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บทที่ 1 
บทนํา 

 
พลังงานนวิเคลียรเปนพลังงานที่คุณคาหากมีการใชงานอยางเหมาะสมและคํานงึถงึ

ความปลอดภัย โดยมีหนวยงานหรือองคกรตางๆที่ดําเนินงานเพื่อทาํการควบคุมการใชพลังงานนี้

ใหเกิดความปลอดภัยแกสาธารณชนมากที่สุด  

 

1.1 ความเปนมา 

 พลังงานนวิเคลียรเปนพลังงานที่มีประโยชนมากมายในหลายๆดาน โดยเฉพาะในการ

ผลิตกระแสไฟฟาซ่ึงความตองการกระแสไฟฟาก็ยังเพิ่มมากข้ึนอยางตอเนื่อง สงผลใหปริมาณการ

ใชพลังงานนวิเคลียรจึงเพิม่ข้ึนตามไปดวย ในประเทศตางๆก็ใหความสําคัญเกี่ยวกับพลังงาน

นิวเคลียรโดยมีหนวยงานทบวงการพลังงานปรมาณูระหวางประเทศ (International Atomic 

Energy Agency: IAEA) ที่เปนหนวยงานในระดับสากลโดยมหีนาที่ดูแลกํากบัความปลอดภัย 

และยังไดวางแนวทางที่เปนหลักสากลเพือ่ใหประเทศในสมาชิกและประเทศตางๆไดมีหลักการใน

การดําเนินการที่เปนมาตรฐานเดียวกนั และเปนที่ยอมรับ นาเชื่อถือจากประชาชน 

 ในประเทศไทยมีหนวยงานที่เกี่ยวของกบัพลังงานนวิเคลียรและยังเปนสมาชิกของทบวง

การพลังงานปรมาณูระหวางประเทศ(International Atomic Energy Agency: IAEA) ไดแก 

หนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร ทีม่ีหนาที่ในการกํากับดูแลใหการใชประโยชน

จากพลังงานนวิเคลียรเปนไปอยางปลอดภัยและเกิดความเช่ือมัน่จากประชาชนและสังคมไทย 

และในปจจุบนัมีการเปล่ียนแปลงอยูตลอดเวลาซ่ึงจําเปนตองมกีารพฒันาอยางตอเนื่อง ซึ่ง

หนวยงานนี้ไดมีทิศทางในการดําเนินงานมาบางแลวจากในสวนของการบูรณาการระบบ

มาตรฐาน 2 ระบบ ไดแก ISO 9001 และ IAEA GS-R-3 ซึ่งในการจัดการระบบเอกสารนั้น

หลังจากที่มีคูมือคุณภาพแลว เอกสารระดับตอไปที่จําเปนตองมีไดแก ซึง่ในมาตรฐานระบบ  ISO 

9001:2008 ไดกําหนดพงึใหมีการจัดทําคูมือวิธีการปฏิบัติงาน (Procedure Manual :PM) และ

เพื่อใหเกิดการจัดการระบบเอกสารและข้ันตอนการดําเนนิงานอยางมมีาตรฐานและเปนไปตาม

ระบบ อีกทั้งยงัสงผลใหเกิดความม่ันใจในความปลอดภัยของหนวยงานแกประชาชน 

 ระบบเอกสารสําหรับการประกันคุณภาพนั้นมีสวนสําคัญในการทํางาน เชน ใชในการ

กําหนดทิศทางในการดําเนนิงานขององคกร, การบันทกึหรือการติดตอส่ือสารขอมูลตางๆจากฝาย

ที่เกี่ยวของ ดังนั้นมาตรฐาน ISO 9001:2008 จึงใหความสําคัญกับระบบเอกสาร การจัดการระบบ

เอกสารที่ดีจะชวยปองกันขอผิดพลาดและการทาํงานทีม่ีหลายมาตรฐานหรือการทาํงานที่ไม

สอดคลองกันได ดังนัน้ระบบเอกสารจึงแสดงถึงมาตรฐานในองคกร และใชเปนแนวทางในการ
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ทํางานของบุคลากร ระบบเอกสารทาํใหทราบหลักการการทาํงาน แนวทางและข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานที่แสดงการดําเนนิงานในองคกร เพื่อใหการดําเนนิงานเปนไปในทิศทางเดียวกนัและ

สามารถใชอางอิงเปนพืน้ฐานในอนาคตดวย  

 เนื่องจากในการทํางานตองมีการติดตอส่ือสารหรือ ประสานงานจากหลายๆฝาย ที่ตอง

ทํางานรวมกัน จึงตองมีข้ันตอนในการดําเนินงานที่สามารถบงบอกถึงหนาที ่ ความรับผิดชอบและ

ข้ันตอนการดําเนนิงานของแตละฝาย ซึ่งข้ันตอนการดําเนนิงานเปนสวนหนึ่งในระบบเอกสารที่

จัดทําข้ึน เพื่อเปนแนวทางปฏิบัติใหสามารถดําเนนิงานไดอยางมีข้ันตอนที่ถกูตองและเปน

มาตรฐานเพื่อใหเกิดการดําเนินการอยางมปีระสิทธิภาพและปลอดภัย และลดผลกระทบตอ

ส่ิงแวดลอม 

 

1.2 ขอมูลทั่วไปของกรณีศึกษา 

 หนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยมีหนาที่ความรับผิดชอบในการ

จัดทํากฎระเบียบ มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร, เสนอแนะเพื่อ

พัฒนาและปรับปรุงกฎหมายใหเหมาะสม, ดําเนนิการเก่ียวกับการขออนุญาตจัดต้ังและดําเนนิ

กิจกรรมสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร, ประเมินความปลอดภัยสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรให

เปนไปตามมาตรฐานตรวจสอบติดตามและกํากับความปลอดภัยของการดําเนินกิจการสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร, จดัการดานการบังคับใหเปนไปตามกฎหมายเก่ียวกับความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร, ศึกษา ติดตาม ประสานงานและเผยแพรเทคโนโลยีดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

และปฏิบัติงานรวมกนัหรือสนับสนนุการปฏิบัติงานของหนวยงานอ่ืนที่เกี่ยงของหรือไดรับ

มอบหมาย  
 
1.2.1 โครงสรางของหนวยงานกาํกบัดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลยีร และหนาที่

รับผิดชอบในแตละหนวยงานมีดังตอไปนี ้

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป 

- งานอํานวยการ 

- งานเลขานุการ 

- งานธุรการ 

- งานบริหารงานทั่วไป 

- งานประสานงานทัว่ไปของหนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- งานวางแผนและรายงานผลการปฏิบัติงาน 

2. กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยมีหนาทีค่วามรับผิดชอบดังนี ้
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- ศึกษาเทคโนโลยีโรงไฟฟานวิเคลียร 

- เผยแพรและประชาสัมพนัธดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- ประสานงานความรวมมือดานความปลอดภัยทางนวิเคลยีร 

- ดําเนนิงานดานเลขานุการของคณะอนุกรรมการเกี่ยวกบัการกํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการดานความปลอดภัยทางนวิเคลยีร โดยมหีนาที่ความรับผิดชอบดังนี ้

- สนับสนนุวชิาการดานความปลอดภัยเคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียรและโรงงานในวัฏจักร

เชื้อเพลิงนวิเคลียร 

- สนับสนนุวชิาการดานการประเมินและตรวจสอบผลกระทบส่ิงแวดลอมและอุบัติภัย

นิวเคลียร 

- จัดทํากฎ ระเบียบ มาตรฐานและแนวปฏิบัติดานความปลอดภัยทางนวิเคลียรพรอมการ

ปรับปรุงแกไขใหมันสมัย 

4. กลุมประเมนิความปลอดภัยและใบอนญุาต 

- จัดการดานในอนุญาตในกิจการทางนิวเคลียร 

- พิจารณาและประเมินความปลอดภัยทางเทคนิคของกจิกรรมดานนิวเคลียร 

5. กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

- ตรวจสอบ ติดตาม การดําเนนิการของกิจกรรมทางนวิเคลียร และจัดการใหมกีารแกไข 

ปรับปรุง การปฏิบัติงานใหเปนไปตามกฎระเบียบ มาตรฐานและแนวปฏิบัติดานความ

ปลอดภัย 

- ตรวจสอบคุณสมบัติเจาหนาที่เดินเคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียร 

- จัดการดานการบังคับใชกฎหมาย 

 
1.2.2 การดําเนินงานของหนวยงานการกํากบัความปลอดภัยทางนิวเคลยีร 
 การดําเนินงานของหนวยงานตองสามารถสรางความเชือ่มั่นในแกประชาชนในเร่ืองความ

ปลอดภัยได โดยการดําเนินงานหลักของหนวยงานมีดังนี ้

 1. การจัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัย 

 การจัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัยเปนหนาที่หลักของหนวยงานบริหารทั่วไป

และกลุมงานบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียรซึ่งตองมีหนาที่ในการประสานงานและจัดประชุม

ตามหวัขอที่ไดรางไว ซึ่งประเด็นในการประชุมนั้นอาจเปนเร่ืองเกี่ยวกบัการรางขอกําหนดหรือ

กฎระเบียบตามที่กลุมงานสนับสนนุวชิาการดานความปลอดภัยทางนวิเคลียรที่ไดเสนอเพื่อใชใน

การกํากับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลยีรใหแกหนวยงานท่ีเก่ียวกับกับนิวเคลียร หรือการลง
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ความเห็นในเร่ืองตางๆ อาทิเชน ผลการตรวจสอบโรงงานไฟฟานวิเคลยีร เปนตน ซึ่งสามารถแสดง

เปนผังข้ันตอนการดําเนนิงานไดดังรูปที ่1.1 การจัดประชุมคณะอนกุรรมการความปลอดภัย 

1. การประสานงานกบักลุมงานตางๆ

2. เตรียมวาระการประชุม และวางแผนการประชุม

3. จดัทาํหมายเชิญการประชุมและเอกสารการประชุม

4. ดาํเนินวาระการประชุม

5. จดัทาํรายงานการประชุม 
และประสานงานนคณะอนุกรรมการ

6. สรุปผลการพิจารณาในประเดน็ตางๆ

7. แจงผลการพิจารณาในประเดน็ตางๆใหกบัหนวยงานท่ีเก่ียวของทั้งภายในและภายนอกและ/
หรือบางประเดน็ท่ีตองนาํมาเสนอใหคณะกรรมการฯพิจารณาใหความเห็นชอบ

8. ประสานงานและมติตามการดาํเนินงานตามมติของคณะกรรมการฯ

รูปที่ 1.1 การจัดประชุมคณะอนุกรรมการความปลอดภัย 

 

2. การรางระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

การรางกฎระเบียบหรือแนวปฏิบัติ เพื่อใชในการกาํกับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลียรใหกับ

องคกรหรือหนวยงานอ่ืนที่เกีย่วของกับนวิเคลียรเปนหนาที่หลักของกลุมงานสนับสนนุวิชาการดาน

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยกลุมงานประเมินและตรวจสอบจะตองนํากฎระเบียบเหลานี้ไป

ประเมินและตรวจสอบการดําเนนิงานขององคกรหรือหนวยงานที่เกี่ยวของกับนวิเคลยีร เพื่อใหเกิด

ความปลอดภัยตอสาธารณะชนมากที่สุด ดังนัน้ในการรางระเบียบตางๆนั้นจะมีการปรับให
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ทันสมยัอยูตลอดเวลาจึงทาํใหมีข้ันตอนในการดําเนนิงานหลายข้ันตอนดังแสดงในรูปที่ 1.2 การ

รางระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

 
รูปที่ 1.2 การรางระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

 

3. การประเมนิความปลอดภัย 

 การประเมนิดานความปลอดภัยในแกหนวยงานที่มีความเกี่ยวของกับนิวเคลียรเปนหนาที่

หลักของกลุมงานประเมนิความปลอดภัยทางนวิเคลียรและใบอนุญาต โดยเปนข้ันตอนหนึ่งในการ

ออกใบอนุญาตดําเนินการเกี่ยวกบันวิเคลยีร ซึ่งการประเมินความปลอดภัยนั้นเปนเร่ืองที่สําคัญ

มาก เนื่องจากผลกระทบที่เกดิข้ึนนั้นรายแรงตอสาธารณะชนอยางมาก ดังนัน้ในการประเมินความ

ปลอดภัยจึงการตรวจทัง้ในเร่ืองของเอกสารและในสถานปฏิบัติการดวย โดยมีข้ันตอนการ

ดําเนนิงานดังรูปที่ 1.3 การประเมินความปลอดภัย 
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รูปที่ 1.3 การประเมินความปลอดภัย 

 
4. การตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 การตรวจสอบในสถานปฏิบติังานนัน้เปนหนาทีห่ลักของกลุมงานตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร ซึ่งหลักจากไดรับใบอนุญาตใหสามารถดําเนินการเก่ียวกับนิวเคลียรได

แลวนั้น เพื่อเพิ่มความเชื่อมั่นใหแกประชาชน ยังตองมกีารตรวจสอบสถานปฏิบัติการตาม

ระยะเวลาทีก่าํหนดดวย โดยมีข้ันตอนการดําเนนิงานดังรูปที่ 1.4 การตรวจสอบสถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร 
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รูปที่ 1.4 การตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 
1.3 ที่มาและความสําคัญของปญหา 

 การดําเนินงานในหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร ซึ่งมีหนาที่โดยตรงใน

การกํากับดูแลความปลอดภัยการดําเนินการตางๆที่เกีย่วของกับการใชพลังงานนวิเคลียร ซึง่ทาง

หนวยงานตองสามารถสรางความเชื่อม่ันใหแกประชาชนในเรื่องความปลอดภัยใหไดอยางสูงสุด 

การคนหาความเส่ียงในการดําเนนิงานจงึเปนวิธกีารหนึง่ เพื่อปองกนัหรือลดการเกิดปญหาที่สงผล

กระทบตอความปลอดภัยของบุคลากรที่เกี่ยวของและสาธารณชนดวย ซึง่ในเบ้ืองตนหนวยงานได

มีการสรางและนําคูมือคุณภาพไปใชหนวยงานบางแลว แตยังพบปญหาบางประการในการ

ดําเนนิงาน เนื่องจากยงัขาดการสรางคูมอืวิธีปฏิบัติงาน เพื่อใหเกิดความชัดเจนในการดําเนนิงาน

ตางๆ ดังนั้นงานวิจยัจึงเกดิข้ึน เพื่อเพิม่ประสิทธิผลและสงเสริมความปลอดภัยในการดําเนนิงาน 

โดยนําข้ันตอนการดําเนนิงานมาสรางเปนคูมือวิธีปฏิบติังานบนพื้นฐานของความปลอดภัยดวย 

การประเมนิความเส่ียงมีความเก่ียวของกบัความปลอดภัย เนื่องจากหากมีการควบคุม

เพื่อใหเกิดระดับความเส่ียงที่นอยแลว ระดับความปลอดภัยจะสามารถเพิม่สูงข้ึนได และหากมี

การปฏิบัติข้ันตอนที่ไดคํานงึถึงความปลอดภัยไดอยางสม่ําเสมอแลว  จะสามารถนําไปสู
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วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนนิงานได การสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยไดนั้น

สามารถนําเขาไปอยูในคูมือวิธีการปฏิบัติงานได เนื่องจากคูมือวธิีปฏิบัติงานเปนการแสดงข้ันตอน

การดําเนินงานที่มีอยูในหนวยงาน ดังนัน้จึงนําการประเมินความเส่ียงมาใชในการวิเคราะห เพื่อ

ทราบถงึตําแหนงหรือจุดที่เส่ียงตอการเกิดขอบกพรองของคูมือวิธีปฏิบัติงาน โดยจะนําไปสูพัฒนา

คูมือวิธีปฏิบัติงานและปรับปรุงการกาํกับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร และอีกทัง้การสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้จะชวยในการแกปญหาในหลายๆเร่ืองได เนื่องจากเปนการสรางมาตรฐานใน

การดําเนินงาน เพื่อใชควบคุมใหการดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิผล  

  

1.4 วัตถุประสงคของการวิจยั 

 งานวิจยันี้มเีปาหมายในการดําเนนิงานดังนี ้

1. เพื่อประเมินความเส่ียงในหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

2.พัฒนาแนวทางการปองกนัความเส่ียงและทดลองใชในหนวยงานการกํากับความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

3. พัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานภายในหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

 

1.5 ขอบเขตงานวิจัย 

ในการจัดทํางานวิจัยนี้ไดกําหนดขอบเขตในการดําเนนิงานดังนี ้

1. ในการสรางคูมือวิธกีารปฏิบัติงานจะสรางข้ึนในดานการบริหาร และดานกระบวนการ

ปรับปรุง เพื่อใชเฉพาะในหนวยงานการกาํกับความปลอดภัยทางนวิเคลียรเทานัน้ 

2. มีการประยกุตใชคูมือวิธีการปฏิบัติงานอยางนอย 10 ฉบับ 

3. ในการระบุความเส่ียงจะคํานงึถงึ 2 ดาน คือ ความเสีย่งดานการดําเนนิงาน 

(Operational Risk) และความเส่ียงดานความปลอดภัย (Hazardous Risk) เทานั้น 

4. มาตรฐานหรือขอกําหนดที่ใชในงานวิจัยนี ้ ไดแก INSAG-4, INSAG-15 และคูมือ

คุณภาพ (Quality Manual) 

 

 

 

1.6 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจัยนี้แบงออกเปน 2 สวนไดดังนี ้
1.6.1 ประโยชนที่มีตองานศึกษาวิจัย 
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 1. เปนแนวทางในการนําแนวทางบริหารความเส่ียงมาใชในการพิจารณารวมกับการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

2. เปนแนวทางสําหรับการหนวยงานท่ีเกี่ยวของกบักิจกรรมทางนิวเคลียรในการนํา

ขอกําหนดดานความปลอดภัยมาใชในการดําเนินงานเพื่อเพิ่มระดับความปลอดภัย 

 
1.6.2 ประโยชนที่มีตอกรณีศกึษา 
1. หนวยงานมีแนวทางในการดําเนนิงานที่คํานงึถงึความปลอดภัยดวย 

2.หนวยงานมีมาตรฐานหรือวิธีการปฏิบัติงานในการดําเนินงาน เพือ่ใหสามารถ

ดําเนนิงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

3. เปนการสรางความมัน่ใจใหแกสาธารณชนในเร่ืองการกํากับดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

4. หนวยงานมีทิศทางในการดําเนินงานที่ชัดเจนและสามารถเหน็ถงึความสัมพนัธในการ

ดําเนนิงานของกลุมงานอื่น 

5. ชวยใหการดําเนนิงานของหนวยงานสามารถดําเนินงานตอไปไดโดยยึดติดที่บุคลากร 

 

1.7 วิธีการดําเนินงาน 

วิธีการดําเนนิงานไดแบงออกเปน 5 ข้ันตอน ไดแก 

1. การคนหาปญหา (Define)  

- ศึกษาคูมือประกันคุณภาพ และมาตรฐานการประกันคุณภาพดานการกาํกับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

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

issues in strengthening safety culture INSAG-15  

- ศึกษาข้ันตอนการดําเนินงานและเอกสารที่เกี่ยวของในการกํากับดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรของหนวยงานการกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

- สํารวจความเสี่ยงดานการปฏิบัติงานและความปลอดภัยในการดําเนนิงานของหนวยงาน

การกํากับความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

2. การวัดปญหา (Measure) 

- ศึกษาเอกสารที่เกี่ยวของและข้ันตอนการดําเนนิงานอยางละเอียด 

- จัดลําดับความสําคัญของปญหาที่จะนําไปแกไขโดยการประเมินความเส่ียง จากคา

โอกาสการเกิด (L) และระดับความรุนแรง (O) 

3. การวิเคราะหหาสาเหตุ (Analysis) 
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- คนหาสาเหตุของปญหาจากการใชตารางระดับความเส่ียง (Matrix Risk Management) 

- รางคูมือวธิีการปฏิบัติงานในการดําเนนิงาน 

4. การนาํคูมือวิธกีารปฏิบัติไปดําเนนิงานและพัฒนาคูมือวธิีการปฏิบัติ (Implement and 

Improvement) 

- ประยุกตคูมือวิธีการปฏิบัติงาน (Procedure Manual) เขาสูการดําเนนิงานตามสภาพจริง 

- ศึกษาและทบทวนความเหมาะสมในการนาํคูมือวิธกีารปฏิบัติงานไปทดลองดําเนนิงานให

สอดคลองกับสภาพการดําเนินงานที่แทจริงซึ่งอาจปรับเปล่ียน เพิ่มหรือลดจากที่รางไวได 

5. การควบคุมคูมือวิธีปฏิบัติงาน (Control) 

- ประเมินผลโดยใชการวเิคราะหลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ(Failure Mode and Effects 

Analysis: FMEA) และ แผนควบคุม (Control Plan)  

- สรุปผลการดําเนินงานการนาํคูมือวิธกีารปฏิบัติงานไปทดลองดําเนนิงานในหนวยงานการกํากับความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรปรับปรุงขอบกพรองเพื่อใหสอดคลองกับการดําเนินงานและตามขอกําหนด 

- ติดตามผลการดําเนินงานโดยใชแผนการตรวจประเมิน (Audit Plan) 

- สรุปผลการดําเนินงาน 

- จัดทํารูปเลมวทิยานพินธ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 2 
ทฤษฎีและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
งานวิจยันี้เปนการพัฒนาระบบการประกันคุณภาพใหมีความสมบูรณมากข้ึน โดยมีการ

จัดทําและพัฒนาคูมือวิธีการปฏิบัติงานสําหรับการดําเนนิงานเพื่อใหเกิดความสอดคลองกับ

ขอกําหนดและวัฒนธรรมการดําเนนิงานในองคกร ในบทนี้จะกลาวถึงทฤษฎีและงานวิจัยที่

เกี่ยวของในการดําเนนิงานวิจัย เพื่อใหไดผลการดําเนนิงานที่เปนไปตามวัตถุประสงคที่ไดกําหนด 

ทฤษฎีและงานวิจยัที่เกี่ยวของจะประกอบดวยหวัขอหลักๆ 6 หัวขอ ดังนี้ 1. วัฒนธรรมความ

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

5.Six sigma 6. การวิเคราะหความลมเหลวและผลกระทบ (Failure Mode and Effects Analysis: 

FMEA) 7. ECRS Technique 8. งานวิจัยที่เกี่ยวของ รายละเอียดของทฤษฎีและงานวิจัยที่

เกี่ยวของมีดังนี ้

 
2.1 วัฒนธรรมความปลอดภัย (Safety Culture) 
 สําหรับอุตสาหกรรมหรือกิจกรรมและการดําเนนิงานที่เกี่ยวของกับวตัถุที่เปนอันตรายหรือ

เส่ียงตอการเกิดอุบัติเหตุหรือสุขภาพรางกายของประชาชน ดังนัน้หากเกิดความผิดพลาดจะสงผล

กระทบดานลบอยางรายแรงตอบุคคลจํานวนมากหรือสาธารณะ ดังนัน้วฒันธรรมความปลอดภัย

จึงเปนสิ่งที่องคกรและบุคลากรที่เกี่ยวของตองคํานึงถึง เพื่อใหเกิดความมัน่ใจในเร่ืองปลอดภัยใน

การดําเนินงาน 

 
2.1.1 ความหมายและนิยามของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 ในอุตสาหกรรมหรือการดําเนินงานทีเ่กี่ยวของส่ิงทีม่ีอันตรายอยางรายแรง อาทิเชน 

โรงงานไฟฟา, โรงงานนิวเคลียร เปนตน ดังนั้นจึงมผูีที่สนใจไดทาํการวิจยัและไดใหความหมาย

ของวัฒนธรรมความปลอดภัยไวตางๆดังนี ้

IAEA INSAG-4 (1991) ไดกําหนดนยิามของวัฒนธรรมความปลอดภัยไววา 

สวนประกอบของลักษณะและทัศนคติในองคกรและแตละบุคคลซ่ึงสรางลําดับที่สําคัญในประเด็น

การไดรับความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลยีรที่มีการปฏิบัติอยางเหมาะสมอยางมนียัสําคัญ 

 Sorensen (2002) อธิบายวา วัฒนธรรมความปลอดภัย คือ ทัศนคติที่ดีของโครงสรางซึ่ง

เกี่ยวของกับองคกรและแตละบุคคลและเกี่ยวของกับขอกําหนดทีเ่ชื่อมโยงกับประเด็นดานความ

ปลอดภัยดวยการดําเนินงานและมุมมองที่เหมาะสม และยังเกี่ยวของกับทัศนคติสวนบุคคลและ

ธรรมเนียมที่สงผลตอลักษณะรูปแบบขององคกร 
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 Arezes and Miguel (2003) ไดกลาววา วฒันธรรมความปลอดภัย คือ คานิยมและการ

ใหความสําคัญของสถานทีป่ฏิบัติงานที่มอียูในผูปฏิบัติงานและความปลอดภัยของสาธารณะใน

ทุกคน ทุกกลุมและทุกระดับในองคกร โดยอางไปยังสภาวะแวดลอมของแตละบุคคลและแตละ

กลุมที่จะใหคํามั่นสัญญาในความรับผิดชอบของแตละบุคคลในเร่ืองความปลอดภัย, การ

ดําเนนิงานที่มอียู, การเพิม่และการสื่อสารที่เกี่ยวของกบัความปลอดภัย 

 Abu-khader (2004) ไดกลาวไววา วัฒนธรรมความปลอดภัย หมายถึง คานิยมและความ

เชื่อที่สงผลกระทบตอโครงสรางขององคกรและระบบการควบคุมเพื่อสรางมาตรฐานพฤติกรรม 

หรือ อาจหมายถึง กลุมของความเช่ือ, มาตรฐาน, ทัศนคติ, กฎระเบียบ และการดําเนนิงานทัง้ใน

ดานเทคนิคและทางสังคมของบุคคลตางๆทั้ง บุคลากร, ผูบริหาร, ลูกคาและสังคม เพื่อกาํหนด

เงื่อนไขในการพิจารณาส่ิงทีท่ําใหเกิดอันตราย 

Axelsson, Hayward and Lowe (2007) ไดอธิบายวา วัฒนธรรมความปลอดภัย 

โดยทั่วไปมกัใชอธิบายถึงลักษณะความนาเชื่อถือขององคกรซ่ึงข้ึนอยูกับคานยิมและมาตรฐานที่

ใชรวมกันของพฤติกรรมที่แสดงออกอยางชัดเจนโดยผูบริหารและแปลงไปเปนลักษณะที่สอดคลอง

กันของการดําเนินงานที่มีประสิทธิภาพในระดับแนวหนา 

 Corcoran (2007) ไดกลาววา วัฒนธรรมความปลอดภัย เปนสวนหน่ึงของวฒันธรรมของ

องคกรที่เกีย่วของกับความปลอดภัย ส่ิงที่เกี่ยวของกบัความปลอดภัยไดแก ประเด็นความคิดทีใ่ช

รวมกัน, มาตรฐาน, ธรรมเนียมและลักษณะทางกายภาพ (รูปแบบ, ข้ันตอนการปฏิบัติงาน, 

สัญลักษณและเคร่ืองมือตางๆ เปนตน) 

 Mizuo (2008) ไดอธิบายวา วัฒนธรรมความปลอดภัย คือ เปนการชวยใหการดําเนินงาน

ดานนวิเคลียร, ผูควบคุมและอ่ืนทีเ่กี่ยวของกับองคกรในการปรับปรุงความปลอดภัยโดยสนับสนนุ

แนวคิดการบริหารจัดการดานความปลอดภัย 

 จากความหมายของบุคคลตางๆที่ไดกําหนดไวจะสามารถสรุปไดวา วัฒนธรรมความ

ปลอดภัย คือ หนวยยอยของวัฒนธรรมองคกรที่แสดงถึงทัศนคติหรือคานยิมทีบุ่คลากรทุกคนใน

องคกรคํานงึถงึและยอมรับในเร่ืองความปลอดภัยซึ่งจะตองกระทาํในทุกๆกระบวนการหรือทกุการ

ดําเนนิงาน โดยผูปฏิบัติงานตองคํานึงถึงผลกระทบและหนาที่ความรับผิดชอบของตนเองทีพ่ึงมใีน

การกระทํานั้นดวย ส่ิงที่สามารถแสดงถึงวัฒนธรรมขององคกรได อาทิเชน มาตรฐานและรูปแบบ

ตางๆ, ขนบธรรมเนียมประเพณี เปนตน 

 
2.1.2 ลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดี 

 Olive, O’Connor and Mannan (2006) ไดกลาวถงึลักษณะของวัฒนธรรมความปลดภัย

ที่ดีนัน้ตองมีลักษณะดังตอไปนี ้
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 1. คําม่ันสัญญา (Commitment) เปนลักษณะข้ันตนของวัฒนธรรมความปลอดภัยที่ดีที่

ตองกําหนดคํามั่นสัญญาในการปรับปรุงพฤติกรรมความปลอดภัยและทัศนคติในทกุระดับของ

องคกร ดังนัน้วัฒนธรรมความปลอดภัยเปนส่ิงที่ทกุคนในองคกรตองปฏิบัติตาม การไดรับการ

สนับสนนุจากผูบริหารเปนส่ิงที่จาํเปนโดยอาจเร่ิมตนจากการประชุมของคณะกรรมการที่ตองให

ความเห็นชอบดวย การประชุมคณะกรรมการมีอิทธิพลตอความคาดหวงัดานความปลอดภัยใน 2 

ลักษณะคือ 1. ผูบริหารตองแสดงใหเหน็ถึงคุณคาของวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยองคกรทีม่ี

วัฒนธรรมความปลอดภัยทีดี่นั้นตองมีการจัดสรรงบประมาณซ่ึงอาจจะเปนจาํนวนที่คงที่หรือ

เพิ่มข้ึนเพื่อใชในการปองกนั, การเพิม่ระดับความปลอดภัย เปนตน ดังนัน้ประเด็นเร่ืองความ

ปลอดภัยจึงไมสามารถเร่ิมตนไดจากบุคลากรในระดับปฏิบัติงาน 2.โดยทัว่ไปแลวถาผูบริหาร

ระดับสูงเหน็คุณคาเร่ืองความปลอดภัยแลว ผูปฏิบัติในระดับตอมาก็มักจะเหน็เชนเดียวกนั 

คานิยมความปลอดภัยในองคกรจะสะทอนถึงความปลอดภัยในแตละลําดับข้ันขององคกร 

เนื่องจากความปลอดภัยจะเกี่ยวของกับสภาพแวดลอมและกฎหมายซึ่งเปนหนาที่ของผูบริหาร

ระดับสูงหรือประธานบริษัทที่จะทําหนาทีก่ําหนดความรับผิดชอบในองคกร ในความเปนจริงนั้น

คําม่ันสัญญาขององคกรสามารถจัดสรรทรัพยากรเพื่อสรางบรรยากาศในบุคลากรทํางานไดอยาง

ปลอดภัย ในระหวางที่มกีารสรางวฒันธรรมความปลอดภัยบุคลากรตองเร่ิมตนดวยการมี

ความรูสึกที่จะรับผิดชอบตอความปลอดภัยของตนเอง ซึ่งบางครัง้อาจจะตองมีการฝกอบรมดาน

ความปลอดภัยเพื่อใหเกิดผลสําเร็จมากข้ึน ในการปรับปรุงสมรรถนะความปลอดภัยควรจะ

หลีกเล่ียงการเนนที่อัตราการผลิตหรือการทาํตามแผนที่มากเกนิไป ดังนัน้จงึควรมีการกําหนด

สมรรถนะความปลอดภัยที่เหมาะสมกับอัตราการผลิตขององคกร 

 2. การสื่อสาร (Communication) วัฒนธรรมความปลอดภัยจะดีเลิศไดตองอาศัยการ

ส่ือสารที่เปดเผยและเปนอิสระ การส่ือสารในองคกรดวยวฒันธรรมความปลอดภัยที่ดีตองเร่ิมตน

ดวยการประกาศใหบุคลากรทุกคนรับทราบ และมีการอธิบายสถานะความปลอดภัย, กําหนด

คานิยมที่บุคลากรสามารถทาํงานไดอยางชัดเจนและสรางกระบวนการที่ทําใหประสบผลสําเร็จ

เปนไปตามเปาหมายที่ตองการ ขอมลูขาวสารที่เกีย่วกับแผนความปลอดภัยควรจะประกอบไป

ดวยขอมูลที่เกีย่วกับสวนประกอบของความเส่ียงและอันตรายหลักโดยใหบุคลากรแตละคน

เปดเผย เพื่อแสดงถึงการสนับสนนุความปลอดภัยของแตละบุคคล หนาที่ความรับผิดชอบตองมี

การกําหนดและอธิบายใหเปนรูปแบบอยางชัดเจน รายละเอียดข้ันตอนตองกําจัดขอความที่

กํากวม บคุลากรจะตองสามารถกําหนดระบบและแผนความปลอดภัยในการดําเนนิงานไดดวย

ตนเอง ซึง่จะทําใหบุคลากรรูสึกวาแผนมีความสําคัญมากข้ึนและยังทาํใหเกิดประสิทธิภาพดวย 

เพื่อเปนการกระตุนบุคลากรจึงควรจะใหบคุลากรสามารถถกเถยีงเก่ียวกับสมรรถนะความ

ปลอดภัย, ผูบริหารตองพฒันาความเขาใจในประเด็นความปลอดภัย ถาบุคลากรรูสึกทาํอยาง
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จริงจังเกี่ยวกบัประเด็นความปลอดภัยและจําเปนเพื่อถายทอดความความสําคัญไปยังผูบริหาร

ระดับสูงข้ึนไป เพื่อใหเกิดความสะดวกในการกระทาํที่เกีย่วของกับความปลอดภัยนั้น 

 3. ความยดืหยุน องคกรในเร่ืองเกีย่วของกับวัฒนธรรมความปลอดภัยนั้นสามารถมี

กระบวนการทีอุ่บัติเหตุเพียงเล็กนอยหรือความผิดพลาดในระบบแตการดําเนินงานตองสามารถ

ดําเนนิตอไปได ความยืดหยุนขององคกรบางคร้ังมีความจําเปนที่ตองกําหนดระดับความผิดพลาด

ที่สามารถยอมรับได ขอสันนิษฐานเกิดจากการบริหารจดัการในลักษณะของสภาพแวดลอม 

ความสามารถในการเรียนรูจากความผิดพลาดและเพิ่มประสบการณในการจัดการความผันแปรที่

ยากจะตรวจสอบเพื่อรักษารูปแบบที่เหมาะสมมากกวาการใชความพยายามเพื่อสรางรูปแบบที่

จํากัดในการควบคุมเงื่อนไขซึ่งจะชวยใหมกีารพัฒนาข้ึนแตตองทิ้งความเส่ียงที่มีอันตรายที่มีความ

รุนแรงมากข้ึนเมื่อมีบางส่ิงทีเ่ปล่ียนแปลงไป ความยดืหยุนของแตละบุคคลนั้นสามารถกําหนด

ปจจัยในการปองกันอุบัติเหตุ โดยทั่วไปบุคลากรจะมีสามารถที่เพยีงพอและการฝกอบรมความ

ปลอดภัยในพืน้ทีท่ี่ปฏิบัติงาน แตส่ิงที่สําคัญคือบุคลากรที่ไดรับการฝกอบรมควรจะสามารถ

ครอบคลุมความรับผิดชอบของบุคลากรคนอ่ืนที่จําเปนที่อาจจะเกิดข้ึน 

 4. การเฝาระวัง ทัศนคติในการเฝาระวงัเปนส่ิงที่ตองทาํใหเห็นอยางชัดเจนทัว่ทั้งองคกร 

การเฝาระวังเปนจุดเร่ิมตนในการบริหารจดัการ ถาในกรณีที่ผูบริหารติดตามหรือเนนใหเกิดการ

บริหารจัดการหลังจากเกิดอุบัติเหตุ จะทําใหบุคลากรไมเชื่อวาความปลอดภัยเปนเร่ืองที่สําคัญ 

ผูบริหารการเฝาระวงัควรเปนผูนาํในเร่ืองนี้เพื่อใหบุคลากรไดดําเนินตาม การยึดมั่นของบุคลากร

ในเร่ืองการเฝาระวังนัน้เปนสิ่งที่สําคัญที่สุดในการปองกนัอุบัติเหตุ เนื่องจากการขาดการบริหาร

จัดการในบุคลากรอาจจะเปนสาเหตุหลักของอันตรายได การเฝาระวังแบงไดเปน 2 สวนไดแก 

สวนที่ 1 บุคลากรทกุคนตองมีการรายงานเกี่ยวกับส่ิงที่ไมปลอดภัย วัฒนธรรมการรายงานเปนส่ิง

ที่ดี เนื่องจากเปนการแสดงใหเหน็ถงึการยอมรับวาขอผิดพลาดนัน้ไดรายงานเพื่อใหเหน็วาประเด็น

หรือส่ิงที่ไมสามารถยอมรับไดนั้นมีผลกระทบกับความปลอดภัย และสวนที ่ 2  บคุลากรตองเฝา

ระวังเกีย่วกับการยึดมัน่เพื่อใหเกิดเคาโครงของความปลอดภัย และยังรวมไปถงึขอกําหนดที่ตอง

ปฏิบัติและรักษาไวอยางเขมงวดในอุปกรณเคร่ืองมือและระบบโดยเฉพาะเคร่ืองมอืหรืออุปกรณที่

เกี่ยวกับเหตุฉุกเฉิน และตองทาํใหเกิดความมัน่ใจวาแผนการปฏิบัติสามารถนําไปใชในเหตุการณ

ฉุกเฉินไดอยางทนัท ี

 
2.1.3 วิธกีารประเมินวัฒนธรรมความปลอดภัยขององคกร 
Cox and Cheyne (2000) ไดกลาวไววาความพยายามในการวัดวฒันธรรมดวยวิธีการที่

แตกตางกนัควรจะทาํเกีย่วกับการนําไปปฏิบัติ โดยมีวธิีการประเมนิวัฒนธรรมความปลอดภัยของ

องคกรไวดังนี ้
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1. วิธีการวัดคุณลักษณะขององคกรโดยรวม ซึง่เปนการพิจารณาคุณลักษณะขององคกร

โดยเฉพาะกลุมของคุณลักษณะขององคกรหรือผลกระทบหลัก โดยสามารถวัดไดหลายวิธ ี เชน

โครงสรางขององคกรหรือการวัดระบบขององคกรโดยระบบการประเมนิ เปนตน 

2. วิธีการวดัคุณลักษณะขององคกรเกีย่วกับการรับรู ซึ่งเปนความคิดเห็นลักษณะของ

องคกรที่เปนกลุมของตัวแปรที่เกี่ยวของในการรับรูซึ่งยงัคงมีผลกระทบตอองคกรเชน ความคิดเหน็

ในเร่ืองคํามัน่สัญญาขององคกร เปนตน 

3. วิธีการที่แสดงถึงคุณลักษณะเฉพาะบุคคลเปนการวดัในเร่ืองการรบัรู ซึ่งเนนที่ลักษณะ

ขององคกรซ่ึงกระทบไปยงัลักษณะของการรับรูเฉพาะบุคคลเชน ความรูสึกสวนบุคคลและเร่ือง

ทัศนคติทีม่ีผลไปยังองคกร, ส่ิงที่เกี่ยวของกับพฤติกรรม เปนตน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

2000) 

 
2.1.4 ขั้นตอนการสรางวฒันธรรมความปลอดภัยท่ีดี 

 Olive, O’Connor and Mannan (2006) ไดอธิบายในเร่ืองของขั้นตอนในการสราง

วัฒนธรรมความปลอดภัยโดยกลาววา ความสําคัญในการพัฒนาปรับปรุงวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยใหเขมแข็งสามารถนําไปใชเพื่อลดโอกาสการเกิดส่ิงที่เปนอันตราย การใชการวิเคราะห

Organisational Safety Culture (part of overall culture) 
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สาเหตุเปนส่ิงสําคัญในการหาสาเหตุหลังจากการเกิดความเสยีหายเนื่องจากสามารถนํามาเปน

วิธีการเพิ่มความปลอดภัยได ในการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัยตองมีข้ันตอนทีช่ัดเจนที่สมาชกิ

ทุกคนในองคกรตองปฏิบัติตาม ในแตละระดับจะมีความรับผิดชอบทีเ่ปนลักษณะเฉพาะของแตละ

คนแตตองสามารถทาํงานรวมกนัในระหวางระดับได ข้ันตอนในการสรางวัฒนธรรมความปลอดภัย

ที่ดีนัน้มีดังตอไปนี้ 

 1. แผนงานพื้นฐาน กอนที่บุคลากรในองคกรจะสามารถใหคํามั่นจะปรับปรุงวฒันธรรม

ความปลอดภัยไดนั้นจะตองมีการรักษาแผนงานในระดับเบ้ืองตนและตองมีความมัน่ใจวาลักษณะ

และข้ันตอนความปลอดภัยนั้นสามารถทาํอยูในลกัษณะทางกายภาพได กระบวนตางๆควรจะมี

การออกแบบและรักษาใหคงอยูเทาที่เปนไปได ในหลายๆกระบวนการและหนวยงานอ่ืนควรจะ

กําจัดสาเหตุทีท่ําใหเกิดความเสียหายหลักเทาที่จะเปนไปได ความสามารถในการควบคุมและแยก

อุบัติเหตุเล็กนอยอาจจะสามารถปองกันการเกิดความเสียหายตางๆได แผนงานทีสํ่าคัญนั้นตองมี

การกําหนดไวในกฎระเบียบขอบังคับและตองรักษาอยางเขมงวดรวมทั้งยงัตองมีการปรับปรุงอยาง

ตอเนื่อง แตตองมั่นใจวาความปลอดภัยของกระบวนการนั้นยังคงอยู การรักษาขอกําหนดนัน้จะ

สามารถชวยลดจํานวนอันตรายหลักได เพื่อความสมบูรณในการรักษาแผนงาน, ระบบการ

ปฏิบัติงานควรจะมีการปฏิบัติตามอยางเขมงวดในทุกพื้นที่ รวมทัง้ระบบเอกสารและลําดับตางๆ

ควรจะจัดใหมอียางเหมาะสม เพือ่ใหเกิดแนใจวาบุคลากรจะสามารถนําไปปฏิบัติไดอยาง

เหมาะสม นอกจากนัน้ในเร่ืองความรูและการฝกอบรมท่ีองคกรตองใหความสําคัญเพื่อเปนการ

เสริมสรางทัศนคติในการจัดการส่ิงที่ไมปลอดภัยรวมทั้งเปนการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยที่

ดีไดดวย 

 2. การบริหารจัดการ การสรางทัศนคติความปลอดภัยทีดี่เร่ิมดวยการบริหารจัดการ โดย

ความรับผิดชอบของผูบริหารจะเปนตัวอยางที่สําคัญในการสรางพฤติกรรมและทศันคติความ

ปลอดภัย โดยอาจจะเร่ิมตนดวยการหลีกเล่ียงการกระตุนดวยการใหรางวัลสําหรับบุคลากรที่มกีาร

บันทกึความปลอดภัยที่ดี และการลงโทษนัน้ควรจะทําเพื่อแนะนําใหเกิดการมีสวนรวมในการ

ทบทวนและทาํใหรูสึกวามีสวนรวมในขอผิดพลาด และขอผิดพลาดนั้นจะไดไมถูกมองขามไป 

ผูบริหารจึงควรจะพยายามเพื่อลดสิ่งที่ผิดพลาดและกระตุนบุคลากรดวยการแสดงใหเหน็ถงึความ

จําเปนในการปองกันเกี่ยวกบัความปลอดภัย การทําเชนนี้จะชวยเพิ่มใหบุคลากรเกิดความ

ตระหนักในการดําเนินงานของตนเองที่เกีย่วของกับข้ันตอนที่มีความปลอดภัยและปรับปรุงการ

บันทกึความปลอดภัยในพื้นที่การทํางาน กิจกรรมที่สําคัญอีกอยางหนึ่งในการชวยใหเกิดการ

พัฒนาความรูความเขาใจในความปลอดภัยคือ กระบวนการการประเมิน การประเมินจะชวยให

บุคลากรสามารถกําจัดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยและเพิ่มการบริหารจดัการในการระบุปญหาทั่วไป

ในพืน้ที่ปฏิบัติงานผูบริหารควรจะทราบขีดความสามารถของบุคลากร เนื่องจากตองมีการกําหนด
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หนาที่ความรับผิดชอบที่จะตองชัดเจนและเปนมาตรฐานซ่ึงบุคลากรตองเขาใจในหนาที่ความ

รับผิดชอบอยางแทจริง ผูบริหารตองอนญุาตใหบุคลากรมีเวลาในการปฏิบัติอยางเพยีงพอเพื่อให

เกิดความสมบูรณในการปฏิบัติงาน 

 3. บุคลากร ความรวมมอืของบุคลากรจะชวยสนับสนุนใหเกิดผลทีเ่ปนไปตามเปาหมาย

ดานความปลอดภัยที่กําหนด ดังนั้นบุคลากรตองมีการฝกอบรมและเรียนรูขอกําหนดดานความ

ปลอดภัยเพื่อนําความรูและขาวสารตางๆไปใชในกระบวนการที่เปนอันตราย กิจกรรมที่สําคัญคือ

บุคลากรตองสามารถเชื่อมโยงส่ิงที่เกิดข้ึนจริงกับผลสะทอนกลับได การดําเนนิงานที่เกี่ยวของกับ

ส่ิงที่มีอันตรายสูงเชน การผลิตพลังงานนิวเคลียรจะตองอาศัยการฝกอบรมที่เฉพาะดานความ

ปลอดภัย การฝกอบรมดานความปลอดภัยรวมไปถึงการประเมินโครงสรางงานที่ปฏิบัติ, สราง

คําแนะนําในการพัฒนาปรับปรุงและการทาํงานรวมกนัระหวางบุคลากรเพื่อเพิ่มความตระหนัก

ดานความปลอดภัยและการนําไปปฏิบัติ การฝกอบรมเฉพาะดานความปลอดภัยนั้นจะชวยให

มั่นใจวาบุคลากรที่มีประสบการณนอยจะสามารถเรียนรูและปฏิบัติตามข้ันตอนความปลอดภัยได 

 
2.2 ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัย (Safety Management System) 
 ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัยเปนระบบที่สรางข้ึน เพื่อใหเกิดความปลอดภัย 

โดยไดมีการกาํหนดนิยามความหมายและองคประกอบดังนี ้
 2.2.1 ความหมายและนิยามของการบรหิารจัดการความปลอดภัย 
 Kohli (2007) ไดใหความหมายของระบบการบริหารจัดการความปลอดภัย (Safety 

Management System) ไววา วิธกีารสรางเพื่อจัดการความปลอดภัยโดยคํานงึถงึ ความจาํเปนใน

โครงสรางขององคกร, หนาทีค่วามรับผิดชอบ, นโยบาย และข้ันตอนการปฏิบัติ 

 Fernandez-Muniz, Montes-Peon and Vazquez-Ordas (2007) ไดกลาววา ระบบการ

บริหารจัดการความปลอดภัย คือ กลไกทีบู่รณาการโครงสรางขององคกรและการออกแบบเพื่อ

ควบคุมอันตรายซ่ึงมีผลกระทบตอสุขภาพอนามัยและความปลอดภัยของบุคลากร ใน

ขณะเดียวกนัตองคํานงึถงึกฎหมายในปจจุบันดวย 

 จากความหมายขางตนสามารถสรุปไดวา ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัย (Safety 

Management System) คือ การจัดการองคกรเพื่อสรางความปลอดภัยและควบคุมอันตรายใหแก

บุคลากรโดยคํานงึถงึหนาทีค่วามรับผิดชอบ, นโยบาย และกฎหมายดวย 

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

บริหารจัดการความปลอดภัยเพื่อลดอุบัติเหตุในสถานทีป่ฏิบัติงานมีดังนี ้ 

 1. การพัฒนานโยบายความปลอดภัยโดยรวมไปถึงคํามัน่สัญญาขององคกรในเร่ืองความ

ปลอดภัย 
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 2. การกระตุนใหบุคลากรมสีวนรวมในกจิกรรมความปลอดภัยและสุขอนามยั โดยมี

วัตถุประสงคเพื่อสนับสนุนพฤติกรรมความปลอดภัยและความคิดสวนบุคคลในกระบวนการ

ตัดสินใจ 

 3. การฝกอบรมและพัฒนาขีดความสามารถของบุคลากรในการปรับปรุงความสามารถ, 

ทักษะ และทัศนคติในการปองกันความเส่ียงที่อาจจะเกิดข้ึน 

 4. การประชาสัมพันธและถายทอดขอมูลขาวสารเกีย่วกับสถานทีป่ฏิบัติงาน เพื่อทราบ

ความเสีย่งที่เปนไปไดและวิธีที่ดีที่สุดในการตอตานความเส่ียง 

 5. การวางแผน โดยแบงเปนแผนในการปองกันและแผนในสถานการณฉุกเฉิน 

 6. การควบคุมและทบวนกิจกรรมในองคกร เพื่อนาํไปสูการปรับปรุงอยางตอเนื่อง การ

ควบคุมนี้อาจหมายถึงการวเิคราะหสภาวะการทาํงานและเหตุการณที่อาจจะเกิดข้ึนในองคกรและ

นําไปสูการเปรียบเทียบกับองคกรอ่ืน โดยอาจจะแบงเปนการควบคุมภายในและเทคนิคการ

เทียบเคียงได 

 
 2.2.2 สิ่งสนับสนุนความปลอดภัย 

Goetsch (2002) ไดกลาววา วัตถปุระสงคของการสนับสนุนความปลอดภัยเพื่อให

บุคลากรสามารถดําเนินงานไดอยางปลอดภัยในทุกๆวนั ซึง่สามารถแบงออกเปนไดดังนี ้

 1. นโยบายความปลอดภัยขององคกร (Company Safety Policy) การสนับสนนุความ

ปลอดภัยขององคกรนัน้เร่ิมตนดวยการทีอ่งคกรที่การกาํหนดนโยบายดานคุณภาพ ซึง่นโยบายนี้

ตองชัดเจนใหการดําเนินงานเปนไปไดอยางปลอดภัยและเปนไปตามความคาดหวงัของบุคลากร

ในทุกระดับ นโยบายตองแสดงออกถึงคํามัน่สัญญาขององคกรในเร่ืองความปลอดภัยและสามารถ

วัดไดวาบุคลากรจะถูกคาดหวังใหปฏิบัติตามดวยใจจริง และตองมกีารถายทอดไปยังบุคลากรทุก

คน คํามัน่สัญญาขององคกรควรจะนําประเด็นทีเ่กี่ยวกบัลูกคาและสังคมรวมเขาไปพิจารณาดวย 

 2. ขอกําหนดและกฎระเบียบดานความปลอดภัย (Safety Rules and Regulations) 

นโยบายความปลอดภัยขององคกรจะสามารถเขาไปในแผนการปฏิบัติงานและพฤติกรรมไดดวย

กฎระเบียบและขอกําหนด โดยกฎระเบียบนัน้ตองกําหนดพฤติกรรมที่สามารถยอมรับและไม

สามารถยอมรับไดในลักษณะดานความปลอดภัยและสุขภาพ หนาที่ของผูบริหารตองพิจารณา

กฎระเบียบดานความปลอดภัยที่ตองสามารถสรุปไดดังนี้ 1. ผูบริหารตองมีกฎระเบียบเพื่อให

มั่นใจวาสถานที่ปฏิบัติงานทีม่ีความปลอดภัยและสงผลดีตอสุขภาพ 2. ผูบริหารตองมัน่ใจวา

บุคลากรทุกคนมีความรูเกี่ยวกับกฎระเบียบ 3. ผูบริหารตองมัน่ใจวากฎระเบียบดานความ

ปลอดภัยนําไปปฏิบัติไดอยางถกูตองและยังคงอยู และผูบริหารตองมีการพัฒนากฎระเบียบให

เหมาะสม, ตองทาํใหบุคลากรทุกคนเคยชินในกฎระเบียบนั้น 
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 3. การมีสวนรวมของบุคลากรในการสงเสริมความปลอดภัย (Employee Participation in 

Promoting Safety) การที่จะประสบผลสําเร็จในเร่ืองความปลอดภัยไดนั้นส่ิงทีสํ่าคัญคือความ

รวมมือของบุคลากร โดยจากหลักพืน้ฐานในการบริหารนั้นคือ ถาคุณตองการใหบุคลากรเพื่อสราง

คําม่ันสัญญาคุณตองใหเขามีสวนรวมต้ังแตเร่ิมตน กลยุทธที่มปีระสิทธิผลมากที่สุดตองไดรับ

ความรวมมือจากบุคลากรในการดําเนินตามแผนการปฏิบัติงาน บุคลากรควรจะมีสวนรวมในการ

นําไปปฏิบัติ, การติดตามและการปฏิบัติตาม และบุคลากรควรจะสามารถนําแผนการดําเนนิงาน

ไปปรับปรุงเพือ่ใหเกิดประสิทธิภาพในการดําเนนิงาน 

 4. การฝกอบรมดานความปลอดภัย (Safety Training) การสนับสนนุสงเสริมความ

ปลอดภัยในสถานที่ปฏิบัติงานตองมีการเตรียมความพรอมของบุคลากรดวยการฝกอบรมดาน

ความปลอดภัย การฝกอบรมในข้ันตนควรจะมีการเนนถึงกระบวนการสําหรับบุคลากรใหม การ

ฝกอบรมนัน้มเีปาหมายในการสนับสนุนความปลอดภัยดังนี้ 1. เพือ่ใหมั่นใจวาบุคลากรทราบถงึ

วิธกีารในการทํางานอยางปลอดภัยนั้นทําไดอยางไรและการกระทํานั้นมีความสําคัญอยางไร 2. 

เพื่อแสดงใหเห็นวาการบริหารจัดการมีสวนรวมในความปลอดภัย การฝกอบรมที่แตกตางกันไป

ข้ึนอยูระดับหรือตําแหนงการทํางาน 

 5. การเสนอแนะแผนการปฏิบัติงาน (Suggestion Programs) การเสนอแนะแผนการ

ปฏิบัติงานมีขอดี 2 ประการคือ 1. เปนการเสนอปจจัยนําเขา (input) จากบุคคลที่ใกลชิดและรู

เกี่ยวกับสถานที่ทีย่ังคงมีอันตรายอยู 2. มีความเก่ียวของและอนญุาตใหบุคลากรซึ่งจะสามารถ

กลายมาเปนการแสดงความเปนเจาของดวยในแผนการปฏิบัติงาน การเสนอแนะแผนการ

ปฏิบัติงานจะตองเปนไปตามเกณฑตอไปนี้เพื่อใหเกิดประสิทธิผล 1. ขอเสนอแนะทัง้หมดตอง

ไดรับการตอบสนองอยางเปนมาตรฐาน 2. ขอเสนอแนะทั้งหมดตองหาคําตอบไดทนัท ี3. ผูบริหาร

ตองติดตามสมรรถนะของแตละฝายทั้งทีส่รางข้ึนและการตอบสนองตอขอเสนอแนะนั้น 4. ตนทนุ

ของระบบและตนทนุที่ลดไดตองมีการรายงาน 5. การแสดงใหเห็นถึงคุณคาและการใหรางวลั

จะตองมีการจดัการอยางเหมาะสม 6. ความคิดเหน็ที่ดีตองมีการนําไปปฏิบัติ 7. ความขัดแยง

เฉพาะบุคคลตองมีการทําใหนอยที่สุด การเสนอแนะแผนการปฏิบัติงานไมใชเปนเพียงแคการ

สนับสนนุดานความปลอดภัย แตยังเปนการปรับปรุงอยางตอเนื่องในดานคุณภาพและยังเปนการ

เพิ่มผลิตภาพ และความสามารถในการแขงขันดวย 

 6. การตระหนักเกีย่วกับส่ิงที่มองเหน็ (Visual Awareness) การสรางขอความที่สามารถ

ทําใหมองเหน็ไดในดานความปลอดภัยและสุขอนามยัเปนวิธหีนึ่งที่สรางใหเกิดประสิทธิผลได 

กฎระเบียบหลายอยางสามารถชวยใหมั่นใจวาจะสามารถเกิดประสิทธภิาพในการสรางความ

ปลอดภัยที่สามารถมองเหน็ได อาทิเชน การเปล่ียนแปลงสัญลักษณ, ปายประกาศและอ่ืนๆใน
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ระยะเวลาที่เหมาะสม, บุคลากรที่เกี่ยวของการพัฒนาขอความนัน้ตองแสดงใหเหน็ไดบนขอความ

นั้น เปนตน 

 7. คณะกรรมการดานความปลอดภัย (Safety Committee) เปนวธิหีนึง่ที่สงเสริมความ

ปลอดภัยใหกบับุคลากรที่เกีย่วของนั่นคือ คณะกรรมการความปลอดภัย โดยมีหนาที่เตรียม

รูปแบบที่เปนมาตรฐานซ่ึงบุคลากรและผูบริหารสามารถมีสวนรวมและแนะนําในประเด็นดาน

ความสุขภาพและปลอดภัย คณะกรรมการจะมีประสิทธิผลไดตองมีบุคลากรจากทุกฝายรวมใน

การประชุม โดยมีขอดีอยู 2 ประการ คือ 1. ชวยใหสมาชกิแตละคนในคณะกรรมการเปน

สวนประกอบที่สําคัญในการแสดงความรับผิดชอบ 2. ชวยใหบุคลากรแสดงความคิดเหน็ใน

คณะกรรมการได  

 8. การประชุมคณะกรรมการความปลอดภัย (Safety committee Meeting) ความสําคัญ

ในการประชุมเพื่อใหเกิดทงัประสิทธิภาพและประสิทธผิลและควรมีประเด็นในการประชุมทั้งที่

เกี่ยวของกับรูปแบบและทิศทางในการประชุม ในการประชุมควรจะมีหัวขอดังตอไปนี้ 1. เปนไป

ตามส่ิงที่กาํหนดหรือไม 2. ความใสใจในการบันทึก 3. การทบทวนหรือการนําไปปฏิบัติในชวงเวลา

กอนหนา 4. ถกเถยีงเร่ืองแผนธุรกิจเกาและใหม 5. ถกเถยีงเร่ืองอุบัติเหตุหรือส่ิงที่อาจจะเกดิ

อุบัติเหตุได 6. การรายงานผลการตรวจสอบ, การทํางาน, กิจกรรมพิเศษตางๆ และแผนการ

ดําเนนิงานดานความปลอดภัย 7. สรางการนาํเสนอทีพ่ิเศษข้ึน 8. สรางการประชาสัมพนัธหรือ

ปายประกาศ 9. การเล่ือนการประชุม 

 9. การเพิ่มการมีสวนรวมเฉพาะบุคคล (Gaining a Personal Commitment) ถาบุคลากร

ทุกคนมีคําม่ันสัญญาในการทํางานดวยความปลอดภัย, สถานที่ปฏิบติัปลอดภัย จะชวยเปนการ

ดูแลดวยตัวของมันเอง 

 10. การมีสวนรวมของผูบริหารและบุคลากร (Employee/Management Participation) 

วิธีที่ดีในการสนับสนนุความปลอดภัยคือความชวยเหลือทํางานรวมกันระหวางผูบริหารและ

บุคลากร แผนการปฏิบัติงานดานความปลอดภัยขององคกรจะสําเร็จได หากผูบริหารและบุคลากร

มีสวนรวมและสนับสนนุประเด็นสําคัญตางๆ 

11. การกระตุน (Incentives) กลยุทธในการเพิม่ประสิทธิภาพของแผนการกระตุนไดตาม

ดังนี ้ 1. การกําหนดเปาหมาย กาํหนดวาอะไรคือสมมติฐานที่จะทาํใหสําเร็จตามเปาหมายของ

แผนการกระตุน 2. พัฒนาประเด็นที่เฉพาะเจาะจงไว เกณฑที่ไดเฉพาะเจาะจงไวนั้นตองกําหนด

ลักษณะพฤติกรรมและระดับสมรรถนะเพือ่ใหรางวัลและเปนแนวทางของการวัดความสําเร็จ 3. 

สรางการใหรางวัลที่สําคัญ สําหรับแผนการกระตุนจะมปีระสิทธิผลไดนั้น การใหรางวัลจะตองถูก

ทําใหมีความสําคัญเพื่อสรางการมีสวนรวม 4. แสดงใหเห็นถึงคุณคาวาบุคลากรที่มีสวนรวมใน

แผนการกระตุนรูวาอะไรที่จะกระตุนใหเกดิการพัฒนาไดบาง บุคลากรจะรูสึกวาแผนการ
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ปฏิบัติงานเปนของเขา นัน่หมายความวาบุคลากรควรจะมีสวนรวมในการวางแผน, การนาํไป

ปฏิบัติและการประเมินแผนการกระตุนนัน้ดวย 5. รักษาการส่ือสารใหมีความชัดเจน ซึง่เปนส่ิงที่

สําคัญสําหรับบุคลากรเพื่อใหสามารถเขาใจอยางชัดเจนในแผนการกระตุนและเกิดการยอมรับ 

การสื่อสารเก่ียวกับแผนการปฏิบัติงาน, สอบถามการตอบสนองอยางตอเนื่อง, การรับฟงผลการ

สะทอนกลับ และการปฏิบัติตามนัน้ 6. การใหรางวัลเปนทมี การใหรางวัลเปนทมีจะชวยใหมี

ประสิทธิผลมากวาการใหรางวัลเฉพาะบคุคล เพราะการทาํงานที่จะใหเปนไปตามเปาหมาย

ไดมากที่สุดนัน้ตองอาศัยการทํางานเปนทีมมากกวาการทํางานเฉพาะบุคคล 

12. การแขงขัน (Competition) ปญหาหลักของการใชการแขงขันเพื่อสนับสนุนความ

ปลอดภัยคืออาจจะเปนการชักชวนใหแขงขันโดยปกปดความลมเหลวในการรายงานอุบัติเหตุ ผู

ชํานาญดานความปลอดภัยและสุขอนามยัควรจะเอาใจใสอยางเปนพเิศษ เพื่อใหเกิดความ

เหมาะสมและติดตามอยางระมัดระวังโดยเฉพาะอุบัติเหตุที่ไมไดถูกรายงาน 

13. แผนการสนับสนนุการมีสุขภาพที่ดีของบริษัท (Company-Sponsored Wellness 

Programs)  

14. การทํางานเปนทีมในการสงเสริมความปลอดภัย (Teamwork Approach to 

Promoting Safety) ลักษณะของทีมที่มีประสิทธิผล ไดแก 1. สภาวะแวดลอมที่สนบัสนุน เชน การ

ส่ือสารอยางเปดเผย  เปนตน 2. ทักษะสมาชิกในทมี เชน ความจริงใจ, ไมเห็นแกตัว, ความอดทน 

เปนตน 3. กฎระเบียบที่ชัดเจน 4. ทิศทางที่ชัดเจน โดยตองประกอบไปดวย วิสัยทัศน, เปาหมาย

หรือวัตถุประสงค และการวดัความรับผิดชอบ 5. การเนนการใหรางวลัเปนทมี 6. ความรับผิดชอบ 

 
2.3 การประเมินความเสี่ยง (Risk Assessment) 
 การประเมนิความเส่ียงเปนวิธีการที่ไดรับความนิยมมานานแลว เนื่องจากเปนวิธีการใน

การปองกนัมากกวาการแกไข โดยมีการใหความหมายและนิยามและข้ันตอนในการประเมินความ

เส่ียงดังนี ้
2.3.1 ความหมายและนิยามความเสี่ยง 

 ความเสีย่งเปนเร่ืองที่ไดรับความสนใจมานานแลว แตยังใหความนิยมเนื่องจากมี

ประโยชนอยางมากในการดําเนนิงานตางๆ และการประเมินความเส่ียงเปนกระบวนการหนึ่งใน

การปองกนัเหตุการณที่ไมพงึประสงคอยู ดังนัน้ความหมายของความเส่ียงจึงมบีุคคลตางๆไดให

ความหมายและนิยามไวตางๆ ดังนี ้

 วราพร อาสาฬหประกิต (2547) ไดใหความหมายไววา ความเส่ียง หมายถงึ โอกาสหรือ

เหตุการณที่ไมพึงประสงค ทีจ่ะสงผลกระทบตอวัตถุประสงคกอใหเกิดความเสียหาย และสามารถ

เกิดข้ึนไดตลอดเวลา 
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 Markowski and Mujumdar (2004) ไดอธิบายไววา ความเส่ียง คือ การรวมโอกาสที่

คาดหวงัและความรุนแรงของอุบัติเหตุวาสามารถเกิดผลมาจากการดําเนินงาน 

 Abu-khader (2004) ไดกลาวไววา ความเส่ียง คือ โอกาสของเหตุการณที่ไมตองการให

เกิดข้ึนในระยะเวลาหรือสภาวะแวดลอมที่กําหนด หรือผลกระทบที่เปนอันตรายของผลิตภัณฑหรือ

ความรุนแรงและโอกาสของเหตุการณทีเ่กดิข้ึน 

 Raj and Lemoff (2009) ไดกลาวา ความเสี่ยง คือ ผลิตภัณฑของโอกาสของเหตุการณที่

กอใหเกิดความเสียหายและมีความรุนแรง โดยวัดจากเกณฑที่สามารถยอมรับได 

 ISO/FDIS 31000 (2009) ไดกลาวไววา ความเสีย่ง คือ ผละกระทบของเหตุการณที่ไม

แนนอนที่มีผลตอวัตถุประสงค โดยอางอิงจากโอกาสและความรุนแรงของเหตุการณที่เกิดข้ึน 

จากความหมายขางตนสามารถสรุปไดดังนี้ ความเส่ียง(Risk) หมายถงึ โอกาสหรือ

เหตุการณที่ไมพึงประสงคทีก่อใหเกิดความเสียหายและตองสงผลกระทบตอวัตถุประสงค ซึ่งอาจ

เกิดชวงเวลาหนึ่งหรือสามารถเกิดไดตลอดเวลา โดยทัว่ไปมักจะใชโอกาสและความรุนแรงของการ

เกิดเหตุการณมาพิจารณาโดยเทียบกับเกณฑที่ไดกําหนดไว 

 
2.3.2 ประเภทความเสี่ยง 
ประเภทของความเส่ียงสามารถแบงออกไดตามประเภทตางๆ ดังนี ้

2.3.2.1 วราพร อาสาฬหประกิต (2547) ไดกําหนดประเภทของความเส่ียงซึง่สามารถแบง

ออกไดหลายประเภทตามเกณฑตางๆดังตอไปนี้ 

1. ความเสี่ยงที่จําแนกตามสถานการณทีเ่กิด ซึ่งแบงออกไดเปน 2 ประเภทดังนี ้

 1. ความเสีย่งที่มีความแนนอน (Certainty Risk) ความเส่ียงประเภทนีพ้บไดใน

ทุกกิจกรรม ดังนัน้จะตองปองกันความเส่ียงเหลานั้นใหได ความเส่ียงที่แนนอนทีม่ักเกิดข้ึนเสมอ 

ไดแก 

 - ความผิดพลาดที่เกิดจากการปฏิบัติงานของมนุษย 

 - ความผิดพลาดที่เกิดจากการทํางานของเคร่ืองจักร 

 - ขีดความสามารถของมนษุย 

 - การเปล่ียนแปลงสภาพแวดลอมการดําเนินงาน 

 2. ความเสีย่งที่มีความไมแนนอน (Uncertainty Risk) เปนความเส่ียงที่ไม

สามารถรูไดวาจะเกิดข้ึนเม่ือใด ไดแก 

 - ภัยธรรมชาติที่รุนแรง 

 - ภัยที่เกิดจากมนุษย 

2. ความเสี่ยงที่จําแนกตามแหลงกาํเนิด ซึ่งสามารถแบงออกไดเปน 2 ประเภท ดังนี ้
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 1. ความเสี่ยงที่เกิดจากปจจัยภายใน ไดแก 

 - ความเส่ียงในการดําเนนิงาน (Operational Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดจากการ

ดําเนนิงานทั้งในข้ันตอนและอุปกรณในการดําเนนิงาน 

 - ความเสีย่งทีเ่กิดจากบุคลากรหรือมนษุย (Human Resource Risk) เปนความ

เส่ียงที่เกิดจากบุคลากร ทัง้ในเร่ืองความซื่อสัตยของบุคลากรและความประมาทในการดําเนินงาน 

รวมทัง้การตัดสินใจตางๆดวย 

 - ความเสี่ยงดานการเงนิ (Financial Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กี่ยวของกับเงนิหรือ

งบประมาณตางๆ เชน การประเมินการลงทนุหรือการบริหารดานการเงิน 

 - ความเสีย่งดานแผนกลยทุธ (Strategic Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดจากการ

วางแผนกลยทุธหรือนโยบายในการดําเนนิงาน 

 2. ความเสี่ยงที่เกิดจากปจจัยภายนอก ไดแก 

 - ความเสีย่งที่เกิดจากสภาวะการแขงขัน (Competitive Risk) เปนความเส่ียงที่

เกิดจากสภาวะการแขงขันหรือบริษัทคูแขง เชน การออกผลิตภัณฑใหมของคูแขง เปนตน 

 - ความเสีย่งที่เกิดจากคูคา (Supplier / Customer Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิด

จากบริษทัคูคาและผูสงมอบงานใหเรา เชน ผูสงมอบสินคาใหลาชากวากาํหนด บริษัทคูคามี

ศักยภาพในการทํางานไมเหมาะสมดีพอ หรือรสนิยมลูกคาที่เปล่ียนไปเปนตน 

 - ความเสี่ยงจากขอกําหนด กฎหมาย (Regulatory / Legal Risk) เปนความเส่ียง

ที่เกิดจากกฎหมาย กฎระเบียบและขอกาํหนดตางๆ เชน ความเส่ียงในการเปล่ียนแปลงกฎหมาย 

เปนตน 

 - ความเส่ียงจากเศรษฐกิจ และการเมือง (Economic / Political Risk) เปนความ

เส่ียงที่เกิดจากสภาวะทางเศรษฐกิจและการเมือง เชน การเปล่ียนแปลงสภาวะทางเศรษฐกิจและ

การเมือง เปนตน 

2.3.2.2 Raj and Lemoff (2009) ไดแบงประเภทความเส่ียงไววา ความเส่ียงทั่วๆไปนั้น

สามารถแบงออกเปน 2 ประเภทดังนี ้

1. ความเสี่ยงเฉพาะเจาะจง (Individual Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดข้ึนรอบๆโรงงานหรือ

อันตรายของกจิกรรมตางๆทีม่ีโอกาสเกิดในปจจุบนัที่เปนอันตรายตอบุคคล คาเฉล่ียหรือส่ิงที่ไมมี

การปองกนั ในตําแหนงตางๆที่แสดงถงึระดับอันตรายของส่ิงทีเ่ปนอันตรายเนื่องจากอุบัติเหตุ

ทั้งหมดเกิดข้ึนภายในโรงงานหรือกิจกรรมที่เปนอันตราย 

2. ความเส่ียงทางสังคม (Societal Risk) เปนความเส่ียงทีเ่กิดจากโรงงานหรือกิจกรรมที่

เปนอันตรายทีม่ีโอกาสกระทบตอกลุมบุคคลจํานวนมากซึ่งแสดงถึงระดับอันตราย ที่เกิดจาก

อุบัติเหตุทัง้หมดเกิดข้ึนภายในโรงงานหรือกิจกรรมที่เปนอันตราย 
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2.3.3 ขั้นตอนการประเมนิความเสี่ยง 
 Abu-khader (2004) ไดกลาววา การประเมินความเส่ียงเปนวธิีการหนึง่เพื่อนาํไปสูการ

ปรับปรุงทั้งข้ันตอนการดําเนนิงานและการเพ่ิมความปลอดภัยในการดําเนนิงานทัง้ประสิทธิภาพ

และประสิทธผิลและยังสามารถชวยในการควบคุมกระบวนการทีม่ีความเสีย่งดวย การประเมิน

ความเสีย่งจะแตกตางกนัโดยข้ึนอยูกับวัตถุประสงค, ขอบเขตและประเภทของการดําเนนิงาน 

รวมทัง้ขอมูลที่ไดรับและใชในการประเมนิความเส่ียง วราพร อาสาฬหประกิต (2547) , Garrick  

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

(2009) ซึ่งทัว่ไปข้ันตอนการประเมินความเส่ียงนั้นสามารถแบงออกไดเปน 3 ข้ันตอน ไดแก 

 1. การกาํหนดหรือระบุความเส่ียง (Risk Identification) เปนข้ันตอนแรกของการประเมิน

ความเสีย่ง โดยเร่ิมจากการระบุแหลงที่เกิดความเสีย่ง, เหตุการณทีเ่กดิข้ึน, และ พืน้ที่หรือบริเวณที่

ไดรับผลกระทบ นอกจากนั้นยังมกีารกาํหนดความรุนแรงและโอกาสของเหตุการณในการเกิดข้ึน

ของความเส่ียงนัน้ดวย ในการกําหนดไดนัน้จําเปนตองอาศัยขอมูลหรือบันทกึตางๆนํามาสนบัสนนุ

และอางอิงในการระบุเพื่อใหเกิดความถกูตองและแมนยํา ซึง่หากในข้ันตอนนี้เกดิความผิดพลาด

จะสงผลใหในการประเมินความเส่ียงผิดพลาดตามไปดวย ดังนัน้บุคลากรในการกาํหนดหรือระบุ

ความเสีย่งควรจะเปนบุคคลที่เกี่ยวของกบัเหตุการณหรือการดําเนินงานนัน้ดวย ในการกําหนดคือ

ความเสีย่งมีคําถามที่ชวยใหสามารถกําหนดความเส่ียงอาทิเชน อะไรที่นําไปสูความผิดปกติหรือ

อันตราย และเกิดข้ึนไดบอยแคไหน และเหตุการณนัน้มคีวามรุนแรงเทาใด เปนตน 

 2. การวิเคราะหความเส่ียง (Risk Analysis) การวิเคราะหความเสี่ยงเปนข้ันตอนการ

เตรียมปจจัยนาํเขาในการประเมินความเส่ียง เพื่อนําไปสูการตัดสินใจในการนําความเส่ียงนั้นไป

แกไขหรือปรับปรุง ในวิเคราะหความเส่ียงนัน้จะเกี่ยวของกับสาเหตุหรือแหลงเกิดของความเส่ียง 

และความรุนแรงและโอกาสการเกิดดวย โดยแตละเหตุการณจะสามารถทําใหเกิดผลกระทบตอ

วัตถุประสงคไดหลายวัตถุประสงค เทคนิคที่สามารถนํามาประยกุตใชในข้ันตอน อาทิเชน การ

ระดมสมอง (Brainstorm), เทคนิคการวิเคราะหตนไมแหงความลมเหลว (FTA), เทคนิคการ

วิเคราะหสาเหตุของลักษณะขอบกพรองและผลกระทบ(FMEA) เปนตน ในการวิเคราะหสามารถ

ทําไดทัง้ในเชงิคุณภาพ, ปริมาณ หรือกึ่งปริมาณ เปนตน ทัง้นีข้ึ้นอยูกับเหตุการณและความ

เหมาะสมของสถานการณนัน้ๆดวย 

 3. การประเมนิความเส่ียง (Risk Evaluation) เปนข้ันตอนที่เกี่ยวของกับการเปรียบเทียบ

ระดับความเส่ียงที่สามารถยอมรับได และทําใหเกิดการตัดสินใจในการเลือกความเส่ียงมาแกไข

หรือปรับปรุง โดยอางอิงมาจากผลลัพธในข้ันตอนของการวิเคราะหความเส่ียง ผลลัพธที่ไดจาก

ข้ันตอนนี้จะเปนลําดับของความเส่ียงที่ตองทาํการแกไขหรือปรับปรุงกอน-หลัง และสามารถตอบ

คําถามไดวา ระดับความเส่ียงนัน้สามารถยอมรับไดและควบคุมไดหรือไม 
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รูปที่ 2.2 การวิเคราะหความเส่ียง (Suddle, 2009)  

 
2.4 คูมือวิธีปฏิบัติงาน (Procedure Manual) 
 คูมือวิธีปฏิบัติงานเปนส่ิวที่แสดงข้ันตอนในการทํางานตางๆ ซึ่งเปนสิ่งทีห่นวยงานตางๆ

ควรจะมีการสรางข้ึนอยางเปนมาตรฐาน โดยสามารถแสดงนิยามและสวนประกอบไดดังนี ้
 2.4.1 นิยามของคูมือวิธกีารปฏิบัติงาน 

Nwankwo (2000) ระบบเอกสารโดยทั่วไปจะประกอบดวยคูมือคุณภาพ (Quality 

Manual) และคูมือวิธีปฏิบัติงาน (Procedures Manual) ซึ่งคูมือคุณภาพจะอธิบายวาอะไรที่จะทาํ

ใหประสบผลสําเร็จ สวนคูมือวิธีปฏิบัติงานเปนเอกสารแสดงข้ันตอนการปฏิบัติงานและจะกลาวถึง

วิธีการปฏิบัติอยางไรที่จะทาํใหมัน่ใจวาผลลัพธของระบบนั้นเปนไปตามทีก่ําหนด 

Anon, Filowitz and Kovatch (2007) กลาววาคูมือวธิปีฏิบัติงานจะสะทอนกระบวนการ

ทางธุรกิจในปจจุบันและนโยบายที่เปนไปตามความตองการของผูบริหารรวมทั้งองคกรภายนอก 

เพื่อใหสามารถบรรลุเปาหมายการอธิบายการนาํไปประยุกตใชของรูปแบบระบบจัดการซ่ึง

สามารถแบงออกเปนการรักษานโยบายและการอนมุัติจากคูมือวธิีปฏิบัติงานได ไมเพียงแตชวยให

สามารถเปนไปตามเปาหมายไดนัน้และคูมือวิธีปฏิบัติงานในปจจุบนัยังจะชวยลดการเปลี่ยนแปลง

ที่มาจากแตละบุคคล 

Landry and Jacko (2004) ไดอธิบายวา คูมือปฏิบติังานเปนส่ิงทีสํ่าคัญและเปนส่ิงที่มี

อยูทั่วไปซ่ึงตองมีการพัฒนาใหมีรูปแบบที่เปนมาตรฐานโดยอาจมาจากขอกําหนดและขอจํากัด 
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Degani and Wiener (1997) ไดกลาววา คูมือวิธีปฏิบัติงานตองสอดคลองกับนโยบาย

เทาที่เปนไปไดและอยูเหนือการดําเนินงานตามหลักการ โดยทัว่ไปแลวคูมือวธิีการปฏิบัติงาน

จะตองมีความชัดเจนซึง่สามารถตอบส่ิงเหลานี้ได คือ 1. อะไรคือภารกิจ  2. ภารกิจนัน้ควรจะทํา

เมื่อไร (เวลาและความถี่) 3. ภารกิจนั้นดําเนินงานอยางไร 4. ดําเนนิการโดยใคร 5. การตอบสนอง

ประเภทอะไรที่เตรียมใหกับบุคคลที่เกี่ยวของบาง 
  
2.5 Six Sigma 
 Six Sigma เปนข้ันตอนงายที่สามารถใชงานไดทัว่ๆไป โดยมีหลายวธิกีารและ DMAIC ก็

เปนสวนหน่ึงใน Six Sigma ดวยและงานวจิัยนี้ไดเลือกวธิีการ DMAIC มาเปนข้ันตอนในการ

ดําเนนิงานโดยมีหลักการและข้ันตอนดังนี ้
2.5.1 หลักการและความสําคัญของ Six Sigma 

 Cavanaugh (2548) ไดกลาวไววา Six Sigma เปนวิธกีารหนึง่ที่สามารถใชในการ

ปรับปรุงกระบวนการ, การออกแบบกระบวนการ (การทบทวนการออกแบบกระบวนการใหม) และ

การจัดการกระบวนการ ซึ่งเปนการหาแนวทางการแกปญหาเพื่อขจัดสาเหตุที่แทจริงที่เกิดข้ึนใน

กระบวนการโดยวิธีการที่คํานึงถงึคุณภาพและราคา จึงสามารถเพิ่มทัง้ประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผลในการดําเนินงานเพื่อใหการปฏิบัติงานที่ดีข้ึนและยงัชวยใหสามารถคนหาโอกาสใน

เชิงกลยทุธและลูกคา โดยเนนทีก่ารขจัดความแปรปรวนที่เกิดข้ึนในกระบวนการ 
 

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

Dobie (2005) และ Basu (2009) ไดอธิบายถงึ DMAIC ที่เปนวิธีการหนึง่ของ Six Sigma โดยมี 5 

ข้ันตอนในการจัดการปญหา ไดดังนี ้

 1. กําหนดหรือระบุปญหา (Define: D) เปนการระบุหวัขอในการดําเนินงานทีเ่หมาะสม

หรือเปนกาํหนดส่ิงที่ลูกคาตองการหรือเปาหมายของกระบวนการและผลิตภัณฑ รวมทัง้ปญหาที่

เกิดข้ึนและความเขาใจในกระบวนการ ในข้ันตอนนี้ตองมีการกําหนดวัตถุประสงค, ขอบเขต, 

เปาหมาย , ความคาดหวงั, ทรัพยากร และเวลา อยางชัดเจนดังนั้นจงึจําเปนจะตองเกี่ยวของกับ

บุคลากร, ผูบริหารและลูกคา ความเขาใจในกระบวนการถือเปนส่ิงที่สําคัญในการระบุปญหา 

ดังนัน้เคร่ืองมอืที่สามารถทาํใหเกิดความเขาใจในกระบวนการไดนั้นอาทิเชน การระดมสมอง 

(Brainstorming), ผังการไหลกระบวนการ (Process Flowchart) เปนตน สําหรับในการออกแบบ

กระบวนการนัน้ลูกคาถือเปนสวนที่สําคัญในการออกแบบเนื่องจากสุดทายของกระบวนการนัน้คือ

ลูกคา การกําหนดความตองการของลูกคาใหเหมาะสมนัน้อาจจะมีเทคนิคการวิเคราะหความ
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ตองการของลูกคา(Quality Function Deployment: QFD) ที่สามารถชวยใหกาํหนดความตองการ

ของลูกคาไดอยางเหมาะสม ผลที่ไดจากข้ันตอนนี้ไดแก รายงานคํานิยามของโครงการ, ขอกําหนด

ของลูกคา, แผนภูมิกระบวนการทางธุรกิจ เปนตน 

 2. การวัดสมรรถนะ (Measure: M) เปนการวัดความสามารถของกระบวนการจริงใน

ปจจุบันหรือเปนการวัดสมรรถนะและยังสามารถกําจัดความผนัแปรไดบางสวนดวย โดยอาจจะมี

เทียบกบัขอกาํหนดหรือเปาหมายของการผลิต เพือ่ใหตรงกับความตองการของลูกคาหรือเพือ่

พิสูจนปญหาที่เกิดข้ึนในกระบวนการได และยังเปนการวัดข้ันตอนหรือปจจัยนําเขาตางๆดวย จงึ

เปนการกระตุนทาํใหไดขอมลูที่เพยีงพอในการวัดสมรรถนะ นอกจากจะคํานึงถงึบุคลากรที่

เกี่ยวของกับการดําเนนิงานและลูกคาแลวยังตองคํานงึถงึผูที่มีสวนไดสวนเสยีและสาธารณะดวย 

เคร่ืองมือที่สามารถชวยวัดสมรรถนะไดแก ใบตรวจสอบ (Check Sheets) ผลที่ไดจากข้ันตอนนี ้

ไดแก ความสามารถของกระบวนการ และส่ิงทีส่ามารถวัดความกาวหนาของโครงการหรือ

เปาหมายได 

 3. การวิเคราะห (Analyze: A) เปนการวิเคราะหเพื่อหาสาเหตุหลักของปญหาหรือเปนการ

ประเมินผลิตภัณฑหรือบริการ เพื่อหาชองวางระหวางกระบวนการหรือบริการกับความตองการ

ของลูกคา หรือในกรณีที่การดําเนนิงานนั้นไมสามารถตอบสนองความตองการของลูกคาได และ

การวิเคราะหนี้ตองมีความเหมาะสมกันระหวางรายละเอียดในการวิเคราะหกับเปาหมายทีท่ําให

ประสบผลสําเร็จที่สําคัญ และการวิเคราะหขอมูลในข้ันตนนั้นอาจจะใชเคร่ืองมืออ่ืนรวมดวยเชน 

พาเรโต, การวิเคราะหการไหลของกระบวนการ (Process-flow Analysis), 5 whys, แผนภูมิ

กางปลา เปนตน ผลที่ไดจากข้ันตอนนี้ ไดแก สาเหตุความผันแปร และลําดับในการปรับปรุง 

 4. การปรับปรุงหรือการนําไปประยุกตใช (Improve or Implement: I) เปนการปรับปรุง

กระบวนการหรือนําวธิีการตางๆไปประยุกตใชในกระบวนการซึง่ตองสามารถขจัดสาเหตุของการ

เกิดปญหา และตองมีการตรวจสอบเพื่อใหแนใจวาผลลพัธที่ตองการนั้นประสบผลสําเร็จและตอง

สามารถคนหาวิธกีารแกปญหาที่ดีที่สุดไดดวย เคร่ืองมือที่สามารถนําไปประยุกตใชได เชน วิธกีาร

บริหารโครงการ, การวเิคราะหผูที่มีสวนไดสวนเสีย (Stakeholder Analysis), ระบบเอกสาร 

(Documentation), การออกแบบการทดลอง (Design of Experiment: DOE) เปนตน ผลที่ไดจาก

ข้ันตอนนี ้ไดแก กระบวนการที่ดีที่สุดสําหรับการปรับปรุง และการดําเนินงานในการปรับปรุง 

 5. การควบคุม (Control: C) เปนการออกแบบระบบควบคุมกระบวนการหรือเปนการ

สรางมาตรฐานในการดําเนนิงาน โดยทีต่องสามารถรักษาสมรรถนะที่ดีไวไดและเพื่อใหเกิดความ

มั่นใจวากระบวนการนัน้จะไมสามารถกลับไปเกิดปญหาซํ้าข้ึนไดอีก ซึ่งอาจจะสามารถทําไดดวย

ระบบเอกสาร โดยจะตองมกีารวัดและประเมินเพื่อนาํผลที่ไดมาเปนตัวยอนกลับ (Feedback) ของ

กระบวนการและนําไปสูการปรับปรุงตอไป เคร่ืองมือทีส่ามารถนําไปประยุกตใชได เชน การ
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ควบคุมกระบวนการทางสถติิ (Statistical Process Control: SPC) ผลที่ไดจากข้ันตอนนี้ ไดแก 

การวิเคราะหผลกําไร และรายงานผลการลดตนทุน 
 
2.6 การวิเคราะหความลมเหลวและผลกระทบ (Failure Mode and Effects Analysis: 
FMEA) 
 Chiozz and Ponzetti (2009) ไดกลาววาวิธกีารของ FMEA เปนวธิีทีม่ีประสิทธิผลในการ

ปรับปรุงความปลอดภัย แตอาจจะใชทรัพยากรมาก แตอยางไรก็ตามการฝกฝนกระบวนการของ 

FMEA สามารถลดเวลาในการทาํใหเปนไปตามขอกําหนดและรับประกันวาการดําเนนิงานทัง้หมด

จะสามารถเช่ือมโยงกันได 
2.6.1 นิยามและความหมายของ FMEA 

 Cassanelli, Mura, Fantini, Vanzi and Plano (2006)ไดใหความหมายของการวิเคราะห

ความลมเหลวและผลกระทบ (FMEA) ไววา คือ ความรูที่มีข้ันตอนอยางเปนระบบสําหรับการ

วิเคราะหระบบเพื่อระบุความลมเหลวหลกั, สาเหตุและผลกระทบในสมรรถนะของระบบ การ

วิเคราะหจะสามารถทําไดอยางประสบผลสําเร็จ โดยเฉพาะในข้ันเร่ิมตนในการเร่ิมการพัฒนา 

ดังนัน้การเอาออกหรือการลดความลมเหลวเปนส่ิงที่คุมคาที่สุด การวเิคราะหสามารถเร่ิมไดทันทีที่

ระบบไดกําหนดข้ึนมา FMEA จะเปนส่ิงทีจ่ําเปน 

 Hoseynabadi, Oraee and Tavner (2010)ไดกลาววา FMEA เปนเคร่ืองมือที่เปนแบบ

แผน แตการวิเคราะหนั้นข้ึนอยูกับความคิดเห็นสวนตัวในการระบุสาเหตุที่แทจริงที่เปนไปไดและ

ความลมเหลวของระบบและกําจัดความเส่ียงทีเ่กี่ยวของได FMEAชวยขับเคลื่อนเพื่อเพิ่มความ

นาเช่ือถือ, คุณภาพ และความปลอดภัย ซึ่งสามารถใชในการประเมินและการรักษาแผนการ

ดําเนนิงานใหดีที่สุดไวได ซึ่งความลมเหลวนี้ไมใชสาเหตุของความลมเหลวแตสามารถเกิดความ

ผิดพลาดได โดยผลกระทบของหนึง่ความลมเหลวสามารถเช่ือมโยงไปยังสาเหตุของความลมเหลว

อ่ืนได 

 
2.6.2 ขั้นตอนการวิเคราะหความลมเหลวและผลกระทบ (FMEA) 

 Chiozz and Ponzetti (2009) , Rath (2007) ข้ันตอนสําหรับการวิเคราะหความลมเหลว

และผลกระทบ (FMEA) มดัีงนี ้

1. กําหนดวัตถุประสงคและเปาหมายของแตละข้ันตอนในแตละกระบวนการ 

2. ระบุความลมเหลวหลักของข้ันตอนในแตละกระบวนการ ซึ่งความลมเหลวอาจจะ

เกิดข้ึนจากความผิดพลาดของมนษุย, ปญหาของเคร่ืองมืออุปกรณ, ความติดตอส่ือสารที่ยาก, 
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ความผิดพลาด หรือการสงผิดตําแหนงหรือความผิดพลาดอ่ืนๆซึ่งอาจจะทาํใหสียกระบวนการและ

ความปลอดภัยของกระบวนการ 

3. ระบุสาเหตุของแตละความลมเหลวหลัก ความลมเหลวที่เกิดข้ึนในกระบวนการโดย

สวนใหญจะทาํใหเสียกระบวนการการดําเนินงาน การควบคุมคุณภาพที่เพียงพอในดานเทคนิคแต

เหตุการณความลมเหลวทีเ่กดิข้ึนสามารถสงผลกระทบไปยังบุคลากร ถามีการนําขอมูลในอดีตมา

วิเคราะหจะชวยใหสามารถกําหนดสภาพของการเกิดเหตุการณในอดีตได 

4. ระบุตําแหนงและผลกระทบสุดทายของความลมเหลว ตําแหนงของผลกระทบตองระบุ

วาอะไรที่จะเกิดข้ึนระหวางกระบวนการทีท่าํใหเกิดอันตรายเมื่อเกิดความลมเหลว ผลกระทบ

ตอมาตองระบวุาอะไรที่จะเกิดข้ึนตามมาถาความลมเหลวเกิดข้ึน ผลกระทบสุดทายตองระบวุา

อะไรจะเกิดข้ึนทนัททีีท่ําใหเปนอันตรายถาความลมเหลวเกิดข้ึน 

5. ระบุการควบคุมกระบวนการทัง้หมดในปจจุบันในสถานที่นัน้ที่ประสบผลสําเร็จ ดังนี ้

 - การปองกันสาเหตุความลมเหลวจากเหตุการณที่เกิดข้ึน 

 - การตรวจจับความลมเหลวที่เกิดข้ึน 

 - ลดความรุนแรงของผลของผลกระทบของความลมเหลวท่ีเกิดข้ึน 

 การควบคุมกระบวนการคือข้ันตอน, การดําเนนิงาน, นโยบายและวธิีการทีน่าํเขาไปใน

สถานที่ปฏิบัติงานเพื่อปรับปรุงความนาเชือ่ถือ, การดําเนินงานซํ้า และผลลัพธดานคุณภาพของ 

กระบวนการ โดยทัว่ไปจะรวมไปถึงเคร่ืองมืออุปกรณ, ผูเชี่ยวชาญทางเทคนิคหรือผูปฏิบัติงาน, 

การฝกอบรม, คูมือปฏิบัติงานและอ่ืนๆ การควบคุมกระบวนการท่ีมีประสิทธิผลมากที่สุดคือการลด

โอกาสสาเหตุหลักของความลมเหลวหรือผลของความลมเหลวที่ตองสามารถตรวจจับไดกอนเกิด

ความผิดพลาด การฝกอบรมผูเชี่ยวชาญหรือผูปฏิบัติงาน, รายละเอียดคูมือวิธีปฏิบัติงาน, ปาย

ประกาศกระบวนการ, การบาํรุงรักษา, การยืนยนักระบวนการและการสอบเทียบเคร่ืองมืออุปกรณ

เปนการควบคุมที่มีประสิทธผิลซ่ึงสามารถปองกันความลมเหลวกอนเกิดความรุนแรง สวนใหญ

กระบวนการ FMEA ยากทีจ่ะทําใหความรุนแรงเกิดข้ึนในระดับกลางของผลกระทบเมื่อเกิดความ

ลมเหลวข้ึน 

6. การคาดคะเนประสิทธิภาพของการควบคุมกระบวนการในปจจุบนั โดยข้ึนอยูกับ 3 

สเกล ซึง่แตละคามีระดับจาก 1-10 ดังนี ้

 - โอกาสของการเกิดสาเหตุหลักของความลมเหลว (1 วัดวาสาเหตุไมเกิดข้ึน และ10 

สาเหตุนั้นไมสามารถหลีกเล่ียงได) 

 - โอกาสในการตรวจจับความลมเหลวถาเหตุการณนัน้เกิดข้ึน (1 วัดวาความลมเหลวน้ัน

ถูกตรวจจับไดอยางดี และ10 คือความลมเหลวไมเคยตรวจจับได)  
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 - ความรุนแรงของผลกระทบของความลมเหลวเมื่อเกิดข้ึน (1 คือไมมีผลกระทบ และ 10 

คือผลกระทบมีความรุนแรงมาก) 

7. กําหนดระดับคะแนนและคํานวณคา RPN คา RPNมีคาต้ังแต 1 -1000 โดยคา RPN ที่

มากกวา 125 ควรมีแผนในการแกไขและคา RPN ที่สูงควรจะมีการจัดการกอน 

8. กําหนดแผนการดําเนนิงานการแกไข (การควบคุมกระบวนการ) ซึง่จะลดความเส่ียง

ของอันตราย การกําหนดคา RPN ทีสู่งของกระบวนการซึง่สวนใหญความผิดพลาดหรือผลของ

อันตราย, การใหหารรักษาการควบคุมกระบวนการ แผนการดําเนนิงานการแกไขควรจะลดระดับ

คะแนนโอกาสการเกิดและการตรวจจับสําหรับคา RPN ที่สูง เมื่อนําไปปฏิบัติ ผลลัพธสุดทายควร

จะดีกวาการควบคุมกระบวนการท่ีนาํไปสูการวิเคราะหเพื่อลดความลมเหลวในกระบวนการและ

ลดอันตรายและความสูญเสีย 

9. หาคาโอกาสการเกิด, ความรุนแรงและการตรวจจับสําหรับกระบวนการหลังจากการ

นําไปปฏิบัติของแผนการดําเนินงานและคํานวณผล RPN 

10. ข้ันตอนสุดทายของ FMEA เพื่อกาํหนดหนาที่ความรับผิดชอบสําหรับหารนาํแผนการ

ดําเนนิงานไปปฏิบัติเพื่อปรับปรุงการควบคุมกระบวนการ, วันที่ดําเนนิงานสมบูรณควรจะมีการ

กําหนด 
 
2.7 ECRS Technique 
 ECRS เปนเทคนิคงายสามารถใชไดทั่วไป โดยมีความหมายดังนี ้

2.7.1 ความหมายและหลกัการของ ECRS Technique 
  อรอุมา กอสนาน, วรลักษณ จันทรกระจาง, วัชระ พรหมสมบูรณ และจรูญศักด์ิ มีทอง 

(2551) ไดกลาวไววา ECRS เปนเทคนิคที่ใชสําหรับการปรับปรุงการดําเนนิงานซึง่ประกอบไปดวย  

E =   Eliminate all unnecessary work หมายถงึ การขจัดงานที่ไมจาํเปนออกใหหมด 

C = Combine operations (elements of work) หมายถงึ การรวมการทํางานหรืองานยอยเขา

ดวยกัน 

R = Rearrange sequence of operations หมายถึง การจัดลําดับข้ันการทํางานใหม 

S = Simplify the necessary operations หมายถงึ การปรับทํางานทีจ่ําเปนใหงายข้ึน 
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2.8 งานวจิัยที่เกี่ยวของ 
 
 นายฐิติ นุมนวล (2553) 

งานวิจยันี้เพื่อพัฒนาระบบระบบประกันคุณภาพโดยบูรณาการระบบ ISO 9001:2008 

และ IAEA GS-R-3 ในการดําเนนิงานที่เกี่ยวกบัการกาํกับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดย

ไดมีการสรางคูมือคุณภาพ เพื่อเปนกรอบในการดําเนนิงานที่คํานึงถึงความปลอดภัยและไดมีการ

สรางและประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงานจํานวน 2 ฉบับ ซึง่จากการนาํไปประยุกตนัน้สามารถ

แกปญหาในการดําเนนิงานไดเพียง 2 ปญหา คือปญหาในการประสานงานภายในสํานักงานขาด

ความเชื่อมโยงของขอมูลของแตละกลุมงาน และ ปญหาทีห่นวยงานมีการระบุข้ันตอนการ

ปฏิบัติงานไมครบถวนจากทั้งหมด 20 ปญหา โดยผลการประยุกตใชนัน้เปนที่นาพงึพอใจตอ

ผูปฏิบัติงานอยูในระดับมากที่สุดถึง 66.67 % สวนปญหาท่ีเหลอือีก 18 ปญหาควรมกีาร

ดําเนนิการแกไขเพื่อใหเกิดระบบที่ดีและเกิดประสิทธิภาพในการดําเนินงาน 

 

 Mengolini and Debarberis (2006)  

 งานวิจยันี้ไดเสนอการประยกุตวิธีการและผลที่ประสบผลสําเร็จในการประยุกตและนํา

แนวทาง IAEA ไปปฏิบัติในวัฒนธรรมความปลอดภัยเพื่อวิจัยเคร่ืองปฏิกรณในการสงเสริม

แผนการบริหารจัดการชีวิต บทนาํจะกลาวถึงความรับผิดชอบเพื่อพัฒนาความตระหนกัใน

วัฒนธรรมความปลอดภัยและในการเพิ่มและพัฒนาแผนตางๆ ในกรณีศึกษานีจ้ะแสดงถึงประเด็น

ของวัฒนธรรมความปลอดภัย, การบริหารจัดการความตระหนกั และคํามั่นสัญญาท่ีตองไดรับการ

เอาใจใสและมีสวนเกี่ยวของกับหลักการของการวิจัยเคร่ืองปฏิกรณ งานวิจยันี้เสนอแนวทาง

อยางไรในการพัฒนาโดยเฉพาะการติดต้ังพลังงานนวิเคลียรที่สามารถนําไปประยุกตเพื่อใหเปนไป

ตามความจําเปนและคุณสมบัติเฉพาะของการติดต้ังนวิเคลียร แตอยางไรก็ตามส่ิงที่ยากใน

ระหวางการนาํแนวทางไปประยุกตใชตองมีขอถกเถียงและขอมูลที่สําคัญและบทเรียนที่ตองเรียนรู

สําหรับอุตสาหกรรมนวิเคลยีรทั่วไป 

 

 Lars Axelsson, Brent Hayward and Andrew Lowe (2007) 

 งานวิจยันี้ไดอธิบายถงึวิธีการในลักษณะกรณีศึกษาในโรงงานนิวเคลยีรในลักษณะทีเ่ปน

การปองกนัโดยผูกํากบัดูแลในการสงเสริมใหเกิดความสนใจในวัฒนธรรมความปลอดภัยใน

อุตสาหกรรม โดยมีวตัถุประสงคแรกของงานวิจัยนี้เพื่อกระตุนการดําเนนิงานโดยผูบริหารใน

โรงงานนิวเคลยีรเพื่อทบทวนและเพิม่วัฒนธรรมและกิจกรรมความปลอดภัย วัตถุประสงคที่ 2 คือ

เพื่อเตรียมวฒันธรรมความปลอดภัยในอุตสาหกรรมรายงานไปยังSKI ซึ่งอธิบายเกี่ยวกับ
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สถานะปจจุบนัของวฒันธรรมความปลอดภัยในอุตสาหกรรมซ่ึงตองเขมแข็งข้ึนและมีโอกาสในการ

ปรับปรุง วัตถุประสงคนี้ชวยใหประสบผลสําเร็จดวยการวาดโครงรางการที่สังเกตไดและส่ิงที่

คนพบในการดําเนนิงานที่เรามีสวนรวมและในการแลกเปล่ียนขอมูลไปยังบุคคลที่ 3 ที่มีสวนรวม

เพื่อนาํไปรายงานยังผูที่กาํกบัดูแลอยู 

 

 Abu-khader (2004)  

 แผนกระบวนการดานความปลอดภัยสําหรับอุตสาหกรรมเคมีเปนงานที่คอนขางยากเพื่อ

พัฒนาปรับปรุง สวนที่เกี่ยวของกับองคประกอบที่มคีวามผันแปรเก่ียวกบัมนษุยและปจจัยของ

องคกรและพฤติกรรมที่แตกตางกนัในระดับที่มีปฏิสัมพนัธกนัในสภาวะแวดลอมในการทาํงานที่มี

อิทธิพลตอความปลอดภัยโดยสรุปแลวแนวคิดเกีย่วกับปจจัยดานบุคคลและพฤติกรรม, วัฒนธรรม

ความปลอดภัยและการจัดการและการประเมินความเส่ียงควรมกีารกาํหนด การสังเกตและ

การศึกษาการประเมินควรจะมีการจัดการ การประเมินในกรณีศึกษา 11 ตัวอยางในอุตสาหกรรม

เคมีในประเทศจอรแดนที่ไดทําการเลือกไวแลว การประเมินแบบเดิมจะลมเหลวเพื่อลดจํานวน

อุบัติเหตุขนาดเล็กที่เกิดข้ึนในพ้ืนทีท่ํางานใน4 โรงงานดวยกัน อยางไรก็ตามในการสังเกตการณ

พฤติกรรมของปญหาการละเลยที่กระทบกบัปจจัยดานบุคคล, การวางงาน, งานที่ไมแนนอนและ

ปญหาการส่ือสารระหวางพืน้ทีท่ี่ทาํงานควรจะมีการกําหนด อุบัติเหตุทัง้หมดทั้งทางตรงและ

ทางออมมีสาเหตุมาจากพฤติกรรมของมนษุย ความเขาใจในปจจัยดานบุคคลและพฤติกรรมขอ

มนุษยจึงเปนประเด็นที่สําคัญ และเปนส่ิงที่คอนขางยากในการเปล่ียนพฤติกรรมมนุษยอยาง

รวดเร็วเพื่อใหเปนไปตามหนาที่ของบุคลากรดวยขอจํากัดของทักษะ ส่ิงที่จาํเปนเพื่อดูผลกระทบ

ตอสภาวะแวดลอมและพฤติกรรมของมนษุยดวยขอบเขตของประเด็นเศรษฐศาสตรสังคมกอนที่

จะจัดการดวยการประเมิน หลักสําคัญทีท่ําใหประสบผลสําเร็จในการนําไปปฏิบติัของการประเมิน

ความเสีย่งในโรงงานที่ตองมกีารสรางการสื่อสารแบบสองทิศทางระหวางผูบริหารและผูปฏิบัติงาน

เพื่อเติมเต็มส่ิงที่จาํเปนและเตรียมดวยความรูสึกของความปลอดภัยและงานที่แนนอน คํามัน่

สัญญาของผูบริหารในเร่ืองความปลอดภัยมีอิทธพิลตอแนวคิดวัฒนธรรมความปลอดภัยของแต

ละบุคคลดวย 

 

Patrick Hudson (2007) 

งานวิจยันี้เสนอการนาํไปปฏิบัติของวัฒนธรรมความปลอดภัยในระดับที่สูงในน้าํมนัและ

กาซของบริษทัขามชาติ โครงสรางด้ังเดิมมาจากองคกรหลังจากทีเ่ปนไปตามที่คาดหวงัที่เพิ่มข้ึน

และหลังจากที่การนําไปปฏิบัติของระบบการบริหารจัดการสุขอนามัย, ความปลอดภัยและสภาวะ

แวดลอมที่ประสบผลสําเร็จในความเสียหายของ Piper Alpha งานนี้ทาํข้ึนโดยบริษัทเพื่อพัฒนา
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บุคลากรในการกระตุน HSE ที่ดําเนินการพฒันาวัฒนธรรมความปลอดภัยในระดับที่สูงข้ึน

หลังจากการทบทวนงานวิจยั รูปแบบใชผูนําวัฒนธรรม HSE ที่กลายมามาตรฐานอุตสาหกรรม

ยอมรับโดย ความรวมมือระดับนานาชาติของข้ันตอนกาซและน้าํมนั (OGP) รูปแบบนี้ไดแสดงถึง

การอธิบายโอกาสในการพฒันาปรับปรุงหลังจากระบบการบริหารจัดการดานสุขอนามัย, ความ

ปลอดภัยและสภาวะแวดลอมที่นาํไปปฏิบติัและวัฒนธรรมในระดับที่สูงข้ึนนัน้บุคลากรแตละคนมี

ความตองการและทําใหประสบผลสําเร็จดวยตนเอง ผูบริหารระดับสูงตองเตรียมส่ิงสนบัสนุน

เบ้ืองตนสําหรับการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยในข้ันสูงมากข้ึน ปริมาณอุปกรณที่สนับสนุน

ไดรับการพัฒนาและกลยุทธในการนําไปปฏิบัติเพื่อพฒันาซ่ึงอาศัยความรวมมือจากบุคลากรไปยัง

ผูบริหารมากกวาจากผูบริหารมายังบุคลากร รูปแบบมาตรฐานในการนําไปปฏิบติัในข้ันเร่ิมตน 

อุปกรณเคร่ืองมือตองไดรับการออกแบบเพือ่เตรียมทิศทางอยางชัดเจน, แนวทางการดําเนนิงาน

เพื่อวัฒนธรรมในข้ันสูงทีก่าํหนดในขอบเขตที่เตรียมไวโดยบุคลากรในอุตสาหกรรมเพื่อสนับสนนุ

การเปล่ียนแปลงทัศนคติและความเชื่อ, เพื่อสงเสริมความรูสึกในการควบคุมเมื่อแกไขปญหาดวย 

HSE โดยเฉพาะ สวนประกอบทั้งหมดของวัฒนธรรมข้ันสูงที่มากข้ึน กลยทุธที่นาํไปปฏิบัติการใช

วิธีดึงดีกวาวิธผีลักเพื่ออนุญาตสําหรับการเปล่ียนแปลงในระดับทองถิน่ในกลุมทัว่ไปดวยกลยทุธที่

นําวิธีจากผูบริหารมาจากบคุลากรผสมกบัวิธีจากบุคลากรไปยังผูบริหาร ข้ันตอไปคือการถกเถยีง

ในสถานะปจจุบันและบทเรียนที่ตองเรียนรูจากการนําไปประยุกตใช การเปล่ียนจากความตองการ

และการควบคุมคือส่ิงทีย่ากสําหรับองคกรใหญ เชน แผนงานที่ขับเคลื่อนโดยตัวช้ีวดัสมรรถนะที่

แตกตางกนั, ผูบริหารจะตองมีการเรียนรูเพื่อกระจายการควบคุม; คือความจาํเปนในการส่ือสารทั้ง

ที่สําเร็จและทีล่มเหลว สุดทายการถกเถียงเก่ียวกบักฎระเบียบดานความรูและอุตสาหกรรมใน

ความพยายามตามขอกําหนดที่ตองไดรับความสนใจทีม่ากกวาลักษณะของวัฒนธรรมแบบเด่ียว 

เชน การรายงานและความแตกตางในการประเมินแผนสภาวะแวดลอมในระดับสากลซึ่งตองมกีาร

เปล่ียนแปลงอยางตอเนื่อง 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 3 
ระยะกําหนดปญหา (Define Phase) 

 
ระยะนี้เปนข้ันตอนเร่ิมตนในการทาํงาน โดยใชวิธีการสํารวจสภาพปญหาและความเส่ียง

ที่อาจจะเกิดข้ึนหรือมีอยูในหนวยงานที่เปนกรณีศึกษา ซึ่งจะเร่ิมตนจากการสังเกต การดําเนินงาน

, การสัมภาษณ และแบบสอบถาม รวมทั้งการศึกษารายละเอียดข้ันตอนการดําเนนิงานในแตละ

กลุมงานของหนวยงาน และนํามาวิเคราะห เพื่อควบคุมการดําเนินงานที่ไมมีประสิทธิภาพและหา

แนวทางการแกไข 

 
3.1 ทีมงานทีเ่กี่ยวของในการแกปญหา 
 ในการแกปญหาที่เกิดข้ึนในหนวยงานน้ันจําเปนตองอาศัยการระดมสมองจากผูที่

เกี่ยวของในการดําเนนิงาน เพื่อใหไดขอมูลที่ถกูตองและสามารถวิเคราะหปญหา รวมทัง้รวมกัน

หาแนวทางการแกไขปญหาที่สามารถนําไปใชในหนวยงานไดอยางเหมาะสม โดยในงานวิจัยนี้

ประกอบไปดวย 

 1. ผูอํานวยการหนวยงาน 

 2. หัวหนากลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 3. หัวหนากลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 4. หัวหนากลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 5. หัวหนากลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 6. เจาหนาที่ฝายบริหารทัว่ไป 

 7. ผูวิจัย 

 โดยสมาชกิในทีมทกุคนมีหนาที่ในการแสดงความคิดเหน็ถึงประเด็นตางๆ และใหขอมูลที่

จําเปนตองใชในการวิจัย ซึง่ผูอํานวยการหนวยงานมีหนาที่ในการสนับสนนุใหผูวิจัยสามารถ

ดําเนนิการแกปญหาไดอยางสะดวก, หัวหนากลุมงานทุกกลุมงานมหีนาที่ในการใหขอมูลและรวม

เสนอแนะความคิดเห็นในประเด็นตางๆ และผูวิจัยมหีนาที่ในการเกบ็รวบรวมขอมลู วิเคราะห

ขอมูล เสนอความคิดเห็นและหาแนวทางการแกไขปญหาที่เกิดข้ึน เพือ่เสนอหนวยงานกรณีศึกษา

นําไปปฏิบัติตอไป 

 
3.2 การดําเนนิงานของกลุมงานในหนวยงานกรณศีกึษา 
 ในการกาํหนดปญหาไดนัน้ตองมีความเขาใจในการดําเนนิงานของหนวยงานกรณีศึกษา

กอน ผูวิจัยจงึเขาไปทาํการศึกษารายละเอียดในข้ันตอนการดําเนนิงานในกลุมงานแตละกลุมที่อยู
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ในหนวยงาน โดยมทีั้งหมด 4 กลุมงานและฝายบริหารงานทัว่ไป ซึ่งแตละกลุมงานจะมีหนาที่

ความรับผิดชอบที่แตกตางกัน และการดําเนินงานนัน้จะอยูภายใตนโยบายทีไ่ดกําหนดไวและ

วัฒนธรรมความปลอดภัยทีเ่ปนส่ิงที่สําคัญในการดําเนนิงาน เนื่องจากหนาทีห่ลักของหนวยงาน 

คือกํากับ ดูแลเก่ียวกับพลังงานนวิเคลียร เพื่อใหเกิดความปลอดภัยแกผูเกี่ยวของ ประชาชน และ

ส่ิงแวดลอม 

 
3.2.1 ฝายบรหิารงานท่ัวไป 

 ฝายบริหารงานทัว่ไปมีวัตถปุระสงคในการดําเนินงาน คือบริหารการดําเนนิงานหนวยงาน

กํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร อยางมีประสิทธิผล และมีหนาที่ในการดําเนนิงานดาน

ธุรการ, งานอํานวยการ และการประสานงานท่ัวไปของหนวยงาน ซึ่งงานแตละงานมีข้ันตอนที่

แตกตางกนั โดยสามารถสรุปไดดังนี ้

- การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานกํากับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลยีร 

- ปจจัยการจัดโครงสรางของ สน. 

- การทบทวนของฝายบริหาร 

- การวางแผนงบประมาณประจําป 

- การสื่อสารภายนอกหนวยงาน 

 
3.2.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลยีร 

 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมวีัตถุประสงคในการดําเนนิงาน คือการพัฒนา

ระบบการดําเนินงานความปลอดภัยทางนิวเคลียรใหเปนไปอยางบูรณาการ และมีหนาที่ในการ

ดําเนนิงานเกีย่วกับการวางแผน รายงานผลการปฏิบัติงาน, เผยแพรประชาสัมพันธและ

ประสานงานความรวมมือความปลอดภัยทางนิวเคลียร และมีหนาที่หลักคือ การดําเนินงานธุรการ

ของคณะอนุกรรมการเก่ียวกบัการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนวิเคลียร ซึ่งการดําเนนิงานแตละ

งานของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียรมีข้ันตอนที่แตกตางกัน โดยสามารถสรุปไดดังนี้ 

 - เกณฑการรับงานและการทบทวน 

 - การควบคุมเอกสารและบันทกึคุณภาพ 

 
3.2.3 กลุมสนับสนุนวิชาการดานความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 กลุมสนับสนนุวิชาการดานความปลอดภัยทางนวิเคลียรมีวัตถุประสงคในการดําเนนิงาน 

คือรางกฎ ระเบียบ มาตรการการกาํกบัดูแลการใชพลังงานนิวเคลยีรใหเกิดความปลอดภัยตาม

มาตรฐานสากล และมีหนาที่ในการสนับสนุนวิชาการดานความปลอดภัยทาวนิวเคลียร และออก
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กฎ ระเบียบ มาตรฐานและแนวทางปฏิบัติดานความปลอดภัยทางนวิเคลียร โดยสามารถสรุปได

ดังนี ้

 - การสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนวิเคลียรนั้นไดแบงออกเปน วิชาการดาน

ความปลอดภัยเคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียรและโรงงานในวัฎจักรเชื้อเพลิงนวิเคลียร และวิชาการดาน

การประเมนิและตรวจสอบผลกระทบส่ิงแวดลอมและอุบัติภัยนิวเคลียร 

 - การจัดทาํกฎ ระเบียบ มาตรฐานและแนวทางการปฏิบัติดานความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรพรอมการแกไขปรับปรุงใหทันสมัย 

 - การฝกอบรม 

 - การรางกฎระเบียบหรือแนวปฏิบัติ 

 
3.2.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 กลุมประเมนิความปลอดภัยและใบอนุญาตมีวัตถุประสงคในการดําเนินงาน คือการ

พัฒนาการประเมินความปลอดภัยสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร โดยการดําเนนิงานที่อยูในความ

รับผิดชอบนั้น ไดแก การจัดการดานใบอนญุาต และงานหลักคือ การประเมินความความปลอดภัย

ทางเทคนิคของกิจกรรมทางนิวเคลียร 

 
3.2.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีวัตถุประสงคในการดําเนินงาน คือการ

พัฒนาการตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร โดยการดําเนนิงานที่อยูในความรับผิดชอบ

ไดแก การตรวจสอบคุณสมบัติเจาหนาที่เดินเคร่ืองปฏิกรณ และงานหลักไดแก การตรวจสอบ

ติดตามการดําเนนิงานของกิจกรรมทางนวิเคลียร 
 
3.3 การสํารวจสภาพการดําเนินงานในปจจุบัน 
 การจะทราบปญหาที่เกิดข้ึนไดตองมีการเก็บรวบรวมขอมูลไดวิธีการตางๆ ในงานวิจัยนี้ได

มีการเก็บขอมลูดวยวิธกีารดังนี ้

 
3.3.1 การสังเกตการดําเนินงาน 

 การสังเกตการดําเนนิงานเปนวิธกีารหนึง่ในการเก็บรวบรวมขอมูลในเร่ืองวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย  โดยผูวิจัยไดเขาไปสังเกตการดําเนนิงานของกลุมงานตางๆซึ่งสามารถสรุปตามกลุมงาน

ไดดังนี้ 
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 3.3.1.1 ฝายบริหารทัว่ไป เนื่องจากเจาหนาที่ทีท่ํางานในฝายบริหารทั่วไปมีจาํนวนนอย

ดังนัน้จึงพอจะสามารถสรุปไดดังนี้  

 1. เนื่องจากงานของฝายบริหารทัว่ไปเปนงานที่เกีย่วของกับเอกสารตางๆจํานวนมาก 

ประกอบกับขาดการจัดการที่ดีและเปนระบบ ทาํใหยังเกิดความสับสนและลาชาในการดําเนินงาน 

 2. การจัดวางและจัดเรียงเอกสารกอนหลังหรือการใหลําดับความสําคัญของงานแตละ

อยางยังไมสามารถดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึง่เหน็ไดจากการที่ยงัมีงานบางอยางที่

ลาชากวากําหนด 

 3. การจัดการระบบเอกสารที่เปนซอรฟแวรยังเกิดความสับสนและลาชา เนื่องจากการ

ขาดการจัดการระบบและขอมูล รวมทั้งยังเปนการถายทอดความรูแบบคนสูคน ไมมีเอกสารที่ใชใน

การเรียนรูหรือศึกษาได หากเกิดขอสงสัยหรือมีปญหาข้ึน 

 3.3.1.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรซึ่งมีหนาที่ความรับผิดชอบในการ

เตรียมการประชุมที่สําคัญตางๆ และจัดระบบงานดานการบริหาร เพื่อเกิดความปลอดภัยอยาง

สูงสุด โดยจากการสังเกตสามารถสรุปส่ิงที่พบเหน็ซึ่งอาจจะเส่ียงทาํใหเกิดปญหาไดดังนี ้

 1. การจัดหาทรัพยากรตางๆอาทิ เคร่ืองมือและอุปกรณตางๆ รวมทัง้ความรูความสามารถ

ที่บุคลากรพึงจะมีในการดําเนินงานตางๆที่อยูในความรับผิดชอบของตนเองใหเพยีงพอและ

เหมาะสม กลุมงานยงัไมสามารถจัดเตรียมใหพรอมได เห็นไดจากการบุคลากรทีดํ่าเนนิงานแลว

ขาดความชาํนาญ และในพื้นที่ของหนวยงานยังมีอุปกรณที่ไมสามารถใชงานไดอยูบาง 

 2. การจัดการเอกสารทีม่ีอยูไมสามารถดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพ เห็นไดจากการ

มีเอกสารจาํนวนมากที่ยงัไมไดรับการพิจารณาตามวนัเวลาที่กาํหนด 

 3. การมีทกัษะในการปรับปรุงและพัฒนาระบบการดําเนินงานที่ไมเพียงพอ เหน็ไดจาก

การดําเนินงานทีย่ังขาดการพัฒนา มกีารดําเนนิงานในลักษณะเดิมๆ จึงทําใหผลการประเมิน

แตกตางไปจากความเปนจริงได 

 4. การเกิดความสับสนในข้ันตอนการดําเนนิงาน เห็นไดจากบุคลากรดําเนนิงานดวย

ความไมแนใจในความถูกตอง ตองมีการสอบถามข้ันตอนจากผูอ่ืนบาง 

 5. การขาดการเก็บรวบรวมขอมูลความผิดพลาดหรือขอรองเรียนตางๆจากผูทีม่ีสวนได

สวนเสยี ทําใหยากตอการพัฒนาและปรับปรุงระบบการดําเนินงาน 

 3.3.1.3 กลุมสนับสนุนวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียรซึ่งมหีนาที่ความรับผิดชอบ

หลักเกีย่วกับกฎหมาย ขอกําหนดตางๆและมาตรฐานที่ตองใชในการดําเนินงาน เพื่อกาํกับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยสามารถสรุปส่ิงทีพ่บเห็นไดดังนี ้

 1. การฝกอบรมของบุคลากรที่ตองมีการเดินทางไปตางประเทศที่บอยคร้ัง ซึ่งจะสงผลให

การออกกฎระเบียบและมาตรการตางๆนัน้ตองมีการลาชา 
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 2. การรางขอกําหนดที่ตองมีการทาํใหเหมาะสมกับสภาวะและลักษณะของแตละประเทศ 

ซึ่งหากการประเมินสภาวะและลักษณะของประเทศผิดพลาดไป อาจจะทําใหขอกําหนดหรือ

มาตรการที่ออกมาไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในประเทศของตนเอง 

 3. การเกิดการเปล่ียนแปลงมาตรฐานการกํากับดูแลความปลอดภัยในระดับนานาชาติ 

แตบุคลากรยังมีความรูและความเขาใจที่ไมเพียงพอ อาจจะทําใหการออกกฎระเบียบและ

มาตรการผิดพลาดไป 

 3.3.1.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมหีนาที่ในการทาํการประเมินความ

ปลอดภัยของสถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร เพื่อพิจารณาการออกใบอนุญาตในการดําเนนิการ

เกี่ยวกับนวิเคลียร และจากการสังเกตสามารถสรุปไดดังนี ้

 1. ในการวิเคราะหความปลอดภัยที่มีอยูในสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร ผูทีท่ําการ

วิเคราะหตองมีความรูเฉพาะทางดานเทคนิคในการดําเนินงานตางๆ ที่เกี่ยวของดานนวิเคลียร ซึง่

หากบุคลากรแตละคนมีความรูที่ไมเทาเทยีมกนั จงึอาจจะสงผลใหการประเมินนัน้ไมมีมาตรฐานที่

แนนอน 

 2. การดําเนินงานของกลุมงานจะสามารถทําไดอยางถกูตอง ตองใชผลจากการตรวจสอบ

การดําเนินงาน โดยกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร ซึ่งการดําเนินงานไมมีการ

ทบทวนผลที่ไดรับจากกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร จึงอาจจะทาํใหผลการ

ประเมินผิดพลาดได 

 3.3.1.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีหนาทีห่ลักในการตรวจสอบและ

ติดตามการดําเนนิงานของสถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร ซึ่งจากการสังเกตสามารถสรุปไดดังนี ้

 1. ข้ันตอนในการตรวจสอบนั้นยุงยาก เนื่องจากการส่ือสารภายในและภายนอกยังไมมี

ประสิทธิภาพอยางเพียงพอ และขาดการกําหนดข้ันตอนการดําเนนิงานที่เปนมาตรฐาน 

 2. ความคิดเห็นในการตรวจสอบที่แตกตางกนั เนื่องจากประสบการณและความรูที่มียงั

แตกตางกนั 

 
3.3.2 การสัมภาษณ 

 จากการสัมภาษณบุคลากรแตละกลุมงานถึงปญหาที่มีอยูในการดําเนนิงานนั้นพอจะ

สามารถสรุปไดตามกลุมงานดังนี ้

 3.3.2.1 ฝายบริหารทัว่ไป จากการสัมภาษณเจาหนาทีฝ่ายบริหารงานทัว่ไปจํานวน 2 คน 

ในเดือนกรกฎาคม 2553 จํานวน 3 คร้ัง สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. บุคลากรที่มีอยูในฝายนี้มีนอยมาก เมื่อเทียบกบัภาระงานที่ไดรับจึงทําใหเกิดความ

ลาชาและผิดพลาดในการดําเนนิงานได 



 

 

39

 2. การสนับสนุนจากผูบริหารในการพฒันาและจัดทาํระบบการจัดการเอกสารที่เปนลาย

ลักษณอักษรยังไมเพยีงพอ 

 3. บุคลากรไมทราบภาระงานหรือหนาที่ความรับผิดชอบที่แทจริง เนื่องจากขาดการ

กําหนด และระบุที่ชัดเจน 

 4. ฝายบริหารทั่วไปมีการติดตอส่ือสารที่ขาดประสิทธิภาพและบุคลากรสามารถสง

เอกสารหรือติดตอส่ือสารยังเกิดความผิดพลาดบาง เนื่องจากไมทราบและขาดการกาํหนด

ผูรับผิดชอบหรือผูที่เกี่ยวของกับงานนัน้ทีช่ัดเจน 

 3.3.2.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร จากการสัมภาษณเจาหนาที่กลุมบริหาร

ความปลอดภัยทางนิวเคลียรจํานวน 2 คน จํานวน 2 คร้ัง และหัวหนากลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรในเดือนกรกฎาคม 2553 จํานวน 4 คร้ัง สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. ผูบริหารมีการสนับสนุนในการพัฒนาระบบการบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร

อยางไมเพียงพอ ทําใหการพัฒนาเปนไปไดอยางไมสะดวก 

 2. ระบบการบริหารการดําเนินงานในปจจุบันยงัขาดการพัฒนาและปรับปรุง เนื่องจากยัง

ไมมีทบทวนผลการดําเนินงาน, การเก็บรวบรวมขอมูล เพื่อนาํมาวิเคราะหและปรับปรุง รวมทั้งยงั

ขาดการประเมินผลการดําเนินงานดวย จงึทาํใหยากตอการพัฒนาและปรับปรุง 

 3. บุคลากรตองมีการฝกอบรมทั้งในประเทศและตางประเทศ ทาํใหมีเวลาไมเพียงพอใน

การพัฒนาระบบการบริหารจัดการ 

 4. เอกสารและบันทึกทีใ่ชในการดําเนนิงานมีจํานวนมากประกอบกับระบบการจัดการ

เอกสารทีม่ียังขาดประสิทธภิาพอยูนั้น จึงทําใหการดําเนินงานยงัเกิดขอผิดพรากอยูบาง 

 5. ระบบการประกันคุณภาพยงัเปนส่ิงทีใ่หมและบุคลากรยังขาดความรูความสามารถที่

เพียงพอในการสรางและพฒันาระบบประกันคุณภาพ 

 3.3.2.3 กลุมสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร จากการสัมภาษณเจาหนาที่

กลุมสนับสนนุวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรจาํนวน 2 คน จํานวน 1 คร้ัง ในเดือน

กรกฎาคม 2553 สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. ระยะเวลาและข้ันตอนในการพิจารณา เพื่อออกกฎ ระเบียบและมาตรฐานตางๆนั้น

คอนขางซับซอนและยุงยาก จึงทําใหบุคลากรเกิดความสับสนในแตละงานที่ไดดําเนินการไป 

 2. มาตรฐานและขอกาํหนดที่เปนระดับนานาชาติที่ตองนํามาใชในการประเมนิและ

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียรนั้นมจีํานวนมากและแตกตางกนั จงึทาํใหบุคลากรมี

ความรูและถูกตองยังไมเพียงพอ 

 3. การติดตอส่ือสาร เพือ่ขอความคิดเห็นจากหนวยงานและผูทีม่สีวนไดสวนเสียนัน้ใช

เวลานาน เนื่องจากยังขาดระบบส่ือสารทีท่ันสมยัและเปนไปตามระบบราชการ 
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 4. ในการเผยแพรความรูทางวิชาการนั้น หนวยงานยังขาดระบบการบริหารจัดการความรู

อยางเปนระบบ 

 3.3.2.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต จากการสัมภาษณเจาหนาที่กลุม

ประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตจํานวน 1 คน จาํนวน 2 คร้ัง ในเดือนกรกฎาคม 2553 และ

หัวหนากลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตจํานวน 1 คร้ัง ในเดือนสิงหาคม สามารถสรุป

ปญหาได ดังนี ้

 1. ข้ันตอนที่ไมมีการจัดทําเปนลายลักษณอักษร ทําใหมาตรฐานในการประเมินยงัมีความ

แตกตางกนัอยูบาง 

 2. กฎระเบียบที่ตองใชในการประเมินมีอยูจํานวนมาก จงึทาํใหบุคลากรมีการใชระเบียบ

หรือมาตรฐานในตางกันในการประเมิน 

 3.3.2.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร จากการสัมภาษณเจาหนาที่กลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียรจํานวน 1 คน จํานวน 1 คร้ัง ในเดือนกรกฎาคม 2553 

สามารถสรุปปญหาได ดังนี ้

 1. ความพรอมในการเขาดําเนนิการตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรที่บุคลากรแต

ละมีแตกตางกัน ประกอบกับเอกสารจาํนวนมากที่ใชประกอบการตรวจสอบที่มีระบบการจัดการ

อยางไมมีประสิทธิภาพ 

 2. ในการตรวจสอบจําเปนตองอาศัยกฎระเบียบตางๆในการตรวจสอบ ซึง่มีการ

เปล่ียนแปลง ทําใหผูตรวจสอบอาจไมทราบรายละเอียดการเปล่ียนแปลงที่ชัดเจนได 

 
3.3.3 แบบสอบถาม 

 จากการทาํแบบสอบถามดังภาคผนวก ฉ เพือ่ประเมินทัศนคติอยางคราวๆในเร่ือง

วัฒนธรรมความปลอดภัยตามขอกําหนดจากมาตรฐานของ IAEA INSAG-15 ซึ่งสามารถสรุปได

ดังนี ้

 3.3.3.1 คําม่ันสัญญา (Commitment) จากการสํารวจพบวาหนวยงานมีทั้งที่สามารถ

ปฏิบัติตามขอกําหนดในเร่ืองนี้ไดและมีบางสวนทีย่ังไมสามารถปฏิบัติตามได ซึ่งไดแก 

 1. หนวยงานมีนโยบายและวิสัยทัศนในเร่ืองวัฒนธรรมความปลอดภัย แตบุคลากรยังไม

สามารถดําเนนิงานตามไดอยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากขาดการปะชาสัมพนัธและการติดตามผล

การดําเนินงานอยางจริงจงัจากผูบริหาร 

 2. บุคลากรแตละคนสามารถเขาใจในหลักสําคัญของการดําเนนิงานในแตละกลุมงานได 

และแตกตางกนัตามลักษณะการดําเนินงานในกลุมงานนั้น 
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 3. หนวยงานมีการกาํหนดตัวช้ีวัดดานความปลอดภัย แตตัวช้ีวัดทีก่ําหนดข้ึนมานั้นยังไม

สามารถวัดวฒันธรรมความปลอดภัยที่แทจริงในหนวยงานได 

 4. ในหนวยงานไดมีการฝกอบรมเพื่อเพิม่ความรูความเขาใจในเร่ืองความปลอดภัย แต

เมื่อฝกอบรมแลวไมมีการติดตามผลและวดัผลการฝกอบรมนั้น จงึไมสามารถทราบไดวามีความรู

ความเขาใจอยางแทจริงในเร่ืองความปลอดภัยหรือไม 

 5. หนวยงานยังขาดการติดตามและทบทวนผลการดําเนนิงานที่ผานมา จงึทาํใหไม

สามารถปรับปรุงคุณภาพภายในหนวยงานไดอยางมีประสิทธิภาพ 

 3.3.3.2 การใชคูมือวิธีปฏิบติังาน (Use of Procedures) เนื่องจากหนวยงานยังไมมีคูมือ

วิธีปฏิบัติงานจึงทาํใหมีมาตรฐานในการทาํงานของแตละคนที่แตกตางกัน และสงผลกระทบตอ

การดําเนินงานดังนี ้

 1. บุคลากรแตละคนอาจจะมีความเขาใจในผลกระทบที่เกิดจากการดําเนนิงานผิดพลาด

ที่แตกตางกัน 

 2. เนื่องจากขั้นตอนการดําเนนิงานไมชดัเจนและเปนมาตรฐาน จงึไมสามารถทีจ่ะทวน

สอบหรือสอบกลับไดหากเกดิขอผิดพลาดข้ึน 

 3. การกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบที่ไมชัดเจน ทาํใหการติดตอส่ือสารไมสามารถทําได

อยางมีประสิทธิภาพ 

 4. การไมมีคูมือวิธีปฏิบัติงานทาํใหไมทราบข้ันตอนทีช่ัดเจน จงึไมสามารถดําเนินการ

ปรับปรุงและพัฒนาข้ันตอนการดําเนนิงาน เพื่อเกิดความรวดเร็วและเกิดความพอใจแกผูมีสวนได

สวนเสยี 

 5. ในกรณีทีเ่กิดเหตุฉุกเฉิน บุคลากรจะไมสามารถปฏิบัติตามข้ันตอนไดเปนอยางดี โดย

จะข้ึนอยูกับประสบการณทีบุ่คลากรแตละคน 

 3.3.3.3 การรักษาผลการตัดสินใจ (Conservative Decision Making) จากแบบสอบถาม

พบวาหนวยงานยังขาดบางเร่ืองดังนี ้

 1. การสั่งการของผูบริหารบางครั้ง ยงัเปนการส่ังการโดยไมมีการแสดงที่เปนลายลักษณ

อักษร ทําใหผูปฏิบัติงานอาจจะดําเนินงานไดอยางไมเต็มที ่

 3.3.3.4 วัฒนธรรมการรายงาน (A Reporting Culture) จากการตอบแบบสอบถาม 

หนวยงานยังขาดบางประเด็นที่เกี่ยวของกบัวัฒนธรรมการรายงาน ดังนี ้

 1. หนวยงานจะมีการรายงานผลการดําเนนิงานเปนระยะๆทัง้นี้ข้ึนอยูกับระยะเวลาของ

การดําเนินงานแตละงานที่ไมเทากัน แตยังขาดการทบทวนและปรับปรุงรวมทัง้การบันทึกเก็บ

รวบรวมขอมูลทั้งที่เปนขอดีและจุดบกพรองในการดําเนนิงานนั้น 
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 2. เนื่องจากหนวยงานไมมกีารบันทึกขอผิดพลาดที่เกดิข้ึน จึงยังไมสามารถรายงานการ

ดําเนนิงานที่ผิดพลาดไดอยางชัดเจน 

 3. หากเกิดขอผิดพลาด หนวยงานมีเพยีงรายงานดวยวาจาแกผูที่เกี่ยวของ โดยมีการ

บันทกึและหาวิธีการแกไขหรือปองกัน ซึ่งอาจจะทําใหปญหาเดิมเกิดข้ึนไดอีก 

 3.3.3.5 ความทาทายในกิจกรรมที่ไมปลอดภัยและสภาวะแวดลอม (Challenging 

Unsafe Acts and Conditions) จากแบบสอบถามสามารถสรุปไดดังนี ้

 1. หนวยงานยังไมมีการกําหนดกจิกรรมที่ปลอดภัยและไมปลอดภัยในการดําเนนิงาน ซึง่

ทําใหบุคลากรไมสามารถใหความสําคัญไดอยางตรงตําแหนงที่เส่ียงตอการเกิดขอผิดพลาด 

 2. บุคลากรตองไดรับการกระตุนจึงจะสามารถดําเนนิงานดวยการทาทายกิจกรรมที่ไม

ปลอดภัยได 

 3. หนวยงานมีการจัดเตรียมทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินงานยังไมประสิทธิภาพ

เทาที่ควร ซึง่ตองอาศัยความเห็นชอบจากผูบริหารดวย 

 4. บุคลากรไมสามารถปรับปรุงหรือเปล่ียนแปลงการดําเนนิงานทนัทหีากเหน็วาสามารถ

ดําเนนิงานได เนื่องจากระบบบริหารทีม่ีขอจํากัดบางประการ 

 3.3.3.6 การเรียนรูของหนวยงาน (The Learning Organization) สามารถสรุปไดดังนี ้

 1. หนวยงานยังไมมีการประเมินผลการดําเนนิงานดวยตนเอง จงึทําใหเกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงไดยาก 

 2. หลังจากที่มีการปรับปรุงหรือแกไขการดําเนนิงานแลว หนวยงานยังไมมกีารกําหนด

มาตรฐาน จงึทําใหไมสามารถเรียนรูจากสิ่งที่แกไขแลวได 

 3. เมื่อเกิดขอผิดพลาด หนวยงานยังไมมีการคนหาสาเหตุและทําการปรับปรุงทันท ี

เนื่องจากขาดความรู การสนับสนนุและสงเสริมอยางจริงจงัจากผูบริหารและขอจํากัดของระบบ

การบริหาร 

 4. หนวยงานไมมีการทวนสอบและยืนยนัข้ันตอนการดําเนนิงานใหสามารถดําเนนิงานได

อยางมีประสิทธิภาพ เนื่องจากขาดคูมือวิธีปฏิบัติงานจึงทาํใหข้ันตอนยังไมชัดเจนและมาตรฐาน

เดียวกนั 

 5. ตัวช้ีวัดในการดําเนนิงานหรือเกณฑตางๆที่เกีย่วของนั้น หนวยงานไมมีการประเมินและ

ทบทวนเกณฑที่ใชในการดําเนินงาน เนื่องจากตัวช้ีวดัของหนวยงานนัน้ถกูกําหนดโดยผูบริหาร

ระดับสูง แตเกณฑที่ใชในการดําเนินงานหนวยงานมคีวามรูความสามารถในการทบทวนไดอยาง

เพียงพอ 
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 3.3.3.7 ประเด็นสนับสนุน: การสื่อสาร, ลําดับข้ันตอนที่ชัดเจนและการจัดการอยางเปน

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

สามารถสรุปไดดังนี ้

 1. ระบบการส่ือสารของหนวยงานเปนแบบทิศทางเดียว คือจากผูบริหารมาสูผูปฏิบัติงาน 

ทําใหการแลกเปล่ียนขอมูลซึ่งกนัและกนัยังไมประสิทธภิาพ 

 2. การสื่อสารของบุคลากรภายในหนวยงานสามารถดําเนินงานไดอยางราบเรียบ แตยัง

ไมมีการกาํหนดมาตรฐานและข้ันตอนที่ชดัเจน ดังนัน้บุคลากรที่เขามาใหมตองทาํการเรียนรูจาก

บุคลากรทีท่ํางานมากอน 
 
3.4 ความเสีย่งท่ีพบในหนวยงานกรณีศกึษา 
 จากการสํารวจดวยการสังเกต, การสัมภาษณ และแบบสอบถามและระดมสมองจาก

บุคลากรภายในหนวยงาน สามารถกําหนดความเส่ียง (Risk Identifications) โดยในการระบุ

ความเสีย่งไดนั้นตองมีการกําหนดเปาหมายหรือวัตถปุระสงคที่แนชัดในการดําเนินงาน เนื่องจาก

ความเสีย่งนั้นเปนอุปสรรคทีท่ําใหการดําเนินงานไมสามารถเปนไปตามเปาหมายน้ัน โดยแบงตาม

กลุมงานไดดังนี ้
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ตารางที ่3.1 ความเสีย่งที่พบในการดําเนนิงาน 

 

กลุมงาน/ฝาย:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง ที่มา 

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป : 

การบริหารการดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไม

เปนระบบ 

- การสังเกต 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

- การสังเกต 

3. เอกสารการายงานผลการปฏิบัติงานไม

ครบถวนตามหัวขอที่ไดกาํหนดไว 

- แบบสอบถาม 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายใน

และภายนอกหนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

- การสัมภาษณ 

- แบบสอบถาม 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไมเปน

มาตรฐาน 

- การสัมภาษณ 

- แบบสอบถาม 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

- การสังเกต 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร: 

พัฒนาระบบการ

ดําเนนิงานความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรให

เปนไปอยางบูรณาการ 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการดําเนนิการ

พัฒนาระบบการกํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

- การสังเกต 

- แบบสอบถาม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะห

ในการดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

- การสังเกต 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและ

บันทกึไมครบถวนและไมเปนระบบ 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรง

กับความเปนจริงในปจจุบนั 

- การสังเกต 

 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

- แบบสอบถาม 

6. หนวยงานมีการพฒันาและปรับปรุงการ

ดําเนนิงานอยางไมเปนระบบ 

- การสัมภาษณ 
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ตารางที่ 3.1 ความเสีย่งที่พบในการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง ที่มา 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการ

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการการ

กํากับดูแลความปลอดภัย

ใหเปนสากล 

1. การปรับเปล่ียนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEA 

- การสังเกต 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพยีงพอในขอกําหนดตางๆ 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

3. ระบบการพจิารณาการรางกฎระเบียบ

ไมมีประสิทธภิาพ 

- การสัมภาษณ 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและ

พัฒนากลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 

- แบบสอบถาม 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทาง

วิชาการของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 

- การสัมภาษณ 

4. กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต: 

พัฒนาระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบ

ความปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 

- แบบสอบถาม 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานใน

กลุมงานขาดความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ือง

ตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

- การสังเกต 

- การสัมภาษณ 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมิน 

- แบบสอบถาม 
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ตารางที่ 3.1 ความเสีย่งที่พบในการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง ที่มา 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร: 

พัฒนาระบบการ

ตรวจสอบความปลอดภัย

ในสถานปฏิบติัการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

- การสัมภาษณ 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มี

ประสิทธิภาพ 

- การสัมภาษณ 

3. การดําเนนิงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

- การสังเกต 

- แบบสอบถาม 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรู

ในเร่ืองตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดดานเทคนิคไมเพียงพอ 

- การสังเกต 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการ

พัฒนาและปรับปรุงอยางไมเพียงพอและ

จริงจัง 

- แบบสอบถาม 

 
 
3.5 การกําหนดจุดเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
 เนื่องจากหนวยงานไดมีการสรางคูมือคุณภาพที่ใชภายในหนวยงาน ซึ่งภายในไดมีการ

ระบุคูมือวิธีปฏิบัติงานที่อาจจะจําเปนตองสรางข้ึนมา ดังนั้นการกําหนดจุดเส่ียงของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานจึงอาจจะสามารถชวยลดความไมครบถวนของเนื้อหาและเพื่อใหเกิดความสมบูรณใน

การสรางและพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานตอได โดยจะแบงตามหมวดของขอกําหนดมาตรฐาน ISO 

9000:2008 และตามขอบเขตของงานวิจัยนี้ที่ซึ่งกลาวไวในบทที่ 1 แลว ดังนี้  
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ตารางที ่3.2 ความเสีย่งที่พบจากคูมือวิธกีารปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
(Procedure Manual) 

ความเสี่ยง (Risks) 

หมวดที่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System) 

1. เกณฑการรับงานและ

ทบทวน 

1. การกําหนดเกณฑการรับ

งานไมชัดเจน 

2. ระบบการจัดการเอกสารไม

เปนระบบ 

2. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึคุณภาพ 

1. การเปล่ียนแปลงเอกสาร

และบันทกึโดยไมมีการปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

2. การระบุเอกสารไมครบถวน

3. เอกสารและบันทึกขาดการ

จัดเก็บและแจกจายไปยงักลุม

งานที่เหมาะสม 

4. เอกสารและบันทึกไมมีการ

อนุมัติกอนการนํามาใช 

5. การแกไขเอกสารและบันทึก

ไมมีการทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility) 

1. การวางแผนกลยทุธสําหรับ

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมชัดเจน 

2. การเปล่ียนแปลงแผนการ

ดําเนนิงานโดยไมมีการ

ทบทวน 

3. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมครบถวน 
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ตารางที3่.2 ความเสีย่งที่พบจากคูมือวธิีการปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที ่
ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
(Procedure Manual) 

ความเสี่ยง (Risks) 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility) 

2. ปจจัยการจดัโครงสราง

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การทบทวนการดําเนนิการ

การเปล่ียนแปลงขาด

ประสิทธิภาพ 

2. การปรับเปล่ียนเปาหมาย 

วัตถุประสงคและแผนงานของ

หนวยงานโดยไมแจงใหทราบ 

3. การทบทวนฝายบริหาร 1. การนําเสนอขอมูลที่ใชใน

การทบทวนไมครบถวน 

2. ระยะเวลาในการทบทวน

ระบบบริหารไมเหมาะสม 

3. การกําหนดวิธีการทบทวน

ไมเหมาะสม 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement) 

1. การควบคุมการกํากับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. วิธีการตรวจประเมินไม

สอดคลองกับขอกําหนด 

2. การรายงานผลไปยัง ผูที่

เกี่ยวของไมมีประสิทธิภาพ 

3. ไมมีมาตรการในการ

ดําเนินงานการตรวจสอบ และ

ควบคุมที่เปนเอกสาร 

2. การวิเคราะหขอมูล 1. ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดเพื่อ

ใชในการวิเคราะหไมครบถวน 

2. บันทึกการตรวจสอบการ

บริการไมครบถวน 

3. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในหนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การจัดทําแผนปฏิบัติงาน

หรือข้ันตอนการดําเนินงานไม

มีประสิทธิภาพ 
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ตารางที3่.2 ความเสีย่งที่พบจากคูมือวธิีการปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที ่
ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
(Procedure Manual) 

ความเสี่ยง (Risks) 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement) 

4. การแกไข การปองกันและ

การปรับปรุง 

1. ระบบการควบคุมเอกสาร

และบันทึกไมมีประสิทธิภาพ 

2. ผลการวิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 

3. ข้ันตอนในการแกไขไมมีการ

ควบคุมอยางชัดเจน 

4. การวิเคราะหขอมูลไม

ครบถวน 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 4 
ระยะการวัดปญหา (Measure Phase) 

 
 ระยะนี้เปนข้ันตอนทีท่ําใหทราบสาเหตุและผลกระทบที่เกิดข้ึนของแตละปญหา โดยไดนํา

ปญหาหรือความเส่ียงที่อาจจะเกิดในบทท่ี 3 มากาํหนดสาเหตุและผลกระทบ รวมทัง้มีการกําหนด

เกณฑที่จะใชในการประเมินและจัดลําดับความสําคัญของสาเหตุปญหาที่จะดําเนนิการแกไข 
 
4.1 การวิเคราะหหาสาเหตุของแตละปญหาหรือความเสี่ยง 
 การวิเคราะหหาสาเหตุถือเปนส่ิงที่สําคัญ เนื่องจากจะสามารถนาํไปสูแนวทางการแกไข

ปญหาได ในทีน่ี ้
 4.1.1 ทีมงานของหนวยงาน 

ในการระบุสาเหตุนัน้ผูวิจยัไดรวมกับผูที่เก่ียวของในการรวมกันระดมสมองและตอบ

คําถามของผูวจิัยในการหาสาเหตุที่เกิดข้ึน มีดังตอไปนี ้

จํานวนผูรวมในการวิเคราะหหาสาเหตุ 

หัวหนากลุมงานบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร  1 คน 

หัวหนากลุมงานสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร 1 คน 

หัวหนากลุมงานประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต  1 คน 

หัวหนากลุมงานตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร  1 คน 

เจาหนาที่ฝายบริหารงานทั่วไป     3 คน 

เจาหนาที่กลุมงานบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร  2 คน 

เจาหนาที่กลุมงานสนับสนนุวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 2 คน 

เจาหนาที่กลุมงานประเมนิความปลอดภัยและใบอนุญาต  2 คน 

เจาหนาที่กลุมงานตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร  2 คน 
 
4.1.2 การวิเคราะหหาสาเหตุของความเสี่ยง 
เมื่อสามารถกําหนดปญหาหรือความเสีย่งที่อาจจะเกิดไดแลว ผูวิจยัไดทําการเก็บขอมูล

โดยการสัมภาษณและการระดมสมองจากบุคลากรทีเ่กีย่วของในหนวยงาน เพื่อหาสาเหตุที่เปนไป

ไดที่ทําใหเกิดปญหาหรือความเส่ียงนัน้ โดยแบงตาม 4M1E ไดแก 1. บุคลากร (Man) 2. เคร่ืองมือ

อุปกรณ (Machine) 3. วัตถุดิบ (Material)  4. วิธีการ (Method) 5. สภาวะแวดลอม 

(Environment) ซึ่งแตละกลุมงานจะมีลักษณะเฉพาะโดยข้ึนอยูกบัลักษณะงานที่รับผิดชอบอยู 

และแตละปญหานั้นอาจจะมีไดหลายสาเหตุหรือสาเหตุเดียวอาจจะทาํใหเกิดหลายปญหาได

เชนกนั ไดดังตารางที ่
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ตารางที ่4.1 ตัวอยางการวิเคราะหความเสี่ยง 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 
(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร 
(Man) 

เครื่องมือ
อุปกรณ 

(Machine) 

วัตถุดิบ 
(Material) 

วิธีการ 
(Method) 

สภาวะ
แวดลอม 

(Environment
s) 

ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป: การ

บริหารการ

ดําเนนิงาน

หนวยงาน

กํากับดูแล

ความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร

อยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการ

จัดการเอกสาร

และบันทกึไม

เปนระบบ 

1. 

ประสบการณ

การทาํงานของ

บุคลากรแตละ

ที่แตกตางกัน 

2. บุคลากรไม

ปฏิบัติตาม

ขั้นตอนการ

ดําเนนิงาน

อยางเครงครัด 

1. ไมมีเอกสาร

ที่แสดงขั้นตอน

การดําเนินงาน

ที่เปนมาตรฐาน

เดียวกนั 

1. เอกสารและ

บันทกึทีม่ี

จํานวนมากทาํ

ใหเปนอุปสรรค

ในการจัดทํา

เปนระบบ 

1. การเรียนรู

งานจาก

ประสบการณ

ของคนทีม่ี

ประสบการณ

มากกวา 

 

1. การ

สนับสนนุอยาง

ไมเพียงพอจาก

ผูบริหารที่ใหมี

การจัดทาํอยาง

เปนระบบ 

1. การ

ดําเนนิงานไม

ตอเนื่อง 

2. การ

ดําเนนิงาน

ผิดพลาด 

3. ผูปฏิบัติงาน

ดําเนนิงาน

อยาง

ยากลําบาก 

1. กรณีเกิด

ขอผิดพลาดทาํ

ใหไมสามารถ

ทวนสอบกลับ

ได จึงไม

สามารถหา

วิธีการปองกนั

หรือแกไขได 
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จากตัวอยางตารางที ่ 4.1 ฝายบริหารงานทัว่ไปหลังจากสามารถระบุความเสีย่งไดวาเกิด

จากระบบการจัดการเอกสารและบันทึกที่ไมเปนระบบ แลวนาํมาหาสาเหตุดวยการระดมสมอง

และสัมภาษณจากทมีงานของหนวยงานในขอ 4.1.1 ในเดือน ตุลาคม 2553 จํานวน 2-3 คร้ัง 

สามารถสรุปไดตามหลักการ 4M1E ดังนี ้

 1. บุคลากร (Man) 

 - ประสบการณการทาํงานของบุคลากรแตละที่แตกตางกัน เนื่องจากบุคลากรอายุงานที่

แตกตางกนัคอนขางมาก ทาํใหเกิดความชํานาญที่แตกตางกนัประสิทธิภาพของผลงานจึงแตกตาง

กันไปดวย 

 - บุคลากรไมปฏิบัติตามข้ันตอนการดําเนนิงานอยางเครงครัด เนื่องจากบุคลากรแตละคน

ปฏิบัติตามข้ันตอนไดแตกตางกนั มีการลัดข้ันตอนบางในบางคร้ัง 

 2. เคร่ืองมืออุปกรณ (Machine) 

 - ไมมีเอกสารที่แสดงข้ันตอนการดําเนนิงานที่เปนมาตรฐานเดียวกนั เนื่องจากหนวยงาน

ยังไมมีระบบประกันคุณภาพที่สมบูรณ จึงทาํใหขาดการจัดทําคูมือวธิีการปฏิบติังานที่เปน

มาตรฐาน 

 3. วัตถุดิบ (Materials) 

- เอกสารและบันทึกที่มีจํานวนมาก ทําใหเปนอุปสรรคในการจัดทาํเปนระบบ เนือ่งจาก

หนวยงานความรับผิดชอบคลายกับเลขานุการของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร ทําให

เอกสารตางๆและบันทกึตางๆที่มีอยูจํานวนมากนั้น และหนวยงานมีระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ดีพอ จึงเปนอุปสรรคตอการจัดทําใหระบบที่มีคุณภาพดวย  

4. วิธีการ (Method) 

- การเรียนรูงานจากประสบการณของคนท่ีมปีระสบการณมากกวา เนื่องจากหากการ

ดําเนนิงานใดเกิดปญหาหรือขอขัดของ หนวยงานจะใชวิธีการสอบถามจากผูมี่มีประสบการณ

มากกวา แลวนํามาใชแกปญหา โดยขาดการบันทึก 

- หนวยงานมีการบนัทึกเอกสารการปฏิบติังานที่เปนระบบไมครบถวน เนื่องจากวิธีการ

จัดการยังไมครบถวนสมบูรณ 

- หนวยงานมีการควบคุมเอกสารและบันทึกไมเปนระบบและครบถวน เนื่องจากวธิีการใน

การควบคุมเอกสารและบันทึกยงัไมสมบูรณ 

5. สภาวะแวดลอม (Environments) 

- การสนับสนุนอยางไมเพยีงพอจากผูบริหารที่ใหมีการจัดทําอยางเปนระบบ เนือ่งจาก

ผูบริหารยงัเหน็ความสําคัญในเร่ืองนีย้ังไมเพียงพอ 
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4.2 การระบุผลกระทบของแตละปญหาหรือความเสี่ยง 
 ในการระบุผลกระทบนั้นจะทําใหทราบถึงระดับความรุนแรงของแตละปญหาหรือความ

เส่ียงนั้น ผูวจิัยและผูที่เกี่ยวของในทําการระดมสมอง และสามารถกําหนดไดตามขอบเขตของ

งานวิจยัคือ ผลกระทบดานการดําเนินงาน และผลกระทบดานความปลอดภัย 
 
4.3 การวัดปญหาหรือความเสีย่งโดยการใชการวิเคราะหความเสี่ยง (Risk Analysis) 

4.3.1 การกําหนดเกณฑทีใ่ชในการวเิคราะหความเสี่ยง (Risk Analysis) 
 ในการประเมนิความเส่ียงไดนั้นจาํเปนตองมีการกําหนดเกณฑที่ใชในการประเมินโดย

พิจารณา 2 ปจจัย ไดแก ระดับความรุนแรง (Consequence) และโอกาสการเกิด (Likelihood) ใน

การกําหนดระดับคะแนนของแตละปจจัยนั้นไดมาจากการกําหนดรวมกันระหวางผูวิจัยและ

เจาหนาที่ของหนวยงาน จาํนวน 5 คน ไดแก 1. เจาหนาที่ฝายบริหารงานทัว่ไป 2. หัวหนากลุม

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร 3. เจาหนาทีก่ลุมสนับสนนุวิชาการความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 4. เจาหนาที่กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 5. เจาหนาทีก่ลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีร เพื่อใหเกิดความสอดคลองกับลักษณะงานท่ีดําเนนิการอยู ซึ่งระดับ

คะแนนการประเมินความเส่ียงนัน้แบงออกเปน 5 ระดับ ดังตารางที ่4.2 

 

ตารางที่ 4.2 ระดับคะแนนความรุนแรง (ดํารงค ทวีแสงสกุลไทย, 2553) 

 

ระดับความ
รุนแรง 

ความหมาย ระดับคะแนน 

สูงมาก ทําใหการดําเนินงานหยุดชะงักทันที/สงผลกระทบดานความ

ปลอดภัยในระดับประเทศ 

5 

สูง เกิดปญหา/ความขัดของในการดําเนนิงานอยางสม่ําเสมอ/สงผล

กระทบดานความปลอดภัยตอสาธารณชน 

4 

ปานกลาง เกิดปญหา/ความขัดของในการดําเนนิงานบางข้ันตอน/สงผล

กระทบดานความปลอดภัยตอหนวยงาน 

3 

ตํ่า ทําใหการดําเนินงานสามารถดําเนนิตอไปได แตเกิดความลาชา/

สงผลกระทบดานความปลอดภัยตอผูปฏิบัติงาน 

2 

ตํ่ามาก ทําใหการดําเนินงานสามารถดําเนนิตอไปได แตยากตอการ

พัฒนา/สงผลกระทบนอยมาก 

1 
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ตารางที่ 4.3 ระดับคะแนนโอกาสการเกิด (ดํารงค ทวีแสงสกุลไทย, 2553) 

 

โอกาสท่ีจะเกิดขึ้น ระดับคะแนน 

เกิดข้ึนทกุสัปดาห 5 

เกิดข้ึน 1 เดือนตอคร้ัง 4 

เกิดข้ึน 4 เดือนตอคร้ัง 3 

เกิดข้ึน 6 เดือนตอคร้ัง 2 

ไมเคยเกิดข้ึนเลยหรือเกิดข้ึน 1 ปตอคร้ัง 1 

 
4.3.2 การใหระดับคะแนนในการวิเคราะหความเสี่ยง (Risk Analysis) 

 การใหระดับคะแนนเปนส่ิงทีสํ่าคัญอยางหนึ่ง เนื่องจากจะการกําหนด เพื่อเลือกความ

เส่ียงหรือปญหานั้นมาดําเนนิการแกไข เพื่อใหคะแนนท่ีไดมานัน้ตรงกับความเปนจริงและ

เหมาะสมมากที่สุด ผูวิจยัจึงใชการระดมสมองจากผูเกี่ยวของและแบบสอบถาม โดยผูตอบ

แบบสอบถามนั้นจะตองใหระดับคะแนนในความเส่ียงทีเ่กิดทั้งในกลุมงานของตนเองและกลุมงาน

ของผูอ่ืนดวย เพื่อใหเกิดภาพรวมและสามารถเกิดมมุมองไดหลายมุมมอง หากคะแนนที่ไดในแต

ละคะแนนมีความแตกตางกนัมาก ผูวจิัยไดใชวิธีประชุมและการระดมสมอง เพื่อใหไดมีการ

ถกเถียงถงึเหตุผลของคะแนนและจึงเปนขอสรุปของคะแนนนั้นที่เกิดจากความเห็นชอบของทุกคน 

แตหากคะแนนแตกตางกันไมมากนักก็จะใชฐานนิยมมาเปนขอสรุปของคะแนนน้ัน นอกจากจะมี

การกําหนดระดับคะแนนในแตละความเสีย่งนัน้แลวยังมีการใหระดับความเสีย่งของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานดวย เพื่อใชเปนจุดระวังในการสรางและพฒันาคูมือวธิีปฏิบัติงานตอไป ตัวอยางดัง

ตารางที ่
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ตารางที ่4.4 การใหระดับคะแนนความเส่ียง 

 

กลุมงาน ความเสี่ยง 

ระดับคะแนน 

L x C โอกาสการเกิด 
(Likelihood: L) 

ความรุนแรง 
(Consequence: 

C) 

1. ฝาย

บริหารงานทั่วไป: 

การบริหารการ

ดําเนนิงาน

หนวยงานกํากับ

ดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการ

จัดการเอกสาร

และบันทกึไมเปน

ระบบ 

4 4 16 

 
คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที ่1 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=4 (โอกาสการเกิด) เนือ่งจากระบบการจัดการเอกสารยังไมมกีารสรางมาตรฐานการ

ดําเนนิงานที่เปนมาตรฐานเดียวกนั บุคลากรแตละคนมกีารดําเนินงานที่แตกตางกนัไดอยาง

ชัดเจน ดังนัน้ความเส่ียงนี้จงึมีโอกาสการเกิดไดบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทยีบกับตารางที่ 4.2 ทําใหได

คา L=4 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เนื่องจากผลกระทบดานการจัดการเอกสารนั้น หากเกิดความ

ผิดพลาดนัน้มผีลกระทบตอการตัดสินใจในการอนุมัติตางๆ ซึ่งบางคร้ังอาจจะเกีย่วของกับความ

ปลอดภัยตอสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทยีบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

เนื่องจากมีรายละเอียดจํานวนมากจึงแสดงรายละเอยีดของความเส่ียงอ่ืนๆของฝาย

บริหารงานทั่วไป, กลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, กลุมสนบัสนุนวิชาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร, กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตและกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร อยูในภาคผนวก ค 
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ตารางที ่4.5 การใหระดับคะแนนของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน 
(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

ระดับคะแนน  

L x C โอกาสการเกิด 
(Likelihood: L) 

ความรุนแรง 
(Consequence: 

C) 

1. เกณฑการรับ

งานและทบทวน 

1. การกําหนด

เกณฑการรับงาน

ไมชัดเจน 

2 4 8 

 
คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที ่1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ืองเกณฑการรับงานและทบทวน 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากในการรับงานและทบทวนนัน้มกีารกําหนดขอกาํหนดที่

ชัดเจนซึง่การรับงานจะผานไดนั้นมีกระบวนการและบุคลากรหลายฝายที่รวมดําเนนิงาน ดังนั้น

โอกาสการเกิดจึงนอย ซึง่สามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เนื่องจากในการรับงานนั้นบางคร้ังเปนงานที่เกีย่วของกับการ

อนุมัติผลการดําเนนิงานหรือโครงการตางๆที่สําคัญ ซึ่งหากคณะกรรมการในการตรวจรับนั้น

ดําเนนิงานผิดพลาดจะทําใหกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึง่สามารถเทยีบไดกบั

ตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=2 

เนื่องจากมีรายละเอียดจํานวนมากจึงแสดงรายละเอยีดของความเส่ียงอ่ืนๆคูมือ

ปฏิบัติงานของฝายบริหารงานทั่วไป, กลุมบริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, กลุมสนับสนุน

วิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร, กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตและกลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียรที่อยูในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ, หมวด

ที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนาปองกนั 

อยูในภาคผนวก ง 

 
4.4 สรุปผลระยะการวัดปญหา 
 การวัดปญหาเปนการกําหนดระดับคะแนนใน 2 ปจจัยไดแก โอกาสการเกิดและระดับ

ความรุนแรง โดยการใหคะแนนที่แบงเปน 5 ระดับคะแนนดังทีก่ลาวไวขางตน เพื่อเปนการ

เปรียบเทียบการดําเนนิงานของตนเองวาควรจะมีการใหความสําคัญในการควบคุมการดําเนินงาน

ตามระดับคะแนนที่ไดกําหน



 

 

บทที่ 5 
ระยะการวิเคราะห (Analyze Phase) 

 
 ระยะการวิเคราะหนี้เปนการตัดสินใจเลือกปญหาหรือความเส่ียงทีจ่ะนาํไปปรับปรุง แกไข

หรือปองกนั เพื่อไมใหเกิดปญหาหรือความเส่ียงนัน้ และหามาตรการและวิธีการแกไขปองกันดวย 
 
5.1 การเปรียบเทียบเกณฑกับระดับคะแนนของปญหาหรือความเสีย่ง 
 หลังจากที่มีการใหระดับคะแนนแลวตองมีการกาํหนดเกณฑ เพื่อใหทราบถึงระดับความ

เส่ียงตางๆ ที่จะใชในการจัดลําดับความเส่ียงทีจ่ะนําแกไข 
 5.1.1 เกณฑที่ใชในการเปรียบเทยีบในการประเมนิความเสี่ยง 
 เกณฑที่ใชในการเปรียบเทยีบ เพื่อกาํหนดระดับของความเส่ียงในการกาํหนดลําดับการ

แกไข ไดดังตารางที ่5.1 

 

ตารางที ่5.1 เกณฑการเปรียบเทียบในการประเมินความเส่ียง (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 ควรไดรับการแกไขทันท,ี ระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความ

เส่ียงนี้ ซึง่เปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทนัท,ี ระดับ M (Moderate) คือ ควร
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แผนรองรับความเส่ียงนี ้ซึง่เปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทนัทีกไ็ด และระดับ L 

(Low) คือ ความเส่ียงที่อยูในระดับตํ่า) 

 
 5.1.2 การประเมินความเสี่ยง 
 ในการประเมนิความเส่ียงนัน้ไดมีการนําคะแนนที่ไดจากที่ผานมา นํามาเทยีบกับเกณฑใน

ตารางที่  5.1 ในการประเมินความเส่ียงนัน้ไดแบงออกเปน 2 สวนไดแก การประเมินความ

เส่ียงในการดําเนนิงานและการประเมนิความเส่ียงคูมือวิธีปฏิบัติงาน โดยตัวอยางการประเมิน

ความเสีย่งในการดําเนินงานดังตารางที ่ 5.2 และสามารถสรุประดับความเส่ียงทีเ่กิดข้ึนไดดัง

ตารางที่ 5.3 โดยรายละเอียดของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร, กลุมสนับสนนุวชิาการ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร, กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตและกลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทางนวิเคลยีรดังแสดงในภาคผนวกที ่ ค และสามารถสรุประดับความเส่ียงของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานไดดังตารางที่ 5.4 โดยรายละเอียดของคูมือวิธีปฏิบติังานในหมวดที่ 4 ระบบการ

บริหารจัดการคุณภาพ, หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวัด การวเิคราะห

และการพัฒนาไดดังภาคผนวกทีง่
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ตารางที ่5.2 ตัวอยางการประเมินความเสี่ยงในการดําเนินงาน 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง 

โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
© 

LxC 
ผลการ
วิเคราะห 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหารการ

ดําเนนิงานหนวยงาน

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร

อยางมีประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไมเปนระบบ 4 4 16 E 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 
2 4 8 M 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตาม

หัวขอที่ไดกาํหนดไว 
2 4 8 M 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและภายนอก

หนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 
2 4 8 M 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษร 3 4 12 H 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 2 4 8 M 
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ตารางที ่5.3 สรุประดับความเสี่ยงของการดําเนนิงาน 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป 1. ระบบการจัดการเอกสาร

และบันทกึไมเปนระบบ 

1. ขั้นตอนในการดําเนินงาน

ไมเปนลายลักษณอักษร 

1. การวางแผนกลยทุธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

2. เอกสารการรายงานผล

การปฏิบัติงานไมครบตาม

หัวขอที่ไดกาํหนดไว 

3. การจัดการระบบการ

สื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

4. บุคลากรดําเนินงานได

อยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

- 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การเก็บรวบรวมขอมูล

และการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

1. ผลการประเมินผลการ

ดําเนนิงานไมตรงกับความ

เปนจริงในปจจุบัน 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการ

กํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

- 
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ตารางที ่5.3 สรุประดับความเสี่ยงของการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

2. ระบบการบริหารจัดการ

ดานเอกสารและบันทึกไม

ครบถวนและไมเปนระบบ 

2. บุคลากรขาดทักษะและ

ความรูทีเ่พียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 

2. หนวยงานมีการพฒันา

และปรับปรุงการดําเนนิงาน

อยางไมเปนระบบ 

- 

3. กลุมสนับสนนุวชิาการ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. บุคลากรมีความรูและ

ความเขาใจที่ไมถูกตองและ

เพียงพอในขอกําหนดตางๆ 

2. ระบบการพจิารณาการ

รางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. ระบบการวางแผนในการ

ออกแบบและพัฒนากลุม

งานไมมีประสิทธิภาพ 

2. การดูแลระบบการจัดการ

ความรูทางวิชาการของกลุม

งานไมเปนมาตรฐาน 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐาน

และขอกําหนดของ IAEA 

- 

4. กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- 1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไม

มีประสิทธิภาพ 

2. ระบบการประเมินการ

ดําเนนิงานในกลุมงานขาด

ความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

1. บุคลากรมีความรูความ

เขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

2. บุคลากรขาดแรงกระตุน

ในการดําเนนิงานดานการ

ประเมิน 

- 



 

 

62
ตารางที ่5.3 สรุประดับความเสี่ยงของการดําเนนิงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

- 1. การดําเนนิงานการ

ตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 

2. บุคลากรที่ใชในการ

ตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดานเทคนิคไม

เพียงพอ 

3. ผูบริหารใหการสนับสนุน

เพื่อใหเกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงอยางไมเพียงพอ

และจริงจัง 

1. ระบบการจัดการเอกสารที่

มีประสิทธิภาพ 

1. การเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
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ตารางที ่5.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที ่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System): 1. 

เกณฑการรับงานและ

ทบทวน 

- - 1. การกําหนดเกณฑการรับ

งานไมชัดเจน 

2. ระบบการจัดการเอกสาร

ไมเปนระบบ 

- 

หมวดที ่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System): 2. 

การควบคุมเอกสารและ

บันทกึคุณภาพ 

1. เอกสารและบันทึกไมมี

การอนุมัติกอนการนํามาใช 

1. การเปลี่ยนแปลงเอกสาร

และบันทกึโดยไมมีการปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

2. การระบุเอกสารไม

ครบถวน 

3. เอกสารและบันทึกขาด

การจัดเก็บและแจกจายไป

ยังกลุมงานที่เหมาะสม 

- - 
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ตารางที่ 5.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที ่ 4 ระบบการบริหาร

จัดการคุณภาพ (Quality 

Management System): 2. 

การควบคุมเอกสารและ

บันทกึคุณภาพ 

- 4. การแกไขเอกสารและ

บันทกึไมมีการทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 

- - 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility): 1. การ

วางแผนกลยทุธสําหรับ

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- 1. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมชัดเจน 

1. การเปลี่ยนแปลงแผนการ

ดําเนนิงานโดยไมมีการ

ทบทวน 

2. การกําหนดวัตถุประสงค

หรือขอกําหนดในการ

ดําเนนิงานไมครบถวน 

- 
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ตารางที่ 5.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility): 2. ปจจัย

การจัดโครงสรางหนวยงาน

กํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

- - 1. การทบทวนการ

ดําเนนิการการเปลี่ยนแปลง

ขาดประสิทธภิาพ 

1. การปรับเปลี่ยนเปาหมาย 

วัตถุประสงคและแผนงาน

ของหนวยงานโดยไมแจงให

ทราบ 

หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบ

ของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility): 3. การ

ทบทวนฝายบริหาร 

- - 1. การนําเสนอขอมูลที่ใชใน

การทบทวนไมครบถวน 

2. ระยะเวลาในการทบทวน

ระบบบริหารไมเหมาะสม 

3. การกําหนดวิธีการทบทวน

ไมเหมาะสม 

- 
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ตารางที5่.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 1. การ

ควบคุมการกาํกับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 1. วิธีการตรวจประเมินไม

สอดคลองกับขอกําหนด 

2. การรายงานผลไปยังผูที่

เกี่ยวของไมมปีระสิทธิภาพ 

3. ไมมีมาตรการในการ

ดําเนนิงานการตรวจสอบ 

และควบคุมที่เปนเอกสาร 

- 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 2. การ

วิเคราะหขอมูล 

- - 1. ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดเพือ่

ใชในการวิเคราะหไม

ครบถวน 

2. บันทึกการตรวจสอบการ

บริการไมครบถวน 

- 
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ตารางที5่.4 สรุประดับความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

หมวดที:่คูมือวิธี
ปฏิบัติงาน/ระดับความ

เสี่ยง 
E H M L 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 3. การ

ตรวจติดตามคุณภาพภายใน

หนวยงานกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 1. การจัดทําแผนปฏิบัติงาน

หรือขั้นตอนการดําเนนิงาน

ไมมีประสิทธภิาพ 

- 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการพัฒนา 

(Measurement, Analysis 

and Improvement): 4. การ

แกไข การปองกันและการ

ปรับปรุง 

- - 1. ระบบการควบคุมเอกสาร

และบันทกึไมมีประสิทธิภาพ 

2. ผลการวิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 

3. ขั้นตอนในการแกไขไมมี

การควบคุมอยางชัดเจน 

4. การวิเคราะหขอมูลไม

ครบถวน 

- 
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ตารางที่ 5.5 สรุปความเสี่ยงที่ตองดําเนนิการแกไข 

 

กลุมงาน/ฝาย 
ความเสี่ยงในระดับ E ความเสี่ยงในระดับ H 

ความเสี่ยง 
วิธีการบริหารความ

เสี่ยง 
ความเสี่ยง 

วิธีการบริหารความ
เสี่ยง 

1. ฝายบริหารงานทั่วไป 1. ระบบการจดัการเอกสารและ

บันทึกไมเปนระบบ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 1. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลและการ

วิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 1. ผลการประเมินผลการดําเนินงาน

ไมตรงกับความเปนจริงในปจจุบัน 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การถายโอนความ

เสี่ยง 

2. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทึกไมครบถวนและ

ไมเปนระบบ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 2. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการ

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. บุคลากรมีความรูและความเขาใจ

ที่ไมถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 

1. ระบบการวางแผนในการ

ออกแบบและพฒันากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. ระบบการพจิารณาการราง

กฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 2. การดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานไมเปน

มาตรฐาน 

1. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 
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ตารางที่ 5.5 สรุปความเสี่ยงที่ตองดําเนนิการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย 
ความเสี่ยงในระดับ E ความเสี่ยงในระดับ H 

ความเสี่ยง 
วิธีการบริหารความ

เสี่ยง 
ความเสี่ยง 

วิธีการบริหารความ
เสี่ยง 

4. กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- - 1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

- - 2. ระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานขาดความชัดเจนและ

เปนมาตรฐาน 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

- - 1. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

- - 2. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนิคไม

เพียงพอ 

1. การควบคุมความเสี่ยง 

2. การหลีกเลี่ยงความ

เสี่ยง 

- - 3. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อให

เกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยางไม

เพียงพอและจริงจัง 

1. การยอมรับความเสี่ยง 
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5.2 มาตรการวิธกีารแกไขปญหาหรือความเสี่ยง 
 ในการกาํหนดมาตรการในการปองกนัและแกไขที่อาจจะมีอยูนัน้ไดมีการสรางคูมือวธิี

ปฏิบัติงานโดยตองมีการระบุข้ันตอนทีม่ีความชัดเจนและเขาใจงายตอผูปฏิบัติงานตอการ

ดําเนนิงานในข้ันตอนตางๆที่มีความเก่ียวของกับความเส่ียงนัน้ และยงัตองครบถวนตามมาตรฐาน

ที่กําหนด เพือ่ควบคุมใหการดําเนนิงานนั้นเกิดมาตรฐานเดียวกนั อีกทั้งยังเปนการลดระดับความ

เส่ียงทั้งทางดานความปลอดภัยในการดําเนินงานดวย โดยแตละความเสีย่งนั้นสามารถกําหนดไว

คูมือวิธีปฏิบัติงานไดดังตารางที่ 5.5 

ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

1. ฝาย

บริหารงานทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไม

เปนระบบ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

1. การวางแผนกลยทุธ

หนวยงานฯ 

2. การวางแผนงบประมาณ

ประจําปและแผนทรัพยากร

บุคคล 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไม

ครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายใน

และภายนอกหนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การสื่อสารภายนอกของ

หนวยงานฯ 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไมเปนลาย

ลักษณอักษร 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การวางแผนกลยทุธ

หนวยงานฯ 

3. การทบทวนฝายบริหาร 
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ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

1. ฝาย

บริหารงานทั่วไป 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. การวางแผนกลยทุธ

หนวยงานฯ 

3. การทบทวนฝายบริหาร 

2. กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการดําเนนิการ

พัฒนาระบบการกํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

1. การฝกอบรม 

2. การบํารุงรักษาพัสดุและ

ครุภัณฑ 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะห

ในการดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

1. การวิเคราะหขอมูล 

2. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและ

บันทกึไมครบถวนและไมเปนระบบ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรง

กับความเปนจริงในปจจุบนั 

1. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยกลุมประเมินอิสระ 

2. การควบคุมการกํากับดูแล

ในกลุมงาน 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพยีงพอ

ในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

1. การฝกอบรม 

2. การวิเคราะหขอมูล 

3. การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

6. หนวยงานมีการพฒันาและปรับปรุงการ

ดําเนนิงานอยางไมเปนระบบ 

1. การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปล่ียนมาตรฐานและขอกําหนด

ของ IAEA 

- 
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ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพยีงพอในขอกําหนดตางๆ 

1. วิธปีฏิบัติงานในกลุม

สนับสนนุวชิาการฯ 

2. การฝกอบรม 

3. ระบบการพจิารณาการรางกฎระเบียบไม

มีประสิทธิภาพ 

1. ขอกําหนดในการกาํกับดูแล 

2. การบทวนขอกําหนดในการ

กํากับดูแล 

3. การออกแบบและพฒันา

ของหนวยงานฯ 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและ

พัฒนากลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 

1. การออกแบบและพฒันา

ของหนวยงานฯ 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทาง

วิชาการของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 

- 

4. กลุมประเมนิ

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต: 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุม

งานขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 

1. วิธีการปฏิบัติงานในกลุม

ประเมินฯ 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ือง

ตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

1. การฝกอบรม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมิน 

1. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยกลุมประเมินอิสระ 

2. การควบคุมการกํากับดูแล

ในกลุมงานประเมินฯ 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร 

1. การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

- 
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ตารางที ่5.6 แนวทางการแกไขปญหา (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง (Risk) คูมือวิธีปฏบิติังาน 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการ

ทางนวิเคลียร 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การควบคุมเอกสารและ

บันทกึ 

3. การดําเนนิงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

1. วิธีปฏิบัติงานในกลุม

ตรวจสอบฯ 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูใน

เร่ืองตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรื

อดดานเทคนคิไมเพียงพอ 

1. การฝกอบรม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการ

พัฒนาและปรับปรุงอยางไมเพียงพอและ

จริงจัง 

1. การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยกลุมประเมินอิสระ 

2. การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

 
5.3 สรุปผลระยะการวิเคราะห 
 ในการประเมนิความเส่ียงในการดําเนนิงานนั้น เพื่อนํามาสรางคูมอืวิธีปฏิบัติงานนาจะ

สวนชวยใหในการสรางสามารถกําหนดความเส่ียงที่อาจจะเกิดข้ึนในการดําเนนิงาน ดังนัน้ในการ

สรางจึงมีการระบุข้ันตอนทีช่ัดเจนเพี่อปองกันการดําเนนิงานที่อาจจะทําใหเกิดความเส่ียงนัน้ได 

โดยความเส่ียงที่อยูในระดับสูงนัน้ตองมกีารกําหนดอยางชัดเจนและแนนอน สวนความเส่ียงที่อยู

ในระดับที่ตํ่าอาจจะมีการระบุหรือไมก็ได 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 6 
ระยะการนําไปปฏิบัติและการพัฒนาปรับปรุง 

(Implement and Improvement Phase) 
 

การทดลองนําไปปฏิบัติเปนข้ันตอนหนึ่งที่สําคัญ เนื่องจากการดําเนินงานแตละงานจะมี

ลักษณะเฉพาะที่แตกตางกัน ดังนั้นการนําไปปฏิบัติจะเปนการยืนยันไดวาแนวทางการแกไข

ปญหาน้ันสามารถแกปญหาที่เกิดข้ึนไดจริง และมีความเหมาะสมเพียงใด โดยมีรายละเอียด

ดังตอไปนี้ 

 
6.1 การนําไปปฏิบัติ 
 การนําไปปฏิบัตินั้นถือเปนการทดลองใชคูมือวิธีปฏิบัติงานที่สรางข้ึน และตองมีการ

ประเมิน เพื่อใหทราบวาสามารถแกไขปญหาไดหรือไมและอยูในระดับใด หรือมีความเหมาะสมกับ

หนวยงานมากนอยเพียงใด โดยแสดงรายละเอียดดังตอไปนี้ 
 
6.1.1 วิธีการประเมินผลการนําไปปฏิบัติ 
เมื่อมีการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานดวยการประยุกตการประเมนิความเส่ียงนัน้ สามารถชวย

ใหการดําเนินงานตางๆลดความเส่ียงที่จะเกิดข้ึนไดจริงหรือไม จึงตองการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อ

เปนการยืนยันวาสามารถลดความเส่ียงนั้นได  โดยวิธีการประเมินนั้นไดใชวิธีการตอบ

แบบสอบถาม จากตัวแทนของกลุมงานตางๆที่มีการประเมินโดยประเมินทั้งการดําเนินงานในกลุม

งานของตนเองและกลุมอ่ืนดวย เพื่อไมใหเกิดการลําเอียงในการประเมินงานตนเอง โดยผูตอบ

แบบสอบถามดังนี้ 

ผูตอบแบบสอบถาม 

1. ตัวแทนฝายบริหารงานทั่วไป     3 คน 

2. ตัวแทนกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร   3 คน 

3. ตัวแทนกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต  3 คน 

4. ตัวแทนกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร  3 คน 

5. ตัวแทนกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 3 คน 

 
6.1.2 ผลการประเมินการนําไปปฏิบัติ 
จากการตอบแบบสอบถามสามารถสรุประดับความเส่ียงในแตละการดําเนนิงาน โดย

เปรียบเทียบระดับความเส่ียงกอนและหลังการดําเนินงาน และในตารางที ่ 6.1 ตัวอยางการ
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เปรียบเทียบผลการนาํไปปฏิบัติกอนและหลังการปรับปรุงของฝายบริหารงานทัว่ไป สวน

รายละเอียดการประเมินในกลุมงานอ่ืนๆ แสดงในภาคผนวก จ และจากตารางท่ี 6.2 เปนการสรุป

ระดับความเส่ียงหลังการแกไข โดยระดับ E (Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันท,ี ระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงนี้ ซึง่เปนแผนในระยะสั้นและตองสามารถดําเนินงานไดทนัที

, ระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี ้ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบ

ดําเนนิการทันทีก็ได และระดับ L (Low) คือ ความเส่ียงที่อยูในระดับตํ่า 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป: การ

บริหารการ

ดําเนินงาน

หนวยงาน

กํากับดูแล

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยาง

มีประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปน

ระบบ 4 4 16 

กําหนดการวิธีการจัดการเปน

ลายลักษณอักษร มาตรฐาน

และชัดเจน 

2 4 8 E M 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 
2 4 8 

กําหนดขั้นตอนชดัเจนและมี

การทบทวนแผนกลยุทธ 
1 3 3 M L 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบตัิงานไม

ครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
2 4 8 

มีการตรวจสอบรายละเอียด

กอนการประชุม 
1 4 4 M M 

4. การจัดการระบบการสือ่สารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
2 4 8 

กําหนดแบบฟอรมที่เปน

มาตรฐานเดียวกันและมีการ

แจงใหทราบถึงขัน้ตอนตางๆ

ในการดําเนินงาน 

1 4 4 M M 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลาย

ลักษณอักษร 
3 4 12 

มีการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
1 4 4 H M 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพ

ไมเพียงพอ 
2 4 8 

การกําหนดมาตรฐานเดียวกัน

ในการดําเนินงาน 
1 4 4 M M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
2. กลุมบริหาร

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: 

พัฒนาระบบ

การดําเนินงาน

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรให

เปนไปอยาง

บูรณาการ 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากบัดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรไมครบถวน 

2 4 8 

ไมไดแกไข 

2 4 8 M M 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหใน

การดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 4 4 16 

มีแบบฟอรมสําหรับการเก็บ

รวบรวมและมีระบบการ

จัดเก็บเอกสารที่เปนมาตรฐาน 

2 4 8 E M 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและ

บันทึกไมครบถวนและไมเปนระบบ 4 4 16 

กําหนดขั้นตอนเปนมาตรฐาน

และชัดเจน มีแบบฟอรมเพื่อ

ติดตาม ระบุเอกสาร 

2 4 8 E M 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 3 4 12 

มีการประเมิน 2 สวนทั้ง

ประเมินตนเองและประเมิน

อิสระ 

2 4 8 H M 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอ

ในการจัดการขอบกพรองหรือขอผดิพลาด 4 3 12 

มีการจัดเก็บเอกสารการ

ฝกอบรมและจัดการฝกอบรม

ในสวนที่ขาดไป 

2 3 6 H M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
2. กลุมบริหาร

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: 

พัฒนาระบบ

การดําเนินงาน

ความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียรให

เปนไปอยาง

บูรณาการ 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 

3 3 9 มีการกําหนดขั้นตอนในการ

พัฒนา เพื่อใหบุคลากรดําเนิน

ตาม 

2 3 6 M M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
3. กลุม

สนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: ราง

กฎ ระเบยีบ 

มาตรการการ

กํากับดูแล

ความ

ปลอดภัยให

เปนสากล 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนด

ของ IAEA 
2 2 4 

ไมสามารถแกไขได เนื่องจาก

เปนปจจัยภายนอก 
2 2 4 M M 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
4 4 16 

ไมไดรับการแกไข เนื่องจาก

คูมือวิธีปฏิบัติงานที่จะ

สามารถแกปญหานี้อยูนอก

ขอบเขตงานวิจัยนี้ 

4 4 16 E H 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
4 5 20 4 5 20 E H 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและ

พัฒนากลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
3 5 15 3 5 15 H H 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทาง

วิชาการของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 4 3 12 4 3 12 H H 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
4. กลุม

ประเมินความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: 

พัฒนาระบบ

การประเมิน

ความ

ปลอดภัย 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
3 4 12 

ไมไดรับการแกไข เนื่องจาก

คูมือวิธีปฏิบัติงานที่จะ

สามารถแกปญหานี้อยูนอก

ขอบเขตงานวิจัยนี้ 

3 4 12 H H 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุม

งานขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
3 4 12 3 4 12 H H 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆ

เชน กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไม

ถูกตอง 

2 4 8 2 4 8 M M 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงาน

ดานการประเมิน 
2 2 4 2 2 4 M M 
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ตารางที่ 6.1 การประเมินผลการนาํไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ฝาย/กลุม
งาน:

เปาหมาย 
ความเสี่ยง (Risks) 

กอนการปรับปรุง หลังการปรับปรุง ผลการวิเคราะห 

โอกาส
การเกิด 

(L) 

ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

โอกาสการเกิด (L) 
ความ
รุนแรง 

(C) 
LxC 

กอนการ
ปรับปรุง 

หลังการ
ปรับปรุง 

เหตุผล L 
5. กลุม

ตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: 

พัฒนาระบบ

การตรวจสอบ

ความ

ปลอดภัยใน

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
1 2 2 

ไมสามารถแกไขได เนื่องจาก

เปนปจจัยภายนอก 
1 2 2 L L 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มีประสิทธิภาพ 

4 2 8 

มีคูมือวิธีปฏิบัติในการควบคุม

เอกสารและแบบฟอรมในการ

ควบคุมดวย 

2 2 4 M M 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 
3 4 12 

ไมไดรับการแกไข เนื่องจาก

คูมือวิธีปฏิบัติงานที่จะ

สามารถแกปญหานี้อยูนอก

ขอบเขตงานวิจัยนี้ 

3 4 12 H H 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูใน

เรื่องตางๆ ที่เกีย่วของ เชน ดานกฎหมายหรื

อดดานเทคนิคไมเพียงพอ 

3 4 12 3 4 12 H H 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการ

พัฒนาและปรับปรุงอยางไมเพียงพอและ

จริงจัง 

4 3 12 3 3 9 H M 

 หลังจากการดําเนนิการแกไข จึงไดทําการประเมินความเสี่ยงหลังการแกไขดังตารางที ่ 6.1 สามารถสรุประดับความเสี่ยงของแตละกลุมงานไดดัง

ตารางที6่.2 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป - - 1. ระบบการจัดการเอกสาร

และบันทกึไมเปนระบบ 

2. เอกสารการรายงานผล

การปฏิบัติงานไมครบตาม

หัวขอที่ไดกาํหนดไว 

3. การจัดการระบบการ

สื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

4. ขั้นตอนในการดําเนินงาน

ไมเปนลายลักษณอักษร 

1. การวางแผนกลยทุธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

2. บุคลากรดําเนินงานได

อยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการ

กํากับดูแลความปลอดภัย

ทางนวิเคลียรไมครบถวน 

- 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- - 2. การเก็บรวบรวมขอมูล

และการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานไมมีประสิทธิภาพ 

3. ระบบการบริหารจัดการ

ดานเอกสารและบันทึกไม

ครบถวนและไมเปนระบบ 

4. ผลการประเมินผลการ

ดําเนนิงานไมตรงกับความ

เปนจริงในปจจุบัน 

5. บุคลากรขาดทักษะและ

ความรูทีเ่พียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 

6. หนวยงานมีการพฒันา

และปรับปรุงการดําเนนิงาน

อยางไมเปนระบบ 

- 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

3. กลุมสนับสนุนวิชาการ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. บุคลากรมีความรูและ

ความเขาใจที่ไมถูกตองและ

เพียงพอในขอกําหนดตางๆ 

2. ระบบการพจิารณาการ

รางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 

 

1. ระบบการวางแผนในการ

ออกแบบและพัฒนากลุม

งานไมมีประสิทธิภาพ 

2. การดูแลระบบการจัดการ

ความรูทางวิชาการของกลุม

งานไมเปนมาตรฐาน 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐาน

และขอกําหนดของ IAEA 

 

- 

4. กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- 1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไม

มีประสิทธิภาพ 

2. ระบบการประเมินการ

ดําเนนิงานในกลุมงานขาด

ความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

1. บุคลากรมีความรูความ

เขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

2. บุคลากรขาดแรงกระตุน

ในการดําเนนิงานดานการ

ประเมิน 

- 
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ตารางที ่6.2 สรุปความเสี่ยงของหลังการแกไข (ตอ) 

 

กลุมงาน/ระดับความเสี่ยง E H M L 

5. กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

- 1. การดําเนนิงานการ

ตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 

2. บุคลากรที่ใชในการ

ตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดดานเทคนิค

ไมเพียงพอ 

1. ระบบการจัดการเอกสารที่

มีประสิทธิภาพ 

2. ผูบริหารใหการสนับสนุน

เพื่อใหเกิดการพัฒนาและ

ปรับปรุงอยางไมเพียงพอ

และจริงจัง 

1. การเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 

  

 จากตารางขางตนยงัมีความเสี่ยงที่อยูในระดับที่สูง เนือ่งจากคูมือวิธปีฏิบัติงานที่สรางขึ้นและนําไปปฏิบัตินั้นเปนคูมือวิธปีฏิบัติงานที่อยูในหมวดที ่4 

ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ, หมวดที ่5 ความรับผิดชอบของฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวิเคราะห, การวัดและการพฒันาปรับปรุง ซึ่งการจะลดความ

เสี่ยงนั้นจาํเปนตองอาศัยคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดอื่นๆดวยที่อยูนอกขอบเขตของงานวิจยันี้ ดังนัน้จึงมีความเปนไปไดที่บางความเสีย่งยังอยูในระดับที่สูง
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6.1.2 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไข 
การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขนั้น โดยใชการใหคะแนนหลังการแกไข โดยแบงเปน

แตละกลุมงานดังนี ้

1. ฝายบริหารงานทัว่ไป สามารถแสดงระดับคะแนนที่มกีารเปล่ียนแปลงไดดังตารางที ่

6.3 และรูปที่ 6.1 

ตารางที่ 6.3 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของฝายบริหารงานทัว่ไป 

 
ความเส่ียง กอนการแกไข หลังการแกไข 

L O L x O L O L x O 

1. ระบบการจัดการเอกสารและ

บันทึกไมเปนระบบ 
4 4 16 2 4 8 

2. การวางแผนกลยุทธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

2 4 8 1 3 3 

3. เอกสารการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

2 4 8 1 4 4 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้ง

ภายในและภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

2 4 8 1 4 4 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 
3 4 12 1 4 4 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 
2 4 8 1 4 4 

 

 
รูปที่ 6.1 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไขของฝายบริหารงานทั่วไป 
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2. กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร สามารถแสดงระดับคะแนนที่มกีาร

เปล่ียนแปลงไดดังตารางที่ 6.4 และรูปที่ 6.2 

ตารางที่ 6.4 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 
ความเส่ียง กอนการแกไข หลังการแกไข 

L O L x O L O L x O 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการ

ดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

2 4 8 2 4 8 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการ

วิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

4 4 16 2 4 8 

3. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทึกไมครบถวนและ

ไมเปนระบบ 

4 4 16 2 4 8 

4. ผลการประเมินผลการ

ดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริง

ในปจจุบัน 

3 4 12 2 4 8 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

4 3 12 2 3 6 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและ

ปรับปรุงการดําเนินงานอยางไม

เปนระบบ 

3 3 9 2 3 6 

 

 
รูปที่ 6.2 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไขของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 
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3. กลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร และกลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต ไมสามารแกไขปญหาได เนื่องจากการนําไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบัติงานอยูนอก

ขอบเขตงานวจิัย ทําใหระดับความเส่ียงกอน-หลังการแกไขมีคาเทาเดิม สามารถแสดงระดับ

คะแนนที่มีการเปล่ียนแปลงไดดังตารางที ่6.5 และตารางที ่6.6 

ตารางที่ 6.5 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

 
ความเส่ียง กอน-หลังการแกไข 

L O L x O 

1. การปรับเปล่ียนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA 2 2 4 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตองและเพียงพอ

ในขอกําหนดตางๆ 
4 4 16 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 4 5 20 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 5 15 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานไม

เปนมาตรฐาน 
4 3 12 

 
ตารางที่ 6.6 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 
ความเส่ียง กอน-หลังการแกไข 

L O L x O 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 4 12 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานขาดความ

ชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
3 4 12 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ืองตางๆเชน กฎหมาย

หรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
2 4 8 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน 2 2 4 
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4. กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร สามารถแสดงระดับคะแนนที่มีการ

เปล่ียนแปลงไดดังตารางที่ 6.7 และรูปที่ 6.3 

ตารางที่ 6.7 การเปรียบเทยีบกอน-หลังการแกไขของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 
ความเส่ียง กอนการแกไข หลังการแกไข 

L O L x O L O L x O 

1. การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/

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. บุคลากรท่ีใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เก่ียวของ 

เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

3 4 12 3 4 12 

 

 
รูปที่ 6.3 การเปรียบเทียบกอน-หลังการแกไขของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 
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6.2 การพัฒนาและปรับปรุง 
 6.2.1 ปญหาที่พบจากการนําไปปฏิบติั 
 จากการเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณและการสังเกตการนําไปปฏิบัตินั้น ยังพบปญหาบาง

ประการที่ทําใหการดําเนินงานยังเกิดความคลองตัวไดเทาที่ควร สามารถสรุปไดดังนี้ 

1. การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสารและบันทึกยังไมสามารถติดตามงานไดอยางครบถวน 

เนื่องจากในกรณีที่มีการสอบถามความกาวหนาของงานนั้นไมสามารถระบุงานนั้นได 

2. การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงาน 

3. ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงาน 

4. ความสับสนในการดําเนินงานตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

5. การดําเนินงานบางข้ันตอนยังไมชัดเจนเพียงพอ จึงทําใหการดําเนินงานยังผิดพลาดไปดวย 

  
6.2.2 การแกไขปญหา 

 จากการนําไปปฏิบัติไดมีการเก็บรวบรวมผลการปฏิบัติจากแบบสอบถามและสัมภาษณ

เกี่ยวกับการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานไปใชนั้นไดพบปญหาที่เกิดข้ึนในระหวางการนําไปปฏิบัติ จึงควร

มีการแกไขปญหา เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับการดําเนินงานของหนวยงานมากที่สุด ดัง

รายละเอียดดังนี้ 

1. การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสารและบันทึกยังไมสามารถติดตามงานไดอยาง

ครบถวน โดยผูตอบแบบสอบถามจํานวน 80 % เมื่อทดลองนําคูมือวิธีปฏิบัติงาน เร่ืองการควบคุม

เอกสารและบันทึกไปประยุกตใช พบวางานจากหนวยงานภายนอกที่ตองการขอความคิดเห็นหรือ

ขอสรุปจากภายในหนวยงานนั้น หากหนวยงานภายนอกสอบถามถึงรายละเอียดที่อยูในระหวาง

การดําเนินงานนั้นบุคลากรภายในไมสามารถใหคําตอบได 

2. การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงาน โดย

ผูตอบแบบสอบถามจํานวน 60% และสัมภาษณเห็นวา คูมือวิธีการปฏิบัติงานยังไมครอบคลุมการ

ดําเนินงานทั้งหมดและบางอันไมมีความจําเปนพอที่จะสรางเปนคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

3. ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงาน จากการสังเกตการทดลองนําไป

ปฏิบัตินั้นพบวาบางกระบวนการหรือข้ันตอนสามารถตัดทิ้ง เพื่อใหการดําเนินงานเกิดความ

กระชับและเวลาลดลง 

4. ความสับสนในการดําเนินงานตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน จากการตอบแบบสอบถามและ

สัมภาษณพบวา บุคลากรยังไมสามารถดําเนินงานตามข้ันตอนที่เขียนไวในคูมือวิธีปฏิบัติงานได

อยางสมบูรณ เนื่องจากยังขาดความเขาใจและความคุนเคยในการดําเนินงานตามนั้น 
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5. การดําเนินงานบางข้ันตอนยังไมชัดเจนเพียงพอ จากการสัมภาษณพบวาการระบุและ

อธิบายข้ันตอนในการดําเนินงานไมชัดเจนเพียงพอหรือกระชับเกินไปจนไมสามารถดําเนินงานได

อยางถูกตอง 

 

ตารางที่ 6.8 แนวทางการแกไขหลังการทดลองนําไปปฏิบัติ 

 

ลําดับท่ี ปญหา แนวทางการแกไข 

1 

การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสาร

และบันทกึยงัไมสามารถติดตามงานไดอยาง

ครบถวน 

ออกแบบแบบฟอรม เพื่อติดตามการ

ดําเนนิงานตางๆ 

2 
การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสม

กับการดําเนนิงานในหนวยงาน 

ECRS โดยมีลดคูมือวิธีปฏิบัติงานที่

ไมจําเปนออก และเพิ่มคูมือวิธีปฏิบัติ

ในสวนที่เหน็วาจําเปนตองมข้ึีนมา

และมีการรวมคูมือวิธีปฏิบัติงานที่

สามารถนําข้ันตอนมารวมกนัได 

3 
ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการ

ดําเนนิงาน 

ECRS โดยตัดบางข้ันตอนทีเ่ห็นวาไม

จําเปน และเพิม่ข้ันตอนที่ทาํใหเกิด

ความเหมาะสมและรวมขั้นที่สามารถ

จะรวมได 

4 
ความสับสนในการดําเนนิงานตามคูมือวธิี

ปฏิบัติงาน 

ตองอาศัยระยะเวลาและการแกไข

รวมทัง้การออกแบบข้ันตอนที่งายข้ึน 

5 
การดําเนินงานบางข้ันตอนยังไมชัดเจน

เพียงพอ 

ECRS โดยมีการอธิบายเพิ่มเติมและ

มีการตัดในสวนที่มีขอความทําใหเกิด

ความเขาใจยากหรือมกีารปรับเปล่ียน

บางข้ันตอนเพือ่ใหเกิดความตอเนื่อง

ในการดําเนนิงานหรือเพิ่มบาง

ข้ันตอนที่จาํเปนเพื่อใหเกิดความ

ชัดเจนมากข้ึนดวย 

(E =   Eliminate all unnecessary work หมายถงึ การขจัดงานที่ไมจาํเปนออกใหหมด 

C = Combine operations (elements of work) หมายถงึ การรวมการทํางานหรืองานยอยเขา

ดวยกัน 
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R = Rearrange sequence of operations หมายถึง การจัดลําดับข้ันการทํางานใหม 

S = Simplify the necessary operations หมายถงึ การปรับทํางานทีจ่ําเปนใหงายข้ึน) 
  

6.2.3 ผลการแกไขการนําไปปฏิบัติ 
จากการพบปญหาในระหวางการทดลองนําไปปฏิบัตินั้น ผูวิจัยไดดําเนินการแกไขดัง

รายละเอียดในแตละปญหาที่พบดังนี้ 

1. การดําเนินงานในเร่ืองการควบคุมเอกสารและบันทึกยังไมสามารถติดตามงานไดอยาง

ครบถวน เนื่องจากหนวยงานนั้นมีงานที่เขา-ออกในแตละวันจํานวนมาก และการควบคุมเอกสาร

ในปจจุบันมีเพียงการลงทะเบียนเอกสารรับและสงเทานั้น แตยังไมมีการติดตามงานที่อยูใน

ระหวางการดําเนินงาน ดังนั้นการติดตามงานที่ตองอาศัยการติดตอประสานงานจากหลายกลุม

งานจึงทําไดยากและลําบาก การออกแบบแบบฟอรมเพื่อทําหนาที่ในการติดตามข้ันตอนการ

ดําเนินงานตางๆ ที่ผานไปยังหลายกลุมงานนาจะสามารถชวยแกไขปญหานี้ได โดยผูที่ทําหนาที่

เกี่ยวของกับงานนั้นตองทําการระบุเวลาที่คาดวาจะสามารถดําเนินงานไดแลวเสร็จและเขียน

ข้ันตอนการดําเนินงานตางๆตองถูกกําหนดดวยเชนกัน ซึ่งผลจาการนําแบบฟอรมนี้ไปใชรวมนั้น

พบวาสามารถแกปญหานี้ไดอยูในระดับที่พึงพอใจมากข้ึนและสามารถงานท่ีอยูในระหวางการ

ดําเนินงานไดโดยการตามแบบฟอรมที่สําหรับติดตามงานนี้ได และเนื่องจากการออกแบบเพียง

แบบฟอรมนําไปใชนั้น ยังเกิดความสับสนและไมเขาใจในข้ันตอนการปฏิบัติงาน ดังนั้นจึงไดสราง

คูมือวิธีการปฏิบัติงานเพิ่มข้ึนมาที่เปนในสวนของเร่ืองการกําหนดแผนและติดตามงาน จึงสามารถ

แกไขปญหาน้ีไดอยางชัดเจน โดยบุคลากรสามารถปฏิบัติตามข้ันตอน เพื่อไมใหเกิดความสับสน

และไมเขาใจในข้ันตอนการปฏิบัติไดดวย 

2. การกําหนดคูมือวิธีปฏิบัติงานยังไมเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงาน จากคูมือ

คุณภาพไดกําหนดคูมือวิธีการปฏิบัติงานไวทั้งหมด 12 เร่ือง แตเม่ือทําการนําไปปฏิบัติพบปญหา

ในแตละคูมือวิธีปฏิบัติงานจึงไดมีการรวม เพิ่ม ซึ่งหลังการแกไขและปรับปรุงแลวไดคูมือวิธีปฏิบัติ

ทั้งหมด 7 เร่ือง ดังรายละเอียดดังตารางที่ 

 3. ข้ันตอนบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงาน ในการนําไปปฏิบัติซึ่งหลาย

คูมือวิธีการปฏิบัติงานพบวาบางข้ันตอนไมมีความจําเปนในการดําเนินงานจึงทําการกําจัดออก

หรือหากมีความคลายคลึงกันจะนํามารวมกันตามเทคนิค ECRS โดยสามารถลดข้ันตอนของการ

ดําเนินงานในคูมือวิธีปฏิบัติงานดังนี้ 

  1. การควบคุมเอกสารคุณภาพ สามารถลดไดจาก 11 ข้ันตอนเหลือ 10 ข้ันตอน 

2. การควบคุมบันทึกคุณภาพ มี 4 ข้ันตอน โดยไมมีการปรับลด มีเพียงแตการ

ปรับภาษาที่ใชใหเกิดความเขาใจในการดําเนินงาน 
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3. การวางแผนกลยทุธเพื่อพัฒนาหนวยงาน มี 8 ข้ันตอน โดยไมมีปรับลด มี

เพียงแตการอธิบายเพิ่มเติม เพื่อใหเกิดความเขาใจมากข้ึนในการดําเนินงาน 

4. การทบทวนฝายบริหาร มี 3 ข้ันตอน 

5. การกําหนดแผนและติดตามงาน ม ี6 ข้ันตอน 

6. การตรวจประเมินคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ หากแยกเปน 2 เร่ืองนั้นจะทาํใหมข้ัีนตอนที่ตองดําเนนิงาน 16 ข้ันตอน ซึ่งหากเม่ือนํามา

รวมกันเปนคูมือวิธีปฏิบัติงานเดียวกนันัน้เหลือข้ันตอน 12 ข้ันตอน เนือ่งจากการนํามารวมกันนั้น

ข้ันตอนในการประเมินมีลักษณะที่คลายคลึงจึงตัดสวนที่เหมือนกนัทิ้งและนําสวนที่ตางมารวมกัน

โดยมีการเรียงลําดับใหม ใหการประเมนิตนเองเกิดข้ึนกอนการประเมนิคุณภาพโดยกลุมประเมนิ

อิสระ เพื่อเปนการยืนยันผลการประเมนิตนเองไปในตัวดวย 

7. การวิเคราะหขอมูล มีข้ันตอน 10 ข้ันตอน 

8. การแกไข ปองกันและปรับปรุง มีข้ันตอน 9 ข้ันตอน 

4. ความสับสนในการดําเนินงานตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน เนื่องจากในข้ันเร่ิมตนในการ

นําไปปฏิบัตินัน้ความสับสนของบุคลากรเปนเร่ืองปกติ เนือ่งจากเปนส่ิงที่ใหมสําหรับการ

ดําเนนิงาน ดังนัน้ส่ิงที่งายทีสุ่ดในการสรางความเขาใจนั้น คือการออกแบบข้ันตอนทีง่ายและการ

ใชแบบฟอรมที่เปนมาตรฐานเดียวทัง้หมดภายในหนวยงาน
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ 

  

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

1. การรับงานและเกณฑการรับงาน 1. การระบุการรับงานและเกณฑรับงานนัน้ไมมีจําเปนที่

ตองนํามาเขียนเปนคูมือวิธปีฏิบัติงาน เนือ่งจากการ

ดําเนนิงานนั้นจะซ้ําซอนหรือมีความใกลเคียงกับคูมือวิธี

ปฏิบัติงานอื่น 

1. นําเทคนิคการรวม (Combine) โดยนาํเรื่อง

การรับงานไปรวมกับคูมือวธิีการปฏิบัติงานอื่น 

เพื่อใหเกิดความสอดคลองและลดความสับสน

ตอบุคลากร โดยนําไปรวมในเรื่องของการ

บํารุงรักษาพัสดุครุภัณฑ ซึ่งจะไมกลาวใน

รายละเอียด เนื่องจากอยูนอกขอบเขตของ

งานวิจยันี ้

2. การควบคุมเอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

1. ยังขาดความชัดเจนในการควบคุมเอกสารและบันทึก 

เนื่องจากความแตกตางระหวางเอกสารและบันทึก เชน 

อายุการใชงาน, ลักษณะการใชงาน, ความซับซอนในการ

ควบคุมที่แตกตางกนั โดยบันทกึจะมีขั้นตอนในการ

ควบคุมทีง่ายกวาแตในเรื่องของการเปลี่ยนแปลงนั้นจะ

สามารถเปลี่ยนแปลงไดงายกวาเอกสาร ดังนัน้จุดที่ตอง

ระวังกจ็ะแตกตางกนัดวย 

2. เอกสารภายในหนวยงานมีการเปลี่ยนแปลงไมบอย แต

บันทกึมีการเปลี่ยนแปลงบอยในระดับรายวัน 

1. ทําการแยกคูมือวิธีปฏิบัติงานออกเปน 1. 

คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการควบคุมเอกสาร

คุณภาพ 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการควบคุม

บันทกึคุณภาพ ซึง่เมื่อแยกออกแลวไดทดลอง

นําไปปฏิบัติพบวาเกิดความชัดเจนในการ

ควบคุมเอกสารและบันทึกมากขึ้น 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

  

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

3. การวางแผนกลยุทธสําหรับ

หนวยงาน 

1. ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติยังไมมคีวามชัดเจน เพื่อแสดงถึงการ

ดําเนนิงาน ทาํใหบุคลากรเกิดความเขาใจผิดในหนาทีข่อง

คูมือวิธีปฏิบัติงานนี ้เนื่องจากการดําเนนิงานในเรื่องนี้มอีีก

งานหนึ่งซึ่งมีความใกลเคียงกันกับคูมือวิธปีฏิบัติงานนี ้

2. การกําหนดขั้นตอนทีย่ังไมครบถวน เมือ่นําไปปฏิบตัิจึง

ขาดความตอเนื่องในการดําเนินงาน 

1. ทําการเปลี่ยนชื่อเพื่อใหสอดคลองและเกิด

ความชัดเจนกบัการดําเนินงานที่แทจริง จงึ

สามารถลดความสับสนของบุคลากรได 

2. ทําการเพิ่มบางขั้นตอน เพื่อใหเกิดความ

ชัดเจนมากขึ้น 

3. นําเทคนิค ECRS มาใชในการเปลีย่นแปลง

ขั้นตอน โดยขั้นตอนบางขั้นตอนไดถูกตัดออก

เนื่องจากไมมคีวามจาํเปน บางขั้นตอนนาํมา

รวมกันไดเพื่อใหเกิดความกระชับตอการนาํไป

ปฏิบัติ บางขั้นตอนทําการเรียงลําดับใหม 

เพื่อใหเกิดความเขาใจและตอเนื่องในการ

ดําเนนิงานมากขึ้น  

4. ปจจัยการจัดโครงสรางของ

หนวยงาน 

1. เนื่องจากการในเรื่องของการจัดโครงสรางของ

หนวยงานนัน้เปนการดําเนนิงานของหนวยงานภายนอก

ทั้งหมด ซึง่ในการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานนั้นได ตองเปน

การดําเนินงานภายในหนวยงานนั้น 

1. ตัดคูมือวิธีการปฏิบัติงานนีท้ิ้ง เนื่องจาก

การศึกษาพบในการจัดโครงสรางของหนวยงาน

นั้นไมใชกับการดําเนินงานภายในหนวยงาน 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

  

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

5. การทบทวนฝายบริหาร 1. การสิ้นสุดของการดําเนนิงานไมสอดคลองกับการเริ่ม

ขั้นตอนในการทบทวน 

1. เพิ่มขั้นตอน เพื่อใหสามารถแสดง

ผลตอบสนองตามขั้นตอนเริ่มตนการทบทวน 

6. การตรวจติดตามคุณภาพภายใน

โดยกลุมประเมินอิสระ 

1. ไมสามารถนําไปปฏิบัติไดอยางสมบูรณ เนื่องจาก

บุคลากรยังไมมีการอบรม เพื่อเปนผูตรวจติดตามคุณภาพ

ภายใน 

2. การนําไปปฏิบัตินั้นดําเนนิการเฉพาะสวนที่สามารถ

ดําเนนิการได ซึ่งพบวายังเกดิความสับสนและไมเขาใจ 

เนื่องจากมีความรูยังไมเพียงพอ 

1. ใชการอธิบายเพิม่เติมและยกตัวอยางใหเหน็

อยางชัดเจน 

2. เขียนอธิบายอยางละเอียดในแตละขั้นตอน

การดําเนินงาน เพื่อใหบุคคลที่ไมรูสามารถ

ดําเนนิการได 

7. การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 1. การไมเขาใจในปจจัยนําเขา (Input) ของคูมือวิธกีาร

ปฏิบัติงานนี ้

2. ขั้นตอนในการดําเนินงานที่ไมมีรายละเอียดที่ชัดเจน ทํา

ใหบุคลากรไมเกิดความสนใจที่จะดําเนนิการประกอบกบั

การกรอกรายละเอียดในใบ CAR นัน้ยังดําเนนิการไม

ถูกตอง 

1. อธิบายเพิม่เติมในรายละเอียดใหชัดเจน เพื่อ

ทั้งระบุสิ่งที่สามารถเปนปจจัยนําเขาในคูมอื

วิธีการปฏิบัติงานนี้ได เพื่อใหสะดวกในการ

ตัดสินใจไดงายขึ้น 

2. ใหทดลองทาํการกรอกจริงพรอมกับอธบิาย

เพิ่มเติมหากเกิดขอสงสัย 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

8. การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, 

การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

สนับสนนุวชิาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร, การควบคุมการกํากับ

ดูแลในกลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร และการ

ควบคุมการกาํกับดูแลในกลุม

ประเมินความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

1. ชื่อที่ใชไมมคีวามเหมาะสมทําใหเกิดความไมเขาใจใน

การนาํมาใช 

2. การดําเนนิงานในเรื่องนีม้ีอยูในทุกกลุมงานที่สามารถ

ดําเนนิงานเหมือนกนั ทําใหไมสามารถบอกความแตกตาง

กันในระหวางคูมือวิธีปฏิบัติงานในแตละกลุมงาน 

3. การดําเนนิงานในเรื่องการประเมินตนเองนัน้เปน

ขั้นตอนเกนิความจําเปนในการสรางเปนคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

1. เปลี่ยนเพื่อใหสอดคลองกับการดําเนนิงานที่

แทจริงภายในหนวยงาน 

2. สรางคูมือวธิีการปฏิบัติงานโดยเขียนใน

ลักษณะที่สามารถใชไดกับทุกกลุมงานตาม

เทคนิคการรวม (Combine) เพื่อใหสะดวกตอ

การนาํไปปฏิบัติและหากแยกแตละกลุมงานไม

กอใหเกิดประโยชน 

3. นําไปรวมกบัการประเมนิโดยกลุมประเมิน

อิสระตามเทคนิคการรวม (Combine) เนือ่งจาก

มีความคลายคลึงกันในขั้นตอนการปฏิบตัิและ

ยังชวยเพิ่มประสิทธิภาพในผลการประเมนิ

ตนเอง เนื่องจากมีการตรวจประเมินซ้ําโดยกลุม

ประเมินอิสระ จึงทาํใหทราบสมรรถนะของแต

ละกลุมงานเพิม่ดวย 
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ตารางที่ 6.9 รายละเอียดการแกไขปญหาหลังการทดลองการนําไปปฏิบัติ (ตอ) 

 

ลําดับที่ 
คูมือวิธีปฏบิตัิงานตามคูมอื

คุณภาพ 
ปญหาที่พบ การแกไขและผลการแกไข 

8. การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร, 

การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

สนับสนนุวชิาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร, การควบคุมการกํากับ

ดูแลในกลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร และการ

ควบคุมการกาํกับดูแลในกลุม

ประเมินความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

4. การประเมนิตนเองมีการคํานึงถึงเรื่องวฒันธรรมความ

ปลอดภัยดวย ซึ่งบุคลากรไมมีความเขาใจในการประเมิน

เนื่องจากเปนนามธรรม 

4. ออกแบบแบบฟอรมการประเมินตนเองซึ่ง

เชื่อมโยงกับการดําเนนิงานในปจจุบนั ทําให

บุคลากรนัน้มองเหน็ภาพของการประเมินใน

เรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยในลักษณะ

รูปธรรมมากขึ้น 

5. การออกแบบรูปแบบและคําถามที่ใชใน

แบบฟอรมนัน้มีความชัดเจนและเขาใจงาย 

รวมทัง้สามารถประเมินไดสะดวกและ

สอดคลองดับการดําเนินงานของหนวยงานและ

เปนไปตามมาตรฐานในระดับสากล 

9.  การวิเคราะหขอมูล 1. การเลือกใชเครื่องมือทางคุณภาพไมเหมาะสมในการ

วิเคราะหขอมูล 

1. จัดทําเอกสารอธิบายเกี่ยวกับเครื่องมือทาง

คุณภาพตางๆ ที่จาํเปนตองใชและเปนพื้นฐาน 
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5. การดําเนินงานบางขั้นตอนยังไมชัดเจนเพียงพอ เนื่องจากขาดการอธิบายเพิ่มเติมใน

รายละเอียดในคูมือวิธีปฏิบัติงาน และหากข้ันตอนใดสามารถระบุรายละเอียด เพื่อเพิ่มความ

ชัดเจนในการดําเนินงานควรจะเพิ่มลงไป แตหากเพิ่มแลวทําใหการดําเนินงานขาดความยืดหยุน

นั้นควรจะข้ึนอยูกับการพิจารณาของบุคลากรรวมกัน 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 7 
ระยะควบคุม (Control Phase) 

 

ในข้ันตอนนี้เปนข้ันตอนสุดทายตามวิธี DMIC โดยเปนการรักษาระดับผลการดําเนินงาน

หลังจากปญหานั้นไดรับการแกไขและพัฒนาจนอยูในระดับที่พอใจของบุคลากรหรือผูที่เกี่ยวของ 

จึงไดมีการนําเคร่ืองมือตางๆมาใชในการควบคุมดังรายละเอียดดังนี้ 

 
7.1 FMEA 

เม่ือมีการดําเนินการการปองกันแกไขปรับปรุงการดําเนินงาน การรักษามาตรฐานในการ

ดําเนินงาน เพื่อใหการดําเนินงานนั้นมีมาตรฐานในระดับที่ดี FMEA เปนเครื่องมือที่สามารถชวย

ติดตามการดําเนินงานดวยการพิจารณาปจจัย 3 ปจจัย ไดแก โอกาสการเกิด, ระดับความรุนแรง

และการตรวจจับ ซึ่งการวิเคราะหนั้นจะทําการวิเคราะหหาความลมเหลว, สาเหตุ, ผลกระทบหลัก

และการตรวจจับในปจจุบันและทําการประเมินในแตละกระบวนการ  
 
7.1.1 เกณฑที่ใชในการวิเคราะห FMEA 
เกณฑที่ใชในการวิเคราะหตองมีการกําหนดและระบุที่ชัดเจน เพื่อใหผูประเมินสามารถให

ระดับคะแนนไดอยางถูกตองและตรงกับการดําเนินงานในขณะนั้นมากที่สุด โดยปจจัยที่ทําการ

พิจารณาท้ัง 3 ปจจัยไดแก โอกาสการเกิด, ระดับความรุนแรงและการตรวจจับ โดยมาจากการ

รวมกันกําหนดกับเจาหนาที่ในหนวยงาน เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับลักษณะการดําเนินงาน

ของหนวยงาน แบงระดับออกเปน 10 ระดับ รายละเอียดดังแสดงในตารางที่ 7.1, 7.2และ7.3 
 

ตารางที่ 7.1 ระดับคะแนนของระดับความรุนแรง (S)  
 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา C 

(ระดับความ
รุนแรง) 

1 ไมมีผลกระทบเลย 
1 

2 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานนอยมาก 

3 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานบางเล็กนอย 

2 4 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานของตนเองคืองานของ

ตนเองไมสามารถดําเนินตอไปได 
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ตารางที่ 7.1 ระดับคะแนนของระดับความรุนแรง (S) (ตอ) 
 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา C 

(ระดับความ
รุนแรง) 

5 เกิดผลกระทบตอการดําเนนิงานของผูอ่ืน คือไมสามารถ

ดําเนนิงานในข้ันตอนตอไปได 
3 

6 เกิดผลกระทบตอระบบการดําเนนิงาน คือระบบไมสามารถ

ดําเนนิงานตอไปได 

7 เกิดผลกระทบตอความปลอดภัยแกผูปฏิบัติงาน 
4 

8 เกิดผลกระทบตอความปลอดภัยแกผูที่มีสวนไดสวนเสีย 

9 มีผลกระทบความปลอดภัยแกประชาชน 

5 10 มีผลกระทบตอความปลอดภัยแกประเทศหรือขัดตอ

กฎหมาย 

 

ตารางที่ 7.2 ระดับคะแนนของโอกาสการเกิด (O) 

 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา L 

(โอกาสการ
เกิด) 

1 ไมเกิดข้ึนเลย 
1 

2 เกิดความผิดพลาด 4 เดือนตอคร้ัง 

3 เกิดความผิดพลาด 2-3 คร้ังใน 4 เดือน 
2 

4 เกิดความผิดพลาดเดือนละ 1 คร้ัง 

5 เกิดความผิดพลาด 3 สัปดาหตอคร้ัง 
3 

6 เกิดความผิดพลาดทกุๆ 2 สัปดาหตอคร้ัง 

7 เกิดความผิดพลาดสัปดาหละ 1 คร้ัง 
4 

8 เกิดความผิดพลาดสัปดาหละ 2- 6 คร้ัง 
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ตารางที่ 7.2 ระดับคะแนนของโอกาสการเกิด (O) (ตอ) 

 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

เปรียบเทยีบ
กับคา L 

(โอกาสการ
เกิด) 

9 เกิดความผิดพลาดไดทุกวนั 
5 

10 เกิดความผิดพลาดไดทุกวนัและมากกวา 1 คร้ังตอวัน 

 

ตารางที่ 7.3 ระดับคะแนนของการตรวจจับ (D) 

 

ระดับ
คะแนน 

ความหมาย 

1 มีวิธีการตรวจจับและการปองกันความผิดพลาดที่เกิดข้ึนได 100% 

2 มีวิธีการปองกนัที่เปนมาตรฐาน และบุคลากรนําไปปฏิบติัไดประมาณ 90% 

3 มีวิธีการปองกนัที่แนนอน แตยังไมไดจัดทาํเปนระบบเอกสารที่แนนอน 

4 มีการวธิีการปองกันและมีการแลกเปล่ียนวิธี แตยงัไมมกีารจัดทาํเปนลายลักษณ

อักษร 

5 มีการกาํหนดวิธีการปองกนัความผิดพลาดที่เกิดข้ึนไดบาง 

6 มีการกาํหนดมาตรฐานการตรวจจับที่แนนอน แตยังไมมีวิธีการปองกนั 

7 มีการกาํหนดการตรวจจับและไดมีการแลกเปล่ียนวิธกีารตรวจจับแตยังไมมีวธิีการ

ปองกัน 

8 มีวิธีการตรวจจับแตไมมาตรฐานที่แนนอน แตยังไมมีวิธกีารปองกนั 

9 มีการกาํหนดการตรวจจับบางคือบางคนมีการกาํหนดการตรวจจับแตบางคนไมมี

วิธีการตรวจจับ แตยังไมมวีธิีการปองกัน 

10 ไมมีการตรวจจับเลยหรือการปองกัน แตยงัไมมีวธิีการปองกัน 

 
 7.1.2 การประเมินโดยการใช FMEA 
 การประเมิน FMEA แบงออกเปน 2 ชวง โดยหลังจากที่หนวยงานไดนําคูมือวิธีปฏิบัติงาน

ไปใชไดระยะเวลาหนึ่ง เพื่อใหสามารถบอกวาหนวยงานมีการรักษาระดับการดําเนินงานที่ดี หรือ

ในระหวางนั้นการดําเนินงานไดมีการเปลี่ยนแปลงอยางไร วิธีการประเมินนั้นจะใหบุคลากรในกลุม
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งานน้ันทําการประเมิน ผูวิจัยและตัวแทนแตละกลุมงานทําการประเมิน FMEA ดังตัวอยาง

กระบวนการการรวบรวมและระบุเอกสารที่จะควบคุมในคูมือวิธีการปฏิบัติงานเร่ืองการควบคุม

เอกสารคุณภาพ ในตารางที่ สวนรายละเอียดในข้ันตอนอ่ืนในคูมือวิธีปฏิบัติงานทั้ง 8 เร่ือง

ดังตอไปนี้แสดงดังภาคผนวก จ 

 1. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ 

 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

 3. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 4. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงาน 

 5. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและควบคุมงาน 

 6. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและ

กลุมประเมนิอิสระ 

 7. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 8. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกนัและการปรับปรุง 
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ตารางที ่7.4 ตัวอยางการวิเคราะห 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

เอกสารที่คาดวาจะ

ควบคุมไมครบถวน 

1. เอกสารมีการ

เปลี่ยนแปลงบอย 

2. การจดบันทึกชื่อ

เอกสารทีห่มนุเวียน

ในหนวยงานไม

ครบถวน 

1. ทําใหไมสามารถ

ควบคุมเอกสาร

สําคัญไดอยาง

ครบถวน 

2. เอกสารสามารถ

สูญหายได 

1. การจัดทํา

ทะเบียนการรับ-สง

เอกสารทีม่ีใน

หนวยงาน 

5 3 6 90  

2. การพจิารณา

อนุมัติไมเหมาะสม 

1. ความเขาใจที่ไม

ถูกตองถงึความ

จําเปนในการใช

เอกสารนัน้ 

1. เอกสารมจีํานวน

มากเกินหรือนอย

เกินความจาํเปน 

อาจทาํใหการ

ดําเนนิงานสะดุดได 

 9 2 10 180  
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7.2 Control Plan 
 การสรางแผนควบคุมเปนการติดตามกระบวนการและการดําเนนิงาน เพื่อใหเกดิความ

มั่นใจวาเปนไปตามที่ตองการตลอดเวลา แผนควบคุมเปนวิธีการหนึ่งเพื่อคนหาและแกปญหาส่ิง

ที่มาเปนตามที่กําหนด โดยเปนการกาํหนดส่ิงที่อาจจะกอใหเกิดความผิดพลาด เพื่อให

ผูปฏิบัติงานหรือผูที่เกี่ยวของดําเนินงานอยางระมัดระวังและปองกนัอันตรายที่อาจจะเกิดข้ึน และ

ยังสามารถนําไปสูการพัฒนาปรับปรุงไดในอนาคต โดยผูปฏิบัติงานตองปฏิบัติงานโดยคํานงึถงึ

มาตรฐานที่ไดกําหนดไว ดังตารางที ่7.5 

 
7.3 Audit Plan 
 แผนการตรวจประเมินนั้นเปนแผนที่ไดจัดทําไวลวงหนา เพื่อตรวจสอบผลการดําเนินงาน

ตางๆใหสอดคลองและเปนไปในทิศทางเดียวกนักับเปาหมาย, นโยบายและแผนกลยุทธของ

ผูบริหารและยงัเปนการชวยใหเกิดการปรับปรุงวิธกีารดําเนนิงานตางๆ นอกจากนัน้ยังสามารถ

มุงเนนในมีการดําเนินงานทีส่อดคลองกับกฎระเบียบ ขอบังคับและหลักเกณฑตางๆโดยเฉพาะการ

ดําเนนิงานที่ตองใหเกิดเร่ืองความปลอดภัยตอสาธารณชน รวมทัง้เปนการสรางความมัน่ใจใหกับ

ภายนอกดวยโดยแผนการตรวจประเมินไดดังตารางที ่7.6  
 
7.4 การประเมินตนเอง (Self Assessment) 
 จากการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้ไดมี 1 เร่ืองไดแก การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมนิตนเองและการประเมินโดยกลุมอิสระ ที่สามารถนําวธิีการสวนหนึง่มาเปนการควบคุม

การดําเนินงานของตนเองนัน่คือ การประเมินตนเอง ซึ่งถือวาเปนการสรางความปลอดภัยในการ

ดําเนนิงาน โดยไดมีการออกแบบแบบฟอรมในการประเมินตนเองที่อางอิงมาจากมาตรฐาน 

INSAG-15 โดยแบบฟอรมนี้ไดแบงออกเปน 2 สวนคือ 1. คําถามปลายปดซึง่เปนคําถามที่

สามารถใหระดับคะแนนได 2. คําถามปลายเปดเปนลักษณะของการใหคําอธิบายในคําถามนัน้ๆ

และในการประเมินจะทาํการประเมินประมาณปละ 1 คร้ังหรือข้ึนอยูกับความเหมาะสมตาม

ระยะเวลาและการประเมินจะประเมินในทุกกลุมงานๆละ1 แบบประเมิน รายละเอียดแบบฟอรม

การประเมนิตนเองแสดงในภาคผนวก ซ 



 

 

106 
ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

1 
การควบคุมเอกสาร

คุณภาพ 

1. การกําหนดวิธีการจัดเก็บ

เอกสาร 

1. การควบคุมเอกสารจาก

ภายนอกของแตละกลุมงานและ

วิธีการจัดเก็บเอกสาร 

1. ตองมีการบันทึกเอกสารเขา-

ออกลงในทะเบียนควบคุม

เอกสารและบันทึกของแตละกลุม

งานทุกครั้งที่มีการรับ-สงเอกสาร 

2. ตองมีการระบุเอกสารที่อยูใน

ความรับผิดชอบของตนเอง 

บุคลากรในกลุมงานที่รับ-

สงเอกสาร 

2. การจัดเตรียมเอกสาร 1. การออกเอกสารเพิ่ม 1. ตองกรอกใบคํารองขอแกไข, 

เปลี่ยนแปลง, ทบทวน, ยกเลิก 

หรือทําลายเอกสารและบันทึก

ควบคุมทุกครั้งที่มีการ

เปลี่ยนแปลงหรือออกเอกสารเพิ่ม 

ผูที่ตองการออกเอกสารเพิ่ม

และเจาหนาที่ฝายบริหาร

ทั่วไป 

3. การอนุมัติการถายสําเนา

เอกสารควบคุมเพิ่มเติม 

1. การขอถายสําเนาเอกสาร 1. ตองกรอกแบบฟอรมขออนุมัติ

ถายสําเนาเอกสารควบคุมทุกครั้ง

ที่ตองการขอถายสําเนาเอกสาร 

ผูที่ตองการออกเอกสารเพิ่ม

และเจาหนาที่ฝายบริหาร

ทั่วไป 

4. การทําลายเอกสาร 1. วิธีการทําลายเอกสาร 1. ใหปฏิบัติตามวิธีปฏิบัติงาน

เรื่องการทําลายเอกสารทุกครั้งที่

ตองการทําลายเอกสาร 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

 

 

 



 

 

107 
ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

2 การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

1. การรับบันทึก 1. การลงทะเบียนรับบันทึก 1. ตองลงทะเบียนในทะเบียน

ควบคุมบันทึกทุกครั้งที่มีบันทึก

เขามา 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

3 
การวางแผนกลยุทธเพื่อ

พัฒนาหนวยงาน 

1. การสรุปแผนกลยุทธ 1. การสรุปแผนกลยุทธ 1. ตองมีการประชุมกอนที่จะสรุป

แผนกลยุทธ เพื่อรับฟงความ

คิดเห็นรวมกันทุกครั้งที่ทําการ

วางแผนกลยุทธใหม 

2. หลังการประชุมตองปรับแก

รายละเอียดในแผนกลยุทธตาม

มติที่ประชุมทุกครั้ง 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไปและบุคลากรในแตละ

กลุมงานรวมทั้ง

ผูอํานวยการหนวยงานดวย 

2. การสรุปผลการดําเนินงาน 1. การสรุปผลการดําเนินงานที่

ผานมาตามแผนกลยุทธ 

1. กลุมงานแตละกลุมงาน

ตองการทําการสรุปผลการ

ดําเนินงานตามแผนกลยุทธและ

จัดทําออกมาเปนรายงานการ

สรุปผลการดําเนินงานเปนประจํา

ทุกป 

หัวหนากลุมงาน 

4 การกําหนดแผนและ

ติดตามงาน 

1. การมอบหมายงาน 1. การบันทึกแบบฟอรมติดตาม

งาน 

1. ตองติดแบบฟอรมติดตามงาน

ทุกครั้งที่งานเขา 

เจาหนาที่ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

 

 



 

 

108 
ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

4 
การกําหนดแผนและ

ติดตามงาน 

1. การดําเนินงาน 1. การกรอกรายละเอียดใน

แบบฟอรมติดตามงาน 

1. คนที่รับงานถัดไปตอง

ตรวจสอบขอมูลที่คนกอนหนาวา

กรอกไดครบถวนหรือไมทุกครั้งที่

มีการสงงาน 

บุคลากรที่เกี่ยวของกับงาน

นั้น 

5 

การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยการประเมิน

ตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ 

1. การแตงตั้งและจัดทําแผนการ

ตรวจติดตามประจําป 

1. การตรวจสอบรายชื่อของผูที่

ผานการอบรมแลวกับผูที่ยังไม

ผานการฝกอบรม 

1. เจาหนาที่ตองตรวจสอบรายชื่อ

ผูที่ไดรับใบอนุญาตในการตรวจ

ติดตามคุณภาพภายในจาก

ทะเบียนรายชื่อผูตรวจติดตาม

เปนประจําทุกป 

QMR 

1. การประเมินตนเอง 

1. การประเมินตนเอง 1. ทุกครั้งในการทําการประเมิน

ตนเองตองอานรายละเอียดใน

แนวทางการปฏิบัติสูวัฒนธรรม

ความปลอดภัยกอน 

ผูที่ไดรับมอบหมายในการ

ประเมิน 

2. การยอมรับผลการประเมิน

ตนเอง 

1. เมื่อทําการประเมินตนเองแลว

บุคลากรทุกคนในกลุมงานตองลง

นามในแบบฟอรมการประเมิน

ตนเองทุกครั้ง เพื่อแสดงวาทุกคน

ยอมรับผลการประเมินตนเอง 

บุคลากรทุกคน 

 

 



 

 

109 
ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

5 

การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายในโดยการประเมิน

ตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ 

1. การดําเนินการตรวจติดตาม

คุณภาพภายใน 

1. การดําเนินการตรวจติดตาม

คุณภาพภายในในพื้นที่ 

1. ผูตรวจติดตามตองทําการ

ตรวจติดตามตามตารางเวลาการ

ตรวจติดตามและรายการการ

ตรวจติดตาม 

คณะผูตรวจติดตาม 

1. การจัดทํารายงานการตรวจ

ติดตาม 

1. การลงทะเบียนใบ CAR Log 1. ผูตรวจติดตามตองทําการ

ตรวจสอบวาหมายเลขในใบ CAR 

ตรงกับใบ CAR Log 

คณะผูตรวจติดตามและ

QMR 

1. การดําเนินการแกไขและ

ปองกัน 

1. การดําเนินการแกไขและ

ปองกันตามที่ผูตรวจติดตามได

แจงไว 

1. ผูที่เกี่ยวของตองทําปฏิบัติตาม

คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการแกไข 

ปองกันและการปรับปรุงทุกครั้งที่

ตองมีการแกไข 

ผูที่ไดรับใบ CAR 

1. การติดตามการแกไข 1. การตรวจผลการแกไข 1. ตองตรวจสอบรายละเอียดใน

ใบ CAR และใบ CAR Log เมื่อ

ถึงกําหนดวันที่ตองตรวจ เพื่อ

ปองกันการดําเนินการแกไขที่

ลาชาหรือไมดําเนินการแกไข 

คณะผูตรวจติดตาม 

6 การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ขอบกพรอง 

1. การหาสาเหตุ 1. ตองปฏิบัติตามคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน เรื่องการวิเคราะห

ขอมูล 

บุคลากรที่มีหนาที่ในการ

แกไข ปองกันและปรับปรุง 

 



 

 

110 
ตารางที่ 7.5 แผนการควบคุม (ตอ) 

 
ลําดับ คูมือวิธีปฏิบัติงาน กระบวนการ จุดควบคุม การควบคุม ผูรับผิดชอบ 

6 
การแกไข ปองกันและการ

ปรับปรุง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ขอบกพรอง 

2. ระยะเวลาในการดําเนินการ

แกไข 

1. ตรวจสอบระยะเวลาในการ

ดําเนินการตางๆใหสอดคลองกับ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่องการ

วิเคราะหขอมูลและคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเรื่องการแกไข ปองกัน

และการปรับปรุง 

QMR 

1. การสรุปใบ CAR 1. การประชุมทบทวนฝายบริหาร 1. ตองปฏิบัติตามคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเรื่องการทบทวนฝาย

บริหาร เพื่อสรุปใบ CAR 

QMRและผูอํานวยการ

หนวยงาน 

7 การวิเคราะหขอมูล 1. การคนสาเหตุ 1. การวิเคราะหหาสาเหตุ 1. ศึกษาการใชเครื่องมือคุณภาพ 

เพื่อเลือกใชไดอยางเหมาะสมใน

การหาสาเหตุของปญหาหรือ

ขอบกพรอง 

บุคลากรที่มีหนาที่ในการคา

หาสาเหตุขอขอบกพรอง 

 

 



 

 

111 
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

คุณภาพภายในและเตรียมความพรอมสําหรับการตรวจ

ประเมินคุณภาพการดําเนินงานภายในหนวยงาน 

            

1.2 ชี้แจงเรื่องการเตรียมความพรอมในการรับการตรวจ

ประเมินคุณภาพภายในตามดัชนีชี้วัดการทํางานและ

วัฒนธรรมความปลอดภัย 

            

1.3 จัดอบรมหลักสูตรผูตรวจประเมินคุณภาพภายใน 

     1.3.1 หลักสูตรสําหรับผูที่ไมเคยตรวจประเมินมากอน 

     1.3.2 หลักสูตรสําหรับผูที่เคยผานการตรวจประเมินแต

ยังไมไดขึ้นทะเบียนผูตรวจติดตาม 

     1.3.3 หลักสูตรสําหรับผูที่ขึ้นทะเบียนผูตรวจติดตาม 

            

1.4 จัดอบรมหลักสูตรเพิ่มเติม เชน มาตรฐานดานความ

ปลอดภัยของ  IAEA  

            

1.5 ประชุมคณะกรรมการในการดําเนินการประกัน

คุณภาพภายในหนวยงาน 
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ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน (ตอ) 

 

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. การเตรียมการขอมูล             

2.1 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมบริหารความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- รายงานผลการประชุมคณะอนุกรรมการ 

- ผลการดําเนินการโครงการพัฒนาตางๆตามนโยบาย 

- อื่นๆ 

            

2.2 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมสนับสนุน

วิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

- กฎระเบียบขอกําหนดที่ไดทําการพิจารณาราง 

- ผลการเผยแพรขอมูลทางวิชาการตางๆ เชนรายงานการ

ฝกอบรม  

- อื่นๆ 

            

2.3 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมประเมินความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 

- ผลการดําเนินงานเกี่ยวกับการออกใบอนุญาต 

- รายงานสรุปผลการประเมินความปลอดภัยในสถาน

ปฏิบัติการตางๆ 

- อื่นๆ 
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ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน (ตอ) 

 

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 ขอมูลการดําเนินงานทีผานมาของกลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

- รายงานสรุปผลการตรวจสอบสถานปฏิบัติการ 

- อื่นๆ 

            

3. การประเมินตนเอง             

3.1 ประชุมเพื่อกําหนดกรอบในการประเมินตนเอง             

3.2 แจกเอกสารหรือแบบฟอรมในการประเมินตนเอง             

3.3 ดําเนินการประเมินตนเอง             

3.4 จัดทํารายงานสรุปผลการประเมินตนเองในหนวยงาน             

3.5 จัดสงรายงานผลการประเมินใหคณะกรรมการ QA             

4. การเตรียมการและตรวจประเมิน             

4.1 จัดทําคําสั่งแตงตั้งคณะผูตรวจติดตาม             

4.2 ประสานงานจัดทําแผนและรายการในการตรวจ

ติดตาม 

            

4.3 จัดประชุมคณะผูตรวจติดตาม เพื่อพิจารณาแผนและ

รายการในการตรวจติดตาม 

            

4.4 ดําเนินการตรวจติดตามคุณภาพภายใน โดยมีการ

ประเมินอิสระและตรวจสอบผลการประเมินตนเอง 
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ตารางที่ 7.6 แผนการตรวจประเมินคุณภาพภายใน (ตอ) 

 

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 คณะผูตรวจติดตามจัดทํารายงานผลการตรวจใหกับ

หนวยงาน 

            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 8 
ผลการดําเนินงาน 

 
 จากงานวิจยันีส้ามารถแสดงข้ันตอนการดําเนนิงานทีพ่ฒันาและสรุปผลการ

ดําเนนิงานการประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงานทัง้ 8 เร่ือง รวมทั้งผลการเปรียบเทยีบการดําเนนิงาน

กอน-หลังการพัฒนาคูมือวธิปีฏิบัติงาน ดังรายละเอียดดังตอไปนี ้
 
8.1 สรุปขั้นตอนการดําเนนิงานในคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

เนื่องจากในข้ันตนไดมีการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงานตามที่ระบุไวในคูมอืคุณภาพซึ่งมอียู

ทั้งหมด 12 เร่ือง และเมื่อทดลองนําไปปฏิบัติพบปญหาบางประการจึงไดทําการแกไขและพัฒนา

ปรับปรุง เพื่อใหเหมาะสมกับการดําเนินงานในหนวยงานซ่ึงไดคูมือวธิปีฏิบัติทั้งหมด 8 เร่ือง โดยมี

รายละเอียดการพัฒนาและข้ันตอนในการดําเนนิงาน ดังนี ้

 

ตารางที ่8.1 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

 

ลําดับ คูมือวิธีปฏบิติังานกอนการพัฒนา รายละเอียดการพัฒนา 

1 เกณฑการรับงานและการทบทวน เนื่องจากมีความสอดคลองกับคูมือ

วิธีปฏิบัติงานเร่ือง การบํารุงและ

รักษาพัสดุภัณฑและครุภัณฑใน

หมวดที่ 6 การบริหารจัดการ

ทรัพยากร จงึไดนําไปรวมกนั 

2 การควบคุมเอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

เนื่องจากลักษณะที่แตกตางกัน

ระหวางเอกสารและบันทึกประกอบ

กับขอกําหนดของ ISO 9001:2008 

ไดแยกขอกําหนดเร่ืองการควบคุม

เอกสารและบันทกึ จงึไดมีการแบง

ออกเปน 2 เร่ืองไดแก 1. การควบคุม

เอกสารคุณภาพ 2. การควบคุม

บันทกึคุณภาพ 

3 การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงาน ยังคงมีอยู แตไดเปล่ียนช่ือเปน การ

วางแผนกลยทุธเพื่อพัฒนาหนวยงาน 
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ตารางที ่8.1 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

ลําดับ คูมือวิธีปฏบิติังานกอนการพัฒนา รายละเอียดการพัฒนา 

4 ปจจัยการจัดโครงสราง ยกเลิก 

5 การทบทวนฝายบริหาร ยังคงมีอยู 

6 การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

กลุมประเมนิอิสระ 

ไดมีการผนวกเร่ืองการประเมินตนเอง 

เนื่องจากเปนเร่ืองที่ใกลเคียงกัน และ

เปล่ียนช่ือเปน การตรวจติดตาม

คุณภาพภายในโดยการประเมิน

ตนเองและกลุมประเมินอิสระ 

7 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานบริหารความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

ไดมีการนํามารวมกันเปนเร่ืองเดียว

และไดเปล่ียนช่ือเปนการประเมิน

ตนเอง จากนั้นไดนาํไปผนวกรวมกับ

เร่ืองการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

ดังนัน้คูมือวิธปีฏิบัติในเร่ืองนี้จึง

ยกเลิกไป 

8 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานสนับสนนุวิชาการความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

9 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานประเมนิความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

ไดมีการนํามารวมกันเปนเร่ืองเดียว

และไดเปล่ียนช่ือเปนการประเมิน

ตนเอง จากนั้นไดนาํไปผนวกรวมกับ

เร่ืองการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

ดังนัน้คูมือวิธปีฏิบัติในเร่ืองนี้จึง

ยกเลิกไป 

10 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุม

งานตรวจสอบสถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

11 การวิเคราะหขอมูล ยังคงมีอยู 

12 การแกไข ปองกันและการปรับปรุง ยังคงมีอยู 

13 - เนื่องจากหนวยงานไมสามารถ

ติดตามการดําเนนิงานในหนวยงาน

ไดจึงไดเพิ่มคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง

การกําหนดแผนและติดตามงาน 

จากรายละเอียดการพฒันาสามารถสรุปข้ันตอนการดําเนินงานในคูมอืวิธีปฏิบัติงานแตละ

เร่ืองไดดังนี ้
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1. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ (PM-GM-01) 
Flow Chart 

 
ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. - GM 
 

 

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

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

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

2. หัวหนาแตละ

กลุมงาน 

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. - กลุมงานที่

เก่ียวของ 

6. - SD-GM-02 

7. - คณะกรรมการ 

QA และกลุมงานที่

เสนอขอแกไข 

–ผูที่ไดรับ

มอบหมาย 

- GM 

- กลุมงานท่ี

เก่ียวของ 

7. - FM-GM-01 

8. – กลุมงานที่

รับผิดชอบ 

- ผูที่มีอํานาจในการ

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. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ (PM-GM-02) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. – GM 

- QMR หรือ 

ผูอํานวยการ 

 

1. SD-GM-04 

2. –GM 

- กลุมงานท่ี

เก่ียวของ 

 

3. - ผูจัดทําบันทึก  

4. - ผูที่ทําการ

บันทึก 

- ผูที่รับผิดชอบ 

- GM 

4. – SD-GM-04 

5. – GM 

- QMR 

5. – WI-GM-02 

- SD-GM-04  

- FM-GM-01 

  

3. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงานฯ (PM-GM-03) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. – GM 

- ผูอํานวยการ 
1. 

รับเอกสารเก่ียวกบันโยบายและแจก
จายไปยงักลุมงาน

2. 
จดัทํารางแผนกลยทุธเพ่ือเสนอท่ีประชมุ

3. 
ดําเนินการสรุปแผนกลยทุธตามมติท่ีประชมุ

1

2

 

1. - SD-GM-05 

2. – หัวหนากลุม

งาน 

 

2. - SD-GM-05 

3. – GM 3. - SD-GM-06 
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 Flow Chart (ตอ) 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

4. –ผูอํานวยการ 

 

 

 

 

 

 

4. - SD-GM-06 

5. –ผูอํานวยการ 

 

5. - SD-GM-07 

6. – หัวหนากลุม

งาน 

6. - SD-GM-05 

7. –หัวหนากลุม

งาน 

7. –SD-SM-05 

-SD-SA-02 

-SD-SR-05 

-SD-SI-02 

 

8.-ผูอํานวยการ

และGM 

8. –SD-GM-12 

 
 4. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและติดตามงาน (PM-GM-04) 
 Flow Chart  
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. –GM 

 

 

1. –SD-GM-08 

2. –ผูอํานวยการ 

 

2. –SD-GM-08 

3. –GM 

 

3. –FM-GM-04 

4. -กลุมงานที่

เก่ียวของ 

4. -PM-SM-01 

-PM-SA-01 

-PM-SR-02 

-PM-SI-01 
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Flow Chart (ตอ) 

 
ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

5. –GM 

 

 

1

5. 
ติดตามงานตามท่ีไดมอบหมายใหแตละ

กลุมงาน

6. 
ลงนามและเสนอตอหนวยงานภายนอก

 

5. –FM-GM-04 

6. –ผูอํานวยการ 

 

6. –SD-GM-08 

 

 5. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร (PM-GM-05) 
 Flow Chart  
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

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. –ผูอํานวยการ 

- คณะกรรมการ QA 

 

 

3. -SD-SM-03 

4. – QMR 

 

4. -SD-SM-03 
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 6. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและ

กลุมประเมนิอิสระ (PM-SM-02) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. –QMR 

 

 

1. คดัเลือกและเสนอผูตรวจติดตาม

2. อบรมผูตรวจติดตามภายใน

3. 
แตงตัง้ผูตรวจติดตามและจดัทําแผนการตรวจ

ติดตามประจําปี

4. กําหนดแผนการประเมิน 
ขอบเขตและผู มีหนาท่ีรับผิดชอบในการประเมิน

ตนเอง

5. ทําการประเมินตนเอง

6. 
สรุปผลการประเมินตนเองของกลุมงานและวิเคราะห
จดัลําดบัความสําคญัในการแกไข ปรับปรุงจดุดอย

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. –ผูอํานวยการ 

 

 

 

4. –FM-SM-08 

5. –หัวหนากลุมงาน 

-ผูที่ไดรับมอบหมาย 

 

 

5. –SD-SM-18 

-SD-FM-SM-08 

6. –ผูที่ไดรับ

มอบหมาย 

 

 

6. –FM-SM-08 

7. -คณะผูตรวจ

ติดตาม 

7. –QM 

-PM 

-FM-SM-04 

-FM-SM-05 

8. –คณะผูตรวจ

ติดตาม 

8. –FM-SM-04 

- FM-SM-05 

- FM-SM-06 
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Flow Chart (ตอ) 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

9. –คณะผูตรวจ

ติดตาม 

-QMR 

 

9. –SD-SM-16 

- FM-SM-09 

- SD-SM-02 

–FM-SM-08 

-FM-SM-09 

10. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 

10. –FM-SM-09 

-PM-SM-04 

11. –คณะผูตรวจ

ติดตาม 

–กลุมงานที่

เก่ียวของ 

11. –FM-SM-09 

12. -QMR 12. –FM-SM-09 

-SD-SM-04 

-PM-GM-05 

-SD-SM-16 

-SD-SM-02 

 

7. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล (PM-SM-03) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. -QMR 1. 
รวบรวมขอมลูและสงขอมลูใหกลุม

งานท่ีเก่ียวของ

2.ระบแุละเลือกประเด็นในการ
ปรับปรุง

3. 
ทําการเก็บรวบรวมขอมลูท่ีเก่ียวของ
กบัประเด็นท่ีตองการปรับปรุง

1
 

1. –FM-SM-09 

-FM-SM-02 

-SD-SM-10 

2. -กลุมงานที่

เก่ียวของ 

2. –FM-SM-09 

- FM-SM-02 

-SD-SM-10 

3. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 
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 Flow Chart (ตอ) 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

4. -กลุมงานที่

เก่ียวของ 

4. คนหาสาเหตขุองปัญหาท่ีเกิดขึน้

5. หาแนวทางการแกไขปัญหา

6. 
นําแนวทางการแกไขไปทดลอง

ปฏิบติั

7. 
ทบทวนและประเมินผลการนําแนว

ทางการแกไขไปปฏิบติั

8. ติดตามผลการแกไข

9. 
จดัทําใหเป็นมาตรฐานในการดําเนิน

งาน

10. ปิดใบ CAR 
หรือแบบฟอรมรับขอร องเรียนและ

แกไข PM (ถามี)

1

 

4. -SD-SM-17 

5-9. –กลุมงานท่ี

เก่ียวของ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.-9.-FM-SM-09 

-FM-SM-02 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. -QMR 10. –FM-SM-09 

- FM-SM-02 
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8. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข, ปองกันและการปรับปรุง (PM-SM-04) 
 Flow Chart 
 

ผูรับผิดชอบ ขั้นตอนการดําเนินงาน เอกสารที่เกี่ยวของ 

1. –ผูอํานวยการ 

 

 

1. รับขอร องเรียนและแจง QMR 
ดําเนินการ

6. ตรวจสอบขอมลูในใบ CAR 
หรือแบบฟอรมขอร องเรียน

3. บนัทกึขอมลูการตรวจประเมิน

4. วิเคราะหหาสาเหตขุอบกพรอง 
เพ่ือดําเนินการแกไขหรือป องกนัปัญ

หา

5. บนัทกึสาเหต ุ
วิธีการแกไขและป องกนัลงในใบ 
CAR หรือแบบฟอรมขอร องเรียน

2. ดําเนินการพิจารณาขอบกพรอง 
เพ่ือออกใบ CAR 

หรือแบบฟอรมรับขอร องเรียน

7. 
ดําเนินการแกไขและป องกนัตามท่ีได

วิเคราะหไวขางตน

8. 
ติดตามและตรวจสอบการดําเนินการ

แกไขและป องกนั

9. ประชมุทบทวน 
เพ่ือดําเนินการปิดใบ CAR

 

1. –SD-SM-19 

2. -QMR 2. –FM-SM-09 

-SD-SM-02 

-FM-SM-02 

3. –QMR 

-ผูตรวจประเมิน 

3. –FM-SM-09 

-SD-SM-02 

-FM-SM-02 

4. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 

 

4. –FM-SM-09 

-PM-SM-03 

5. –กลุมงานที่

เก่ียวของ 

 

 

5. –FM-SM-09 

-FM-SM-02 

6. -QMR 6. –FM-SM-09 

-FM-SM-02 

-SD-SM-02 

7. –ผูที่รับผิดชอบ 

-QMR 

 

7. -FM-SM-09 

-FM-SM-02 

8. –หัวหนากลุมงาน 

- QMR 

8.-FM-SM-09 

-SD-SM-02 

-FM-SM-02 

9. –QMR 

- หัวหนากลุมงาน 

-ผูอํานวยการ 

9. –FM-SM-09 

-SD-SM-04 

-PM-GM-05 
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8.2 การเปรียบเทียบผลการดําเนินงานในการประยกุตใชคูมือวิธปีฏิบัติงาน 
หลังจากที่มีประยุกตใชข้ันตอนการดําเนนิงานในคูมือวิธปีฏิบัติงานที่สรางข้ึนในหมวดท่ี 

4, หมวดที ่5 และหมวดที่ 8 โดยผูวิจยัไดเก็บขอมูลดวยแบบสอบถามดังภาคผนวก ช จากตัวแทน

บุคลากรจํานวน 3 คนใน 5 กลุมงานไดแก1. ฝายบริหารงานทัว่ไป 2. กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 3. กลุมสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร 4. กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและใบอนุญาต 5. กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร ซึ่งทัง้หมดนั้นจะเทากบั 

15 คน เพื่อทาํการประเมินผลการดําเนินงานของคูมือวธิีปฏิบัติงานทัง้ 8 เร่ืองในวนัที ่ 1 มีนาคม 

พ.ศ. 2554 ซึ่งการประเมนิแบงออกเปน 7 ระดับ (ฐิติ นุมนวล, 2553) ดังนี ้

 -3 หมายถงึ ความคิดเห็นตอการนาํไปประยุกตใช นอยทีสุ่ด 

 -2 หมายถงึ ความคิดเห็นตอการนาํไปประยุกตใช คอนขางนอย 

 -1 หมายถงึ ความคิดเห็นตอการนาํไปประยุกตใช นอย 

 0 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช เทาเดิม 

 1 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช มาก 

 2 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช คอนขางมาก 

 3 หมายถึง ความคิดเหน็ตอการนาํไปประยุกตใช มากทีสุ่ด 

 
การสรุปผลไดใชเกณฑการประเมินผลทางสถิติ กําหนดชวงระดับช้ันเกณฑการ

ประเมิน ดังนี ้

ชวงระดับช้ันการประเมิน = (คาคะแนนสูงสุด – คาคะแนนตํ่าสุด) / จํานวนช้ันระดับ

คะแนน 

จากขางตนสามารถสรุปชวงระดับช้ันการประเมินไดเทากบั 0.86 จึงสามารถสรุปไดดังนี ้
เกณฑการสรปุผลการประเมิน 
นอยที่สุด = -3 – (-2.143) 

คอนขางนอย = - 2.142 – (-1.286) 

นอย = -1.285 – (-0.429) 

เทาเดิม = -0.428 – (0.428) 

มาก= 0.429-1.285 

คอนขางมาก = 1.826 – 2.142 

มากที่สุด = 2.143 – 3.000 
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8.2.1 การเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานหลังการปรับปรุงในการประยุกตใชคูมือ
วิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ 

ในหมวดที ่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพนัน้ประกอบดวยคูมือวธิีปฏิบัติงาน 2 เร่ือง

ไดแก 1. การควบคุมเอกสารคุณภาพ 2. การควบคุมบันทกึคุณภาพ โดยรายละเอียดนั้นแสดงดัง

ตารางที ่ 8.2 และสามารถแสดงผลการดําเนนิงานการแกไขปญหาไดโดยแบงตามกลุมงานดัง

ตารางที่ 8.3  

 

ตารางที ่8.2 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานในหมวดที ่4  

 

ลําดับ ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานกอนการพัฒนา ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานหลงัการพัฒนา 

1 เกณฑการรับงานและการทบทวน ยกเลิก 

2 การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ แยกเปน 2 เร่ืองไดแก 1. การควบคุม

เอกสารคุณภาพ 2. การควบคุมบันทึก

คุณภาพ 

3 ปจจัยการจัดโครงสราง ยกเลิก 
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ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 
0 0 0 0 0 8 33 2.733 

มาก

ที่สุด 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนด

หรือวัตถุประสงค 
0 0 0 0 1 16 18 2.333 

มาก

ที่สุด 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
0 0 0 0 3 12 12 1.800 

คอนขา

งมาก 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 -3 0 5 0 0 0.133 เทาเดิม 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณ

อักษร 
0 0 0 0 0 10 30 2.667 

มาก

ที่สุด 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 
0 0 0 0 5 12 3 1.333 

คอนขา

งมาก 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

0 0 0 0 2 0 0 0.133 เทาเดิม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 7 10 15 2.133 

คอนขา

งมาก 
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ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึก

ไมครบถวนและไมเปนระบบ 
0 0 0 0 1 8 30 2.600 

มาก

ที่สุด 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 
0 0 -2 0 0 0 0 -0.133 เทาเดิม 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
0 0 -3 0 0 0 0 -0.200 เทาเดิม 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 
0 0 -2 0 0 0 0 -0.133 เทาเดิม 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ 

IAEA 
0 0 -1 0 0 0 0 -0.067 เทาเดิม 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตอง

และเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 



 

 

129 
ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการ

ของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

กลุมประเมิน

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 8 0 0 0.533 มาก 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงาน

ขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดาน

การประเมิน 
0 0 0 0 4 2 0 0.400 เทาเดิม 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 8 14 0 1.467 

คอนขา

งมาก 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 



 

 

130 
ตารางที่ 8.3 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางไมเพียงพอและจริงจัง 
0 0 0 0 8 0 0 0.533 มาก 
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8.2.2 การเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานหลังการปรับปรุงในการประยุกตใชคูมือ
วิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร 

ในหมวดที ่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหารนั้นประกอบดวยคูมือวิธปีฏิบัติงาน3 เร่ืองไดแก 

1. การวางแผนกลยุทธเพื่อพัฒนาหนวยงานฯ 2. การทบทวนฝายบริหาร 3. การกาํหนดแผนและ

ติดตามงาน โดยรายละเอียดนั้นแสดงดังตารางที ่ 8.3 และสามารถแสดงผลการดําเนินงานการ

แกไขปญหาไดโดยแบงตามกลุมงานดังนี ้

 

ตารางที ่8.4 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานในหมวดที ่5 

 

ลําดับ ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานกอนการพัฒนา ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานหลงัการพัฒนา 

1 การวางแผนกลยุทธในหนวยงาน เปล่ียนช่ือเปนการวางแผนกลยุทธเพื่อ

พัฒนาหนวยงานฯ 

2 การทบทวนฝายบริหาร ยังคงมีอยู 

3 - เพิ่มการกําหนดแผนและติดตามงาน 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 0 0 0 0 6 2 0 0.533 มาก 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนด

หรือวัตถุประสงค 
0 0 0 0 6 6 0 0.800 มาก 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
0 0 0 0 1 0 0 0.067 เทาเดิม 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 -3 0 5 0 0 0.133 เทาเดิม 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณ

อักษร 
0 0 0 0 7 6 0 0.867 มาก 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 
0 0 0 0 7 8 6 1.400 

คอนขา

งมาก 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึก

ไมครบถวนและไมเปนระบบ 
0 0 0 0 4 2 0 0.400 เทาเดิม 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 
0 0 0 0 2 0 0 0.133 เทาเดิม 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ 

IAEA 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตอง

และเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 



 

 

134 
ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการ

ของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

กลุมประเมิน

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 8 0 0 0.533 มาก 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงาน

ขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดาน

การประเมิน 
0 0 0 0 4 2 0 0.400 มาก 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 0 0 0 0 0 2 0 0.133 เทาเดิม 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.5 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหาร (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางไมเพียงพอและจริงจัง 
0 0 0 0 0 2 0 0.133 เทาเดิม 
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8.2.3 การเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานหลังการปรับปรุงในการประยุกตใชคูมือ
วิธีปฏิบัติงานในหมวดที ่8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนาปรับปรุง 

ในหมวดที ่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุงนั้นประกอบดวยคูมือวธิี

ปฏิบัติงาน 3 เร่ืองไดแก 1. การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมนิตนเองและกลุม

ประเมินอิสระ 2. การแกไข ปองกนัและปรับปรุง 3. การวิเคราะหขอมูล โดยรายละเอียดนัน้แสดง

ดังตารางที ่8.4 และสามารถแสดงผลการดําเนนิงานการแกไขปญหาไดโดยแบงตามกลุมงานดังนี ้

 

ตารางที ่8.6 รายละเอียดการพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานในหมวดที ่8 

 

ลําดับ ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานกอนการพัฒนา ชื่อคูมือวิธีปฏิบัติงานหลงัการพัฒนา 

1 การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

กลุมประเมนิอิสระ 

การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมนิตนเองและกลุมประเมิน

อิสระ 

2 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

บริหารความปลอดภัยทางนวิเคลียร 

นําผนวกเขากบัคูมือวิธีปฏิบติังานเร่ือง

การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมนิตนเองและกลุมประเมิน

อิสระจึงไดยกเลิก 

3 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

สนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

4 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

ประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

5 การควบคุมการกํากับดูแลในกลุมงาน

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

6 การแกไข ปองกันและปรับปรุง ยังคงมีอยู 

7 การวิเคราะหขอมูล ยังคงมีอยู 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

1. ฝาย

บริหารงาน

ทั่วไป 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนด

หรือวัตถุประสงค 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและ

ภายนอกหนวยงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณ

อักษร 
0 0 0 0 0 10 3 0.867 มาก 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 
0 0 0 0 6 0 12 1.200 มาก 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร

ไมครบถวน 

0 0 0 0 4 0 0 0.267 เทาเดิม 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 1 12 15 1.867 

คอนขา

งมาก 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมบริหาร

ความปลอดภัย

ทางนิวเคลียร 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึก

ไมครบถวนและไมเปนระบบ 
0 0 0 0 2 2 0 0.267 เทาเดิม 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงในปจจุบัน 
0 0 0 0 4 18 0 1.467 

คอนขา

งมาก 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
0 0 0 0 6 12 6 1.600 

คอนขา

งมาก 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการ

ดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 
0 0 0 0 8 10 3 1.400 

คอนขา

งมาก 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ 

IAEA 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตอง

และเพียงพอในขอกําหนดตางๆ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 2 4 0 0.400 เทาเดิม 
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ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการ

ของกลุมงานไมเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

กลุมประเมิน

ความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความ

ปลอดภัยไมมีประสิทธิภาพ 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงาน

ขาดความชัดเจนและเปนมาตรฐาน 
0 0 0 0 0 4 0 0.267 เทาเดิม 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน 

กฎหมายหรือกิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดาน

การประเมิน 
0 0 0 0 2 4 0 0.400 เทาเดิม 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/

กฎระเบียบจากภายนอก 
0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 0 0 0 0 1 0 0 0.067 เทาเดิม 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 



 

 

140 
ตารางที่ 8.7 สรุปผลความคิดเห็นในการนาํไปปฏิบัติของคูมือวิธีปฏิบตัิงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพฒันาปรับปรุง (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ความเสี่ยง 

ระดับความคิดเห็น (ระดับความสําคัญ x จํานวนคน) สรุปผล 
นอย
มาก 
(-3) 

คอนขาง
นอย 
(-2) 

นอย 
(-1) 

เทาเดิม 
(0) 

มาก 
(1) 

คอนขา
งมาก 
(2) 

มาก
ที่สุด 
(3) 

คาเฉลี่ย สรุปผล 

กลุมตรวจสอบ

สถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่อง

ตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

0 0 0 0 0 0 0 0.000 เทาเดิม 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางไมเพียงพอและจริงจัง 
0 0 0 0 5 4 0 0.600 มาก 
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8.3 เปรียบเทียบผลการดําเนินงานกอนและหลงัการปรับปรุง 
จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติในชวงแรกจํานวน 12 เร่ืองและหลงัจาการพัฒนา

ปรับปรุงเหลือ 8 เร่ือง ซึ่งไดแสดงผลการเปรียบเทียบผลการดําเนินงานกอนและหลังการปรับปรุง

ของคูมือวิธีปฏิบัติงานทั้งหมด เพื่อแสดงถึงสามารถของระบบท่ีสามารถแกปญหาตางๆ ไดดัง

ตารางที ่8.8 
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ตารางที ่8.8 สรุปผลการดําเนินงานพฒันาคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

ฝายบริหารงานทัว่ไป 1. ระบบการจัดการเอกสารและ

บันทกึไมเปนระบบ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

9 คนจาก 15 คน คิดเปน 60 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึ

เปนระบบดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

11 คนจาก 15 คน คิดเปน 73.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหระบบการจัดการเอกสารและ

บันทกึเปนระบบดีขึ้นมาก 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลอง

กับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

12 คนจาก 15 คน คิดเปน 80 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหการวางแผนกลยุทธ

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงคดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

10 คนจาก 15 คน คิดเปน 66.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหการวางแผนกลยุทธสอดคลอง

กับขอกําหนดหรือวัตถุประสงคดีขึ้น

มาก 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

ฝายบริหารงานทัว่ไป 3. เอกสารการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

9 คนจาก 15 คน คิดเปน 60 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงาน

ครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไวดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหเอกสารการรายงาน

ผลการปฏิบัติงานครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไวดีขึ้นกวากอนการพัฒนา

ดวย 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้ง

ภายในและภายนอกหนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

9 คนจาก 15 คน คิดเปน 60 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมทํา

ใหการจัดการระบบการสื่อสารทั้ง

ภายในและภายนอกหนวยงานมี

ประสิทธิภาพดีขึ้น คืออยูในระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานทําใหการ

จัดการระบบการสื่อสารทัง้ภายใน

และภายนอกหนวยงานมี

ประสิทธิภาพดีขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

ฝายบริหารงานทัว่ไป 5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

 

 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

10 คนจาก 15 คน คิดเปน 66.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหขั้นตอนในการ

ดําเนนิงานเปนลายลักษณอักษรมาก

ขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

11 คนจาก 15 คน คิดเปน 73.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหขั้นตอนในการดําเนนิงานเปน

ลายลักษณอักษรมากขึ้น 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

 

 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหบุคลากรดําเนนิงาน

ไดอยางมีประสิทธิภาพดีขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมากแตในระดับมากที่สุด

เพิ่มจากจํานวน 1 คนเปน 2 คนจาก 

15 คน คิดเปนเพิม่ขึ้นจาก 6.67 % 

เปน 13.33 % ซึง่หมายถึงคูมือวิธี

ปฏิบัติงานชวยใหบุคลากรดําเนนิงาน

ไดอยางมีประสิทธิภาพดีขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

1. ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรไม

ครบถวน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหทรัพยากรทีจ่ําเปนในการ

ดําเนนิการพฒันาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมี

อยางครบถวนคืออยูในระดับเทาเดิม

กอนการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

11 คนจาก 15 คน คิดเปน 73.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

แตในระดับมากเพิ่มจากจํานวน 1 คน

เปน 2 คนจาก 15 คน โดยเพิ่มจาก 

6.67 % เปน 13.33 % ซึง่หมายถึง

คูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวยให

ทรัพยากรทีจ่ําเปนในการดําเนินการ

พัฒนาระบบการกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรมีอยาง

ครบถวนคืออยูในระดับเทาเดิมกอน

การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน แตการ

พัฒนาชวยเพิม่ระดับความพรอมของ

ทรัพยากรมากขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการ

วิเคราะหในการดําเนนิงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหการเก็บรวบรวม

ขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหการเก็บรวบรวม

ขอมูลและการวิเคราะหในการ

ดําเนนิงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น 

3. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไมครบถวนและไม

เปนระบบ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไดอยางครบถวน

และเปนระบบมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

10 คนจาก 15 คน คิดเปน 66.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ชวยใหระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไดอยางครบถวน

และเปนระบบมากขึ้นกวากอนการ

พัฒนา 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงาน

ไมตรงกับความเปนจริงในปจจุบัน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหผลการประเมินผล

การดําเนินงานตรงกับความเปนจริง

ในปจจุบนัมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก

ที่สุด และระดับมากที่สุดเพิม่จากไมมี

เปน 2 คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 

13.33 % ซึ่งหมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยใหผลการประเมินผล

การดําเนินงานตรงกับความเปนจริง

ในปจจุบนัมากขึ้น 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่

เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานชวย

เพิ่มทักษะและความรูในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับ

คอนขางมาก ซึง่หมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานชวยเพิ่มทักษะและความรู

ในการจัดการขอบกพรองหรือ

ขอผิดพลาด 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมบริหารความปลอดภัย

ทางนวิเคลียร 

6. หนวยงานมีการพฒันาและ

ปรับปรุงการดําเนนิงานอยางไมเปน

ระบบ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

6 คนจาก 15 คน คิดเปน 40 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึง่

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงานอยางเปนระบบมาก

ขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก ซึ่ง

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานชวยให

หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงานอยางเปนระบบมาก

ขึ้น 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEA 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการปรับเปลี่ยนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEAดีขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการปรับเปลี่ยนมาตรฐานและ

ขอกําหนดของ IAEAดีขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจ

ที่ไมถูกตองและเพียงพอในขอกําหนด

ตางๆ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูและความเขาใจ

ที่ถูกตองและเพียงพอในขอกําหนด

ตางๆคืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูและความเขาใจ

ที่ถูกตองและเพียงพอในขอกําหนด

ตางๆคืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

3. ระบบการพจิารณาการราง

กฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการพจิารณาการราง

กฎระเบียบมปีระสิทธิภาพเพิ่มขึ้น คือ

อยูระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 1 

คนจาก 15 คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 

6.67% ซึง่หมายถงึคูมือวิธปีฏิบัติงาน

ไมชวยใหระบบการพิจารณาการราง

กฎระเบียบมปีระสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบ

และพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการวางแผนในการออกแบบ

และพัฒนากลุมงานมีประสิทธิภาพ

เพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

แตในระดับมากเพิ่มจากไมมเีปน 2 

คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 13.33 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการวางแผนในการออกแบบ

และพัฒนากลุมงานมีประสิทธิภาพ

เพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทาเดิมกอนการ

สรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมสนับสนนุวิชาการความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

5. การดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานไมเปน

มาตรฐาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิม 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดูแลระบบการจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุมงานเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิม 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

1. ระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยมี

ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 1 

คน โดยเพิม่จาก 0 % เปน 6.67 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการรายงานผลการ

ตรวจสอบความปลอดภัยมี

ประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

แตหลังการพฒันาทําใหเพิม่ระดับ

มากขึ้น 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานขาดความชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานมคีวามชัดเจนและเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

13 คนจาก 15 คน คิดเปน 86.67  % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 2 

คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 13.33 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหระบบการประเมินการดําเนินงาน

ในกลุมงานมคีวามชัดเจนและเปน

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิม 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจใน

เรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรม

ทางนวิเคลียรที่ไมถูกตอง 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูความเขาใจใน

เรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรม

ทางนวิเคลียรที่ถูกตองมากขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิม 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมคีวามรูความเขาใจใน

เรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือกิจกรรม

ทางนวิเคลียรที่ถูกตองมากขึ้น คืออยู

ระดับเทาเดิม 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมประเมนิความปลอดภัย

และใบอนุญาต 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมิน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมีแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมินมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

12 คนจาก 15 คน คิดเปน 80 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมากเพิม่จากไมมีเปน 2 

คน โดยเพิ่มจาก 0 % เปน 13.33 % 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรมีแรงกระตุนในการ

ดําเนนิงานดานการประเมินมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/

กฎหมาย/กฎระเบียบจากภายนอก 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไม

สามารถชวยลดการเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอก คืออยูระดับเทาเดิมกอน

การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไม

สามารถชวยลดการเปลี่ยนแปลง

ขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอก คืออยูระดับเทาเดิมกอน

การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

8 คนจาก 15 คน คิดเปน 53.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก 

และในระดับคอนขางมากจํานวน 7 

คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % ซึ่ง

หมายถงึคูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถ

ชวยใหระบบการจัดการเอกสารที่มี

ประสิทธิภาพมากขึ้น 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

7 คนจาก 15 คน คิดเปน 46.67 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับมาก 

และในระดับมากที่สุดเพิ่มจากไมมี

เลยเปน 1 คนจาก 15 คน โดยเพิ่ม

จาก 0 % เปน 6.67 % ซึ่งหมายถึง

คูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถชวยให

ระบบการจัดการเอกสารทีม่ี

ประสิทธิภาพมากขึ้นกวากอนการ

พัฒนา 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

3. การดําเนนิงานการตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดําเนนิงานการตรวจสอบมี

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหการดําเนนิงานการตรวจสอบมี

มาตรฐานมากขึ้น คืออยูระดับเทา

เดิมกอนการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงาน 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนคิไม

เพียงพอ 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนคิมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน 

15 คนจาก 15 คน คิดเปน 100 % ให

ระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

ซึ่งหมายถึงคูมือวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหบุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ เชน 

ดานกฎหมายหรือดานเทคนคิมากขึ้น 

คืออยูระดับเทาเดิมกอนการสราง

คูมือวิธปีฏิบัติงาน 
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ตารางที ่8.8 ตารางสรุปผลการดําเนินงานพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงาน (ตอ) 

 

กลุมงาน/ฝาย ปญหา/ความเสี่ยง 
ผลการดําเนนิงานทดลองนําคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไปปฏบิัติ 
ผลการดําเนนิงานหลังการพัฒนา

คูมือวิธีปฏบิตัิงาน 

กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทางนวิเคลียร 

5.ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิด

การพัฒนาและปรับปรุงอยางไม

เพียงพอและจริงจัง 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และในระดับมาก 1 คนจาก 15 คน 

คิดเปน เปน 6.67 % ซึ่งหมายถึงคูมือ

วิธีปฏิบัติงานไมชวยใหผูบริหารให

การสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนา

และปรับปรุงอยางจริงจังมากขึ้น คือ

อยูระดับเทาเดิมกอนการสรางคูมือวิธี

ปฏิบัติงาน 

สวนใหญผูตอบแบบสอบถามจํานวน

14 คนจาก 15 คน คิดเปน 93.33 % 

ใหระดับความคิดเห็นในระดับเทาเดิม 

และระดับคอนขางมากจากไมมีเลย

เปน 1 คนจาก 15 คนโดยเพิ่มจาก 0 

% เปน 6.67 % ซึ่งหมายถึงคูมือวธิี

ปฏิบัติงานคูมอืวิธีปฏิบัติงานไมชวย

ใหผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อให

เกิดการพฒันาและปรับปรุงอยาง

จริงจังมากขึ้น คืออยูระดับเทาเดิม

กอนการสรางคูมือวิธีปฏิบัติงาน แต

ผูบริหารเริ่มใหการพัฒนาและ

ปรับปรุงเพิ่มมากขึ้น 
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8.4 สรุปผลการดําเนินงาน 
 8.5.1 คูมือวิธีปฏิบัติงาน (Procedure Manual) 
 เนื่องจากในข้ันเร่ิมตนมาที่ระบุไวในคูมือคุณภาพมีทัง้หมด 12 เร่ือง ซึ่งจากการสรางและ

นําไปทดลองใชไดพบปญหาหลายประการและเนื่องจากบางเร่ืองไมมีจาํเปนที่จะเปนคูมือวิธี

ปฏิบัติงานและบางเร่ืองสามารถรวบเปนเร่ืองเดียวกนัได และบางเร่ืองตองมีการเพิ่มเปนคูมือวธิี

ปฏิบัติงาน เพื่อใหเกิดประสิทธิภาพมากข้ึน ดังนัน้จงึไดมีการพัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานเหลือเพียง 

8 เร่ืองดังนี ้

 1. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ 

 2. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

 3. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 4. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงาน 

 5. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและควบคุมงาน 

 6. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเองและ

กลุมประเมนิอิสระ 

 7. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 8. คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกนัและการปรับปรุง 
  

8.5.2 ปญหาหรือความเสีย่งท่ีไดรับการแกไข 
ในการสรางและพัฒนาคูมอืวิธีปฏิบัติงานไปปฏิบัตินั้นสามารถแกปญหาหรือความเส่ียง

ในหนวยงานได 12 เร่ืองจาก 26 เร่ือง โดยสามารถสรุปไดดังนี้โดยแบงตามกลุมงาน 

 8.5.1 ฝายบริหารงานทั่วไป คูมือวิธปีฏิบัติงานสามารถแกไขปญหาหรือความเส่ียงได

ทั้งหมดคือ 6 เร่ือง ดังนี ้

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทกึไมเปนระบบ 

2. การวางแผนกลยทุธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ไดกําหนดไว 

4. การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษร 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 

8.5.2 กลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร คูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถแกไขปญหา

หรือความเสีย่งได 5 เร่ือง จาก 6 เร่ืองดังนี ้

1. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนนิงานไมมปีระสิทธิภาพ 
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2. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกไมครบถวนและไมเปนระบบ 

3. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริงในปจจุบนั 

4. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพยีงพอในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

5. หนวยงานมีการพฒันาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางไมเปนระบบ 

8.5.3 กลุมสนับสนนุวชิาการความปลอดภัยทางนวิเคลียร คูมือวิธีปฏิบัติงานที่สรางข้ึนไม

สามารถชวยแกปญหาหรือความเสีย่งได ซึง่มีปญหาท้ังหมด 5 เร่ือง 

8.5.4 กลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต คูมือวิธีปฏิบัติงานที่สรางข้ึนไมสามารถ

ชวยแกปญหาหรือความเสีย่งได ซึ่งมปีญหาท้ังหมด 4 เร่ือง 

8.5.5 กลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนวิเคลียร คูมือวธิีปฏิบัติงานสามารถแกไข

ปญหาหรือความเส่ียงได 1 เร่ือง จาก 5 เร่ืองดังนี ้

1. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 
 
8.5.3 ผลการดําเนินงานท่ีสามารถนําไปสูวัฒนธรรมความปลอดภัย 
การสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานนี้ไดสรางข้ึนบนพืน้ฐานของการปองกนัความเส่ียงที่อาจะ

เกิดข้ึน นัน่หมายความวาไดมีการคํานึงถึงความปลอดภัยในการดําเนนิงานดวย ซึง่สามารถสรุปได

ในแตละปญหาหรือความเส่ียงที่สามารถควบคุมไดที่เปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัยได

ดังนี ้

 

ตารางที ่8.9 การเปรียบเทยีบปญหาที่ไดรับการแกไขกับมาตรฐานดานความปลอดภัย 

 

ลําดับท่ี กลุมงาน/ฝาย 
ปญหาหรือความเสี่ยงท่ีไดรับ

การแกไข 
INSAG-

15 
INSAG-4 

1 ฝายบริหารงานทัว่ไป 1. ระบบการจัดการเอกสารและ

บันทกึไมเปนระบบ 
3.2 3.3 

2. การวางแผนกลยทุธไม

สอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

3.1 - 

3. เอกสารการรายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

3.4 3.3 
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ตารางที ่8.9 การเปรียบเทยีบปญหาที่ไดรับการแกไขกับมาตรฐานดานความปลอดภัย (ตอ) 

 

ลําดับท่ี กลุมงาน/ฝาย 
ปญหาหรือความเสี่ยงท่ีไดรับ
การแกไข 

INSAG-
15 

INSAG-4 

1 ฝายบริหารงานทัว่ไป 4. การจัดการระบบการส่ือสาร

ทั้งภายในและภายนอก

หนวยงานไมมปีระสิทธิภาพ 

3.7 3.3 

5. ข้ันตอนในการดําเนินงานไม

เปนลายลักษณอักษร 
3.2 3.3 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไมเพียงพอ 
3.2 - 

2 กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลและ

การวิเคราะหในการดําเนนิงาน

ไมมีประสิทธภิาพ 

3.4,3.5,3.

6 
3.2.5 

2. ระบบการบริหารจัดการดาน

เอกสารและบันทกึไมครบถวน

และไมเปนระบบ 

3.2 3.3 

3. ผลการประเมินผลการ

ดําเนนิงานไมตรงกับความเปน

จริงในปจจุบนั 

3.5 3.2.5 

4. บุคลากรขาดทักษะและ

ความรูทีเ่พียงพอในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 

3.5,3.6 3.3 

5. หนวยงานมีการพฒันาและ

ปรับปรุงการดําเนนิงานอยางไม

เปนระบบ 

3.6 4,4.1 

3 กลุมสนับสนนุวิชาการ

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

ไมมีปญหาหรือความเสี่ยงใดที่ใชคูมือวิธปีฏิบัติงานแลว

สามารถแกไขได เนื่องจากตามขอจํากดัของงานวิจยั ซึง่

ปญหาที่เกิดข้ึนนัน้ตองควรคูมือวิธีปฏิบัติงานในอ่ืน 
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ตารางที ่8.9 การเปรียบเทยีบปญหาที่ไดรับการแกไขกับมาตรฐานดานความปลอดภัย (ตอ) 

 

ลําดับท่ี กลุมงาน/ฝาย 
ปญหาหรือความเสี่ยงท่ีไดรับ
การแกไข 

INSAG-
15 

INSAG-4 

4 กลุมประเมนิความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

ไมมีปญหาหรือความเสี่ยงใดที่ใชคูมือวิธปีฏิบัติงานแลว

สามารถแกไขได เนื่องจากตามขอจํากดัของงานวิจยั ซึง่

ปญหาที่เกิดข้ึนนัน้ตองควรคูมือวิธีปฏิบัติงานในอ่ืน 

5 กลุมตรวจสอบสถาน

ปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 3.2 3.3 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

บทที่ 9 
สรุปและขอเสนอแนะ 

 
 วิทยานิพนธฉบับนี้มีวัตถุประสงค เพือ่พัฒนาคูมือวิธีปฏิบัติงานโดยการใชแนวทางกา

ประเมินความเส่ียง ซึง่สามารถใชเปนแนวทางในการปองกนัความเส่ียงเพื่อนาํไปสูการสราง

วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนนิงาน โดยงานวิจัยไดเร่ิมตนดวยการประเมินความเส่ียงใน

การดําเนินงาน และสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานที่อางอิงมาจากผลการประเมินความเส่ียง จากนั้นนาํ

คูมือวิธีปฏิบัติงานไปทดลองใชในหนวยงาน และไดพบปญหาบางประการเชน ความสับสนของ

บุคลากรหรือการมีข้ันตอนที่ไมเหมาะสมจึงไดทําการพฒันาคูมือวิธีปฏิบัติงานอีกคร้ัง ซึง่หลังจาก

การพัฒนาแลวนัน้ เหลือคูมอืวิธีปฏิบัติงานเพยีง 8 เร่ืองจากเดิมทีม่ีอยู 12 เร่ือง แลวจึงไดทาํการ

ประเมินผลจากการนาํคูมือวธิีปฏิบัติงานไปใช จากนั้นไดทําการกําหนดวิธกีารและเคร่ืองมือที่ใชใน

การติดตามและควบคุมการดําเนินงาน เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการดําเนนิงานอยาง

สม่ําเสมอ โดยรายละเอียดแตละคูมือวิธีปฏิบัติงานสามารถแกปญหาใดไดบางและเปนไปตาม

มาตรฐานดานความปลอดภัยเร่ืองใดบางนัน้ ไดดังตอไปนี ้
 
9.1 สรุปงานวิจัย 
 จากการประเมินความเส่ียงทําใหพบจุดหรือการดําเนนิงานที่ควรระวงัในการดําเนนิงาน 

ดังนัน้ในการสรางคูมือวธิีปฏิบัติงานโดยอางอิงผลมาจากการประเมินความเส่ียงนั้น ทาํใหคูมือวธิี

ปฏิบัติงานที่สรางข้ึนมานัน้สามารถนําไปสูความปลอดภัยในการดําเนนิงานได โดยผลแตละการ

นําคูมือวิธีปฏิบัติงานไปประยุกตใชไดดังนี ้
  

9.1.1 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมเอกสาร 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสาร ที่ไดสรางข้ึนมาจากแนว

ทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 4.2.3 การควบคุม

เอกสาร ที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือ

วิธีปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนทั้งหมดในการควบคุมเอกสาร ไดแกระบุเอกสารท่ีควบคุม, การ

อนุมัติและนาํเอกสารไปใช, การจัดเก็บเอกสาร, การเปลี่ยนแปลง ทบทวนหรือการยกเลิกเอกสาร 

และการทาํลายเอกสาร 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารไปปฏิบัติคือ สามารถทําใหกําหนด

ข้ันตอนการดําเนนิงานที่เปนลายลักษณอักษรนัน้ จงึสามารถทาํใหบุคลากรสามารดําเนินงานได

อยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพมากข้ึน และยงัชวยใหระบบการจัดการเอกสารนัน้มีความ
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ครบถวนและเปนระบบมากข้ึน สามารถติดตามเอกสารหรืองานที่ดําเนินงานอยูได และมีสวนชวย

ใหการจัดเกบ็ขอมูลตางๆ เพื่อนาํไปสูการวิเคราะหขอมูลและพัฒนาปรับปรุงตอไปได 

  
9.1.2 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมบันทกึ 

 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึก ที่ไดสรางข้ึนมาจากแนว

ทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 4.2.4 การควบคุมบันทึก

ที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธี

ปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนทัง้หมดในการควบคุมบันทึก ไดแกระบุบันทกึที่ควบคุม, การอนมุัติ

และนําบนัทกึไปใช, การจัดเก็บบันทึก, การเปล่ียนแปลง ทบทวนหรือการยกเลิกบันทกึ และการ

ทําลายบันทกึ 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกไปปฏิบัติ เนื่องจากหนวยงานมีการ

บันทกึจํานวนมาก ดังนั้นการกําหนดวิธีการหรือข้ันตอนที่เปนมาตรฐานเดียวกันนัน้จะสามารถทํา

ใหบุคลากรสามารดําเนินงานไดอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพมากข้ึน และยังชวยใหระบบ

การจัดการบันทึกนั้นมีความครบถวนและเปนระบบมากข้ึน สามารถติดตามบันทกึหรืองานที่

ดําเนนิงานอยูได และมีสวนชวยใหการจัดเก็บขอมูลตางๆ เพื่อนําไปสูการวิเคราะหขอมูลและ

พัฒนาปรับปรุงตอไปได 

  
9.1.3 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การวางแผนกลยทุธเพื่อพัฒนา

หนวยงานฯ 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพัฒนาหนวยงานฯ ที่

ไดสรางข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบุจากคูมือคุณภาพ 

5.4.2 การวางแผนระบบบริหารคุณภาพทีไ่ดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008

และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้ไดแสดงข้ันตอนไดแก การรับยทุธศาสตรเพื่อเปน

กรอบในการกาํหนดและวางแผนกลยทุธในหนวยงาน, การรางกลยุทธและการนําแผนกลยทุธนี้

เสนอฝายบริหารเพื่อดําเนินการอนุมัติแผนกลยทุธนี ้ เพือ่ใหหนวยงานไดมีทิศทางในการ

ดําเนนิงานเดียวกนั 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงาน ไปปฏิบัติคือ 

สามารถทําใหการวางแผนนัน้สอดคลองกบัขอกําหนดหรือวัตถุประสงคและบุคลากรสามาร

ดําเนนิงานไดอยางเปนระบบและมีประสิทธิภาพมากข้ึนและมีสวนชวยในการแกไขปญหาบาง

ประการไดแก การจัดการระบบการส่ือสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานมีประสิทธิภาพ 
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6.1.4 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การกําหนดแผนและติดตามงาน 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การกาํหนดแผนและติดตามงานที่ไดสราง

ข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 5.4.2 การ

วางแผนระบบบริหารคุณภาพที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA 

GS-R-3 โดยในคูมือวิธปีฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการรับงานจากหนวยงานภายนอก, 

การพิจารณาการมอบกมายงาน เพื่อใหเกิดความเหมาะสมกับงานนัน้และการติดตามงาน เพื่อให

ทราบสถานะของงานท่ีไดมกีารสั่งการไป 

 เนื่องจากคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ืองนี้ไดกําหนดข้ึนมาใหม เนื่องจากพบปญหาในข้ันการ

นําไปปฏิบัติชวงแรกคือ ไมสามารถติดตามงานที่อยูในระหวางการดําเนินงานได ผูวจิัยจึงไดสราง

คูมือวิธีปฏิบัติงานนี้ข้ึนพรอมกับออกแบบแบบฟอรมเฉพาะเพื่อติดตามแตละข้ันตอนในการ

ดําเนนิงานภายในหนวยงาน ซึ่งผลการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและติดตามงาน

ไปปฏิบัติคือบุคลากรดําเนนิงานไดอยางมปีระสิทธิภาพมากข้ึนและชวยใหการจัดการระบบการ

ส่ือสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานมีประสิทธิภาพมากข้ึนดวย 

  
9.1.5 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การทบทวนฝายบริหาร 

 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารที่ไดสรางข้ึนมาจาก

แนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดทีร่ะบุจากคูมือคุณภาพ 5.6.1 การทบทวน

ฝายบริหารที่ไดมาจากการบรูณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยใน

คูมือวิธีปฏิบัติงานนัน้ไดแสดงข้ันตอนไดแก การกาํหนดหวัขอที่ตองเขาประชุมทบทวน เพื่อนาํไปสู

การพัฒนาและเปนการแสดงความรับผิดชอบของฝายบริหารทีม่ีตอการดําเนนิงานที่ผานมา, การ

จัดประชุมและการทาํรายงานการสรุปผลการทบทวน 

 ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารไปปฏิบัติคือ มีสวนชวยในการ

กระตุนเพื่อใหบุคลากรเกิดการพัฒนาผลการดําเนนิงานตางๆที่ผานมา 

  
9.1.6 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดย

การประเมินตนเองและกลุมประเมนิอิสระ 
 จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการ

ประเมินตนเองและกลุมประเมินอิสระที่ไดสรางข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและ

เปนไปขอกําหนดที่ระบุจากคูมือคุณภาพ 8.2.2.1 การตรวจประเมินตนเอง และ8.2.2.2 การตรวจ

ประเมินภายในโดยกลุมประเมินอิสระที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008

และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวธิีปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการกาํหนดคณะผูตรวจ
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ติดตาม, การกําหนดแผนการตรวจติดตาม, การประเมินตนเอง, การประเมนิโดยกลุมประเมนิ

อิสระ, การจดัทํารายงานการตรวจติดตาม การดําเนินการแกไขและการติดตามผลการดําเนินงาน

แกไข 

ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมนิตนเอง

และกลุมประเมินอิสระไปปฏิบัติคือ ผลการประเมินผลการดําเนนิงานตรงกับความเปนจริงใน

ปจจุบันมากข้ึน เนื่องจากไดนําข้ันตอนการประเมินตนเองไปเปนข้ันตอนที่ตองดําเนินการกอนทีจ่ะ

มีการประเมนิโดยกลุมประเมินอิสระ จงึทาํใหผลการประเมินนั้นตรงกับสภาพจริงในปจจุบนัและ

ยังมีชวยในการจัดการทรัพยากรที่จาํเปนในการดําเนนิการพัฒนาระบบการกํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรใหครบถวนมากข้ึนดวย 

 
9.1.7 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การวเิคราะหขอมลู 
จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลที่ไดสรางข้ึนมาจากแนว

ทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 8.4 การวิเคราะหขอมูล 

ที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนดของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธี

ปฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการรวบรวมขอมูลตางๆที่ตองใชในการวิเคราะหขอมูล เพื่อ

กําจัดขอบกพรอง, การเลือกประเด็นที่ตองการปรับปรุง เนื่องจากอาจจะมีหลายเร่ืองที่ตองการการ

ปรับปรุง แตไมสามารถทําไดทุกเร่ืองดังนั้นจงึตองเลือกเร่ืองทีม่ีความสําคัญมากๆกอน, การเกบ็

รวบรวมขอมูลเพื่อนาํมาวิเคราะหหาสาเหตุรวมทั้งการเลือกเคร่ืองมือคุณภาพที่เหมาะสมเพื่อทาํ

ใหสามารถทราบสาเหตุที่แทจริงได และสามารถแกปญหาไดอยางแทจริง 

ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลไปปฏิบัติคือ การเก็บรวบรวมขอมูล

และการวิเคราะหในการดําเนินงานมีประสิทธิภาพมากข้ึน, บุคลากรมีทักษะและความรูที่เพิม่มาก

ข้ึนในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาดและคูมือวธิีปฏิบัติงานนีย้ังมีสวนชวยใหมีการระบุ

หรือกําหนดทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพฒันาระบบการกาํกบัดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรที่เพิม่มากข้ึน 

 
9.1.8 การประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานเรื่อง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 
จากการประยุกตใชคูมือวิธปีฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุงทีไ่ดสราง

ข้ึนมาจากแนวทางการประเมินความเส่ียงและเปนไปขอกําหนดที่ระบจุากคูมือคุณภาพ 8.5.1 การ

ปรับปรุงอยางตอเนื่อง, 8.5.2 การแกไขและ 8.5.3 การปองกันที่ไดมาจากการบูรณาการขอกําหนด

ของ ISO 9001:2008และIAEA GS-R-3 โดยในคูมือวิธปีฏิบัติงานนั้นไดแสดงข้ันตอนไดแกการรับ
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ขอรองเรียนตางๆ, การพิจารณา เพื่อออกใบ CAR, การวิเคราะหหาสาเหตุ, การดําเนนิการแกไข

และการติดตามการแกไขนัน้และการปดใบ CAR 

ผลการนาํคูมอืวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุงไปปฏิบัติคือ

หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนนิงานที่เปนระบบมากข้ึน, ผูบริหารใหการสนับสนุน

เพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยางเพิม่มากข้ึนและจริงจังและยงัมีสวนชวยใหบุคลากรเกิด

แรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมินมากข้ึนดวย 
  
 9.1.9 การประยุกตใชแนวทางการประเมินความเสี่ยง, DMAIC และFMEA ใน
หนวยงานการกํากบัความปลอดภัยทางนิวเคลยีร 
 จากการนาํแนวทางการประเมินความเส่ียงมาใชในข้ันตอนการคนหา, การวัดและการ

วิเคราะห นั้นพบวาเปนวิธีการที่สามารถนาํมาใชได โดยทําใหเกิดความชัดเจนมากขึ้น เนื่องจาก

เปนการวัดโดยแปลงขอมูลที่ไดจากทางดานคุณภาพมาเปนดานปริมาณ แตสวนที่สําคัญคือ

เกณฑในการใชสําหรับการประเมินควรมกีารสรางและทบทวนที่ดีพอ เพื่อใหเกิดความเหมาะสม

กับลักษณะการดําเนนิงานของหนวยงานมากข้ึน ซึง่บางคร้ังการแปลงขอมูลดานคุณภาพมาเปน

ดานปริมาณอาจจะเกิดความผิดพลาดหรือลดความแมนยําของขอมลูไดบาง สําหรับหนวยงานที่

เปนกรณีศึกษานี้เปนหนวยงานราชการซึง่ยังมีการเก็บรวบรวมขอมูลทางสถิติที่ไมดีนัก จึงทําให

เกณฑที่ใชในการประเมินความเส่ียงนั้นอาจจะไมเหมาะสมกับการดําเนนิงานที่แทจริงที่ผานมาได 

แตหากมกีารเก็บรวบรวมขอมูลในอดีตมาบางจะทาํใหการใชแนวทางการประเมินความเส่ียงใน

ข้ันตอนการคนหา, การวัดและการวิเคราะหมีความเหมาะสมและแมนยํามากข้ึนดวย สวนการใช 

FMEA ในข้ันตอนการควบคุมนั้นสามารถนํามาใชได แตยังไมเหมาะสมมากนกักับหนวยงานน้ี 

เนื่องจากลักษณะการดําเนนิงานที่ตองมกีารกําหนดปจจัยในการประเมินไดแก ความรุนแรง (S), 

โอกาสการเกิด(O) และการตรวจจับ (D) พบวาปจจัยเร่ืองความรุนแรง (S) นั้นบุคลากรสามารถ

กําหนดระดับคะแนนข้ึนไดจากประสบการณของผูที่เกี่ยวของกับงานนัน้ ซึ่งหากใหบุคคลอ่ืนหรือ

บุคคลที่มีความชํานาญไมพอมากําหนดระดับคะแนนจะทําใหเกิดความผิดพลาดไดสูงมาก 

เนื่องจากลักษณะการดําเนนิงานนั้นผลกระทบจะแสดงในเชิงคุณภาพมากกวาดานปริมาณ สวน

ปจจัยเร่ืองโอกาสการเกิด (O) หนวยงานควรมีการเก็บขอมลูทางสถิติจึงจะทําใหเกิดความ

เหมาะสมมากข้ึน แตบางคร้ังจะพบปญหาเนื่องจากสเกลความถ่ีของการเกิดแตละปญหานัน้

ตางกัน เพราะบางคร้ังการดําเนินงานบางงานใชระยะเวลานานมากและบางงานใชระยะเวลาส้ัน

หรือบางงานมีงานนัน้เขามานานคร้ังและบางงานงานประเภทเดียวกันเขามาบอย จงึทาํใหการ

กําหนดระดับโอกาสการเกิดจึงทาํไดคอนขางลําบาก แตปจจัยดานนี้จะชวยสามารถบอกความถี่

ของการเกิดปญหานั้นไดที่ระบุออกมาในเชิงปริมาณ และปจจัยเร่ืองการตรวจจับ (D) ปจจัยดานนี้
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ไมเหมาะสมกบัหนวยงานนีม้ากนัก เนื่องจากลักษณะการดําเนินงานที่จะกําหนดวิธีการตรวจจับ

ขอผิดพลาดนัน้ยาก 
 
9.2 ปญหาและอุปสรรคของการทาํงานวิจัย 
 ปญหาอุปสรรคและขอจํากัดในการทาํงานวิจยันี้มีดังนี ้

 1. เนื่องจากในการสรางและพัฒนาคูมือวธิีปฏิบัติงานไดกําหนดเพยีงหมวดที่ 4 ระบบการ

บริหารจัดการคุณภาพ, หมวดที่ 5 ความรับผิดชอบฝายบริหารและหมวดที่ 8 การวัด วิเคราะหและ

การพัฒนาปรับปรุง ตามมาตรฐาน ISO 9001:2008 ซึ่งยงัขาดอีก 2 หมวดจึงทําใหการแกไข

ปญหานั้นยังจาํกัดอยูบาง จงึไมสามารถแกไขปญหาไดทั้งหมด 

 2. เนื่องจากหนวยงานไมการเก็บขอมูลในการดําเนนิงานที่ผานมา สวนใหญจงึใชการ

ประเมินและวเิคราะหขอมูลเชิงคุณภาพมากกวา ทําใหการเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อวิเคราะหหา

สาเหตุหรือแนวทางในการปองกันนัน้อาจจะไมเหมาะสมและถูกตองเทาที่ควร 

 3. เนื่องจากเปนหนวยงานของรัฐบาล ทาํใหบุคลากรไมเหน็ความสําคัญของการปรับปรุง

และพัฒนามากนักประกอบกับภาระหนาที่ความรับผิดชอบในงานประจํามีจาํนวนมาก จงึทาํให

บางคร้ังการดําเนนิงานจึงลาชาและยากลําบากบาง 

 4. ทัศนคติในการดําเนินงานที่มมีานาน ซึ่งหากมกีารเปล่ียนแปลงพฤติกรรมทันทนีั้นจะทาํ

ใหการยอมรับในข้ันตอนการดําเนนิงานแบบใหมนัน้ทําไดยาก 
 
9.3 ขอเสนอแนะ 
 1. ควรมีการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานในเร่ืองอ่ืนๆเขาไปประยุกตใช เพือ่ใหเกิดความสมบูรณ

ของระบบมากข้ึน 

 2. ควรมีการจัดบุคลากรที่มีหนาที่ในการดูแลระบบการประกันคุณภาพ เพื่อพัฒนา

คุณภาพใหเพิม่มากข้ึนและสามารถทําไดอยางเต็มที่ดวย 

 3. ควรมีการสรางแรงกระตุนในการดําเนนิงานใหกับบุคลากรเพิ่มมากข้ึน อาจจะเริ่มจาก

การใหความสําคัญของผูบริหาร 

 4. การสรางระบบการประกันคุณภาพนั้นตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากรทุกคน เพื่อ

ปองกันความขัดแยงที่เกิดข้ึนภายในหนวยงาน 

 5. ระบบการประกันคุณภาพจําเปนตองอาศัยระยะเวลาท่ียาวนานในการดําเนินงาน 

ดังนัน้ตองอาศัยความพยายามและความต้ังใจจริงในการดําเนินงานจึงจะเปนประโยชนอยาง

แทจริง 
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 6. ระบบการประกันคุณภาพควรมีการทบทวนเปนระยะๆ เพื่อใหเกดิความเหมาะสมกับ

สภาพปจจุบนั 

 7. ในระยะการควบคุมนั้นควรมีการประเมินการดําเนนิงานโดยใช FMEA ทุกไตรมาศ เพื่อ

รักษาสถานะการดําเนินงานใหอยูในระดับที่นาพอใจและยังสามารถเปนขอมูลในการพัฒนา

ปรับปรุงการดําเนนิงานตอไปได 

 8. การประเมนิตนเองนัน้ควรมีเพิ่มในดานเทคนิคเขามาดวย เนื่องจากปจจุบันมีเพยีงดาน

การบริหารจัดการเทานัน้ เพื่อใหเกิดความปลอดภัยในการดําเนินงานที่เฉพาะของแตละกลุมงาน

และผูทําการประเมินควรจะประเมินทุกคนแทนการใชตัวแทนการประเมิน 

 9. ควรมีการเปรียบเทยีบผลการดําเนนิงานของงานวิจัยนี้ในเร่ืองเกี่ยวกบัการใชคูมือวิธี

ปฏิบัติงานกับงานวิจยัอ่ืน เพื่อสามารถยืนยันไดวาคูมือวิธีปฏิบติังานสามารถแกไขปญหาไดใน

ระดับที่นาพอใจหรือไม 
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1. บทนํา 
1. นอกจากนี้บางคร้ังเรียกไดวาการกระทําของพระเจา ปญหาหลายอยางที่ยังคงอยูในองคกรทาง

นิวเคลียรมาจากปญหาความผิดพลาดจากคน ใจคนเปนสงที่มีประสิทธิภาพในการปองกันและกําจัดสาเหตุหลัก

ของปญหาได และความสําคัญของผลกระทบในดานบวกของความปลอดภัย ดวยเหตุผลนี้ แตละบุคคลมีหนาท่ี

ความรับผิดชอบอยางมาก นอกจากการปฏิบัติตามเปนการกําหนดขั้นตอนที่จะตองดําเนินตามดวยวัฒนธรรม

ความปลอดภัย องคกรที่ดําเนินงานในโรงงานนิวเคลียรและองคกรอื่นที่มีหนาที่รับผิดชอบในความปลอดภัย

จะตองพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัยเพ่ือปองกันความผิดพลาดจากคนและเปนผลดีจากมุมมองในดานบวก

ของการดําเนินงานของคนดวย 

2. ใจความวัฒนธรรมความปลอดภัยหมายถึงการเอาใจใสในความปลอดภัยท่ีประสบผลสําเร็จท้ังใน

องคกรและแตละบุคคล INSAG แนะนําในเทอมวัฒนธรรมความปลอดภัยในบทสรุปการรายงานการประชุม

ทบทวนในกรณีที่เกิดอุบัติเหตุที่ Chernobyl โดยในเนื้อหาการรายงานเปนหลักการพื้นฐานความปลอดภัยของ

โรงงานไฟฟานิวเคลียรตามที่อางอิงใน INSAG -3, วัฒนธรรมความปลอดภัยถูกเนนเทากับหลักการพื้นฐานใน

การบริหารจัดการ รายงานเสนอการตอบสนองคําแนะท่ีไดรับจากการตีพิมพ INSAG-3ที่เปนแนวความคิดดาน

วัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีความชัดเจนและกําหนดอยางมีประสิทธิภาพที่สามรถยืนยันไดดวยสภาพแวดลอม

ที่มีลักษณะเฉพาะ 

3. การรายงานไดใหความเอาใจใสในการดําเนินงานขององคกร, เพราะวาความเชื่อมโยงระหวาง

สมรรถนะของคนและความปลอดภัยในโรงงานที่มีความใกลเคียงกัน ขอถกเถียงท่ีเสนอใหวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยไดมีความเก่ียวของในทุกระดับ เน่ืองจากในระดับสูงสุดความปลอดภัยเปนส่ิงที่ประสบความสําเร็จเมื่อ

ทุกคนรวมมือไปยังเปาหมายเดียว 

4. ความปลอดภัยในโรงงานขึ้นอยูกับเกณฑที่ไดออกแบบไวกอนหนา, การสรางและหนาที่รับผิดชอบ 

สวนหนึ่งของการสนับสนุนรวมไปถึงการส่ือสารท้ังดานวิทยาศาสตรและวิศวกรรม, โครงสรางความรับผิดชอบใน

การปกครองสําหรับการควบคุมดูแลและความรับผิดชอบในงานวิจัยที่จําเปน 

5. INSAG-3 กําหนดสวนหนึ่งของลักษณะวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยการเช่ือมโยงไปยังเหตุการณ

ที่ไมมีการระบุแตความสําคัญในการดําเนินงานท่ีเสนอสําหรับประสบผลสําเร็จของการตอบสนองของคน อะไร

เปนการดําเนินงานท่ีจําเปนที่ตองดูแลซึ่งเปนสวนหนึ่งของวัฒนธรรมความปลอดภัย 
 
2. คํานิยามและลักษณะของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

6. วัฒนธรรมความปลอดภัยคือสวนประกอบของลักษณะและทัศนคติในองคกรและแตละบุคคลซึ่ง

สรางลําดับที่สําคัญในประเด็นการไดรับความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรที่มีการปฏิบัติอยางเหมาะสมอยางมี

นัยสําคัญ 

7. ใน INSAG-3 ไดกลาวถึงวัฒนธรรมความปลอดภัย “เสนอเพื่อการทุมเทของแตละบุคคลและการ

สอบกลับการเชื่อมโยงการดําเนินงานซ่ึงรับผิดชอบในความปลอดภัยในโรงงานไฟฟานิวเคลียร” การกลาวอางใน

อนาคตจะรวมไปถึงสวนประกอบท่ีสําคัญ “การเผยแพรความคิดดานความปลอดภัย” ดวยการอนุญาต “คําถาม

ทัศนคติอยางตอเน่ือง, การปองกันความพอใจและการส่ือสารเพื่อใหเกิดความฉลาดและการดูแลทั้งการสอบ

กลับแตละบุคคลและการควบคุมดูแลดวยตนเองในประเด็นเร่ืองความปลอดภัย” 
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8. คุณลักษณะเชน ความทุมเทแตละบุคคล, ความคิดดานนความปลอดภัยและคําถามทัศนคติอยาง

ตอเนื่องท่ีเปนรูปธรรม ความสําคัญนี้สามารถเพ่ิมประสิทธิภาพความปลอดภัย INSAG กําหนดปญหานี้โดยเร่ิม

จากความคิดที่มีลักษณะที่เปนนามธรรมที่นําไปสูรูปธรรมที่สามารถปฏิบัติไดดวยตัวชี้วัดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย 

9. การดําเนินงานท่ีดีดวยตนเอง ในขณะท่ีสวนประกอบที่จําเปนของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมี

อยางไมเพียงพอถาประยุกตทางกลไก ขอกําหนดนําไปสูการนําไปปฏิบัติที่เครงครัดในการดําเนินงานท่ีดีดังนั้น

ภารกิจท่ีสําคัญดานความปลอดภัยตองนําไปปฏิบัติไดอยางถูกตองดวยการเตือนและความรูที่มีอยางมาก, การ

ฟงเสียงในการพิจารณาและความรูสึกที่ถูกตองในการสอบกลับได 

10. ตามที่กลาวมาเก่ียวของกับการดําเนินงานท่ีดี, การเตรียมคําแนะนําที่ทัศนคติที่เปนรูปธรรมแตละ

บุคคลที่จําเปนและการกําหนดลักษณะที่อาจจะอธิบายไดดวยการวัดประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัย 

 
3. ลักษณะทั่วไปของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

11. ประเภทท้ังหมดของกิจกรรม, องคกรและลักษณะเฉพาะในทุกๆระดับที่เก่ียวของกับความ

ปลอดภัยประกอบดวย 

 - การตระหนักเฉพาะตัวของความสําคัญดานความปลอดภัย 

 - ความรูและขีดความสามารถที่มาจากการฝกอบรมและการสอนเฉพาะและการศึกษาดวยตนเอง 

 - พันธะสัญญา ที่มาจากผูบริหารระดับสูงที่ใหความสําคัญในเร่ืองความปลอดภัยและประยุกตเขาไป

ในเปาหมายดานความปลอดภัย 

 - การกระตุน, ความเปนผูนํา, การต้ังเปาหมายและระบบการชมเชยและบทลงโทษและทัศนคติทั่วไป

ดานความปลอดภัยเฉพาะบุคคล 

 - การควบคุมดูแล รวมไปถึงการประเมินและทบทวนการดําเนินงานดวยความพรอมในการตอบสนอง

ตอทัศนคติในการตอบคําถามเฉพาะบุคคล 

 - หนาท่ีความรับผิดชอบ, การมอบหมายงานอยางเปนทางการและการอธิบายหนาที่ความรับผิดชอบ

และความเขาใจในงานนั้น 

12. วัฒนธรรมความปลอดภัยประกอบดวย 2 สวนไดแก 1. ขอบเขตที่จําเปนในองคกรและหนาท่ีความ

รับผิดชอบในแตละลําดับขั้น2. ทัศนคติของเจาหนาที่ในทุกระดับในการตอบสนองและประโยชนจากขอบเขตนั้น  

13. สวนประกอบนี้มีความเก่ียวของกับหลายสวนภายใตหัวขอเร่ืองระดับนโยบาย (3.1) และฝายบริหาร (3.2) 

และการตอบสนองเฉพาะบุคคล (3.3) ต้ังแตวัฒนธรรมความปลอดภัยมีสวนในสมรรถนะเฉพาะและหนาที่ความ

รับผิดชอบดานความปลอดภัยในสวน 3.3 ที่เปนสวนท่ีสําคัญ 

14. รูปที่ สวนประกอบของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีเช่ือมโยงไปยังหัวขอทั้งหมด 
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ขอความนโยบายดานความ
ปลอดภยั

โครงสร างฝ ายบริหาร

ทรัพยากร

การควบคมุดแูลดวยตนเอง

พนัธะสญัญาในระดบันโยบาย

พนัธะสญัญาระดบัผูบริหาร

การกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบ

การกําหนดและควบคมุการดําเนิน
งานดานความปลอดภยั

คณุสมบตัิและการฝึกอบรม

การชมเชยและบทลงโทษ

การประเมิน, 
ทบทวนและการเปรียบเทียบ

พนัธะสญัญาเฉพาะบคุคล

คําถามทศันคติ

วิธีการท่ีรอบคอบและความเ
ขมงวด

การติดตอส่ือสาร

วฒันธรรมความปลอดภยั
 

รูปที่ 1ก. การนําเสนอวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 

15. การดําเนินตาม INSAG-3 มุงการรายงานท่ีเสนอในหลักฐานดวยสมมติฐานในการดําเนินงานท่ีใช

อยูในปจจุบัน ความรูสึกในการใชซึ่งสภาพแวดลอมจะอธิบายไดดวยการสนับสนุนการรายงานการคนพบเพื่อ

สงเสริม 
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3.1 ขอกําหนดในระดับนโยบาย 
16. ในการดําเนินงานท่ีสําคัญ, รูปแบบในการดําเนินงานของคนเปนเงื่อนไขในการกําหนดขอกําหนด

ในระดับสูง การตอบสนองในระดับที่สูงสุดดานความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรแสดงถึงระดับทางดาน

กฎหมาย พื้นฐานสําหรับวัฒนธรรมความปลอดภัยคือการสราง 

17. การผอนปรนของรัฐบาลในหนาที่ความรับผิดชอบเพื่อควบคุมความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร

และการดําเนินงานและการติดต้ังอันตรายที่รุนแรงเพื่อปกปองบุคลากร, สาธารณชนและสภาวะแวดลอม 

กฎหมายเปนการประกันดวยการใหคําปรึกษาและการควบคุมที่จําเปนซึ่งตองมีเจาหนาที่, งบประมาณและ

ความพยายามอยางเพียงพอเพื่อปฏิบัติในภารกิจเหลานั้นและความเปนอิสระท่ีจะดําเนินการโดยปราศจากการ

แทรกแซงที่มากเกินไป ดังนั้นวัฒนธรรมในระดับชาติเปนการควบคุมซ่ึงเอาใจใสความปลอดภัยเปนเร่ืองราวท่ี

เก่ียวของในทุกๆวัน รัฐบาลควรสนับสนุนการแลกเปล่ียนในระดับสากลโดยมีวัตถุประสงคเพ่ือปรับปรุงความ

ปลอดภัยและคนหาเพื่อลดอุปสรรคทางดานการเงินและการเมือง 

18. ภายในองคกร, คลายกับการประยุกตเขาไปในความคิด นโยบายควรสนับสนุนการสรางระดับที่สู.

ของสภาวะการทํางานและเงื่อนไขของพฤติกรรมเฉพาะบุคคล 

19. นโยบายความปลอดภัยและรายละเอียดในการนําไปปฏิบัติมีความผันแปรโดยขึ้นอยูกับลักษณะ

ขององคกรและการดําเนินงานของเจาหนาที่ แตลักษณะทั่วไปที่สําคัญสามารถกําหนดใน 3.1.1 ถึง 3.1.5 ที่

แสดงถึงพันธะสัญญาในระดับนโยบายที่ชัดเจนและมีการสนับสนุน 

 
3.1.1 ขอความของนโยบายดานความปลอดภัย 
20. การติดตามการดําเนินงานขององคกรดวยทิศทางที่แนนอนดวยความปลอดภัยดานนิวเคลียรที่

สรางขึ้นดวยหนาที่ความรับผิดชอบที่ตองทราบและเขาใจในขอความของนโยบายดานความปลอดภัย ขอความนี้

เปนการเตรียมเพ่ือเปนแนวทางใหเจาหนาที่และเปดเผยของเปาหมายขององคกรและพันธะสัญญาสาธารณชนท่ี

บริหารจัดการรวมกันเพื่อความปลอดภัยทางดานนิวเคลียร 

21. ขอความนโยบายดานความปลอดภัยโดยโครงสรางที่แตกตางกันดวยหนาที่ที่แตกตางกันทั้งใน

มาตรฐานและหัวขอ การดําเนินงานขององคกรมีหนาที่ความรับผิดชอบที่เต็มความสามารถและเปนมาตรฐาน

ดานความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร ขอความนโยบายดานความปลอดภัยตองชัดเจนและเตรียมใหกับ

เจาหนาที่ทุกคน ขอความแสดงถึงพันธะสัญญาเพื่อสมรรถนะที่ดีในการดําเนินงานท่ีสําคัญสําหรับความ

ปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร การสรางความปลอดภัยท่ีไมซับซอนซ่ึงใหความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรที่มี

ความสําคัญสูงสุด ส่ิงที่สําคัญถาจําเปนความตองการของการผลิตหรือแผนการผลิต 

22. การควบคุมทางกฎหมายมีการใหความสําคัญส่ิงที่มีอิทธิพลตอความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร

ภายใตขอบเขตและวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพที่แพรขยายไปในองคกรและเจาหนาที่ พื้นฐานมัก

เร่ิมตนดวยการสรางขอความนโยบายดานความปลอดภัย การสรางพันธะสัญญาเพื่อนําไปปฏบิัติตามกฎหมาย

และปฏิบัติเพื่อสนับสนุนความปลอดภัยภายในโรงงานและการปองกันบุคลากรและสาธารณชนและเพ่ือปกปอง

สภาพแวดลอม 

23. การสนับสนุนองคกรซ่ึงรวมไปถึงหนาท่ีความรับผิดชอบในการออกแบบการผลิต, การสรางและ

การวิจัยท่ีมีอิทธิพลตอความปลอดภัยของโรงงานนิวเคลียร ความรับผิดชอบเบ้ืองตนในคุณภาพของผลิตภัณฑ

ถึงแมวาการออกแบบหรือสวนประกอบการผลิต, การติดต้ังอุปกรณ, การรายงานความปลอดภัยหรือการพัฒนา
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ซอฟแวรหรือผลลัพธที่สําคัญดานความความปลอดภัย พื้นฐานสําหรับวัฒนธรรมความปลอดภัยเชนองคกรมี

การสรางนโยบายการดําเนินงานโดยตรงเพื่อประสบความสําเร็จดานคุณภาพ, และเปนไปตามเปาหมายดาน

ความปลอดภัยแกผูปฏิบัติงานในอนาคต 
 
3.1.2 โครงสรางฝายบริหาร 
24. การนําไปปฏิบัติของนโยบายดานความปลอดภัยน้ีตองการการสอบกลับไดของเร่ืองราวความ

ปลอดภัยท่ีชัดเจน 

25. รายละเอียดวิธีการซ่ึงประสบผลสําเร็จขึ้นอยูกับกฎระเบียบขององคกรแตส่ิงที่สําคัญโดยทั่วไป 

อํานาจหนาท่ีที่เขมแข็งในสายการบริหารท่ีสรางขึ้นสําหรับทิศทางท่ีแนนอนในความปลอดภัยของโรงงาน

นิวเคลียร ซึ่งหมายความวาสายการรายงานตองมีความชัดเจนและการประสานงานที่งายและไมซับซอน, ที่

สนับสนุนโดยนิยามและระบบเอกสารของการดําเนินงาน 

26. หนาท่ีความรับผิดชอบที่เปนมาตรฐานสําหรับความปลอดภัยในโรงงานดวยการดําเนินงานใน

องคกรและอํานาจหนาที่ของตัวแทนดวยผูบริหารโรงงาน การสนับสนุนองคกรเทากับความตองการเพื่อใหม่ันใจ

วาโครงสรางการบริหารและนิยามของการดําเนินงานซ่ึงรับผิดชอบตอคุณภาพของผลิตภัรฑมีการกําหนดที่ดี 

27. องคกรทีมีขนาดใหญดวยผลกระทบที่มีอยางนัยสําคัญในความปลอดภัยของโรงงานนิวเคลียรมี

การเตรียมไมขึ้นอยูกับกลุมการบริหารภายในดวยหนาที่การตรวจติดตามกิจกรรมดานความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

28. การดําเนินงานขององคกร, กลุมงานตองมีกฎระเบียบสําหรับการตรวจสอบกิจกรรมความ

ปลอดภัยในโรงงาน การายงานไปยังผูบริหารระดับสูงม ม่ันใจไดวาการรวมหนาท่ีความรับผิดชอบดานความ

ปลอดภัยเขาไปสายการบริหารดวยส่ิงที่แนชัดที่เช่ือมโยงกับหนาที่หลัก การสนับสนุนองคกรประยุกตวิธีการท่ี

คลายคลึงกันเพื่อใหประสบผลสําเร็จในคุณภาพของผลิตภัณฑ, ความเก่ียวของกับการประเมินและทบทวนการ

ดําเนินงานดวยการเรียงลําดับการรายงานไปยังผูบริหาร 
 
3.1.3 ทรัพยากร 
29. ทรัพยากรท่ีเพียงพอเพื่อใหเกิดความปลอดภัย 

30. ประสบการณเจาหนาที่ที่เพียงพอที่ยอมรับได, สวนที่เพ่ิมเติมเชนความจําเปนในการใชที่ปรึกษา

หรือผูรับเหมาในการดําเนินงานท่ีเก่ียวของเพื่อใหเกิดความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรอาจจะทําใหสําเร็จโดย

ปราศจากความกดดันและเรงรีบที่ไมเหมาะสม นโยบายของเจาหนาที่ม่ันใจวาขีดความสามารถเฉพาะบุคคล

สามารถเพิ่มระดับการทํางานหลัก การฝกอบรมเจาหนาที่ยอมรับดวยความสําคัญและความจําเปนในทรัพยากร

ที่ที่ตองใช งบประมาณที่เพียงพอเพื่อใหม่ันใจวาเจาหนาที่ที่เก่ียวของกับการดําเนินงานดานความปลอดภัย

ทั้งหมดสามรถทํางานไดดวยอุปกรณที่จําเปน, เคร่ืองอํานายความสะดวกและส่ิงกอสรางและการสนับสนุน

โครงสรางพื้นฐานทางดานเทคนิค สภาพแวดลอมในการทํางานเชนเจาหนาที่สามารถทําใหเกิดสมรรถนะอยางมี

ประสิทธิภาพในภารกิจ 
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3.1.4 การควบคุมดูแลดวยตนเอง 
31. ใจความของนโยบาย การจัดองคกรทั้งหมดสําหรับการทบทวนการควบคุมการดําเนินงานซ่ึง

สําคัญกับความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร 

32. ส่ิงที่ผนวกเขาไปดวย ตัวอยางการขัดหมายเจาหนาที่และการฝกอบรม, ผลการสะทอนกลับของ

ประสบการณการทํางานและการควบคุมการออกแบบการเปล่ียนแปลง, การปรับเปล่ียนโรงงานและขั้นตอนการ

ดําเนินงาน จุดประสงคของการนําการตัดสินใจท่ีไมมีประสบการณในการรับผิดชอบหรืออนุญาตในวิธีการใหมๆ

เพ่ือแนะนําโดยโครงสรางหรือขีดความสามารถเฉพาะท่ีเก่ียวของอยางเต็มที่นอกจากการควบคุมสายงานปกติ 

เชนการจัดลําดับเปนการสนับสนุนไดเทาที่เกิดขึ้นจริงและมีประโยชนในการชวยเหลือผูที่ปฏิบัติงานและ

หลีกเล่ียงลักษณะของการคนหาบทลงโทษที่จุดบกพรอง 

 
3.1.5 พันธะสัญญา 
33. ขอที่ 16-32 ครอบคลุมการดําเนินงานซ่ึงกําหนดสภาพแวดลอมในการทํางานและซ่ึงตองการความ

รวมมือในทุกระดับเพื่อความสําเร็จ พันธะสัญญาน้ีมีการยืนยันไดอยางเปดเผยและตองมีความเขาใจดี, แสดง

ทัศนคติในการบริหารจัดการที่เช่ือมโยยงไปยังความรับผิดชอบตอสังคมและแสดงใหเห็นถึงความเต็มใจในกา

เปดเผยประเด็นเร่ืองความปลอดภัย 

34. พื้นฐานแตละบุคคล ผูบริหารในตําแหนงผูบริหารระดับสูงสุดเปดเผยพันธะสัญญาดวยการทบทวน

ของกระบวนการที่รับผิดชอบในความปลอดภัยทางนิวเคลียร, ความสนใจโดยตรงในคําถามอยางมีนัยสําคัญใน

ความปลอดภัยทางนิวเคลียรหรือคุณภาพของผลิตภัณฑที่เกิดขึ้นและการอางอิงอยางเปนประจําในความสําคัญ

ของความปลอดภัยและคุณภาพในการส่ือสารไปยังเจาหนาที่ โดยเฉพาะความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรเปน

ประเด็นที่สําคัญในการประชุมผูบริหารในการดําเนินงานในองคกร 

 
3.2 ขอกําหนดของผูบริหาร 

35. ทัศนคติเฉพาะบุคคลที่อิทธิพลตอสภาวะแวดลอมในการทํางาน ส่ิงที่สําคัญของประสิทธิภาพของ

วัฒนธรรมความปลอดภัยเฉพาะบุคคลถูกคนพบดวยรูปแบบการดําเนินงานของทัศนคติการดูและและสภาวะ

แวดลอมที่เกิดขึ้นเพื่อใหเกิดความปลอดภัย ความรับผิดชอบของผูบริหารเพื่อกําหนดขึ้นเชน การดําเนินงานท่ี

เปนไปตามนโยบายดานความปลอดภัยและเปาหมายขององคกร 

36. ขอกําหนดที่แสดงถึงผูบริหารไดมีการถกเถียงกันตามลําดับ นอกจากการการช้ีวัดท่ีเฉพาะ, 

คําแนะนําที่ประยุกตไปยังทุกองคกรท่ีเช่ือมโยงไปยังการดําเนินงานที่กระทบตอความปลอดภัยทางนิวเคลียร 
 
3.2.1 การกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบ 
37. การปฏิบัติหนาท่ีในหนาท่ีความรับผิดชอบเฉพาะบุคคลสามารถทําใหงายขึ้นดวยความเปนเฉพาะ

และชัดเจนในสายลําดับขั้น 

38. หนาท่ีความรับผิดชอบกําหนดไปยังเฉพาะบุคคลที่กําหนดและจัดทําเอกสารที่มีรายละเอียดอยาง

เพียงพอเพื่อปองกันขอความที่ไมชัดเจน การกําหนดนิยามท่ีถูกตองของอํานาจและหนาท่ีความรับผิดชอบเฉพาะ

บุคคลที่ตองทบทวนเพื่อใหม่ันใจวาไมการละเลยหรือซ้ําซอนและไมมีปญหาในการแลกหนาที่ความรับผิดชอบ 

การกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบตองไดรับการอนุมัติโดยผูที่มีอํานาจในระดับสูง ผูบริหารม่ันใจวาความเขาใจ
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เฉพาะบุคคลไมใชเพียงหนาที่ความรับผิดชอบแตเปนของเพื่อนรวมงานและหนวยของการบริหารและมีความ

สมบูรณของหนาที่ความรับผิดชอบอยางไรในกลุมของตนเอง ขอกําหนดนี้การกําหนดควรมีความระวังในการ

นําไปใชในการดําเนินงานท่ีมีความรุนแรงเปนพิเศษสําหรับการดําเนินงานในองคกรต้ังแตการนําหนาที่ความ

รับผิดชอบที่เปนมาตรฐานสําหรับความปลอดภัยทางนิวเคลียร ตัวแทนในความรับผิดชอบสําหรับผูบริหาร

โรงงานดานความปลอดภัยควรมีการใหความสําคัญสวนนี้ดวย 

39. ต้ังแตการดําเนินงานขององคกรที่นําหนาที่ความรับผิดชอบที่เปนมาตรฐานสําหรับความปลอดภัย

ในอนาคตอาจจะเปนการผูกมัด หนาท่ีนี้ตองแนใจวาสามารถทําไดดวยตนเอง ซึ่งหมายความวาอาจจะมีการใช

บุคคลภายนอกถาหากมีความจําเปน ซึ่งองคกรอื่นมีการสนับสนุนการดําเนินงานเพื่อใหเกิดพื้นฐานทางดาน

เทคนิคของการปฏิบัติหนาที่ดานความปลอดภัยในความพอใจของหนาที่ตนเอง 

 
3.2.2 การกําหนดและควบคุมการดําเนนิงาน 
40. ผูบริหารม่ันใจวาการทํางานเปนประเด็นที่เก่ียวของกับความปลอดภัยท่ีอาจจะเกิดขึ้นกับ

ผูปฏิบัติงานอยางถูกตอง 

41. ในขณะที่ความจําเปนที่ชัดเจนในการดําเนินงานขององคกร, ขอกําหนดสําหรับคุณภาพของ

ผลิตภัณฑดวยการสนับสนุนขององคกร ความจําเปนพื้นฐานคือลําดับขั้นในการทําเอกสารใหทันสมัยจาก

ทิศทางของนโยบายไปยังรายละเอียดของขั้นตอนการดําเนินงาน ขั้นตอนการดําเนินงานตองมีความชัดเจนและ

ไมมีขอความที่กํากวมและมีมาตรฐานเดียวกัน เอกสารไดรับมีการไตรตรองอยางมีมาตรฐาน, การตรวจสอบและ

การทดสอบภายใตการประกันคุณภาพขององคกรมาตรฐานไดนําไปประยุกตเขาสูการควบคุม 

42. ผูบริหารตองม่ันใจวาการดําเนินงานมีการกําหนด ระบบที่สรางขึ้นในการกํากับดูแลและควบคุม

และยืนยันขึ้นอยูกับระเบียบวินัยและการดูแลที่ดี 

 
3.2.3 คุณสมบัติและการฝกอบรม 
43. ผูบริหารตองม่ันใจวาเจาหนาทีมีขีดความสามารถอยางเต็มที่ในการดําเนินงาน 

44. ขั้นตอนในการเลือกและนัดหมายตองสรางความพอใจในคุณสมบัติเบื้องตนเฉพาะบุคคลทั้งใน

เร่ืองความรูและการศึกษา ความจําเปนในการฝกอบรมและระยะเวลาในการฝกอบรมใหมนั้นตองมีการ

จัดเตรียม การประเมินขีดความสามารถทางเทคนิคเปนการรวมเขาไปในสวนของแผนการฝกอบรม ภารกิจที่

สําคัญในการดําเนินงานของโรงงาน, การตัดสินใจถึงความเหมาะสมในภารกิจรวมไปทั้งสวนท่ีเปนกายภาพและ

ที่ไมใชทางกายภาพ 

45. การสอนจะชวยใหคอยๆเขาไปไดมากกวาทักษะทางเทคนิคดวยรายละเอียดของขั้นตอนที่ตอง

ปฏิบัติตามอยางถูกตอง ขอกําหนดนี้จําเปนที่จะนําเขาไปดวยการฝกอบรมผูบริหาร, ความเพียงพอตองม่ันใจได

วาเกิดความเขาใจเฉพาะบุคคลอยางมีนัยสําคัญในการดําเนินงานและระดับความรุนแรงที่เกิดขึ้นหาก

ดําเนินงานผิดพลาดจากที่ไมเปนไปตามที่กําหนดหรือขาดความระมัดระวัง 

46. การปราศจากการเพ่ิมความเขาใจ, การเกิดประเด็นความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรอาจจะไมได

รับการเอาใจใสซึ่งการดําเนินงานอาจจะไมถูกตองหรือไมไดรับการรับประกันในการนําไปปฏิบัติ, ขาดความ

เขาใจในความเส่ียงท่ีเก่ียวของ 
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3.2.4 การชมเชยและบทลงโทษ 
47. ทายท่ีสุดแลว ความพอใจในการดําเนินงานขึ้นอยูกับพฤติกรรมของแตละบุคคลที่มีอิทธิพลโดยการ

กระตุนและทัศนคติทั้งเฉพาะบุคคลและเปนกลุม ผูบริหารควรสงเสริมและชมเชยและคนหาเพื่อเตรียมรางวัลที่

สามารถจับไดสําหรับทัศนคติในประเด็นความปลอดภัย 

48. ส่ิงที่สําคัญ, การดําเนินงานในโรงงาน, ระบบการใหรางวัลไมถูกสนับสนุนในระดับที่สูงถามีความ

เสียหายดานความปลอดภัย การกระตุนไมไดมีพื้นฐานมาจากระดับการผลิตเพียงลําพังแตตองเชื่อมโยงไปยัง

สมรรถนะดานความปลอดภัย 

49. ความผิดพลาด, เม่ือมีการตกลงถูกพบประเด็นที่เก่ียวของมากกวาประสบการณจากที่ใชในการ

ขับเคล่ือน แตละคนควรสงเสริมใหระบุ, รายงานและขอบกพรองท่ีตองแกไขในงานของตนเองเพ่ือชวยใหผูอื่น

ปองกันปญหาไดในอนาคต เม่ือมีความจําเปนควรมีการชวยเหลือเพื่อปรับปรุงสมรรถนะลําดับตอมา 

50. อยางไรก็ตาม, การขาดการทําซ้ําหรือความประมาททั้งหมด, ผูบริหารตองรับผิดชอบดวยการวัด

ดวยกฎระเบียบ ความปลอดภัยอาจจะไดรับผลกระทบ บทลงโทษไมควรนําไปใชในเพื่อสงเสริมการปกปดความ

ผิดพลาด 

 
3.2.5 การประเมิน, การทบทวนและการเปรียบเทียบ 
51. ความรับผิดชอบเก่ียวกับการบริหารรวมไปถึงการนําไปปฏิบัติของระยะเวลาในการติดตามการ

ดําเนินงานซ่ึงจะทําใหประสบผลสําเร็จของการนําไปปฏิบัติในการวัดระบบประกันคุณภาพและรวมไปถึง 

ตัวอยาง, การทบทวนการควบคุมสําหรับแผนการฝกอบรม, ขั้นตอนการมัดหมายของเจาหนาที่, การดําเนินงาน, 

การควบคุมเอกสารและระบบการประกันคุณภาพ 

52. การดําเนินงานขึ้นอยูกับกิจกรรมในองคกร ในการออกแบบการผลิตและการดําเนินงานขององคกร

รวมไปถึงการตรวจสอบอยางละเอียดซ่ึงการเปล่ียนแปลงการออกแบบและทางวิศวกรรมตองถูกควบคุม 

สภาพแวดลอมในการดําเนินงานในโรงงานตองมีการตรวจสอบการเปล่ียนแปลงเพื่อนําไปกําหนดปจจัย, ความ

ตองการในการบํารุงรักษา, การปรับเปล่ียน, การควบคุมโครงสรางโรงงาน, การดําเนินงานอื่นที่ไมใชงานประจํา

ของโรงงาน 

53. ระบบการบริหารจัดการความปลอดภัยในการทํางานมีการตรวจสอบดวยกระบวนการภายใน การ

ดําเนินงานท่ีดีในการเพิ่มเชนความเช่ียวชาญในการดําเนินงานของกระบวนการมากกวาที่เก่ียวของหรือจาก

องคกรภายนอก ความม่ันใจในความสามารถในการนําไปใชนั้นมีพื้นฐานมาจากภาพรวมและประสบการณ, การ

เตรียมพื้นฐานสําหรับการเลียนแบบหรือสนับสนุนคําแนะนําของการดําเนินงานที่ดีซึ่งถูกประยุกตมาจากที่อื่น 

54. ผูบริหารดําเนินการการจัดเรียงทรัพยากรเพ่ือประโยชนจากทรัพยากรทั้งหมดของประสบการณที่

เก่ียวของ, การวิจัย, การพัฒนาทางดานเทคนิค, ขอมูลในการดําเนินงานและเหตุการณของความปลอดภัยอยาง

มีนัยสําคัญ, การประเมินอยางระมัดระวังในสภาพแวดลอมของตนเอง 
 
3.2.6 พันธะสัญญา 
55. วิธีการนี้, ผูบริหารตองแสดงใหเห็นถึงคําม่ันสัญญาในเรื่องวัฒนธรรมความปลอดภัยและสนับสนุน

ในเร่ืองอื่น การดําเนินงานน้ีกําหนดโครงสรางของสภาพแวดลอมในการทํางาน ทัศนคติทางใจซึ่งสมรรถนะ



 

 

185 

ขั้นตอนความพอใจโดยบุคลากรที่เปนกลุมหรือเฉพาะบุคคลที่ดูแลความตองการสําหรับการทํางาน, ดวยความ

เขาใจที่ชัดเจนในภารกิจ, ดวยการใหรางวัลและบทลงโทษที่จําเปนและการเชิญการตรวจสอบจากภายนอก 

56. ส่ิงนี้คือภารกิจของผูบริหารเพื่อใหม่ันใจในการตอบสนองของเจาหนาที่และประโยชนจากการสราง

ขอบเขตการดําเนินงานและทัศนคติและการเปนแบบอยาง เพ่ือใหม่ันใจวาเจาหนาที่มีแรงกระตุนอยางตอเนื่อง

ในระดับที่สูงขึ้นไปของสมรรนถะเฉพาะบุคคลในภารกิจเหลานั้น 

 
3.3 การตอบสนองเฉพาะบุคคล 

57. ในสวนที่ 3.1และ3.2ไดเสนอขอบเขตในการกําหนดวัฒนธรรมความปลอดภัยอยางมีประสิทธิภาพ

และเนนที่ความรับผิดชอบของฝายบริหาร ในสวนน้ีเปนภารกิจของเจาหนาที่ในทุกระดับที่ตอบสนองและ

ประโยชนจากชอบเขตนี้ 

58. คําถามที่ยังคงอยูคืออยางไร เพ่ือเนนความที่สําคัญของคําถาม, ตามดวยอะไรเปนการกลาวถึง

รูปแบบที่แตกตางกัน โดยเปนเทอมที่เก่ียวของกับการดําเนินงานของเจาหนาที่ที่ตองมีความรับผิดชอบโดยตรง

ในวิธีการที่แตกตางกันในการนําไปประยุกตใชในทุกคนดวยภารกิจท่ีสําคัญเพื่อใหเกิดความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

59. การตอบสนองทั้งหมดน้ีซึ่งตองมีความพยายามในเร่ืองท่ีกระทบตอความปลอดภัยทางนิวเคลียรที่

มีลักษณะดวย คําถามทัศนคติ+วิธีการที่ถูกตองและรอบคอบ+การส่ือสาร ผลลัพธจะไดจะเปน ความปลอดภัย 

60. กอนการเร่ิมตนความปลอดภัยเฉพาะบุคคลที่เก่ียวของกับภารกิจ, คําถามทัศนคติดวยรายการ

ดังตอไปนี้ 

 - ทานไดเขาใจในภารกิจหรือไม 

 - อะไรคือหนาท่ีความรับผิดชอบของทาน 

 - การดําเนินงานไดเช่ือมโยงกับความปลอดภัยอยางไร 

 - ทานมีความรูที่จําเปนในการดําเนินงานหรือไม 

 - อะไรคือความรับผิดชอบอื่นๆอีก 

 - ทานมีสภาพแวดลอมที่ผิดปกติหรือไม 

 - ทานตองการความชวยเหลือหรือไม 

 - อะไรที่สามารถนําไปสูความผิดพลาดได 

 - อะไรเปนความรุนแรงของความลมเหลวหรือผิดพลาด 

 - อะไรที่ควรจะทําในการปองกันความลมเหลว 

 - ทานควรจะทําอะไรถาเกิดความลมเหลว 

 ตัวอยางนี้ไดเช่ือมโยงกับงานที่ทําเปนประจําซึ่งแตละคนควรมีการฝกอบรมอยางเต็มที่, การถามและ

ตอบจะเปนอัตโนมัติไปยังประเด็นที่ใหญ สําหรับการดําเนินงานท่ีใหมกระบวนการนี้จะชวยใหเกิดความ

รอบคอบมากขึ้น การดําเนินงานท่ีใหมและผิดปกติจะมีเร่ืองความปลอดภัยท่ีสําคัญเขาไปอยูในกระบวนการน้ัน

ดวยการเขียนคูมือวิธีการปฏิบัติงานอยางชัดเจน 

61. แตละบุคคลมีการประยุกตวิธีการที่ถูกตองและรอบคอบ ส่ิงที่เก่ียวของ: 

 - ความเขาใจในข้ันตอนการทํางาน 

 - การทําตามคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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 - การนําการเตือนสําหรับส่ิงที่ไมเปนไปตามที่คาดหวัง 

 - การหยุดและคิดถาเกิดปญหา 

 - การคนหาความชวยเหลือถาจําเปน 

 - การเอาใจใสเพ่ือใหเกิดระเบียบวินัย, เหมาะสมกับเวลา, การดูแล 

 - การดําเนินการดวยความรอบคอบ 

 - การนําไปสูการลัดขั้นตอน 

62. การยอมรับแตละบุคคลดวยวิธีการส่ือสารเปนส่ิงที่จําเปนเพื่อใหเกิดความปลอดภัย ส่ิงที่เก่ียวของ: 

 - การไดรับประโยชนจากขอมูล 

 - การถายทอดขอมูลไปยังผูอื่น 

 - การรายงานผลลัพธการทํางานท้ังที่เปนงานประจําและส่ิงที่ผิดปกติดวยเอกสาร 

 - การแนะนําการเร่ิมตนความปลอดภัยท่ีใหมๆ 

63. คําถามทัศนคติ, วิธีการที่รอบคอบและถูกตองและความจําเปนในการส่ือสารในลักษณะทั้งหมดใน

วัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีมีประสิทธิภาพของแตละบุคคล ผลิตภัณฑมีสวนในระดับความปลอดภัยในระดับสูง

และกําหนดความพอใจแตละบุคคลในการดําเนินงานดวยภารกิจท่ีสําคัญดวยผูปฏิบัติงานที่มีความชํานาญ 

 
4. หลักฐานที่สามารถจับได 

64. ในสวนที่ 3, วัฒนธรรมความปลอดภัยถูกพิจารณาท่ีเปนสวนประกอบของคุณลักษณะที่ควรยก

ยองขององคกรหรือแตละบุคคลท่ีควรใหเพื่อความปลอดภัยทางนิวเคลียร การดูแลโดยท่ัวไปจําเปนตองขยาย

เพ่ิมขึ้นเพื่อครอบคลุมคุณลักษณะที่เพ่ิมขึ้นในองคกรที่แตกตางกัน ดังตัวอยาง: 

 - เพ่ือแสดงวาวัฒนธรรมความปลอดภัยเปนแนวความคิดท่ีเปนรูปธรรมที่จําเปนเพื่อใหเกิดความ

ปลอดภัย 

 - เพ่ือเตรียมพื้นฐานการคาดคะเนประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความปลอดภัยในกรณีที่เฉพาะ 

 - เพ่ือระบุทางเลือกในการปรับปรุง 

65. ในสวนนี้เปนการระบุลักษณะกวางๆของประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีแตกตางกัน

ในแตละกลุมขององคกร, ราชการ, การดําเนินงานและการสนับสนุน เปาหมายน้ีตองเตรียมจากทัศนคติภายใน

ไปในปจจัยที่สงเสริมความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียร รายการน้ีไมละเอียดและสามารถขยายไดดวยผูอานเอง 

โดยมีจุดมุงหมายเพื่อเปนจุดเร่ิมตนในการทดสอบตนเองดวยองคกร 

66. วิธีผนวกเปนเร่ืองเดียวกันดวยวิธีการที่แตกตางกัน โดยประกอบไปดวยคําถามซึ่งสามารถใชเพ่ือ

ตัดสินใจในประสิทธิภาพของวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 
4.1 การปกครองและองคกร 

67. วิธีการดําเนินงานซ่ึงการปกครองไดนําเขาไปในความปลอดภัยท่ัวไปและโดยเฉพาะความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียรที่กระทบตอองคกรและมีอิทธิพลตอความปลอดภัยทางนิวเคลียร ลักษณะดังตอไปนี้

แสดงถึงความรวมมือจากการปกครอง 
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 - การออกกฎหมายและนโยบายทางการปกครองสําหรับใชโรงงานนิวเคลียรที่กําหนดอยางกวางใน

เปาหมายดานความปลอดภัย, การสรางธรรมเนียมที่จําเปนและม่ันใจวามีการสนับสนุนอยางเพียงพอในการ

พัฒนาความปลอดภัย 

 - รัฐบาลไดกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบเชน โครงสรางที่ชัดเจน, การเรียงลําดับซึ่งใหความสนใจใน

เร่ืองความขัดแยงดานความปลอดภัยตองทําใหเกิดนอยที่สุดและมั่นใจวาประเด็นความปลอดภัยไดกําหนดส่ิงที่

ไดรับโดยปราศจากการซ้ําซอนหรือความกดดันจากโครงสรางซึ่งมีหนาท่ีความรับผิดชอบในความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรโดยตรง 

 - รัฐบาลตองจัดเตรียมการสนับสนุนที่แข็งแกรงสําหรับองคกรที่ควบคุมดูแล, โดยรวมไปถึงความ

พยายามอยางเพียงพอและงบประมาณที่พอในการดําเนินงานท้ังหมดและรับประกันในภารกิจท่ีตองควบคุมโดย

ปราศจากการแทรกแซงที่มากเกินไป 

 - รัฐบาลสงเสริมและสนับสนุนเพื่อแลกเปล่ียนในระดับนานาชาติดานขอมูลที่เก่ียวกับความปลอดภัย 

68. ผูที่กํากับดูแลพิจารณาตัวแทนอยางรอบคอบในประเด็นเร่ืองความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดย

เร่ืองน้ีพิจารณาดวยขอกําหนดทางกฎหมายและรายละเอียดของคําแนะนําภายใตการดําเนนิงานและแสดง

ออกมาในวิธีการทั่วไปๆ: 

 - รูปแบบฝายบริหารขององคกรการควบคุมดูแลตองม่ันใจวามีความเก่ียวของดานความปลอดภัยสา

มารนําไปสูการดําเนินงานในองคกรซ่ึงตองมีการเปดเผยและทํางานรวมกันและมีมาตรฐานและมีความ

เหมาะสมสําหรับโครงสรางดวยการยอมรับความแตกตางที่สามารถสอบกลับได 

 - หัวขอที่ทําใหเกิดขอโตแยงควรมีการดําเนินการดวยการเปดเผย วิธีการเปดเผยเปนการประยุกตเพื่อ

กําหนดวัตถุประสงคดานความปลอดภัยซ่ึงควบคุมโอกาสในการแนะนําในรายละเอียด 

 - มาตรฐานมีการประยุกตใชซึ่งนําไปในระดับที่เหมาะสมกับความปลอดภัยในขณะที่การยอมรับความ

เส่ียงท่ีหลีกเล่ียงไมได กลาวคือตองมีความสอดคลองและสามารถปฏิบัติไดจริงเพ่ือใหความปลอดภัยน้ันประสบ

ผลสําเร็จ 

 - การยอมรับผูควบคุมดูแลซ่ึงหนาที่ความรับผิดชอบเริ่มตนสําหรับความปลอดภัยดวยการดําเนินงาน

ในองคกร วัตถุประสงคนี้เพื่อม่ันใจวาขอกําหนดในการควบคุมที่ชัดเจนแตไมมีการกําหนดเพื่อขอจํากัดท่ีไม

เหมาะสม 

 - การดําเนินการดวยปญหาใหม ในขณะวิธีการปองกันโดยทั่วไปอาจจะนํามา, นวัตกรรมไมถูกระงับ

ดวยการยืนยันเพียงการติดตามเพื่อวิธีการซ่ึงถูกใชในอดีต การพัฒนาผลการปรับปรุงจากการรวมนวัตกรรมและ

ความม่ันใจในเทคนิคการปองกัน 

69. ผูซึ่งควบคุมมุมมองทางเศรษฐศาสตรของโรงงานนิวเคลียรที่สามารถตรวจสอบความเปนจริงไดซึ่ง

การตัดสินใจมีพื้นฐานมาจากปจจัยดานเศรษฐศาสตรที่สามารถทําใหเกิดความเสียหายเพ่ือความปลอดภัย

เคร่ืองปฏิกรณนิวเคลียร 
 
4.2 การดําเนนิงานขององคกร 

4.2.1 ความรวมมือระดับนโยบาย 
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70. วัฒนธรรมความปลอดภัยมาจากผูบริหารระดับสูงขององคกร ประสิทธิผลของวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยของการดําเนินงานขององคกรส่ิงที่สําคัญเปนจุดเร่ิมตนคือความรวมมือในระดับนโยบายตั้งแตทัศนคติ, 

การตัดสินใจและวิธีการในการดําเนินงาน 

71. การช้ีวัดเบื้องตนในความรวมมือในระดับนโยบายในวัฒนธรรมความปลอดภัยซ่ึงเปนขอความ

วัตถุประสงคและนโยบายดานความปลอดภัย การเตรียมการและการเผยแพรวิธีการซ่ึงวัตถุประสงคตองเขาใจ

และนําไปใชดวยเจาหนาที่ทุกระดับ โดยเฉพาะการอางอิงที่สรางขึ้นในขอความความสําคัญดานความปลอดภัย 

72. การสรางโครงสรางการบริหาร, การกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบในการจัดสรรทรัพยากรในความ

รวมมือในระดับนโยบาย การจัดเรียงตองทําวานรวมกันภายใตวัตถุประสงคดานความปลิดภัยขององคกร 

73. ผูบริหารระดับสูงในขั้นเร่ิมตนควบคุมการทบทวนของสมรรถนะความปลอดภัยขององคกร การ

ทบทวนและตอบสนองเพื่อคนหาเปนการส่ิงที่สําคัญในการชี้นําไปยังประสิทธิผลของวัฒนธรรมความปลอดภัย

ในองคกร ดังตัวอยาง: 

 - การฝกอบรมเปนการทบทวนเพื่อใหแนใจวาความพอใจและทรัพยากรมีการจัดสรรไดอยางเหมาะสม 

 - ระบบเอกสารควรทบทวนเพื่อใหม่ันใจวาทรัพยากรท่ีมีใหไดอยางเพียงพอ 

 - การจัดเรียงการนัดหมายของเจาหนาที่มีการทบทวนเพื่อใหม่ันใจวาการประเมินทัศนคติแตละบุคคล

ดานความปลอดภัยมีสวนในการเลือกกระบวนการและสงเสริมในแตละบุคคล 
 
4.2.2 ระดับโรงงาน 
74. ในโรงงานม ความปลอดภัยมีความเก่ียวของทันทีและประสิทธิภาพดานความปลอดภัยเปนส่ิงที่

จําเปนในทุกการดําเนินงานและทุกวัน 3 ลักษณะที่แตกตางที่ตองพิจารณา: 

 - สภาพแวดลอมที่ตองสรางขึ้นดวยผูบริหารซึ่งเปนเงื่อนไขของทัศนคติแตละบุคคล 

 - ทัศนคติแตละบุคคล, ในทุกฝายและทุกระดับจากผูบริหารโรงงานในระดับลาง 

 - ประสบการณความปลอดภัยที่แทจริงในโรงงาน, ซึ่งสะทอนการใหลําดับความสําคัญความปลอดภัย

ขององคกร 

4.2.2.1 สภาพแวดลอมในการทํางาน 

75. หนาท่ีความรับผิดชอบดานความปลอดภัยและรายละเอียดในการดําเนินงานในทุกระดับในโรงงาน

ที่ตองกําหนด โดยเฉพาะการดูแลที่นําไปใชในการดําเนินงานท่ีพิเศษ เชนการทดสอบหรือปรับเปล่ียนโรงงาน

ดวยความปลอดภัย การทดสอบท่ีเปนอิสระของระบบตองกําหนด การทบทวนเอกสารและการบันทึกนําไป

เพ่ือใหเกิดความม่ันใจวาเปนไปตามขอกําหนดดานความปลอดภัย 

76. การฝกอบรมและการศึกษาท่ีม่ันใจวาเจาหนาที่ทุกคนมีความรูเกี่ยวกับขอผิดพลาดซ่ึงอาจจะ

รับผิดชอบในพื้นที่การดําเนินงาน การฝกอบรมถูกพบบนพื้นฐานของความเขาใจในคําถามดานความปลอดภัยที่

เก่ียวของ, รวมไปถึงการพิจารณาความรุนแรงที่เปนไปไดในความผิดพลาดและการดําเนินการท่ีเฉพาะดวย

วิธีการในการหลีกเล่ียงหรือทําใหถูกตองถาตองรับผิดชอบ 

วิธีการที่เฉพาะดังตัวอยาง: 

 - การควบคุมแตละบุคคล, การจําลองการฝกอบรมใหมนําไปสูการการดําเนินงานท่ีสอบกลับได, 

ประสบการณ, ความยากลําบากในการเผชิญหนาโดยเจาหนาที่และคําถามที่เพิ่มขึ้น 
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 - สวนของการฝกอบรมเปนการควบคุมกอนกิจกรรมที่บํารุงรักษาท่ีซับซอนดวยแบบจําลองหรือการ

บันทึกวิดีโอเพื่อฟนฟูความรูของเจาหนาที่และเปนตัวอยางในความผิดพลาดหลัก 

 - ผลลัพธการวิเคราะหความปลอดภัยรวมไปถึงความเปนไปไดในการวิเคราะหความปลอดภัยเปน

ขอมูลเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจในประเด็นที่เฉพาะไดเพ่ือเตรียมเจาหนาที่ภายในเขาไปในลักษณะความ

ปลอดภัยท่ีสําคัญสําหรับการออกแบบโรงงานและการดําเนินงาน 

77. ความปลอดภัยทางนิวเคลียรยังคงมีอยูภายใตการตรวจสอบอยางละเอียดทั้งการตรวจสอบใน

โรงงานและการตรวจประเมิน, การเย่ียมโดยเจาหนาทีระดับสูงและการถกถียงภายในและการสัมมนาในโรงงาน

ในประเด็นความปลอดภัย ส่ิงที่พบจะถูกประเมินและดําเนินการโดยขึ้นอยูกับเวลา 

78. สําหรับเจาหนาที่เพ่ือนําไปปฏิบัติภารกิจไดโดยงาย, ความเพียงพอในความสะดวกจะตองมีการ

จัดเตรียม รวมไปถึงลักษณะ: ลักษณะทางกายภาพในตําแหนงการทํางาน, ความเหมาะสมในการควบคุม, 

คําแนะนํา, เคร่ืองมือและอุปกรณ; ความจําเปนของขอมูลที่สามารถใชงานได; มาตรฐานในการดูแลโดยเฉพาะ

ส่ิงที่สําคัญภาระงานของแตละบุคคล 

79. ความสัมพันธระหวางฝายบริหารโรงงานและผูที่มีอํานาจในการกํากับดูแลและผูแทนประจําพื้นที่ที่

ถูกเปดเผยและมีพืน้ฐานโดยทั่วไปที่เก่ียวของกับความปลอดภัยทางนิวเคลียรแตความเขาใจที่เหมือนกันในการ

สอบกลับที่ตางกัน 

4.2.2.2 ทัศนคติเฉพาะบุคคล 

80. ทัศนคติเฉพาะบุคคลอาจจะมีการทดสอบในการแลกเปล่ียนดวยสมาชิกเจาหนาที่ในระดับที่

ตางกันเพื่อสนับสนุนการตัดสินใจที่มีประสิทธิผลของวัฒนธรรมความปลอดภัย ตัวอยางที่เก่ียวกับการทดสอบ

ดวยรายละเอียดของคําถาม 

 - มีการปฏิบัติตามขั้นตอนที่เครงครัดหรือไมเม่ือมีวิธีการที่เร็วกวาที่สามารถใชงานได 

 - เจาหนาที่หยุดและคิดเม่ือพบสถานการณที่ผิดปกติหรือไม 

 - ทัศนคติความปลอดภัยท่ีดีไดรับการเอาใจใสโดยผูบริหารและภายในกลุมของเจาหนาที่หรือไม 

 - ในเบื้องตนเจาหนาที่ไดนําคําแนะนําในการปรับปรุงความปลอดภัยไปปฏิบัติหรือไม 

81. ทัศนคติของผูบริหารท่ีแสดงใหเห็นและทัศนคติเจาหนาที่ที่มีอิทธิพลดวยการแลกเปล่ียนประเด็น

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยเฉพาะผูบริหารควรใหโอกาสเพื่อแสดงใหเห็นในการเตรียมสถานที่ความ

ปลอดภัยท่ีเก่ียวของกอนการผลิตถาจําเปน ตัวอยาง, ขอถกเถียงของเจาหนาที่ที่เก่ียวของกับการลาชาในการ

เร่ิมตนใหมในโรงงานดวยเหตุผลความปลอดภัยท่ีสรางขึ้นอยางชัดเจนในความรวมมือเพื่อความปลอดภัยท่ี

เปนไปตามวัตถุประสงค 

82. การประพฤติของผูบริหารในสถานที่ทํางานที่เตรียมโอกาสเพื่อใหความสําคัญในเร่ืองความ

ปลอดภัยโดยตรง 

83. การพัฒนากิจกรรมสําหรับเพิ่มความปลอดภัยเปนการวัดที่ฉลาดในทัศนคติเฉพาะบุคคลและการ

ตอบสนองฝายบริหารต้ังแตการแสดงใหเห็นซึ่งเจาหนาที่ทั้งหมดมีความเขาใจความตองการการใชประสบการณ

เพ่ือปรับปรุงสมรรถนะ ตัวอยางอาจจะเปนการดูแลพื้นที่และการบันทึกคุณภาพหรือการขยายการดําเนินงานใน

การรายงานความผิดพลาดที่รวมไปถึงเหตุการณที่ไมมีความรุนแรงที่สําคัญ 

4.2.2.3 ประสบการณความปลอดภัยในโรงงาน 
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84. ในระยะยาว, สมรรถนะความปลอดภัยในโรงงานสะทอนประสิทธิผลวัฒนธรรมความปลอดภัย 

ตัวชี้วัดสมรรถนะในโรงงานโดยทั่วไปที่ยอมรับ (โรงงานที่สามารถใชงานได, จํานวนการหยุดท่ีไมเปนไปตามแผน

หรือการเผยแพรรังสี) ที่เตรียมการวัดความเอาใจใสในความปลอดภัยในโรงงาน โดยมีสวนประกอบโดยเฉพาะ

ตัวชี้วัดดานความปลอดภัย, จํานวนและความรุนแรงของเหตุการณที่มีอยางนัยสําคัญ, จํานวนการทํางานที่ยัง

ไมไดรับการตกลงและในระหวางที่ระบบความปลอดภัยไมสามารถใชงานได 

85. เหตุการณอยางมีนัยสําคัญที่เกิดขึ้นในโรงงานตองมีการวิเคราะหในการดําเนินงานดวยเจาหนาที่ที่

เก่ียวของเพื่อชวยเจาหนาที่ในการประเมินจุดแข็งและจุดออน 

86. ประสบการณถูกทบทวนเพ่ือใหม่ันใจวาบทเรียนไดมีการเรียนรู, ความจําเปนในการแกไขการ

ดําเนินงานตองมีระบุและเวลาในการนําไปปฏิบัติ การทบทวนและการตอบสนองที่ถูกตองอยางแข็งแกรงเปนส่ิง

ที่สําคัญในตัวชี้วัดวัฒนธรรมความปลอดภัย 

 
4.3 การสนับสนุนขององคกร 

87. ความสําคัญของฝายบริหารในการจัดหาและทัศนคติเฉพาะบุคคลซึ่งลักษณะของประสิทธิภาพ

วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนินงานขององคกรอาจจะตองมีการประยุกตเพ่ือใหเหมาะสมกับการ

สนับสนุนขององคกร โดยเฉพาะเนนที่ความตองการของคุณภาพของผลิตภัณฑ ประเด็นท่ีเฉพาะท่ีแนนอนที่

เก่ียวของกับงานวิจัยและการออกแบบองคกรตองมีการระบุตามมา 

88. งานวิจัยขององคกรมีกลไกในการติดตามสวนท่ีเก่ียวของกับรอบๆพ้ืนที่การทํางานที่อาจจะกระทบ

ตอขอสรุปการวิเคราะหความปลอดภัย การติดตามนี้ชวยเสริมดวยกลไกที่แนใจในขอมูลที่นํามาเพื่อสนับสนุน

การสอบกลับไดของความปลอดภัยในระยะเวลาตางๆและเนนที่การรับประกันอยางมีนัยสําคัญ 

89. การเช่ือมโยงการวิจัยเปนการเชื่อมโยงการเตือนการแปลความหมายผิดหลักๆหรือการใชในทางที่

ผิดในงานเหลานั้น 

90. การออกแบบองคกรชวยคนหาปจจัยนําเขาจากภายนอกที่มีความเช่ียวชาญถาจําเปน ตัวอยาง

วิธีการ: 

 - เม่ือมีการออกแบบองคกรที่ขาดประสบการณดวยเทคโนโลยีใหม, สําหรับตัวอยางการออกแบบ

ซอรฟแวร, อาจจะคนหาผูชวยท่ีเช่ียวชาญเพื่อเพิ่มความสามารถภายใน 

 - การทบทวนการออกแบบ ซึ่งเปนสวนประกอบที่สําคัญและเปนปกติในกระบวนการภายในอาจจะเพิ่ม

ดวยผูเช่ียวชาญภายนอกที่มีความเก่ียวของ 

91. การออกแบบองคกรมีการทําใหทันสมัยดวยการพัฒนาในเทคโนโลยีความปลอดภัยในเคร่ือง

ปฏิกรณและเทคนิคการวิเคราะหดวยความกระตือรือรนในการมีสวนรวมในกิจกรรมในระดับชาติและนานาชาติ 

กลไกที่เปนมาตรฐานในการนําความรับผิดชอบผูปฏิบัติงานดวยขอมูลที่ใหมที่อาจจะปรับเปล่ียนหรือยืนยันการ

วิเคราะหความปลอดภัยกอนหนา 

 
5. สรุปคําแนะนํา 

92. วัฒนธรรมความปลอดภัยในปจจุบันเปนเร่ืองท่ัวไป เปนส่ิงจําเปนในความเขาใจในลักษณะทั่วไป 

อยางไรก็ตามกลับไปในส่ิงที่งายในความสะดวกเขาไปในแนวความคิดของคุณคาการดําเนินงาน 
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93. การรายงานคนหาเพื่อแกไขในตําแหนงใหถูกตอง ในสวนแรกเปนสวนหนึ่งของภาพรวมของ 

INSAG ในลักษณะท่ัวไปของวฒันธรรมความปลอดภัย วัตถุประสงคเพ่ือจัดเตรียมใหมีความชัดเจนและพัฒนา

ความเขาใจที่มีการแลกเปล่ียนกัน จดหมายเปนสวนหนึ่งของการรายงานและภาคผนวกในการคนหาเพื่อใหเกิด

คุณคาการดําเนินงานท่ีดีตามแนวความคิด, การระบุลักษณะซึ่งอาจจะใชเพ่ือคาดคะเนประสิทธิภาพวัฒนธรรม

ความปลอดภัยในกรณีที่เฉพาะ 

94. INSAG เสนอใหมีการอธิบายวัฒนธรรมความปลอดภัยและหมายถึงการใชการดําเนินงานใน

สาเหตุของความมั่นใจซึ่งสําคัญที่สุดในลําดับ, ประเด็นความปลอดภัยในโรงงานนิวเคลียรไดรับการรับประกัน

ดวยอยางมีนัยสําคัญ 
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ภาคผนวก ข 
ขอกําหนด INSAG-15 
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1. บทนํา  
รายงานนี้อธิบายประเด็นที่จําเปนในการปฏิบัติเพื่อนําไปพิจารณาในองคกรเพื่อใหเกิดวัฒนธรรมความ

ปลอดภัยท่ีเขมแข็ง รายงานนี้เขียนขึ้นเพื่อวัฒนธรรมความปลอดภัยในการเช่ือมโยงองคกรกับบุคลากรแตละคน

ในการปรับปรุงและสนับสนุนกิจกรรมที่จําเปน การเปล่ียนแปลงวัฒนธรรมของชาติหมายความวาอะไรคือ

องคประกอบของวิธีการที่ดีเพ่ือเพิ่มวัฒนธรรมความปลอดภัยในแตละประเทศซ่ึงอาจจะไมใชวิธีการที่ดีสําหรับ

อีกประเทศหนึ่งได ความปลอดภัยของนิวเคลียรและเก่ียวกับรังสีตองมีการรายงานแตหัวขอหรือประเด็นที่

ถกเถียงกันโดยทั่วไปคือหลักการหรือปรัชญาการนําไปใชใหประสบผลสําเร็จควรจะมีการนําไปสูการปรับปรุงใน

พื้นที่อื่นที่สําคัญๆ เชน ความปลอดภัยในอุตสาหกรรม, ลักษณะของสภาพแวดลอม และการคาดการณอื่นๆใน

สมรรถนะทางธุรกิจท่ีทั่วทั้งองคกร 

 
2. คํานิยามและหลักการเกี่ยวกับวัฒนธรรมความปลอดภัย 
อธิบายถึงคํานิยามของวัฒนธรรมความปลอดภัยและขั้นตอนในการพัฒนาวัฒนธรรมความปลอดภัย

ใหเขมแข็งขึ้น โดยแบงออกเปน 3 ขั้นตอน คือ 1. ขั้นตอนการปรับปรุงเพื่อเพิ่มตัวปองกันความความปลอดภัย 

การปรับปรุงนี้จะเปนตัวขับเคล่ือนใหเปนไปตามขอกําหนดและประสบความสําเร็จดวยคําประกาศของฝาย

บริหาร 2. การพัฒนาเก่ียวของกับการนําขอบเขตของ INSAG-13 องคกรจะมีการพัฒนาความปลอดภัยที่

เช่ือมโยงไปยังวิสัยทัศน, พันธกิจอยางชัดเจนและจะมีการสรางกระบวนการและขั้นตอนอยางเปนระบบเพื่อให

ประสบผลสําเร็จตามวัตถุประสงค นอกจากน้ันความปลอดภัยนี้ยังตองเขาไปยังบุคลากรแตละคนดวยซ่ึงอาจจะ

ตองอาศัยท่ีปรึกษา, การจัดการและการตรวจติดตามโดยผูชํานาญดานความปลอดภัย รวมทั้งความจําเปนใน

การสรางสภาพแวดลอมที่ทําใหเกิดความปลอดภัยในการทํางาน 3.  การพัฒนาที่เปนอุดมคติของหลายๆองคกร 

คือการทําใหประสบผลสําเร็จในกระบวนการอยางตอเนื่อง บุคลากรแตละคนมีคํามั่นสัญญาและดําเนินการเพ่ือ

เพ่ิมความปลอดภัย และบุคลากรทุกคนมีความรูความเขาใจในขอกําหนดและมีความปรารถนาและมีสวนรวมใน

ทีมที่จะแสดงถึงคําม่ันสัญญาเพื่อใหเกิดความสําเร็จและเพิ่มความปลอดภัยในทุกกระบวนการท่ีทํา 
 
3. ประเด็นทีสําคัญในวัฒนธรรมความปลอดภัย โดยแบงออกเปนหัวขอยอยๆดังนี้ 
3.1 คํามั่นสัญญา (Commitment)  
เปนการดําเนินงานท่ีมาจากผูบริหารลงมาผูปฏิบัติงาน ซึ่งอาจจะไมไดหมายถึงการนําองคกรแตเปน

การปรับปรุงและมีการถายทอดวัตถุประสงคไปยังบุคลากรตางๆดวย 
3.2 การใชคูมือวิธีปฏิบัติงาน (Use of Procedures)  
ระบบการบริหารจัดการตองมีการเขียนขั้นตอนการดําเนินงานอยางชัดเจน เพ่ือควบคุมความปลอดภัย

ดานนิวเคลียรและรังสี ขั้นตอนการปฏิบัติตองทําใหเกิดความเขาใจและนําไปปฏิบัติใชอยางสม่ําเสมอของ

บุคลากรทุกคน  

 
3.3 การรักษาผลการตัดสินใจ (Conservative Decision Making)  
3.4 วัฒนธรรมการรายงาน (A Reporting Culture)  
วัฒนธรรมความปลอดภัยท่ีดีตองมีการพิจารณาความลมเหลวและส่ิงที่เกือบจะทําใหเกิดความ

ผิดพลาดซึ่งจะใชเพ่ือหลีกเล่ียงเหตุการณนั้น การรายงานยังเปนสวนหนึ่งที่ทําใหบุคลากรคิดวาเปนการรายงาน
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นั้นมีคุณคาหากมีการหาสาเหตุที่แทจริง การรายงานน้ันความลมเหลวที่ถูกรายงานนั้นมีผลกระทบตอความ

ปลอดภัยซ่ึงอาจจะไมสามารถยอมรับได 

 
3.5 การเปลี่ยนแปลงกิจกรรมที่ไมปลอดภัยและสภาวะแวดลอม (Challenging Unsafe Acts 

and Conditions)  
อุบัติเหตุจากอุตสาหกรรมและรังสี, ส่ิงที่เกือบจะเกิดอุบัติเหตุนําไปสูความลมเหลวที่มีผลกระทบตอ

ความปลอดภัยทางนิวเคลียร โดยอาจมีจุดเร่ิมตนมาจากการกระทําที่ไมปลอดภัยหรือปจจัยสภาวะแวดลอมและ

กระบวนการที่ไมสามารถยอมรับได ความทาทายในการลดความลมเหลวในสถานที่ปฏิบัติงานหรือปจจัยสภาวะ

แวดลอมเปนการหลีกเล่ียงเหตุการณที่รุนแรงได ความรูเก่ียวกับความปลอดภัยอยางมีนัยสําคัญ, ระบบและ

ขั้นตอนการปฏิบัติงานจะชวยใหพัฒนาความเช่ือม่ันเพื่อทาทายจัดการความลมเหลวในสมรรถนะความ

ปลอดภัย 

 
3.6 การเรียนรูองคกร (The Learning Organization)  
ในการพัฒนาองคกรควรจะมีการคนหาเพื่อใหเกิดความคิดใหมซึ่งอาจหมายถึงการเทียบเคียงและ

คนหาการดําเนินงานท่ีดีที่สุด 
3.7 ประเด็นสนับสนุน: การส่ือสาร, ลําดับขั้นตอนที่ชัดเจนและการจัดการอยางเปนระบบ 

(Underpinning Issues: Communication, Clear Priorities and Organization)  
 
4. บทสรุป  
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ภาคผนวก ค 
การประเมินความเส่ียงของการดําเนินงานในหนวยงาน 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร
การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการ
เอกสารและบันทึกไม

เปนระบบ 

1. ประสบการณการ
ทํางานของบุคลากร

แตละที่แตกตางกัน 
2. บุคลากรไม
ปฏิบัติตามขั้นตอน

การดําเนินงานอยาง

เครงครัด 

1. ไมมีเอกสารที่
แสดงขั้นตอนการ

ดําเนินงานที่เปน

มาตรฐานเดียวกัน 

1. เอกสารและ
บันทึกที่มีจํานวน

มากทําใหเปน

อุปสรรคในการจัดทํา

เปนระบบ 

1. การเรียนรูงาน
จากประสบการณ

ของคนที่มี

ประสบการณ

มากกวา 
2. หนวยงานมีการ
บันทึกเอกสารการ

ปฏิบัติงานที่เปน

ระบบไมครบถวน 
3. หนวยงานมีการ
ควบคุมเอกสารและ

บันทึกไมเปนระบบ

และครบถวน 

1. การสนับสนุน
อยางไมเพียงพอจาก

ผูบริหารที่ใหมีการ

จัดทําอยางเปน

ระบบ 

1. การดําเนินงานไม
ตอเนื่อง 
2. การดําเนินงาน
ผิดพลาด 
3. ผูปฏิบัติงาน
ดําเนินงานอยาง

ยากลําบาก 

1. กรณีเกิด

ขอผิดพลาดทําใหไม

สามารถทวนสอบ

กลับได จึงไม

สามารถหาวิธีการ

ปองกันหรือแกไขได 

2. การวางแผนกล
ยุทธไมสอดคลองกบั

ขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 

1. บุคลากรเกิด
ความเขาใจผิดใน

เปาหมายของ

หนวยงาน 
2. บุคลากรแตละคน
มีขั้นตอนในการ

วางแผนที่แตกตาง

กัน 

1. กระบวนการ
สื่อสารไมมี

ประสิทธิภาพอยาง

เพียงพอ 

1. วัตถุประสงคมี
การกําหนด

รายละเอียดที่ไมขัด

เจน 

1. หนวยงานขาด
การพิจารณาทบทวน

การวางแผนการ

ดําเนินงาน 

1. ปริมาณงานที่
ตองดําเนินงานมีอยู

มาก 

1. ผูปฏิบัติงาน
ดําเนินงานไดอยาง

ไมสมบูรณ 
2. บุคลากรเกิด
ความสับสนในการ

ดําเนินงาน 
3. การปฏิบัติงาน
ขาดทิศทางที่ถูกตอง 

1. หนวยงานไม

สามารถดําเนินงาน

ใหครอบคลุมเรื่อง

ความปลอดภัยได

อยางครบถวน 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร

การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

3. เอกสารการ

รายงานผลการ

ปฏิบัติงานไมครบ

ตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

1. บุคลากรจัดทํา

เอกสารไมครบถวน 
2. บุคลากรไมมี

ขั้นตอนการ

ดําเนินงานที่ชัดเจน 

 1. การประชุม

พิจารณาหัวขอไม

ครบตามที่กําหนด 

1. หนวยงานมีการ

ประเมินการ

ปฏิบัติงานตางๆไม

ครบถวน 
2. หนวยงานมีการ

เฝาติดดามและ

ตรวจวัดกระบวนการ

ไมครบถวน 

1. ภาระงานอื่นที่

ตองรับผิดชอบจึงทํา

ใหไมเวลาในการ

จัดทําเอกสารการ

รายงานผลการ

ดําเนินงานไมมาก

นัก 

1. ทําใหไมทราบ

สถานะปจจุบันใน

การดําเนินงานใน

ปจจุบัน 
2. ทําใหการ

ดําเนินงานไมไดรับ

การติดตาม จึงเกิด

ความลาชาในบาง

ขั้นตอน 

1. เกิดความ

ผิดพลาดในการ

กํากับดูแลความ

ปลอดภัย ซึ่งสงผล

กระทบตอความ

ปลอดภัยของ

ประชาชน 
2. ประชาชนไมเกิด

ความมั่นใจในระบบ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัย 

4. การจัดการระบบ
การสื่อสารทั้งภายใน

และภายนอก

หนวยงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

1. การติดตอสื่อสาร
สวนใหญยังใช

เอกสารทําใหเกิด

ความลาชา 

1. การไดรับขอมูลที่
ไมถูกตองจาก

หนวยงานอื่น 

1. ขั้นตอนในการ

สื่อสารไมเปน

มาตรฐาน 
2. ขาดการเชื่อมโยง
ขอมูลจากกลุมงาน

อื่นที่เกี่ยวของอยางมี

ประสิทธิภาพ 

1. ความรวมมือจาก
บุคคลภายนอกที่

แตกตางกัน 

1. ทําใหการ

ดําเนินงานใน

ขั้นตอนอื่นเกิดความ

ลาชา 
2. ขาดความ

ตอเนื่องในการ

สงผานขอมูล 

1. ทําใหการ

ตัดสินใจในการดูแล

ความปลอดภัย

ผิดพลาด เนื่องจาก

การไดรับขอมูลที่

ผิดพลาด 

5. ขั้นตอนในการ

ดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

1. บุคลากรไมเขาใจ
ในขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

 1. ขั้นตอนการ

ดําเนินงานไม

เหมาะสมและชัดเจน  

 1. การไดรับการ

สนับสนุนจาก

ผูบริหารที่ไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงาน

สับสน ใหเกิดความ

ผิดพลาดตามมาได 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร

การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

5. ขั้นตอนในการ

ดําเนินงานไมเปน

ลายลักษณอักษร 

2. บุคลากรไมเขาใจ
ในระบบการบริหาร

จัดการ 
3. บุคลากรไมเห็นถึง
ความสําคัญในการ

จัดทําขั้นตอนที่เปน

ลายลักษณอยาง

เพียงพอ 

    2. การดําเนินงานไม
เปนมาตรฐาน

เดียวกัน 
3. การเรียนรูการ

ดําเนินงานตางๆ 

เปนไปอยางลาชา 

เนื่องจากตองอาศัย

การเรียนรูจากบุคคล

เทานั้น 

1. ระบบการ

ดําเนินงานการกํากับ

ดูแลความปลอดภัย

ไมเปนมาตรฐาน ทํา

ใหเสี่ยงตอการเกิด

ขอผิดพลาด 

6. บุคลากร

ดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

1. ประสิทธิภาพของ
บุคลากรไมเทากัน 

ทําใหรับภาระงาน

ตางกัน 

1. เครื่องมือและ

อุปกรณ เชน เอกสาร

สําหรับการเรียนรูที่

จําเปนมีอยางไม

เพียงพอ 

1. ความรูและ

ประสบการณที่ไดรับ

แตกตางกัน 

1. วิธีการดําเนินงาน
แตละคนที่แตกตาง

กัน 

1. ขอจํากัดดาน

ระเบียบราชการที่ไม

สามารถรับบุคลากร

เพิ่มได 

1. การดําเนินงาน

อื่นๆที่เกี่ยวของไม

สามารถดําเนินงาน

ตอไดอยางตอเนื่อง 
2. ทําใหภาระงาน

เพิ่มมากขึ้น 

เนื่องจากตองมีการ

แกไขในงานบางงาน

ที่ผิดพลาด 

1. การกํากับดูแล

ความปลอดภัยเสี่ยง

ตอการดําเนินงานที่

ผิดพลาดและไม

เหมาะสม 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. กลุมบริหารความ
ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

1. ทรัพยากรที่

จําเปนในการ

ดําเนินการพัฒนา

ระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรไมครบถวน 

1. บุคลากรไมทราบ
ทรัพยากรที่

จําเปนตองใชได

ทั้งหมด 

1. การจัดการ

ฝกอบรม เพื่อพัฒนา

คงวามรู

ความสามารถของ

บุคลากรไมเพียงพอ

และเหมาะสม 

1. เอกสารหรือ

ความรูที่ตองใชมี

จํานวนมาก ทําใหไม

สามารถเรียนรูได

ทั้งหมด 

1. ขั้นตอนในการ

จัดหาทรัพยากรมี

ความซับซอน 

1. ขอจํากัดดาน

ระเบียบราชการที่มี

หลายขั้นตอนและ

ยุงยาก ทําใหไมทัน

ตอการนํามาใชงาน 

1. การดําเนินงานไม
สามารถดําเนินงาน

ตอไปได 
2. การดําเนินงานไม
สามารถเกิด

ประสิทธิภาพได

อยางสูงสุด 
3. การพัฒนาระบบ
ตางๆ ดําเนินอยาง

ยากลําบาก 

1. ระบบการบริหาร
ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรไมพัฒนา 

ซึ่งอาจจะไมทันตอ

การเปลี่ยนแปลงของ

นานาชาติ 
2. การกํากับดูแล

ความปลอดภัยมี

ประสิทธิภาพไดไม

เทาที่ควร 

2. การเก็บรวบรวม

ขอมูลและการ

วิเคราะหในการ

ดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรมีความรู
ในการวิเคราะห

ขอมูลยังไมเพียงพอ

และเหมาะสม 
2. ความเคยชินของ
บุคลากรในการ

ดําเนินงานที่ไม

ถูกตองเทาที่ควร 

1. เครื่องมือที่ใชใน

การวิเคราะหขอมูล

ไมเหมาะสม 

1. ผูใหขอมูลไม

ถูกตองและตรงกับ

ความเปนจริง 

1. ขั้นตอนการ

ดําเนินงานไมเปน

มาตรฐานเดียวกัน 
2. วิธีการในการเก็บ
รวบรวมขอมูลยังไม

เปนมาตรฐาน 

1. วัฒนธรรมทีไ่ม

ถูกตองเทาที่ควรของ

หนวยงาน 

1. การดําเนินงานไม
สามารถพัฒนาได

อยางรวดเร็ว 
2. หนวยงานไม

ทราบสถานะหรือ

ระดับผลการ

ดําเนินงานของ

หนวยงาน 

1. การประเมินผล

การดําเนินงาน

ผิดพลาด ทําใหการ

ตัดสินใจในการ

จัดการความ

ปลอดภัยผิดพลาด

ดวย 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. กลุมบริหารความ
ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

3. ระบบการบริหาร
จัดการดานเอกสาร

และบันทึกไม

ครบถวนและไมเปน

ระบบ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนที่เหมาะสม

และถูกตอง 
2. บุคลากรลืม

จัดเก็บเอกสารและ

บันทึก 

1. อุปกรณที่ใชใน

การจัดเก็บไม

เหมาะสมและ

เพียงพอ เชน แฟม

เก็บเอกสารหรือการ

จัดการเอกสารใน

คอมพิวเตอร 

1. เอกสารและ

บันทึกที่ไดรับจาก

หนวยงานภายใน

และภายนอกมี

จํานวนมากและมี

ความแตกตาง 

1. วิธีการดําเนินงาน
ที่ยังไมมีการจัดทํา

เปนลายลักษณ

อักษร 
2. ขาดการสื่อสาร

ใหกลุมงานทราบถึง

ระบบการจัดการ

เอกสารและบันทึกที่

มีประสิทธิภาพอยาง

เพียงพอ 

1. การสนับสนุนจาก
ผูบริหารไมเทาที่ควร 
2. ความแตกตางกัน
ของระบบการจัดการ

เอกสารและบันทึก

ในหนวยงาน 

1. การคนหาเอกสาร
ใชเวลานานและอาจ

เกิดการสูญหายได 
2. การดําเนินงาน

อื่นลาชา 

1. มีการนําเอกสาร

และบันทึกไปใช

อยางไมถูกตอง ทํา

ใหสงผลตอความ

เชื่อมั่นของ

หนวยงาน 

4. ผลการ

ประเมินผลการ

ดําเนินงานไมตรงกับ

ความเปนจริงใน

ปจจุบัน 

1. บุคลากรใชวิธีการ
ในการประเมินผล

การดําเนินงานไม

เหมาะสม 
2. บุคลากรมีความรู 
ความชํานาญไม

เพียงพอในการ

ประเมินผลการ

ดําเนินงาน 

1. แบบสอบถาม

หรือเครื่องมือที่ใชใน

การเก็บขอมูลไม

เหมาะสม 

1. การไดรับขอมูลที่
ผิดพลาดและไมตรง

กับความเปนจริงใน

ปจจุบัน 

1. ระบบการทบทวน
การดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
2. ระบบการเก็บ

รวบรวมและ

วิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 

1. ความรวมมือจาก
บุคคลอื่นที่เกี่ยวของ

ไมเพียงพอ 

1. สถานะหรือระดับ
ผลการดําเนินงานไม

ถูกตอง 
2. การดําเนินงานที่
ไมถูกตองและ

เหมาะสมยังคงอยู 

1. จุดบกพรองใน

ระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัยไมได

รับการแกไข 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. กลุมบริหารความ
ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

5. บุคลากรขาด

ทักษะและความรูที่

เพียงพอในการ

จัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

1. บุคลากรใหความ
ใสใจในการประเมิน

ไดดีไมเทาที่ควร 

 1. การจัดเก็บ

เอกสารในการ

ฝกอบรมหรือความรู

ตางๆไมมี

ประสิทธิภาพ 

 1. มีภาระงานอื่นที่

ตองรับผิดชอบและมี

สําคัญมากกวาตอง

ดําเนินงานกอน 

1. การดําเนินงานที่
ไมเหมาะสมและ

ถูกตองไมไดรับการ

จัดการใหดีขึ้น 
2. การดําเนินงานที่
ไมจําเปนมีอยู ทําให

เกิดความลาชา 

1. ไมสามารถลด

ความเสี่ยงในการ

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 
2. ประชาชนไมเกิด

ความเชื่อมั่นในการ

ดําเนินงานเกี่ยวกับ

ความปลอดภัย 

6. หนวยงานมีการ

พัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงานอยาง

ไมเปนระบบ 

1. บุคลากรมีเวลาไม
เพียงพอในการ

พัฒนาและปรับปรุง

การดําเนินงาน 
2. บุคลากรไมเห็น

ความสําคัญในการ

พัฒนาการ

ดําเนินงาน 

 1. ผลการ

ประเมินผลการ

ดําเนินงานไมถูกตอง

เทาที่ควร 

1. วิธีการและ

ขั้นตอนในการ

พัฒนาและปรับปรุง

ไมชัดเจน 
2. วิธีการและ

ขั้นตอนในการ

พัฒนาและปรับปรุง

ไมเปนมาตรฐานหรือ

ลายลักษณอักษร 

1. ภารกิจหลักของ

การดําเนินงานใน

กลุมงานมีมาก 
2 การสนับสนุนจาก
ผูบริหารไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงานลา
หลัง ไมทันตอ

เหตุการณปจจุบัน 
2. การดําเนินงานมี
ประสิทธิภาพไดดีไม

เทาควร 

1. การพิจารณาใน

การตัดสินใจในการ

ดําเนินงานเกี่ยวกับ

ระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัย

ผิดพลาดได 

 



 

 

202 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

1. การปรับเปลี่ยน

มาตรฐานและ

ขอกําหนดของ 

IAEA 

    1. การพัฒนา

เปลี่ยนแปลง

ขอกําหนดของ 

IAEA ที่เปนไปตาม
เวลา 

1. หนวยงานตองมี

การปรับเปลี่ยนให

ทันตามขอกําหนด 

 

2. บุคลากรมีความรู
และความเขาใจที่ไม

ถูกตองและเพียงพอ

ในขอกําหนดตางๆ 

1. บุคลากรเรียนรู

และศึกษาขอกําหนด

ที่มีการเปลี่ยนแปลง

ไดดีไมเทาที่ควร 

 1. การไดรับเอกสาร
หรือขอมูลในเรื่อง

ขอกําหนดไมถูกตอง 

1. การศึกษาดวย

ตนเองอาจจะทําให

เกิดความเขาใจที่ไม

ถูกตอง 
2. การฝกอบรมไม

เหมาะสมและ

เพียงพอ 

 1. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะสมและ

ถูกตองเทาที่ควร 
2. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะกับวัฒนธรรม

ของประเทศ 

1. สงผลกระทบ

โดยตรงกับความ

ปลอดภัย ทําใหการ

ตรวจประเมิน

ผิดพลาด 
2. ความปลอดภัย

อาจจะถูกลดระดับ

ลงดวยความไมตั้งใจ 

 

 

 

 

 

 



 

 

203 
ตารางที่1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

3. ระบบการ

พิจารณาการราง

กฎระเบียบไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรแตละคน
มีขั้นตอนในการ

พิจารณาราง

กฎระเบียบที่

แตกตางกัน 
2. บุคลากรแตละคน
มีความเขาใจที่ไม

ตรงกันในเรื่อง

วัฒนธรรมและ

ความหมายของแต

ละขอกําหนด 

 1. รายละเอียดใน

การพิจารณาการราง

กฎระเบียบมี

คอนขางเยอะ 

1. วิธีการในการ

พิจารณาไมมีการ

กําหนดเปนลาย

ลักษณที่ชัดเจน 
2. ขั้นตอนในการ

พิจารณายุงยากและ

ซับซอน 
3. ระบบการทบทวน
ไมเปนมาตรฐาน 

1. วัฒนธรรมของแต
ละประเทศที่

แตกตางกัน ทําให

การพิจารณาอาจจะ

ผิดพลาดได 

1. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะสมและ

ถูกตองเทาที่ควร 
2. ขอกําหนดที่ไดไม
เหมาะกับวัฒนธรรม

ของประเทศ 

1. ระดับความ

ปลอดภัยอาจจะ

ลดลง เนื่องจากการ

พิจารณาที่อาจจะไม

มีประสิทธิภาพ 

4. ระบบการ

วางแผนในการ

ออกแบบและพัฒนา

กลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรมี

ขั้นตอนในการ

ออกแบบที่แตกตาง

กัน 
2. บุคลากรมีความรู
ที่แตกตางกัน 

1. เอกสารที่ใช

ประกอบในการออก

กฎระเบียบมีจํานวน

มาก 

 1. วิธีการในการ

วางแผนและ

ออกแบบไมมีการ

จัดทําใหชัดเจน 

 1. การออก

ขอกําหนดใช

เวลานานเกินความ

จําเปน 
2. บุคลากรเกิด

ความสับสนในการ

ดําเนินงาน 

1. ขอกําหนดดาน

ความปลอดภัย

อาจจะไมครบถวน 

 

 



 

 

204 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

5. การดูแลระบบ

การจัดการความรู

ทางวิชาการของกลุม

งานไมเปนมาตรฐาน 

1. บุคลากรมีความ

เขาใจในเรื่องการ

จัดการความรูอยาง

ไมเพียงพอ 
2. บุคลากรไดให

ความสําคัญในการ

จัดการความรูไดดีไม

เทาที่ควร 

1. ระบบการทํางาน
ที่รองรับไดยังไม

เพียงพอ 

1. เอกสารทาง

วิชาการที่มีอยู

จํานวนมาก ทําให

ยากตอการจัดทํา

ระบบที่ที

ประสิทธิภาพได 

1. ไมมีขั้นตอนหรือ

วิธีการในการจัดการ

ความรูที่ชัดเจน 
2. ระบบการจัดการ
ความรูยังไมแนนอน 

1. ขาดนโยบายใน

การจัดทําระบบการ

จัดการความรูที่เปน

ระบบ 

1. ความรูในการราง
กฎระเบียบอาจจะ

สูญหายได 

1. ความรูความ

เขาใจในเรื่อง

ขอกําหนดดานความ

ปลอดภัยอาจจะถูก

ละเลย 

4. กลุมประเมิน

ความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: พัฒนา

ระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

1. ระบบการรายงาน
ผลการตรวจสอบ

ความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรจัดทํา

รายงานผลการ

ตรวจสอบไมมี

รูปแบบที่แนนอน 
2. ความรูและ

ประสบการณของ

บุคลากรที่แตกตาง

กัน อาจจะทําใหผล

การตรวจสอบ

แตกตางกัน 

1. ความพรอมของ

เครื่องมือและ

อุปกรณที่ใชในการ

ประเมินที่มี

ประสิทธิภาพไม

เพียงพอ 

1. ผลการตรวจสอบ
ความปลอดภัยของ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียรมี

รายละเอียดจํานวน

มาก จึงเสี่ยงตอการ

เกิดขอผิดพลาด 
2. กฎระเบียบใน

การตรวจสอบไม

เหมาะสมกับสถาน

ปฏิบัติการนั้น 

1. วิธีการในการ

จัดทําการรายงานผล

การตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 
2. วิธีการจัดทํา

รายงานผลการ

ตรวจสอบไมมีการ

จัดทําเปนลาย

ลักษณอักษรที่

ชัดเจน 

1. ความรวมมือของ
สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียรที่แตกตาง

กัน 

1. ทําใหการ

ดําเนินงานอื่น 

อาจจะเกิด

ขอผิดพลาดไปดวย 
2. หากมีการ

เปลี่ยนแปลง

ผูปฏิบัติงานอาจจะ

ทําใหเกิดความ

สับสน เนื่องจากไม

เปนมาตรฐาน

เดียวกัน 

1.  การดําเนินงาน
ของสถานปฏิบัติการ

ทางนิวเคลียรมีความ

เสี่ยงที่จะเกิด

อันตราย 
2. ผูปฏิบัติงานไม

เกิดความมั่นใจใน

ระบบการตรวจสอบ

เกี่ยวกับความ

ปลอดภัย 

 



 

 

205 
ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

4. กลุมประเมิน

ความปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: พัฒนา

ระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

2. ระบบการ

ประเมินการ

ดําเนินงานในกลุม

งานขาดความชัดเจน

และเปนมาตรฐาน 

1. บุคลากรแตละคน
มีความเขาใจในการ

ดําเนินงานที่

แตกตางกัน 

1. กลุมงานมีคูมือวิธี
ปฏิบัติงานที่ไมเปน

มาตรฐาน 

1. รายละเอียดใน

การประเมินมีจํานวน

มาก 

1. ขั้นตอนในการ

ประเมินซับซอนและ

ยุงยาก 

 1. มาตรฐานในการ
ดําเนินงานแตกตาง

กัน ทําใหเกิดความ

สับสนของผูรับการ

ตรวจประเมิน 
2. การประเมินไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. หากเกิด

ขอผิดพลาดในการ

ประเมิน จะสงผลให

ความปลอดภัยนั้น

ลดลง 

3. บุคลากรมีความรู
ความเขาใจในเรื่อง

ตางๆเชน กฎหมาย

หรือกิจกรรมทาง

นิวเคลียรที่ไมถูกตอง 

1. บุคลากรเขา

ฝกอบรมไม

สม่ําเสมอ 
2. บุคลากรใหความ
สนใจในเรื่องตางๆที

แตกตางกัน 
3. ประสบการณใน

การตรวจประเมินที่

แตกตางกัน 

 1. เอกสารความรู

ตางๆ มีจํานวนมาก

และตองใชเวลาใน

การศึกษา ทําให

ผูปฏิบัติงานเกิด

ความเขาใจผิดได 

1. มีระบบการ

จัดการความรูที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. การเปลี่ยนแปลง
ของนวัตกรรมตางๆ 

ในปจจุบันอยาง

รวดเร็ว 

1. การตรวจประเมิน
ผิดพลาด 
2. การประเมินไม

ครบถวน 

1. สถานปฏิบัติงาน
เสี่ยงตอการเกิด

อันตราย 

4. บุคลากรขาดแรง
กระตุนในการ

ดําเนินงานดานการ

ประเมิน 

1. บุคลากรมีความ

กระตือรือรนในการ

ดําเนินงานไดดีไม

เทาที่ควร 

  1. วิธีการดําเนินงาน
ตางๆ ใชระยะเวลา

นานและมีขั้นตอน

ตางๆ ซับซอน 

1. การเอาใจใสของ
ผูบริหารที่ไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงาน

ลาชา 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการตรวจสอบ

ความปลอดภัยใน

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลง
ขอกําหนด/

กฎหมาย/

กฎระเบียบจาก

ภายนอก 

1. บุคลากรเกิด

ความเขาใจใน

ขอกําหนดใหมไดไม

ชัดเจน 

  1. ในบางครั้งอาจจะ
ตองมีการ

ปรับเปลี่ยนวิธีการ

ดําเนินงาน เพื่อให

สอดคลองกับ

ขอกําหนดใหม ทํา

ใหไมเคยชินกับ

วิธีการใหมนั้น 

1. การเปลี่ยนแปลง
ขอกําหนดของ 

IAEA  

1. วิธีการดําเนินงาน
มีการเปลี่ยนแปลง 

ทําใหเสี่ยงตอการ

เกิดขอผิดพลาด 

 

2. ระบบการจัดการ
เอกสารที่ไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรจัดทํา

เอกสารไมมี

มาตรฐานเดียวกัน 

1. อุปกรณที่ใชใน

การจัดเก็บเอกสารมี

อยางไมเพียงพอ 

1. ปริมาณเอกสารที่
มีอยูจํานวนมาก 

1. วิธีการในการ

จัดทําระบบเอกสาร

ไมเปนมาตรฐานและ

เปนลายลักษณ

อักษร 

 1. การดําเนินงานไม
มีการบันทึก

ขอบกพรอง จึงทําให

ยากตอการพัฒนา

ระบบ 

1. การวิเคราะหหรือ
การประเมินดาน

ความปลอดภัย

อาจจะเกิดความ

ผิดพลาดได 

3. การดําเนินงาน

การตรวจสอบไมมี

มาตรฐาน 

1. บุคลากรเขาใจใน
การดําเนินงานไม

เหมาะสม 
2. บุคลากรมีความ

เขาใจในหนาที่ความ

รับผิดชอบไมชัดเจน 

1. เครื่องมืออุปกรณ
ที่ใชในการ

ดําเนินงานมี

ประสิทธิภาพไม

เทาที่ควร 

 1. วิธีการในการ

ตรวจสอบไมมีการ

จัดทําเปนลาย

ลักษณอักษร 

 1. การดําเนินงานไม
เปนไปในทิศทาง

เดียวกัน 
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ตารางที่ 1ค การระบุและวิเคราะหความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน: 
เปาหมาย 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการตรวจสอบ

ความปลอดภัยใน

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

4. บุคลากรที่ใชใน

การตรวจสอบมี

ความรูในเรื่องตางๆ 

ที่เกี่ยวของ เชน ดาน

กฎหมายหรือดาน

เทคนิคไมเพียงพอ 

1. บุคลากรมีความ

ใสใจในวิธีการ

ตรวจสอบไม

เพียงพอ 

 1. การฝกอบรมที่มี

อยูอยางไมเพียงพอ

และเหมาะสม 

1. วิธีการในการ

จัดทําระบบการ

จัดการความรูไมเปน

ระบบ 

1. การสนับสนุนจาก
ผูบริหารในการ

ฝกอบรมไมเพียงพอ 

1. การดําเนินงาน

การตรวจสอบ

ผิดพลาด 

1. สถานปฏิบัติ

อาจจะไมไดรับการ

ตรวจสอบดานความ

ปลอดภัยที่ไมถูกตอง

เทาที่ควร 

5. ผูบริหารใหการ

สนับสนุนเพื่อใหเกิด

การพัฒนาและ

ปรับปรุงอยางไม

เพียงพอและจริงจัง 

1. บุคลากรไมมี

แรงจูงใจในการ

ดําเนินงานเพื่อ

พัฒนาระบบการ

ตรวจสอบ 
2. บุคลากรขาด

ความรูและทักษะใน

การพัฒนาระบบการ

ตรวจสอบ 

 1. ภาระงานที่ตอง

รับผิดชอบจํานวน

มาก 

1. วิธีการเก็บ

รวบรวมขอมูลและ

วิเคราะหผลไมมี

มาตรฐาน 

 1. การดําเนินงาน

เกิดการพัฒนาได

อยางยากลําบาก 
2. มีวิธีการ

ดําเนินงานที่ไม

จําเปนในการ

ดําเนินงานยังอยู 
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ตารางที่ 2ค การประเมินความเสี่ยง 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 
กอนการปรับปรุง 

ผลการวิเคราะห โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
(C) 

LxC 

1. ฝายบริหารงาน

ทั่วไป: การบริหาร

การดําเนินงาน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรอยางมี

ประสิทธิผล 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบ 4 4 16 E 

2. การวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือ

วัตถุประสงค 
2 4 8 M 

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 
2 4 8 M 

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงาน

ไมมีประสิทธิภาพ 
2 4 8 M 

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษร 3 4 12 H 

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอ 2 4 8 M 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรไมครบถวน 
2 4 8 M 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
4 4 16 E 

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกไมครบถวน

และไมเปนระบบ 
4 4 16 E 

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริงใน

ปจจุบัน 
3 4 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 1 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการจัดการเอกสารยังไมมีการสรางมาตรฐานการดําเนินงานท่ี

เปนมาตรฐานเดียวกัน บุคลากรแตละคนมีการดําเนินงานท่ีแตกตางกันไดอยางชัดเจน ดังนั้นความเส่ียงนี้จึงมี

โอกาสการเกิดไดบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากผลกระทบดานการจัดการเอกสารน้ัน หากเกิดความผิดพลาดนั้นมี

ผลกระทบตอการตัดสินใจในการอนุมัติตางๆ ซึ่งบางคร้ังอาจจะเก่ียวของกับความปลอดภัยตอสาธารณชนได ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปนระบบของฝาย

บริหารงานทั่วไปมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E (Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 2 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการวางแผนกลยุทธของหนวยงานนั้นไดมีการกําหนดวัตถุประสงค

มากอนจากผูบริหารระดับสูงแลวและความสําคัญของการวางแผนกลยุทธที่เปนการกําหนดทิศทางการ

ดําเนินงานตางๆ ทําใหบุคลากรไดใหความสําคัญ โอกาสการเกิดในการวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับ

ขอกําหนดหรือวัตถุประสงคจึงเกิดไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการวางแผนกลยุทธนั้นเปนการกําหนดทิศทางตางๆการ

ดําเนินงานท้ังหมด ดังนั้นหากดําเนินงานผิดพลาดจะใหทิศทางการดําเนินงานไมสามารถแสดงถึงความ

ปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในการวางแผนกลยุทธไมสอดคลองกับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค

ของฝายบริหารงานท่ัวไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่ง

เปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารในการรายงานผลการปฏิบัติบุคลากรไดมีการจัดทําเปนประจํา 

แตอาจจะมีความแตกตางในรูปแบบของการรายงาน และมีบุคลากรอื่นที่ตองทําการตรวจสอบ กอนการลงนาม

รับทราบซึ่งเปนการลดโอกาสการเกิดใหอยูในระดับที่นอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดทําเอกสารการรายงานผลการปฏิบัติ บางคร้ังตองมีการ

เขาสูการประชุมเพื่อใหอนุมัติหรือตัดสินใจส่ังการการดําเนินงานตางๆ หรืออาจเปนเอกสารในการแสดง

ขอผิดพลาดในกรดําเนินงานตางๆ ซึ่งเก่ียวของกับความปลอดภัยของสาธารณชน หากไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดอาจจะทําใหการพิจารณาผิดพลาดได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานไมครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไวของฝายบริหารงานทั่วไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 4 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการสื่อสารทั้งภายนอกและภายใน สวนใหญหนวยงานใชการ

รายงานในระบบเอกสารจึงคอนขางมีความแมนยํา โอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทํา

ใหไดคา L=2 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการส่ือสารบางคร้ังเปนขอมูลตางๆในการดําเนินงานหรือเอกสาร

สนับสนุนการตัดสินใจหรือการนัดหมายตางๆในการตรวจประเมินความปลอดภัยเปนตน ซึ่งหากการส่ือสารที่ไม

มีประสิทธิภาพนั้นอาจทําใหไดรับขอมูลที่ผิดพลาดไดและกระทบตอการตัดสินใจในการดําเนินงานท่ีเก่ียวของ

กับความปอลดภัย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การจัดการระบบการส่ือสารท้ังภายในและภายนอกหนวยงาน

ไมมีประสิทธิภาพของฝายบริหารงานท่ัวไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 5 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหนวยงานมีการแสดงขั้นตอนการดําเนินงานบางอยางที่เปนเอกสาร

บางแลว แตสวนใหญยังไมครบถวนและเปนมาตรฐานตามสากล โอกาสการเกิดจึงเปนไดบางคร้ัง ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานท่ีไมขั้นตอนที่เปนลายลักษณอักษรนั้น ทําให

บางคร้ังในการดําเนินงานผิดขั้นตอนหรือลัดขั้นตอนได ซึง่ผลกระทบน้ันมีผลตอความปลอดภัยของสาธารณชน 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในขั้นตอนในการดําเนินงานไมเปนลายลักษณอักษรของฝาย

บริหารงานทั่วไปมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนใน

ระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 6 ของฝายบริหารงานทั่วไป 

L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบุคลากรบุคลากรสวนใหญในหนวยงานมีประสบการณในการทํางาน

มาบางแลว การดําเนินงานตางๆ จึงยังพอมีประสิทธิภาพบาง โอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตาราง

ที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการดําเนินงานท่ีไมประสิทธิภาพของบุคลากร จะกระทบการ

ดําเนินงานในหนวยงานซึ่งการดําเนินงานเก่ียวของกับความปลอดภัยอยูแลวนั้น ระดับความรุนแรงจะสูง ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพไมเพียงพอของ

ฝายบริหารงานท่ัวไปมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปน

แผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหนวยงานมีการจัดหาทรัพยากรท่ีจําเปนบาง ซึ่งอาจจะยังขาดในสวนท่ี

เก่ียวของกับความรูและทักษะวิธีการพัฒนาปรับปรุงหรือการเคร่ืองมือในการปรับปรุงคุณภาพตางๆในหนวยงาน 

โอกาสที่จะไมครบถวนจึงนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากทรัพยากรหากไมครบถวน จะไมสามารถดําเนินงานในการพัฒนา

ระบบการบริหารเพื่อดูแลความปลอดภัยไดอยางสมบูรณและมีประสิทธิภาพมากขึ้นดวย ดังนั้นการพัฒนานี้จึง

สงผลกระทบโดยตรงตอการดําเนินงานในดานความปลอดภัยของสาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 

ทําใหไดคา C=4 
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ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรไมครบถวนของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร มีคะแนนเทากับ 8 จึง

อยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการ

ทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการเก็บขอมูล หนวยงานยังไมมีการเก็บรวบรวมขอมูลในการ

ดําเนินงานหรือขอรองเรียนหรือขอผิดพลาดอื่นๆท่ีสามารถนําไปสูการพัฒนาระบบได โอกาสการเกิดจึงมาก ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในพัฒนาและปรับปรุงส่ิงตางๆ นั้นขอมูลถือเปนสวนที่สําคัญ เพ่ือ

เปนการยืนยันและแสดงถึงการพัฒนาระบบอยางจริงจัง ซึ่งหากไมมีการเก็บรวบรวมขอมูลที่มีประสอทธิภาพน้ัน

การปรับปรุงสามารถทําไดยากมาก ดังนั้นการพัฒนาระบบการดูแลความปลอดภัยจึงอาจจะไมสามารถเกิดขึ้น

ไดอยางมีประสิทธิภาพ ยอมสงผลกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนอยางแนนอน ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E (Emergency) 

คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารในการดําเนินงานตางๆมีจํานวนมากประกอบกับยังไมมีเอกสาร

ที่แสดงขั้นตอนที่ชัดเจนและเปนมาตรฐานในการดําเนินงาน จึงทําใหระบบการจัดการเอกสารและบันทึกไมเปน

ระบบและครบถวน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากงานหน่ึงในความรับผิดชอบของกลุมงานนี้คือการจัดการประชุม

คณะอนุกรรมการ ดังนั้นเอกสารที่ใชในการประชุมยอมมีสําคัญมาก เชนการอนุมัติในเดินเคร่ืองปฏิกรณ ซึ่งหาก

ระบบเอกสารที่ไมครบถวน แลวทําใหการตัดสินใจผิดพลาดยอมสงผลกระทบโดยตรงกับความปลอดภัยของ

สาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกไมครบถวน

และไมเปนระบบของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E 

(Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการขาดความรูและทักษะอยางเพียงพอในการประเมินผลการ

ดําเนินงานของตนเอง ประกอบกับยังไมขั้นตอนที่แสดงถึงการประเมิน แตบุคลารกทราบการดําเนินงานของ

ตนเอง จึงทําใหบุคลากรอาจจะประเมินไดไมตรงกับความจริงนัก โอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบางคร้ัง ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการประเมิน หากไมสามารถประเมินไดตรงกับความเปนจริงนั้น 

หนวยงานจะไมสามารถสรุปสถานการณดําเนินงานของตนเองวามีประสิทธิภาพเพียงใดได และหากไมทราบ
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แลวการพัฒนาระบบเพื่อดูแลความปลอดภัยจึงไมสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพอยางเหมาะสม ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ผลการประเมินผลการดําเนินงานไมตรงกับความเปนจริงใน

ปจจุบันของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผน

จัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ตารางที่ 2ค การประเมินความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 
กอนการปรับปรุง 

ผลการวิเคราะห โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
(C) 

LxC 

2. กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการดําเนินงาน

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียรใหเปนไป

อยางบูรณาการ 

5. บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาด 
4 3 12 H 

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางไม

เปนระบบ 

3 3 9 M 

3. กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร: รางกฎ 

ระเบียบ มาตรการ

การกํากับดูแลความ

ปลอดภัยใหเปน

สากล 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA 2 2 4 M 

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆ 
4 4 16 E 

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพ 4 5 20 E 

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 5 15 H 

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานไม

เปนมาตรฐาน 
4 3 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 5 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดการขอบกพรองหรือขอผิดพลาดน้ันตองอาศัยทักษะและ

ความรู ซึ่งเกิดจากการใชเคร่ืองมือทางคุณภาพหรือดําเนินการแกปญหาบอยๆ แตการเก็บขอมูลยังไมมี

ประสิทธิภาพ ดังนั้นการจัดการขอบกพรองจึงไมสามารถดําเนินงานไดโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดการขอบกพรองนั้น ถือเปนการทําใหการดําเนินงานเกิด

ประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งหากไมดําเนินการจะกระทบเฉพาะขั้นตอนหรือการดําเนินงานในบางขั้นตอนเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรขาดทักษะและความรูที่เพียงพอในการจัดการ

ขอบกพรองหรือขอผิดพลาดของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 6 ของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการพัฒนาและปรับปรุงสามารถดําเนินงานบางคร้ังสามารถ

ดําเนินงานไดครบตามขั้นตอนและบางครั้งไมสามารถดําเนินงานได เพราะการขาดทรัพยากรตางๆหรือเวลา

ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบางคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานน้ันสามารถเลือกปรับปรุง

พียงบางขั้นตอนนั้น ซึ่งจะกระทบเฉพาะข้ันตอนหรือการดําเนินงานในบางขั้นตอนนั้นๆเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบ

กับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางไม

เปนระบบของกลุมบริหารความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควร

แผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงมาตรฐานและขอกําหนด IAEA นั้นตองใชระยะเวลา

ในการทบทวนและดําเนินงานท่ีนาน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางท่ี 

4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการเปลี่ยนแปลงขอกําหนดนั้น บางคร้ังเปนการเพิ่มขอกําหนด 

ซึ่งการดําเนินงานตามปกติก็สามารถดําเนินตอไปไดและอาจสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูปฏิบัติงาน

เทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การปรับเปล่ียนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA ของกลุม

สนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 4 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผน

รองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีการกําหนดวิธีการจัดการความรูที่เหมาะสมสําหรับกลุมงานท่ีมี

หนาท่ีโดยตรงท่ีเก่ียวกับขอกําหนดและมาตรฐานประกอบกับรายละเอียดที่มีจํานวนมาก จึงทําใหโอกาสการเกิด

จึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความเขาใจที่ไมถูกตอง ทําใหการออกฎระเบียบอาจจะไม

เหมาะสมและผิดพลาดไดซึ่งหากผูที่นําไปใชแลวกฎน้ันมีความเขมงวดไมพอจะสงผลกระทบตอความปลอดภัย

ของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ไมถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E 

(Emergency) คือ ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการระบบการพิจารณาในการรางกฎระเบียบนั้นมีความซับซอนและ

ยุงยากตองผานหลายขั้นตอนในการพิจารณาและขอความคิดเห็น ซึ่งยังขาดการจัดทําเอกสารท่ีแสดงขั้นตอนที่

ชัดเจน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในพิจารณารางกฎระเบียบนั้นมีความสําคัญ หากดําเนินงาน

ผิดพลาดหรือไมมีประสิทธิภาพนั้น อาจจะทําใหขัดตอมาตรฐานสากลได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําให

ไดคา C=5 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบไมมีประสิทธิภาพของ

กลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 20 จึงอยูในระดับ E (Emergency) คือ ควร

ไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการวางแผนในออกกฎและพัฒนานั้น หนวยงานตองกําหนดแผน

เพ่ือใหสอดคลองกับกลยุทธของหนวยงานและยังมีผูที่ตองทบทวนแผนนี้ดวย ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถ

เกิดขึ้นไดบางคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากกลุมงานมีหนาที่หลักในออกกฎระเบียบและมาตรฐานในดูแลความ

ปลอดภัย หากในขั้นตอนการวางแผนไมมีประสิทธิภาพหรือไมครบถวนตามมาตรบานที่จําเปนตองคํานึงถึงแลว 

ในการดําเนินงานอาจจะทําใหขัดตอมาตรฐานสากลได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=5 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานไมมี

ประสิทธิภาพของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 15 จึงอยูในระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 5 ของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากยังไมระบบการจัดการความรูทางวิชาการที่ชัดเจน แตไดเร่ิมดําเนินการ

ไปบางแลวในสวนของการวางแผนที่จะมีการจัดการความรูนี้ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดบอย ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูทางวิชาการนั้นเก่ียวของกับความปลอดภัย ซึ่งหากไม

สามารถทําใหเปนมาตรฐานไดจะสงผลกระทบในบางขั้นตอนเชน อาจจะทําใหกระบวนการในการพิจารณานั้น

ขัดของตองทบทวน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 
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 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานไม

เปนมาตรฐานของกลุมสนับสนุนวิชาการความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H  

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ตารางที่ 2ค การประเมินความเสี่ยง (ตอ) 

 

ฝาย/กลุมงาน:
เปาหมาย 

ความเสี่ยง (Risks) 
กอนการปรับปรุง 

ผลการวิเคราะห โอกาสการ
เกิด (L) 

ความรุนแรง 
(C) 

LxC 

4. กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต: พัฒนา

ระบบการประเมิน

ความปลอดภัย 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพ 
3 4 12 H 

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานขาดความชัดเจน

และเปนมาตรฐาน 
3 4 12 H 

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือ

กิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตอง 
2 4 8 M 

4. บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน 2 2 4 M 

5. กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร: พัฒนา

ระบบการตรวจสอบ

ความปลอดภัยใน

สถานปฏิบัติการทาง

นิวเคลียร 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอก 
1 2 2 L 

2. ระบบการจัดการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ 4 2 8 M 

3. การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐาน 3 4 12 H 

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่องตางๆ ที่

เกี่ยวของ เชน ดานกฎหมายหรือดดานเทคนิคไมเพียงพอ 
3 4 12 H 

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุง

อยางไมเพียงพอและจริงจัง 
4 3 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการรายงานผลการตรวจสอบนั้นมีรายละเอียดที่ตองทําการ

ตรวจสอบประกอบกับระบบการควบคุมเอกสารท่ียังไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควร โอกาสการเกิดในการรายงานผล

จึงมีโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการตรวจสอบน้ันตองมีความแมนยําและถูกตอง เพราะการ

ตรวจสอบน้ันเปนการตรวจสอบในเร่ืองการดําเนินงานท่ีตองมีความปลอดภัย ไมกระทบตอสาธารณชนในระดับ

ที่ยอมรับไมได ดังนั้นหากการรายงานผลไมมีประสิทธิภาพอาจทําใหเกิดการดําเนินงานท่ีไมปลอดภัยอยูในระบบ

ได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยไมมี

ประสิทธิภาพของกลุมกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) 

คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการประเมินความปลอดภัยยังไมมีการจัดทําขั้นตอนที่ชัดเจนและ

เปนระบบเอกสาร ทําใหการประเมินนั้นไมมีมาตรฐานเดียวกันในทุกบุคลากร ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถ

เกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในขั้นตอนการประเมินซึ่งหากมีความแตกตางกัน ทําใหผลการ

ประเมินความปลอดภัยผิดพลาด หากผูประกอบการมีความปลอดภัยอยูระดับที่ยอมรับไมได แลวการประเมิน

นั้นใหผานแลว จะทําใหเกิดผลกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทํา

ใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานขาดความชัดเจน

และเปนมาตรฐานของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) 

คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการประเมินความปลอดภัยนั้นตองอาศัยความรูและความเขาใจใน

ส่ิงที่ตองทําการประเมิน แตเน่ืองจากบุคลากรที่ทําการประเมินไดนั้นตองไดรับการอนุมัติ เพ่ือใหม่ันใจไดวา

สามารถประเมินไดอยางถูกตอง ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 

ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูในการประเมินเปนส่ิงที่สําคัญ เพ่ือใหสามารถประเมินความ

ปลอดภัยไดอยางถูกตอง ไมเกิดผลเสียตอความปลอดภัยของสาธารณชนเกินเกณฑที่ยอมรับได ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรมีความรูความเขาใจในเร่ืองตางๆเชน กฎหมายหรือ

กิจกรรมทางนิวเคลียรที่ไมถูกตองของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูใน

ระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันที

ก็ได 
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จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาต 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความสําคัญในการประเมินที่มีผลกระทบตอความปลอดภัย ดังนั้น

บุคลากรจึงตองใหความสําคัญ และพยายามลดความรูสึกสวนตัว ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอย 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=2 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากแรงกระตุนในการดําเนินงานน้ัน ซึ่งหนาท่ีที่ตองดําเนินงานดังนั้น

บุคลากรตองดําเนินงานการประเมินขอกําหนดดานความปลอดภัย ซึ่งบางครั้งอาจจะลาชาไปบางจึงสามารถ

เทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรขาดแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน

ของกลุมประเมินความปลอดภัยและใบอนุญาตมีคะแนนเทากับ 4 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผน

รองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการเปล่ียนแปลงขอกําหนดหรือกฎหมายนั้น มีการเปล่ียนแปลงใน

รับที่นานๆครั้ง ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงสามารถเกิดขึ้นไดนอยมาก ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา 

L=1 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงขอกําหนดนั้นสวนใหญเปนการเปล่ียนแปลงทีละ

เล็กทีละนอยจึงสงผลกระทบในระดับที่ตํ่า เพราะการดําเนินงานตองดําเนินงานตอไป จึงสามารถเทียบไดกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเปล่ียนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจาก

ภายนอกของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 2 จึงอยูในระดับ L (Low) คือ ความ

เส่ียงที่อยูในระดับตํ่า 
จากความเส่ียงที่ 2 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการจัดการเอกสารยังไมมีมาตรฐานและขาดการควบคุมที่เปน

ลายลักษณอักษร ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงเกิดไดบอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=2 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการจัดการเอกสารน้ัน ถึงจะไมมีประสิทธิภาพเทาที่ควรในกลุมงาน 

แตการดําเนินงานตางๆตองดําเนินตอไปจึงอาจจะเกิดความลาชาในระหวางการคนหา เปนตน จึงสามารถเทียบ

ไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=2 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการจดัการเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพของกลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมจําเปนตองรีบดําเนินการทันทีก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกลุมงานน้ีไมมีการจัดทําขั้นตอนในการดําเนินงานท่ีชัดเจนและเปน

ลายลักษณอักษรจึงทําใหบุคลากรแตละคนมีมาตรฐานในการดําเนินงานท่ีแตกตางกัน ดังนั้นโอกาสการเกิดจึง

เกิดไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานท่ีแตกตางกันทําใหไมมีมาตรฐานเดียวกัน 

ดังนั้นผลการตรวจสอบที่มาจากแตละบุคคลนั้นจึงแตกตางกัน ทําใหจึงมีความเส่ียงในผลกระทบดานความ

ปลอดภัย และสามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การดําเนินงานการตรวจสอบไมมีมาตรฐานของกลุม

ตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกลุมงานนี้ไมมีการจัดการเอกสารดานความรูทางวิชาการ ประกอบกับ

ยังขาดการประเมินหลังการฝกอบรมหรือการประเมินความรูอยางเปนระยะ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงเกิดไดบาง 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูเปนส่ิงที่สําคัญในการตรวจสอบซึ่งมีผลกระทบตอการ

ตรวจสอบท่ีมาจากแตละบุคคลน้ันจึงแตกตางกัน ทําใหจึงมีความเส่ียงในผลกระทบดานความปลอดภัย และ

สามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=4 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเร่ืองตางๆ ที่

เก่ียวของ เชน ดานกฎหมายหรือดานเทคนิคไมเพียงพอของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมี

คะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตอง

สามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 5 ของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียร 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกลุมงานนี้ไมมีการจัดการเอกสารดานความรูทางวิชาการ ประกอบกับ

ยังขาดการประเมินหลังการฝกอบรมหรือการประเมินความรูอยางเปนระยะ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงเกิดไดบาง 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการสนับสนุนจากผูบริหารใหเกิดการพัฒนาเปนส่ิงที่สําคัญ เพ่ือให

เพ่ิมระดับความปลอดภัยในการตรวจสอบ ซึ่งหากบางขั้นตอนไมไดรับการสนับสนุนจะทําใหการดําเนินงานบาง

ขั้นตอนหลุดชะงักได จึงสามารถเทียบไดกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา C=3 

ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุง

อยางไมเพียงพอและจริงจังของกลุมตรวจสอบสถานปฏิบัติการทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ 

H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ภาคผนวก ง 
การประเมินความเส่ียงของคูมือวิธีการปฏิบัติงาน 
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ตารางที่ 1ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (Quality Management System) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. เกณฑการรับงาน
และทบทวน 

1. การกําหนด

เกณฑการรับงานไม

ชัดเจน 

1. บุคลากรทุกคนไม
ทราบขั้นตอนการ

ดําเนินงานที่ชัดเจน 

1. ไมมีคูมือวิธี

ปฏิบัติงานหรือการ

จัดทําขั้นตอนที่เปน

ลายลักษณอักษร 

 1. วิธีการในการรับ

งานมีขั้นตอน

ซับซอน และ

เกี่ยวของกับบุคลากร

หลายฝาย 

 1. การรับงาน

ผิดพลาดไมตรง

ตามที่กําหนด 

อาจจะทําให

คุณภาพของงานที่

รับต่ํากวาที่กําหนด

ได 

 

2. ระบบการจัดการ
เอกสารไมเปนระบบ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนการจัดการ

เอกสาร 

  1. วิธีการจัดการ

เอกสารไมชัดเจน 

 1. การดําเนินงาน

ลาชา 
2. การรับงานไมเปน
มาตรฐานเดียวกัน 

 

2. การควบคุม

เอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

1. การเปลี่ยนแปลง
เอกสารและบันทึก

โดยไมมีการปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

1. บุคลากรลืมปรับ

เอกสารใหทันสมัย 

1. การจัดเก็บ

เอกสารและบันทึกที่

ไมเปนระเบียบและ

เหมาะสม 

1. มีการปรับเปลี่ยน
เอกสารและบันทึก

บอย 

1. วิธีการในการ

ปรับเปลี่ยนเอกสาร

และบันทึกมีการ

กําหนดอยางไม

ชัดเจนและเปน

มาตรฐาน 
2. ไมมีวิธีการจัดเก็บ
เอกสารและบันทึกที่

เปนระบบ 

 1. มีการใชเอกสารที่
ไมทันสมัย 
2. การดําเนินงาน

อื่น ผิดพลาด

เนื่องจากการใช

เอกสารที่ผิด 

1. การนําขอมูลที่ไม
ถูกตองมาใช 

 



 

 

223 
 

ตารางที่ 1ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (Quality Management System) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. การควบคุม

เอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

2. การระบุเอกสาร

ไมครบถวน 
1. บุคลากรไมทราบ
วาตองทําการระบุ

อะไรบาง 
2. ความเคยชินใน

การทํางานของ

บุคลากรในปจจุบันที่

มีการระบุเอกสารไม

ครบถวน 

1. ไมมีการกําหนดที่
ชัดเจนในสิ่งที่ตอง

ระบุ 

 1. วิธีการระบุไม

ชัดเจน 
2. ไมมีการกําหนด

ขั้นตอนในการระบุ

เอกสารที่เปนลาย

ลักษณอักษร 

 1. ไมทราบปริมาณ

เอกสารที่มีอยูใน

หนวยงาน 
2. ไมทราบผูที่

รับผิดชอบตอ

เอกสารนั้น จึงไม

สามารถทวนสอบ

กลับได หากเกิด

ขอผิดพลาด 

 

3. เอกสารและ

บันทึกขาดการ

จัดเก็บและแจกจาย

ไปยังกลุมงานที่

เหมาะสม 

1. การเอาใจใสของ
บุคลากรที่มีอยางไม

เพียงพอ 
2. บุคลากรที่ทํา

หนาที่ในการ

แจกจายเอกสารไม

ทราบวาเอกสารนั้น

เหมาะกับลักษณะ

งานในกลุมงานใด 

1. ทะเบียนในการ

จดบันทึกการ

แจกจายเอกสารไมมี

รูปแบบที่แนนอน 
2. ทะเบียนในการ

จดบันทึกการ

แจกจายเอกสารไม

ครบถวนตาม

มาตรฐาน 

1. เอกสารที่ตองทํา
การแจกจายมี

จํานวนมากและ

ขึ้นอยูกับลักษณะ

งานที่เกี่ยวของกับ

เอกสารนั้น จึงทําให

ผูแจกจายเกิดความ

สับสน 

1. การแจกจาย

เอกสารและบันทึกไม

มีการกําหนดอยาง

เปนมาตรฐาน 
2. การกําหนด

วิธีการแจกจาย

เอกสารไมเหมาะสม

และครบถวนตาม

มาตรฐาน 

 1. ไมสามารถ

ควบคุมเอกสารและ

บันทึกที่มีอยูใน

หนวยงานได 
2. การติดตามการ

ดําเนินงานไม

สามารถทําได

ยากลําบากและ

ลาชา 

1. มีการนําเอกสารที่
เปนความลับไปใช

โดยไมไดรับอนุญาต 

ซึ่งอาจจะสงผลเสีย

ตอหนวยงานได 
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ตารางที่ 1ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 4 ระบบการบริหารจัดการคุณภาพ (Quality Management System) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. การควบคุม

เอกสารและบันทึก

คุณภาพ 

4. เอกสารและ

บันทึกไมมีการอนุมัติ

กอนการนํามาใช 

1. บุคลากรมีการสง
เอกสารและบันทึก 

เพื่ออนุมัติไม

ครบถวน 

1. การกําหนดการ

อนุมัติไมมีการจัดทํา

เปนลายลักษณ

อักษร 

1. ในกรณีเรงดวน 

เอกสารบางอยางไม

สามารถรอผลการ

อนุมัติไดจําเปนตอง

มีการดําเนินการ

ลวงหนากอน 

1. ไมมีการกําหนด

หนาที่ผูรับผิดชอบใน

การอนุมัติที่ชัดเจน

และแนนอน 
2. วิธีการในการขอ

อนุมัติไมมีมาตรฐาน 

 1. ไมมีผูรับผิดชอบ

ในผลการดําเนินงาน

นั้น 
2. ทําใหผูที่

เกี่ยวของเกิดความ

เขาใจไมตรงกันใน

การดําเนินงาน 

1. การนําขอมูลที่

เปนความลับมาใช

ในทางที่ไมถูกตอง 
2. การแอบอางนํา

ขอมูลมาใชในทางที่

ไมควร 

5. การแกไขเอกสาร
และบันทึกไมมีการ

ทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรแกไข

เอกสารโดยไมไดรับ

การอนุญาตจาก

ผูอนุมัติ 
2. หากพบ

ขอผิดพลาดใน

เอกสารบุคลากรไม

ดําเนินการแกไขทันที 

1. ไมคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเกี่ยวกับ

การแกไขเอกสาร 

 1. ไมมีการกําหนด

วิธีการในการ

เปลี่ยนแปลงเอกสาร

ที่ชัดเจน 
2. วิธีการการแกไข

ไมมีการจัดทําเปน

มาตรฐาน 

 1. เนื่องจากไมมี

ทบทวน ทําใหเสี่ยง

ตอการเกิดความ

ผิดพลาดมากขึ้น 
2. การดําเนินงาน

อื่นๆ ผิดพลาดตาม

ไปดวย หากการ

แกไขเอกสารนั้น

ผิดพลาด 

1. หากเปนเอกสาร

เกี่ยวกับความ

ปลอดภัย อาจจะทํา

ใหระดับความรุนแรง

ของการเกิดอุบัติภัย

เพิ่มมากขึ้น 
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ตารางที่ 2ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบรหิาร (Management Responsibility) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. การวางแผนกล

ยุทธสําหรับ

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การกําหนด

วัตถุประสงคหรือ

ขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไมชัดเจน 

1. บุคลากรเขาใจ

การดําเนินงานไม

ถูกตอง 

 1. เปาหมายของ

หนวยงานไมชัดเจน 
 

1. การรางแผนกล

ยุทธของแตกลุมงาน

ไมชัดเจน 
2. ไมมีการกําหนด

วิธีการที่ชัดเจน 

 1. การดําเนินงานไม
มีทิศทางที่ชัดเจน 
2. การดําเนินงาน

ขาดประสิทธิภาพ 

1. ขาดการ

พัฒนาการ

ดําเนินงาน เพื่อ

สงเสริมดานความ

ปลอดภัย 

2. การเปลี่ยนแปลง
แผนการดําเนินงาน

โดยไมมีการทบทวน 

1. บุคลากรทบทวน
ผิดพลาด 

  1. ขาดการระบุ

วิธีการทบทวนที่

ชัดเจนในการ

วางแผนกลยุทธ 

 1. การดําเนินงานไม
สอดคลองกันภายใน

หนวยงาน 
2. ผูปฏิบัติงานนํา

แผนการดําเนินงาน

ที่ไมถูกตองไปใช

ดําเนินงาน ทําให

เสี่ยงตอความ

ผิดพลาดได 

1. เพิ่มระดับความ

เสี่ยงในการ

ดําเนินงานที่

ผิดพลาด 

3. การกําหนด

วัตถุประสงคหรือ

ขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไม

ครบถวน 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นในการกําหนดที่

ชัดเจน 

 1. การสรุปผลการ

ดําเนินงานไม

ครบถวนและชัดเจน 

1. ไมมีการกําหนด

รายละเอียดใน

ขั้นตอนการกําหนด

วัตถุประสงคที่

ชัดเจน 
 

1. ภาระงาน

รับผิดชอบของ

เจาหนาที่มีมาก 

1. การดําเนินงานไม
มีประสิทธิภาพสูง 
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ตารางที่ 2ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบรหิาร (Management Responsibility) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. ปจจัยการจัด

โครงสรางหนวยงาน

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การทบทวนการ

ดําเนินการการ

เปลี่ยนแปลงขาด

ประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรมีความ

เขาใจในขั้นตอนการ

ทบทวนไมชัดเจน 

  1. ขั้นตอนในการ

ดําเนินงานไมมีการ

กําหนดที่ชัดเจน 

 1. มีผูนําในการ

ดําเนินงานที่มี

ประสิทธิภาพสูง 

1. การสงเสริมการ

ดําเนินงานดาน

ความปลอดภัย

อาจจะไดรับการ

สนับสนุนไดไม

เทาที่ควร 

2. การปรับเปลี่ยน

เปาหมาย 

วัตถุประสงคและ

แผนงานของ

หนวยงานโดยไมแจง

ใหทราบ 

1. บุคลากร

เปลี่ยนแปลงเองโดย

ไมมีการชี้บงโดย

เอกสาร 

 1. การสื่อสาร

ภายในหนวยงานไม

มีประสิทธิภาพ 

1. การปรับเปลี่ยน

ขั้นตอนโดยไมมีการ

อนุมัติ 
2. ขาดการบันทึก

ติดตามการ

เปลี่ยนแปลง 

 1. ผูปฏิบัติ

ดําเนินงานผิดพลาด 
2. ทิศทางในการ

ดําเนินงานไมถูกตอง 

 

3. การทบทวนฝาย

บริหาร 

1. การนําเสนอ

ขอมูลที่ใชในการ

ทบทวนไมครบถวน 

1. บุคลากรสรุปผล

การดําเนินงานไม

ครบถวน 

 1. สรุปผลการ

ดําเนินงานผิดพลาด 

1. วิธีการในการ

นําเสนอขอมูล

ซับซอน เขาใจยาก 

 1. การดําเนินงาน

ไดรับการทบทวนไม

ครบถวน 

 

2. ระยะเวลาในการ
ทบทวนระบบบริหาร

ไมเหมาะสม 

1. บุคลากรสับสน

วิธีการในการทบทวน 

  1. วิธีการในการ

ดําเนินงานซับซอน

และไมขัดเจน จึง

ตองใชเวลานาน 

1. ชวงเวลาในการ

ทบทวนไมเหมาะสม 

ไมสอดคลองกับ

ระยะเวลาในการ

ดําเนินงานตางๆ 

1. ผลการ

ดําเนินงานบางอยาง

ไมไดเขาสูการ

ทบทวน 

1. การพัฒนาการ

กํากับความ

ปลอดภัยไมไดรับ

การพัฒนาอยาง

ครบถวน 
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ตารางที่ 2ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 5 ความรับผิดชอบของฝายบรหิาร (Management Responsibility) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

3. การทบทวนฝาย

บริหาร 
3. การกําหนด

วิธีการทบทวนไม

เหมาะสม 

1. บุคลากรไมเขาใจ
ขั้นตอนที่แทจริงใน

การทบทวน 

 1. ขาดเอกสารและ

ความรูในการ

ทบทวนที่ถูกตอง 

1. ไมมีการกําหนด

ขั้นตอนในการ

ทบทวนที่ชัดเจน 

 1. ผลการทบทวน

ผิดพลาด 

 

 
ตารางที่ 3ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนา (Measurement, Analysis and Improvement) (ตอ) 

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

1. การควบคุมการ

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร (Self 

Assessment) 

1. วิธีการตรวจ

ประเมินไม

สอดคลองกับ

ขอกําหนด 

1. บุคลากรเขาใจ

วิธีการตรวจประเมิน

ผิดพลาด 

1. ไมมีแบบฟอรมใน
การประเมินตนเองที่

เปนมาตรฐาน

เดียวกันและ

สอดคลองกับ

ขอกําหนด 

 1. ไมมีการ

กําหนดเวลาที่ชัดเจน

ในการประเมิน 

 1. ทําใหไมทราบ

สถานะ การ

ดําเนินงานของ

ตนเอง 

1. การดําเนินงาน

ดานความปลอดภัย

ไมไดรับการประเมิน 

ทําใหยากตอการ

พัฒนา 

2. การรายงานผลไป
ยังผูที่เกี่ยวของไมมี

ประสิทธิภาพ 
 

1. บุคลากรไมทราบ
บุคคลที่ตองมีการ

รายงานถึง 

  1. ไมมีการแสดงการ
รายงานที่ชัดเจนและ

แนนอน 

1. ระบบการสื่อสาร
ไมมีประสิทธิภาพ 

1. เจาหนาที่ไม

ทราบสถานะการ

ดําเนินงานที่ตนเอง

เกี่ยวของอยู 
2. ขาดการเชื่อมโยง
การดําเนินงานที่มี

ประสิทธิภาพ 
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ตารางที่ 3ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนา (Measurement, Analysis and Improvement) (ตอ) 

 
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

2. การวิเคราะห

ขอมูล 
1. ขอมูลที่เก็บ

รวบรวมไดเพื่อใชใน

การวิเคราะหไม

ครบถวน 

1. บุคลากรไมทราบ
วิธีการเก็บขอมูลที่

ถูกตอง 

1. ไมมีเอกสารใน

การเก็บรวบรวม

ขอมูล 

 1. ชองทางการเก็บ

รวบรวมขอมูลที่มีอยู

อยางจํากัด 

1. ระยะเวลาที่จํากัด
ในการเก็บรวบรวม

ขอมูล 

1. ไมไดขอมูลที่

เพียงพอในการ

วิเคราะห 

1. หากไมมีการเก็บ
ขอมูลจะไมทราบได

วาการดําเนินงานมี

ความปลอดภัย

เพียงใด 

2. บันทึกการ

ตรวจสอบการบริการ

ไมครบถวน 

1. บุคลากรแตละคน
มีมาตรฐานที่

แตกตางกัน 

  1. ไมมีมาตรฐาน

การตรวจสอบที่

ชัดเจน 

 1. ขอมูลที่เก็บไดไม
ครบถวนและ

ครอบคลุมผูที่มีสวน

ไดสวนเสีย 

 

3. การตรวจติดตาม
คุณภาพภายใน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 
(Independent 

Assessment) 

1. การจัดทํา

แผนปฏิบัติงานหรือ

ขั้นตอนการ

ดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

   1. ขั้นตอนในการ

ตรวจติดตามไม

ชัดเจน 
2. ขั้นตอนในการ

ตรวจติดตามมีหลาย

ขั้นตอน 

1. การไดรับการ

สนับสนุนจาก

ผูบริหารที่มีไม

เพียงพอ 

1. ไมสามารถยืนยัน
การดําเนินงานของ

หนวยงานวามี

ประสิทธิภาพ

เพียงใดได 

1. การดําเนินงานที่
อาจไมปลอดภัยอาจ

ถูกมองขามได 
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ตารางที่ 3ง การวเิคราะหคูมือวิธีปฏิบัติงานในหมวดที่ 8 การวัด, การวิเคราะหและการพัฒนา (Measurement, Analysis and Improvement) (ตอ) 
 

คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

(Procedure 
Manual) 

ความเสี่ยง 

(Risks) 

สาเหตุ ผลกระทบ 

บุคลากร (Man) 
เครื่องมืออุปกรณ 

(Machine) 
วัตถุดิบ 

(Material) 
วิธีการ (Method) 

สภาวะแวดลอม 

(Environments) 
ดานการ
ดําเนินงาน 

ดานความ
ปลอดภัย 

4. การแกไข การ

ปองกันและการ

ปรับปรุง 

1. ระบบการควบคุม
เอกสารและบันทึกไม

มีประสิทธิภาพ 

1. บุคลากรไมทราบ
ขั้นตอนในการ

ควบคุมเอกสาร 

1. แฟมเอกสารและ
ตูจัดเก็บมีไม

เพียงพอ 

 1. วิธีการในการ

ควบคุมไมมีการ

แสดงที่ชัดเจน 

 1. เอกสารที่

เกี่ยวของกับการ

ดําเนินงานที่ตอง

ปรับปรุงอาจจะสูญ

หาย 

1. การดําเนินงานที่
ทําใหเกิดความไม

ปลอดภัยนั้นไมไดรับ

การแกไขปรับปรุง 

2. ผลการวิเคราะห

ผิดพลาด 
1. บุคลากรมีความรู
ความเขาใจในการ

วิเคราะหไมเพียงพอ 

 1. เอกสารที่ใชใน

การวิเคราะหไม

ถูกตอง 

1. ขั้นตอนการ

วิเคราะหไมชัดเจน 

 1. ไมสามารถ

ดําเนินการแกไขได

อยางถูกตอง 

 

3. ขั้นตอนในการ

แกไขไมมีการ

ควบคุมอยางชัดเจน 

  1. ไมมีแบบฟอรมใน

การควบคุมการแกไข 

1. ไมมีวิธีการในการ
ควบคุมการแกไข 

 1. การแกไขไมไดรับ
การดําเนินการอยาง

จริงจังและครบถวน 

1. การดําเนินที่ไม

ปลอดภัยยังอยูใน

กระบวนการ 
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ตารางที่ 4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

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

หมวดที่ 4 ระบบการ

บริหารจัดการคุณภาพ 

(Quality 
Management 
System) 

1. เกณฑการรับงานและ

ทบทวน 

1. การกําหนดเกณฑการ

รับงานไมชัดเจน 
3 3 9 M 

2. ระบบการจัดการเอกสาร
ไมเปนระบบ 

3 3 9 M 

2. การควบคุมเอกสารและ

บันทึกคุณภาพ 
1. การเปลี่ยนแปลงเอกสาร
และบันทึกโดยไมมกีารปรับ

เอกสารใหทันสมัย 
3 4 12 H 

2. การระบุเอกสารไม

ครบถวน 
3 4 12 H 

3. เอกสารและบันทึกขาด

การจัดเก็บและแจกจายไป

ยังกลุมงานที่เหมาะสม 
3 4 12 H 

4. เอกสารและบันทึกไมมี

การอนุมัติกอนการนํามาใช 
4 4 16 E 

5. การแกไขเอกสารและ

บันทึกไมมีการทบทวนที่มี

ประสิทธิภาพ 
4 3 12 H 

หมวดที่ 5 ความ

รับผิดชอบของฝายบริหาร 

(Management 

Responsibility) 

1. การวางแผนกลยุทธ

สําหรับหนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การกําหนดวัตถุประสงค
หรือขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไมชัดเจน 3 4 12 H 
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คําอธิบาย 
จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวน 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการจัดการเอกสารท่ียังไมเปนระบบและขั้นตอนในทบทวนที่ยังไม

มีขั้นตอนที่เปนลายลักษณอักษร ทําใหเกณฑที่ไดอาจจะไมชัดเจน ทําใหโอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการรับงานตางๆ ตองเปนไปเกณฑที่กําหนด ซึ่งหากเกณฑไม

ชัดเจนทําใหการตัดสินใจรับงานผิดพลาด โดยบางครั้งงานที่รับอาจจะเปนงานดานความปลอดภัย ซึ่งสามารถ

เทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดเกณฑการรับงานไมชัดเจนของคูมือวิธีปฏิบัติงาน

เร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวนมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวน 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากระบบเอกสารเปนส่ิงที่สําคัญสําหรับหนวยงานซึ่งเปนส่ิงที่ยืนยันถึง

การดําเนินงานตางๆ โดยเฉพาะดานความปลอดภัย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการจัดการเอกสารไมเปนระบบของคูมือวิธีปฏิบัติงาน

เร่ือง เกณฑการรับงานและทบทวนมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรับดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงเอกสาร หากเปล่ียนแปลงโดยไมไดรับอนุญาต

อาจจะทําใหสงผลตอการดําเนินงานตางๆ และหากเปล่ียนแปลงผลการอนุมัติตางๆ สามารถสงผลกระทบดาน

ความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเปล่ียนแปลงเอกสารและบันทึกโดยไมมีการปรับเอกสาร

ใหทันสมัยของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ 

H  (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

 จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการระบุเอกสารนั้น สามารถชวยในเร่ืองในการสืบคนหาเอกสาร 

เพ่ือใชในการอางอิงหรือใชรวมในดําเนินงานตางๆ รวมทั้งดานความปลอดภัย หากการระบุเอกสรที่ไมครบถวน

จะทําขาดเอกสารท่ีจําเปนตองใช ซึ่งสามารถสงผลกระทบตอการตัดสินใจดานตางๆ ซึ่งสามารถเทียบกับตาราง

ที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 
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 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การระบุเอกสารไมครบถวนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การ

ควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี 

ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษร ทําให

โอกาสการเกิดมีอยูบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการจัดเก็บเอกสารซึ่งแสดงผลการดําเนินงานตางๆท่ีผานมา ทั้งการ

อนุมัติจากคณะกรรมการซ่ึงลวนเกี่ยวของกับความปลอดภัยของสาธารณชน และยังนําผลการดําเนินงานของ

สถานปฏิบัติการน้ันไปประกอบการตัดสินใจในคร้ังถัดไปดวย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง เอกสารและบันทึกขาดการจัดเก็บและแจกจายไปยังกลุมงาน

ที่เหมาะสมของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ 

H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 4 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษรและ

บางคร้ังหนวยงานมีความจําเปนที่ไมสามารถรอการอนุมัติได ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบ

กับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=4 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการอนุมัติเอกสารกอนการนํามาใชนั้น เปนส่ิงที่สําคัญเนื่องจาก

หากนํามาใชโดยไมไดรับอนุญาตกอนนั้น ซึ่งเอกสารบางอยางเปนเอกสารความลับโดยเก่ียวของดานความ

ปลอดภัยของสาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง เอกสารและบันทึกไมมีการอนุมัติกอนการนํามาใชของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 16 จึงอยูในระดับ E (Emergency) คือ 

ควรไดรับการแกไขทันที 

จากความเส่ียงที่ 5 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพ 

 L=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมมีขั้นตอนที่แสดงถึงการควบคุมเอกสารที่เปนลายลักษณอักษรและ

การดําเนินงานแกไขสามารถกระทําไดโดยงาย ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นบอยคร้ัง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 

ทําใหไดคา L=4 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการแกไขเอกสารและบันทึกหากดําเนินการแกไขไป ก็จะสงผล

เฉพาะบางขั้นตอนที่เก่ียวของกับงานนั้นเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การแกไขเอกสารและบันทึกไมมีการทบทวนที่มีประสิทธิภาพ

ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารและบันทึกคุณภาพมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) 

คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯ 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการวางแผนกลยุทธนั้นเม่ือไดรับเปาหมายจากผูบริหารระดับสูงแลว ใน

การวางแผนน้ันไมมีการแสดงขั้นตอนที่ชัดเจนในการทบทวนถึงความสอดคลองกับเปาหมายนั้น แตเน่ืองจากได

มีแนวทางมาบางแลว จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางท่ี 4.2 ทําใหไดคา L=3 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวางแผนกลยุทธแสดงถึงทิศทางในการดําเนินงานของ

หนวยงานทั้งหมด ซึ่งหากไมชัดเจนจะทําใหเกิดความสับสนในการดําเนินงาน และจะเกิดปญหาอยางสม่ําเสมอ

ในการทํางานซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดวัตถุประสงคหรือขอกําหนดในการดําเนินงานไม

ชัดเจนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H 

(High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 
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ตารางที่ 4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

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

หมวดที่ 5 ความ

รับผิดชอบของฝาย

บริหาร (Management 

Responsibility) 

1. การวางแผนกลยุทธ

สําหรับหนวยงานกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

2. การเปลี่ยนแปลง

แผนการดําเนินงานโดย

ไมมีการทบทวน 

2 3 6 M 

3. การกําหนด

วัตถุประสงคหรือ

ขอกําหนดในการ

ดําเนินงานไมครบถวน 

2 4 8 M 

2. ปจจัยการจัด

โครงสรางหนวยงาน

กํากับดูแลความ

ปลอดภัยทางนิวเคลียร 

1. การทบทวนการ

ดําเนินการการ

เปลี่ยนแปลงขาด

ประสิทธิภาพ 

2 3 6 M 

2. การปรับเปลี่ยน

เปาหมาย วัตถุประสงค

และแผนงานของ

หนวยงานโดยไมแจงให

ทราบ 

1 3 3 L 
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คําอธิบาย 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหลังจากที่ไดแผนการดําเนินงานแลว การเปล่ียนแปลงมักไมคอย

เกิดขึ้น เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงนั้นจะกระทบหลายการดําเนินงานในหลายสวนประกอบกับความสําคัญของ

แผนการดําเนินงานจึงเปนไปไดนอยที่จะไมมีการทบทวน จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากเกิดการเปล่ียนแปลงแผนการดําเนินงานโดยไมมีการทบทวน

นั้น จะทําใหแผนเกิดขอผิดพลาดบาง ซึ่งจะกระทบเฉพาะสวนท่ีผิดพลาดเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 

4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การเปล่ียนแปลงแผนการดําเนินงานโดยไมมีการทบทวนของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) 

คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการกําหนดวัตถุประสงคมีสวนสําคัญในการดําเนินงาน ซึ่งหากกําหนด

ไมครบถวนจะทําใหการดําเนินงาน ไมสามารถบรรลุตามเปาหมายจากผูบริหารระดับสูงได จึงทําใหโอกาสการ

เกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการกําหนดวัตถุประสงคที่ไมครบถวน ทําใหผูปฏิบัติงานนั้นไม

ทราบวาตองเนนที่จุดใด ซึ่งอาจจะทําใหละเลยดานน้ันได ซึ่งหากละเลยนั้นจะกระทบตอความปลอดภัยของ

สาธารณชน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดวัตถุประสงคหรือขอกําหนดในการดําเนินงานไม

ครบถวนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนกลยุทธสําหรับหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการกําหนดโครงสรางของหนวยงานนั้น สวนใหญมาจากผูบริหาร

ระดับสูงเพราะหนวยงานเปนหนวยงานราชการ ดังนั้นการเปล่ียนแปลงตองไดรับการทบทวนอยางมี

ประสิทธิภาพ จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการทบทวนการดําเนินงานในการเปล่ียนแปลงโครงสรางนั้น หาก

กระทําอยางไมมีประสิทธิภาพนั้นจะกระทบเพียงการดําเนินงานภายในหนวยงานนั้นเทาน้ัน ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การทบทวนการดําเนินการการเปล่ียนแปลงขาดประสิทธิภาพ

ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯ 
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 L=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหนวยงานเปนหนวยงานราชการ ดังนั้นหากเกิดการเปล่ียนแปลง

วัตถุประสงคหรือเปาหมายจะมีการแจงใหทราบเสมอ เพราะการส่ังการมักจะเปนแบบจากบนลงลาง จึงทําให

โอกาสการเกิดขึ้นไดนอยมาก ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=1 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนเปาหมายนั้น โดยทั่วไปแลวการดําเนินงานเปนการ

ดําเนินงานท่ีเปนประจํา เพียงจะตางที่เนนเร่ืองใด จึงจะกระทบเฉพาะข้ันตอนที่เก่ียวของกับเรื่องน้ันเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การปรับเปล่ียนเปาหมาย วัตถุประสงคและ

แผนงานของหนวยงานโดยไมแจงใหทราบของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง ปจจัยการจัดโครงสรางของหนวยงานฯมี

คะแนนเทากับ 3 จึงอยูในระดับ L (Low) คือ ความเสี่ยงที่อยูในระดับตํ่า 
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ตารางที่4ง  การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

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

หมวดที่ 5 ความ

รับผิดชอบของฝาย

บริหาร (Management 

Responsibility) 

3. การทบทวนฝาย

บริหาร 

1. การนําเสนอขอมูลที่

ใชในการทบทวนไม

ครบถวน 

3 3 9 M 

2. ระยะเวลาในการ

ทบทวนระบบบริหารไม

เหมาะสม 

2 3 6 M 

3. การกําหนดวิธีการ

ทบทวนไมเหมาะสม 
2 3 6 M 

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการ

พัฒนา 

(Measurement, 

Analysis and 

Improvement) 

1. การควบคุมการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. วิธีการตรวจประเมิน

ไมสอดคลองกับ

ขอกําหนด 
2 4 8 M 
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ตารางที่4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

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

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการ

พัฒนา 

(Measurement, 

Analysis and 

Improvement) 

1. การควบคุมการกํากับ

ดูแลความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

2. การรายงานผลไปยัง

ผูที่เกี่ยวของไมมี

ประสิทธิภาพ 

 

2 3 6 M 

3. ไมมีมาตรการในการ

ดําเนินงานการ

ตรวจสอบ และควบคุม

ที่เปนเอกสาร 

3 3 9 M 

2. การวิเคราะหขอมูล 1. ขอมูลที่เก็บรวบรวม

ไดเพื่อใชในการ

วิเคราะหไมครบถวน 

3 3 9 M 

2. บันทึกการตรวจสอบ

การบริการไมครบถวน 
3 3 9 M 
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ตารางที่ 4ง การประเมินความเสี่ยงของคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 

หมวดที ่
คูมือวิธีปฏิบัติงาน 

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

หมวดที่ 8 การวัด, การ

วิเคราะหและการ

พัฒนา 

(Measurement, 

Analysis and 

Improvement) 

3. การตรวจติดตาม

คุณภาพภายใน

หนวยงานกํากับดูแล

ความปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

1. การจัดทําแผนปฏิบัติ

งานหรือขั้นตอนการ

ดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพ 

2 3 6 M 

4. การแกไข การปองกัน

และการปรับปรุง 

1. ระบบการควบคุม

เอกสารและบันทึกไมมี

ประสิทธิภาพ 

2 3 6 M 

2. ผลการวิเคราะหเกิด

ขอผิดพลาด 
3 4 12 H 

3. ขั้นตอนในการแกไข

ไมมีการควบคุมอยาง

ชัดเจน 

3 3 9 M 

4. การวิเคราะหขอมูล

ไมครบถวน 
2 3 6 M 
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คําอธิบาย 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความไมแนนอนในการนําขอมูล เพ่ือเขาทบทวนฝายบริหารน้ันและยัง

ไมการระบุเร่ืองที่สําคัญที่ตองเขาทบทวนอยางสมํ่าเสมอ จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับ

ตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากนําขอมูลที่เขาทบทวนไมครบถวนจะสงผลกระทบเฉพาะเร่ืองท่ี

ไมไดนําเขาทบทวน ซึ่งจะสงผลกระทบตอการดําเนินงานท่ีเก่ียวของกับขอมูลที่ไมนําเขาเทาน้ัน ซึ่งสามารถเทียบ

กับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การนําเสนอขอมูลที่ใชในการทบทวนไมครบถวนของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากระยะเวลาในการทบทวนนั้น ผูบริหารไดใหความสําคัญ และเปนหนาที่

หลักท่ีตองมีการดําเนินงาน เพ่ือดูและประเมินผลการดําเนินงานรวมทั้งกําหนดทิศทางการทํางานตอไปดวย จึง

ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากระยะเวลามีผลตอประสิทธิภาพในการทบทวน ซึ่งหากกําหนดนอย

เกินไปจะทําใหทบทวนไมครบตามที่ตองการ ซึ่งเร่ืองท่ีไมถูกทบทวนกจ็ะเกิดปญหาเฉพาะสวนน้ันเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระยะเวลาในการทบทวนระบบบริหารไมเหมาะสมของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหารมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวธิีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากการทบทวนประกอบดวยหลายฝาย ซึ่งสามารถใหขอคิดเห็นในเร่ืองท่ี

จะทบทวนไดหลายมุมมอง ซึ่งวิธีการทบทวนนั้นตองไดรับความเห็นชอบจากบุคคลที่เขารวม ดังนั้นจึงทําให

โอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากวิธีการทบทวนแบบเดียวไมสามารถเหมาะสมไดดับทุกๆเรื่อง ดังนั้น

เร่ืองท่ีไมเหมาะสมอาจจะทําใหไดผลการทบทวนที่ไมมีประสิทธิภาพมากนัก จึงจะกระทบเฉพาะสวนนั้นเทานั้น 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การกําหนดวิธีการทบทวนไมเหมาะสมของคูมือวิธีปฏิบัติงาน

เร่ือง การทบทวนฝายบริหารมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี 

ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการตรวจประเมินตองเปนไปตามขอกําหนดของมาตรฐานดานความ

ปลอดภัยอยูแลว เพราะการดําเนินงานในปจจุบันนั้นอิงตามาตรฐานหรือขอกําหนดดานความปลอดภัย ดังนั้นจึง

ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากวิธีการประเมินไมสอดคลองกับขอกําหนดนั้น จะตองกระทบ

ดานความปลอดภัยในการดําเนินงานอยูเสมอ เน่ืองจากไมทราบสถานะหรือปญหาท่ีเกิดขึ้น จึงทําใหเกิดปญหา

นั้นอยางสม่ําเสมอ ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3ใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง วิธีการตรวจประเมินไมสอดคลองกับขอกําหนดของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 8 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการรายงานผลการตรวจประเมิน ผูที่เก่ียวของในการดําเนินงานไดมี

สวนรวมในกิจกรรมนั้นอยูแลว จึงรับทราบผลได แตหากมีบุคลากรบางคนที่ไมสามารถเขารวมได ผูนั้นก็อาจจะ

ไมทราบผลได เน่ืองจากยังไมมีการรายงานผลซํ้าหลังจากมีการประชุมไปแลว ดังนั้นจึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้น

ไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการรายงานผลที่ไมมีประสิทธิภาพนั้น ทําใหผูที่ตองไดรับการแกไข

นั้นไมทราบวาตองดําเนินการแกไขในเรื่องใดบาง จึงปลอยใหปญหานั้นยังอยูในการดําเนินงานตอไปโดยจะ

เก่ียวของเฉพาะการดําเนินงานในกระบวนการนั้นเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การรายงานผลไปยังผูที่เก่ียวของไมมีประสิทธิภาพของคูมือ

วิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M 

(Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียร 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบเอกสารท่ียังไมมีประสิทธิภาพ ทําใหขาดการกําหนดขั้นตอนใน

การควบคุมที่เปนลายลักษณอักษรที่ชัดเจน จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 

ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากขาดการควบคุมและติดตามการดําเนินงาน ดังนั้นหากเกิดปญหา

จะไมสามารถแกไขไดทันที โดยสวนใหญแลวปญหาน้ันจะเกิดขึ้นเพียงบางขั้นตอนหรือบางกระบวนการเทานั้น 

ผลกระทบจึงเกิดเฉพาะบางขั้นตอน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ไมมีมาตรการในการดําเนินงานการตรวจสอบ และควบคุมที่

เปนเอกสารของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมการกํากับดูแลความปลอดภัยทางนิวเคลียรมีคะแนนเทากับ 

9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็

ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากการเก็บรวบรวมขอมูลเปนขอมูลที่ไมแนนอน โดยขึ้นอยูกับปญหาท่ี

เกิดขึ้น ดังนั้นหากขาดขั้นตอนที่ชัดเจนจะทําใหขอมูลที่ไดไมครบถวนมากขึ้น จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากปญหาท่ีเกิดนั้นจะเกิดขึ้นเพียงบางกระบวนการ ซึ่งหากเก็บขอมูลที่

เก่ียวของกับเรื่องนั้นไมครบถวนแลว การวิเคราะหเพ่ือหาสาเหตุในการแกปญหาจะสามารถทําไดยากลําบาก ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 
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 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ขอมูลที่เก็บรวบรวมไดเพ่ือใชในการวิเคราะหไมครบถวนของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับ

ความเส่ียงนี้ ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากระบบการบันทึกท่ียังไมเปนระบบและขั้นตอนที่ไมเปนมาตรฐาน

เดียวกันในการตรวจสอบความครบถวน ดังนั้นจึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2

ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการบันทึกรายละเอียดเกี่ยวกับปญหานั้นไมครบถวนจะทําใหการ

วิเคราะหขอมูลผิดพลาดหรือไมสามารถหาสาเหตุที่แทจริงได สงผลไมสามารถแกปญหาไดอยางย่ังยืนโดย

ปญหานั้นจะเกิดขึ้นเฉพาะในกระบวนการนั้นเทานั้น ซึ่งสามารถเทียบกับตารางท่ี 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง บันทึกการตรวจสอบการบริการไมครบถวนของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูลมีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในหนวยงานฯ 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดทําแผนการดําเนินการการตรวจติดตามน้ัน คณะผูตรวจ

ติดตามเปนผูดําเนินงาน ซึง่เปนผูที่ผานการอบรมและมีประสบการณ จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการกําหนดแผนปฏิบัติงาน หากกําหนดผิดพลาดไปจะทําใหสวนท่ี

ผิดพลาดนั้นไมไดรับการพิจารณาหรือตรวจติดตาม ซึ่งเปนเพียงบางกระบวนการหรือบางขั้นตอนเทานั้น ซึ่ง

สามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การจัดทําแผนปฏิบัติงานหรือขั้นตอนการดําเนินงานไมมี

ประสิทธิภาพของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในหนวยงานฯ มีคะแนนเทากับ 6 จึงอยู

ในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 1 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการแกไขปญหาน้ันมีความเก่ียวของในระบบเอกสารที่ไมมากนัก จึง

ทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการควบคุมเอกสารที่ไมมีประสิทธิภาพ ทําใหบางสวนท่ีใชเพ่ือ

นํามาพิจารณาหาแนวทางการแกไข นั้นอาจจะไมครบถวน ซึ่งเปนเพียงบางกระบวนการหรือบางขั้นตอนเทานั้น 

ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ระบบการควบคุมเอกสารและบันทึกไมมีประสิทธิภาพของ

คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ 

ควรแผนรองรับความเส่ียงนี้ ซึง่เปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 2 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขั้นตอนในการวิเคราะหขอมูลที่ยังมีขั้นตอนท่ีไมชัดเจนและเปน

มาตรฐาน จึงทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 
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 C=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหขอมูลนั้นมีผลโดยตรงกับการกําหนดแนวทางในการ

แกไขปญหา ซึ่งหากผลวิเคราะหผิดพลาดหรือไมสามารถหาสาเหตุที่แทจริงได จะทําใหปญหาที่เกิดน้ันเกิดขึ้นอยู

อยางสม่ําเสมอ ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=4 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ผลการวิเคราะหเกิดขอผิดพลาดของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง 

การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 12 จึงอยูในระดับ H (High) คือ ควรแผนจัดการความเส่ียงน้ี 

ซึ่งเปนแผนในระยะส้ันและตองสามารถดําเนินงานไดทันที 

จากความเส่ียงที่ 3 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขั้นตอนในการแกไขที่ยังมีขั้นตอนที่ไมชัดเจนและเปนมาตรฐาน จึงทํา

ใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=3 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากขั้นตอนการแกไขนั้นยังไมชัดเจน ทําใหปญหาท่ีอยูในแตละขั้นตอน

นั้นยังคงมีอยู โดยหากไมดําเนินการแกไขนั้นจะทําใหการขั้นตอนนั้นเกิดปญหา ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 

ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง ขั้นตอนในการแกไขไมมีการควบคุมอยางชัดเจนของคูมือวิธี

ปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 9 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควร

แผนรองรับความเส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 

จากความเส่ียงที่ 4 ของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 

 L=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในกรณีที่มีขั้นตอนการวิเคราะหขอมูลที่ชัดเจนแลว ปญหาการ

วิเคราะหขอมูลที่ไมครบถวน จะมีโอกาสการเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.2 ทําใหไดคา L=2 

 C=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหขอมูลไมครบถวน มีผลตอการแกไขซึ่งอาจจะแกไขใน

สวนที่วิเคราะหผลออกมา แตในสวนที่ผิดพลาดไปนั้นจะไมสามารถดําเนินการแกไขได ซึ่งเปนบางสวนของการ

ดําเนินงาน ซึ่งสามารถเทียบกับตารางที่ 4.3 ทําใหไดคา C=3 

 ดังนั้นผลการวิเคราะหความเส่ียงในเรื่อง การวิเคราะหขอมูลไมครบถวนของคูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง 

การแกไข ปองกันและการปรับปรุง มีคะแนนเทากับ 6 จึงอยูในระดับ M (Moderate) คือ ควรแผนรองรับความ

เส่ียงน้ี ซึ่งเปนแผนในระยะยาว ไมตองรีบดําเนินการก็ได 
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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

คาดวาจะควบคุมไม

ครบถวน 

1. เอกสารมีการ

เปลี่ยนแปลงบอย 

2. การจดบันทึกชือ่

เอกสารที่หมุนเวียนใน

หนวยงานไมครบถวน 

1. ทําใหไมสามารถ

ควบคุมเอกสารสาํคัญได

อยางครบถวน 

2. เอกสารสามารถสูญ

หายได 

1. การจัดทําทะเบียนการ

รับ-สงเอกสารที่มีใน

หนวยงาน 

5 3 6 90  

2. บุคลากรไมทราบ

เอกสารที่มีอยูใน

หนวยงาน 

1. ขาดการระบุเอกสารที่

มีอยูในความรับผิดชอบ

ของตนเอง 

1. ในการคนหาเอกสารที่

ตองการดําเนินงานได

อยางยากลําบาก 

1. การจัดทําทะเบียนการ

ควบคุมเอกสารและ

บันทึกภายในหนวยงาน 

5 2 6 60  

2. การกําหนด

วิธีการจัดเก็บ 

1. การจัดเรียงเอกสารไม

เหมาะสม ทําใหเกิดการ

สับสนได 

1. การจัดกลุมเอกสารที่

ไมเหมาะสม 

2. ขอจํากัดดานเครื่องมือ

หรืออุปกรณ เชนตูจัดเก็บ

หรือแฟมใสเอกสารไม

เพียงพอกับปริมาณ

เอกสารที่มีอยู 

1. การหาหรือการหยิบใช

เอกสารนั้นทําไดลําบาก 

2. การดําเนินงานตางๆที่

ตองใชเอกสารเกิดความ

ลาชาได 

 3 7 8 168  
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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

มีการเขียนใบคํารอง 

1. ความไมคุนเคยในการ

ดําเนินการ 

2. บุคลากรคิดวาทําให

เกิดความลาชาในการ

ดําเนินงาน 

1. เอกสารที่ออกมาไมมี

การควบคุม อาจทําให

เกิดผลกระทบดานลบ

เนื่องจากการ

เปลี่ยนแปลงขอมูลใน

เอกสารนั้น 

1. การใชใบคํารองในการ

ควบคุมการขอออก

เอกสารเพิ่ม เพื่อสามารถ

ติดตามเอกสารนั้นได 

4 8 8 256  

2. การพิจารณาอนุมัติไม

เหมาะสม 

1. ความเขาใจที่ไม

ถูกตองถงึความจําเปนใน

การใชเอกสารนั้น 

1. เอกสารมีจํานวนมาก

เกินหรือนอยเกินความ

จําเปน อาจทําใหการ

ดําเนินงานสะดุดได 

 9 2 10 180  

4. การขออนุมัติและ

รับรองกอนใช 

1. การบันทึกรายละเอยีด

ไมครบถวนของเอกสาร 

1. ความเขาใจผิดในการ

บันทึกรายละเอียดของ

เอกสารของบุคลากร 

1. ไมสามารถสอบกลับ

เอกสารนั้น 

1. การทําทะเบียนการ

บันทึกที่เปนมาตรฐาน

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

รับรองกอนใช 

2. การกําหนดหมายเลข

ผิดพลาด 

1. การแยกประเภท

เอกสารที่ผิดพลาดของ

บุคลากร 

2. การขาดความละเอียด

ถี่ถวนในการกําหนดเลข 

1. เกิดความสับสนในการ

คนหาและใชเอกสารนั้น 

2. การอางองิเอกสาร

ผิดพลาด ทําใหเกิดความ

เขาใจผิดในการ

ดําเนินงาน 

 6 6 10 360  

5. การแจกจาย

เอกสาร 

1. การระบุรายละเอียดใน

การแจกจายเอกสารไม

ครบถวน 

1. ความผิดพลาดของ

บุคลากร 

1. เกิดความลาชาในการ

ใชเอกสารนั้นในการ

ดําเนินงานตางๆ 

2. การแจกจายเอกสารไม

ตรงกลุมงานที่ตองการ 

1. การจัดทําทะเบียนการ

แจกจายเอกสารภายใน

และภายนอกเอกสาร

ชัดเจน 

7 5 6 210  

6. การรับทราบ/ใช

เอกสาร 

1. การไมไดเซ็นตรับ

เอกสาร 

1. บุคลากรที่รับเอกสาร

ไมอยูที่โตะทํางาน 

1. เอกสารอาจจะสูญหาย 

และไมสามารถคนหา

เอกสารนั้นได 

1. การทําบัญชีการ

แจกจายเอกสารภายใน

และภายนอก โดยตองมี

การเซ็นตรับเอกสาร 

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/แกไข

เอกสารหรือยกเลกิ

เอกสาร 

1. การเปลี่ยนแปลง

เอกสารโดยไมสามารถ

สอบกลับถึงผู

เปลี่ยนแปลง 

1. ไมมีการควบคุมการ

แกไขเปลี่ยนแปลง

เอกสารที่สามารถสอบ

กลับได 

1. การนําขอมูลที่ไม

ถูกตองหรือไมมีการทําให

ทันสมัย (Up date)ไปใช

งาน 

1. การกําหนดใหผูที่

ตองการเปลี่ยนแปลง

เอกสารตองกรอกใบคํา

รองกอน 

8 7 6 336  

8. การดําเนินการ

แกไข/เปลี่ยนแปลง

หรือยกเลิกเอกสาร 

1. การใชเอกสารที่ไม

ถูกตอง 

1. ขาดการบันทึกประวัติ

การเปลี่ยนแปลงเอกสาร 

1. การใชเอกสารผิด ทํา

ใหการดําเนินงาน

ผิดพลาด 

1. จัดทําใบประวัติการ

เปลี่ยนแปลงเอกสาร 

8 4 6 192  

9. การอนุมัติถาย

สําเนาเอกสาร

ควบคุม 

1. การถายสําเนาโดยไมมี

การควบคุม 

1. ความคุนเคยในการ

ดําเนินงานแบบเกา 

1. ทําใหบุคคลที่ไม

เกี่ยวของนําเอกสารไปใช

ในทางที่ไมถูกตองได 

1. จัดทําแบบฟอรมการ

ขออนุมัติการถายเอกสาร 

7 6 6 252  

10. การทําลาย

เอกสาร 

1. การทําลายเอกสารโดย

ไมมีการอนุมัติ 

1. ความเคยชินในการ

ทําลายเอกสารโดยไม

ตองรอการอนุมัติ 

1. อาจจะทําลายเอกสาร

ที่ยังใชงานอยูได 

2. การดําเนินงานลาชา

หรือตองหยุดการ

ดําเนินงาน 

1. หากฝาฝนจะมีการให

ใบ CAR 

10 2 6 120  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมเอกสาร (Document Control) 
1. การรวบรวมและระบุเอกสารท่ีจะควบคุม 

 1. การรวบรวมเอกสารที่คาดวาจะควบคุมไมครบถวน 

 S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากเอกสารท่ีมีความสําคัญตอการดําเนินงานตางๆ ไมมีการ

ควบคุมอาจจะทําใหการคนหาเอกสารเพ่ือใหผูอื่นนําไปดําเนินงานตอนั้นสามารถขัดของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=5 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในกรณีที่มีเอกสารเขาออกภายในกลุมงานไดมีการกําหนดตอง

ลงทะเบียนรับสงเอกสารเสมอ จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอยลง ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดใหบุคลากรแตละคนชวยกันกําหนดเอกสารที่

คาดวาจะควบคุมทั้งที่อยูในความรับผิดชอบของตนเองและของกลุมงานตนเอง และไดใหมีการตรวจสอบโดย

บุคคลอื่นที่อยูในกลุมงานตนเองดวยและหากมีการเปล่ียนแปลงเอกสารตองมีการลงทะเบียนเสมอ ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.3 ได D=6 

 2. บุคลากรไมทราบเอกสารที่มีอยูในหนวยงาน 

 S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากเอกสารท่ีมีความสําคัญตอการดําเนินงานตางๆ ไมมีการ

ควบคุมอาจจะทําใหการคนหาเอกสารเพ่ือใหผูอื่นนําไปดําเนินงานตอนั้นสามารถขัดของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=5 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารที่ใชในกลุมงานของตนเองยอมทราบวามีเอกสารใดบาง ทําให

โอกาสในการรวบรวมเอกสารไมครบถวนนั้นเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีจัดทําทะเบียนเพื่อควบคุมเอกสรและบันทึกที่มีอยูในกลุม

งานของตนเอง ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

2. การกําหนดวิธีการจัดเก็บ 

1. การจัดเรียงเอกสารไมเหมาะสม ทําใหเกิดการสับสนได 

 S=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากจัดเก็บเอกสารไมเหมาะสม ซึ่งจะทําใหการคนหานั้นยากลําบาก ซึ่ง

อาจจะกระทบการดําเนินงานท่ีลาชา ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=3 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารที่ใชในกลุมงานมีจํานวนมากและขอจํากัดดานสถานท่ีจัดเก็บ 

จึงอาจจะทําใหการจัดเรียงไมเหมาะสม ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดวาตองจัดเก็บในลักษณะใดคราวๆ สวน

รายละเอียดนั้นขึ้นอยูกับแตละกลุมงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

3. การจัดเตรียมเอกสาร 

1. การออกเอกสารโดยไมมีการเขียนใบคํารอง 

 S=4 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการออกเอกสารตางๆน้ันตองมีการกรอกใบคํารอง ซึ่งหากคนใดไม

กรอกจะไมสามารถออกเอกสารน้ันใหได ซึ่งจะทําใหการดําเนินงานของตนเองลาชาได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=4 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความเคยชินในการดําเนินงานที่ไมตองกรอกใบคํารอง ทําใหโอกาส

การเกิดยังสูงอยู ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 
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 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการกําหนดอยางชัดเจนวาตองกกรอกใบคํารองถึงจะออกเอกสารเพิ่ม

ให ซึ่งหากไมกรอกจะไมสามารถขอเพิ่มเอกสารน้ันได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

2. การพิจารณาอนุมัติไมเหมาะสม 

 S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการอนุมัติเปนเอกสารที่สําคัญและการพิจารณาไมเหมาะสม 

เอกสารน้ันอาจจะไปอยูในสวนที่เปนผลเสียตอหนวยงานหรืออาจจะกระทบตอความปลอดภัยหากเอกสารนั้น

ควรจะอนุมัติแตไมอนุมัติแลวทําใหการดําเนินงานไมสามารถดําเนินไปดวยความปลอดภัย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=9 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความเคยชินในการดําเนินงานที่ไมตองกรอกใบคํารอง ทําใหโอกาส

การเกิดยังสูงอยู ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=10 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการอนุมัตินั้นขึ้นอยูกับดุลยพินิจของผูอนุมัติ จึงไมมีการตรวจจับหรือ

ปองกันได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

4. การขออนุมัติและรับรองกอนใช 

1. การบันทึกรายละเอียดไมครบถวนของเอกสาร 

 S=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากเหตุผลการขออนุมัติไมชัดเจนหรือไมครบถวนจะมีการตอบกลับเพื่อ

ชี้แจงเพิ่มเติม ซึ่งอาจจะมีผลใหการนําเอกสารนั้นไปใชลาชาได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=3 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความเขาใจของแตละคนท่ีแตกตางกัน ทําใหโอกาสการเกิดยังสูงอยู 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี7.2 ได O=8 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีเอกสารที่ตองกรอกใบคํารองอยางชัดเจนกอนการนําเอกสารน้ันไปใช 

ซึ่งหากไมไดรับการอนุมัติจะถือวาเอกสารนั้นไมอยูในการควบคุมทันที ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3ได D=6 

2. การกําหนดหมายเลขผิดพลาด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหมายเลขในการดําเนินงานมีไวเพ่ือชวยในการติดตามเอกสารนั้น 

หากกําหนดซ้ํา หรือขามไปอาจจะทําใหการดําเนินงานของระบบไมสามารถทําตอไปได เน่ืองจากอาจทําใหการ

อางอิงนั้นผิดพลาด ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการกําหนดหมายเลขน้ันใชคนในการกําหนด ซึ่งอาจจะเกิดความ

ผิดพลาดไดเสมอ โอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=6 

 D=10 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหากผูที่มีหนาที่ในการกําหนดนั้นกําหนดแลว จะไมมีการตรวจสอบโดย

บุคคลอื่น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

5. การแจกจายเอกสาร 

1. การระบุรายละเอียดในการแจกจายเอกสารไมครบถวน 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากระบุรายละเอียดไมครบถวน อาจจะทําใหเอกสารน้ันไปอยูกับผู

ที่ไมเก่ียวของ ซึ่งบางคร้ังอาจเปนเอกสารสําคัญของผูรับบริการหรือเอกสารไปอยูในความรับผิดชอบที่ไม

เหมาะสมอาจจะทําใหการดําเนินงานท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยของผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=7 

 O=5 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมีเอกสารที่ตองแจกจายจํานวนมาก และผูที่กําหนดอาจจะเกิดความ

เขาใจผิดเก่ียวกับงานนั้น จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=5 
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 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหากผูที่รับเอกสารแลวพบวาไมอยูในความรับผิดชอบตองสงคืนทันที ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

6. การรับทราบ/ใชเอกสาร 

1. การไมไดเซ็นตรับเอกสาร 

 S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมมีการเซ็นตรับเอกสารนั้น อาจจะเกิดการสูญหายโดยไม

ทราบวาเกิดต้ังแตเม่ือไรหากเปนเอกสารในการตัดสินใจการดําเนินงานตางๆจะกระทบตอความปลอดภัยของ

ผูอื่นได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบางคร้ังผูที่เก่ียวของตองมีภารกิจท่ีออกนอกสถานท่ีบอย จึงไม

สามารถเซ็นตรับได จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการตกลงไววาตองมีผูเซ็นตรับเอกสารแทนเสมอ ในกรณีที่เจาของ

เอกสารน้ันไมอยู ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

7. การพิจารณาทบทวน/แกไขเอกสารหรือยกเลิกเอกสาร 

1. การเปล่ียนแปลงเอกสารโดยไมสามารถสอบกลับถึงผูเปล่ียนแปลง 

 S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงเอกสารตางๆนั้นเปนส่ิงที่สําคัญ ซึ่งสวนใหญแลว

การดําเนินงานจะเก่ียวของกับความปลอดภัยเสมอ ซึ่งหากเปล่ียนแปลงโดยไมสามารถระบุผูที่เปล่ียนแปลงได 

หากเกิดปญหาจะไมสามารถกําหนดผูรับผิดชอบและอาจสงผลใหผูที่เก่ียวของไดรับผลจากการเปล่ียนแปลงไป

ดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารมีการเปล่ียนแปลงการดําเนินตามขั้นตอนกาจจะไมทันการ

ดําเนินงานและเอกสารในการดําเนินงานมีจํานวนมากดวย จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับ

ตารางท่ี 7.2 ได O=7 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีแบบฟอรมสําหรับการขอเปล่ียนแปลงตางๆ ที่เปนมาตรฐานเดียวกัน 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

8. การดําเนินการแกไข/เปล่ียนแปลงหรือยกเลิกเอกสาร 

1. การใชเอกสารที่ไมถูกตอง 

 S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากนําเอกสารท่ียกเลิกไปแลวมาใชงาน อาจจะทําใหการ

ดําเนินงานไมเปนไปตามาตรฐานความปลอดภัย ยอมกระทบตอผูที่เก่ียวของเสมอ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=8 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากสวนใหญแลวเอกสารที่ยกเลิกไปแลวจะไมจดัเก็บรวมกับเอกสารที่ยัง

สามารถใชงานอยู จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีแบบฟอรมสําหรับการบันทึกการเปลี่ยนแปลงเอกสาร ที่เปนมาตรฐาน

เดียวกัน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

9. การอนุมัติถายสําเนาเอกสารควบคุม 

1. การถายสําเนาโดยไมมีการควบคุม 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการถายสําเนาโดยไมมีการควบคุมนั้นอาจจะมีการนําเอกสารไปใช

ในการอางอิงที่ไมเหมาะสม ซึ่งจะกระทบตอความปลอดภัยของผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=7 



 

 

252 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการถายสําเนาดําเนินงานอยางเปนประจํา อาจจะทําใหการควบคุมใน

ระยะแรกนั้นยาก จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=6 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีแบบฟอรมสําหรับกอนการถายสําเนาเสมอ ซึ่งหากสําเนาโดยไมไดรับ

อนุญาตจะถือวาเอกสารนั้นไมควบคุม ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

10. การทําลายเอกสาร 

1. การทําลายเอกสารโดยไมมีการอนุมัติ 

 S=10 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการทําลายเอกสารน้ัน ซึ่งบางครั้งเปนเอกสารความลับดานความ

ปลอดภัยในระดับประเทศ ซึ่งหากทําลายโดยไมผานการพิจารณาอยางถ่ีถวนอาจจะกระทบในระดับประเทศได 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=10 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเอกสารทางราชการไดมีการกําหนดการทําลายเอกสารสําคัญอยาง

ชัดเจนและตองมีการปฏิบัติตาม จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการกําหนดแบบฟอรมที่ชัดเจนในการขออนุมัติ 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. การรับบันทึกโดยไมมี

การลงทะเบยีน 

1. ปริมาณเอกสารที่รับใน

แตละวันมีจํานวนมาก 

2. เจาหนาที่บางคนไม

ทราบขั้นตอนการ

ดําเนินงาน 

1. ไมสามารถติดตาม

บันทึกได 

2. ไมสามารถระบุบันทึก

ที่มีอยูในหนวยงานได 

1. กําหนดขั้นตอนอยาง

ชัดเจนเพื่อใหทุกคนมีการ

ทํางานแบบเดียวกัน 

7 8 6 336  

2. การกําหนดรหัส 

การจัดทําและแกไข 

1. การแกไขเนื้อหาใน

บันทึกโดยไมมีการลง

นาม 

1. ความเคยชินในการ

ดําเนินงาน 

1. ขอมูลอาจจะผิดจาก

ความเปนจริง ทําใหการ

ดําเนินงานผิดพลาด 

สงผลกระทบตอความ

ปลอดภัยของผูรับบริการ

ได 

1. การสงงานในขั้นตอไป 

หากพบการแกไขโดยไมมี

การลงนามจะตองหาที่มา

ทันที 

7 3 6 126  

2. การลงรหัสผิดพลาด 1. ระบบการจัดเรียงรหัส

ไมดีพอ ทําใหเกิดความ

สับสน 

2. ขาดความละเอียดถี่

ถวนในการกําหนดรหัส 

1. ทําใหสามารถหา

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

เปนหมวดหมู 

1. ความสับสนในการหา

ลําดับเอกสาร 

2. มีการปรับเปลี่ยนการ

ทํางาน ทําใหไมเคยชิน

กับการทํางานแบบใหม 

1. เกิดความลําบากใน

การหาเอกสารหรือบันทึก 

2. เอกสารอาจจะสูญหาย 

1. การจัดแบงแฟมเก็บ

เอกสารใหเปนหมวดหมูที่

ชัดเจนและมีการติดรหัส

เอกสารอยางชัดเจนดวย 

5 3 6 90  

2. ขอมูลในทะเบียน

บันทึกไมมีการปรับให

ทันสมัย 

1. เจาหนาที่ลืมปรับ

ทะเบียนใหทันสมัย 

1. มีการแสดงเอกสาร

หรือบันทึกไมครบถวน 

 5 3 8 120  

4. การทําลาย

บันทึก 

1. การทําลายบนัทึกโดย

ไมมีการขออนุมัติ 

1. ความเคยชินในการ

ทํางานแบบเดิม 

2. การยื่นคําขอตองใช

เวลาในการอนุมัติ จึง

ทําลายกอน 

1. อาจจะทําลายเอกสาร

ที่ยังใชงานอยูได 

2. การดําเนินงานลาชา

หรือตองหยุดการ

ดําเนินงาน 

1. หากฝาฝนจะมีการ

แจกใบ CAR 

10 3 6 180  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การควบคุมบันทึก (Record Control) 
1. การรับบันทึก 

 1. การรับบันทึกโดยไมมีการลงทะเบียน 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากบันทึกซึ่งรับเขามาจากภายนอกแลวไมไดทําการขึ้นทะเบียนไว 

อาจเกิดการสูญหายหรือติดตามไมได ซึ่งบันทึกน้ันอาจเปนการขอความคิดเห็นในเร่ืองความปลอดภัยในการ

ดําเนินงานตางๆ ซึ่งจะทําใหเกิดผลกระทบตอผูมารับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี7.1ได S=7 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบันทึกที่รับเขามามีจํานวนมาก และจากหลายหนวยงาน จึงทําให

โอกาสการเกิดจึงมีมาก ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานแบบฟอรมในการขึ้นทะเบียนท่ีเปนมาตรฐาน โดยนาจะ

สามารถบอกไดวามีบันทึกใดบางท่ีอยูในหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การกําหนดรหัส การจัดทําและแกไข 

1. การแกไขเนื้อหาในบันทึกโดยไมมีการลงนาม 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเปล่ียนแปลงบันทึกโดยไมมีการลงนามกํากับนั้น ทําใหการรับ

งานตอไมแนใจในการเปล่ียนแปลงและหากปฏิบัติตามส่ิงที่เปล่ียนแปลงไปนั้น อาจจะเกิดผลเสียในเร่ืองความ

ปลอดภัยของผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการแกไขบันทึกนั้น บุคลากรทราบถึงความสําคัญและสวนใหญไม

ดําเนินการโดยไมไดรับอนุญาต จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดใหบุคลากรแตละคนหามแกไขบันทึกเด็ดขาด 

ซึ่งหากผูรับงานถัดไปพบตองทําการคนหาที่มาของการแกไขทันที ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การลงรหัสผิดพลาด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการลงรหัสผิดพลาดจะทําใหการสอบกลับและลงรายละเอียด

ผิดพลาดไปทั้งระบบ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมีการใชทะเบียนในการควบคุมอยางชัดเจน จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ัน

นอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานกําหนดใหใชทะเบียนควบคุมบันทึกท่ีแนชัดในการลงรหัส ทํา

ใหสามารถลงรหัสไดอยางถูกตองมากขึ้น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การจัดเก็บบันทึก 

1. การจัดเก็บบันทึกไมเปนหมวดหมู 

 S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดเก็บบันทึกไมเปนหมวดหมูทําใหการสืบคนนั้นสามารถทํา

ไดยากลําบากและเกิดความลาชาได ซึ่งจะกระทบตอการดําเนินงานตอผูอื่นดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=5 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการกําหนดรหัสที่ชัดเจนและไดจัดทําปายแสดง เพ่ือใหสามารถ

จัดเก็บไดตามรหัส จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดการควบคุมโดยใชทะเบียนท่ีแสดงเอกสารท่ีจะ

จัดเก็บซึ่งเปนมาตรฐานเดียวกันในหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

2. ขอมูลในทะเบียนบันทึกไมมีการปรับใหทันสมัย 
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S=5 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมมีการปรับขอมูลในทะเบียนใหทันสมัยจะทําใหผูที่ทําการ

คนหานั้นไมทราบวามีบันทึกนั้นอยูในการควบคุมนี้หรือไม ซึ่งสงผลใหการดําเนินงานผูอื่นอาจจะลาชาดวย ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=5 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการกําหนดรหัสที่ชัดเจนและไดจัดทําปายแสดง เพ่ือใหสามารถ

จัดเก็บไดตามรหัส จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดการควบคุมโดยใชทะเบียนท่ีแสดงเอกสารท่ีจะ

จัดเก็บซึ่งเปนมาตรฐานเดียวกันในหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี7.3ได D=8 

4. การทําลายบันทึก 

1. การทําลายบันทึกโดยไมมีการขออนุมัติ 

S=10 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการทําลายบันทึกนั้น ซึ่งบางครั้งเปนความลับดานความปลอดภัยใน

ระดับประเทศ ซึ่งหากทําลายโดยไมผานการพิจารณาอยางถ่ีถวนอาจจะกระทบในระดับประเทศได ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.1 ไดS=10 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบันทึกทางราชการไดมีการกําหนดการทําลายบันทึกสําคัญอยาง

ชัดเจนและตองมีการปฏิบัติตาม จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการกําหนดแบบฟอรมที่ชัดเจนในการขออนุมัติ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 

ได D=6 



 

 

257 
Process FMEA 

Procedure manuals: การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงานฯ         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. การไมไดเสนอแผน

นโยบาย เพื่อใหผูบริหาร

สั่งการ 

1. ความสะดวกในการสง

งานใหผูบริหาร 

1. เอกสารอาจจะสูญหาย 

เนื่องจากไมมีการระบุ

เอกสารนั้น 

2. การดําเนินงานไมไดรับ

การกระตุน จึงเกิดความ

ลาชาได 

1. เจาหนาที่ทําการ

ลงทะเบยีนและสงให

ผูบริหารสั่งการทันที 

10 1 6 60  

2. การรางแผนกล

ยุทธ 

1. ความคิดเห็นไมตรงกัน

ระหวางบุคลากรที่รวมกัน

รางแผนกลยุทธ 

1. การรางแผนกลยุทธ

ตองมีการระดมความคิด

จากเจาหนาที่ที่เกี่ยวของ

จึงสามารถจะเกิดขอ

ขัดแยงได 

1. แผนกลยุทธอาจจะ

เสร็จสมบูรณลาชา 

 3 2 10 60  

3. การสรุปแผนกล

ยุทธ 

1. การสรุปแผนกลยุทธไม

ครบตามนโยบาย 

1. ความเขาใจที่

คลาดเคลื่อน 

1. การดําเนินงานไม

เปนไปตามเปาหมายของ

หนวยงาน 

 7 1 10 70  

4. การดําเนินงาน

ตามแผนกลยุทธ 

1. ไมสามารถดําเนินงาน

ไดเสร็จตามที่กําหนด 

1. การดําเนินงาน

บางอยางไมเปนไปตาม

แผนที่วางไว 

1. ระบบการทํางานลาชา 1. มีแผนการติดตามการ

ดําเนินงาน 

6 4 6 144  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การวางแผนกลยุทธเพื่อพฒันาหนวยงานฯ         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

ดําเนินงานที่ผานมาไม

ครบถวน 

1. การดําเนินงานที่ผาน

มามีจํานวนมาก จึงทําให

ไมสามารถสรุปไดครบ 

2. การไมไดเก็บผลการ

ดําเนินงานทันทีเมื่องาน

แลวเสร็จ 

1. ทําใหไมสามารถ

วางแผนงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพ 

2. ทําใหไมสามารถ

ประเมินการดําเนินงาน

ของตนเองได 

1. การตรวจสอบปริมาณ

งานที่รับกับผลการสรุป

การดําเนินงานมีจํานวน

เทากัน 

8 2 7 112  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การวางแผนกลยุทธเพ่ือพัฒนาหนวยงานฯ 
1. การรับแผนนโยบาย 

 1. การไมไดเสนอแผนนโยบาย เพ่ือใหผูบริหารส่ังการ 

 S=10 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากแผนนโยบายเปนส่ิงที่กําหนดแนวทางในการดําเนินงานท้ังหมด 

ซึ่งหากไมไดมีการเสนอแผน อาจจะทําใหทิศทางการดําเนินงานไมตรงกับแผนของประเทศได ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.1 ได S=10 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากหากไมมีการกําหนดแผนนโยบายจะไมสามารถดําเนินการใดไดเลย ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการกําหนดโดยทั่วไป หากมีการดําเนินการใดแลวมักตอง

มีการส่ังการกอนเสมอ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การรางแผนกลยุทธ 

1. ความคิดเห็นไมตรงกันระหวางบุคลากรที่รวมกันรางแผนกลยุทธ 

 S=3 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการรางนั้นตองมีการถกเถียงเพ่ือหาขอสรุปสําหรับแผนกลยุทธที่

รวมกันสรางขึ้น ซึ่งอาจจะกระทบการดําเนินงานเล็กนอยหากไมสามารถหาขอสรุปไดเร็ว ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 

7.1 ได S=3 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการรางนั้นไดมีการกําหนดใหรางในระดับกลุมงานกอนแลวจึงนํามา

ถกเถียงกันในระดับหนวยงาน ซึ่งไดมีการกล่ันกรองมาคร้ังหนึ่งแลว จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอยมาก ซึ่งเทียบ

กับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=10 (การตรวจจับ) เน่ืองจากใชวิธีการประชุมเพื่อหาขอสรุป และเกิดจากความคิดเห็นของบุคลากรท่ี

เก่ียวของ ดังนั้นจึงไมสามารถกําหนดวิธีการตรวจจับได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

3. การสรุปแผนกลยุทธ 

 1. การสรุปแผนกลยุทธไมครบตามนโยบาย 

 S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากกําหนดแผนกลยุทธไมครบตามที่กําหนดไว จะทําใหการ

ดําเนินงานมิทิศทางที่ขาดบางเรื่องไป ซึ่งจะสงกระทบตอผูที่มีรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากแผนกลยุทธเปนสวนท่ีสําคัญและมีการพิจารณาอยางรอบคอบโอกาส

ที่จะเกิดขึ้นจึงไมมี ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=10 (การตรวจจบั) เน่ืองจากการสรุปแผนใชการประชุมซ่ึงไมมีการตรวจจับที่เปนมาตรฐานและแบบ

แผนเลย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=10 

4. การดําเนินงานตามแผนกลยุทธ 

1. ไมสามารถดําเนินงานไดเสร็จตามที่กําหนด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานที่มีความลาชา จะกระทบตอการดําเนินงานของผูอื่น

และสามารถทําใหระบบการดําเนินงานลาชาไปดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานมีหลายขั้นตอนและมีการส่ือสารจากหลายกลุมงาน 

โดยแตละขั้นตอนก็ตองมีการใชเวลา จงึทําใหโอกาสการเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานมีการกําหนดแผนและแบบฟอรมในการติดตามงาน ซึ่งเปน

มาตรฐานเดียวกันในการดําเนินงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 
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5. การสรุปผลการดําเนินงาน 

1. การสรุปผลการดําเนินงานท่ีผานมาไมครบถวน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการสรุปผลการดําเนินงานท่ีผานมาไมครบถวน ทําใหไมทราบไดวา

ตองมีการพัฒนาและปรับปรุงสวนใด ซึ่งจะสงผลการดําเนินงานนั้นไมสามารถพัฒนาขึ้นไปได จึงอาจจะทําให

กระทบตอความปลอดภัยของผูรับบริการ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการกําหนดรหัสที่ชัดเจนและไดจัดทําปายแสดง เพ่ือใหสามารถ

จัดเก็บไดตามรหัส จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหนวยงานไดมีการใหมีการจัดทําสรุปผลการดําเนินงานหลังจากท่ีงานนั้น

สําเร็จไปดวยเสมอ พรอมกับมีการตรวจสอบปริมาณงานที่ไดรับกับรายงานที่สรุปหลังจากปดงบประมาณ ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 



 

 

261 
Process FMEA 

Procedure manuals: การทบทวนฝายบริหาร         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. การกําหนดหัวขอ

เขาประชุม 

1. ผลการดําเนินงานที่

ผานมานําเขาสูการ

ประชุมไมครบถวน 

1. ขาดการสรุปผลการ

ดําเนินงานที่ผานมาอยาง

เปนระบบ 

1. ผลการดําเนินงาน

ไมไดเขาสูการทบทวน ทํา

ใหเกิดการพัฒนาไดยาก 

2. ขาดการกระตุนและ

ติดตามงาน ทําใหบาง

งานอาจตกไปได 

 8 3 9 216  

2. การเชิญประชุม

คณะกรรมการ QA 

1. คณะกรรมการ QA ไม

สามารถเขาประชุมได 

1. ภารกิจที่รับผิดชอบ

และขอจํากัดดานจํานวน

คนที่ทําใหตองรับผิดชอบ

หลายหนาที่ 

1. การทบทวนขาด

ประสิทธิภาพ จึงอาจ

สงผลผลการพิจารณา

ผิดพลาดได 

1. การกําหนดวันที่

แนนอนในการทําการ

ประชุมทบทวนเปน

ประจําป 

8 2 6 96  

3. การประชุมและ

พิจารณาทบทวน 

1. การประชุมทบทวน

ไมไดมติตามที่คาดหวัง 

1. ระยะเวลาไมเหมาะสม 

2. ประเด็นในการทบทวน

มีจํานวนมาก 

1. การทบทวนไมสามารถ

ดําเนินอยางครบระบบ 

 8 1 7 56  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การทบทวนฝายบริหาร         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. หัวขอที่เขาประชุม

ไมไดมติจากที่ประชุม 

1. ระยะเวลาไมเหมาะสม 

2. ประเด็นในการทบทวน

มีจํานวนมาก 

1. ไมสามารถสรุปผลการ

ดําเนินงานที่ผานมาของ

หนวยงานไดอยาง

ครบถวน 

 8 2 7 112  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การทบทวนฝายบริหาร 
1. การกําหนดหัวขอเขาประชุม 

1. ผลการดําเนินงานท่ีผานมานําเขาสูการประชุมไมครบถวน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากเปนผลจากการสรุปผลการดําเนินงานท่ีผานมาไมครบถวน จึงทําให

ไมสามารถนําผลการดําเนินงานเขาสูการทบทวนซึ่งบางคร้ังจําเปนตองอาศัยดุลยพินิจหรือการพิจารณาจากท่ี

ประชุม จึงสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการประชุมทบทวนตองมีการกําหนดหัวขอ ซึ่งในการกําหนดนั้นไดมี

การพิจารณาและเสนอกอนการเขาประชุมทบทวนจริง จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 

ได O=3 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการกําหนดหัวขอการทบทวนนั้น ขึ้นอยูกับการพิจารณาตามดุลยพินิจ

ของผูที่เก่ียวของ โดยยังไมมีการกําหนดรูปแบบที่แนนอนและชัดเจนมากนัก ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

2. การเชิญประชุมคณะกรรมการ QA  

1. คณะกรรมการ QA ไมสามารถเขาประชุมได 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากตองอาศัยความคิดเห็นของคณะกรรมการ QA ทุกทานเพื่อชวยใน

การตัดสินใจในการดําเนินงานตางๆ ซึ่งสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดการประชุมตองกําหนดวันเวลาท่ีคณะกรรมการมีเวลาท่ี

ตรงกัน จึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดวันเวลาโดยใชการสอบถามวันเวลาที่ตรงกันเสมอ ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การประชุมและพิจารณาทบทวน 

1. การประชุมทบทวนไมไดมติตามที่คาดหวัง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากมติตางๆท่ีเกิดจากการประชุมน้ันนาจะเปนผลที่มีสามารถทําใหเกิด

ความม่ันใจไดมากขึ้นและหากหัวขอไมไดรับการทบทวนครบอาจจะมีบางหัวขอซึ่งเก่ียวของกับความปลอดภัย

ของผูที่เก่ียวของ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการจัดการประชุมแตละคร้ังไดมีการกําหนดจํานวนหัวขอที่

จําเปนตองเขาประชุมอยางเหมาะสมกับเวลา ดังนั้นจึงทําใหโอกาสการเกิดน้ันนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได 

O=1 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหลังจากการประชุมตองมีการจัดทํารายงาการประชุมเสมอ ดังนั้นจึงเปน

การม่ันใจไดวาหัวขอทุกหัวขอตองไดมติ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 

4. การสรุปรายงานการประชุม 

1. หัวขอที่เขาประชุมไมไดมติจากที่ประชุม 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากมติตางๆท่ีเกิดจากการประชุมนั้นนาจะเปนผลที่มีสามารถทําใหเกิด

ความม่ันใจไดมากขึ้นและหากหัวขอไมไดรับการทบทวนครบอาจจะมีบางหัวขอซึ่งเก่ียวของกับความปลอดภัย

ของผูที่เก่ียวของ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 
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 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบางหัวขออาจจําเปนตองรอความคิดเห็นจากหนวยงานภายนอก จึง

ทําใหไมไดขอสรุปในวันนั้นได แตโอกาสการเกิดนั้นยังนอยอยู ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=2 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหลังจากการประชุมตองมีการจัดทํารายงาการประชุมเสมอ ดังนั้นจึงเปน

การม่ันใจไดวาหัวขอทุกหัวขอตองไดมติ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 
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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 

1. การรับงาน 1.  การรับงานโดยไมมี

ลงทะเบยีนรับ 

1. เอกสารเขาใน

หนวยงานแตละวันมี

จํานวนมาก 

1. เอกสารไมสามารถ

ติดตามได จึงอาจจะสูญ

หาย 

2. ไมทราบวามีเอกสาร

ใดบางในหนวยงาน 

 7 1 6 42  

2. การพิจารณาและ

มอบหมายงาน 

1. การกรอกรายละเอยีด

ในแบบฟอรมไมชดัเจน 

1. ความเขาใจที่ไมตรงกัน

ในระหวางการสื่อสาร 

1. ไมสามารถบอกไดวา

เอกสารที่ดําเนินการอยู

นั้นสามารถดําเนินการถึง

ขั้นไหนแลว 

 6 6 6 216  

3. การดําเนินงาน 1. การดําเนินงานลาชา 1. เนื่องจากงานตองผาน

หลายกลุมงาน ซึ่งตอง

อาศัยเวลาในการ

พิจารณา 

2. เอกสารที่ตองใชในการ

ดําเนินงานไมเพียงพอ 

1. ทําใหมีงานคางอยูใน

ความรับผิดชอบมาก 

2. ทําใหกระทบงานอื่น

ลาชาไปดวย 

 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. การสื่อสารไมมี

ประสิทธิภาพ 

1. ระบบการสือ่สารไมได

มีการจัดทําใหเปน

รูปแบบที่เปนมาตรฐาน 

1. การสงตอขอมูล

ผิดพลาด อาจทําใหเกิด

ความลาชาโดยไมจําเปน 

 6 8 8 384  

4. การติดตามงาน 1. ผูที่ติดตามงานไม

สามารถติดตามงานได 

1. มีการหมุนเวียนของ

เอกสารภายในหนวยงาน 

จึงทําใหไมทราบวา

เอกสารอยูที่กลุมงานใด 

1. ไมสามารถกําหนดได

วางานตอไปจะสามารถ

ดําเนินการเสร็จเมื่อไรได 

 7 7 8 392  

5. การปดงาน 1. เอกสารไมไดรับการลง

นามกอนปดงาน 

1. ความรับผิดชอบงานมี

จํานวนมาก 

1. การดําเนินงานขั้นตอน

ไมสามารถดําเนินการตอ

ได ตองสงเอกสารกลับมา 

เพื่อลงนามกอน 

1. เจาหนาที่ตรวจสอบ

งานกอนสงงาน 

9 1 6 54  

 

 

 



 

 

267 

คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การกําหนดแผนและติดตามงาน 
1. การรับงาน 

1.  การรับงานโดยไมมีลงทะเบียนรับ 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการรับงานเปนเอกสารที่มีความสําคัญโดยบางคร้ังเปนงานท่ี

ตองการขอคิดเห็นหรือคําแนะนํา ซึ่งหากเอกสารนั้นไมสามารถติดตามไดจะสงผลกระทบตอผูที่มารับบริการ ซึ่ง

อาจเก่ียวของกับความปลอดภัย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเม่ือรับงานเจาหนาที่จะตองลงทะเบียนทันทีเพื่ออกหมายเลขภายใน 

จึงแทบไมมีโอกาสเลยที่จะเกิดขึ้นได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากเม่ือรับงานตองเลขหมายท่ีออกโดยภายในหนวยงาน ดังนั้นถาไมมี

หมายเลขท่ีออกใหมแสดงวาขาดการลงทะเบียน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การพิจารณาและมอบหมายงาน 

1. การกรอกรายละเอียดในแบบฟอรมไมชัดเจน 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการกรอกรายละเอียดที่ไมชัดเจนและเม่ือสงใหกระบวนการถัดไป

อาจจะทําใหผูที่รับงานไมเขาใจและไมสามารถดําเนินงานได ซึ่งอาจจะทําใหระบบงานทั้งหมดลาชาไปได ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในการกรอกรายละเอียดนั้นตองมีการสงไปในหลายๆขั้นตอน ซึ่งความ

เขาใจในรายละเอียดที่ตองกรอกนั้นอาจจะไมตรงกัน ซึ่งโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได 

O=6 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการใชแบบฟอรมในการตรวจจับซึ่งผูที่รับงานตองทําการตรวจสอบ

รายละเอียดวันเวลากอนหนาวาถูกตองหรือไมดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การดําเนินงาน 

1. การดําเนินงานลาชา 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานของตนเองนั้นลาชาออกไป จะสงผลตอกระบวนการ

ถัดไปและหากเกิดความลาชามากเกินไปจะทําใหระบบงานนั้นไมเสร็จตามที่กําหนดได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากภาระงานท่ีตนเองตองรับผิดชอบประกอบกับบางคร้ังการคาดการณ

งานไมสามารถกําหนดไดอยางถูกตอง จึงอาจจะตองเล่ือนบางงานออกไป จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบาง ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดระยะเวลาท่ีงานตองแลวเสร็จในแตละงานจึงเปนการ

ปองกันการดําเนินงานท่ีลาชาไดบาง ซึ่งผูที่ดําเนินงานอาจจะดําเนินงานแลวเสร็จตามนั้นหรือไมขึ้นอยูผูที่

ดําเนินงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=5 

2. การส่ือสารไมมีประสิทธิภาพ 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการส่ือสารในการดําเนินงานน้ันไดมีการสงผานขอมูลตางๆ ซึ่ง

บางคร้ังเกิดการสูญหายหรือสงเอกสารประกอบการดําเนินงานมาไมครบถวน จะทําใหผูดําเนินงานไมสามารถ

ดําเนินงานไดทันที ตองมีการคนหาขอมูลเพิ่มเติม สงหากขอมูลที่ตองการนั้นมีมากจะทําใหระบบการดําเนินงาน

ของงานลาชาไปทั้งหมด ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 
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 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานแตละงานไมสามารถทราบไดวาตองการขอมูลอะไรบาง

ในการดําเนินงานงานนั้นจึงตองมีการคนหาเอกสารเพื่อมาสนับสนุนใหสามารถดําเนินงานแลวเสร็จไดตาม

กําหนด จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการส่ือสารตางๆไมสามารถบอกไดวามีอะไรจึงวิธีกาตรวจจับไดแคการ

ตรวจสอบวาขอมูลนั้นเพียงพอที่จะสามารถดําเนินงานไดหรือไม ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=8 

4. การติดตามงาน 

1. ผูที่ติดตามงานไมสามารถติดตามงานได 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมสามารถติดตามงานที่มีอยูระบบ จะทําใหงานนั้นอาจจะ

ไมไดรับคําตอบตามที่ตองการจากภายนอกได ยอมสงผลกระทบตอผูที่มารับบริการ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=7 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานในแตละงานนั้นตองผานไปหลายกลุมงาน จึงทําให

โอกาสการเกิดจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการกําหนดแบบฟอรมที่ใชในการติดตามงาน ซึ่งเปนมาตรฐานที่ตกลง

กันภายผานหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

5. การปดงาน 

1. เอกสารไมไดรับการลงนามกอนปดงาน 

S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากงานทุกงานตองมีการลงนามกอนออกจากหนวยงาน เน่ืองจากเปน

หนวยงานราชการที่ตองมีผูรับผิดชอบอยางชัดเจน ซึ่งบางคร้ังงานที่รับบางครั้งเปนงานที่ตองการคําแนะนําดาน

ความปลอดภัย เพ่ือผูรับบริการนําไปประกอบการตัดสินใจหรือดําเนินการตอไป โดยเฉพาะดานความปลอดภัยที่

อาจกระทบตอประชาชน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=9 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากงานที่ออกจากหนวยงานตองมีการลงนามเสมอ ซึ่งหากไมมีการลงนาม

งานนั้นจะไมสามารถมีผลใดๆ โอกาสการเกิดจึงไมสามารถเกิดขึ้นได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีเจาหนาที่ในการตรวจสอบการลงนามงานกอนที่จะออกจากหนวยงาน

เสมอ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 
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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 

1. การคัดเลือกและ

เสนอผูตรวจติดตาม 

1. การสรรหาไดบุคคลที่มี

ความรูความสามารถไม

เพียงพอ 

1. จํานวนบุคลากรที่มีอยู

อยางจํากัด ทําใหการ

คัดเลือกมีขอจํากดัดวย

เชนกัน 

1. การตรวจติดตามมี

ประสิทธิภาพดีไม

เทาที่ควร 

 9 2 6 108  

2. การอบรมผูตรวจ

ติดตามภายใน 

1. ความเขาใจในเรื่อง

ขอกําหนดและมาตรฐาน

มีอยางไมเพียงพอ 

1. ขอกําหนดและ

มาตรฐานเปนสิ่งที่ตอง

อาศัยประสบการณ 

เพื่อใหเกิดความเขาใจ

อยางแทจริง 

1. การตรวจติดตามอาจ

เกิดขอผิดพลาดได 

 9 1 5 45  

3. การแตงตั้งและ

จัดทําแผนการตรวจ

ติดตามประจําป 

1. การจัดทําแผนการ

ตรวจติดตามประจําปไม

สามารถแลวเสร็จภายใน

ระยะเวลาที่กําหนด 

1. รายละเอียดในการ

ตรวจติดตามมีจํานวน

มาก 

2. บุคลากรที่มีอยาง

จํากัด จึงตองมีงานที่

รับผิดชอบจํานวนมาก 

1. ทําใหการตรวจติดตาม

ตองเลือ่นออกไป 

2. ทําใหทราบ

สถานะปจจุบันการ

ดําเนินงานของหนวยงาน

ลาชา 

 6 3 6 108  
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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. การกําหนด

แผนการประเมิน

ตนเอง 

1. แผนการประเมิน

ตนเองไมเสร็จในเวลาที่

กําหนด 

1. เนื่องจากเปนงานที่

ใหม บุคลากรจึงไม

คุนเคย 

1. การประเมินลาชา  6 2 6 72  

5. การประเมิน

ตนเอง 

1. การประเมินตนเองไมมี

ตรงกับความจริง 

1. การประเมินตนเอง

อาจจะทําใหเกิดการไม

เที่ยง 

2. ความเขาใจที่ผิดพลาด

ในการคําถามที่ใชในการ

ประเมินตนเอง 

1. ไมทราบสถานะความ

เปนจริงในการดําเนินงาน

ของตนเอง 

2. ขอผิดพลาดที่แทจริง

ไมไดรับการระบุหรือ

กําหนดออกมา 

3. การพัฒนาปรับปรุง

การดําเนินงานทําไดยาก 

 8 3 6 144  

6. การสรุปและ

วิเคราะหผลการ

ตรวจประเมินตนเอง 

1. การสรุปผลผิดพลาด 1. การประเมินตนเอง

ผิดพลาด 

1. ไมสามารถระบุสิ่งที่

ตองการปรับปรุงไดอยาง

แทจริง 

 8 3 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 

7. การเตรียมการ

ตรวจติดตาม 

1. การขาดความพรอมใน

การตรวจติดตามคุณภาพ

ภายใน 

1. รายละเอียดในการ

ตรวจติดตามที่มีจํานวน

มาก 

2. ความรูความสามารถ

ของผูตรวจติดตามที่มีอยู

ไมเทาเทียมกัน 

1. การตรวจติดตามเพื่อ

ยืนยันผลการประเมิน

ตนเองผิดพลาด 

2. ไมสามารถระบุสิ่งที่

ตองการปรับปรุงที่แทจริง

ได 

 8 3 8 192  

8. การตรวจติดตาม 1. การตรวจติดตามไม

ครบตามที่กําหนด 

1. การเตรียมการตรวจ

ติดตามไมชัดเจน 

2. ระยะเวลาที่ไม

เหมาะสมในการตรวจ

ติดตาม 

1. การดําเนินงานไมไดรับ

การประเมินอยาง

ครบถวน 

2. การดําเนินงานที่

ผิดพลาดอาจจะไมไดรับ

การประเมิน เพื่อนําไปสู

การพัฒนาและปรับปรุง 

1. การใชรายการการ

ตรวจติดตาม 

8 2 3 48  
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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. การตรวจติดตาม 2. ไมสามารถปดการ

ตรวจติดตามได 

1. ความคิดเห็นระหวาง

ผูตรวจติดตามกับผูถูก

ตรวจติดตามในสิ่งที่พบ

ไมสามารถหาขอสรุปได 

1. ไมสามารถสรุปผลการ

ตรวจติดตามได 

2. ไมสามารถกําหนดสิ่งที่

ตองการพัฒนาและ

ปรับปรุงได 

 8 1 7 56  

9. การจัดทํา

รายงานการตรวจ

ติดตาม 

1. การลงทะเบียนใน

ทะเบียนควบคุมใบรองขอ

ทําการแกไขไมครบถวน 

1. ใบ CAR อาจจะมี

จํานวนมาก 

1. การติดตามการ

ดําเนินการแกไขทําได

ยาก 

2. ไมสามารถดําเนินการ

แกไขไดอยางครบถวน 

 8 2 9 144  

 2. การออกใบ CAR 

ผิดพลาด 

1. การแจกใบ CAR ไม

ตรงกับกลุมงานที่รับ 

2. การกําหนดรหัส

ผิดพลาด 

3. ความละเอียดในการ

ดําเนินงานมีไมเพียงพอ 

1. ขอผิดพลาดอาจจะ

ไมไดรับการแกไข 

 6 2 8 96  
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Potential Failures 
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(28 Feb. 2010) 

Responsibl
e of Party 

S O D RPN 

10. การดําเนินการ

แกไขและปองกัน 

1. การคนหาสาเหตุของ

ขอผิดพลาดไมถูกตอง 

1. ความเชี่ยวชาญในการ

วิเคราะหหาสาเหตุยังมีไม

เพียงพอ 

2. ความเขาใจและ

ประสบการณในการ

ดําเนินงานของบคุลากร

แตละคนมีไมตรงกัน 

1. ไมสามารถแกปญหา

ไดอยางถาวร 

2. การแกไขการ

ดําเนินงานไมถูกตองและ

เหมาะสม 

 8 3 5 75  

 2. การแกไขไมสามารถ

ดําเนินการเสร็จไดตามที่

กําหนด 

1. ความพรอมและ

ขอจํากัดในการ

ดําเนินการแกไข 

1. การแกไขขอผิดพลาด

ลาชาออกไป 

1. ใบ CAR 8 4 6 192  

11. การติดตามผล

การแกไขและ

ปองกัน 

1. การแกไข ปองกันไมได

รับการตรวจสอบจาก

หัวหนางาน 

1. หัวหนาไมทราบถึงการ

ดําเนินงานที่ตองติดตาม

การแกไข ปองกัน 

1. การดําเนินงานการ

แกไข ปองกันอาจเกิด

ขอผิดพลาดขึ้น 

1. CAR Log. 7 4 5 140  
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12. การสรุปผลการ

ตรวจติดตามเสนอ

ตอคณะกรรมการ 

QA 

1. การสรุปใบ CAR 

ผิดพลาด 

1. จํานวนใบ CAR มีมาก 

2. ผูที่ทําการสรุปใบ CAR 

ในขั้นตนและสุดทายเปน

คนละคน ทําใหไมทราบ

จํานวนที่แทจริงได 

1. ทําใหไมทราบสิ่งที่ยัง

ตองไดรับการแกไข 

2. ทําใหไมทราบวาสิ่งใด

ไดดําเนินการแกไข

มาแลว ที่สามารถเปน

แบบอยางใหกบัการ

ดําเนินงานอื่นได 

 8 3 6 144  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

275 

คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การตรวจตดิตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเอง
และกลุมประเมินอิสระ (Self and Independent Assessment) 
1. การคัดเลือกและเสนอผูตรวจติดตาม 

1. การสรรหาไดบุคคลที่มีความรูความสามารถไมเพียงพอ 

S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการคัดเลือกผูตรวจติดตามถือเปนเร่ืองท่ีสําคัญเน่ืองจากเปน

ผูดําเนินการตางๆตลอดการตรวจติดตาม ดังนั้นหากไดบุคคลที่ไมความรูความสามารถไมเพียงพออาจจะทํา

ใหผลการตรวจติดตามผิดพลาดได ซึ่งตองกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 

ได S=9 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการคัดเลือกผูตรวจติดตามมีขั้นตอนที่สามารถสรางความม่ันใจไดวา

โอกาสการเกิดผิดพลาดน้ันเปนไปไดนอยมาก ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=2 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการคัดเลือกมีการใชวีตางๆ เชนการฝกอบรม, การสอบวัดความรู

ความสามารถ ซึ่งเปนมาตรฐานที่นาเช่ือถือได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=6 

2. การอบรมผูตรวจติดตามภายใน 

1. ความเขาใจในเร่ืองขอกําหนดและมาตรฐานมีอยางไมเพียงพอ  

S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากความรูความเขาใจในเร่ืองท่ีตองการตรวจติดตามมีผลตอผลการ

ตรวจติดตาม ซึ่งหากมีความรูความสามารถไมเพียงพออาจจะทําใหผลการตรวจติดตามผิดพลาดได ซึ่งตอง

กระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=9 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการตรวจติดตามน้ันตองม่ันใจไดกอนวาผูที่ดําเนินการตรวจติดตาม

นั้นตองมีความรูความเขาใจในเร่ืองท่ีตองตรวจกอนทําการตรวจเสมอ ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงไมมี ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการปองกันเบื้องตน โดยการใชการสอบวัดความรูความเขาในใน

มาตรฐานกอน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=5 

3. การแตงต้ังและจัดทําแผนการตรวจติดตามประจําป 

1. การจัดทําแผนการตรวจติดตามประจําปไมสามารถแลวเสร็จภายในระยะเวลาที่กําหนด 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดทําแผนประจําปนั้นเปนการวางแผน กําหนดเวลาที่ตอง

ดําเนินการในแตละเร่ือง ซึ่งหากแผนดังกลาวไมแลวเสร็จตามที่กําหนดอาจจะทําใหระบบการดําเนินงานลาชาไป

บาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เนื่องจากมีภาระหนาที่อื่นที่ตองรับผิดชอบบาง จึงทําใหการวางแผนอาจจะ

ลาชาไดบาง ดังนั้นโอกาสการเกิดจึงมีบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการจัดทําแผนประจําปไดมีการกําหนดเวลาที่ตองดําเนินการใหแลว  

เสร็จ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

4. การกําหนดแผนการประเมินตนเอง 

1. แผนการประเมินตนเองไมเสร็จในเวลาท่ีกําหนด 
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S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดทําแผนการประเมินตนเองนั้นเปนการวางแผน 

กําหนดเวลาที่ตองดําเนินการในแตละเร่ือง ซึ่งหากแผนดังกลาวไมแลวเสร็จตามที่กําหนดอาจจะทําใหระบบการ

ดําเนินงานลาชาไปบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมีภาระหนาที่อื่นที่ตองดําเนินกอน จึงทําใหการวางแผนลาชาไปบาง 

ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการจัดทําแผนมีการกําหนดระยะเวลาท่ีชัดเจน โดยตามท่ีระบุไวใน

แผนประจําปดวย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

5. การประเมินตนเอง 

1. การประเมินตนเองไมมีตรงกับความจริง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการประเมินตนเองผิดพลาดทําใหไมทราบระบบการดําเนินงาน

ของตนเอง ซึ่งหากประเมินดานความปลอดภัยผิดพลาดนั้นจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของ

ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความผิดพลาดน้ันเนื่องจากเปนการประเมินตนเอง ซึ่งบางคร้ังอาจจะ

เกิดความลําเลียงในการประเมินโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดการตรวจจับโดยมีการสรุปผลประเมินในระดับกลุมงาน 

เพ่ือใหเกิดความถูกตองมากท่ีสุด ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

6. การสรุปและวิเคราะหผลการตรวจประเมินตนเอง 

1. การสรุปผลผิดพลาด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการสรุปประเมินตนเองผิดพลาดทําใหไมทราบระบบการ

ดําเนินงานของตนเอง ซึ่งหากประเมินดานความปลอดภัยผิดพลาดนั้นจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่

เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความผิดพลาดนั้นเกิดมาจากการประเมินตนเองที่ผิดพลาด จึงทํา

ใหผลการสรุปผลน้ันผิดพลาดได ซึ่งโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดการตรวจจับโดยมีการสรุปผลประเมินในระดับกลุมงาน 

เพ่ือใหเกิดความถูกตองมากท่ีสุด ซึ่งไดรับการตรวจสอบผลจากบุคลากรภายในกลุมงานนั้นดวย ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.3 ได D=6 

7. การเตรียมการตรวจติดตาม 

1. การขาดความพรอมในการตรวจติดตามคุณภาพภายใน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากขาดความพรอมในการประเมิน ทําใหการสรุปประเมิน

ผิดพลาดแลวจะทําใหไมทราบระบบการดําเนินงาน ซึ่งหากประเมินดานความปลอดภัยผิดพลาดนั้นจะสงผล

กระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไดมีการใหระยะเวลาในการเตรียมตัวเพื่อทําการประเมินประกอบกับ

ความรับผิดชอบของผูตรวจประเมินที่มีอยูแลวดวย จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได 

O=3 
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 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการเตรียมความพรอมนั้นขึ้นอยูกับตัวบุคคล การตรวจจับจึงทําไดยาก มี

เพียงการสรางรายการแบบประเมินตามท่ีตองการประเมิน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

8. การตรวจติดตาม 

1. การตรวจติดตามไมครบตามที่กําหนด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการตรวจติดตามไมครบตามที่กําหนด ทําใหอาจจะขาด

ประเด็นที่เก่ียวของกับความปลอดภัยได ซึ่งจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากกอนการตรวจติดตามน้ันไดมีการกําหนดรายละเอียดท่ีตองทําการ

ประเมินมาแลว จึงทําใหโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=2 

 D=3 (การตรวจจับ) เน่ืองจากรายละเอียดในการตรวจติดตามไดจัดทําออกมาเปนรายการการตรวจ

ติดตามแลว การที่จะตรวจไมครบนั้นจึงมีการปองกันไวบางแลว ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=3 

2. ไมสามารถปดการตรวจติดตามได 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมสามารถดําเนินปดการตรวจติดตามได อาจจะเนื่องมาจาก

ความคิดเห็นที่ไมตรงกันในผลการตรวจติดตาม ซึ่งจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูทีเ่ก่ียวของได ซึ่ง

เทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=1 (โอกาสการเกิด) เม่ือมีการตรวจติดตามแลว ตองสามารถหาขอสรุปของผลการตรวจติดตามได 

โดยหลังจากมีการตรวจติดตามแลวตองมีการประชุม เพ่ือหาขอสรุปใหได โอกาสการเกิดจึงแทบไมมี ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.2 ได O=1 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากหลังจากตรวจติดตามตองมีการจัดทําสรุปผลการตรวจติดตาม จึงเปน

การแสดงถึงการการตรวจติดตามน้ันเสร็จสมบูรณ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=7 

9. การจัดทํารายงานการตรวจติดตาม 

1. การลงทะเบียนในทะเบียนควบคุมใบรองขอทําการแกไขไมครบถวน 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากลงทะเบียนไมครบอาจจะทําใหปญหาที่เกิดขึ้นนั้นไมไดรับการ

แกไข ซึ่งจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากเม่ือมีการออกใบ CAR นั้นรวบรวมใบ CAR ที่ไดตองนํามาลงทะเบียน

ทันที เพ่ือไมใหใบ CAR หลุดจากการลงทะเบียนโอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการลงทะเบียนหรือมนั้นไมมีมาตรการการตรวจสอบอยางชัดเจนวาทุก

ใบนั้นไดมีการลงทะเบียนครบตามที่ออกใบ CAR ไป มีเพียงการตรวจสอบโดยบุคคลที่ทําการลงทะเบียนเทานั้น

วาครบหรือไม ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=9 

2. การออกใบ CAR ผิดพลาด 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากออกใบ CAR ผิดพลาดทําใหการดําเนินงานตองมีการแกไข ซึ่ง

หากทําการเปล่ียนแปลงการดําเนินงานไปอาจจะทําใหระบบการทํางานแยลงได ซึ่งเทียบกับตารางที่7.1 ได S=6 

 O=2 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการออกใบ CAR โดยคณะผูตรวจติดตามตองมีการพิจารณามาเปน

อยางดี จึงสามารถตัดสินใจในการออกใบ CAR โอกาสการเกิดจึงนอยมาก ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=2 
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 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการออกใบ CAR นั้นอยูในการพิจารณาของผูตรวจติดตาม ซึ่งมาตรฐาน

นั้นยังขึ้นอยูกับผูตรวจติดตาม ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=8 

10. การดําเนินการแกไขและปองกัน 

1. การคนหาสาเหตุของขอผิดพลาดไมถูกตอง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการคนหาสาเหตุไมถูกตอง ทําใหไมสามารถหาแนวทางการ

แกไขไมอยางเหมาะสม ซึ่งจะทําใหปญหานั้นอยูในการดําเนินงานโดยสามารถกระทบตอความปลอดภัยตอผูที่

เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการคนหาสาเหตุนั้นตองมีความเขาใจในขั้นตอนการดําเนินงานของ

ตนเองและสามารถใชเคร่ืองมือในการวิเคราะหไดอยางถูกตองและเหมาะสม แตในการคาหาสาเหตุนั้นยังขาก

ความชํานาญในการคนหา โอกาสการเกิดจึงบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=3 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการอบรมในเรื่องการคนหาสเหตุและยังมีเอกสารเกี่ยวกับการใช

เคร่ืองมือคุณภาพดวย ดังนั้นจึงมีสวนในการปองกันในการวิเคราะหหาสาเหตุไดอยางถูกตอง ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.3 ได D=5 

2. การแกไขไมสามารถดําเนินการเสร็จไดตามที่กําหนด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากไมสามารถแกไขไดตามที่กําหนด จะทําใหปญหานั้นอยูในการ

ดําเนินงานและอาจจะกระทบตอความปลอดภัยตอผูที่เก่ียวของได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินการการแกไขบางคร้ังอาจจะตองใชเวลาและทรัพยากรใน

การแกไข จึงมีโอกาสที่จะไมสามารถดําเนินการการแกไขไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการดําเนินการแกไขไดมีการกําหนดเวลาที่แนนอน ซึ่งหากไมแลวเสร็จ

ตามที่กําหนดนั้นดูไดจากทะเบียนและใบ CAR ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

11. การติดตามผลการแกไขและปองกัน 

1. การแกไข ปองกันไมไดรับการตรวจสอบจากหัวหนางาน 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการแกไขหรือการปองกันไมไดรับการตรวจสอบจากหัวหนา

งานอาจจะทําใหการแกไขนั้นเหมาะสม ซึ่งอาจจะกระทบตอระบบการดําเนินงานได เน่ืองจากการมองภาพรวมท่ี

แตกตางกัน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการดําเนินงานบางอยางตองดําเนินการแกไขอยางเรงดวน จึงไมไดรับ

การตรวจสอบจากหัวหนางาน จึงมีโอกาสไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=5 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการดําเนินงานตางๆสวนใหญตองมีการเซ็นตอนุมัติจากหัวหนางาน

เสมอ กอนการนําไปปฏิบัติ จึงถือเปนการปองกันอยางหนึ่ง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=5 

12. การสรุปผลการตรวจติดตามเสนอตอคณะกรรมการ QA  

1. การสรุปใบ CAR ผิดพลาด 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากสรุปใบ CAR ผิดพลาด จะทําใหบางปญหาท่ีสําคัญอาจไมได

รับการเอาใจใสและจะทําใหปญหานั้นอยูในการดําเนินงานและอาจจะกระทบตอความปลอดภัยตอผูที่เก่ียวของ

ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=8 
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 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการสรุปใบ CAR นั้นมีทะเบียนควบคุมอยูจึงทําใหโอกาสในการสรุป

ผิดนั้นมีนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากเมื่อการดําเนินการแกไขเสร็จแลว ตองมีการปรับทะเบียนควบคุม เพ่ือให

ทราบสถานะของใบ CAR ที่มีอยูในหนวยงานและจะไดดําเนินการแกไขในสวนที่ยังเหลืออยูได ซึ่งเทียบกับ

ตารางที่ 7.3 ได D=6 
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Process FMEA 

Procedure manuals: การแกไข ปองกันและปรบัปรุง          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. การรับขอ

รองเรียนและแจง 

QMR ดําเนินการ 

1. มีขอรองเรียนบางอยาง

ที่ไมไดออกใบ CAR 

1. ไมมีการตรวจสอบขอ

รองเรียนนั้นไดออกใบ 

CAR หรือยัง 

1. ขอรองเรียนไมไดรับ

การแกไข ทําใหเกิดภาพ

ลบกับหนวยงาน 

 7 3 6 126  

2. การดําเนินการ

พิจารณาเพื่อออก

ใบ CAR 

1. ออกใบ CAR ไมตรง

กับกลุมงานที่รับผิดชอบ

ในเรื่องนั้น 

1. ผูแจกจายใบ CAR ไม

ทราบหนาที่ความ

รับผิดชอบของแตละกลุม

งาน 

2. เจาหนาที่นําใบ CAR 

ไปวางผิดกลุมงาน 

1. ขอรองเรียนอาจไดรับ

การแกไขลาชา 

2. ขอรองเรียนอาจไดรับ

การแกไขที่ไมตรงมากนัก 

 6 3 6 108  

3. การวิเคราะหหา

สาเหตุขอบกพรอง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ที่แทจริงของขอผดิพลาด

นั้นไมถูกตอง 

1. ความเขาใจที่ผิดพลาด

ในลักษณะงานกบัปญหา

ที่เกิด 

2. ผูทําการวิเคราะหใช

เครื่องมือในการวิเคราะห

ผิดพลาด 

1. ไมสามารถแกปญหา

ไดอยางถาวร 

2. ปญหาเกิดขึ้นซ้ําอีก 

 8 4 6 192  
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Process FMEA 

Procedure manuals: การแกไข ปองกันและปรบัปรุง          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. การวิเคราะหหา

สาเหตุขอบกพรอง 

2. ไมสามารถดําเนินการ

วิเคราะหหาสาเหตุไดทัน

ตามระยะเวลาที่กําหนด 

1. ความเชี่ยวชาญในการ

วิเคราะหหาสาเหตุ 

2. ความเขาใจอยางไม

แทจริงในปญหาที่เกิด 

1. การแกไขดําเนินการ

ลาชา 

 7 5 8 280  

4. การดําเนินการ

แกไขปองกัน 

1. การดําเนินการแกไขไม

ทันตามระยะเวลาที่

กําหนด 

1. ความพรอมในการ

ดําเนินการแกไข 

2. เจาหนาที่เขาใจใน

มาตรการแกไขอยางไม

เพียงพอ 

1. การดําเนินการแกไมมี

ประสิทธิภาพ 

2. การดําเนินการแกไข

ลาชาและอาจผิดพลาด

ได 

 7 7 8 392  

5. การติดตามผล

การแกไข ปองกัน 

1. การบันทึกรายละเอยีด

ในการตรวจติดตามไม

ครบถวน 

1. รายละเอยีดมีมาก 1. การตรวจติดตามไม

สามารถดําเนินการได

อยางชัดเจน 

 7 3 6 126  

6. การประชุม

ทบทวนฝายบริหาร 

1. การสรุปผลสถานะใบ 

CAR ผิดพลาด 

1. เจาหนาทีอ่าจเกิด

ความสับสน เนื่องจากใบ 

CAR ที่มีอยูจํานวนมาก 

1. ไมสามารถระบุสงที่ยัง

ไมไดรับการแกไขไดอยาง

ครบถวน 

 7 5 7 245  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 
1. การรับขอรองเรียนและแจง QMR ดําเนินการ 

1. มีขอรองเรียนบางอยางที่ไมไดออกใบ CAR  

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากในการจัดการขอรองเรียนน้ันบางขอรองเรียนจําเปนออกตองใบ 

CAR เพ่ือใหสามารถดําเนินงานไดอยางจริงจัง ซึ่งหากขอรองเรียนบางขอรองเรียนน้ันมีความสําคัญแตไมไดออก

ใบ CAR จะทําใหไมสามารถแกไขปญหาน้ันไดอยางถาวร ซึ่งบางคร้ังอาจจะกระทบตอความปลอดภัยของ

ผูรับบริการได ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=7 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขอรองเรียนท่ีไดรับและจําเปนตองออกใบ CAR นั้นมีนอยประกอบกับ

หนวยงานไมคอยไดรับขอรองเรียน จึงทําใหเกิดโอกาสในการออกใบ CAR ผิดพลาดนั้นมีนอย ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดไวเบ้ืองตนวาขอรองเรียนประเภทใดท่ีตองออกใบ CAR 

แตยังไมมีแผนในการกําหนดวิธีการปองกัน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. การดําเนินการพิจารณาเพื่อออกใบ CAR 

1. ออกใบ CAR ไมตรงกับกลุมงานท่ีรับผิดชอบในเรื่องน้ัน 

S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากออกใบ CAR ไมตรงกับงานที่รับผิดชอบในกลุมงานนั้น จะทํา

ใหปญหานั้นไมไดรับการแกไขและสามารถสงผลกระทบตอการดําเนินงานท่ีไมสามารถดําเนินงานไดอยางมี

ประสิทธิภาพ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากขอรองเรียนท่ีไดรับและจําเปนตองออกใบ CAR นั้นมีนอยประกอบกับ

หนวยงานไมคอยไดรับขอรองเรียน จึงทําใหเกิดโอกาสในการออกใบ CAR ผิดพลาดนั้นมีนอย ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากผูทําการออกใบ CAR นั้นเม่ือสงไปถึงที่กลุมงานแลวกลุมงานตองทําการ

ตรวจสอบวาขอแกไขในใบ CAR นั้นตรงกับงานที่รับผิดชอบหรือไม หากพบวาไมตรงตองสงคืนเพื่อออกใบ CAR 

ที่ถูกตอง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

3. การวิเคราะหหาสาเหตุขอบกพรอง 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริงของขอผิดพลาดนั้นไมถูกตอง 

S=8 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุนั้นไมถูกตอง ทําใหสาเหตุของปญหานั้นยัง

มีอยูในการดําเนินงานซ่ึงบางคร้ังอาจจะเปนเร่ืองที่เก่ียวของกับความปลอดภัย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=8 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุควรเปนผูที่เก่ียวของกับงานนั้นเปนผูดําเนินงาน 

เน่ืองจากจะทราบขั้นตอนการดําเนินงานน้ันเปนอยางดี แตยังสามารถเกิดความผิดพลาดไดบางเน่ืองจากความรู

ที่เก่ียวกับการหาสาเหตุโดยการใชเคร่ืองมือคุณภาพตางๆ จึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการใชวิธีการตรวจสอบโดยการผูที่เก่ียวของรวมกันวิเคราะห เพ่ือลด

ความผิดพลาดที่เกิดขึ้น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

2. ไมสามารถดําเนินการวิเคราะหหาสาเหตุไดทันตามระยะเวลาที่กําหนด 
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S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุปญหาบางอยางไมสามารถรอเวลาในการ

แกปญหาซึ่งเปนปญหาท่ีเก่ียวของกับความปลอดภัยของผูที่รับบริการได เน่ืองจากบางครั้งขอรองเรียนเกิดขึ้นใน

สถานปฏิบัติงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=5 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการวิเคราะหสาเหตุตามระยะเวลาที่กําหนดนั้น บางคร้ังผูที่รับผิดชอบ

ตองมีภาระวานอื่นที่ตองดําเนินงานกอน จึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=5 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดวิธีการตรวจสอบโดยตามทะเบียนขอรองเรียนที่รับมา 

เน่ืองจากมีการระบุวันเวลาท่ีรับ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=8 

4. การดําเนินการแกไขปองกัน 

1. การดําเนินการแกไขไมทันตามระยะเวลาที่กําหนด 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการดําเนินงานบางอยางไมสามารถรอเวลาในการแกปญหาซ่ึงเปน

ปญหาที่เก่ียวของกับความปลอดภัยของผูที่รับบริการได เน่ืองจากบางครั้งขอรองเรียนเกิดขึ้นในสถานปฏิบัติงาน 

และตองการการแกไขโดยดวน ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.1 ได S=7 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากบางครั้งการดําเนินการแกไขนั้น ตองอาศัยความรวมมือจากบุคลากร

ภายนอกเพื่อใหสามารถดําเนินการได จึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการกําหนดวิธีการตรวจจับ โดยตามท่ีระบุในใบ CAR ซึ่งมีการระบุ

วันเวลาท่ีชัดเจน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

5. การติดตามผลการแกไข ปองกัน 

1. การบันทึกรายละเอยีดในการตรวจติดตามไมครบถวน 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการติดตามการดําเนินงานเปนการติดตามผลการแกไขเพื่อแสดงวา

การดําเนินการแกไขสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งหากการติดตามไมครบถวนปลอยใหการดําเนินการ

แกไขบางอยางที่ไมผานสามารถอยูในการดําเนินงาน อาจจะทําใหการแกไขปญหาไมประสบผลสําเร็จซ่ึงอาจ

เปนเร่ืองดานความปลอดภัยก็ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการติดตามการดําเนินการแกไขและทําการประเมินผลนั้นเปนผูที่มี

ความรูความสามารถ ดังนั้นจึงทําใหมีโอกาสเกิดขึ้นไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=6 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีมาตรฐานในการติดตามคือใชทะเบียนควบคุมและตามที่ระบุในใบ 

CAR ซึ่งมีวันและเวลาที่แนนอนและชัดเจน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=6 

6. การประชุมทบทวนฝายบริหาร 

1. การสรุปผลสถานะใบ CAR ผิดพลาด 

S=7 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากสรุปสถานะผิดพลาดจะทําใหปญหานั้นยังอยูในการดําเนินงาน

โดยบางเรื่องเปนเร่ืองที่เก่ียวของกับความปลอดภัยของผูรับบริการก็ได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=7 

 O=5 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการประชุมทบทวนเพื่อสรุปใบ CAR นั้น โดยบางครั้งมีเร่ืองที่ตอง

ดําเนินการทบทวนกอน และเม่ือใกลปดประชุมไดนําเร่ืองน้ีเขามาจึงทําใหเรงรีบในการสรุป ดังนั้นจึงทําใหมี

โอกาสเกิดขึ้นไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่7.2 ได O=5 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากในการสรุปใบ CAR การตรวจจับนั้นยังไมมาตรฐาน โดยจะสรุปตามท่ีมี

ใบ CAR ตามที่เขาพิจารณา ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D= 
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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 

1. การรวบรวม

ขอมูล 

1. การเก็บรวบรวมขอมูล

ทั้งหมดไมครบถวน 

1. ขอมูลที่ตองใชมี

จํานวนมาก 

2. การเก็บรวบรวมขอมูล

อาจตองใชระยะเวลานาน 

อาจทําใหไมทันตอการ

แกไข 

1. ไมมีหลักฐาน เพื่อ

ยืนยันและเลือก

ขอผิดพลาดไดอยาง

เหมาะสม 

2. การเลือกประเด็นใน

การปรับปรุงอาจไม

เหมาะสม 

 6 7 9 378  

2. การระบุและ

เลือกประเด็นในการ

ปรับปรุง 

1. วิธีการในการจัดลําดับ

ความสําคัญผิดพลาด 

1. ขอมูลที่ไดรับผิดพลาด 

2. การใชเครื่องมือในการ

จัดลําดับไมเหมาะสมกับ

ปญหาที่เกิดขึ้น 

1. ปญหาหลกัอาจจะ

ไมไดรับการแกไข ซึ่งอาจ

ทําใหเกิดปญหาในการ

ดําเนินงาน 

 6 4 6 144  

3. การเก็บรวบรวม

ขอมูลที่เกี่ยวของกับ

ประเด็นที่เลือก 

1. ไมมีขอมูลเพิ่มเติมใน

ประเด็นที่เกี่ยวของ 

1. ไมสามารถเก็บขอมูล

เพิ่มเติมได เนื่องจาก

ขอจํากัดตางๆ 

1. ทําใหการวิเคราะหอาจ

ไมตรงกับขอเท็จจริงที่

เกิดขึ้นได 

 6 3 9 162  
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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. การคนหาสาเหตุ 1. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ที่แทจริงของขอผดิพลาด

นั้นไมถูกตอง 

1. ความชํานาญในการใช

เครื่องมือดานคุณภาพไม

เพียงพอ 

2. ขอมูลที่ประกอบการ

วิเคราะหไมเพียงพอ 

1. ทําไหไมสามารถทราบ

สาเหตุที่แทจริงของ

ปญหานั้นได 

1. มีเอกสารประกอบ เพื่อ

เลือกเครื่องมือที่

เหมาะสมในการวิเคราะห 

6 4 3 72  

5. การหาแนว

ทางการแกไข 

1. มาตรการการแกไขไม

เหมาะสมกับปญหาที่

เกิดขึ้น 

1. บุคลากรไมเขาใจใน

สาเหตุที่แทจริงของ

ปญหา 

2. ขอจํากัดดานตางๆ 

เชนทรัพยากรที่ตองใช 

เปนตน 

3. การวิเคราะหหาสาเหตุ

ที่ผิดพลาด 

1. การดําเนินการแกไขไม

ถูกตอง ทําใหปญหานั้น

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

ทางการแกไขไป

ทดลองปฏิบัติ 

1. การนําไปปฏิบัติไม

ไดผลตามที่คาดหวังไว 

1. ขอจํากัดดานตางๆ 

เชน ขีดความสามารถ

หรือขอจํากัดดาน

ทรัพยากร 

2. ระยะเวลาที่มีอยาง

จํากัด ซึง่อาจจะเห็นผล

ชัดเจนในระยะยาว 

1. ผลการแกไขอาจไดผล

ไม 100 % 

 6 6 9 324  

7. การทบทวนและ

ประเมินผล 

1. การประเมินผล

ผิดพลาด 

1. การเก็บขอมูลหลังการ

นําไปปฏิบัติผิดพลาด 

2. วิธีการประเมินไม

เหมาะสม 

1. ไมสามารถทราบไดวา

วิธีการแกไขมี

ประสิทธิภาพเพียงใด 

2. ไมสามารถนําไปสูการ

พัฒนาปรับปรุงที่แทจริง

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

การแกไข 

1. ไมมีการติดตามผลเปน

ระยะๆ เพื่อยนืยันแนว

ทางการแกไขวามี

ประสิทธิภาพอยางแทจริง 

1. งานที่ตองรับผิดชอบ

ในแตละวันมีจํานวนมาก 

1. แนวทางที่ไดนําไปใช

นั้นอาจจะไมมี

ประสิทธิภาพ เมื่อเวลา

ผานไป 

2. อาจจะเกิดปญหาใหม

ขึ้น แตไมสามารถทราบ

ไดทันที เนื่องจากขาดการ

ติดตามงาน 

 9 8 8 576  

9. การจัดทําใหเปน

มาตรฐาน 

1. แนวทางการแกไขไมมี

การจัดทําเปนเอกสาร 

1. ระบบการจัดการดาน

เอกสารยงัไมเปนระบบ

เทาที่ควร 

1. หากเกิดปญหาเดิมอีก

ไมมีเอกสารศึกษา ทําให

เสียเวลาในการวิเคราะห

ใหม 

 6 8 7 336  

10. การปดใบ CAR 

และปรับปรุง PM 

(ถามี) 

1. ปดใบ CAR โดยไมมี

การแกในสวนที่เกี่ยวของ 

1. บุคลากรลืมปรับขอมูล

ใหทันสมัย 

1. หากมีการนําเอกสารที่

ไมมีการปรับใหทันสมัย

ไปใช อาจเกิดความเขาใจ

ผิดได 

 7 7 9 441  
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คําอธิบายสําหรับคูมือวิธีการปฏิบัติงานเรื่อง การวิเคราะหขอมูล 
1. การรวบรวมขอมูล 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลทั้งหมดไมครบถวน 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการเก็บรวบรวมขอมูลตางๆนั้น เพ่ือใชในการวิเคราะหหรือหา

แนวทางในการแกไข ซึ่งหากขอมูลที่มีอยูไมเพียงพอจะทําใหไมสามารถแกปญหาไดจึงทําใหมีเกิดปญหาในการ

ดําเนินงานตางๆในระบบ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากไมสามารถกําหนดไดวาขอมูลที่เขามามีลักษณะเปนอยางไรประกอบ

กับการขาดบุคลากรที่เฉพาะในการจัดการปญหาตางๆท่ีเกิดขึ้น จึงทําใหโอกาสการเกิดสูงได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 

7.2 ได O=7 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไมมีการตรวจจับวาขอมูลเพียงพอหรือไมมีเพียงในขณะท่ีดําเนินการ

วิเคราะหแลวพบวาไมเพียงพอจึงไดเก็บขอมูลเพิ่มเติม ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

2. การระบุและเลือกประเด็นในการปรับปรุง 

1. วิธีการในการจัดลําดับความสําคัญผิดพลาด 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากการจัดลําดับความสําคัญปญหาท่ีมีผลตอระบบมากที่สุดก็จะ

ไมไดรับการแกไขหรือปรับปรุง จึงกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากในขั้นเร่ิมตนนี้การเลือกเคร่ืองมือคุณภาพในการดําเนินงานยังไม

ชํานาญ จึงมีโอกาสเลือกผิดและทําใหการจัดลําดับผิดไดสูง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไมมีการกําหนดการตรวจจับแตมีวิธีการเฉพาะของตนเองโดยขึ้นอยูกับ

ความรูความสามารถของแตละคน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

3. การเก็บรวบรวมขอมูลที่เก่ียวของกับประเด็นที่เลือก 

1. ไมมีขอมูลเพิ่มเติมในประเด็นที่เก่ียวของ 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากมีขอมูลที่ไมเพียงพอในการดําเนินการตางๆ ก็จําเปนตองใช

ขอมูลที่มีอยูเทานั้นในการวิเคราะห ซึ่งอาจจะไมถูกตองเทาที่ควร จึงกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบ

กับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=3 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากวิธีการเก็บขอมูลมีหลายวิธีดังนั้นจึงเปนไปไดนอยที่ไมมีขอมูลใหเก็บ 

ยกเวนแตเปนขอจํากัดบางอยาง โอกาสการเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=3 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไมมีการกําหนดการตรวจจับแตมีวิธีการเฉพาะของตนเองโดยขึ้นอยูกับ

ความรูความสามารถของแตละคน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

4. การคนหาสาเหตุ 

1. การวิเคราะหหาสาเหตุที่แทจริงของขอผิดพลาดนั้นไมถูกตอง 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการหาสาเหตุเปนส่ิงที่สําคัญ เน่ืองจากการแกไขปญหาจะสามารถ

ลุลวงไดหรือไม การหาสาเหตุเปนส่ิงที่สําคัญ หากวิเคราะหผิดพลาดจะทําใหปญหานั้นยังอยูและอาจจะทําให

เกิดปญหาใหมขึ้นมา จึงกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากความชํานาญและการใชเคร่ืองมือคุณภาพในการวิเคราะหนั้นยังไม

ชํานาญแตเน่ืองจากผูที่วิเคราะหเปนผูที่เก่ียวของกับงานนั้นจึงนาจะทราบถึงสาเหตุของปญหา จึงทําใหโอกาส

การเกิดจึงนอย ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.2 ได O=4 
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 D=3 (การตรวจจับ) เน่ืองจากมีการปองกันการวิเคราะหผิดพลาดดวยการมีเอกสารในการวิเคราะห

เคร่ืองมือ หากบุคลากรใดสงสัยหรือไมสามารถวิเคราะหไดสามารถอานไดจากเอกสารการอบรมนี้ได ซึ่งเทียบ

กับตารางที่ 7.3 ได D=3 

5. การหาแนวทางการแกไข 

1. มาตรการการแกไขไมเหมาะสมกับปญหาท่ีเกิดขึ้น 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากมาตรการการแกไขหากไมเหมาะสมกับปญหาจะทําใหปญหานั้น

ยังเกิดขึ้นอยู ซึ่งจะทําใหระบบการดําเนินงานอาจะเกิดปญหาได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมาตรการการแกไขบางคร้ังสามารถแกไขไดดีที่สุด แตขอจํากัดดาน

ตางๆของหนวยงานจึงทําใหมาตรการท่ีไดจึงไมเหมาะสม โอกาสการเกิดขึ้นจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 

ได O=6 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการตรวจจับวาเหมาะสมหรือไมนั้นขึ้นอยูกับสถานการณ โดยทั่วไปจะใช

วิธีการทดลองหรือการขอคําปรึกษาจากผูที่เก่ียวของ ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

6. การนําแนวทางการแกไขไปทดลองปฏิบัติ 

1. การนําไปปฏิบัติไมไดผลตามที่คาดหวังไว 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากผลการนําไปปฏิบัตินั้นบางครั้งอาจจะไมไดผลตามที่คาดหวัง ซึ่ง

ตองหาแนวทางการแกไขใหมยอมตองกระทบกับระบบการดําเนินงานของหนวยงาน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=6 

 O=6 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากมาตรการการปองกันบางครั้งเม่ือนําไปปฏิบัติอาจจะไมสามารถใหผล

ที่เปนไปตามที่คาดหวังไว ซึ่งโอกาสการเกิดขึ้นจึงมีไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=6 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการนําไปปฏิบัตินั้นเปนการทดลองมาตรการการแกไข ซึ่งไมมีมาตรการ

ใดท่ีบอกไดวาจะไดผลตามที่คาดหวัง มีเพียงการเก็บขอมูลเพื่อยืนยันวามาตรการนั้นสามารถแกปญหานั้นได

จริง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 

7. การทบทวนและประเมินผล 

1. การประเมินผลผิดพลาด 

 S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการประเมินผลนั้นมีความสําคัญหากมาตรการนั้นไมปลอดภัยแต

ผลการประเมินนั้นปลอดภัยน้ันจะสงผลกระทบตอความปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได 

S=9 

 O=4 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการประเมินตองใชบุคลากรหลายฝายรวมพิจารณา ดังนั้นโอกาสการ

เกิดขึ้นจึงมีไดนอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=4 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการประเมินขึ้นอยูกับดุลยพินิจของผูที่รวมประเมิน ดังนั้นการตรวจจับจึง

ใชวิธีรวมกันพิจารณา ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=7 

8. การติดตามผลการแกไข 

1. ไมมีการติดตามผลเปนระยะๆ เพ่ือยืนยันแนวทางการแกไขวามีประสิทธิภาพอยางแทจริง 
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 S=9 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากการติดตามผลการแกไขนั้นตองทําอยางตอเนื่องซ่ึงมาตรการที่ใช

ไดผลในระยะแรกอาจจะไมดีเม่ือเวลาผานไป และอาจเกิดปญหาใหมเขามา โดยอาจเปนเร่ืองเกี่ยวของกับการ

ปลอดภัยของสาธารณชนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=9 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการติดตามผลนั้นตองอาศัยความเอาใจใสและพยายามในการเก็บ

ขอมูลตามเวลาท่ีกําหนดประกอบกับหนวยงานไมมีเจาหนาที่เฉพาะในการติดตาม ดังนั้นโอกาสการเกิดขึ้นจึงมี

ไดบาง ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=7 

 D=8 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการตรวจจับโดยมีการกําหนดแผนในการติดตามอยางเปนระยะอยาง

ชัดเจน ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=8 

9. การจัดทําใหเปนมาตรฐาน 

1. แนวทางการแกไขไมมีการจัดทําเปนเอกสาร 

 S=6 (ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากผลการนําไปปฏิบัตินั้นเหมาะสมแลวและไมมีการจัดทําเปน

เอกสารน้ัน จะทําใหการดําเนินงานมีหลายมาตรฐาน ยอมสงผลกระทบตอระบบการดําเนินงานท่ีทําใหบุคลากร

เกิดความสับสนได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=8 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากแนวทางการแกไขนั้นมีหลายเรื่อง และบุคลากรเหน็วายังมีความ

จําเปนในการทําเปนระบบเอกสาร แตบางคนก็จัดทําเนื่องจากเห็นความสําคัญของเอกสารนั้นโอกาสการเกิดขึ้น

จึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.2 ได O=8 

 D=7 (การตรวจจับ) เน่ืองจากไดมีการตกลงวาไดมีแนวทางในการแกปญหาน้ีแลวและไดถายทอดให

ผูอื่นไดรับทราบ ซึ่งเทียบกับตารางท่ี 7.3 ได D=7 

10. การปดใบ CAR และปรับปรุง PM (ถามี) 

1. ปดใบ CAR โดยไมมีการแกในสวนท่ีเก่ียวของ 

 S=6(ระดับความรุนแรง) เน่ืองจากหากมีการปดใบ CAR แลวตองมีการแกไขในสวนเอกสารท่ี

เก่ียวของแลวบุคลากรไมไดแกไขนั้น อาจจะทําใหผูที่ศึกษาจากเอกสารนั้นเขาใจผิดในการดําเนินงานได ยอม

สงผลกระทบตอระบบการดําเนินงานได ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.1 ได S=6 

 O=7 (โอกาสการเกิด) เน่ืองจากการคนหาสวนท่ีตองแกไขและภาระงานท่ีตองดําเนินงานในปจจุบัน

แลวนั้น บุคลากรจึงลืมหรือไมไดคนหาสวนท่ีตองแกไขนั้น ดังนั้นโอกาสการเกิดขึ้นจึงมีไดบอย ซึ่งเทียบกับตาราง

ที่ 7.2 ได O=7 

 D=9 (การตรวจจับ) เน่ืองจากการตรวจจับนั้นไมชัดเจน โดยขึ้นอยูกับบุคลากรแตละคนท่ีมีความ

รับผิดชอบในการแกไขสวนที่ตองแกไขนั้น ซึ่งเทียบกับตารางที่ 7.3 ได D=9 
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ภาคผนวก ฉ 
แบบสอบถามวัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนินงานในปจจุบัน 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง วัฒนธรรมความปลอดภัยในการดําเนินงานในปจจุบัน 

แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของการทําวิทยานิพนธในระดับปริญญามหาบัณฑิต 

สาขาวิชา วิศวกรรมอุตสาหการ คณะ วิศวกรรมศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูศึกษาใครขอความรวมมือจากทานในการตอบคําถามทุกขอตามความเปนจริง เพ่ือนําผลไปใชประกอบใน

การศึกษา 
สวนที่ 1: คําช้ีแจง 

แบบสอบถามนี้ไดมีการประยุกตมาจากมาตรฐานดานความปลอดภัยของ IAEA INSAG-15  

ขอใหทานโปรดพิจารณาและแสดงความคิดเห็นของทานในการดําเนินงานท่ีมีอยูในปจจุบันตอประเด็น

หรือหัวขอที่ไดกําหนดไว 

 
1.1 พันธะสัญญา (Commitment)  

 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. องคกรมีการกําหนดยุทธศาสตรในเร่ืองความ

ปลอดภัยในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรมีการใชวิสัยทัศนหรือยุทธศาสตรรวมกัน

ในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

3. องคกรและบุคลากรหาโอกาสและปรับปรุงความ

ปลอดภัยในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

4. บุคลากรทุกคนสามารถจดจําหลักสําคัญ(key 

word) ในเร่ืองความปลอดภัยไดไดหรือไม อยางไร 

 

5. องคกรมีการกําหนดหนาที่ความรับผิดชอบในเรื่อง

ความปลอดภัยในการดําเนินงานอยางชัดเจนหรือไม 

อยางไร 

 

6. บุคลากรสามารถตอบสนองยุทธศาสตรหรือ

วิสัยทัศนขององคกรไดหรือไม อยางไร 

 

7. องคกรไดมีกําหนดยุทธศาสตรหรือวิสัยทัศนโดย

เช่ือมโยงกับกฎหมายหรือขอกําหนดดานความ

ปลอดภัยหรือไมอยางไร 

 

8. ยุทธศาสตรหรือวิสัยทัศนชวยสนับสนุนใหมีการ

สรางสภาวะแวดลอมในการทํางานและเงื่อนไขใน

ทัศนคติสวนบุคคลหรือไม อยางไร 

 

9. บุคลากรสามารถนํายุทธศาสตรและวิสัยทัศนไป

เปนแนวทางในการดําเนินงานไดหรือไม อยางไร 
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1.1 พันธะสัญญา (Commitment)  
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

10. การดําเนินงานตามยุทธศาสตรหรือวิสัยทัศนใน

ดานความปลอดภัยน้ันสามารถตรวจสอบไดหรือไม 

อยางไร 

 

11. องคกรมีการดําเนินงานเพื่อใหสําเร็จดานคุณภาพ

โดยเชื่อมโยงกับเปาหมายดานคุณภาพไดหรือไม 

อยางไร 

 

12. บุคลากรมีความรูและเขาใจในเร่ืองความปลอดภัย

อยางชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

13. องคกรมีการปรับเปล่ียนเพื่อทําใหสําเร็จตาม

เปาหมายที่กําหนดไวหรือไม อยางไร 

 

14. องคกรมีการติดตามและทบทวนผลการ

ดําเนินงานหรือไมอยางไร 

 

15. บุคลากรเขาใจในขั้นตอนการดําเนินงานอยาง

ชัดเจนโดยปฏิบัติตามคูมือหรือไม อยางไร 

 

16. ผูบริหารรวมรับผิดชอบหากการดําเนินงาน

ผิดพลาดหรือไม อยางไร 

 

 
1.2 การใชคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. องคกรสรางคูมือวิธีปฏิบัติงานโดยคํานึงถึงเรื่อง

ความปลอดภัยดวยหรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรยอมรับและปฏิบัติตามขั้นตอนการ

ดําเนินงานอยางชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

3. องคกรมีการนําคูมือไปปฏิบัติใชโดยมีการทบทวน

เปนระยะๆหรือไม อยางไร 

 

4. คูมือปฏิบัติงานไดรับการอนุญาตโดยผูบริหาร

หรือไม อยางไร 

 

5. บุคลากรไดพัฒนาคูมือการดําเนินงานอยาง

สมํ่าเสมอหรือไม อยางไร 

 

6. บุคลากรเขาใจในผลกระทบหลักท่ีเกิดขึ้นจากการ

ดําเนินงานท่ีผิดพลาดหรือไม อยางไร 
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1.2 การใชคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

7. บุคลากรปฏิบัติตามคูมือวิธีปฏิบัติงานโดยไมขาม

ขั้นตอนหรือไมทําตามโดยไมมีเหตุอันควรหรือไม 

อยางไร 

 

8. ขั้นตอนการดําเนินงานตองแนใจวาผูตรวจสอบ

สามารถตรวจสอบไดหรือไม อยางไร 

 

9. มีการกําหนดหนาท่ีความรับผิดชอบในคูมือวิธี

ปฏิบัติงานอยางชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

10. องคกรมีคูมือวิธีปฏิบัติงานที่ชัดเจนและสามารถ

ปฏิบัติงานไดอยางรวดเร็วหรือไม อยางไร 

 

11. องคกรมีการกําหนดถึงส่ิงที่จําเปนและสนับสนุน

ในการดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

12. องคกรมีการปรับปรุงขั้นตอนการดําเนินงานให

ทันสมัยและมีการจัดทํามาตรฐานหรือไม อยางไร 

 

13. บุคลากรมีการกําหนดการเชื่อมโยงการดําเนินงาน

ไปยังสวนที่เก่ียวของหรือไม อยางไร 

 

14. บุคลากรมีการจัดทําขั้นตอนหรือวิธีการปรับปรุง

รวมทั้งผลการปรับปรุงส่ิงตางๆหรือไม อยางไร 

 

15. องคกรมีการกําหนดขั้นตอนการปฏิบัติหากเกิด

เหตุฉุกเฉินหรือไม อยางไร 

 

 
1.3 การรักษาการตัดสินใจ 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. บุคลากรสนับสนุนและปฏิบัติตามผลการตัดสินใจ

ของผูบริหารหรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรนําผลการตัดสินใจมาเปนพื้นฐานในการ

สรางแผนการทํางานหรือไม อยางไร 

 

3. ผูบริหารไดใหความสําคัญกับตัวชี้วัดดานตางๆอาทิ 

ดานคุณภาพ และดานความปลอดภัย หรือไม อยางไร 

 

4. บุคลากรคนหาขอมูลหรือขาวสารเม่ือตองการนําผล

การตัดสินใจดานความปลอดภัยไปใชหรือไม อยางไร 
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1.3 การรักษาการตัดสินใจ 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

5. เม่ือมีเหตุการณที่ตองการการตัดสินใจอยาง

กะทันหันเชนการหยุดทํางานเพื่อใหเกิดความ

ปลอดภัย บุคลากรสามารถเลือกตัดสินใจไดอยาง

เหมาะสมหรือไม อยางไร 

 

 
1.4 วัฒนธรรมการรายงาน 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. บุคลากรมีการบันทึกส่ิงที่ผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการ

ดําเนินงานหรือไม อยางไร 

 

2. องคกรมีการกําหนดใหมีการรายงานตางๆอยางเปน

ระยะๆหรือไม อยางไร 

 

3. บุคลากรมีการจัดทํารายงานอยางสม่ําเสมอหรือไม 

อยางไร 

 

4. บุคลากรสนับสนุนการรายงานผลตางๆไปยัง

ผูบริหารหรือไม อยางไร 

 

 
1.5 การเปลี่ยนแปลงในการดําเนินทีไ่มปลอดภัยและเงื่อนไขตางๆ 

 
ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. องคกรมีการกําหนดกิจกรรมท่ีปลอดภัยและ

กิจกรรมที่อาจจะไมปลอดภัยในการดําเนินงานหรือไม 

อยางไร 

 

2. บุคลากรท่ีเก่ียวของไดมีการฝกอบรมเพื่อใหรูถึง

วิธีการในการสรางความทาทายในการเปล่ียนแปลง

กิจกรรมที่ไมปลอดภัยหรือไม อยางไร 

 

3. ในสถานท่ีทํางานบุคลากรยอมรับความทาทายใน

กิจกรรมที่ไมปลอดภัยไดหรือไม อยางไร 

 

4. องคกรไดจัดส่ิงที่จําเปนในการดําเนินงานไวไดอยาง

เหมาะสมหรือไม อยางไร 

 

5. บุคลากรสามารถปรับปรุงการดําเนินงานทันที

หรือไม อยางไร หากเห็นวาสามารถทําได 

 

 



 

 

296 

1.6 การเรียนรูขององคกร 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. บุคลากรมีความคิดในการปรับปรุงการดําเนินงาน

หรือไม อยางไร 

 

2. บุคลากรสงเสริมการประเมินผลการดําเนินงานเพื่อ

นําไปสูการพัฒนาดวยตนเองหรือไม อยางไร 

 

3. บุคลากรหาโอกาสในการปรับปรุงหรือพัฒนาการ

ดําเนินงานโดยเรียนรูจากองคกรอื่นหรือไม อยางไร 

 

4. บุคลากรไดมีการกําหนดมาตรฐานในการ

ดําเนินงานหลังจากไดทําการปรับปรุงหรือแกไขแลว

หรือไม อยางไร 

 

5. องคกรนํามาตรฐานตางๆมาประยุกตใชในการ

ดําเนินงานอยางสม่ําเสมอหรือไม อยางไร 

 

6. องคกรมีการนํามาตรฐานตางๆมาใชรวมกันอยาง

เหมาะสมหรือไม อยางไร 

 

7. องคกรมีการจัดทํางานวิจัยอยางสม่ําเสมอหรือไม 

อยางไร 

 

8. หากเกิดขอผิดพลาดในการดําเนินงานองคกรจะ

คนหาหาสาเหตุและทําการปรับปรุงทันทีหรือไม 

อยางไร 

 

9. องคกรมีการทบทวนหนาท่ีความรับผิดชอบและ

ปรับขอมูลใหทันสมัยอยูเสมอหรือไม อยางไร 

 

10. องคกรมีการทวนสอบและยืนยันขั้นตอนการ

ดําเนินงานใหสามารถทําไดอยางมีประสิทธิภาพ

หรือไม อยางไร 

 

11. องคกรมีการประเมินและทบทวนเกณฑที่ใชในการ

ดําเนินงานตางๆหรือไม อยางไร 

 

17. องคกรจัดการฝกอบรมใหกับบุคลากรโดยนําเร่ือง

ความปลอดภัยไปประยุกตใชดวยหรือไม อยางไร 
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1.7 การส่ือสารและลําดับการดําเนินงานในองคกร 
 

ประเด็น สภาพปจจุบัน 

1. ระบบการส่ือสารขององคกรสามารถจัดทําไดหลาย

ทิศทางหรือไม อยางไร 

 

2. องคกรมีการทดสอบระบบเพื่อตรวจสอบขอความ

ทั้งในเร่ืองการไดรับและความเขาใจในขอความนั้นๆ

หรือไม อยางไร 

 

3. องคกรมีการส่ือสารไปยังบุคลากรในทุกระดับอยาง

ชัดเจนหรือไม อยางไร 

 

4. ระบบการส่ือสารขององคกรสามารถตรวจสอบได

หรือไม อยางไร 

 

5. บุคลากรเขาใจในหนาที่และความรับผิดชอบของ

ตนเองหรือไม อยางไร 

 

6. องคกรมีการส่ือสารขอมูลตางๆไปยังผูที่มีสวนได

สวนเสียหรือไม อยางไร 

 

7. ผลการประเมินและทบทวนตางๆมีการส่ือสาร

เพ่ือใหบุคลากรสามารถนําไปปฏิบัติไดรับทราบดวย

หรือไม อยางไร 

 

 

ขอขอบคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ช 
แบบสอบถามความคิดเห็นในการประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงาน 
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แบบสอบถาม 
เรื่อง ความคิดเห็นในการประยุกตคูมือวิธีปฏิบัติงาน 

แบบสอบถามนี้เปนสวนหนึ่งของการทําวิทยานิพนธในระดับปริญญามหาบัณฑิต 

สาขาวิชา วิศวกรรมอุตสาหการ คณะ วิศวกรรมศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

ผูศึกษาใครขอความรวมมือจากทานในการตอบคําถามทุกขอตามความเปนจริง เพ่ือนําผลไปใชประกอบใน

การศึกษา 
สวนที่ 1: คําอธิบาย 

เน่ืองจากมีคูมือวิธีปฏิบัติงานทั้งหมด 8 เร่ือง เพ่ือความสะดวกและรวดเร็วในการกรอกขอมูล โดยใน

หัวขอเร่ืองคูมือวิธีปฏิบัติงานนั้น ไดแสดงลําดับของคูมือวิธีปฏิบัติงานไวดังนี้ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 1 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมเอกสารคุณภาพ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 2 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การควบคุมบันทึกคุณภาพ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 3 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวางแผนเพื่อพัฒนาหนวยงานฯ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 4 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การกําหนดแผนและติดตามงาน 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 5 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การทบทวนฝายบริหาร 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 6 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การตรวจติดตามคุณภาพภายในโดยการประเมินตนเอง

และกลุมประเมินอิสระ 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 7 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การวิเคราะหขอมูล 

คูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ 8 คือ คูมือวิธีปฏิบัติงานเร่ือง การแกไข ปองกันและการปรับปรุง 
 
สวนที่ 2: ความคิดเห็น 
คําช้ีแจง : โปรดพิจารณาขอความตอไปนี้วาตรงกับความคิดเห็นของทานในระดับใด โดยกรอกระดับคะแนนที่

ตรงกับความคิดเห็นของทานเพียง 1 หมายเลขในแตละขอ 

ระดับ          -3           -2   -1      0          1    2      3 

ความคิดเห็น นอยที่สุด คอนขางนอย นอย เทาเดิม คอนขางมาก มาก มากที่สุด 

จากการประยุกตใชคูมือวิธีปฏิบัติงานที่ไดสรางและพัฒนานั้น ทานเห็นวาคูมือวิธีปฏิบัติงานแตละเร่ืองสามารถ

ชวยแกปญหาตางๆท่ีเกิดขึ้นในแตละกลุมงานดังตอไปนี้ใหอยูในระดับใด 
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กลุมงาน/ฝาย ความคิดเห็นตอการประยุกตใช 
ระดับความคิดเห็นในการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ไป

ประยุกตใช 
1 2 3 4 5 6 7 8 

ฝายบริหารงาน

ทั่วไป 

 

1. ระบบการจัดการเอกสารและบันทึกที่เปนระบบ         

2. การวางแผนกลยุทธที่สอดคลองกับขอกําหนดหรือวัตถุประสงค         

3. เอกสารการรายงานผลการปฏิบัติงานที่ครบตามหัวขอที่ได

กําหนดไว 

        

4. การจัดการระบบการสื่อสารทั้งภายในและภายนอกหนวยงานมี

ประสิทธิภาพ 

        

5. ขั้นตอนในการดําเนินงานเปนลายลักษณอักษร         

6. บุคลากรดําเนินงานไดอยางมีประสิทธิภาพอยางเพียงพอ         

กลุมบริหารความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

 

1. ทรัพยากรที่จําเปนในการดําเนินการพัฒนาระบบการกํากับดูแล

ความปลอดภัยทางนิวเคลียรครบถวน 

        

2. การเก็บรวบรวมขอมูลและการวิเคราะหในการดําเนินงานมี

ประสิทธิภาพ 

        

3. ระบบการบริหารจัดการดานเอกสารและบันทึกครบถวนและเปน

ระบบ 

        

4. ผลการประเมินผลการดําเนินงานตรงกับความเปนจริงในปจจุบัน         

5. บุคลากรมีทักษะและความรูที่เพียงพอในการจัดการขอบกพรอง

หรือขอผิดพลาด 

        

6. หนวยงานมีการพัฒนาและปรับปรุงการดําเนินงานอยางเปน

ระบบ 

        



 

 

301 
 

กลุมงาน/ฝาย ความคิดเห็นตอการประยุกตใช 
ระดับความคิดเห็นในการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ไป

ประยุกตใช 
1 2 3 4 5 6 7 8 

กลุมสนับสนุน

วิชาการความ

ปลอดภัยทาง

นิวเคลียร 

 

1. การปรับเปลี่ยนมาตรฐานและขอกําหนดของ IAEA         

2. บุคลากรมีความรูและความเขาใจที่ถูกตองและเพียงพอใน

ขอกําหนดตางๆ 

        

3. ระบบการพิจารณาการรางกฎระเบียบมีประสิทธิภาพ         

4. ระบบการวางแผนในการออกแบบและพัฒนากลุมงานมี

ประสิทธิภาพ 

        

5. การดูแลระบบการจัดการความรูทางวิชาการของกลุมงานเปน

มาตรฐาน 

        

กลุมประเมินความ

ปลอดภัยและ

ใบอนุญาต 

 

1. ระบบการรายงานผลการตรวจสอบความปลอดภัยมีประสิทธิภาพ         

2. ระบบการประเมินการดําเนินงานในกลุมงานมีความชัดเจนและ

เปนมาตรฐาน 

        

3. บุคลากรมีความรูความเขาใจในเรื่องตางๆเชน กฎหมายหรือ

กิจกรรมทางนิวเคลียรที่ถูกตอง 

        

4. บุคลากรมีแรงกระตุนในการดําเนินงานดานการประเมิน         
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กลุมงาน/ฝาย ความคิดเห็นตอการประยุกตใช 

ระดับความคิดเห็นในการนําคูมือวิธีปฏิบัติงานลําดับที่ไป
ประยุกตใช 

1 2 3 4 5 6 7 8 

กลุมตรวจสอบ

สถานปฏิบัติการ

ทางนิวเคลียร 

 

1. การเปลี่ยนแปลงขอกําหนด/กฎหมาย/กฎระเบียบจากภายนอก         

2. ระบบการจัดการเอกสารที่มีประสิทธิภาพ         

3. การดําเนินงานการตรวจสอบมีมาตรฐาน         

4. บุคลากรที่ใชในการตรวจสอบมีความรูในเรื่องตางๆ ที่เกี่ยวของ 

เชน ดานกฎหมายหรือดานเทคนิคอยางเพียงพอ 

        

5. ผูบริหารใหการสนับสนุนเพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยาง

เพียงพอและจริงจัง 

        

 

ขอขอบคุณทุกทานที่ใหความรวมมือในการตอบแบบสอบถาม 
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ภาคผนวก ซ 
แบบฟอรมการประเมินตนเองดานวัฒนธรรมความปลอดภัย 
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แบบฟอรมการประเมินตนเองดานวัฒนธรรมความปลอดภัย 
1. วัตถุประสงค 

แบบฟอรมการประเมินตนเองเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภัยได มีการอางอิงคําถาม

บางสวนจากมาตรฐาน INSAG-15 Key Practical Issues in Strengthening Safety Culture และ

ไดมีการปรับดวยการนําวิธกีารใหคะแนนมาใชรวมตามความเหมาะสมและชัดเจนในการประเมิน 

โดยแบบฟอรมจัดทําข้ึนเพือ่ 
1. เพื่อเปนการกระตุนในเกดิความตระหนักในเร่ืองวฒันธรรมความปลอดภัย 

2. เพื่อเปนการมุงเนนการบริหารคุณภาพภายในหนวยงาน 

3. เพื่อใหเกิดการพัฒนาและปรับปรุงอยางตอเนื่องในการดําเนนิงานของหนวยงานโดย

มุงเนนใหเกิดความปลอดภัยมากข้ึน 

 
2. คําชี้แจง  

เจาหนาทีท่ําการประเมินการดําเนินงานของตนเอง โดยทําเคร่ืองหมาย / ในระดับคะแนน

ที่ตรงกับความคิดเห็นของตนเอง 
 
ระดับคะแนน ความหมาย 

1 ไมมีการดําเนนิงานเลย 

2 มีการดําเนินการบาง แตตํ่ากวาเกณฑที่กาํหนดไว 

3 มีการดําเนินการครบตามเกณฑที่กาํหนด 

4 มีการดําเนินการและอยูในระดับที่ดีหรือแสดงถึงโอกาสในการพัฒนาและ

ปรับปรุง 

5 มีการดําเนินการและอยูในระดับที่ดีมากหรือแสดงถึงการเปนแบบอยางที่ดี

แกหนวยงานอื่นหรือไดรับรางวัล 
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สวนที่ 1 คําถามปลายปด 
 

คําถาม 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 

1. ทานไดมีการรักษาการดําเนินงานที่ดีและเปล่ียนแปลงส่ิงที่ไมดี

หรือไม 

     

2. ทานแนใจวาเหตุการณทีอ่าจจะอันตรายและจํานวนของ

เหตุการณที่เกดิอันตรายเล็กนอยไดมีการรายงานหรือไม 

     

3. การตัดสินใจที่ผานมาในการบํารุงรักษาสภาพแวดลอมและไดมี

การดําเนินงานอยางเหมาะสมในหนวยงาน โดยไดมกีารรักษาให

คงอยูหรือไม 

     

4. ทานไดเขียนข้ันตอนในการดําเนนิงานที่เขาใจและไดปฏิบัติตาม

หรือไม 

     

5. ทานมีความรูที่จําเปน เพือ่ใชในการดําเนินงานหรือไม      

6. ทานทราบวาใครที่มีสวนรวมในความรับผิดชอบในการ

ดําเนนิงานรวมกับทานหรือไม 

     

7. ทานไดหยดุและคิด เมื่อเกิดปญหาหรือไม      

8. เจาหนาที่มคีวามเขาใจวาอะไรที่จะเกิดข้ึนไปยังหนวยงานหรือ

ประชาชน หากไมปฏิบัติตามข้ันตอนหรือไม 

     

9. ทานไดมีการเตรียมการสาํหรับส่ิงที่ไมเปนไปตามที่คาดหวงั

หรือไม 

     

10. ที่ผานมา ทานไมมีการอนุญาตใหลัดข้ันตอนหรือไม      

11. ทานมีระบบที่มัน่ใจไดวามีขอมูลขาวสารที่ถกูตองในเร่ืองความ

ปลอดภัย กอนที่จะมีการตัดสินใจหรือไม 

     

12. เจาหนาทีท่ั้งหมดมีความเขาใจในผลกระทบหลักในเร่ืองความ

ปลอดภัยจากความผิดพลาดอาจจะเกิดข้ึนหรือไม 

     

13. ทานทราบถึงข้ันตอนและกระบวนการในการบริหารในการ

ทํางานอยางเหมาะสมหรือไม 

     

14. ทานทราบวิธีการแกปญหาที่มีอยูและทานแกปญหานั้นหรือไม      

15. เจาหนาทีม่ีการหาคําแนะนําเมื่อเกิดความสงสัยในเร่ืองความ

ปลอดภัยหรือไม 
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สวนที่ 1 คําถามปลายปด (ตอ) 
 

คําถาม 
ระดับคะแนน 

1 2 3 4 5 

16.  ทานอธิบายใหเจาหนาที่และผูที่เกี่ยวของในขอถกเถียง

เกี่ยวกับลําดับความสําคัญของความปลอดภัยที่แทจริงหรือไม 

     

17. ทานมีการควบคุมดูแลการทํางานเจาหนาที่อยางรอบคอบ

หรือไม 

     

18. ทานเขาใจการดําเนินงานกอนการนาํไปปฏิบัติหรือไม      

19. ทานทราบหรือไมวาอะไรที่อยูในความรับผิดชอบของตนเอง      

20.ทานเขาใจหรือไมวาอะไรที่นาํไปสูความผิดพลาดและจะเกิด

อะไรข้ึนถาไมนําไปปฏิบัติในงานอยางเหมาะสม 

     

21. ถาทานจําเปนตองการความชวยเหลือ ทานทราบวาควรจะ

ไดรับจากที่ไหนหรือไม 

     

22. ทานไดแนะนําผูอ่ืน เมื่อทานพบวาเขาทําบางอยางทีไ่ม

ปลอดภัยหรือกลาวชมเชย เมื่อทําบางอยางที่ปลอดภัยอยางดีมาก

หรือไม 

     

23. ทานม่ันใจหรือไมวาผูรับงานถัดไปจากทานเขาใจเกี่ยวกับ

ความปลอดภัยในงานที่ปฏิบัติ 

     

 
สวนที่ 2 คําถามปลายเปด 
 
1. ทานทราบไดอยางไรวาผูบริหารใหการสนับสนนุในเร่ืองความปลอดภัยตองมากอน (Safety 

First) ในหนวยงานเทากับการดําเนนิงาน 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

 
 
 
 



 

 

307 

สวนที่ 2 คําถามปลายเปด (ตอ) 
 

2. ในสัปดาหที่ผานมาทานไดมีการแสดงใหเหน็ถงึความรวมมือในเร่ืองความปลอดภัยอะไรบาง  

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

3. คร้ังลาสุดเม่ือใดที่ทานไดแสดงใหเหน็ถงึความรวมมือ เพื่อใหชัดเจนในเร่ืองความปลอดภัยที่

เปนไปตามการดําเนินงาน 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

4. ทานทราบหรือไมวาอะไรคือความปลอดภัยที่แทจริงในหนวยงานของทาน 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

5. คร้ังลาสุดในหนวยงานทานมีการแสดงใหเหน็ถงึความสนใจในเร่ืองความปลอดภัยเมื่อไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

6. ทานไดทาํอะไรที่ผานมาในข้ันตอนการดําเนนิงานที่สามารถทํางานไดที่ไดหลีกเล่ียงหรือไม

ปฏิบัติตาม 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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สวนที่ 2 คําถามปลายเปด (ตอ) 
 

7. เจาหนาที่มกีารหยุด, คิด, ปฏิบัติและทบทวนคร้ังที่ผานมาวาเจาหนาที่นาํความปลอดภัยไป

เชื่อมโยงกับการดําเนนิงานดวยหรือไม และทานทราบไดอยางไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

8. ทานทราบไดอยางไรวาเจาหนาที่มีความเขาใจในขอความดานความปลอดภัย 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

9. เจาหนาที่มคีวามเขาใจอยางแทจริงหรือไมวาอะไรทีจ่ะนําไปสูระดับความรุนแรงที่มากข้ึน ทาน

ทราบไดอยางไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

10. ทานทราบวาจะตองทาํอะไร หากมีบางสิ่งที่ผิดปกติไป 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 

11. คูมือการทาํงานงายที่จะเขาใจและปฏิบัติตามได ถาทานมีสวนเกี่ยวของกับการดําเนนิงานนัน้ 

ทานจะทําการปรับปรุงอะไร 

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________ 
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12.ขอเสนอแนะอื่นๆ 
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
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