรองเรียนประเภทใดท่ีตองออกใบ CAR 

แตยังไมมีแผนในการกําหนดวิธีการปองกัน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การดําเนินการพิจารณาเพื่อออกใบ CAR 

1. ออกใบ CAR ไมตรงกับกลุมงานท่ีรับผิดชอบในเรื่องน้ัน 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากออกใบ CAR ไมตรงกับงานที่รับผิดชอบในกลุมงานนั้น จะทํา

ใหปญหานั้นไมไดรับการแกไขและสามารถสงผลกระทบตอการดําเนินงานท่ีไมสามารถดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขอรองเรียนท่ีไดรับและจําเปนตองออกใบ CAR นั้นมีนอยประกอบกับ

หนวยงานไมคอยไดรับขอรองเรียน จึงทําใหเกิดโอกาสในการออกใบ CAR ผิดพลาดนั้นมีนอย ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากผูทําการออกใบ CAR นั้นเม่ือสงไปถึงที่กลุมงานแลวกลุมงานตองทําการ

ตรวจสอบวาขอแกไขในใบ CAR นั้นตรงกับงานที่รับผิดชอบหรือไม หากพบวาไมตรงตองสงคืนเพื่อออกใบ CAR 

ที่ถูกตอง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การวิเคราะหหาสาเหตุขอบกพรอง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริงของขอผิดพลาดนั้นไมถูกตอง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุนั้นไมถูกตอง ทําใหสาเหตุของปญหานั้นยัง

มีอยูในการดําเนินงานซ่ึงบางคร้ังอาจจะเปนเร่ืองที่เก่ียวของกับความปลอดภัย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุควรเปนผูที่เก่ียวของกับงานนั้นเปนผูดําเนินงาน 

เน่ืองจากจะทราบขั้นตอนการดําเนินงานน้ันเปนอยางดี แตยังสามารถเกิดความผิดพลาดไดบางเน่ืองจากความรู

ที่เก่ียวกับการหาสาเหตุโดยการใชเคร่ืองมือคุณภาพตางๆ จึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการใชวิธีการตรวจสอบโดยการผูที่เก่ียวของรวมกันวิเคราะห เพ่ือลด

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. ไมสามารถดําเนินการวิเคราะหหาสาเหตุไดทันตามระยะเวลาที่กําหนด 
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S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุปญหาบางอยางไมสามารถรอเวลาในการ

แกปญหาซึ่งเปนปญหาท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยของผูที่รับบริการได เน่ืองจากบางครั้งขอรองเรียนเกิดขึ้นใน

สถานปฏิบัติงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=5 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการวิเคราะหสาเหตุตามระยะเวลาที่กําหนดนั้น บางคร้ังผูที่รับผิดชอบ

ตองมีภาระวานอื่นที่ตองดําเนินงานกอน จึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=5 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดวิธีการตรวจสอบโดยตามทะเบียนขอรองเรียนที่รับมา 

เน่ืองจากมีการระบุวันเวลาท่ีรับ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=8 

4. การดําเนินการแกไขปองกัน 

1. การดําเนินการแกไขไมทันตามระยะเวลาที่กําหนด 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานบางอยางไมสามารถรอเวลาในการแกปญหาซ่ึงเปน

ปญหาที่เก่ียวของกับความปลอดภัยของผูที่รับบริการได เน่ืองจากบางครั้งขอรองเรียนเกิดขึ้นในสถานปฏิบัติงาน 

และตองการการแกไขโดยดวน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=7 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบางครั้งการดําเนินการแกไขนั้น ตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากร

ภายนอกเพื่อใหสามารถดําเนินการได จึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดวิธีการตรวจจับ โดยตามท่ีระบุในใบ CAR ซึ่งมีการระบุ

วันเวลาท่ีชัดเจน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

5. การติดตามผลการแกไข ปองกัน 

1. การบันทึกรายละเอยีดในการตรวจติดตามไมครบถวน 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการติดตามการดําเนินงานเปนการติดตามผลการแกไขเพื่อแสดงวา

การดําเนินการแกไขสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งหากการติดตามไมครบถวนปลอยใหการดําเนินการ

แกไขบางอยางที่ไมผานสามารถอยูในการดําเนินงาน อาจจะทําใหการแกไขปญหาไมประสบผลสําเร็จซ่ึงอาจ

เปนเร่ืองดานความปลอดภัยก็ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการติดตามการดําเนินการแกไขและทําการประเมินผลนั้นเปนผูที่มี

ความรูความสามารถ ดังนั้นจึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีมาตรฐานในการติดตามคือใชทะเบียนควบคุมและตามที่ระบุในใบ 

CAR ซึ่งมีวันและเวลาที่แนนอนและชัดเจน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

6. การประชุมทบทวนฝายบริหาร 

1. การสรุปผลสถานะใบ CAR ผิดพลาด 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากสรุปสถานะผิดพลาดจะทําใหปญหานั้นยังอยูในการดําเนินงาน

โดยบางเรื่องเปนเร่ืองที่เก่ียวของกับความปลอดภัยของผูรับบริการก็ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=5 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการประชุมทบทวนเพื่อสรุปใบ CAR นั้น โดยบางครั้งมีเร่ืองที่ตอง

ดําเนินการทบทวนกอน และเม่ือใกลปดประชุมไดนําเร่ืองน้ีเขามาจึงทําใหเรงรีบในการสรุป ดังนั้นจึงทําใหมี

โอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=5 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการสรุปใบ CAR การตรวจจับนั้นยังไมมาตรฐาน โดยจะสรุปตามท่ีมี

ใบ CAR ตามที่เขาพิจารณา ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D= 
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Process FMEA 

Procedure manuals: การวิเคราะหขอมูล          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

1. การรวบรวม

ขอมูล 

1. การเก็บรวบรวมขอมูล

ทั้งหมดไมครบถวน 

1. ขอมูลที่ตองใชมี

จํานวนมาก 

2. การเก็บรวบรวมขอมูล

อาจตองใชระยะเวลานาน 

อาจทําใหไมทันตอการ

แกไข 

1. ไมมีหลักฐาน เพื่อ

ยืนยันและเลือก

ขอผิดพลาดไดอยาง

เหมาะสม 

2. การเลือกประเด็นใน

การปรับปรุงอาจไม

เหมาะสม 

 6 7 9 378  

2. การระบุและ

เลือกประเด็นในการ

ปรับปรุง 

1. วิธีการในการจัดลําดับ

ความสําคัญผิดพลาด 

1. ขอมูลที่ไดรับผิดพลาด 

2. การใชเครื่องมือในการ

จัดลําดับไมเหมาะสมกับ

ปญหาที่เกิดขึ้น 

1. ปญหาหลกัอาจจะ

ไมไดรับการแกไข ซึ่งอาจ

ทําใหเกิดปญหาในการ

ดําเนินงาน 

 6 4 6 144  

3. การเก็บรวบรวม

ขอมูลที่เกี่ยวของกับ

ประเด็นที่เลือก 

1. ไมมีขอมูลเพิ่มเติมใน

ประเด็นที่เกี่ยวของ 

1. ไมสามารถเก็บขอมูล

เพิ่มเติมได เนื่องจาก

ขอจํากัดตางๆ 

1. ทําใหการวิเคราะหอาจ

ไมตรงกับขอเท็จจริงที่

เกิดขึ้นได 

 6 3 9 162  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การวิเคราะหขอมูล          Department: xxx 
 

Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

4. การคนหาสาเหตุ 1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ที่แทจริงของขอผดิพลาด

นั้นไมถูกตอง 

1. ความชํานาญในการใช

เครื่องมือดานคุณภาพไม

เพียงพอ 

2. ขอมูลที่ประกอบการ

วิเคราะหไมเพียงพอ 

1. ทําไหไมสามารถทราบ

สาเหตุที่แทจริงของ

ปญหานั้นได 

1. มีเอกสารประกอบ เพื่อ

เลือกเครื่องมือที่

เหมาะสมในการวิเคราะห 

6 4 3 72  

5. การหาแนว

ทางการแกไข 

1. มาตรการการแกไขไม

เหมาะสมกับปญหาที่

เกิดขึ้น 

1. บุคลากรไมเขาใจใน

สาเหตุที่แทจริงของ

ปญหา 

2. ขอจํากัดดานตางๆ 

เชนทรัพยากรที่ตองใช 

เปนตน 

3. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ที่ผิดพลาด 

1. การดําเนินการแกไขไม

ถูกตอง ทําใหปญหานั้น

ยังคงอยู 

 6 6 9 324  
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Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

6. การนําแนว

ทางการแกไขไป

ทดลองปฏิบัติ 

1. การนําไปปฏิบัติไม

ไดผลตามที่คาดหวังไว 

1. ขอจํากัดดานตางๆ 

เชน ขีดความสามารถ

หรือขอจํากัดดาน

ทรัพยากร 

2. ระยะเวลาที่มีอยาง

จํากัด ซึง่อาจจะเห็นผล

ชัดเจนในระยะยาว 

1. ผลการแกไขอาจไดผล

ไม 100 % 

 6 6 9 324  

7. การทบทวนและ

ประเมินผล 

1. การประเมินผล

ผิดพลาด 

1. การเก็บขอมูลหลังการ

นําไปปฏิบัติผิดพลาด 

2. วิธีการประเมินไม

เหมาะสม 

1. ไมสามารถทราบไดวา

วิธีการแกไขมี

ประสิทธิภาพเพียงใด 

2. ไมสามารถนําไปสูการ

พัฒนาปรับปรุงที่แทจริง

ได 

 9 4 7 252  
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Process 
Potential Failures 
Modes 

Potential Causes of 
Failures 

Potential Effects of 
Failures 

Current Controls 
Date of Evaluation No. 1 
(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

8. การติดตามผล

การแกไข 

1. ไมมีการติดตามผลเปน

ระยะๆ เพื่อยนืยันแนว

ทางการแกไขวามี

ประสิทธิภาพอยางแทจริง 

1. งานที่ตองรับผิดชอบ

ในแตละวันมีจํานวนมาก 

1. แนวทางที่ไดนําไปใช

นั้นอาจจะไมมี

ประสิทธิภาพ เมื่อเวลา

ผานไป 

2. อาจจะเกิดปญหาใหม

ขึ้น แตไมสามารถทราบ

ไดทันที เนื่องจากขาดการ

ติดตามงาน 

 9 8 8 576  

9. การจัดทําใหเปน

มาตรฐาน 

1. แนวทางการแกไขไมมี

การจัดทําเปนเอกสาร 

1. ระบบการจัดการดาน

เอกสารยงัไมเปนระบบ

เทาที่ควร 

1. หากเกิดปญหาเดิมอีก

ไมมีเอกสารศึกษา ทําให

เสียเวลาในการวิเคราะห

ใหม 

 6 8 7 336  

10. การปดใบ CAR 

และปรับปรุง PM 

(ถามี) 

1. ปดใบ CAR โดยไมมี

การแกในสวนที่เกี่ยวของ 

1. บุคลากรลืมปรับขอมูล

ใหทันสมัย 

1. หากมีการนําเอกสารที่

ไมมีการปรับใหทันสมัย

ไปใช อาจเกิดความเขาใจ

ผิดได 

 7 7 9 441  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การวิเคราะหขอมูล 
1. การรวบรวมขอมูล 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมดไมครบถวน 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเก็บรวบรวมขอมูลตางๆนั้น เพ่ือใชในการวิเคราะหหรือหา

แนวทางในการแกไข ซึ่งหากขอมูลที่มีอยูไมเพียงพอจะทําใหไมสามารถแกปญหาไดจึงทําใหมีเกิดปญหาในการ

ดําเนินงานตางๆในระบบ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมสามารถกําหนดไดวาขอมูลที่เขามามีลักษณะเปนอยางไรประกอบ

กับการขาดบุคลากรที่เฉพาะในการจัดการปญหาตางๆท่ีเกิดขึ้น จึงทําใหโอกาสการเกิดสูงได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.2 ได O=7 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไมมีการตรวจจับวาขอมูลเพียงพอหรือไมมีเพียงในขณะท่ีดําเนินการ

วิเคราะหแลวพบวาไมเพียงพอจึงไดเก็บขอมูลเพิ่มเติม ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

2. การระบุและเลือกประเด็นในการปรับปรุง 

1. วิธีการในการจัดลําดับความสําคัญผิดพลาด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการจัดลําดับความสําคัญปญหาท่ีมีผลตอระบบมากที่สุดก็จะ

ไมไดรับการแกไขหรือปรับปรุง จึงกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในขั้นเร่ิมตนนี้การเลือกเคร่ืองมือคุณภาพในการดําเนินงานยังไม

ชํานาญ จึงมีโอกาสเลือกผิดและทําใหการจัดลําดับผิดไดสูง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไมมีการกําหนดการตรวจจับแตมีวิธีการเฉพาะของตนเองโดยขึ้นอยูกับ

ความรูความสามารถของแตละคน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

3. การเก็บรวบรวมขอมูลที่เก่ียวของกับประเด็นที่เลือก 

1. ไมมีขอมูลเพิ่มเติมในประเด็นที่เก่ียวของ 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากมีขอมูลที่ไมเพียงพอในการดําเนินการตางๆ ก็จําเปนตองใช

ขอมูลที่มีอยูเทานั้นในการวิเคราะห ซึ่งอาจจะไมถูกตองเทาที่ควร จึงกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบ

กับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากวิธีการเก็บขอมูลมีหลายวิธีดังนั้นจึงเปนไปไดนอยที่ไมมีขอมูลใหเก็บ 

ยกเวนแตเปนขอจํากัดบางอยาง โอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไมมีการกําหนดการตรวจจับแตมีวิธีการเฉพาะของตนเองโดยขึ้นอยูกับ

ความรูความสามารถของแตละคน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

4. การคนหาสาเหตุ 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริงของขอผิดพลาดนั้นไมถูกตอง 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการหาสาเหตุเปนส่ิงที่สําคัญ เน่ืองจากการแกไขปญหาจะสามารถ

ลุลวงไดหรือไม การหาสาเหตุเปนส่ิงที่สําคัญ หากวิเคราะหผิดพลาดจะทําใหปญหานั้นยังอยูและอาจจะทําให

เกิดปญหาใหมขึ้นมา จึงกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความชํานาญและการใชเคร่ืองมือคุณภาพในการวิเคราะหนั้นยังไม

ชํานาญแตเน่ืองจากผูที่วิเคราะหเปนผูที่เก่ียวของกับงานนั้นจึงนาจะทราบถึงสาเหตุของปญหา จึงทําใหโอกาส

การเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=4 
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 D=3 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการปองกันการวิเคราะหผิดพลาดดวยการมีเอกสารในการวิเคราะห

เคร่ืองมือ หากบุคลากรใดสงสัยหรือไมสามารถวิเคราะหไดสามารถอานไดจากเอกสารการอบรมนี้ได ซึ่งเทียบ

กับตารางที่ 7.3 ได D=3 

5. การหาแนวทางการแกไข 

1. มาตรการการแกไขไมเหมาะสมกับปญหาท่ีเกิดขึ้น 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากมาตรการการแกไขหากไมเหมาะสมกับปญหาจะทําใหปญหานั้น

ยังเกิดขึ้นอยู ซึ่งจะทําใหระบบการดําเนินงานอาจะเกิดปญหาได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมาตรการการแกไขบางคร้ังสามารถแกไขไดดีที่สุด แตขอจํากัดดาน

ตางๆของหนวยงานจึงทําใหมาตรการท่ีไดจึงไมเหมาะสม โอกาสการเกิดขึ้นจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 

ได O=6 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการตรวจจับวาเหมาะสมหรือไมนั้นขึ้นอยูกับสถานการณ โดยทั่วไปจะใช

วิธีการทดลองหรือการขอคําปรึกษาจากผูที่เก่ียวของ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

6. การนําแนวทางการแกไขไปทดลองปฏิบัติ 

1. การนําไปปฏิบัติไมไดผลตามที่คาดหวังไว 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากผลการนําไปปฏิบัตินั้นบางครั้งอาจจะไมไดผลตามที่คาดหวัง ซึ่ง

ตองหาแนวทางการแกไขใหมยอมตองกระทบกับระบบการดําเนินงานของหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมาตรการการปองกันบางครั้งเม่ือนําไปปฏิบัติอาจจะไมสามารถใหผล

ที่เปนไปตามที่คาดหวังไว ซึ่งโอกาสการเกิดขึ้นจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=6 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการนําไปปฏิบัตินั้นเปนการทดลองมาตรการการแกไข ซึ่งไมมีมาตรการ

ใดท่ีบอกไดวาจะไดผลตามที่คาดหวัง มีเพียงการเก็บขอมูลเพื่อยืนยันวามาตรการนั้นสามารถแกปญหานั้นได

จริง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

7. การทบทวนและประเมินผล 

1. การประเมินผลผิดพลาด 

 S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการประเมินผลนั้นมีความสําคัญหากมาตรการนั้นไมปลอดภัยแต

ผลการประเมินนั้นปลอดภัยน้ันจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=9 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการประเมินตองใชบุคลากรหลายฝายรวมพิจารณา ดังนั้นโอกาสการ

เกิดขึ้นจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการประเมินขึ้นอยูกับดุลยพินิจของผูที่รวมประเมิน ดังนั้นการตรวจจับจึง

ใชวิธีรวมกันพิจารณา ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 

8. การติดตามผลการแกไข 

1. ไมมีการติดตามผลเปนระยะๆ เพ่ือยืนยันแนวทางการแกไขวามีประสิทธิภาพอยางแทจริง 



 

 

290 

 S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการติดตามผลการแกไขนั้นตองทําอยางตอเนื่องซ่ึงมาตรการที่ใช

ไดผลในระยะแรกอาจจะไมดีเม่ือเวลาผานไป และอาจเกิดปญหาใหมเขามา โดยอาจเปนเร่ืองเกี่ยวของกับการ

ปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=9 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการติดตามผลนั้นตองอาศัยความเอาใจใสและพยายามในการเก็บ

ขอมูลตามเวลาท่ีกําหนดประกอบกับหนวยงานไมมีเจาหนาที่เฉพาะในการติดตาม ดังนั้นโอกาสการเกิดขึ้นจึงมี

ไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการตรวจจับโดยมีการกําหนดแผนในการติดตามอยางเปนระยะอยาง

ชัดเจน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

9. การจัดทําใหเปนมาตรฐาน 

1. แนวทางการแกไขไมมีการจัดทําเปนเอกสาร 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากผลการนําไปปฏิบัตินั้นเหมาะสมแลวและไมมีการจัดทําเปน

เอกสารน้ัน จะทําใหการดําเนินงานมีหลายมาตรฐาน ยอมสงผลกระทบตอระบบการดําเนินงานท่ีทําใหบุคลากร

เกิดความสับสนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากแนวทางการแกไขนั้นมีหลายเรื่อง และบุคลากรเหน็วายังมีความ

จําเปนในการทําเปนระบบเอกสาร แตบางคนก็จัดทําเนื่องจากเห็นความสําคัญของเอกสารนั้นโอกาสการเกิดขึ้น

จึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการตกลงวาไดมีแนวทางในการแกปญหาน้ีแลวและไดถายทอดให

ผูอื่นไดรับทราบ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=7 

10. การปดใบ CAR และปรับปรุง PM (ถามี) 

1. ปดใบ CAR โดยไมมีการแกในสวนท่ีเก่ียวของ 

 S=6(ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากมีการปดใบ CAR แลวตองมีการแกไขในสวนเอกสารท่ี

เก่ียวของแลวบุคลากรไมไดแกไขนั้น อาจจะทําใหผูที่ศึกษาจากเอกสารนั้นเขาใจผิดในการดําเนินงานได ยอม

สงผลกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการคนหาสวนท่ีตองแกไขและภาระงานท่ีตองดําเนินงานในปจจุบัน

แลวนั้น บุคลากรจึงลืมหรือไมไดคนหาสวนท่ีตองแกไขนั้น ดังนั้นโอกาสการเกิดขึ้นจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.2 ได O=7 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการตรวจจับนั้นไมชัดเจน โดยขึ้นอยูกับบุคลากรแตละคนท่ีมีความ

รับผิดชอบในการแกไขสวนที่ตองแกไขนั้น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนินงานในปจจุบัน 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนินงานในปจจุบัน 

แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของการทําวิทยานิพนธในระดับปริญญามหาบัณฑิต 

สาขาวิชา วิศวกรรมอุตสาหการ คณะ วิศวกรรมศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูศึกษาใครขอความรวมมือจากทานในการตอบคําถามทุกขอตามความเปนจริง เพ่ือนําผลไปใชประกอบใน

การศึกษา 
สวนที่ 1: คําช้ีแจง 

แบบสอบถามนี้ไดมีการประยุกตมาจากมาตรฐานดานความปลอดภัยของ IAEA INSAG-15  

ขอใหทานโปรดพิจารณาและแสดงความคิดเห็นของทานในการดําเนินงานท่ีมีอยูในปจจุบันตอประเด็น

หรือหัวขอที่ไดกําหนดไว 

 
1.1 พันธะสัญญา (Commitment)  

 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. องคกรมีการกําหนดยุทธศาสตรในเร่ืองความ

ปลอดภัยในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรมีการใชวิสัยทัศนหรือยุทธศาสตรรวมกัน

ในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

3. องคกรและบุคลากรหาโอกาสและปรับปรุงความ

ปลอดภัยในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

4. บุคลากรทุกคนสามารถจดจําหลักสําคัญ(key 

word) ในเร่ืองความปลอดภัยไดไดหรือไม อยางไร 

 

5. องคกรมีการกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบในเรื่อง

ความปลอดภัยในการดําเนินงานอยางชัดเจนหรือไม 

อยางไร 

 

6. บุคลากรสามารถตอบสนองยุทธศาสตรหรือ

วิสัยทัศนขององคกรไดหรือไม อยางไร 

 

7. องคกรไดมีกําหนดยุทธศาสตรหรือวิสัยทัศนโดย

เช่ือมโยงกับกฎหมายหรือขอกําหนดดานความ

ปลอดภัยหรือไมอยางไร 

 

8. ยุทธศาสตรหรือวิสัยทัศนชวยสนับสนุนใหมีการ

สรางสภาวะแวดลอมในการทํางานและเงื่อนไขใน

ทัศนคติสวนบุคคลหรือไม อยางไร 

 

9. บุคลากรสามารถนํายุทธศาสตรและวิสัยทัศนไป

เปนแนวทางในการดําเนินงานไดหรือไม อยางไร 
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1.1 พันธะสัญญา (Commitment)  
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

10. การดําเนินงานตามยุทธศาสตรหรือวิสัยทัศนใน

ดานความปลอดภัยน้ันสามารถตรวจสอบไดหรือไม 

อยางไร 

 

11. องคกรมีการดําเนินงานเพื่อใหสําเร็จดานคุณภาพ

โดยเชื่อมโยงกับเปาหมายดานคุณภาพไดหรือไม 

อยางไร 

 

12. บุคลากรมีความรูและเขาใจในเร่ืองความปลอดภัย

อยางชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

13. องคกรมีการปรับเปล่ียนเพื่อทําใหสําเร็จตาม

เปาหมายที่กําหนดไวหรือไม อยางไร 

 

14. องคกรมีการติดตามและทบทวนผลการ

ดําเนินงานหรือไมอยางไร 

 

15. บุคลากรเขาใจในขั้นตอนการดําเนินงานอยาง

ชัดเจนโดยปฏิบัติตามคูมือหรือไม อยางไร 

 

16. ผูบริหารรวมรับผิดชอบหากการดําเนินงาน

ผิดพลาดหรือไม อยางไร 

 

 
1.2 การใชคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. องคกรสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานโดยคํานึงถึงเรื่อง

ความปลอดภัยดวยหรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรยอมรับและปฏิบัติตามขั้นตอนการ

ดําเนินงานอยางชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

3. องคกรมีการนําคูมือไปปฏิบัติใชโดยมีการทบทวน

เปนระยะๆหรือไม อยางไร 

 

4. คูมือปฏิบัติงานไดรับการอนุญาตโดยผูบริหาร

หรือไม อยางไร 

 

5. บุคลากรไดพัฒนาคูมือการดําเนินงานอยาง

สมํ่าเสมอหรือไม อยางไร 

 

6. บุคลากรเขาใจในผลกระทบหลักท่ีเกิดขึ้นจากการ

ดําเนินงานท่ีผิดพลาดหรือไม อยางไร 
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1.2 การใชคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

7. บุคลากรปฏิบัติตามคูมือวิธีปฏิบัติงานโดยไมขาม

ขั้นตอนหรือไมทําตามโดยไมมีเหตุอันควรหรือไม 

อยางไร 

 

8. ขั้นตอนการดําเนินงานตองแนใจวาผูตรวจสอบ

สามารถตรวจสอบไดหรือไม อยางไร 

 

9. มีการกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบในคูมือวิธี

ปฏิบัติงานอยางชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

10. องคกรมีคูมือวิธีปฏิบัติงานที่ชัดเจนและสามารถ

ปฏิบัติงานไดอยางรวดเร็วหรือไม อยางไร 

 

11. องคกรมีการกําหนดถึงส่ิงที่จําเปนและสนับสนุน

ในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

12. องคกรมีการปรับปรุงขั้นตอนการดําเนินงานให

ทันสมัยและมีการจัดทํามาตรฐานหรือไม อยางไร 

 

13. บุคลากรมีการกําหนดการเชื่อมโยงการดําเนินงาน

ไปยังสวนที่เก่ียวของหรือไม อยางไร 

 

14. บุคลากรมีการจัดทําขั้นตอนหรือวิธีการปรับปรุง

รวมทั้งผลการปรับปรุงส่ิงตางๆหรือไม อยางไร 

 

15. องคกรมีการกําหนดขั้นตอนการปฏิบัติหากเกิด

เหตุฉุกเฉินหรือไม อยางไร 

 

 
1.3 การรักษาการตัดสินใจ 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. บุคลากรสนับสนุนและปฏิบัติตามผลการตัดสินใจ

ของผูบริหารหรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรนําผลการตัดสินใจมาเปนพื้นฐานในการ

สรางแผนการทํางานหรือไม อยางไร 

 

3. ผูบริหารไดใหความสําคัญกับตัวชี้วัดดานตางๆอาทิ 

ดานคุณภาพ และดานความปลอดภัย หรือไม อยางไร 

 

4. บุคลากรคนหาขอมูลหรือขาวสารเม่ือตองการนําผล

การตัดสินใจดานความปลอดภัยไปใชหรือไม อยางไร 
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1.3 การรักษาการตัดสินใจ 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

5. เม่ือมีเหตุการณที่ตองการการตัดสินใจอยาง

กะทันหันเชนการหยุดทํางานเพื่อใหเกิดความ

ปลอดภัย บุคลากรสามารถเลือกตัดสินใจไดอยาง

เหมาะสมหรือไม อยางไร 

 

 
1.4 วัฒนธรรมการรายงาน 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. บุคลากรมีการบันทึกส่ิงที่ผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการ

ดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

2. องคกรมีการกําหนดใหมีการรายงานตางๆอยางเปน

ระยะๆหรือไม อยางไร 

 

3. บุคลากรมีการจัดทํารายงานอยางสม่ําเสมอหรือไม 

อยางไร 

 

4. บุคลากรสนับสนุนการรายงานผลตางๆไปยัง

ผูบริหารหรือไม อยางไร 

 

 
1.5 การเปลี่ยนแปลงในการดําเนินทีไ่มปลอดภัยและเงื่อนไขตางๆ 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. องคกรมีการกําหนดกิจกรรมท่ีปลอดภัยและ

กิจกรรมที่อาจจะไมปลอดภัยในการดําเนินงานหรือไม 

อยางไร 

 

2. บุคลากรท่ีเก่ียวของไดมีการฝกอบรมเพื่อใหรูถึง

วิธีการในการสรางความทาทายในการเปล่ียนแปลง

กิจกรรมที่ไมปลอดภัยหรือไม อยางไร 

 

3. ในสถานท่ีทํางานบุคลากรยอมรับความทาทายใน

กิจกรรมที่ไมปลอดภัยไดหรือไม อยางไร 

 

4. องคกรไดจัดส่ิงที่จําเปนในการดําเนินงานไวไดอยาง

เหมาะสมหรือไม อยางไร 

 

5. บุคลากรสามารถปรับปรุงการดําเนินงานทันที

หรือไม อยางไร หากเห็นวาสามารถทําได 
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1.6 การเรียนรูขององคกร 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. บุคลากรมีความคิดในการปรับปรุงการดําเนินงาน

หรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรสงเสริมการประเมินผลการดําเนินงานเพื่อ

นําไปสูการพัฒนาดวยตนเองหรือไม อยางไร 

 

3. บุคลากรหาโอกาสในการปรับปรุงหรือพัฒนาการ

ดําเนินงานโดยเรียนรูจากองคกรอื่นหรือไม อยางไร 

 

4. บุคลากรไดมีการกําหนดมาตรฐานในการ

ดําเนินงานหลังจากไดทําการปรับปรุงหรือแกไขแลว

หรือไม อยางไร 

 

5. องคกรนํามาตรฐานตางๆมาประยุกตใชในการ

ดําเนินงานอยางสม่ําเสมอหรือไม อยางไร 

 

6. องคกรมีการนํามาตรฐานตางๆมาใชรวมกันอยาง

เหมาะสมหรือไม อยางไร 

 

7. องคกรมีการจัดทํางานวิจัยอยางสม่ําเสมอหรือไม 

อยางไร 

 

8. หากเกิดขอผิดพลาดในการดําเนินงานองคกรจะ

คนหาหาสาเหตุและทําการปรับปรุงทันทีหรือไม 

อยางไร 

 

9. องคกรมีการทบทวนหนาท่ีความรับผิดชอบและ

ปรับขอมูลใหทันสมัยอยูเสมอหรือไม อยางไร 

 

10. องคกรมีการทวนสอบและยืนยันขั้นตอนการ

ดําเนินงานใหสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ

หรือไม อยางไร 

 

11. องคกรมีการประเมินและทบทวนเกณฑที่ใชในการ

ดําเนินงานตางๆหรือไม อยางไร 

 

17. องคกรจัดการฝกอบรมใหกับบุคลากรโดยนําเร่ือง

ความปลอดภัยไปประยุกตใชดวยหรือไม อยางไร 
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1.7 การส่ือสารและลําดับการดําเนินงานในองคกร 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. ระบบการส่ือสารขององคกรสามารถจัดทําไดหลาย

ทิศทางหรือไม อยางไร 

 

2. องคกรมีการทดสอบระบบเพื่อตรวจสอบขอความ

ทั้งในเร่ืองการไดรับและความเขาใจในขอความนั้นๆ

หรือไม อยางไร 

 

3. องคกรมีการส่ือสารไปยังบุคลากรในทุกระดับอยาง

ชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

4. ระบบการส่ือสารขององคกรสามารถตรวจสอบได

หรือไม อยางไร 

 

5. บุคลากรเขาใจในหนาที่และความรับผิดชอบของ

ตนเองหรือไม อยางไร 

 

6. องคกรมีการส่ือสารขอมูลตางๆไปยังผูที่มีสวนได

สวนเสียหรือไม อยางไร 

 

7. ผลการประเมินและทบทวนตางๆมีการส่ือสาร

เพ่ือใหบุคลากรสามารถนําไปปฏิบัติไดรับทราบดวย

หรือไม อยางไร 

 

 

ขอขอบคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ช 
แบบสอบถามความคิดเห็นในการประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง ความคิดเห็นในการประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของการทําวิทยานิพนธในระดับปริญญามหาบัณฑิต 

สาขาวิชา วิศวกรรมอุตสาหการ คณะ วิศวกรรมศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูศึกษาใครขอความรวมมือจากทานในการตอบคําถามทุกขอตามความเปนจริง เพ่ือนําผลไปใชประกอบใน

การศึกษา 
สวนที่ 1: คําอธิบาย 

เน่ืองจากมีคูมือวิธีปฏิบัติงานทั้งหมด 8 เร่ือง เพ่ือความสะดวกและรวดเร็วในการกรอกขอมูล โดยใน

หัวขอเร่ืองคูมือวิธีปฏิบัติงานนั้น ไดแสดงลําดับของคูมือวิธีปฏิบัติงานไวดังนี้ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 1 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 2 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 3 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนเพื่อพัฒนาหนวยงานฯ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 4 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและติดตามงาน 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 5 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 6 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเอง

และกลุมประเมินอิสระ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 7 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 8 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 
 
สวนที่ 2: ความคิดเห็น 
คําช้ีแจง : โปรดพิจารณาขอความตอไปนี้วาตรงกับความคิดเห็นของทานในระดับใด โดยกรอกระดับคะแนนที่

ตรงกับความคิดเห็นของทานเพียง 1 หมายเลขในแตละขอ 

ระดับ          -3           -2   -1      0          1    2      3 

ความคิดเห็น นอยที่สุด คอนขางนอย นอย เทาเดิม คอนขางมาก มาก มากที่สุด 

จากการประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานที่ไดสรางและพัฒนานั้น ทานเห็นวาคูมือวิธีปฏิบัติงานแตละเร่ืองสามารถ

ชวยแกปญหาตางๆท่ีเกิดขึ้นในแตละกลุมงานดังตอไปนี้ใหอยูในระดับใด 
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กลุมงาน/ฝาย ความคิดเห็นตอการประยุกตใช 
ระดับความคิดเห็นในการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ไป

ประยุกตใช 
1 2 3 4 5 6 7 8 

ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกที่เปนระบบ         

2. การวางแผนกลยุทธที่สอดคลองกับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค         

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานที่ครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

        

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานมี

ประสิทธิภาพ 

        

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานเปนลายลักษณอักษร         

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพอยางเพียงพอ         

กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียรครบถวน 

        

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนินงานมี

ประสิทธิภาพ 

        

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกครบถวนและเปน

ระบบ 

        

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานตรงกับความเปนจริงในปจจุบัน         

5. บุคลากรมีทักษะและความรูที่เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

        

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางเปน

ระบบ 
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กลุมงาน/ฝาย ความคิดเห็นตอการประยุกตใช 
ระดับความคิดเห็นในการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ไป

ประยุกตใช 
1 2 3 4 5 6 7 8 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA         

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆ 

        

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบมีประสิทธิภาพ         

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานมี

ประสิทธิภาพ 

        

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานเปน

มาตรฐาน 

        

กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยมีประสิทธิภาพ         

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานมีความชัดเจนและ

เปนมาตรฐาน 

        

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือ

กิจกรรมทางนิวเคลียรที่ถูกตอง 

        

4. บุคลากรมีแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน         
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กลุมงาน/ฝาย ความคิดเห็นตอการประยุกตใช 

ระดับความคิดเห็นในการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ไป
ประยุกตใช 

1 2 3 4 5 6 7 8 

กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการ

ทางนิวเคลียร 

 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจากภายนอก         

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มีประสิทธิภาพ         

3. การดําเนินงานการตรวจสอบมีมาตรฐาน         

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ 

เชน ดานกฎหมายหรือดานเทคนิคอยางเพียงพอ 

        

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยาง

เพียงพอและจริงจัง 

        

 

ขอขอบคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ซ 
แบบฟอรมการประเมินตนเองดานวัฒนธรรมความปลอดภัย 
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แบบฟอรมการประเมินตนเองดานวัฒนธรรมความปลอดภัย 
1. วัตถุประสงค 

แบบฟอรมการประเมินตนเองเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภัยได มีการอางอิงคําถาม

บางสวนจากมาตรฐาน INSAG-15 Key Practical Issues in Strengthening Safety Culture และ

ไดมีการปรับดวยการนําวิธกีารใหคะแนนมาใชรวมตามความเหมาะสมและชัดเจนในการประเมิน 

โดยแบบฟอรมจัดทําข้ึนเพือ่ 
1. เพื่อเปนการกระตุนในเกดิความตระหนักในเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภัย 

2. เพื่อเปนการมุงเนนการบริหารคุณภาพภายในหนวยงาน 

3. เพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่องในการดําเนนิงานของหนวยงานโดย

มุงเนนใหเกิดความปลอดภัยมากข้ึน 

 
2. คําชี้แจง  

เจาหนาทีท่ําการประเมินการดําเนินงานของตนเอง โดยทําเคร่ืองหมาย / ในระดับคะแนน

ที่ตรงกับความคิดเห็นของตนเอง 
 
ระดับคะแนน ความหมาย 

1 ไมมีการดําเนนิงานเลย 

2 มีการดําเนินการบาง แตตํ่ากวาเกณฑที่กาํหนดไว 

3 มีการดําเนินการครบตามเกณฑที่กาํหนด 

4 มีการดําเนินการและอยูในระดับที่ดีหรือแสดงถึงโอกาสในการพัฒนาและ

ปรับปรุง 

5 มีการดําเนินการและอยูในระดับที่ดีมากหรือแสดงถึงการเปนแบบอยางที่ดี

แกหนวยงานอื่นหรือไดรับรางวัล 
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สวนที่ 1 คําถามปลายปด 
 

คําถาม 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 

1. ทานไดมีการรักษาการดําเนินงานที่ดีและเปล่ียนแปลงส่ิงที่ไมดี

หรือไม 

     

2. ทานแนใจวาเหตุการณทีอ่าจจะอันตรายและจํานวนของ

เหตุการณที่เกดิอันตรายเล็กนอยไดมีการรายงานหรือไม 

     

3. การตัดสินใจที่ผานมาในการบํารุงรักษาสภาพแวดลอมและไดมี

การดําเนินงานอยางเหมาะสมในหนวยงาน โดยไดมกีารรักษาให

คงอยูหรือไม 

     

4. ทานไดเขียนข้ันตอนในการดําเนนิงานที่เขาใจและไดปฏิบัติตาม

หรือไม 

     

5. ทานมีความรูที่จําเปน เพือ่ใชในการดําเนินงานหรือไม      

6. ทานทราบวาใครที่มีสวนรวมในความรับผิดชอบในการ

ดําเนนิงานรวมกับทานหรือไม 

     

7. ทานไดหยดุและคิด เมื่อเกิดปญหาหรือไม      

8. เจาหนาที่มคีวามเขาใจวาอะไรที่จะเกิดข้ึนไปยังหนวยงานหรือ

ประชาชน หากไมปฏิบัติตามข้ันตอนหรือไม 

     

9. ทานไดมีการเตรียมการสาํหรับส่ิงที่ไมเปนไปตามที่คาดหวงั

หรือไม 

     

10. ที่ผานมา ทานไมมีการอนุญาตใหลัดข้ันตอนหรือไม      

11. ทานมีระบบที่มัน่ใจไดวามีขอมูลขาวสารที่ถกูตองในเร่ืองความ

ปลอดภัย กอนที่จะมีการตัดสินใจหรือไม 

     

12. เจาหนาทีท่ั้งหมดมีความเขาใจในผลกระทบหลักในเร่ืองความ

ปลอดภัยจากความผิดพลาดอาจจะเกิดข้ึนหรือไม 

     

13. ทานทราบถึงข้ันตอนและกระบวนการในการบริหารในการ

ทํางานอยางเหมาะสมหรือไม 

     

14. ทานทราบวิธีการแกปญหาที่มีอยูและทานแกปญหานั้นหรือไม      

15. เจาหนาทีม่ีการหาคําแนะนําเมื่อเกิดความสงสัยในเร่ืองความ

ปลอดภัยหรือไม 
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สวนที่ 1 คําถามปลายปด (ตอ) 
 

คําถาม 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 

16.  ทานอธิบายใหเจาหนาที่และผูที่เกี่ยวของในขอถกเถียง

เกี่ยวกับลําดับความสําคัญของความปลอดภัยที่แทจริงหรือไม 

     

17. ทานมีการควบคุมดูแลการทํางานเจาหนาที่อยางรอบคอบ

หรือไม 

     

18. ทานเขาใจการดําเนินงานกอนการนาํไปปฏิบัติหรือไม      

19. ทานทราบหรือไมวาอะไรที่อยูในความรับผิดชอบของตนเอง      

20.ทานเขาใจหรือไมวาอะไรที่นาํไปสูความผิดพลาดและจะเกิด

อะไรข้ึนถาไมนําไปปฏิบัติในงานอยางเหมาะสม 

     

21. ถาทานจําเปนตองการความชวยเหลือ ทานทราบวาควรจะ

ไดรับจากที่ไหนหรือไม 

     

22. ทานไดแนะนําผูอ่ืน เมื่อทานพบวาเขาทําบางอยางทีไ่ม

ปลอดภัยหรือกลาวชมเชย เมื่อทําบางอยางที่ปลอดภัยอยางดีมาก

หรือไม 

     

23. ทานม่ันใจหรือไมวาผูรับงานถัดไปจากทานเขาใจเกี่ยวกับ

ความปลอดภัยในงานที่ปฏิบัติ 

     

 
สวนที่ 2 คําถามปลายเปด 
 
1. ทานทราบไดอยางไรวาผูบริหารใหการสนับสนนุในเร่ืองความปลอดภัยตองมากอน (Safety 

First) ในหนวยงานเทากับการดําเนนิงาน 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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สวนที่ 2 คําถามปลายเปด (ตอ) 
 

2. ในสัปดาหที่ผานมาทานไดมีการแสดงใหเหน็ถงึความรวมมือในเร่ืองความปลอดภัยอะไรบาง  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

3. คร้ังลาสุดเม่ือใดที่ทานไดแสดงใหเหน็ถงึความรวมมือ เพื่อใหชัดเจนในเร่ืองความปลอดภัยที่

เปนไปตามการดําเนินงาน 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

4. ทานทราบหรือไมวาอะไรคือความปลอดภัยที่แทจริงในหนวยงานของทาน 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

5. คร้ังลาสุดในหนวยงานทานมีการแสดงใหเหน็ถงึความสนใจในเร่ืองความปลอดภัยเมื่อไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

6. ทานไดทาํอะไรที่ผานมาในข้ันตอนการดําเนนิงานที่สามารถทํางานไดที่ไดหลีกเล่ียงหรือไม

ปฏิบัติตาม 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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สวนที่ 2 คําถามปลายเปด (ตอ) 
 

7. เจาหนาที่มกีารหยุด, คิด, ปฏิบัติและทบทวนคร้ังที่ผานมาวาเจาหนาที่นาํความปลอดภัยไป

เชื่อมโยงกับการดําเนนิงานดวยหรือไม และทานทราบไดอยางไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

8. ทานทราบไดอยางไรวาเจาหนาที่มีความเขาใจในขอความดานความปลอดภัย 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

9. เจาหนาที่มคีวามเขาใจอยางแทจริงหรือไมวาอะไรทีจ่ะนําไปสูระดับความรุนแรงที่มากข้ึน ทาน

ทราบไดอยางไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

10. ทานทราบวาจะตองทาํอะไร หากมีบางสิ่งที่ผิดปกติไป 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

11. คูมือการทาํงานงายที่จะเขาใจและปฏิบัติตามได ถาทานมีสวนเกี่ยวของกับการดําเนนิงานนัน้ 

ทานจะทําการปรับปรุงอะไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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12.ขอเสนอแนะอื่นๆ 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

310 

ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาว กรณิการ กลาหาญ เกิดเมื่อวนัที ่ 15 ธันวาคม พ.ศ. 2529 ที่จังหวัดสุพรรณบุรี 

สําเร็จการศึกษาปริญญาวศิวกรรมศาสตรบัณฑิต ภาควิชาวิศวกรรอุตสาหการ จากสถาบัน

เทคโนโลยีพระจอมเกลาเจาคุณทหารลาดกระบัง และเขาศึกษาตอในหลักสูตรปริญญาวิศวกรรม

ศาสตรมหาบัณฑิต ภาควิชาวิศวกรรมอุตสาหการ บัณฑิตวิทยาลัย จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย ใน

ภาคตน ป พ.ศ. 2552 
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