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 สารนิพนธฉบับนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือศึกษาการประยุกตใช QC Circle (QCC) ซึ่งเปน
หน่ึงกิจกรรมในกลุมพนักงาน เพ่ือการควบคุมและปรับปรุงคุณภาพผลิตภัณฑ กระบวนการ
ทํางาน และการบริการ ที่รับผิดชอบโดยผานกระบวนการแกไขปญหาแบบ QC Story ของ 
JUSE ในการปรับปรุงการพิมพโคดเดทแบบหมึกบนบรรจุภัณฑของผลิตภัณฑอุปโภคบริโภค     
 ในการศึกษานี้ไดกําหนดขั้นตอนการดําเนินกระบวนการแกไขปญหาคุณภาพเรื่องการ
พิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดท แบบหมึกบนบรรจุภัณฑของผลิตภัณฑ
อุปโภคบริโภคเปน 7 ขั้นตอน ตาม QC Story ของ JUSE โดยผานการสังเกตุการณและการทํา
กิจกรรมตางๆผานการวางแผนกิจกรรมการแกไขปญหาของกลุม QCC โดยรวบรวมและ
วิเคราะหขอมูล 3ปที่ผานมาโดยใชแผนภาพกางปลา (Fish Bone Diagram) ในการวิเคราะหหา
สาเหตุรากเหงาของปญหาพบวามีสาเหตุมาจาก กระบวนการปฏิบัติงานที่ซ้ําซอน ความเผอเรอ 
รวมถึงการละเลยขั้นตอนการปฏิบัติตามมาตรฐานการปฏิบัติงาน  อีกทั้งบางกระบวนการที่
เกี่ยวของไมมีมาตรฐานการปฏิบัติงานที่ชัดเจน ทําใหผูปฏิบัติงานเกิดความผิดพลาดขึ้นได  
           จากการศึกษาหลักการและงานวิจัยในการกําหนดมาตรการตอบโตเพ่ือแกไขปญหา
คุณภาพในครั้งน้ี POKA YOKE ไดถูกนํามาใชในการพิจารณาในการปองกันความผิดพลาดที่
เกิดจากตัวพนักงาน และเพ่ือเปลี่ยนการควบคุมคุณภาพใหเปนการปองกันปญหามิใหเกิด
ขอบกพรองขึ้นซํ้าอีก  
 จากผลการศึกษา พบวาจํานวนครั้งของขอบกพรองในการพิมพโคดเดทตอปริมาณ
การผลิต สามารถลดลงไดถึง 70% อีกทั้งสามารถลดตนทุนดานคุณภาพลงได 85% จาก 
675,000 บาทในป 2553 ลดลงเหลือประมาณ 100,000 บาทในป 2554  
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 The study aims to apply the QC Circle (QCC) as one of employee’s activities, 
in order to control and improve the product quality by using JUSE QC Story and to 
improve the ink code date printing on the consumer packaging.  
 7 problem solving steps of JUSE QC Story were applied on incorrect ink code 
date printing of the consumer packaging during code date changes. Past three year 
data was collected and analyzed including on-floor observation and activity planning by 
QCC team. Fish Bone Diagram was used to analyze the root causes which were 
excessive of activity, employee carelessness, and employee neglect of the standard 
procedures as well as some procedures were not well defined.  
            POKA YOKE was applied as the mistake-proofing countermeasure to prevent 
the reoccurring problems due to human factors and it changed the practice from quality 
control management to preventive management.  
 The result of this study was the number of code date defects on the packaging 
per production volume decreased 70%. In addition, quality cost also decreased 85% 
from 675,000 THB in 2010 to 100,000 THB in 2011. 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Graduate School Student’s Signature…………………………… 
Field of Study Industrial Management   Advisor’s Signature…………………………… 
Academic Year 2012  



 

 

ฉ 

กิตติกรรมประกาศ 
 
 สารนิพนธฉบับนี้ สําเร็จลุลวงไดดวยการใหคําแนะนําและชวยเหลือเปนอยางดีของ 
ดร.ณรงคพนธ บุญทรงไพศาล ซึ่งเปนอาจารยที่ปรึกษาสารนิพนธที่กรุณาเสียสละเวลา  อันมีคา
ในการใหคําปรึกษาระหวางการดําเนินการศึกษา ตลอดจนชวยตรวจสอบแกไข ขอผิดพลาด
พรอมแนะนําแนวทางแกไขในระหวางการจัดทําสารนิพนธฉบับนี้ จนทําใหสารนิพนธนี้สําเร็จ
อยางสมบูรณ 
 ขอขอบพระคุณ คณาจารยหลักสูตรปริญญาบริหารธุรกิจมหาบัณฑิต สาขาวิชาการ
จัดการอุตสาหกรรม สถาบันเทคโนโลยีไทย-ญี่ปุน และคณาจารยทุกทานตั้งแตอดีตจนถึง
ปจจุบันที่ไดชวยประสิทธิ์ประสาทวิชาความรู ใหแกผูศึกษา 
 ขอขอบพระคุณรองศาสตราจารยกิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ ที่ไดปรับเปลี่ยนทัศนคติ
ของผูศึกษา พรอมทั้งชี้นํามุมมองและแนวคิดดานการบริหารคุณภาพที่มีคุณคาและเปน
ประโยชนตอการทํางานในภายภาคหนา ซึ่งผูศึกษาหวังเปนอยางยิ่งวาจะไดมีโอกาสถายทอด
ความรูและแนวคิดที่อาจารยประสิทธิ์ประสาทใหไว ใหแกคนรุนหลังสืบไปเม่ือมีโอกาส 
 ขอขอบพระคุณ นักวิชาการทุกทาน หนังสือทุกเลม และสื่ออิเล็กทรอนิกสออนไลนที่  
ผูศึกษาไดศึกษาคนควาซึ่งเ อ้ืออํานวยประโยชนตอสารนิพนธฉบับน้ี รวมไปถึงสถาน
ประกอบการ และผูบริหารสถานประกอบการของกรณีศึกษา ที่เปดโอกาสใหไดเรียนรู อํานวย
ความสะดวกดานทรัพยากร บุคลากร และใหความรวมมือเปนอยางดีจนกระทั่งสารนิพนธฉบับนี้
เสร็จสิ้นสมบูรณ 
 สุดทายนี้ ขอกราบขอบพระคุณ บิดา มารดา และขอขอบคุณสามี ตลอดจนเพื่อนๆ   
ทุกคน ที่ไดคอยชวยเหลือ ใหคําปรึกษาและเปนกําลังใจใหแกผูศึกษามาโดยตลอด 
 

วิลาวัลย  อินทรัตน 



 ช 

สารบัญ 
 
              หนา 
บทคัดยอภาษาไทย ............................................................................................................  ง 
บทคัดยอภาษาอังกฤษ .......................................................................................................  จ 
กิตติกรรมประกาศ ..............................................................................................................  ฉ 
สารบัญ...............................................................................................................................  ช 
สารบัญตาราง .....................................................................................................................  ญ 
สารบัญรูป ..........................................................................................................................  ฎ 
 
บทที ่
 1 บทนํา......................................................................................................................  1 
   ความเปนมาและความสําคญัของปญหา ...........................................................  1 
   วัตถุประสงคของการศึกษา ..............................................................................  3 
   ขอบเขตของการศึกษา ....................................................................................  4 
   ขั้นตอนการศกึษาและดําเนนิงาน .....................................................................  4 
   ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ...............................................................................  4 
 
 2 หลักการพื้นฐานและงานวิจัยที่เกี่ยวของ ...................................................................  5 
   หลักการพื้นฐาน ..............................................................................................  5 
   การบริหารคณุภาพ .........................................................................................  8 
   การประกันคณุภาพ.........................................................................................  9 
   ประโยชนในการบริหารคุณภาพ.......................................................................  9 
   ปญหาคุณภาพ................................................................................................  11 
   แนวคิดการบริหารคุณภาพ ..............................................................................  14 
   หลักการควบคุมคุณภาพ .................................................................................  15 
   การแกปญหาคุณภาพ .....................................................................................  18 
   คิวซีสตอรี่ (QC Story) ....................................................................................  21 
   ตัวแบบของการแกไขปญหา ............................................................................  22 
   การกําหนดหัวขอปญหา ..................................................................................  26 
   การสังเกตการณและตั้งเปาหมาย ....................................................................  27 
   การวิเคราะหสาเหตุรากเหงา ...........................................................................  29 
   การพิสูจนสมมติฐาน .......................................................................................  31 



 ซ 

สารบัญ (ตอ) 
 
บทที ่           หนา 
 2  การกําหนดมาตรการการตอบโตและทํามาตรฐาน ............................................  33 
   เครื่องมือพ้ืนฐานสําหรับแกไขปญหา................................................................  33 
   แผนภาพพาเรโต (Pareto) ..............................................................................  36 
   แผนภูมิการไหลของกระบวนการ .....................................................................  37 
   กราฟ (Graph) ................................................................................................  38 
   ใบตรวจสอบ (Checksheet).............................................................................  39 
   ฮีสโตแกรม (Histogram) .................................................................................  40 
   แผนภาพกางปลา (Fish Bone Diagram).........................................................  40 
   แผนการกระจาย (Scatter Diagram) ...............................................................  42 
   แนวความคิดการควบคุมคณุภาพกระบวนการ .................................................  42 
   ระบบการปองกันความผิดพลาด ......................................................................  45 
   เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวของ........................................................................  47 
 
 3 วิธีการดําเนินงานสารนิพนธ.....................................................................................  53 
   การศึกษาสภาพทั่วไป กระบวนการผลิต และกระบวนการพิมพโคดเดท 
    ของโรงงานกรณีศึกษา .............................................................................  53 
   วิสัยทศัน จุดประสงค และหลักการทํางานของบริษัท........................................  54 
   ภารกิจและหลักการประกนัดานคุณภาพ ..........................................................  54 
   การศึกษากระบวนการของโรงงานกรณีศึกษา ..................................................  55 
   การศึกษากระบวนการพิมพโคดเดท ................................................................  57 
   วิธีการดําเนินงานศึกษา วิเคราะหหาสาเหตุ และแนวทางในการปรบัปรุงแกไข 
    การพิมพโคดเดท .....................................................................................  61 
   ดําเนินการทดสอบมาตรการแกไข และการวัดผลการดาํเนินงาน.......................  74 
   การทดสอบและการวัดผล................................................................................  85 
   สรุปการดําเนินงาน..........................................................................................  85 

 
 4 ผลการดําเนินงานสารนิพนธ ....................................................................................  87 
   สรุปผลการศกึษา ............................................................................................  87 
   ประโยชนที่ไดจากการศึกษา............................................................................  89 
 



 ฌ 

สารบัญ (ตอ) 
 
บทที ่           หนา 
บรรณานุกรม......................................................................................................................  91 
 
ภาคผนวก .......................................................................................................................  94 
   ภาคผนวก ก. ขอมูลเพิ่มเตมิในบทที่ 2 ............................................................  95 
   ภาคผนวก ข. เอกสารที่อางอิงในบทที่ 3..........................................................105 
 
ประวตัิผูเขยีนสารนิพนธ .....................................................................................................116 



 ญ 

สารบัญตาราง 
 
ตาราง                      หนา 
 1 การแกปญหา 7 ขั้นตอนและแนวความคดิในการวิเคราะห ........................................  2 
 2 ความสัมพันธการบริหารการเงินและไตรศาสตรของจูราน .........................................  14 
 3 การจําแนกปญหาตามแนวทางของปรมาจารยคุณภาพ.............................................  19 
 4 การเปรียบเทยีบขั้นตอนการแกไขปญหาของวิธีการตางๆ.........................................  25 
 5 แนวความคิดและแนวทางการประยุกตใชกลวธิีทางสถิติในการแสดง .........................  34 
 6 แนวความคิดในการใชกลวธิีการแกปญหาคุณภาพ ...................................................  35 
 7 ประเภทของกราฟ จุดประสงคและลักษณะของขอมูลทีต่องการจะวิเคราะห ...............  38 
 8 สรุปความสัมพันธของประเภทความผิดพลาดกับมาตรการตอบโต ............................  45 
 9 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษานี้.....................................................................  51 
 10 คะแนนแสดงความสําคัญตามลําดับกอนหลังของขอบกพรอง ....................................  64 
 11 สรุปการดําเนินงานการลดขอบกพรองในการพิมพโคดเดท .......................................  86 
 12 การกําหนดคาตัวเลขของความรุนแรงเม่ือเกิดขอบกพรอง (Severity)........................101 
 13 การกําหนดคาตัวเลขของความถี่ในการเกิดขอบกพรอง (Occurrence)......................102 
 14 การกําหนดคาตัวเลขของความสามารถในการตรวจจบัขอบกพรอง  
   (Detect Ability)................................................................................................103 
 15 การกําหนดคาตัวเลขของความรุนแรงเม่ือเกิดขอบกพรอง (Severity) ในการศึกษา ...109 
 16 การกําหนดคาตัวเลขของความถี่ในการเกิดขอบกพรอง (Occurrence)  
   ในการศึกษา ....................................................................................................109 
 17 การกําหนดคาตัวเลขของความสามารถในการตรวจจบัขอบกพรอง  
   (Detect Ability) ในการศึกษา ...........................................................................110 
 18 ความคาดหวงั .........................................................................................................111 
 19 บุคลากรในหนวยงาน...............................................................................................111 
 20 Julian Date.............................................................................................................113 
 21 เอกสารรูปแบบการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑตามกฎหมายในแตละประเทศ ..........114 
 
 
 
 
 



 ฎ 

สารบัญรูป 
 
รูป                     หนา 
 1 จํานวนครั้งของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท ในป 2551 2552 และ 2553 ..........  2 
 2 ความสัมพันธของกระบวนการบริหารธุรกิจและกระบวนการบริหารคุณภาพ ..............  9 
 3 เปาหมายเชิงกลยุทธทางธรุกิจ .................................................................................  10 
 4 ปญหาคุณภาพ ........................................................................................................  11 
 5 ประเภทของปญหาคุณภาพ .....................................................................................  13 
 6 กระบวนการบริหารคุณภาพตามไตรศาสตรของจูราน ...............................................  14 
 7 แนวความคิดการควบคุมคณุภาพสมัยใหม ...............................................................  15 
 8 การควบคุมคณุภาพทั่วทั้งองคกร .............................................................................  16 
 9 เกลียวคุณภาพแสดงหลักการของความมีระบบ.........................................................  17 
10 การตัดสินใจภายใตหลักการของความมีเหตุผล ........................................................  18 
11 ประเภทของปญหาคณุภาพ .....................................................................................  19 
12 ปญหาสําหรับการควบคุมและการปรับปรุง ...............................................................  20 
13 ตัวแบบแกปญหา DISC ของ Juran .........................................................................  22 
14 กลยุทธการกาํหนดคุณลักษณะของกระบวนการ .......................................................  23 
15 กลยุทธการแกไขปญหาแบบ Six Sigma ..................................................................  24 
16 การนิยามปญหาดานคุณภาพ ..................................................................................  26 
17 การกําหนดหัวขอปญหาโดย Hosotani.....................................................................  27 
18 ความหมายของขอเท็จจริง .......................................................................................  28 
19 แนวความคิดในการตั้งเปาหมาย ..............................................................................  29 
20 แนวทางการประกันคุณภาพ  ..................................................................................  30 
21 แนวความคิดการวิเคราะหสาเหตุรากเหงา................................................................  30 
22 วิธีการคิดของแผนภาพทําไม ทําไม (Why-Why Diagram) .......................................  32 
23 วิธีการแสดงแผนภาพพาเรโต ตามหลักการพาเรโต โดยจูราน ..................................  36 
24 ตัวแบบ SIPOC สําหรับสรางแนวคิด........................................................................  38 
25 โครงสรางของแผนกางปลา (Fish Bone Diagram)...................................................  41 
26 พีระมิดการควบคุมกระบวนการ ...............................................................................  43 
27 ความสัมพันธของคุณลักษณะคุณภาพ .....................................................................  44 
28 แผนผังกระบวนการธุรกิจของโรงงานกรณีศึกษา ......................................................  56 
29 การพิมพโคดเดทบนบนบรรจุภัณฑผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet) ............................  57 



 ฏ 

สารบัญรูป (ตอ) 
 
รูป                     หนา 
30 โปรแกรม Approved Tag (โปรแกรมใบอนุมัติ Bulk) ................................................  58 
31 การพิมพโคดเดทแบบหมึกบนกลอง (Shipper).........................................................  60 
32 จํานวนครั้งของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทตอปริมาณการผลิต ใน 2551  
   2552 และ 2553 ...............................................................................................  61 
33 จํานวนครั้งของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทในป 2551 2552  
   และ 2553 ........................................................................................................  62 
34 แผนภาพพาเรโตของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทตั้งแตป  
   2551-2553 ......................................................................................................  63 
35 แผนภาพพาเรโตสําหรับคะแนน RPN ของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท 
   ตั้งแตป 2551 – 2553.......................................................................................  66 
36 แผนภาพกางปลาการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกทีมี่การเปลี่ยนโคดเดท 
   แบบหมึก .........................................................................................................  68 
37 แผนภาพกางปลา Batch No. ในใบ Approved Tag ผิด โดย QC ในหองทดลอง.......  70 
38 แผนภาพกางปลา การเตรยีมเอกสารการบรรจุผิดในสวนของการพิมพโคดเดททําให 
   พิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดท ........................................  72 
39 แผนภาพแสดงการเดินไปปอนขอมูลตั้งคาโคดเดทที่ A : VDO Jet และ B :  
   Marsh Jet ของพนักงานสายการบรรจุในกระบวนการปจจุบัน ...........................  75 
40 แผนภาพแสดงการตั้งคาโคดเดทที่โปรแกรม Central Code Date ของพนักงาน 
   สายการบรรจุในกระบวนการปรับปรุง ...............................................................  77 
41 โปรแกรม Central Code Date (One Click) .............................................................  78 
42 ใบอนุมัติ (Approved Tag) สําหรับฝายผลิต และฝายการบรรจุ .................................  79 
43 เอกสารแสดงสถานะของ Bulk และถังทีเ่ก็บ Bulk จากระบบ SAP ............................  80 
44 เอกสารควบคมุการบรรจุในปจจุบัน ..........................................................................  81 
45 การเตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุในปจจุบัน ..........................................................  82 
46 การเตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุหลังจากการปรับปรุง..........................................  83 
47 แบบฟอรม e-PDR ..................................................................................................  84 
48 กราฟเปรียบเทียบจํานวนครั้งตอปริมาณการผลิตและคาใชจายในการแกไข 
   ขอบกพรองการพิมพโคดเดท กอนและหลังการปรับปรุงการศึกษา.....................  87 
 



 ฐ 

สารบัญรูป (ตอ) 
 
รูป                     หนา 
49 จํานวนครั้งของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท ในป 2551, 2552, 2553  
   และ 2554 ........................................................................................................  88 
50 กระบวนการบรรจุแบบขวด ......................................................................................  96 
51 กระบวนการบรรจุแบบหลอด ...................................................................................  97 
52 เครื่องพิมพ VDO Jet ..............................................................................................  98 
53 เครื่องพิมพ Marsh Jet ............................................................................................100 
54 โครงสรางองคกร .....................................................................................................106 
55 ใบ Approve Tag ในสวนของฝายผลิต .....................................................................107 
56 ใบ Approve Tag ในสวนของฝายบรรจุ ....................................................................108 
 
 
 
 
 



 

บทที่ 1 
บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 
 โรงงานอุตสาหกรรมที่เปนกรณีศึกษานี้ เปนอุตสาหกรรมประเภทการผลิต ผลิตภัณฑ
อุปโภคบริโภคในประเทศไทยที่มีการแขงขันคอนขางสูงในตลาดปจจุบัน เน่ืองจากสภาวะการณ
ทางดานเศรษฐกิจในปจจุบันรวมถึงมาตรการที่เขมงวดขึ้นจากองคการอาหารและยาของแตละ
ประเทศ และมีการเปลี่ยนแปลงทางดานกฏหมายของแตละประเทศอยางตอเน่ือง ซึ่งจําเปนตอง
เพ่ิมมาตรการควบคุม และประกันคุณภาพใหกับผลิตภัณฑของบริษัทใหสามารถรองรับการ การ
เปลี่ยนแปลงได  
 โดยทั่วไปโรงงานอุตสาหกรรมการผลิต ผลิตภัณฑอุปโภคบริโภค มีคาใชจายที่ไมมี
คุณคาตอผูบริโภคคอนขางสูง ตัวอยางเชน คาใชจายในการผลิตที่มากเกินความตองการของ
ลูกคา หรือผูบริโภคซึ่งโรงงานตองเสียคาใชจายในการจัดเก็บสินคาคงคลังที่มีมากเกินความ
ตองการ คาใชจายในการรอผลการทดสอบผลิตภัณฑ คาใชจายในการทดสอบผลิตภัณฑ 
รวมถึงคาใชจายในการผลิตของเสีย หรือการแกไขงานที่ไมไดคุณภาพ เหลานี้เปนคาใชจายที่ไม
มีคุณคาตอผูผลิต และผูบริโภค ซึ่งผูบริโภคไมคิดวาตนเองตองสูญเสียคาใชจายในสวนนี้ 
 จากการศึกษาโครงสรางของตนทุนในโรงงานอุตสาหกรรมการผลิต ผลิตภัณฑ
อุปโภคบริโภคแหงหน่ึงพบวาคาใชจายในงานดานคุณภาพเปน 15-20% ของคาใชจายใน
โรงงาน ซึ่งเปนคาใชจายที่คอนขางสูง ตนทุนดานงานคุณภาพสามารถแบงออกไดเปน ตนทุนที่
มีคุณคา และไมมีคุณคาตอผูบริโภค อีกทั้งพบวามีงานดานคุณภาพอยูตลอดทั้งหวงโซอุปทาน 
ตั้งแตผูจัดจําหนาย (Supplier) ของผูจัดจําหนาย เขามาในโรงงาน จนไปถึงคูคา และผูบริโภค 
ในปจจุบันโรงงานอุตสาหกรรมสวนใหญตองการขจัดหรือกําจัดความสูญเสียในงานดานคุณภาพ
ใหหมดสิ้นลง เพ่ือเปนการลดตนทุนของการผลิตและยังคงไวซึ่งคุณภาพของผลิตภัณฑ และ
สอดคลองกับกฎหมายของแตละประเทศ 
 สําหรับผลิตภัณฑประเภทอุปโภคบริโภคนั้น คุณภาพที่สําคัญอยางหนึ่งที่ขาดไมได
คือ การระบุการพิมพครั้งที่ผลิต วันที่ผลิต วันที่บรรจุ และหรือวันหมดอายุ หรือที่เรียกโดยรวม
วา โคดเดท (Code Date) บนบรรจุภัณฑของผลิตภัณฑ ใหสอดคลองกับกฎหมายที่เปลี่ยนแปลง
และเขมงวดขึ้นในแตละประเทศ โรงงานอุตสาหกรรมที่เปนกรณีศึกษานี้ก็มีปญหาเรื่อง
ขอบกพรองการพิมพโคดเดทที่ไมไดมาตรฐานอยางตอเนื่อง จากการศึกษาขอมูลในป 2551 
2552 และ 2553 พบวา ปญหามีจํานวนครั้งที่เกิดขอบกพรองเกี่ยวกับการพิมพโคดเปน 12 9 
และ 9 ตามลําดับ ดังรูปที่ 1 และคิดเปนตนทุนดานงานคุณภาพ 900,000 675,000 และ 
675,000 บาท ตามลําดับ 
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รูปที่ 1 จํานวนครั้งของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท ในป 2551 2552 และ 2553 
 
 ซึ่งแตเดิมใชวิธีแกไขโดยการเพิ่มขั้นตอนการตรวจสอบโคดเดทหลังการเปลี่ยน     
โคดเดท ทุกๆ ชั่วโมงโดยการเปลี่ยนคนในการตรวจสอบในตละชั่วโมง และการใชบทลงโทษกับ
พนักงานที่ไมปฏิบัติงานตามขั้นตอนการตรวจสอบ ซึ่งไมไดเปนการแกไขปญหาที่รากเหงา อีก
ทั้งยังเปนการเพิ่มตนทุนงานดานคุณภาพ และเปนการลดแรงจูงใจของพนักงานที่มีหนาที่
เกี่ยวกับการตรวจสอบคุณภาพ ดวยเหตุนี้การศึกษา Quality Control Circle (QCC) จะตองมี
การศึกษาที่มาของปญหา และลําดับเรื่องราวตามขั้นตอนการปรับปรุงการเพิ่มผลิตภาพในงาน
ดานคุณภาพ หรือที่เรียกวา QC Story โดยสมาพันธนักวิทยาศาสตรและวิศวกรแหงประเทศ
ญี่ปุน Japanese Union of Scientist and Engineers (JUSE) ไดเสนอขั้นตอนการแกปญหาไว 
7 ขั้นตอน รวมถึงแนวความคิดในการวิเคราะหดังนี้ (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2552 : 97) 
 
ตารางที่ 1 การแกปญหา 7 ขั้นตอนและแนวความคิดในการวิเคราะห 

ข้ันตอนการแกปญหา แนวความคดิในการวิเคราะห 
1. การกําหนดหัวขอปญหา 1.1 การจําแนกประเภทขอมูล 

1.2 การทําความเขาใจกับกระบวนการ 
1.3 การวิเคราะหความเสถยีร 

2. การสังเกตการณและการ
ตั้งเปาหมาย 

2.1 การสังเกตโดยพิจารณาแหลงความผันแปร 
2.2 การวิเคราะหความผันแปรวาเปนสาเหตุผิด
ธรรมชาติหรือไม 
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ตารางที่ 1 การแกปญหา 7 ขั้นตอนและแนวความคิดในการวิเคราะห (ตอ) 
ข้ันตอนการแกปญหา แนวความคดิในการวิเคราะห 

3. การวางแผนการแกไขปญหา 3.1 การกําหนดกิจกรรมและตารางเวลา 
4. การวิเคราะหสาเหตุรากเหงา 4.1 การกําหนดสมมติฐานของสาเหต ุ

4.2 การพิสูจนสมมติฐาน 
5. การกําหนดมาตรการตอบโต
และนําไปใช 

5.1 การวางแผนกิจกรรม 

6. การติดตามผล 6.1 การประเมินความมีประสิทธิภาพของมาตรการตอบ
โต ภายหลังจากการเอาชนะแรงตอตานแลว 

7. การทํามาตรฐานและ 
การควบคุม 

7.1 การทบทวนมาตรฐาน 

 
   จากขั้นตอนการแกปญหา 7 ขั้นตอนขางตน พบวามีงานวิจัยที่สนับสนุนและเกี่ยวของ 
ตัวอยางเชน งานวิจัยของ ขราวุธ ภูเล็ก (2548)  ไดทําการศึกษา การควบคุมคุณภาพเพื่อลด
ของเสียในโรงงานอุตสาหกรรมบรรจุภัณฑดวยเทคนิค Quality Control Circle (QCC) ซึ่งพบวา 
ปญหาของเสียที่ เกิดขึ้น 5 ปญหา คือ กระบวนการรับวัสดุการผลิต กระบวนการพิมพ 
กระบวนการไดคัท และกระบวนการเซาะรอง มีเปาหมายลดของเสีย จากเดิม 20% โดยใช
เทคนิค QC 7 Tools มาทําการแกไข ผลการศึกษาจากกลุมตัวอยางจํานวน 10,000 แผนพบ
ของเสีย 522 แผน คิดเปนเปอรเซ็นตของเสียรวมเทากับ 100% จากนั้นทําการปรับปรุงและเก็บ
ขอมูล จากกลุมตัวอยางจํานวน 10,000 แผน พบของเสีย 244 แผนคิดเปนเปอรเซ็นตรวมของ
เสียรวมลดลง 46.76% เปนไปตามเปาหมายที่ไดกําหนด ซึ่งสอดคลองกับงานศึกษาในในครั้งน้ี
ที่ผูศึกษาไดนําเทคนิคคิวซีซี มาใชโรงงานกรณีศึกษาการแกปญหาคุณภาพในกระบวนการการ
บรรจุ  
 
วัตถุประสงคของการศึกษา 
 เพ่ือศึกษาขั้นตอนการแกปญหาในกระบวนการบรรจุดวยเทคนิค Quality Control 
Circle (QCC) และนํามาวิเคราะหเพ่ือปรับปรุงและลดผลิตภัณฑที่ไมไดคุณภาพในขั้นตอนการ
พิมพโคดเดท ที่อยูในกระบวนการบรรจุโดยผานกระบวนของ QC Story ใหลดลงในสัดสวน
มากกวา 50% (จํานวนครั้งของขอบกพรองตอกําลังการผลิต) ในป 2554 เทียบกับป 2553 ซึ่ง
เปนเปาหมายของโรงงานกรณีศึกษา 
 
 



 

  

4 

ขอบเขตของการศึกษา 
 นําเทคนิค QCC มาวิเคราะหและแกไขปญหาเพื่อลดจํานวนครั้งของขอบกพรองการ
พิมพโคดเดทในกระบวนการบรรจุ เปรียบเทียบระหวางกอน และหลังการปรับปรุงขั้นตอนการ
พิมพโคดเดท ของขั้นตอนการพิมพโคดเดทแบบหมึก (VDO Jet) บนบรรจุภัณฑผูบริโภคขวด
(Bottle) ฝา (Cap) ซอง (Pouch) ถุง (Polybag) ถวย (Jar) และกลองคารตัน (Carton) การพิมพ
โคดเดทแบบหมึก (Marsh Jet) บนบรรจุภัณฑกลอง (Shipper) ในกระบวนการบรรจุของโรงงาน
กรณีศึกษาประเภทผลิตภัณฑอุปโภคบริโภค ประเภทผลิตภัณฑดูแล และบํารุงเสนผม 
ผลิตภัณฑบํารุงและถนอมผิว และผลิตภัณฑผาอนามัย โดยศึกษาขอมูล 3 ปยอนหลัง กลาวคือ
จะทําศึกษาขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท ในป 2551 2552 และ 2553 
 
ข้ันตอนการศึกษาและดําเนินงาน 
 การดําเนินการศึกษา โดยผานกระบวนการ QC Story มาวิเคราะหและแกไขปญหา 
มีขั้นตอนในการดังนี้ 
 1. ศึกษาสภาพทั่วไป และกระบวนการทํางานของโรงงานกรณีศึกษา 
 2. กําหนดขอบเขตในการศึกษา 
 3. เลือกหัวขอปญหา 
 4. ทําความเขาใจปญหาในสถานการณปจจุบัน 
 5. กําหนดเปาหมายในการศึกษา 
 6. วิเคราะหสาเหตุของปญหา 
 7. เสนอมาตรการตอบโต และกําหนดแผนการแกไข 
 8. ติดตามผลการแกไข 
 9. วิเคราะห และสรุปผลการปรับปรุงมาตรฐานการปฏิบัติงาน 
 10. ทํารายงานสรุปผลการศึกษา 
 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
 1. สามารถลดจํานวนครั้งของขอบกพรองตอกําลังการผลิตในการพิมพโคดเดทที่
ไมไดคุณภาพหรือไมไดมาตรฐานบนบรรจุภัณฑ ในกระบวนการบรรจุของผลิตภัณฑประเภท
ผลิตภัณฑดูแล และบํารุงเสนผม ผลิตภัณฑบํารุงและถนอมผิว และผลิตภัณฑผาอนามัย 
 2. สามารถปรับปรุงกระบวนการ และขั้นตอนที่เกี่ยวของกับการพิมพโคดเดท ใหมี
ประสิทธิภาพกับการปฏิบัติงานของพนักงานการบรรจุ และพนักงานที่เกี่ยวของกับการบรรจุ 
 



 

บทที่ 2  
หลักการพื้นฐานและงานวิจัยที่เก่ียวของ 

 
หลักการพื้นฐาน 
 กระบวนการพิมพโคดเดท ซึ่งประกอบดวย ครั้งที่ผลิต วันที่ผลิต วันที่บรรจุและวัน
หมดอายุบรรจุภัณฑเปนสวนหนึ่งของอุตสาหกรรมผลิตภัณฑอุปโภคบริโภค ซึ่งจัดเปนกระบวน
หน่ึงที่มีความสําคัญสูง การศึกษาการลดปริมาณผลิตภัณฑบกพรองในกระบวนการพิมพวัด 
โคดเดท บนบรรจุภัณฑของผูบริโภคและลูกคาหรือคูคาตองศึกษาทําความเขาใจในประเด็นหลัก
ที่เกี่ยวของกับหัวขอที่ทําการศึกษา ดังนี้ 
 1. กระบวนการเตรียมเอกสารควบคุมคุณภาพบรรจุที่ใชในการพิมพโคดเดทซึ่ง
ประกอบ ดวย ครั้งที่ผลิต วันที่ผลิต วันที่บรรจุและวันหมดอายุ 
 2. เครื่องจักรที่ใชในกระบวนการพิมพโคดเดท 
 3. กระบวนการตรวจสอบคุณภาพการพิมพโคดเดท 
 4. เกณฑการยอมรับคุณภาพการพิมพโคดเดท 
 
 1. กระบวนการเตรียมเอกสารควบคุมคุณภาพบรรจุที่ใชในการพิมพโคดเดท ซึ่ง
ประกอบดวย ครั้งที่ผลิต วันที่ผลิต วันที่บรรจุและวันหมดอายุ 
 เอกสารควบคุมการบรรจุจะจัดเตรียมและอนุมัติโดยแผนกประกันคุณภาพ ซึ่งอธิบาย
ขั้นตอนดังนี้ 
  1.1 ขั้นตอนการจัดเตรียมเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ (Packing Direction 
Report ; PDR) 
   ขอมูลการพิมพครั้งที่ผลิต วันที่ผลิต วันที่บรรจุ และหรือวันหมดอายุ          
(ขอเรียกโดยรวมวาเปนโคดเดท : Code Date) นั้น ดูไดจากเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ  
จึงขอกลาวถึงการจัดเตรียมเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุในสวนที่เกี่ยวของขอมูลการพิมพ 
ซึ่งจะแบงออกเปน 
   1. เลือกผลิตภัณฑที่จะทําการบรรจุ หรือ Finished Good Code ซึ่งระบุเปน
ตัวเลข 8 หลัก 
   2. แนบเอกสารมาตรฐานการบรรจุของผลิตภัณฑสําเร็จรูป (IPS : Individual 
Packing Standard) ที่เลือกมาจากขอ 1 ทางบริษัทที่ทําการศึกษา จะจัดเก็บเอกสารมาตรฐาน
ไวในระบบคอมพิวเตอร หรือเรียกวา CSS (Cooperated Specification Standard) 
   3. ตรวจสอบในระบบ CSS วามีการลงทะเบียนผลิตภัณฑสําเร็จรูปกับแตละ
ประเทศที่จะนําผลิตภัณฑไปขายหรือไม ถายังไมมีจะหยุดขั้นตอนการเตรียมเอกสารควบคุม
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คุณภาพการบรรจุ ถามีการลงทะเบียนเรียบรอยใหนําหมายเลขลงทะเบียน (RQ No.) มาใสใน
เอกสาร  
                     4. รูปแบบของโคดเดท ที่ตองพิมพ เปนแบบใดซึ่งขึ้นกับวิธีการพิมพโคดเดท 
ของบริษัท และกฎหมายของแตละประเทศที่ตองสงออกผลิตภัณฑไปขาย อีกทั้งตอง                    
ระบุตําแหนงในการพิมพโคดเดท วาผลิตภัณฑสําเร็จรูปน้ีจะตองพิมพ โคดเดท บริเวณหรือ
ตําแหนงใดบนบรรจุภัณฑ และ หรือตองพิมพกี่บรรทัด  
   5. ระบุครั้งที่เตรียมหรือจํานวนครั้งที่แกไขเอกสารและเหตุผลในการเตรียม
หรือแกไขเอกสาร เพ่ือจะไดทราบประวัติของการแกไขขอมูลในเอกสารควบคุมคุณภาพการ
บรรจุ ตามหลักการประกันและควบคุมคุณภาพ 
   6. ระบุวิธีและจํานวนผลิตภัณฑตัวอยางที่จะตองสงใหกับหองทดลอง เพ่ือทํา
การทดสอบคุณภาพทางเคมีและทางจุลินทรีย ซึ่งวิธีหรือจํานวนที่ตองจัดเก็บขึ้นอยูกับเวลาใน
การบรรจุและวิธีการจัดสงผลิตภัณฑในแตละประเทศ 
   7. ลงชื่อพนักงานที่ทําการเตรียมเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ พรอมทั้ง
ระบุวันที่ ที่เตรียมเอกสาร 
   8. จากนั้นทําการจัดเก็บเอกสารตามชื่อผลิตภัณฑ (Finished Good Code) 
ลงใน Shared Drive ของบริษัท 
  1.2  ขั้นตอนการอนุมัติเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ 
   1. พนักงานที่เตรียมเอกสาร ดําเนินการพิมพเอกสารที่จัดเตรียมไว สงใหกับ
พนักงานประกันคุณภาพที่มีอํานาจหนาที่ในการอนุมัติเอกสาร 
   2. ผูอนุมัติเอกสาร ดําเนินการทบทวนทุกจุดที่มีการแกไข ถาพบขอบกพรอง
ในเอกสารใหระบุชี้แจงขอบกพรองที่พบหลังจากการทบทวน และสงกลับใหกับพนักงาน
จัดเตรียมเอกสาร ดําเนินการแกไขและสงกลับมาใหทบทวนอีกครั้ง 
   3. เอกสารจะถูกอนุมัติผานระบบอิเลคทรอนิคสใน Shared Drive เม่ือ
ผูอนุมัติเห็นชอบวาเอกสารถูกตอง และสงคืนเอกสารที่พิมพออกมาใหกับพนักงานที่เตรียม
เอกสาร 
  1.3  ขั้นตอนการเรียกใชเอกสารที่จัดเก็บในระบบคอมพิวเตอร 
   ขั้นตอนการใชงาน จะถูกใชโดยพนักงานฝายการบรรจุ เม่ือพนักงานฝาย 
การบรรจุทราบวาจะตองบรรจุผลิตภัณฑใดก็จะ 
        1.  เลือกชนิดของผลิตภัณฑตามแบรนดที่จะดําเนินการบรรจุใน Shared 
Drive 
   2.  เลือกผลิตภัณฑ Finished Good Code 8 หลักที่จะทําการบรรจุ 
   3.  สั่งพิมพเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ 
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 2. เครื่องจักรที่ใชในกระบวนการพิมพโคดเดท 
  a. เครื่องพิมพบรรจุภัณฑผูบริโภคแบบหมึก 
  b. เครื่องพิมพบรรจุภัณฑคูคา (กลอง) แบบหมึก 
  รายละเอียดการทํางานของเครื่องพิมพแนบในเอกสารแนบทายเลม 
 
 3. กระบวนการตรวจสอบคุณภาพการพิมพโคดเดท 
  3.1  ตรวจสอบคุณภาพการพิมพที่บรรจุภัณฑ ผูบริโภค และบรรจุภัณฑกลองโดย
พนักงานตรวจสอบคุณภาพ (On-Line QC) ซึ่งจะทําการตรวจสอบครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนวันที่
ผลิตหรือวันหมดอายุโดยการเขียนวันที่ผลิตและหรือวันที่หมดอายุที่พิมพบรรจุภัณฑและบน
กลอง ลงบนเอกสารคุณภาพบรรจุภัณฑ และทําการเปรียบเทียบกับรูปแบบการพิมพ ที่ระบุบน
เอกสารควบคุมคุณภาพบรรจุที่อนุมัติโดยแผนกประกันคุณภาพ และพนักงานตรวจสอบ
คุณภาพจะสั่งใหเริ่มการบรรจุไดเม่ือคุณภาพตรงตามเกณฑที่ยอมรับ และไดรับการตรวจสอบ
ความถูกตองจากหัวหนาทีมการบรรจุเทานั้น แตถาไมตรงตามเกณฑยอมรับก็ใหทําการแกไขให
ถูกตอง จากนั้นจะทําการตรวจสอบทุกๆ ชั่วโมง และมีการลงบันทึกในโปรแกรมคุณภาพใน
คอมพิวเตอร 
  3.2  การตรวจสอบคุณภาพการพิมพบนบรรจุภัณฑ จะตองตรวจสอบและลง
บันทึกผลเพิ่มเติมในทุกๆ ครั้งที่มีการเปลี่ยนอุปกรณหรือเครื่องพิมพระหวางบรรจุ โดยปฏิบัติ
ตามขั้นตอนที่ 3.1 
 
     4.  เกณฑการยอมรับคุณภาพการพิมพโคดเดท 
 คุณภาพการพิมพที่ตรงตามเกณฑการยอมรับ ตองมีคุณสมบัติดังนี้ 
  4.1  ถูกตอง หมายถึง  
   4.1.1  รูปแบบถูกตอง ตรงตามที่ระบุบนเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ  
ซึ่งจะแตกตางกันไปตามแตละชนิดผลิตภัณฑ และตามกฎหมายของแตละประเทศ 
   ความหมายของรูปแบบ วันที่ผลิต และวันหมดอายุในโรงงานกรณีศึกษา   
ครั้งนี้ มีระบบการพิมพรูปแบบของโคดเดท ดังนี้ 
   -  Batch No : BXX-DDMMYYYY ตามขอบัญญัติของกฎหมายในแตละ
ประเทศ 
   -  Julian Date No : IJJJ4811ZZ ใชในการเคลื่อนยายและสอบยอนกลับ
ของโรงงานกรณีศึกษา 
  XX  เบอร Batch ที่ผลิตในวัน 
  DD  วันที่ทําการผลิต 
  MM  เดือนที่ทําการผลิต 
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  YYYY ปคริสตศักราชที่ทําการผลิต 
  I  ตัวทายของปคริสตศักราช เชน 2001              I    =  1 
  JJJ  จํานวนวันใน 1 ป เชน  วันที่ 1 เดือน มกราคม   JJJ  = 001  
                                        วันที่ 31 เดือน ธันวาคม JJJ = 365 หรือ 366 
  4811 โคดของโรงงานกรณีศึกษาที่กําหนดโดยบริษัทแมในประเทศสหรัฐอเมริกา 
  ZZ  โคดของสายการบรรจุที่กําหนดโดยโรงงานกรณีศึกษา 
   - Expired Date : EXP:MM/YY วันหมดอายุตามขอบัญญัติของกฎกระทรวง 
  MM เดือนที่ผลิตภัณฑหมดอายุ 
  YY สองตัวทายของปครสิตศักราช ในปที่ผลิตภัณฑหมดอายุ 
   4.1.2  ตัวเลขถูกตอง ตรงตามครั้งที่ผลิต วันที่ผลิต ที่ระบุมาจากฝายผลิต 
และวันที่บรรจุและหรือวันหมดอายุ ซึ่งวันหมดอายุนั้นดูไดจากจํานวนปที่ระบุบนเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ 
    4.1.3 ตัวเลขและตัวอักษรตองชัดเจนไมขาด อานออก และไมสามารถอาน
เปนตัวเลขหรือตัวอักษรอื่นได 
 ในกรณีที่คุณภาพการพิมพโคดเดทไมเปนไปตามเกณฑที่ยอมรับ ผูตรวจสอบ
คุณภาพในสายการบรรจุตองทําการหยุดการบรรจุ จากนั้นทําการแกไขใหสอดคลองกับเกณฑ
การยอมรับและตองกักกันผลิตภัณฑที่สงสัยวาอยูในขอบขายที่ไมไดคุณภาพ แลวดําเนินการ
แกไขผลิตภัณฑใหถูกตองตอไป    
 
การบริหารคุณภาพ 
 จุดประสงคในการดําเนินหรือบริหารธุรกิจในปจจุบันคือ การทําใหองคกรมีผล      
การดําเนินการหรือผลกําไรยั่งยืนและสูงสุด (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2550 : 4) นั่นหมายถึง
ธุรกิจตองกําหนดกลยุทธในการสรางความไดเปรียบในการแขงขันในสถานการณการแขงขันที่
สูงมากในปจจุบัน ซึ่งตองเนนในเรื่องหลักประกันคุณภาพในผลิตภัณฑที่ลูกคาไดรับ การมุงเนน
ใหลูกคาหรือผูบริโภคเกิดความมั่นใจในผลิตภัณฑและการบริการ การทําใหสินคาและบริการ
เปนตัวเลือกอันดับหนึ่งของลูกคาและผูบริโภค ตองเนนการพัฒนาทรัพยากรมนุษยใหเกิด
ปญญาในกระบวนการการเรียนรู และพัฒนาไปเปนความสามารถเฉพาะเพื่อรองรับความ
คาดหวัง ความตองการที่หลากหลายของลูกคาและผูบริโภค 
 สิ่งเหลานี้จะเกิดขึ้นไดโดยผานการบริหารคุณภาพ (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.   
2550 : 6; อางอิงจาก Juran. 2007 : 19) นิยามการบริหารคุณภาพ ไวคือกระบวนการในการ
บงชี้และบริหารกิจกรรมที่มีความจําเปนตอการทําใหบรรลุจุดประสงคดานคุณภาพขององคกร 
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การประกันคุณภาพ 
     กระบวนการในการบงชี้ถึงกิจกรรมที่จําเปนสําหรับการผลิต ผลิตภัณฑใหตรงกับ
ความตองการลูกคา และทําใหลูกคามีความมั่นใจในผลิตภัณฑนับตั้งแตเวลาซื้อและตลอดอายุ
การใชงานของผลิตภัณฑ (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2550 : 12) 
 
ประโยชนในการบริหารคุณภาพ 
 กลาวไดวาการบริหารคุณภาพและบริหารธุรกิจไมสามารถแยกออกจากกันได เพราะ
ถาตองการประกอบธุรกิจนั้นไดผลกําไรสูงสุดจากกระบวนการบริหารธุรกิจ ตองคํานึงถึงความ
พอใจของลูกคาจากกระบวนการการบริหารคุณภาพและถาตองการความพึงพอใจสูงสุดของ
ลูกคาจากกระบวนการบริหารคุณภาพ ก็ตองคํานึงถึงการสรางผลกําไรสูงสุดจากกระบวนการ
บริหารธุรกิจ ดังแสดงในรูปที่ 2 
 

 

 
 

รูปที่ 2 ความสัมพันธของกระบวนการบรหิารธุรกิจและกระบวนการบริหารคุณภาพ 
 

           ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550).  การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทางสถิติ 
(SPS).  หนา 12. 
 
 ดวยสาเหตุของความเปนเหรียญสองดานของกระบวนการบริหารธุรกิจ และ
กระบวนการบริหารคุณภาพนี้เองในบางครั้งอาจเรียกวงจร P-D-C-A วาเปนกระบวนการ
บริหารธุรกิจ เพราะขั้นตอนหรือกิจกรรมจะเหมือนกันทุกประการ จะแตกตางก็เพียงจุดประสงค
ของกระบวนการที่ทําใหเปาหมายของกระบวนการทั้งสองมีความแตกตางกันเทานั้น โดย           
ผลกําไร จะเปนเปาหมายของการดําเนินธุรกิจ ในขณะที่คุณภาพจะเปนเปาหมายเชิงกลยุทธ
ทางธุรกิจ (Business Strategic) ของกระบวนการบริหารธุรกิจ ดังความสัมพันธในรูปที่ 3 
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กําไรสูงสุดและย่ังยืน

การเพิ่มรายได การลดตนทุน

การเพิ่ม
ราคาขาย

การเพิ่ม
สวนแบงตลาด

การลดตนทุน
การผลิต

การลดตนทุน
การบริการ

การสราง
ความพึงพอใจ
แกลูกคา

การเพิ่ม
ความมั่นใจ

การสราง
ความพึงพอใจ

การลดความไมพึงพอใจ
ของลูกคาภายใน

การลดความ
ไมพึงพอใจ
แกลูกคา

การลดความไมพึงพอใจ
ของลูกคาภายนอก

การพัฒนา
ผลิตภัณฑใหม

การปรับปรุง
คุณภาพ

การลด
ความสูญเปลา

การเพิ่ม
ความเร็ว

การลดคํารองเรียน และ
การรับชดใช

ทักษะใน
การออกแบบ

ทักษะใน
การวิเคราะห

การมองภาพ
องครวม

ทักษะการ
แกไขปญหา

ทักษะ
การปรับปรุง

ทักษะ
การแกไขปญหา

เปาหมาย

มิติดานการเงิน

มิติดานลูกคา

มิติดาน
กระบวนการ

มิติดาน
การเรียนรู  

 
รูปที่ 3 เปาหมายเชิงกลยุทธทางธุรกิจ 

 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา 16. 
 
 จากรูปขางตน กลาวไดวาการบริหารธุรกิจใหไดกําไรสูงสุดและยั่งยืน จะตองมีการ
ดําเนินการรวมกันระหวางการเพิ่มรายไดและการลดตนทุน การเพิ่มรายไดและการลดตนทุน  
การเพิ่มรายไดจะอาศัยกลยุทธ และการสรางความพึงพอใจแกลูกคา โดยผานทักษะการ
ออกแบบและการมองภาพขององครวม เพ่ือจะพัฒนาผลิตภัณฑใหม ซึ่งเปนการเพิ่มความมั่นใจ
ใหกับลูกคา แลวสามารถเพิ่มราคาขายได  อีกทั้งยังสามารถสรางความพึงพอใจแกลูกคา โดย
ผานทักษะการวิเคราะห ผนวกกับการมองภาพองครวมเพื่อจะปรับปรุงคุณภาพซึ่งเปนการเพ่ิม
ปริมาณขายไดเม่ือลูกคาพึงพอใจ การลดตนทุนจะทําไดโดยอาศัยกลยุทธ การลดความ            
ไมพึงพอใจแกลูกคาโดยผานทักษะการแกไขปญหา เพ่ือจะเพ่ิมผลผลิตโดยการลดความ        
สูญเปลา หรือโดยผานทักษะการปรับปรุงรวม เพ่ือจะเพิ่มความเร็วในกระบวนการซึ่งทําใหลด
ความไมพึงพอใจของลูกคาภายใน นั่นหมายถึงการลดตนทุนการผลิต อีกทั้งทักษะในการแกไข
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ปญหาจะชวยลดคํารองเรียนและการรับชดใชดานผลิตภัณฑ และสามารถลดความไมพึงพอใจ
ของลูกคาภายนอก นั่นหมายถึงการลดตนทุนการบริการ 
 การนิยามความหมายของคุณภาพสําหรับการประกันคุณภาพจําเปนตองทําการ
นิยามคุณภาพ ภายใตแนวคิดบนพ้ืนฐานดานผลิตภัณฑ (Product Based Quality) กลาวคือ 
คุณลักษณะโดยรวมของผลิตภัณฑที่สามารถตอบสนองตอความคาดหวังของลูกคา ทั้ง
ความหวังที่ระบุ (Stated) และที่ตองแปลความ (Implied) โดยพิจารณาจากการรับรูของลูกคา   
(กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2552 : 12) และไดมีการรวบรวมความสัมพันธของการสรางความ
พึงพอใจตอลูกคา และการลดความไมพึงพอใจของลูกคาของคุณภาพ 2 มิติปรมาจารยดาน
คุณภาพของโลกดังแสดงในรูปที่ 3 โดยอาศัยหลักการสําคัญในการดําเนินการดานคุณภาพ คือ
ความพยายามในการทําใหฟงกชั่นที่มีใหเกิดการใชประโยชนที่คาสูงสุด แตในขณะเดียวกันก็
พยายามดําเนินการควบคุมใหมิติดานอันตรายทั้งทางตรงและผลขางเคียงมีคานอยที่สุด 
 
ปญหาคุณภาพ 
 จากประโยชนการบริหารคุณภาพกระบวนการบริหารธุรกิจ จําเปนตองดําเนินการ
ควบคุมกระบวนการของธุรกิจเพ่ือไมใหเกิดปญหาในดานผลประกอบการแลวสงผลกระทบกับ
ผลสํารวจจะดําเนินการใน 2 ประเด็น คือ 
การลดตนทุนเพ่ือสรางผลกําไร---ปญหาการลดความไมพึงพอใจของลูกคา---ปญหาการควบคมุ 
การเพิ่มรายไดเพ่ือสรางผลกําไร---ปญหาการสรางความพอใจตอลูกคา---ปญหาการปรับปรุง 
 อาจจะเรียกปญหาที่เกี่ยวของกับความพึงพอใจของลูกคาวา “ปญหาคุณภาพ” ซึ่งสรุป
ไดดังนี้ 
 

ความคาดหวังของลูกคา

ปญหาความไมพึงพอใจของลูกคา

ผลการดําเนินงาน

ความคาดหวังของลูกคา

ปญหาการสรางความพึงพอใจแกลูกคา

ผลการดําเนินงาน

1. ปญหาการควบคุมคุณภาพ 2. ปญหาการปรับปรุงคุณภาพ
 

 
รูปที่ 4 ปญหาคุณภาพ  

 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550). การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทางสถิติ 
(SPS).  หนา 15. 
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 ในการบงชี้ปญหาคุณภาพเพื่อควบคุมกระบวนการทางธุรกิจ จําเปนตองทําความ
เขาใจวาใครคือลูกคาในองคกรที่มีการแบงกระบวนการทางธุรกิจออกเปนกระบวนยอยๆ ตลอด
ทั้งหวงโซอุปทานนั้น จะมีการแบงอํานาจความรับผิดชอบที่แนนอน และตองกําหนดลูกคาของ
แตละกระบวนการใหชัดเจน จูรานใหนิยามความหมายของลูกคา ไวคือ ผูที่ไดรับผลกระทบจาก
งานการบริการ ผลิตภัณฑจากงานหรือกระบวนที่ทํา และแบงประเภทของลูกคาออกเปน 
 1. ลูกคาภายนอก (External Customer) รวมถึงผูบริโภคและบุคลากรภายนอก
องคกรที่ไดรับผลกระทบจากงานบริการ ผลิตภัณฑ หรืองานที่ทํา ซึ่งหมายถึงผูซื้อและ
บุคคลากรภายนอก องคกรที่ไดรับผลกระทบจากงานบริการ ผลิตภัณฑ หรืองานที่ทํา ซึ่งหมาย
รวมถึง ผูซื้อและบุคคลอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับผลิตภัณฑ เชน ผูถือหุน คูคาหุนสวน นักลงทุน และ
รวมถึงสังคมดวย 
 2. ลูกคาภายใน (Internal Customer) รวมถึงทุกๆ แผนก หรือกระบวนการที่มีอยูใน
บริษัทและบุคลากร ภายในที่ไดรับผลกระทบจากงานที่ทําซึ่งหมายรวมถึงผูรับงานหรือกระบวน
ถัดไป และผูบังคับบัญชา 
 การแบงประเภทลูกคาตามแนวความคิดลูกคาภายนอกและภายใน จะมีคุณคา
โดยตรงตอการเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารคุณภาพโดยตรง กระบวนการบริหารธุรกิจและ
การบริหารคุณภาพจะเนนการควบคุมกระบวนการ ดังน้ันในการแกปญหาดานธุรกิจและปญหา
คุณภาพจะตองใหความสนใจตอลูกคาภายใน ดวยแนวคิดที่วาถาสรางความพึงพอใจใหกับ
ลูกคาภายในไมไดก็จะสรางความพึงพอใจตอลูกคาภายนอกไดดวยการที่จะทําใหแนวความคิด
ดังกลาวมีประสิทธิผลน้ัน ตองใหผูบังคับบัญชาสามารถเปนผูแทนลูกคาภายนอกไดดวยการทํา
ความเขาใจลูกคาภายนอก ฝายกลไกการบริหารนโยบายและกระบวนการถัดไป ตองสามารถ
เปนตัวแทนลูกคาภายนอกโดยผานการฝกอบรมใหเปนพนักงานเขาใจลูกคาภายนอก ผาน
กลไกการบริหารนโยบาย และกระบวนการถัดไป ตองสามารถเปนตัวแทนลูกคาภายนอก โดย
ผานการฝกอบรมใหพนักงานเขาใจพฤติกรรมของลูกคาภายนอกเกี่ยวกับการใชผลิตภัณฑขั้น
สุดทาย การหมุนเวียน เปนอีกกลไกหนึ่งในการบริหารนโยบาย 
     ประเภทปญหาคุณภาพแบงออกเปน 5 ประเภท ดังแสดงในรูปที่ 5 
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รูปที่ 5 ประเภทของปญหาคุณภาพ  
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550). การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทางสถิติ 
(SPS).  หนา 17. 
 
 1. ปญหาดานการออกแบบผลิตภัณฑ จะเปนปญหาที่มาจากคํารองเรียนของลูกคา
หรืองานวิจัยตลาดและเปนปญหาที่เกิดจากแบบของผลิตภัณฑปจจุบันมีความบกพรองหรือ
ปญหาจากความตองการของลูกคาที่ตองการออกแบบ 
 2. ปญหาดานการออกแบบกระบวนการ จะเปนปญหาที่มาจากดานสมรรถนะของ
กระบวนการความรูที่ไดจากการประเมินตนเองหรือการเทียบเคียง และเปนปญหาที่เกิดจาก
กระบวนการที่ใชในปจจุบันที่ไดรับการออกแบบไมเหมาะสม 
 3. ปญหาดานความไมมีมาตรฐาน เปนปญหาที่มาจากคํารองเรียนลูกคา เน่ืองจาก
ผลิตภัณฑไมสอดคลองกับความคาดหวังของลูกคาและอาจจะไมสามารถระบุไดวาอาการเปน
เชนไร  ปญหาประเภทนี้มักจะเกิดจากกระบวนการที่ไมไดกําหนดมาตรฐานไว 
 4. ปญหาดานความไมตรงตามมาตรฐาน เปนปญหาที่พบทั่วไป ที่มาจากการที่
ผลิตภัณฑมีสมรรถนะไมตรงตามความคาดหวังของลูกคาหรือผูใช การวิเคราะหปญหาประเภท
นี้จะตองเร่ิมจากการวิเคราะหมาตรฐานของกระบวนการที่ใชอยู ปญหาประเภทนี้เหมาะสมตอ
การใชกลวิธีทางสถิติในการวิเคราะห 
 5. ปญหาดานประสิทธิภาพ เปนปญหาที่บงชี้ถึงความไมเหมาะสมของสมรรถนะจาก
มุมมองของเจาของกระบวนการหรือผูผลิตเอง โดยมากจะเปนปญหาดานสภาวะแวดลอมใน
กระบวนการทํางานซึ่งจะสงผลกระทบตอผูมีสวนไดสวนเสียกับธุรกิจ 
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แนวคิดการบริหารคุณภาพ 
 โจเชฟ จูราน (Joseph Juran) ไดอธิบายแนวคิดและหลักการบริหารคุณภาพผาน
กระบวนการ (Juran Trilogy) ซึ่งเปนศาสตรการบริหารอยางมีระบบโดยประยุกตมาจากการ
บริหารการเงิน  ดังสรุปความสัมพันธในตารางที่ 2 
 
ตารางที่ 2 ความสัมพันธการบริหารการเงินและไตรศาสตรของจูราน 

กระบวนการ องคประกอบ ไตรศาสตรของจูราน 
การวางแผนการเงิน 
(Financial Planning) 

งบประมาณ 
(Budgeting) 

การวางแผนคณุภาพ 
(Quality Planning) 

การควบคุมการเงิน 
(Financial Control) 

การวัดการใชจาย 
(Express Measurement) 

การควบคุมคณุภาพ 
(Quality Control) 

การปรับปรุงการเงิน 
(Financial improvement) 

การลดคาใชจาย 
(Cost Reduction) 

การปรับปรุงคณุภาพ 
(Quality Improvement) 

 
 จูรานไดแสดงความสัมพันธของไตรศาสตรจูราน (Juran Quality Trilogy) ดังรูปที่ 6 
 

การปรับปรุงคุณภาพ (QI)

การบริหารคุณภาพ
QM

การวางแผนคุณภาพ
(QP)

การประกันคุณภาพ
(QA)

การควบคุมคุณภาพ
(QC)  

 
รูปที่ 6 กระบวนการบริหารคุณภาพตามไตรศาสตรของจูราน 

 
    ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา 53. 
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 การวางแผนคุณภาพคือ การดําเนินกิจกรรมวิเคราะหสาเหตุของปญหาเรื้อรังสําหรับ
สมรรถนะที่เกิดขึ้นจริงเพื่อมุงสูสมรรถนะใหมที่สูงขึ้น และอาจเรียกวาการวิเคราะหเพ่ือวางแผน
กลยุทธ (Gap Analysis) 
 การควบคุมคุณภาพคือ การดําเนินกิจกรรมวิเคราะหสาเหตุของปญหาที่เกิดเปน   
ครั้งคราว เพ่ือการรักษาสภาพเดิมของสมรรถนะ 
 การปรับปรุงคุณภาพคือ การดําเนินกิจกรรมวิเคราะหสาเหตุของปญหาเรื้อรัง
สมรรถนะที่เกิดจริงที่เบี่ยงเบนจากสมรรถนะที่ควรจะเปน 
 ภายในกระบวนการทางธุรกิจสมัยใหมที่ใชเทคโนโลยีการผลิตคอนขางสูงอีกทั้งมี
ความสลับซับซอนของการบริหารองคกร  จึงควรแยกกิจกรรมของการควบคุมคุณภาพออกจาก
การวางแผนคุณภาพ และมุงรักษาไวและปรับปรุงใหระดับของคุณภาพขององคกรสูงขึ้นอยาง
ตอเน่ือง ดังรูปที่ 7   
 

 
 

รูปที่ 7 แนวความคิดการควบคุมคุณภาพสมัยใหม 
 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา 54. 
 
หลักการควบคุมคุณภาพ 
 เน่ืองจากแนวความคิดในการควบคุมคุณภาพ สําหรับกระบวนการทางธุรกิจสมัยใหม
กลาวไววา การควบคุมคุณภาพจะเปนการบริหารคุณภาพแบบที่มีทุกคนเปนสวนรวม โดยมี
หลักการพื้นฐาน 3 ประการ คือ 
 1. หลักการของการมีสวนรวมทั่วทั้งองคกร ความพยายามที่จะใหบุคลากรทุกคน  
ทุกฝายในทุกระดับทั่วทั้งองคกร มีสวนรวมในการควบคุมคุณภาพโดยมีการกําหนดหนาที่และ
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ความรับผิดชอบงานดานคุณภาพเม่ือระดับคุณภาพที่ไดไมตรงตามจุดประสงค ดังแสดงใน    
รูปที่ 8 
 

การวินิจฉัย

การสอนงาน

การเฝาสังเกตอาการปญหาและแกไข

ระดับบริหาร

ระดับหัวหนางาน

ระดับหนางาน
 

 
รูปที่ 8 การควบคุมคุณภาพทั่วทั้งองคกร 

 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา 55. 
 
 การประยุกตการใชหลักการของการควบคุมคุณภาพทั่วทั้งองคกรนี้ ตองอาศัยแนวคิด
ของลูกคาภายในและบทบาท 3 ประการ (Triple Role) ของจูราน ประกอบดวย 
  1.1 บทบาทดานลูกคา (Customer หรือ Jobholder) 
  1.2 บทบาทดานผูผลิต (Producer หรือ User) 
  1.3 บทบาทดานผูสงมอบ (Supplier) 
 2. หลักการของความมีระบบ หลักการนี้ใหดําเนินการควบคุมคุณภาพตามเกลียว
คุณภาพ : ตามรูปที่ 9 ซึ่งถือเปนกระบวนการทางธุรกิจ ภายใตแนวคิดการปรับปรุงคุณภาพ
อยางตอเน่ือง กิจกรรมควบคุมคุณภาพนี้จะไดรับการประยุกตใชตลอดทั่วกระบวนการทางธุรกิจ 
นับตั้งแตการวิจัยตลาด การออกแบบ การจัดหา การวางแผน การผลิต การตรวจสอบ         
การหีบหอ การขาย บริการหลังการขาย และการนําผลทางการตลาดสงกลับมายังฝายวิจัย
การตลาด ดําเนินการออกแบบและดําเนินไปตามเกลียวคุณภาพตอๆ ไป 
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รูปที่ 9 เกลียวคุณภาพแสดงหลักการของความมีระบบ 
 

          ที่มา : Frank M. Gryna; Richard C.H. Chua; Joseph A. DeFeo.  (2007).  Juran’s 
Quality Planning and Analysis For Enterprise Quality.  p. 15. 

 
 3. หลักการของความมีเหตุผล 
 การควบคุมคุณภาพสมัยใหม อยูบนแนวความคิดของการแยกการวางแผนออกมา
จากงานปฏิบัติการ โดยมอบหมายใหบุคลากรหนางานเปนผูควบคุมคุณภาพ หรือเรียกวา     
ไคเซน สิ่งสําคัญของแนวความคิดนี้คือ การพัฒนาทรัพยากรมนุษยอยางตอเน่ือง ซึ่ง
แนวความคิดประการหนึ่งภายใตหลักการนี้คือ การทําใหเกิดการตัดสินใจ โดยเหตุผล 
(Scientific) เพ่ือใหบุคลากรมีความเขาใจในแนวคิดของความผันแปร (Variation) ซึ่งเปนสาเหตุ
พ้ืนฐานของการปรับปรุงคุณภาพ 
 ภายใตหลักการของการตัดสินใจภายใตความมีเหตุและผล จะตองดําเนินการภายใต
เง่ือนไขใหบุคลากรที่เกี่ยวของสามารถพัฒนาและใชองคความรู (Body of Knowledge) ที่ไดจาก
สารสนเทศ (Information) ซึ่งมาจากวิเคราะหขอมูลหรือตรรกะสําหรับการตัดสินใจดังแสดงใน
รูปที่ 10 
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การนิรภัย
ความรู

วิธีคิดทางสถิติ

ตรรกะ

ความรูสารสนเทศ
การอุปมัย

ขอมูล

กลวิธีทางสถิติ เทคโนโลยีเฉพาะดาน
(เงื่อนไขที่จําเปน)

การตัดสินใจโดย
ขอเท็จจริง(เงื่อนไขที่พอเพียง)

 
 

รูปที่ 10 การตัดสินใจภายใตหลักการของความมีเหตผุล 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา 57. 
 
 ในการตัดสินใจภายใตหลักการของความมีเหตุผลนี้ จําเปนตองอาศัยความรูจาก
เทคโนโลยีเฉพาะดาน (Intrinsic Technology) ซึ่งถือเปนเง่ือนไขที่จําเปน (Necessary 
Condition) ของการตัดสินใจและอาศัยความรูจากตรรกะและขอมูลเปนเง่ือนไขที่เพียงพอ
(Sufficient Condition) ของการตัดสินใจ ซึ่งในกรณีของการใชขอมูลสําหรับอุปนัยเพ่ือใหได
สารสนเทศนั้น มีความจําเปนตองอาศัยกลวิธีทางสถิติชวยในการตัดสินใจ นอกจากนี้แลวในการ
ใชขอมูลและตรรกะสําหรับการตัดสินใจน้ี จะตองอยูบนพ้ืนฐานของการใชวิธีคิดเชิงสถิติ 
(Statistical Thinking) ประกอบการตัดสินใจเสมอโดยการใชวิธีคิดเชิงสถิติประกอบการตัดสินใจ
นี้ จะทําใหการพัฒนาองคความรูใหมและสะสมเพื่อการพัฒนาเปนเทคโนโลยีเฉพาะดานเสมอ  
อาจจะเรียกการตัดสินใจในลักษณะนี้วา งานวิจัย (Research) 
 
การแกปญหาคุณภาพ 
 กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ (2552 : 80) กําหนดความหมายของปญหาคุณภาพไววา 
 1. เปนการเบี่ยงเบนของคุณลักษณะของผลิตภัณฑหรือระดับคุณภาพที่เกิดขึ้นจาก
คาความหวังของลูกคา หรือเรียกวาปญหาคุณภาพที่ตองการการแกไข 
 2. ความแตกตางของคุณลักษณะของผลิตภัณฑหรือระดับคุณภาพในปจจุบันกับ
ระดับคุณภาพที่ตองการใหเปน หรือเรียกวาปญหาคุณภาพที่ตองการบรรลุเปาหมายดังแสดงใน
รูปที่ 11 
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รูปที่ 11 ประเภทของปญหาคุณภาพ 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา 80. 
 
 การนิยามปญหาคุณภาพ ตองทําความเขาใจกับองคประกอบตอไปน้ี 
 1. กระบวนการคืออะไร โดยพิจารณาจากใบพรรณนาลักษณะงาน (Job Description) 
หรือภาระงานที่ไดรับมอบหมาย 
 2. ผลิตภัณฑคืออะไร ผลลัพธของกระบวนการหรือกิจกรรมที่รับผิดชอบ 
 3. ลูกคาคืออะไร เนื่องจากการควบคุมคุณภาพจะใหความสนใจกับลุกคาภายใน
เทานั้น หากสนใจตอการควบคุมคุณภาพเชิงเทคนิค ควรใหความสนใจตอลูกคาที่เปนผูรับผลิตภัณฑ
ตอจากเรา  แตถาสนใจตอการควบคุมคุณภาพเชิงจัดการ ก็ควรใหความสนใจตอลูกคาที่เปน
ผูบังคับบัญชาโดยตรง 
 4. ความคาดหวังของลูกคาคืออะไร การทําความเขาใจกับความคาดหวังของลูกคาจะ
ทําใหเราทราบถึงหัวขอควบคุมและเปาหมายสําหรับการควบคุมคุณภาพ 
 5. ระดับคุณภาพที่เกิดขึ้นจริงคืออะไร ระบบการวัดและประเมินผลจะทําใหทราบถึง
ระดับคุณภาพที่เกิดขึ้นจริง สามารถนําไปเปรียบเทียบกับเปาหมายหรือระดับความคาดหวังของ
ลูกคา 
 กิติศักดิ์ พลอยพานิชยเจริญ (2552 : 83) ไดรวบรวมการจําแนกปญหาตามแนวทาง
ของปรมาจารยคุณภาพไวดังตารางที่ 3 
 
ตารางที่ 3 การจําแนกปญหาตามแนวทางของปรมาจารยคุณภาพ 
ปรมาจารยคุณภาพ การควบคุมคุณภาพ การปรับปรุงคุณภาพ 
เดมมิ่ง (Deming) ปญหาจากสาเหตุผิดพลาด 

(Special Causes) 
ปญหาจากสาเหตุระบบ 
(Common Causes) 

จูราน (Juran) ปญหาครั้งคราว (Sporadic) ปญหาเรื้อรัง (Chroonic) 
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ตารางที่ 3 การจําแนกปญหาตามแนวทางของปรมาจารยคุณภาพ (ตอ) 
ปรมาจารยคุณภาพ การควบคุมคุณภาพ การปรับปรุงคุณภาพ 
ชิวฮารท 
(Shewheart) 

ปญหาจากสาเหตุที่ระบุได 
(Assingnable Causes) 

ปญหาจากสาเหตุแบบสุม 
(Chance Causes) 

เคปเนอร-ทรีโก 
(Kepner-Tregoe) 

ปญหาที่เกิดจากจุดเปลี่ยนแปลง 
(Change Deviation) 

ปญหาที่เกิดแตวันแรก 
(Day One Deviation) 

 

สมรรถนะที่ควรจะเปน

จุดเปล่ียนแปลง
(มาจากสาเหตุที่ระบุได)

อดีต ปจจุบัน

 
ปญหา (เกิดขึ้นแบบครั้งคราว)
สมรรถนะที่เกิดขึ้นจริง

ปญหาสําหรับการควบคุม

สมรรถนะที่ควรจะเปน

เง่ือนไขบางประการ (สาเหตุแบบสุม)
ที่ทําใหไมเคยบรรลุสมรรถนะที่ควร
จะเปนเลย

อดีต ปจจุบัน

 
ปญหา (เกิดขึ้นอยางเรื้อรัง)

ปญหาสําหรับการปรับปรุง

สมรรถนะที่เกิดขึ้นจริง

 
 

รูปที่ 12 ปญหาสําหรับการควบคุมและการปรับปรุง 
 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา  83. 
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คิวซีสตอรี่ (QC Story) 
 วิธีที่มีความสําคัญมากที่สุดสําหรับกระบวนการควบคุมและปรับปรุงคุณภาพ คือ 
ลําดับขั้นตอนการแกปญหาคุณภาพ การแกไขปญหาคุณภาพที่ดีมีความจําเปนตองอยูบน
พ้ืนฐานแนวความคิด การพัฒนาคนเพื่อใหคนพัฒนาคุณภาพผลิตภัณฑ ในการแกปญหา
คุณภาพจึงจําเปนดองดําเนินการภายใตหลักการ 3 ประการคือ 
 1. ลูกคานิยม (Customer Focused) ซึ่งการแกปญหาคุณภาพที่มีประสิทธิผลจะตอง
นิยามปญหาจากความไมพึงพอใจของลูกคา 
 2. เนนที่กระบวนการ (Process Approach) ในการแกปญหาคุณภาพตองใหความ
สนใจถึงสาเหตุรากเหงาโดยผานการวิเคราะหดวยขอเท็จจริงมากกวาการสรุปสูวิธีการแกไข  จะ
ทําใหผูแกไขปญหาไดเขาใจถึงกลไกของการทํางานของกระบวนการ  และทําใหคนหาสาเหตุที่
แทจริงของการเกิดปญหา มีผลโดยตรงตอประสิทธิผลของการแกไขปญหา 
 3. การพัฒนาทรัพยากรบุคคล หลักการที่สําคัญอีกประการหนึ่งสําหรับการแกไข
ปญหาคุณภาพคือ การพัฒนาความสามารถ (Competency) ของทรัพยากรบุคคลทั้งดานทักษะ
การวิเคราะห (Analytical Skill) และการเรียนรูเพ่ือสรางเทคโนโลยีเฉพาะของตนเอง ประเด็น
สําคัญคือ การเสริมสรางใหเกิดองคกรแหงการเรียนรู (Learning Organization)   
 หลักการ 3 ประการขางตนน้ี มีความจําเปนตองพัฒนาวิธีการแกปญหาคุณภาพอยาง
เปนระบบ  มีลําดับขั้นตอนที่ชัดเจนที่ทําใหเกิดความเขาใจ ที่มาและที่ไปของปญหาและวิธีการ
แกไขและสิ่งที่มีความสําคัญที่สุดคือ ผูแกปญหาจะตองมีจิตรวม หรือ In กับกระบวนการ
แกปญหาดังกลาว ซึ่งเรียกวิธีการในลักษณะดังกลาววา คิวซีสตอรี่ (QC Story)  
 แนวทางที่จะทําใหสามารถแกปญหาคุณภาพอยางมีสตอรี่ ได ตองคํานึงถึง
องคประกอบ 5 ประการดังนี้ 
 1. แนวความคิดดานคุณภาพ คือ การเขาใจถึงภารกิจของตนเองเพื่อนิยาม
กระบวนการผลิตภัณฑ  มาตรฐานผลิตภัณฑลูกคาและความคาดหวังของลูกคา 
 2. ความเขาใจในเทคโนโลยีเฉพาะ มีความรู ความเชี่ยวชาญในเทคโนโลยีที่
รับผิดชอบ  ทั้งเทคโนโลยีวิศวกรรมและเทคโนโลยีการบริหาร 
 3. การจูงใจที่เหมาะสม โดยคํานึงถึงความคาดหวังในคุณภาพชีวิตในการทํางานของ
พนักงานตามหลักของมาสโลว (Maslow) ซึ่งโดยทั่วไปพนักงาน คาดหวังเรื่องความปลอดภัย 
(S-Safety) ความไมกลัว (S-Security) บรรยากาศการทํางานที่ดี (M-Morale) และการทํางานที่
มีความงาย (P-Productivity) 
 4. การสรางองคกรแหงการเรียนรู การแกไขปญหาแบบ “สตอรี่” คือความพยายามใน
การสรางองคกรเรียนรูเพ่ือใหผูแกปญหาสามารถเรียนรูไดทุกที่ ทุกเวลา เกี่ยวกับกระบวนการ
แกไขปญหาที่ดําเนินการอยู โดยการสรางใหเกิดความมีวิสัยทัศนรวม (Shared Vision)            
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การเรียนรูจากทีม (Team Learning) และวิธีคิดเชิงราบ (System Thinking) เม่ือเกิดการเรียนรู
จะเกิดการถายทอดองคความรูใหม และองคกรจะพัฒนา 
 5. ขั้นตอนการแกไขปญหา ที่มีความเหมาะสมกับประเภทของปญหา วัฒนธรรมดาน
คุณภาพขององคกรและมีความสอดคลองกัน 
 ขั้นตอนการแกไขปญหาที่ไดรับความนิยม ประกอบดวย DISC ของ J.M. Juran, 
กระบวนการแกไขปญหาอยางสมเหตุสมผล (Rational Process) ของ Kepner-Tregoe, การไข
ปญหา DMAIC ตามกระบวนการ Six Sigma ของ Motorola, QC Story ของ JSA และ QC 
Story ของ Juse ฯลฯ   
 
ตัวแบบของการแกไขปญหา 
 1. DISC Model ของ Juran J.M.    
 Juran J.M. ไดเสนอขั้นตอนในการแกไขปญหาออกเปน 2 ขั้นตอนใหญคือ         
การวินิจฉัย (Diagnosis) และการแกไข (Remedy Action) ซึ่งอาจจะเรียกขั้นตอนการแกปญหา
ของ Juran J.M.  นี้วา “DISC” ดังนี้ 
 

 
 

รูปที่ 13 ตวัแบบแกปญหา DISC ของ Juran  
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550). การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทางสถิติ 
(SPS).  หนา 35. 
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 2. กระบวนการแกไขปญหาอยางสมเหตุสมผลของ Kepner-Tregor (K-T) 
 Kepner-Tregor (1981) ไดพัฒนากระบวนการแกไขปญหาที่อาศัยสารสนเทศ
เกี่ยวกับองคกร  โดยอาศัยกระบวนการเชิงระบบจากตัวแบบของการคิดทําใหวิธีการแกปญหานี้
สามารถใชไดโดยไมเกี่ยวของกับวัฒนธรรมโดย Kepner-Tregor (K-T) ไดกําหนดขั้นตอนการ
แกไขปญหาไว 4 ขั้นตอน คือ การประเมินสถานการณ (SA-Situation Appraisal) การวิเคราะห
ปญหา (PA-Problem Analysis) การวิเคราะหการตัดสินใจ (DA-Decision Analysis) และการ
วิเคราะหปญหาที่มีแนวโนมจะเกิดขึ้น (PPA-Potential Problem Analysis) ซึ่งสามารถสรุปได
ดังนี้ 
 SA  - การสะสางสถานการณที่มีความสลับซับซอนใหอยูในองคประกอบที่สามารถ
จัดการได เพ่ือการนิยามปญหา 
 PA -  การวิเคราะหสาเหตุและผลเพื่อคนหาสาเหตุของปญหา 
 DA -  การวิเคราะหเพ่ือการตัดสินใจกําหนดทางเลือกสําหรับการแกไขปญหา 
 PPA - การตัดสินใจเกี่ยวกับเหตุการณในอนาคตที่อาจจะเปนและสามารถเกิดขึ้นได 
โดยจะเรียกปญหาดังกลาววา ปญหาที่มีแนวโนมจะเกิดขึ้นเพื่อหาทางปองกันลวงหนา 
 
 3. กระบวนการ  DMAIC ของ Six Sigma 
 Harry; and Lawson แหง Notion Inc ไดเสนอแนวทางการแกไขปญหาในการ
กําหนดคุณลักษณะของกระบวนการ (Process Characterization) แบงออกเปน 4 ขั้นตอน
หลักๆ คือ การนิยามพารามิเตอรของผลิตภัณฑ (D-Define) การวิเคราะหพารามิเตอรของ
ผลิตภัณฑ (A-Analysis) และการควบคุมพารามิเตอรของกระบวนการ (C-Control) ดังแสดงใน
รูปที่ 14 
 

 
 

รูปที่ 14 กลยุทธการกําหนดคุณลักษณะของกระบวนการ 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา  91. 
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ตอมา Mikel Harry (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2550 : 37 ; อางอิงจาก Mikel 
Harry. 1997 : 4-3)  ไดพัฒนากระบวนการแกปญหาใหมออกเปน 5 ขั้นตอน คือ การนิยาม 
(Define) การวัด (Measure) การวิเคราะห (Analysis) การปรับปรุง (Improve) และการควบคุม 
(Control) ดังแสดงในรูปที่ 15 และอาจเรียกขั้นตอนการแกปญหานี้วา DMAIC 
 
 ภาษาธุรกิจ ภาษาสถิต ิ
การกําหนดคุณลักษณะของ 
ผลิตภัณฑ 

การนิยาม (D) 
+ 

การวัด (M) 

 
การวิเคราะห (A) 

การกําหนดคุณลักษณะของ 
กระบวนการ 

การควบคุม (C) การปรับปรุง (I) 

 

รูปที่ 15 กลยทุธการแกไขปญหาแบบ Six Sigma  
 

 ที่มา : กิตติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. (2550). การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทาง
สถิติ (SPS).  หนา 37. 
 

 4. QC Story ของ JSA 
 สมาคมมาตรฐานแหงญ่ีปุนเสนอขั้นตอนพื้นฐานของการแกไขปญหาเพื่อกําหนด
มาตรการตอบโตที่สมเหตุสมผลและมีประสิทธิภาพ โดยกําหนดไว 8 ขั้นตอน  
 1. การคัดเลือกหัวขอปญหา (Theme) โดยใหหัวขอปญหาอยูในรูปที่กระชับและงาย
ตอการทําความเขาใจ 
 2. การทําความเขาใจกับหัวขอปญหา เพ่ือสรางความตระหนักรูตอการแกไขปญหา
ดังกลาวโดยครอบคลุมถึงลักษณะของปญหา กฎเกณฑในการตัดสินใจปญหา คาเปาหมายใน
การแกไขปญหา และผลลัพธที่คาดวาจะไดรับจากการแกไขปญหา 
 3. การทําความเขาใจกับสถานการณปจจุบัน เพ่ือคนหาสาเหตุเบื้องตนของปญหา
โดยพิจารณาครอบคลุมถึงสถานการณ 4 ประการ ที่มีผลตอปญหาคือ เวลา (Time) สถานที่ 
(Place) อาการ (Symptom) และระบบ (System) 
 4. การวิเคราะห เพ่ือสืบหาสาเหตุที่แทจริงที่ทําใหเกิดซ้ําของปญหาที่พิจารณา 
 5. การปฏิบัติการแกไข มุงเนนการปองกันการเกิดซ้ําของปญหาที่พิจารณา 
 6. การตรวจสอบยืนยันประสิทธิผลของมาตรการตอบโต โดยพิจารณาถึงประสิทธิผล
จากมาตรการตอบโตที่ใชทั้งกรณีที่เปนรูปธรรม (Tangible) และที่เปนนามธรรม (Intangible) 
 7. การทําใหเปนมาตรฐาน โดยการพิจารณาเพื่อปองกันการเกิดซ้ําของปญหา 
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 8. การพิจารณาปญหาที่เหลือคางอยู เพ่ือสะทอนสูแผนงานตอไป 
 

 5. QC Story ของ JUSE 
 สมาพันธนักวิทยาศาสตรและวิศวกรแหงประเทศญี่ปุนเสนอขั้นตอนการแกปญหาไว 
7 ขั้นตอนดังนี้ 
       1. การเลือกหัวขอปญหา 
       2. การทําความเขาใจกับสถานการณปจจุบันและกําหนดคาเปาหมายโดยการ
ตัดสินใจเกี่ยวกับคุณลักษณะที่จะทําการแกไข รวมถึงคาเปาหมายที่จะทําการแกไขปญหา 
      3. การกําหนดแผนการดําเนินการแกไขปญหา โดยกําหนดวาจะใหใคร ทําอะไร   
เม่ือไร อยางไร 
      4. การวิเคราะหสาเหตุของปญหา โดยพิจารณาถึงคาปจจุบันของคุณลักษณะที่ศึกษา
เพ่ือหาสาเหตุที่เปนไปไดทั้งหมด และทําการพิสูจนหาสาเหตุที่แทจริงของปญหา 
      5. การพิจารณามาตรการตอบโต (Countermeasure) และนําไปใชโดยกําหนดถึง
แผนการนํามาตรการการตอบโตไปใชได 
      6. การยืนยันผลลัพธ โดยการตรวจสอบผลลัพธจากการนํามาตรการตอบโตไปใช
แลวเปรียบเทียบกับคาเปาหมายที่กําหนดไว 
     7. การสรางมาตรฐานและกําหนดแผนการควบคุม โดยเลือกวิธีการควบคุมและให
การศึกษาแกบุคคลากรที่เกี่ยวของถึงวิธีการใหม 
 

ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบขั้นตอนการแกไขปญหาของวิธีการตางๆ 

ประเด็นสําคัญ 
DISC ของ 

Juran 
วิธีการ K-T Six Sigma JSA JUSE 

การนิยามปญหา D (การนิยาม
ปญหา) 

การประเมิน
สถานการณ
(SA) 

D (การนิยาม
ปญหา) และ 
M (การวัด) 

1. การคัดเลือก
หัวขอปญหา 
2. การทําความ
เขาใจกับหัวขอ
ปญหา 
3. การทําความ
เขาใจกับ
สถานการณ
ปจจุบัน 

1. การ
คัดเลือกหัวขอ
ปญหา 
2. การทํา
ความเขาใจกับ
สถานการณ
ปจจุบัน 
3. การกําหนด
แผนการแกไข 

การวิเคราะห
สาเหตุรากเหงา
ของปญหา 

1. การบงชี้
สาเหตุ 

การวิเคราะห
ปญหา (PA) 

A. การ
วิเคราะห 

4. การวิเคราะห 4. การ
วิเคราะห
สาเหตุของ
ปญหา 
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ตารางที่ 4 การเปรียบเทียบขั้นตอนการแกไขปญหาของวิธีการตางๆ (ตอ) 

ประเด็นสําคัญ 
DISC ของ 

Juran 
วิธีการ K-T Six Sigma JSA JUSE 

การกําหนด
มาตรการตอบโต 

S. เลือก
ทางเลือก 

การวิเคราะห
เพ่ือการ
ตัดสินใจ(DA) 

I. การ
ปรับปรุง 

5. การ
ปฏิบัติการ
แกไข 

5. การ
พิจารณา
มาตรการ 
ตอบโต 

การสราง
มาตรฐานใหม 

C. การแกไข การวิเคราะห
ปญหาที่มี
แนวโนมจะ
เกิดขึ้น (PPA) 

C. การ
ควบคุม 

6. การตรวจ 
สอบยืนยัน
ประสิทธิผลของ
มาตรการ 
ตอบโต 
7. การทําให
เปนมาตรฐาน 
8. การพิจารณา
ปญหาที่เหลือ
คางอยู 

6. การยินยัน
ผลลัพธ 
7. การสราง
มาตรฐานและ
กําหนดแผน
ควบคุม 

 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.  หนา  97. 
 

การกําหนดหัวขอปญหา 
 การนิยามปญหาคุณภาพจึงจําเปนดําเนินการนิยามโดยอาศัยแนวความคิดดาน
คุณภาพดังรูปที่ 16 
 

 
 

รูปที่ 16 การนิยามปญหาดานคุณภาพ 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550). การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทางสถิติ 
(SPS).  หนา 41. 
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            การนิยามปญหาคุณภาพตองเร่ิมตนจากการนิยามถึงภารกิจที่รับผิดชอบในรูปของ
กระบวนการตองแสดงถึงความสัมพันธของกิจกรรมตางๆ รวมถึงการทําความเขาใจกับลูกคา
ภายใน ปกติจะแสดงในรูปของแผนภูมิการไหลของกระบวนการ (Process Flow Chart) จะทํา
ใหสามารถนิยามถึงผลิตภัณฑของกระบวนการไดผลิตภัณฑอาจจะอยูในรูปของสินคา (Good 
หรือ Hardware) หรือการบริการ (Service) ก็ได 
 เม่ือนิยามถึงผลิตภัณฑไดแลวตองนิยามถึงตัววัดสมรรถนะที่สําคัญ (Key Performance 
Indicator : KPI) 
 เม่ือนิยามตัววัดสมรรถนะที่สําคัญและเกจวัดเรียบรอยแลว ใหทําการวัดคาสมรรถนะ
ที่กําหนดซึ่งจะไดสมรรถนะที่เปนจริง และเรียกความเบี่ยงเบนของสมรรถนะที่เปนจริงจาก
สมรรถนะมาตรฐานวา ปญหาคุณภาพ ดังแสดงในรูปขางตน 
 สมรรถนะที่เปนจริงที่วัดควรมีการวิเคราะหเพ่ือนิยามปญหาวาเปนปญหาแบบเรื้อรัง
หรือปญหาแบบครั้งคราว โดยเครื่องมือทางสถิติที่เรียกวา แผนภูมิควบคุม นอกจากนี้ควรจะมี
การจําแนกประเภทของขอมูล (Data Stratification) เพ่ือกําหนดอาการของปญหาสาเหตุ
เบื้องตนปญหา สถานที่เกิดปญหา เวลาที่เกิดปญหา ฯลฯ ซึ่งถือเปนการสะสางขอมูลเพ่ือนิ
นิยามหัวขอปญหาใหมีความชัดเจน เครื่องมือทางสถิติที่มีความสําคัญมากตอการจําแนก
ประเภทขอมูล คือ แผนภาพพาเรโต (Pareto Diagram) 
 หลังจากนิยามปญหาไดแลว ควรจะมีการกําหนดปญหาในรูปของหัวขอปญหา 
(Theme) เพ่ือใหปญหาไดรับการบงชี้ที่ชัดเจนและ Hosotani ไดกําหนดหัวขอปญหาในรูปของ 
 

 
 

รูปที่ 17 การกําหนดหัวขอปญหาโดย Hosotani 
 
การสังเกตการณและตั้งเปาหมาย 
 หลังจากการกําหนดหัวขอแลวตองมีการทําความเขาใจกับสถานการณจริงของปญหา
เพ่ือการคนหาสาเหตุเบื้องตนหรืออาการของปญหาและพิจารณาดําเนินการแกสาเหตุอะไร และ
สาเหตุดังกลาวมีผลตอปญหามากนอยเพียงไร ทําใหผูแกปญหาสามารถกําหนดไดวาควร
ตั้งเปาหมายในการแกไขปญหาไดมากนอยเพียงไร ภายในระยะเวลาที่กําหนด 
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 การสังเกตการณสถานการณจริงที่ทําใหเกิดปญหา ตองมุงเนนไปที่อาการ (Symptom) 
เวลาของการเกิดปญหา (Timing) สถานที่เกิดปญหา (Location) ตลอดจนระบบของการเกิด
ปญหา 
 ในการสังเกตการณนี้ (ไพโรจน หลวงพิทักษ.  2544 : 39) เสนอวาจะตองเร่ิมตนจาก
การที่ผูแกปญหาเปนผูนิยามหลักการ 3G หรือหลักการ 3 จริง คือ Genba (สถานที่เกิด
เหตุการณจริง) Genbutsu (ของจริง) และ Genjitsu (สถานการณจริง) ในงานที่รับผิดชอบอยู
โดยการพิจารณาบนพื้นฐานของ 2G คือ Genri (หลักการทางทฤษฎี) และ Gensoku (ระเบียบ
ปฏิบัติ กฎเกณฑ) กลาวคือจะตองพยายามทําความเขาใจและยอมรับเพ่ือจะกอใหเกิดการ
กระทําจริงและตองมีความคิดที่มุงไปขางหนาตอเทคโนโลยีของงานจริง เชน “ทําไมจึงตองทํา
แบบน้ัน” “สามารถทําแบบอ่ืนไดไหม” โดยจะตองไมจํากัดไวเพียงวา “สิ่งน้ันทําอยางไร” และใน
การใชหลักการ 3G นี้จะตองหม่ันปฏิบัติจนเปนวิถีชีวิตในการแกไขปญหาประจําวัน คือเม่ือมี
ปญหา “ใหไปยังที่เกิดเหตุ (Go to Genba)” เสมอ 
 เม่ือมีปญหาและคิดจะแกไขปญหาจะตองเริ่มตนจากขอเท็จจริง (Fact) เสมอ 
(ไพโรจน หลวงพิทักษ.  2544 : 106)  ซึ่งจะตองทําการพิจารณาวา  
 - ขอเท็จจริงของการเกิดปญหาคืออะไร 
 - มีหนทางใดในการรับทราบขอเท็จดังกลาว 
 ประเด็นที่วา ขอเท็จจริง คืออะไรและจะรับทราบขอเท็จจริงน้ันไดอยางไร มีอยู             
2 ประการ ที่จะตองระมัดระวังเอาไวคือ 
 1. ความผิดพลาดที่เกิดจากการเชื่อขอเท็จจริงอยางปราศจากการสงสัย 
 2. ความผิดพลาดที่เกิดจากการใชขอเท็จจริงเปนขาวสารขอมูล 
 สิ่งสําคัญที่สุดก็คือ จะตองมองใหเห็นถึงสวนที่ซอนอยู 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 18 ความหมายของขอเท็จจริง 
 

 ที่มา : ไพโรจน หลวงพทิักษ.  (2544).  5G เพื่อการพัฒนาคุณภาพ.  หนา 107. 

ขอเท็จจริง                                  :  เรื่องราวหรือสภาวะที่ดํารงอยูจริงกับสิ่งหรือ   
                                                  เหตุการณที่เกดิขึ้นจริง 

  เรื่องราว หรือ สภาวะที่ดํารง อยูจริง   :  สิ่งที่เกิดขึ้นโดยมีเวลาเปนตวัแปร =  
                                                    กระบวนการเกิดกบัแหลงที่มาของ เหตุการณนั้นๆ 
สิ่งหรือเหตุการณที่เกิดขึ้นจริง           : ผลลัพธที่เกิดขึ้นหลักจากผานกระบวนการในการ 
                                                  เกิดของเหตุการณนั้นๆ 
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 เม่ือถึงเหตุการณดวยหลักการ 5G และ 4 การมองแลว จะทําใหผูแกปญหาหมายถึง
อาการ สถานที่ เวลาหรือระบบการเกิดขึ้นของปญหา แลวจะสามารถระบุไดวาผลจากสิ่ง
ดังกลาวมีผลเทาไร ตอปญหาที่พิจารณาและเมื่อพิจารณาผลดังกลาว ประกอบกับคาที่ไดจาก
การเทียบเคียงกับคูแขงทั้งภายในและภายนอก ตลอดจนคาที่ดีที่สุดที่เคยทําได ก็จะสามารถ
พิจารณาเปาหมายที่ตองการแกไขได โดยตัดสินใจเทียบกับคาอางอิงปจจุบัน ซึ่งหมายถึงระดับ
สมรรถนะที่ทําภายใตสภาวะปกติของกระบวนการ 
 

 
 

รูปที่ 19 แนวความคิดในการตั้งเปาหมาย 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550).  การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทาง
สถิติ (SPS).  หนา 50. 
 

การวิเคราะหสาเหตุรากเหงา 
 เม่ือปญหาคุณภาพไดเกิดขึ้นแลว จําเปนตองปฏิบัติการกับปญหา ตามแนวความคิด
ของการประกันคุณภาพ จะดําเนินการปฏิบัติกับปญหาได 3 แนวทางดวยกันคือ 
 1. การลดความรุนแรงของปญหาลง หรือหลักการของการรับรองคุณภาพ (Quality 
Warranty) ซึ่งจะเปนการแกปญหาที่ปลายเหตุโดยการจายคาชดเชยความเสียหายแกลูกคา 
 2. การตรวจจับปญหา หรอืการตรวจสอบคุณภาพ หมายถึงการดําเนินการตรวจสอบ
คุณภาพผลิตภัณฑภายหลังการผลิตสิ้นสุดลงแลว เพ่ือปองกันมิใหผลิตภัณฑบกพรองหลุดรอด
ไปถึงมือลูกคา 
 3. การควบคุมคุณภาพของกระบวนการ หมายถึง การดําเนินการวิเคราะหสาเหตุ
รากเหงาของปญหาเมื่อมีปญหาเกิดขึ้นแลว โดยกระบวนการแกปญหาคุณภาพตามแนวทางนี้
จะตองดําเนินการกําจัดสาเหตุรากเหงาเพื่อปองกันการเกิดซ้ําอีกของปญหา (Recurrence 
Prevention) รวมถึงการพิจารณาถึงสถานการณในอนาคตเพื่อการปองกันการเกิดขึ้นของปญหา 
(Occurrence Prevention) แนวทางประกันคุณภาพอธิบายตามลําดับรูปที่ 20 
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รูปที่ 20 แนวทางการประกนัคุณภาพ    
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.          
หนา 98. 
 
 ขั้นตอนสําคัญที่สุดของกระบวนการแกไขปญหา คือ การวิเคราะหหาสาเหตุรากเหงา
ของปญหา เนื่องจากการการปองกันการเกิดซ้ําของปญหา จําเปนอยางยิ่งที่จะตองม่ีการคนหา
สาเหตุรากเหงาของปญหา แลวทําการกําจัดทิ้ง ซึ่งตองเร่ิมจากการหาสาเหตุเบื้องตน โดยอาศัย
หลักการของขอเท็จจริง โดยใชหลักการ 3 จริง ดังที่ไดกลาวมาแลว 
 การแกไขปญหา (Corrective Action) คือการกําจัดสาเหตุรากเหงาของปญหาเพื่อ
ปองกันการเกิดซ้ําของปญหา 
 การปองกันปญหา (Preventive Action) คือการกําจัดสาเหตุรากเหงาของปญหาเพื่อ
ปองกันการเกิดขึ้นของปญหา 
 

 

 
 

รูปที ่21 แนวความคิดการวเิคราะหสาเหตุรากเหงา 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550).  การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทาง
สถิติ (SPS).  หนา 52. 
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 รังสรรค เลิศในสัตย (2552 : 55-56) กลาวไววา การระดมสมองในการคนหาสาเหตุ
เบื้องตนเปนเทคนิควิธีคิดแบบกระจายที่จะทําใหทราบถึงสมมุติฐานเบื้องตนทั้งหมดที่เกี่ยวของ
กับปญหาที่นิยามไว ออสบอรนไดคิดกฎพื้นฐาน 4 ขอของวิธีคิด Brian Stormimg ดังตอไปน้ี 
 1.  หามวิพากษวิจารณ (Defer Judgement) หมายถึงเวลาคนอื่นแสดงความเห็น 
หามวิพากษวิจารณ เพ่ือใหสมาชิกในกลุมไดแสดงไอเดียโดยอิสระ 
 2.  แสดงไอเดียโดยอิสระ (Free & Unrestrained) หมายถึงจะพูดอะไร แสดงไอเดีย
อะไร โดยการสรางบรรยากาศใหสนุกสนานเพื่อใหสมาชิกในกลุมสามารถแสดงไอเดียไดงาย 
 3.  เนนปริมาณมากกวาคุณภาพ (Quantity Oriented) หมายถึง ปริมาณจะสราง
คุณภาพ  ดังนั้นจะเปนไอเดียอะไรก็ได ขอใหแสดงออกมากอน 
  4.  รวมเขาดวยกันแลวปรับปรุง (Combination & Improvement) หมายถึง เวลาที่ 
คนอ่ืนแสดงไอเดียออกมา ก็สามารถแสดงไอเดียตอเน่ืองจากคนอื่นๆ ดังน้ันในการแสดงภายใน
กลุมก็จะยอมใหมีการเลียนแบบไอเดียคนอ่ืนได  
  5.  วิธีการทํา Brain Storming 
  5.1 หัวขอจะตองมีความชัดเจนเปนรูปธรรม 
  5.2 ผูนํากลุมจะตองสงเสริม ผลักดัน ใหทุกคนแสดงความคิดเห็นออกมา 
  5.3 จํานวนสมาชิกควรจะมีประมาณ 5-8 คน และสมาชิกควรจะเปนผูที่เกี่ยวของ
ที่ตางไดรับผลกระทบและมาจากหลากหลายสาขา 
  5.4 ความคิดเห็นที่แสดงออกมานั้น ใหบันทึกไวทั้งหมด 
  5.5 พยายามใช Key Word ทําการสรุป 
 
การพิสูจนสมมติฐาน 
 เม่ือทราบถึงสมมติฐานเบื้องตนของปญหา ควรดําเนินการระดมสมองจากผูที่
เกี่ยวของเพ่ือรวบรวมประเด็นตางๆ และสรางความสัมพันธของสาเหตุตามหมวดหมูตางๆ ซึ่ง
มักแสดงผลในรูปการลงแผนผังสาเหตุและผล หรือแผนภาพกางปลาเพื่อทําการเลือกสาเหตุที่
นาจะเปนสาเหตุสําคัญของปญหา โดยขอเท็จจริงตองผานการพิสูจนสาเหตุดังกลาวดวยกลวิธี
ทางสถิติ ซึ่งอาจจะเปนสถิติเชิงพรรณนา หรือ สถิติเชิงอนุมานก็ได 
 ถากรณีมีขอมูลจํานวนมาก (มากกวา 30) สําหรับการพิสูจนสาเหตุรากเหงาของ
ปญหาแนะนําใหทําการพิสูจนดวยสถิติเชิงพรรณนา อาทิ ฮีสโตแกรมกราฟ หรือแผนภาพการ
กระจาย ถากรณีที่มีจํานวนขอมูลคอนขางนอย ควรทําการพิสูจนโดยการอนุมานทางสถิติ อาทิ 
2 Sample T-Test, ANOVA การวิเคราะหการถดถอย ฯลฯ  
 กรณีที่ปญหามีสาเหตุมาจากเครื่องจักร การระดมสมองดวยแผนภาพกางปลา 
ตลอดจนการพิสูจนสาเหตุดวยกลวิธีทางสถิติ อาจยังไมสามารถเขาถึงสาเหตุรากเหงาของ
ปญหาได เน่ืองจากสาเหตุรากเหงามักมาจากกลไกการทํางานของชิ้นสวนบางประการของ
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อุปกรณของเครื่องจักร จึงควรมีการศึกษาถึงกลไกดังกลาวเพื่อการคนหารากเหงาโดยแผนภาพ
กิ่งไมที่เรียกวา “แผนภาพทําไม-ทําไม” (Why-Why Diagram) ดังรูปที่ 22 นั่นหมายถึง เม่ือมี
ปรากฏการณอยางใดอยางหนึ่งเกิดขึ้น มาคิดกันดูวาอะไรเปนปจจัยหรือสาเหตุที่ทําใหเกิดโดย
การตั้งคําถามวา “ทําไม” สมมติวาเราไดปจจัยมา 2 ขอ คือ 1 และ 2 เราตองมาคิดตอไปอีกวา
ทําไม 1 และ 2 ถึงเกิดขึ้นมาได  ในที่นี้เราไดพบวาปจจัยที่ทําใหเกิดขึ้น 1-1 และ 1-2 สวนปจจัย
ที่ทําให 2 เกิดขึ้นคือ 2-1 และ 2-2 และแลวในชอง “ทําไม” ชองสุดทาย จะเปนตนตอของปจจัย
ตางๆ ที่นําไปสูการเกิดขึ้นของปรากฏการณ 
 การวิเคราะหดวยแผนภาพ ทําไม-ทําไม มีความจําเปนตองจําแนกอาการขัดของของ
อุปกรณใหชัดเจนและตองทําความเขาใจในโครงสรางและหนาที่การใชงานของอุปกรณในสวนที่
เปนปญหากอน อาจจําแนกวิธีการสรางแผนภาพ Why-Why Analysis ออกเปน 2 แนวทาง คือ
การมองปญหาจากสภาพที่ควรจะเปน และการมองปญหาจากหลักเกณฑหรือทฤษฎี 
 

 
 

รูปที่ 22 วิธีการคิดของแผนภาพทําไม ทําไม (Why-Why Diagram) 
 
 ที่มา : วิเชียร เบญจวัฒนาผล; และ สมชัย อัครทิวา.  (2549).  เทคนิคการวิเคราะห
อยางถึงแกน เพื่อปรับปรุงสถานประกอบการ Why-Why Analysis.  หนา 4. 
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การกําหนดมาตรการการตอบโตและทํามาตรฐาน 
 เม่ือทราบสาเหตุรากเหงาของปญหาแลว ขั้นตอนตอไปคือการกําหนดมาตรการตอบ
โตกับสาเหตุของปญหาเพื่อปองกันการเกิดซ้ําของปญหาโดยมีลําดับขั้นตอนคือ 
 1. การกําหนดกลยุทธหรือแนวความคิดของมาตรการ อาจจะใชการคิดนอกกรอบ
โดยผานเครื่องมือระดมสมอง KJ (Kawakito Jiro) หรือการใชแนวความคิดการปรับปรุงโดย 
ECRS 
 2. การสรางทางเลือกสําหรับมาตรการการตอบโต ซึ่งอาจดําเนินการผานแผนกิ่งไม 
(Tree Diagram) 
 3. การคัดเลือกมาตรการตอบโต มีความจําเปนตองคํานึงถึงความคุมคาทาง
เศรษฐศาสตร  ตลอดจนคํานึงถึงแรงตอตานที่อาจเกิดจากแรงแรงตอตานเกี่ยวกับวัฒนธรรม
หรือความเคยชิน (Social Resistance) 
 เ ม่ือคัดเลือกมาตรการตอบโตไดแลว ใหทําการวางแผนการนํามาใชให เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด โดยทําการทบทวนดวยวา ผลจากมาตรการตอบโตดังกลาวสอดคลองกับ
เปาหมายการแกไขปญหาที่กําหนดไวแตแรกหรือไม ในกรณีที่ไมสอดคลองกับเปาหมาย  
จะตองมีการทบาวนใหมอีกครั้ง 
  มาตรการตอบโตใดที่ไดผานการทดสอบแลววามีประสิทธิภาพที่ดีและใหผลตรงตาม
เปาหมายที่วางไวแลว ตองดําเนินการวางระบบควบคุมโดยอาศัยการควบคุมกระบวนการ 
 
เครื่องมือพื้นฐานสําหรับแกไขปญหา 
 ดังที่กลาวมาแลวในหัวขอการพิสูจนสมมติฐาน แนวความคิดสําคัญ กลวิธีแบบสถิติ
เชิงพรรณนา คือ การจัดรูป การสรุปผล และการนําขอมูลเพื่อวิเคราะหไดเขาใจถึงสารสนเทศใน
ขอมูล ดังน้ัน แนวความคิดสําคัญของกลวิธีทางสถิติในการเสนอขอมูลดวยแผนภาพคือ ความ
พยายามทําความเขาใจกับความผันแปรในขอมูล ซึ่งผูวิเคราะหตองเลือกกลวิธีที่เหมาะสมเพื่อ
จะไดเขาใจกับสารสนเทศที่แสดงถึงขอเท็จจริงในกระบวนการไดโดยอาศัยการพิจารณาดวยตา
เปลาอางรวดเร็ว และตารางที่ 5 ขางลาง แสดงบทสรุปแนวคิดของแตละกลวิธีทางสถิติ รวมถึง
การประยุกตใชตามคิวซีสตอรี่ 
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ตารางที่ 5 แนวความคิดและแนวทางการประยุกตใชกลวิธีทางสถิติในการแสดง  
กลวิธีทางสถติิ แนวความคิด การประยุกตใช 

1.แผนภาพ 
พาเรโต 

การฟอรมตัวของขอมูลที่แยกออกตามประเภท 
(Stratification) วาสอดคลองกับหลักการพาเรโต
ที่วา “ขอมูลที่มีความสําคัญจะมีจํานวนเพียง
เล็กนอย ในขณะที่ขอมูลที่มีความสําคัญนอยๆ จะ
มีจํานวนมาก” หรือไม 

- ก า ร จํ า แนกปร ะ เภท
ขอมูลกอนวิเคราะห 
- การวิเคราะหความเสรี
เสถียรภาพของขอมูล 

2. ใบตรวจสอบ
หรือเชค็ชีท 

ใบรวบรวมขอมูลที่สามารถทําใหผูวิเคราะหทํา
ความเขาใจกับแหลงความผันแปรไดในทันที  
โดยความผันแปรอาจจะอยู ในรูปของเวลา 
สถานที่ อาการ ตําแหนง ฯลฯ 

- การวิเคราะหเบื้องตนถึง
แหลงของความผันแปร
สําหรับสรุปสาเหตุเบื้องตน
ของปญหา 

3. กราฟ การแสดงความผันแปรของขอมูลในภาพรวม - การวิเคราะหความผัน
แปร  เพื่ อทราบสา เหตุ
เบ้ืองตนของปญหา 

4. ฮีสโตแกรม กราฟที่แสดงความผันแปรของขอมูลประเภท  
ผันแปร  เพื่อพิจารณาวาขอมูลที่พิจารณามีความ
ผันแปรจากสาเหตุผิดธรรมชาติหรือไม 

- ใช วิเคราะหขอมูลเพื่อ
พิจารณาวามีความผันแปร
มาจากสาเหตุผิดธรรมชาติ
หรือไม 
- ใ ช พิ สู จ น ส า เหตุ ข อ ง
ปญหา 

5. แผนภูม ิBOX กราฟที่แสดงถึงความผันแปรของขอมูลประเภท
ผันแปร เพื่อพิจารณาวาขอมูลมีรูปทรงแบบปกติ  
และมีขอมูลผิดปกติ(outlier) หรือไม 

- เหมือนฮีสโตแกรม  แต
ใ ช กั บ ก ร ณีที่ มี จํ า น วน
ขอมูลไมถึง 30 ตัว 

6. แผนภาพ
กางปลา 

แสดงความสัมพันธระหวางผลกับสาเหตุของ
ปญหาทีเกี่ยวของอยางมีระบบ  ผานการระดม
สมอง 

- การกําหนดสมมุติฐาน
สําหรับสาเหตุ 

7. แผนภาพ 
การกระจาย 

แสดงถึงตัวแบบของความสัมพันธระหวางปจจัย 
2 ประการ  อาจจะหมายถึงผลกับสาเหตุ  หรือ
สาเหตุกับสาเหตุก็ได 

- ใชศึกษาถึงความสัมพันธ
รวม (Correlation) 
- ใชพิสูจนสาเหตุของ
ปญหา 

 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550).  การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทาง
สถิติ (SPS).  หนา 136-137. 
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 ในการใชกลวิธีการแกไขปญหาคุณภาพใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุด จะตองใชภายใต
ขั้นตอนการแกปญหาคุณภาพภายใตคิวสตอรี่ โดยใหกลวิธีตางๆ เปนเคร่ืองมือแทนที่จะเปน
จุดประสงค ตารางที่ 6 แสดงถึงแนวความคิดในการใชกลวิธีการแกปญหาคุณภาพภายใต
ขั้นตอนการแกปญหาตามคิวซสีตอรี่  
 
ตารางที่ 6 แนวความคิดในการใชกลวิธีการแกปญหาคุณภาพ 

ข้ันตอน 
การแกปญหา 

แนวความคดิการวิเคราะห เครื่องมือ 

1. การกําหนด
หัวขอปญหา 

1.1 การจําแนกประเภทขอมูล 
1.2 การทําความเขาใจกับกระบวนการ 
1.3 การวิเคราะหความเสถยีร 

แผนภาพพาเรโต
แผนภูมิการไหล 
แผนภาพพาเรโต  
แผนภูมิควบคมุ 

2. การสังเกต 
การณและ 
การตั้งเปาหมาย 

2.1 การสังเกตโดยพิจารณาแหลงความผันแปร 
2.2 การวิเคราะหความผันแปรวาเปนสาเหตุ
ผิดธรรมชาตหิรือไม 

กราฟ  ใบตรวจสอบ 
ฮีสโตแกรม  แผนภูมิ
ควบคุม 
 
 

3. การวางแผน 
การแกไขปญหา 

การกําหนดกิจกรรมและตารางเวลา แผนภูมิของแกนต 

4. การวิเคราะห
สาเหตุรากเหงา 

4.1 การกําหนดสมมติฐานของสาเหต ุ
4.2 การพิสูจนสมมติฐาน 

แผนภาพกางปลา 
ฮีสโตแกรม 
กราฟแผนภาพ 
การกระจาย 

5. การกําหนด
มาตรการตอบโต
และนําไปใช 

การวางแผนกิจกรรม เครื่องมือจัดการ  
7 ตัว 
(7 QC Tools) 

6. การติดตามผล การประเมินความมีประสิทธิภาพของมาตรการ
ตอบโต ภายหลังจากการเอาชนะแรงตอตาน
แลว 

กราฟ 
แผนภาพพาเรโต 
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ตารางที่ 6 แนวความคิดในการใชกลวิธีการแกปญหาคุณภาพ (ตอ) 
ข้ันตอน 

การแกปญหา 
แนวความคดิการวิเคราะห เครื่องมือ 

7. การทํา
มาตรฐานและ 
การควบคุม 

การทบทวนมาตรฐาน แผนภูมิควบคมุ 

 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.        
หนา 271. 
 

แผนภาพพาเรโต (Pareto) 
 เปนแผนภาพที่ใชจําแนกประเภทของขอมูล รวมถึงการวิเคราะหความมีเสถียรภาพ
ของขอมูลที่มีการจําแนกประเภทและมีการสะสมตามเวลา หลักการพาเรโต (Pareto Principle) 
ที่ระบุวา “สิ่งที่มีความสําคัญมากมีจํานวนนอย และสิ่งที่มีประโยชนจะมีจํานวนมาก (Vital Few 
and Useful Many) โดยจูราน (Frank M. Gryna; Richard C.H. Chua; Joseph A. DeFeo. 
2007 : 76)  ซึ่งประกอบดวย 3 องคประกอบ กลาวคือ  
 1. รายการประเภทของขอมูลที่ทําการวิเคราะห 
 2. จํานวนความผิดพลาด ของขอมูลแตละประเภท 
 3. เปอรเซ็นตสะสม ของจํานวนความผิดพลาด 
ดังแสดงในรูปที่ 23 
 

 
 

รูปที่ 23 วิธีการแสดงแผนภาพพาเรโต ตามหลักการพาเรโต โดยจูราน 
 

 ที่มา : Frank M. Gryna; Richard C.H. Chua; Joseph A. DeFeo.  Juran’s 
Quality Planning and Analysis For Enterprise Quality.  p. 77. 
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 แผนภาพพาเรโตไมไดใชแสดงผลขอมูล เพียงเพ่ือระบุวาขอมูลประเภทใดมีคามาก
ที่สุด แตจะใชในการวิเคราะหความเหมาะสมของการจําแนกประเภทของขอมูลซึ่ง กิติศักดิ์ 
พลอยพานิชเจริญ (2550 : 283) อธิบายไววาการเลือกปญหาจําเปนตองเนนการพิจารณาควบคู
ไปกับความรุนแรงที่เกิดขึ้นเม่ือเกิดปญหา และพิจารณาพรอมกับระบบการควบคุมในปจจุบัน 
เพ่ือการพิจารณาถึงความเหมาะสมในการแกปญหา 
            ถาให   S  =  ความรุนแรงของปญหา 
           O  =  ความถี่ในการเกิดปญหา 
           D =  ความเหมาะสมในการแกปญหา 
 
 จะพิจารณาถึงตัวเลขแสดงถึงความสําคัญในการแกไขปญหา (Risk Priority Number: 
RPN) มาจาก  RPN = S x O x D หลักเกณฑในการใหคะแนนของ S, O และ D ซึ่งมีคา 1-10 
ดังที่กลาวไวใน FMEA 4th Eidition (Chrysler LLC, Ford Motor และ General Motor 
Corporations. 2008 : 37, 46, 54) โดยแสดงรายละเอียดในภาคผนวก  

จากหลักการการประยุกตใชคา RPN มาจัดลําดับความสําคัญของปญหาใหเหมาะสม
พบวามีงานวิจัยที่สนับสนุนและเกี่ยวของ ตัวอยางเชน งานวิจัยของโลนนิส และโซเครต  
(Ioannis S. Arvanitoyannis; and Socrates C. Savelides. 2007) ได ศึกษาวิเคราะหหาสาเหตุ
การเกิด GMO (Genetically Modifed Organisms) ในอุตสาหกรรมการผลิตชอคโกแลต พบวา 
Soya Lecithin และ Glucose Syrup เปนสวนประกอบที่เกิดปฏิกิริยา GMO ขึ้นได และหลังการ
ปรับปรุงคา RPN ลดลงจาก 576 เหลือ 128 และ งานวิจัยของโลนนิส และเทอโอโดรัส (Ioannis S. 
Arvanitoyannis; and Theodoros H. Varzakas. 2007) ศึกษาวิเคราะหหาเพื่อหาจุดควบคุมที่
สําคัญ (Critical Control Points) ในการวิเคราะหความเสี่ยงดานความปลอดภัยในอาหาร ใน
อุตสาหกรรมการผลิตมันฝร่ัง พบวา ความเสี่ยงของการปนเปอนอยูที่กระบวนการบรรจุ และ
หลังการปรับปรุงคา RPN ลดลงจาก 225 เหลือ 36   
 
แผนภูมิการไหลของกระบวนการ   
 การสรางแผนภูมิการไหลของกระบวนการ คือแผนภูมิที่แสดงถึงลําดับของกิจกรรม  
รวมถึงความสัมพันธของกิจกรรมตางๆ ตลอดจนการทําความเขาใจกับความตองการของลูกคา
ควรจะเริ่มตนจากการสรางแนวความคิดของกระบวนการในรูปของตัวแบบ SIPOC ดังรูปที่ 24 
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รูปที่ 24 ตวัแบบ SIPOC สําหรับสรางแนวคิด  
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.            
หนา 278. 
 
กราฟ (Graph) 
 โรงงานอุตสาหกรรมทั่วไปทั้งภาคการผลิตและบริการ จะพบเห็นการสรุปตัวเลขตางๆ 
ในรูปแผนภาพที่ทําใหงายตอการทําความเขาใจในภาพรวม ซึ่งเรียกแผนภาพดังกลาววา กราฟ 
ซึ่งหมายถึง แผนภาพที่แสดงถึงตัวเลขผลการวิเคราะหทางสถิติ ซึ่งสามารถทําใหงายตอความ
เขาใจ ดวยการพิจารณาจากสามัญสํานึกไดโดยทันที 
 กราฟมีหลายประเภทดวยกัน ขึ้นกับจุดประสงคและลักษณะของขอมูลที่ตองการจะ
วิเคราะห ดังสรุปในตารางที่ 7 
 
ตารางที่ 7 ประเภทของกราฟ จุดประสงคและลักษณะของขอมูลที่ตองการจะวิเคราะห 

ชื่อกราฟ ลักษณะ จุดประสงค 
กราฟเสน 

 

 

แสดงถึงความผันแปรของขอมูล
เชิงตัวเลข โดยมีสาระสําคัญอยู
ที่แกน x (ถา x คือเวลา) จะ
เรียกกราฟนี้วากราฟแนวโนม
(Trend Chart) 

กราฟแทง  

 
 

แ สด ง ถึ ง ก า ร เ ป รี ย บ เ ที ย บ
ปริมาณของประเภทขอมูลตาม
แกน x (ถา x คือขอมูลจากการ
วัด กราฟนี้ คือ ฮีสโตแกรม) 
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ตารางที่ 7 ประเภทของกราฟ จุดประสงคและลักษณะของขอมูลที่ตองการจะวิเคราะห (ตอ) 
ชื่อกราฟ ลักษณะ จุดประสงค 

กราฟวงกลม  

 
 

แสดงถึงการเปรียบเทียบถึง
สัดสวนของขอมูลแตละประเภท 
(แสดงในแตละสวน) 

กราฟแถบ  
(Belt Graph) 

 

 

แสดงถึงสัดสวนของประเภท
ของข อ มู ลต า งๆ  ที่ มี ค ว าม
แตกตางโดยใชสเกลวัดแทน
สัดสวน 

กราฟเรดาร  
(Redar Chart) 

 

 
 

แสดงการเปรียบเทียบปริมาณ
ของขอมูลที่ตองการแสดงผล
มากกวา 2 มิติ 

 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.         
หนา 283. 
 
ใบตรวจสอบ (Checksheet) 
 ในการตัดสินใจเพื่อแกปญหาจําเปนตองอาศัยขอเท็จจริงและขอเท็จจริงจะตองสืบคน
จากขอมูล ขอมูลจะตองมีความถูกตองและเชื่อถือไดตองเร่ิมจากการกําหนดจุดประสงคการ
รวบรวมขอมูลใหชัดเจน โดยพิจารณาวาตองการศึกษาถึงความผันแปรของขอมูลจากสาเหตุใด  
ซึ่งอาจประกอบดวยอาการ (What) ตําแหนง (Where) เวลา (When) บุคลากร (Who) ตลอดจน
วิธีการ (How) ที่ทําใหเกิดปญหา 
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 ใบตรวจสอบหรือเช็คชีท คือแบบฟอรมสําหรับทําการบันทึกขอมูล (ทั้งขอมูลแบบผัน
แปรและแบบแอตทริบิวส) ซึ่งไดรับการออกแบบขึ้นเปนพิเศษเพื่อการตีความหมายผลการ
บันทึกทันทีที่กรอกแบบฟอรมดังกลาวเสร็จสิ้น    
 การเก็บรวบรวมขอมูลที่ดีควรจะมีการออกแบบฟอรมเพ่ือใหงายตอการบันทึกคา และ
สามารถตีความหมายถึงความผันแปรของขอมูลได 
 
ฮีสโตแกรม (Histogram) 
 การวิเคราะหขอมูลเพ่ือการแกไขปญหา จําเปนตองทําการศึกษาถึงความผันแปรของ
ขอมูลเพ่ือพิจารณาวาความผันแปรดังกลาวมาจากสาเหตุที่ผิดธรรมชาติหรือไม โดยมีเครื่องมือ
ที่ใช 2 ตัวดวยกัน คือ ฮีสโตแกรมและแผนภูมิควบคุม มีความแตกตางกันคือ ฮีสโตแกรมใช
วิเคราะหความผันแปรของขอมูลภายใตเง่ือนไขเดียวกัน (Within Condition) และอาจจะเรียก
ความผันแปรโดยธรรมชาติของขอมูลวารีพีทะบิลิตี้ (Repeatability) ขณะที่ใชแผนภูมิควบคุมใน
การวิเคราะหความผันแปรโดยธรรมชาติของขอมูลวา รีโพรดิวซิบิลิตี้ 
 ฮีสโตแกรม คือกราฟที่แสดงถึงความผันแปรของขอมูลที่ไดมาจากการวัดของการชัก
สิ่งตัวอยางในชวงเวลาเดียวกัน โดยมีการพิจารณาตามลําดับถึงรูปทรงการกระจายและแนวโนม
สูศูนยกลาง 
 การวิเคราะหขอมูลดวยฮีสโตแกรม ตองเริ่มจากการกําหนดชวงระยะเวลาในการเก็บ
ขอมูล และจะตองมีจํานวนขอมูลไมต่ํากวา 30 ตัว เนื่องจากกลไกของฮีสโตแกรมจะอาศัยการ
กองตัว (Stacked Up) ของขอมูลในแตละชวงชั้น ถาขอมูลนอยเกินไป จะทําใหการกองตัวของ
ขอมูลไมแสดงรูปทรงการกระจายตัวของขอมูลซ่ึงมีผลทําใหตีความหมายผิดได 
 ถาหากตองการวิเคราะหความผันแปรของขอมูลระหวางเวลาจะตองวิเคราะหความ
ผันแปรของขอมูลระหวางเวลา จะตองวิเคราะหดวยแผนภูมิควบคุม 
 
แผนภาพกางปลา (Fish Bone Diagram) 
 กระบวนการแกไขปญหา มีความจําเปนตองคนหาสาเหตุรากเหงาเพื่อปองกัน      
การเกิดซ้ําของปญหา โดยสาเหตุรากเหงาจะตองไดมาจากการสังเกตการณอาการปญหาและ
ทราบถึงสาเหตุเบื้องตน 
 แผนภาพกางปลา คือ แผนภาพที่แสดงความสัมพันธอยางมีระบบระหวางผลลัพธที่
แนนอนประการหนึ่ง (คืออาการหนึ่งของปญหา) กับสาเหตุที่เกี่ยวของ 
 คาโอรุ  อิชิคะวะ อดีตศาสตราจารยแหงมหาวิทยาลัยโตเกียวไดเสนอแผนภาพที่
แสดงความสัมพันธอยางมีระบบระหวางสาเหตุที่เกี่ยวของกับผลลัพธที่ศึกษา โดยที่แผนภาพ
ดังกลาวแสดงความสัมพันธระหวางสาเหตุและผล อาจเรียกชื่อแผนภาพดังกลาววาแผนภาพ
สาเหตุและผล หรือแผนภาพ CE (Cause-Effect Diagram) 
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รูปที่ 25 โครงสรางของแผนกางปลา (Fish Bone Diagram) 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2550). การแกไขปญหาธุรกิจดวยวิธีทางสถิติ 
(SPS).  หนา 168. 

 
 อิชิคาวา (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2550 : 168 ; อางอิงจาก Ishikawa. 1976 : 
22-24) ไดแนะนําถึงประเภทของแผนภาพกางปลาวา โดยทั่วไปอาจจะจําแนกออกได             
3 ประเภท ดวยกันคือ 
 1. แผนภาพกางปลาแบบวิเคราะหความผันแปร 
 มีความเหมาะสมกับการพิจารณาถึงความผันแปร หรือการกระจายของปญหา โดย
การคนหาสาเหตุจะมาจากการวินิจฉัยดวยคําถามพื้นฐานวา ”ทําไมการกระจาย (หรือความ    
ผันแปร) นี้จึงเกิดขึ้น?” โดยตอบคําถามตองพยายามตอบบนพื้นฐานของหลักการ 3 จริง  
 ขอดีคือ สาเหตุตางๆ จะไดมาจากการวิเคราะหการกระจายซึ่งจะชวยใหผูวิเคราะห
สามารถจัดกลุมและสรางความสัมพันธกับปจจัยของการกระจายซึ่งจะชวยใหผูวิเคราะหสามารถ
จัดกลุมและสรางความสัมพันธกับปจจัยการกระจาย ขอเสียคือ การสรางแผนภาพนี้จะขึ้นอยูกับ
บุคคลแตละคน (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  2550 : 170) ไดแนะนําใหทําการตรวจสอบ
แผนภาพกางปลาดวยจุดตรวจสอบงายๆ 3 ขอดังนี้ 
 ก) เม่ือมีการระดับของสาเหตุ (การขยับกางปลา จะทําใหระดับของปญหา (หัวปลา) 
เปลี่ยนแปลงไปหรือไม) 
 ข) สามารถกําหนดระดับของสาเหตุในระดับที่ตองการไดหรือไม 
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 ค) ที่ผานมา ระดับของสาเหตุเคยมีการเปลี่ยนแปลงไปหรือไม   
 ถาพบวา “ไมใช เพียงขอใดขอหน่ึง” แลว ก็จําเปนตองทบทวนถึงสาเหตุของอาการ
ปญหาดังกลาวอีกครั้ง 
 2. แผนภาพกางปลาแบบกําหนดรายการของสาเหตุ   
 มีความเหมาะสมกับปญหาที่มีความเรื้อรัง  จึงทําใหผูวิเคราะหสามารถกําหนด
รายการของสาเหตุตางๆ ออกมาไดโดยมุงเนน สาเหตุจากระบบ 
 ขอดีของแผนภาพคือสามารถทํารายการไดครบถวน ไมมีตกหลน  
 ขอเสียคือสรางความสัมพันธระหวางกางปลา (สาเหตุ) และหัวปลา (ปญหา) ได
คอนขางยาก 
 3. แผนภาพกางปลาแบบจําแนกตามกระบวนการผลิต 
 เหมือนกับประเภทที่ 1 และ 2 โดยอาจจะมาจากการวิเคราะหความผันแปร หรือ  
การกําหนดรายการสาเหตุก็ได แตจะมีความแตกตางกันเพียงแควาสาเหตุที่กําหนดขึ้นมาจะ
เปนสาเหตุและผลตอกันตามลําดับขั้นตอนของกระบวนการ นับตั้งแตกระบวนการตนน้ําถึง
ปลายน้ํา เหมาะสมอยางยิ่งกับกระบวนการผลิต 
 
แผนการกระจาย (Scatter Diagram) 
 ในกระบวนการแกไขปญหา มีอยูหลายครั้งที่ผูวิเคราะหขอมูลอาจมีความจําเปนตอง
การศึกษาถึงความสัมพันธรวม Correlation ระหวางตัวแปรอยางนอย 2 ตัว เชนอายุกับน้ําหนัก
ตัว หรืออาจศึกษาความสัมพันธระหวางสาเหตุ 2 ตัว เชนความสัมพันธของอุณหภูมิกับความ
ดันในกระบวนการผลิต 
 แผนภาพการกระจาย คือแผนภาพที่แสดงถึงความสัมพันธของขอมูลอยางนอย 2 ชุด  
ที่มีความสอดคลองกันเพื่อพิจารณาวามีความสัมพันธหรือไม และสัมพันธกันในลักษณะใด 
 ในการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางปจจัย และการพิสูจนสาเหตุและผลโดย
แผนภาพการกระจายนี้ จะตองดําเนินการดวยขอมูลที่รวบในงานประจํา (Daily Job) ที่มิไดมี
การวางแผนการทดลอง (Unplanned Data) มากอน 
 
แนวความคิดการควบคุมคุณภาพกระบวนการ 
 การควบคุมคุณภาพของกระบวนการ จะเปนแนวความคิดของการประกันคุณภาพที่
ดีกวาการตรวจสอบดานคุณภาพ เน่ืองจากเปนกระบวนการในการสรางความเชื่อม่ันแกลูกคาถึง 
“ความสม่ําเสมอ” ของคุณภาพที่ไดจากการะบวนการการที่พิจารณา 
 การปองกัน (Prevention) คือการปองกันสาเหตุ/กลไกขอบกพรองหรือลักษณะ
ขอบกพรองจากการเกิดขึ้นหรือการลดอัตราการเกิดขึ้นของสาเหตุหรือกลไกของขอบกพรอง
ดังกลาว 
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การตรวจจับ (Detection) คือการตรวจจับสาเหตุ/กลไกขอบกพรองหรือลักษณะ
ขอบกพรองเพ่ือการนําไปสูการปฏิบัติการแกไขตอไป 
 แนวความคิดที่สําคัญของการควบคุมกระบวนการ คือความพยายามในการควบคุม
คุณภาพของกระบวนการในขณะที่คุณภาพยังมิไดรับการสรางใหเกิดขึ้นกับผลิตภัณฑ โดยการ
ควบคุมดังกลาวสามารถใชไดดวยการควบคุมในระดับพนักงานที่อาศัยกลไกมาชวยในการ
ควบคุม ตลอดจนการควบคุมในระดับจัดการที่อาศัยการจัดการทรัพยากรมนุษยและสารสนเทศ
มาชวยในการบริหาร 
 

 
 

รูปที่ 26 พีระมิดการควบคมุกระบวนการ 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.           
หนา 159. 

 
 การควบคุมกระบวนการควรจะไดรับการควบคุมดวยระบบอัตโนมัติ (Automation) 
รวมถึงการควบคุมดวยระบบที่จะหยุดโดยทันทีเม่ือมีความผิดพลาดเกิดขึ้น (Autonomation 
หรือ Jidoka) ซึ่งเปนแนวความคิดที่สําคัญในการปองกันความผิดพลาด (Mistake Proofing 
หรือ Poka Yoke) 
 การควบคุมโดยอาศัยการจัดการการทรัพยากรมนุษยและสารสนเทศ  เปน
แนวความคิดในการควบคุมกระบวนการดวยตัวพนักงาน ใหสามารถบงชี้ปญหาดวยประสาท
สัมผัส (Visual Control) ผานระบบการบริหาร 5ส 
 นอกจากนี้ฝายบริหารยังสามารถควบคุมกระบวนการไดโดยสารสนเทศที่ไดจากการ
วิเคราะหสาเหตุดานความผันแปรของกระบวนการ ซึ่งเรียกวา การควบคุมคุณภาพของ
กระบวนการโดยอาศัยสถิติ (Statistical Process Control : SPC) 
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 อิชิคาวา (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ. 2552 : 161-162 ; อางอิงจาก Ishikawa. 1990 
: 288-289) เสนอประเด็นในกระบวนการควบคุมคุณภาพของกระบวนการที่สําคัญดังน้ี  
 1. การควบคุมกับการปรับปรุง การควบคุม หมายถึงการรักษาคุณภาพของ
กระบวนการตามสภาพที่เปนอยู ซึ่งถาตรวจพบความผิดปกติจะตองหาทางกําจัดสาเหตุของ
ความผิดปกติเพ่ือปองกันการเกิดซ้ํา การควบคุมจึงมีความหมายในการปรับปรุงเชิงรับ  
(Passive Improvement) การปรับปรุงหมายถึงการหาขอบกพรองของมาตรฐานปจจุบันเพื่อ
แกไขปญหาใหมุงสูสถานการณใหมซึ่งเปนการปรับปรุงเชิงรุก (Active Improvement) 
 2. การควบคุมกับการตรวจสอบ การควบคุม เปนการตัดสินใจเปรียบเทียบผลการ
ดําเนินงานที่เกิดขึ้นจริงกับมาตรการควบคุม (Control Standard) เพ่ือพิจารณาความผิดปกติ
ของกระบวนการ ในขณะที่การตรวจสอบเปนการตัดสินใจเปรียบเทียบผลการดําเนินงานที่
เกิดขึ้นจริงกับมาตรฐานการตรวจสอบ (Inspection Standard) เพ่ือพิจารณาถึงขอบกพรองของ
ผลิตภัณฑที่ไดจากระบวนการ 
 3. การควบคุมกับการปรับคา (Adjustment) การควบคุมเปนการคนหาสาเหตุของ
ความผิดปกติของกระบวนการแลวกําจัดทิ้ง การปรับคาจะเปนการปรับคาตัวควบคุมตามเกณฑ 
เชนการปรับคาตั้งของอุณหภูมิหอง ซึ่งอาจจะมิใชการกําจัดสาเหตุของความผิดปกติของ
กระบวนการก็ได 
 4. คุณลักษณะควบคุมและมาตรฐานคุณภาพ มาตรฐานคุณภาพหมายถึง ระดับของ
คุณภาพที่กําหนดขึ้นในมุมมองของตนทุนและนโยบายที่มีความสัมพันธกับความตองการของ
ผูบริโภคและความสามารถของกระบวนการ ถาหากกระบวนการไดรับการควบคุมและมี
ความสามารถ (Capable) ในขณะที่คุณลักษณะควบคุม หมายถึง คุณลักษณะที่แสดงถึงผลลัพธ
ของกระบวนการวาอยูภายใตการควบคุมหรือไม อาจจะเรียกคุณลักษณะควบคุมอีกชื่อหนึ่งวา 
จุดควบคุม (Control Point) ในขณะที่ จุดตรวจสอบ (Check Point) จะแสดงถึงปจจัยปอนเขา
ของกระบวนการ 
 

 

 
 

รูปที่ 27 ความสัมพันธของคุณลักษณะคณุภาพ 
 

 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.           
หนา 162. 
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ระบบการปองกันความผิดพลาด 
 การควบคุมคุณภาพของกระบวนการที่ดี จําเปนตองตรวจจับสาเหตุของความผิดปกติ
เพ่ือกําจัดทิ้ง ตลอดจนสาเหตุของขอบกพรองเพ่ือหาทางลดขอบกพรองดังกลาวโดยการ
ปรับปรุงคุณภาพ ขอบกพรองที่เกิดกับผลิตภัณฑมักจะมีสาเหตุมาจากความผิดพลาด (Error) 
ของกระบวนการเสมอ สาเหตุสําคัญของการควบคุมกระบวนการ คือ ความผิดพลาดของ
พนักงาน 
 กรีนา (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  2552 : 165-167; อางอิงจาก Gryna. 1990) ได
สรุปประเด็นความผิดพลาดของพนักงาน โดยอางอิงงานวิจัยของ จูรานวา ความผิดพลาดของ
พนักงานมักเกิดจากสาเหตุใดสาเหตุหนึ่งใน 4 สาเหตุนี้คือ 
 ความผิดพลาดจากความเผอเรอ 
 ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเนื่องจากบุคลากรไมสามารถทํางานแบบตั้งใจไดตลอดเวลา  
 ความผิดพลาดจากเทคนิค 
 ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นเนื่องจากบุคลากรขาดเทคนิค  ทักษะ หรือความรูที่จําเปน
บางประการ 
 ความผิดพลาดจากความตั้งใจ 
 ความผิดพลาดที่เกิดขึ้นจากพนักงาน  แมวาพนักงานจะเขาใจถึงลักษณะผิดพลาดที่
อาจจะเกิดขึ้นน้ันเปนอยางดี 
 ความผิดพลาดจากการสื่อความ 
 เกิดจากการสื่อความที่ผิดพลาดกับพนักงาน  ความผิดพลาดจากการสื่อความที่ไม
เพียงพอของฝายบริหาร 
 ซึ่งไดสรุปความสัมพันธของประเภทความผิดพลาดกับมาตรการตอบโตดังตารางที่ 8
ขางลางนี้ 
 
ตารางที่ 8 สรุปความสัมพันธของประเภทความผิดพลาดกับมาตรการตอบโต 

ประเภท
ความ

ผิดพลาด 

ตัวแบบขอบกพรอง 
สาเหตุที่เปนไปได 

มาตรการ 
ตอบโต 

1. ความ
ผิดพลาดจาก
ความเผอเรอ 

ขอบกพรองเปนแบบสุม ความผิดพลาดจากความ
เผอเรอของพนักงาน ที่
พนักงาน ไมมีความตั้งใจ
จะใหเกิดขอผิดพลาดขึ้น 

ระบบปองกัน
ความผิดพลาด 
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ตารางที่ 8 สรุปความสัมพันธของประเภทความผิดพลาดกับมาตรการตอบโต (ตอ) 
ประเภท
ความ

ผิดพลาด 

ตัวแบบขอบกพรอง 
สาเหตุที่เปนไปได 

มาตรการ 
ตอบโต 

2. ความ
ผิดพลาดจาก
เทคนิค 

ขอบกพรองที่แนนอน 
ประการหนึ่งที่จะเกิดขึ้นกบั
พนักงานบางคนอยาง
สม่ําเสมอ 

การขาดโนวฮาว (Know 
How) หรือการขาด
เทคนิค การทาํงาน
เฉพาะในบางอยาง 

การคนหาและ
เผยแพรเทคนคิ
การทํางาน
เฉพาะที่มีความ
เหมาะสมที่สดุ 

3. ความ
ผิดพลาดจาก
ความตั้งใจ 

พนักงานบางคนทํา
ขอบกพรองตางๆอยาง
สม่ําเสมอในเกือบทุกรายการ 

มีสาเหตุที่เปนไปได
หลายประการคือ      
- ความตั้งใจกระทําขัด
กับมาตรฐาน 
- การขาดความสามารถ 
ขั้นพ้ืนฐานในการทํางาน 
- การขาดการฝกอบรมที่
เพียงพอ 

มาตรการตาม
สาเหตุที่เกิดขึน้ 
- การเพิ่ม
แรงจูงใจ 
- การหมุนเวียน
พนักงาน 
- การใหการ
ฝกอบรม 

4. ความ
ผิดพลาดจาก
การสื่อความ 

พนักงานทุกคนจะกระทํา
ขอบกพรองที่แนนอนประการ
หนึ่ง 

ความผิดพลาดที่ควบคุม
ไดโดยฝายบริหาร 

การทําใหบรรลุ
ตามเกณฑของ
การควบคุม 
ดวยตนเอง 
(Self Control) 

 
 ที่มา : กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ.  (2552).  หลักการการควบคุมคุณภาพ.           
หนา 168. 
 
 ระบบการปองกันความผิดพลาดที่มาจากความเผอเรอ (Inadvertent Error) หรือเรียก
ในภาษาญี่ปุนวา Poka Yoke แนวความคิดสําคัญของระบบปองกันความผิดพลาด มาจากการ
คนหาขอบกพรอง แลววิเคราะหวามีสาเหตุมาจากความเผอเรอใด 
 รายละเอียดเกี่ยวกับแนวความคิดของระบบปองกันความผิดพลาดนี้ ผูสนใจสามารถ
ศึกษาเพิ่มเติมไดจาก หนังสือหลักการการควบคุมคุณภาพ (กิติศักดิ์ พลอยพานิชเจริญ 2552 : 
163-172)  
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เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวของ 
          ในการศึกษาการจัดการดานคุณภาพ และการควบคุมคุณภาพ ในสายการผลิตเพื่อลด
ปริมาณของเสีย และเพื่อใหทุกหนวยงานในองคกรเขาใจหนาที่และความรับผิดชอบของแตละ
หนวยงานในการจัดการงานดานคุณภาพซึ่ง ดูเด็ค และซีเวเซก (M. Dudek-Burlikowska; and 
D. Szewieczek. 2007) ไดศึกษาเกี่ยวกับการจัดการดานคุณภาพ และการควบคุมคุณภาพ
ในชวงอายุของผลิตภัณฑในองคกรของอุตสาหกรรมการขัด ชวงอายุของผลิตภัณฑแบง
ออกเปน 3 เฟส กลาวคือ การวางแผน ระหวางการผลิต และหลังการผลิต เครื่องมือคุณภาพที่
นํามาใชในเฟส การวางแผน ไดแก การระดมสมอง (Brainstorming), การเปรียบเทียบผลงาน 
(Benchmarking), Analytical Choice of Constructional, QFD, FMEA และเครื่องมือทางสถิติ 
ในเฟสของการผลิต เครื่องมือคุณภาพที่นํามาใชไดแกการควบคุมกระบวนการโดยสถิติ 
(Statistical Process Control,) FMEA, QFD, POKA YOKE กฎเดมมิง 14 ขอ และ 5S ทุกๆ
กิจกรรมในบริษัทจะถูกเชื่อมโยงกันในองคกร ซึ่งมีประโยชนและยืดหยุนไดในการถายทอด
ขอมูลซ่ึงกันและกัน สรุปไดวาคุณภาพของผลิตภัณคือผลงานของการเชื่อมโยงทุกๆ
กระบวนการ ซึ่งแตละกระบวนการจะสรางผลงานดานคุณภาพตามที่กําหนด ปจจุบันกลยุทธ
การปองกัน จะถูกสรางขึ้นทดแทนกลยุทธการตรวจจับ ซึ่งทําใหเกิดกระบวนการที่ดีที่สุด และ
ลดตนทุนไดโดยองคกรที่มีระบบการจัดการดานคุณภาพ และการควบคุมคุณภาพ 
 ในการศึกษาในหัวขอ “การลดของเสียดวยเทคนิค Quality Control Circle (QCC)” 
เปนงานศึกษาในโรงงานอุตสาหกรรมที่เกี่ยวของกับการแกปญหาคุณภาพในกระบวนการการ
ผลิต ซึ่งที่ผานมามีงานวิจัยหลายเรื่องที่เกี่ยวของกับการดําเนินการศึกษาในแนวทางนี้ โดยจะมี
แนวทางการแกไขหรือดําเนินงานที่แตกตางกันออกไป ผูศึกษาไดนําเทคนิคคิวซีซี มาใชซึ่ง
สอดคลองกับงานวิจัยของ ขราวุธ ภูเล็ก (2548)  ไดทําการศึกษา การควบคุมคุณภาพเพ่ือลด
ของเสียในโรงงานบรรจุภัณฑ พบวา ปญหาของเสียที่เกิดขึ้น 5 ปญหา มาทําการแกไข คือ 
กระบวนการรับวัสดุการผลิต กระบวนการพิมพ กระบวนการไดคัท และกระบวนการเซาะรอง มี
เปาหมายลดของเสีย จากเดิม 20% โดยใชเทคนิค QC 7 Tools ผลการศึกษาจากกลุมตัวอยาง
จํานวน 10,000 แผนพบของเสีย 522 แผน คิดเปนเปอรเซ็นตของเสียรวมเทากับ 100 
เปอรเซ็นต จากน้ันทําการปรับปรุงและเก็บขอมูล จากกลุมตัวอยางจํานวน 10,000 แผน พบ
ของเสีย 244 แผนคิดเปนเปอรเซ็นตรวมของเสียรวมลดลง46.76% เปนไปตามเปาหมายที่ได
กําหนดไว    
 เครื่องมือที่ใชในการคัดเลือกหัวขอที่ควรนํามาแกปญหากอนอันดับแรกคือแผนภาพ
พาเรโต หลังจากนั้นไดนําเครื่องมือผังกางปลาในการวิเคราะหหาสาเหตุมาชวยในการแกปญหา 
ซึ่งสอดคลองกับงานวิจัยของเวเดอร (Weider D. Yu. 1998)  ทําการศึกษาปญหา Coding Fault 
ที่เกิดขึ้นกับ Inkjet Coding และไดรับคํารองเรียนจากลูกคา ปจจัยสําคัญที่มีผลตอการลดปญหา 
Coding Fault ที่เกิดขึ้นน้ันคือ การศึกษารายละเอียดของกระบวนการ Coding ศึกษาประเภท
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ของขอบกพรองเกี่ยวกับการพิมพ Code และจัดลําดับความสําคัญประเภทของขอบกพรองโดย
ใชพาเรโต เพ่ือนําไปวิเคราะหหาสาเหตุของขอบกพรองโดยใชเครื่องมือแบบแผนภาพกางปลา
พบวา สาเหตุสามอันดับแรกคือ ความไมตั้งใจในการทํางาน 38% ทรัพยากรบุคคล และเวลาไม
เพียงพอ 19% และการขาดความรู และการอบรม 15% และปองกันปญหาที่เกิด โดยการพัฒนา
โปรแกรมที่ตรวจจับขอบกพรองเปนโปรแกรมที่ชวยปองกันความผิดพลาด และสามารถลด
ปญหาไดถึง 35.2% 
 สุพัฒตรา เกษราพงศ (2552) ไดทําการศึกษาเรื่องการปองกันการเกิดของเสียใน
กระบวนการผลิตชิ้นสวนยานยนต โดยประยุกตใชเครื่องมือดานคุณภาพ โดยเริ่มศึกษาจาก
ขั้นตอนกระบวนการผลิต และใชเทคนิคการระดมสมองในการวิเคราะหรายการขอบกพรองที่
เกิดขึ้นในแตละกระบวนการ วิเคราะหสาเหตุของปญหาโดยประยุกตใชแผนภาพสาเหตุและผล 
(Cause and Effect Diagram) จากนั้นประเมิณความสําคัญของแตละสาเหตุ โดยประยุกตใช 
PFMEA  เพ่ือประเมิณคา RPN  โดยทําการปรับปรุงอยางตอเน่ืองดวยระบบ POKA YOKE 
และ Q-Point ของสาเหตุที่ระดับ RPN สูงกวา 100 ทําใหเกิดผลลัพธเปอรเซ็นตของเสียลดลง 
99% จาก 4.2172% เปน 0.0537% 
  เกษมสันต สาลีโภชน (2548) ไดศึกษาวิเคราะหปญหาของเสียของชิ้นสวนเบาะ   
ยานยนตที่ขึ้นรูปจากแมพิมพ และทําการควบคุม กระบวนการผลิตเพื่อลดและปองกันการเกิด
ซ้ําของปญหา งานวิจัยนี้ ไดประยุกตใชเครื่องมือทางดานการควบคุมคุณภาพ (QC Tools) ใน
การเก็บรวบรวมขอมูลและวิเคราะหผลจําแนกในแตละกระบวนการผลิตดังน้ีกระบวนการเตรียม
แมพิมพการผลิต กระบวนการตั้งสภาวะเครื่องจักรและสภาวะการผลิตกระบวนการ Set Insert 
กระบวนการผสมน้ํายาที่หัวฉีด กระบวนการฉีดน้ํายา กระบวนการซอมแตงชิ้นงาน ระดับ PPM 
ของเสีย 245.39 PPM ลดเปน 1.29 PPM, 720.3 PPM ลดเปน 47.83 PPM, 734.19 PPM ลด
เปน 19.39 PPM, 74.74 PPM ลดเปน ไมมีของเสียเกิดขึ้น และ  219.60 PPM ลดเปน 11.63 
PPM ตามลําดับ ดัชนีชี้วัดผลการปฏิบัติงานในสวนของของเสียภายในไดมีการกําหนดขึ้นเพ่ือ
การควบคุมการลดลงของของเสีย 
 และยังมีงานวิจัยที่นํา แผนภาพกางปลา FMEA และแผนภาพสาเหตุและผล (Cause 
and Effect Diagram) มาประยุกตใชในการปรับปรุงกระบวนการผลิต เพ่ือลดปญหาดาน
คุณภาพ กลาวคือ โลนนิส และโซเครต (Ioannis S. Arvanitoyannis; and Socrates C. 
Savelides. 2007) ศึกษาวิเคราะหหาสาเหตุการเกิด GMO (Genetically Modifed Organisms) 
ในอุตสาหกรรมการผลิตชอคโกแลต พบวา Soya lecithin และ Glucose syrup เปน
สวนประกอบที่เกิดปฏิกิริยา GMO ขึ้นได และหลังการปรับปรุงคา RPN ลดลงจาก 576 เหลือ 128  
โลนนิส และเทอโอโดรัส  (Ioannis S. Arvanitoyannis; and Theodoros H. Varzakas. 2007) 
ศึกษาวิเคราะหหาเพื่อหาจุดควบคุมที่สําคัญ (Critical Control Points) ในการวิเคราะหความ
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เสี่ยงดานความปลอดภัยในอาหาร ในอุตสาหกรรมการผลิตมันฝรั่ง พบวา ความเสี่ยงของการ
ปนเปอนอยูที่กระบวนการบรรจุ และหลังการปรับปรุงคา RPN ลดลงจาก 225 เหลือ 36   
 ทิพรชัย ปราการพิลาศ (2541) ไดทําการศึกษาอุตสาหกรรมเครื่องใชไฟฟาและ
ผลิตภัณฑอิเล็กทรอนิกสในประเทศ การวิเคราะหจุดบกพรองของผลิตภัณฑรุน PCBA1 โดย
การรวบรวมและวิเคราะหขอมูลของจุดบกพรอง ซึ่งพบวามีปญหาจุดบกพรองหลักอยู 4 ชนิด 
คือ Short, Unsolder, Reverse และ Floating จากนั้นจะทําการวิเคราะหจุดบกพรองของ
ผลิตภัณฑเน่ืองจากขอกําหนดของแบบเทียบกับความสามารถในการผลิต ทั้งน้ีการวิเคราะหจะ
ยึดตามหลักของการจัดการ 3 M ไดแก คน (Man) วิธีการ (Method) และเครื่องจักร (Machine) 
ซึ่งจะพบวาปญหาสวนใหญจะเกิดจากการออกแบบที่ไมเหมาะสมกับความสามารถในการผลิต 
จากน้ันทําการกําหนดแนวทางในการปรับปรุงโดย การเปลี่ยนแบบ และการเปลี่ยนวิธีการ
ทํางาน ซึ่งทําใหเปอรเซ็นตจุดบกพรองลดลงอยางมาก ซึ่งไดแก ปญหาเรื่อง Short ลดลงจาก 
213.5% เปน 2.54% ปญหาเรื่อง Unsolder ลดลงจาก 273.0% เปน 1.41% ปญหาเรื่อง 
Reverse ลดลงจาก 20.5% เปน 0% ปญหาเรื่อง Floating ลดลงจาก 120.5% เปน 0% 
 เพ่ือใหเกิดการปรับปรุงอยางตอเน่ืองและมีประสิทธิภาพ ขั้นตอนการดําเนินการแกไข
จึงมีความสําคัญอยางมากในการลดปญหาดานคุณภาพ เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพสูงสุดและไดรับ
ความรวมมือจากทั้งองคกร ดังเชนในงานวิจัยของคารโคสกา และโฮโนโรวิคส (T. Karkoszka;  
and J. Honorowicz. 2009) ไดทําการศึกษาโดยนําปรัชญา Kaizen ซึ่ง Kaizen พ้ืนฐานมาจาก
การนําเรื่องของ 5ส, เทคนิค Why-Why ของเสีย 7 ประเภท QC 7 tools Andon 5G Jidoka 
PDCA POKA YOKE  มาดําเนินการปรับปรุงและไดรับความรวมมือจากพนักงานเปนอยางดีใน
การเสนอความคิดดีๆ และสรางสรรคเปนจํานวนมาก เพ่ือจะลดการเคลื่อนไหวที่เครื่องทดสอบ
การเปา  เสนอความคิดในการดําเนินการแกไขปญหาดานคุณภาพ และดานกระบวนการผลิต
เพ่ือจะลดการเคลื่อนไหวและลดตนทุนในการทดสอบเครื่อง threshold OPC เปนตน ซึ่งก็
สอดคลองกับงานวิจัยของอนิว แกนฮินาธาน ไกโทนดิ และราเชส (Anil S. Badiger; R. 
Gandhinathan; V.N. Gaitonde; and Rajesh S. Jangaler. 2007) ไดทําการศึกษาการนํา 
Kaizen ซึ่งเปนการปรับปรุงอยางตอเน่ือง หรือมีการเปลี่ยนแปลงใหดีขึ้น  และ POKA YOKE 
ซึ่งเปนการขจัดปญหาใหหมดไป มาดําเนินการแกไขปญหาดานกระบวนการผลิตที่เครื่องจักร
เจอกับปญหาเรื่องของสภาพทั่วไปของเครื่องจักรที่ไมสมบูรณ อุปกรณมีขอบกพรอง กระทั่ง
เครื่องจักรไมสามารถใชงานได และเพ่ิมความสามารถในการผลิต OEE จาก 49.9% ไปเปน 
74.68%  อีกทั้งยังเปนการเพิ่มความพึงพอใจและความมั่นใจใหกับพนักงาน สามารถลด
ขอบกพรองที่เกิดขึ้น งานวิจัยของดูเด็ค และซีเวเซก (M. Dudek-Burlikowska; and D. 
Szewieczek. 2009) ไดทําการศึกษาวิธีการ POKA YOKE หรือเรียกอีกอยางวา Mistake 
Proofing หรือ Error Proofing มาใชขจัดหรือลดปญหาที่มีสาเหตุมาจากความผิดพลาดของ
ผูปฏิบัติงานในกระบวนการผลิตและกระบวนการจัดการ ของอุตสาหกรรมยานยนต ซึ่งเปน
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มาตรการแกไขที่สาเหตุรากเหงา โดยโรงงาน X แบงระดับ POKA YOKE ออกเปน 3 ระดับ 
กลาวคือ 1.ระดับ Alert สามารถรับรองคุณภาพของผลิตภัณฑได เพียง 30% เน่ืองดวย POKA 
YOKE ที่ใชในระดับนี้จะเปนประเภท สัญญาณไฟ หรือเสียง ซึ่งพนักงานตองเขาไปจัดการกับ
ปญหาเหลานั้น นั่นหมายถึงความผิดพลาดยังเกิดขึ้นได  2. ระดับ Control จะสามารถรับรอง
คุณภาพของผลิตภัณฑได 100% โดยการตรวจจับขอบกพรองและถูกขัดแยกออกดวย POKA 
YOKE ประเภทเครื่องควบคุม หรือเครื่องตรวจจับ 3. ระดับ Preventive สามารถรับรองคุณภาพ
ของผลิตภัณฑได 100% และไมมีโอกาสที่จะผลิตผลิตภัณฑที่มีขอบกพรองดวย POKA YOKE 
ประเภทปองกันความผิดพลาด ในขณะที่โรงงาน Y ประยุกตใชการติดตั้งอุปกรณ POKA YOKE 
Device ซึ่งแบงเปนแบบงาย Simple และซับซอน Complex และการปรับปรุงอยางตอเนื่อง
เกิดขึ้นไดโดยผานวงจร PDCA   
 งานวิจัยของเรมิน โพวญา เพจแมน และฮีดาญัท (Ramin Sadri; Pouya Taheri; 
Pejman Azarza; and Hedayat Ghavam. 2011) ก็ยังสนับสนุนการนําเครื่องมือ POKA YOKE 
หรือ Mistake-proofingมาใชเพ่ือปองกันความผิดพลาด ในอุตสาหกรรมการกอสรางโดยการ
เลือกศึกษาที่กระบวนการรถยก ซึ่งจะมีหลักการของ Mistake-Proofing อยู 6 ประการ กลาวคือ 
1. Elimination ขจัดความผิดพลาดไดที่อาจจะเกิดขึ้นไดโดยการออกแบบใหม 2. Replacement 
การแทนที่ดวยระบบที่มีความนาเชื่อถือ  3. Prevention การปองกันโดยใช Engineering 
Solutions ในผลิตภัณฑหรือกระบวนการเพื่อมิใหเกิดความผิดพลาดเกิดขึ้น 4. Facilitation การ
รวมขั้นตอนเพ่ือใหการทํางานสะดวกขึ้น 5. Detection การตรวจจับเพ่ือแยกแยะความผิดพลาด
กอนผานไปยังกระบวนการถัดไปเพื่อใหเกิดการแกไขอยางทันถวงที 6. Mitigation Seeks การ
ทําใหลดนอยลงเพ่ือลดผลกระทบของความผิดพลาด ภายหลังจากการแกไขโดยการ
เปลี่ยนแปลงกระบวนการทํางานของรถยก การติดตั้งระบบการควบคุมอัตโนมัติ พบวาเกิดการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในทางที่ดีขึ้นในองคกร ลดตนทุนการแกไขการกอสรางไปได 4-5% ของ
มูลคาสัญญาณจาง  และเพิ่มความสามารถในการผลิตได 37.5%  
            วิธีการที่ดําเนินการแกไขแลวมาจัดทําเปนมาตรฐานการทํางานใหมเพ่ือใหพนักงาน
ไดปฏิบัติตาม ซึ่งจะมีสวนชวยลดปญหาคุณภาพในการผลิต ดังเชนในงานวิจัยของ ฐิติวุฒิ     
ลิ่ววานิช (2546) ไดทําการศึกษาหาแนวทางการลดของเสียในกระบวนการผลิต โดยพัฒนาและ
ปรับปรุงระบบการประกันคุณภาพในโรงงานผลิตกระเบ้ืองหลังคาคอนกรีตที่กระบวนการผลิต
กระเบื้องหลังคาคอนกรีตสีน้ําเงินภายหลังจากการปรับปรุงสิ่งตางๆ ของขอบกพรองใน
กระบวนการผลิตไดพัฒนาใบตรวจสอบและพัฒนามาตรฐานตางๆ เพ่ือใชในการปฏิบัติงานใน
กระบวนการผลิตจํานวน 7 รายการของใบตรวจสอบ และ 11 มาตรฐานการปฏิบัติงาน 
ตามลําดับ และพัฒนาแผนการควบคุมกระบวนการผลิต (Process Control Plan) เพ่ือใชสําหรับ
การประกันคุณภาพในกระบวนการผลิตกระเบื้องสีน้ําเงินที่ไดรับการปรับปรุง พรอมทั้งกําหนด
ขั้นตอนการประเมินผลกระบวนการผลิต (Process Audit) ภายหลังนําแผนการควบคุมไป
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ปฏิบัติจริง พบวาปริมาณกระเบื้องเสียจากสีไมสมํ่าเสมอที่ตรวจพบในสวนของการตรวจสอบ
ภายหลังการผลิต มีการลดลงจาก 7.4 % เหลือ 4.1% และสําหรับคาคะแนน RPN ที่ไดให
ผูเชี่ยวชาญทําการประเมินใหมสําหรับกระบวนการผลิตสําหรับกรณีที่ไดมีการนําขอเสนอแนะ
ไปดําเนินการปรับปรุง พบวามีคาลดลงอยูในชวง 60-95% จากคาคะแนน RPN เดิมกอน
ปรับปรุง 
 ผูศึกษาขอสรุปผลงานวิจัยทั้ง 13 งานวิจัยขางตนที่เกี่ยวของกับการศึกษาในครั้งน้ีใน
ตารางที่ 9  
 
ตารางที่ 9 สรุปงานวิจัยที่เกี่ยวของกับการศึกษานี้ 
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          จากการศึกษาหลักการพื้นฐาน และงานวิจัยขางตน ผูศึกษาจะนําเครื่องมือ ฮีสโตแกรม 
มาใชในการแยกประเภท ลักษณะของขอบกพรองที่ทําการศึกษา เครื่องมือพาเรโต และ RPN  
มาใชในการจัดลําดับความสําคัญของขอบกพรองเพ่ือใหผูศึกษาจัดลําดับความสําคัญของการ
ดําเนินงาน เครื่องมือวิเคราะหแผนภาพกางปลาในการวิเคราะหหาสาเหตุเบื้องตนที่สงผล
กระทบกับลักษณะของขอบกพรอง ในการดําเนินการศึกษาในบทที่ 3 โดยผานการแกไขแบบ 
QC Story เพ่ือใหเขาใจที่มาของการศึกษาวิจัย การดําเนินการวิจัยจนกระทั่งสรุปผลการ
ดําเนินการแกไขอยางถาวร โดยใชเครื่องมือ Poka Yoke ในการเปลี่ยนระบบการบริหาร งาน
คุณภาพ จากการควบคุมคุณภาพมาเปนระบบการปองกันความผิดพลาด และเพ่ือใหเกิดการ
ปรับปรุงอยางตอเน่ือง และองคกรมีการเรียนรูผานกระบวนการแกไข ผูศึกษาจึงนํา PDCA และ 
QCC เขามาประยุกตใช 
            ในการศึกษาครั้งนี้  ผูศึกษาไมไดนําเครื่องมือเหลานี้มาใช เน่ืองจากเหตุผลดังตอไปน้ี 
 1. QFD เน่ืองจากประเภทของขอบกพรองที่เกิดขึ้นนั้นไมไดเกิดจากการดีไซสผลิตภัณฑ 
แตเกิดจากความผิดพลาดของผูปฏิบัติงานในขั้นตอนการพิมพโคดเดทในกระบวน การบรรจุ  
ซึ่งคิดวาสามารถแกไขไดโดยไมจําเปนตองผานขั้นตอนการดีไซสของผลิตภัณฑ 
 2. Why-Why Analysis เน่ืองจากการวิเคราะหหาสาเหตุของขอบกพรอง สามารถทํา 
ไดโดยใชแผนภาพกางปลาเพราะจากขอมูลการระดมความคิดจากทีมงานในโรงงานกรณีการศึกษา 
ทําใหทราบถึงสาเหตุพ้ืนฐาน 
 3. 5ส เนื่องจากการศึกษาในครั้งน้ีไมไดเกี่ยวของกับการใหพนักงานคนหาความ
ผิดปกติของสภาพแวดลอมในการทํางาน จึงไมไดนํา 5ส มาประยุกตใชในงานวิจัยนี้ 



 

บทที่  3  
วิธีการดําเนินงานสารนิพนธ 

 
 การศึกษางานสารนิพนธนี้ทําการดําเนินการเพื่อ ศึกษาขอบกพรอง วิเคราะหสาเหตุ
ของขอบกพรองจากการพิมพ วันที่ผลิต วันที่บรรจุ และวันหมดอายุ หรือเรียกโดยรวมวา         
โคดเดทบนบรรจุภัณฑของผูบริโภค (Consumer Package) และบนกลอง (Shipper) และศึกษา
แนวทางการทางแกไขปญหา รวมถึงการปรับปรุงขอบกพรองจากการพิมพโคตเดท 
  ทั้งน้ีและทั้งน้ันการปรับปรุงกระบวนการพิมพโคตเดทจะแตกตางกันไปตามประเภท
ของกระบวนการบรรจุ และประเภทบรรจุภัณฑ จะชวยลดความสูญเสียและคาใชจายตางๆ ที่
เกิดขึ้นซ่ึงเปนวิธีการหนึ่งที่ชวยลดตนทุนการผลิต และที่สําคัญอยางยิ่ง สรางความมั่นใจและ
นาเชื่อถือแกผูบริโภค ลูกคาและคูคา โดยอาศัยวิธีทางสถิติเปนเครื่องมือในการวิเคราะหปญหาแบบ   
คิวซีสตอรี่ เพ่ือหาแนวทางการแกไขปญหาผลิตภัณฑบกพรอง 
 เพ่ือใหไดมาซึ่งความสําเร็จในการบรรลุวัตถุประสงคการศึกษางานสารนิพนธนี้             
ผูศึกษาไดดําเนินงาน ดังนี้ 
 1. ศึกษาสภาพทั่วไปของโรงงานกรณีศึกษา รวมถึงการศึกษากระบวนการพิมพโคด
เดทบนบรรจุภัณฑของผูบริโภค และบนกลอง เพ่ือทําความเขาใจกระบวนการและวิธีการพิมพ 
 2. กําหนดวิธีการวิเคราะหหาสาเหตุหลักและที่มาของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท
และหาแนวทางในการปรับปรุงแกไขขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทโดยการใชเครื่องมือการ
วิเคราะหปญหาที่เหมาะสม 
 3. ดําเนินการทดสอบมาตรการแกไข เพ่ือจะนํามาตรการแกไขไปใชอยางถาวร 
รวมถึงการวัดผลการดําเนินงาน 
 
การศึกษาสภาพทั่วไป กระบวนการผลิต และกระบวนการพิมพโคดเดทของโรงงาน
กรณีศึกษา 
 โรงงานกรณีศึกษาเปนโรงงานอุตสาหกรรมผลิตสินคาอุปโภค บริโภค ประเภท 
 1. ผลิตภัณฑดูแล และบํารุงเสนผม กําลังการผลิต 141 142 158 และ176 ลานตันตอ
ป ในป 2551 2552 2553 และ 2554 ตามลําดับ 
 2. ผลิตภัณฑบํารุง และถนอมผิว กําลังการผลิต 11.3 9.7 12.2 และ13.9 ลานตันตอ
ป ในป 2551 2552 2553 และ 2554 ตามลําดับ 
 3. และผลิตภัณฑผาอนามัย กําลังการผลิต 8 หม่ืนตันตอป ในป 2551 2552 2553 
และ 2554 ตามลําดับ 
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             เปนโรงงานที่มีบริษัทแมอยูที่ประเทศสหรัฐอเมริกา และมีโครงสรางองคกรที่แบง
ออกเปนฝาย และแผนกตาง  ๆชัดเจน ตามที่ระบุในภาคผนวก ข. ซึ่งผูบริหารคุณภาพผลิตภัณฑจะเปน
เอกเทศ ไมขึ้นตรงกับผูจัดการโรงงาน แตจะขึ้นตรงกับผูบริหารคุณภาพผลิตภัณฑในทวีปเอเชีย 
ซึ่ง สอดคลองกับกฏระเบียบของ GMP (Good Manufacturing Practice) เปนไปตามวิสัยทัศน 
และนโยบายการบริหารคุณภาพของบริษัทดังน้ี 
 
วิสัยทัศน จุดประสงค และหลักการทํางานของบริษัท 
 วิสัยทัศน เราไดรับการยกยองใหเปนบริษัทผลิตผลิตภัณฑอุปโภคบริโภคที่ดีที่สุด 
 จุดประสงค เราจะมอบสินคาและบริการที่มีคุณคาสูงเพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิตของ
ผูบริโภคทั่วโลกดวยผลของการกระทําขางตน ผูบริโภคจะตอบแทนเราดวยการทําใหเราเปน
ผูนําดานยอดขาย กําไร และการเพ่ิมคุณคา ซึ่งทําใหพนักงานของเรา ผูถือหุนของเรา และ
ชุมชนที่เราอาศัยและทํางานอยู เจริญรุงเรืองอยางตอเน่ือง 
 หลักการทํางานของบริษัท 
 - เราทุกคนเคารพซึ่งกันและกัน 
 - ผลประโยชนของบริษัทและผลประโยชนของพนักงานเปนสิ่งที่แยกกันไมได 
 - เรามุงม่ันในงานของเรา 
 - นวัตกรรมเปนพ้ืนฐานในความสําเร็จของเรา 
 - เราสนใจสิ่งแวดลอมทางธุรกิจภายนอกองคกร 
 - เราเห็นคุณคาของความเชี่ยวชาญในงานของแตละบุคคล 
 - เราตองการจะเปนที่หนึ่ง 
 - เราตองอาศัยซึ่งกันและกันเปนวิถีทางของชีวิต 
 
ภารกิจและหลักการประกันดานคุณภาพ 
 ภารกิจ การประกันคุณภาพสามารถทําใหเราบรรลุถึงนวัตกรรม ผลกําไร และผลิตภัณฑ
ที่มีคุณภาพสูงสุดซึ่งตอบสนองความพึงพอใจของผูบริโภคทั่วโลก เรารับประกันวา เราเขาถึง
มาตรฐานของบริษัทและขอกําหนด เราสําเร็จไดโดยการปรับปรุงระบบคุณภาพอยางตอเนื่อง  
เพ่ือใหม่ันใจไดวาเราไดออกแบบและสรางคุณภาพใหเกิดขึ้นกับผลิตภัณฑของเรา 
 หลักการประกันดานคุณภาพ 
 1. กระบวนการผลิตและผลิตภัณฑของเราจะเปนไปตามขอกําหนดของทุกประเทศที่
เราดําเนินธุรกิจอยู 
 2. เราจะไมจัดสงสินคาที่ไมไดคุณภาพตามมาตรฐานที่กําหนดใหลูกคาโดยเด็ดขาด 
 3. เปนหนาที่ของพนักงานทุกคนที่จะมอบผลิตภัณฑที่เปยมไปดวยคุณภาพใหกับ
ผูบริโภคของเรา 



 

 

55 

 

 4. เราจะสรางศักยภาพในดานคุณภาพใหเกิดขึ้นกับผลิตภัณฑของเรา รวมถึงการ
ออกแบบบรรจุภัณฑ กระบวนการผลิตและยังครอบคลุมถึงวัตถุดิบตางๆดวย 
 5. เราจะสรางและรักษาระบบคุณภาพ เพ่ือใชเปนแนวทางในการประเมิน และดํารง
ไวซึ่งคุณภาพของทุกผลิตภัณฑที่เราจําหนาย 
 6. เราจะสอบสวนทุกเหตุการณที่เกิดขึ้นกับคุณภาพของสินคาและกําหนดวิธีการ
แกไขปญหาอยางเปนระบบ  เพ่ือปองกันมิใหเกิดเหตุการณเหลานี้ซ้ําอีกในอนาคต 
 7. เราจะดูแลระดับคุณภาพตั้งแตพ้ืนฐานการผลิตไปจนกระทั่งการจัดจําหนายสินคา  
ขอมูลเหลานี้จะถูกนํามาใชในการปรับปรุงคุณภาพของสินคา  หรือปญหาดานคุณภาพอ่ืนๆ ที่
อาจเกิดขึ้นในอนาคต 
 8. เราจะผลิตสินคาที่สอดคลองกับขอกําหนด ซึ่งสะทอนใหเห็นถึงความตองการของ
ลูกคาหากยังไมสามารถบรรลุถึงเปาหมายได  เราจะทบทวนขอบกพรองที่เกิดขึ้นในกระบวนการ
ทันที และหรือเปลี่ยนแปลงขอกําหนดใหม 
 9. กระบวนการผลิตของเราทั่วโลกจะบรรลุ และคงไวซึ่งมาตรฐานคุณภาพสูงสุดของ
ระบบการประกันคุณภาพของบริษัท ซึ่งตั้งขึ้นมาเพื่อการดําเนินธุรกิจของเรา  การกระทําใดๆ  
ก็ตามที่ไมเปนไปตามมาตรฐานนี้จะตองไดรับการประเมินเปนระยะๆ โดยใชตัววัดคุณภาพเปน
มาตรฐานในการประเมิน 
 10. ผลงานดานคุณภาพจะไดรับการทบทวนจากผูเชี่ยวชาญและฝายบริหารธุรกิจ
อยางนอยปละครั้ง 
 
การศึกษากระบวนการของโรงงานกรณีศึกษา 
 แผนผังกระบวนการธุรกิจดังรูปที่ 28 แสดงกระบวนการธุรกิจโดยภาพรวมของ
โรงงานกรณีศึกษาตลอดทั้งหวงโซอุปทาน ตั้งแตรับคําสั่งซ้ือจากลูกคา แลวทําการวางแผนการ
ผลิต โดยเริ่มตั้งแตการสั่งซื้อวัตถุดิบ และบรรจุภัณฑ ทั้งวัตถุดิบ และบรรจุภัณฑจะตองผาน
ขั้นตอนการตรวจสอบคุณภาพ กอนจะนําเขาไปในกระบวนการผลิต และกระบวนการบรรจุ
ตอไป ซึ่งการศึกษางานสารนิพนธนี้จะอยูในกระบวนการบรรจุ ผลิตภัณฑสําเร็จรูปจะตองผาน
ขั้นตอนการตรวจสอบคุณภาพกอนจะจัดสงไปยังลูกคาตอไป 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

 
 

รูปที่ 28 แผนผังกระบวนการธุรกิจของโรงงานกรณีศึกษา 
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การศึกษากระบวนการพิมพโคดเดท 
 กระบวนการพิมพโคดเดทจะอยูในกระบวนการบรรจุ จากการศึกษากระบวนการ
บรรจุ สามารถแบงประเภทของกระบวนการพิมพไดดังนี้ 
 1. การพิมพบนบรรจุภัณฑผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet) กลาวคือการพิมพโคดเดท        
บนขวด (Bottle) การพิมพโคดเดทบนฝา (Cap) การพิมพโคดเดทบนซอง (Pouch) การพิมพ
โคดเดทบนถุง (Polybag) การพิมพโคดเดทบนถวย (Jar) และการพิมพโคดเดทบนกลองคารตัน 
(Carton) 
 

   
 
 การพิมพโคดเดทที่กนขวด (Bottle)             การพิมพโคดเดทบนฝา (Cap) 
 

   
 
 การพิมพโคดเดทบนซอง (Pouch)      การพิมพโคดเดทบนถุง (Polybag)      
 

รูปที่ 29 การพิมพโคดเดทบนบนบรรจุภัณฑผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet)  
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        การพิมพโคดเดทบนถวย (Jar)           การพิมพโคดเดทบนกลองคารตัน (Carton) 
 

รูปที่ 29 การพิมพโคดเดทบนบนบรรจุภัณฑผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet) (ตอ) 
  
  ขั้นตอนการพิมพบนบรรจุภัณฑผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet) 
  1.1 เม่ือผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูป (Bulk) ผานการตรวจสอบจากหองทดลอง 
พนักงานในหองทดลองจะอนุมัติในระบบควบคุมสินคาคงคลังที่เรียกวา ระบบ SAP และพิมพใบ
อนุมัติ (Approved Tag) ดูเอกสารในภาคผนวก ข ออกมาจากโปรแกรม Approved Tag ดังรูปที่ 
30 เพ่ือติดที่ถังของผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูป (Bulk) 
 

 
 

รูปที่ 30 โปรแกรม Approved Tag (โปรแกรมใบอนุมัติ Bulk) 
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  1.2 ฝายบรรจุจะทําการพิมพเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ เพ่ือจะไดทราบวา
ตองบรรจุผลิตภัณฑใด ใชผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูป (Bulk) รุนใด และใชบรรจุภัณฑประเภทใด 
อะไรบาง 
  1.3 ฝายบรรจุจะตองยืนยันรุนของผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูปในเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ กับ Approved Tag วาเปนรุนเดียวกันหรือไม 
  1.4 เม่ือยืนยันวาเปนรุนเดียวกันแลว ฝายบรรจุจะดึงใบ Approved Tag เพ่ือ
นําไปตั้งคาโคดเดทที่เครื่อง VDO Jet ในสายการบรรจุ โดยตั้งคา 
   - Batch No. ตาม Batch No. ที่ระบุใน Approved Tag 
   - Julian Date No. ตามรูปแบบที่กลาวไวในบทที่ 2 
   และยืนยันรูปแบบของโคดเดทของแตละผลิตภัณฑกับเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ ซึ่งจะระบุวาตองพิมพโคดเดทแบบใด บริเวณใดบนบรรจุภัณฑ และตองพิมพ
วันหมดอายุ หรือไม 
  1.5 เม่ือตั้งคาโคดเดทครบถวนสมบูรณตามเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุแลว 
ใหทดลองพิมพโคตเดทบนบรรจุภัณฑจริง 
  1.6 ตรวจสอบรูปแบบการพิมพเทียบกับเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ และ
ตรวจสอบ Batch No. ตาม Approved Tag 
  1.7 บันทึกทุกตัวอักษรของโคดเดทที่พิมพบนบรรจุภัณฑ ลงบนเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ และเซ็นตชื่อกํากับ 
  1.8 ใหหัวหนาทีมตรวจสอบความถูกตองอีกครั้ง และปฏิบัติเหมือนกับขั้นตอนที่ 
1.7 ถือเปนการเสร็จขั้นตอนการตั้งคาโคดเดท 
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 2.  การพิมพบนกลองแบบหมึก (Marsh Jet) กลาวคือเปนกระบวนการพิมพโคด     
เดทบนกลอง (Shipper) 
 

  
 

รูปที่ 31 การพิมพโคดเดทแบบหมึกบนกลอง (Shipper) 
 
  ขั้นตอนการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑคูคา (กลอง) แบบหมึก (Marsh Jet) 
  2.1 หลังจากขั้นตอน 1.8 เสร็จสมบูรณ จากนั้นฝายบรรจุไปตั้งคาโคดเดทที่เครื่อง 
Marsh Jet ในสายการบรรจุซึ่งมีอยู 2 ตัวในแตละสายการบรรจุ โดยยืนยันรูปแบบของโคดเดท
ของแตละผลิตภัณฑกับเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ ซึ่งจะระบุวาตองพิมพโคดเดทแบบใด 
บริเวณใดบนบรรจุภัณฑ  
  2.2 เม่ือตั้งคาโคดเดทครบถวนสมบูรณตามเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุแลว 
ใหทดลองพิมพโคดเดทกับกลองจริง 
  2.3 ตรวจสอบรูปแบบการพิมพเทียบกับเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุ และ
ตรวจสอบ Batch No. ตาม Approved Tag 
  2.4 บันทึกทุกตัวอักษรของโคดเดทที่พิมพบนบรรจุภัณฑ ลงบนเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ และเซ็นชื่อกํากับ 
  2.5 ใหหัวหนาทีมตรวจสอบความถูกตองอีกครั้ง และปฏิบัติเหมือนกับขั้นตอนที่ 
2.4 ถือเปนการเสร็จขั้นตอนการตั้งคาโคดเดท 
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วิธีการดําเนินงานศึกษา วิเคราะหหาสาเหตุ และแนวทางในการปรับปรุงแกไขการพิมพ
โคดเดท 
 1. ดําเนินการศึกษาขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทในป 2551 2552 และ 2553  
  จากขอมูลขอบกพรองดานคุณภาพในกระบวนการบรรจุทั้งสามผลิตภัณฑในสามป
ดังกลาว พบวาขอบกพรองเกี่ยวกับการพิมพโคดเดทเปนขอบกพรองดานคุณภาพเปนอันดับ 1 
จากขอบกพรองทั้งหมด 7 ประเภทและพบวามีจํานวนครั้งที่เกิดขอบกพรองเก่ียวกับการพิมพ
โคดเดทเปน 12 9 และ 9 ในป 2551 2552 และ 2553 ตามลําดับ ดังกราฟขางลางนี้ 

 

 
 
รูปที่ 32 จํานวนครั้งของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทตอปริมาณการผลิต ใน 2551 2552        

และ 2553 
 
 เม่ือเทียบกับเปาหมายดานคุณภาพของโรงงานกรณีศึกษา ซึ่งระบุวาปญหาขอบกพรอง
จากการพิมพโคดเดทตอปริมาณการผลิตตองลดลงอยางนอย 50% ในแตละป แตพบวาจํานวน
ครั้งของความผิดพลาดในการพิมพโคดเดทเกินกวาเปาหมายที่กําหนด 3 ครั้งในป 2552 และ    
4 ครั้งใน ป 2553 และรูปที่ 33 จะแสดงถึงการแจกแจงประเภทของขอบกพรองของการพิมพ
โคดเดทใน 3 ปที่ผานมา 
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รูปที่ 33 จํานวนครั้งของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทในป 2551 2552 และ 2553 
 
 จากกราฟขางตน ขออธิบายความหมายของขอบกพรองดังนี้ 
 A คือ การเตรียมขอมูลโคดเดทของเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุผิด หมายถึง 
การเตรียม เอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุในสวนของโคดเดทผิด แลวทําใหฝายบรรจุตั้งคา
โคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรก 
 B คือ ผลิตภัณฑโคดเดทเกาปะปนกับโคดเดทใหม ซึ่งเกิดขึ้นเม่ือมีการเปลี่ยน
ผลิตภัณฑโคดเดทใหม แลวไมไดทําการเคลียรผลิตภัณฑโคดเดทเกาออกจากสายการบรรจุให
หมด จึงมีการปะปนกับโคดเดทใหม 
            C คือ การพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทหมายถึงโคดเดทถูก
พิมพผิดตั้งแตครั้งแรกหลังการเปลี่ยนโคดเดทซึ่งเกิดขึ้นไดในกระบวนการพิมพบนบรรจุภัณฑ
ผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet) และการพิมพบนกลองแบบหมึก (Marsh Jet) 
 D คือ ไมมีโคดเดทพิมพบนบรรจุภัณฑเน่ืองจากกระบวนการแกไข เกิดขึ้นเม่ือมีการ
แกไขขึ้นในสายการบรรจุและทําใหไมมีการพิมพโคดเดทนบรรจุภัณฑ 
 E คือ โคดเดทพิมพไมสมบูรณเน่ืองจากเครื่องพิมพขัดของ หมายถึง เม่ือเครื่องพิมพ
เกิดขัดของทําใหโคดเดทที่พิมพออกมาไมสมบูรณ กลาวคือ อานไมออก ตัวอักษรพิมพไมครบ 
หรือตัวอักษรพิมพแคครึ่งบรรทัด เปนตน 
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         จากกราฟแสดงจํานวนครั้งของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทในป 2551, 
2552 และ 2553 ขางตน พบวาตลอดระยะเวลา 3 ป จํานวนครั้งของขอบกพรองจากการพิมพ
โคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทเกิดขึ้นมากที่สุดเปนจํานวน 15 ครั้ง 
 
 2. จัดลําดับความสําคัญของประเภทของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทโดยใช
แผนภาพพาเรโต  
      เม่ือพบวาจํานวนคร้ังของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทไมเปนไปตามเปาหมายที่
บริษัทกําหนดในระยะเวลา 2 ปที่ผานมา จากขอมูลขางตนไดทําการจัดลําดับความสําคัญของ
ประเภทของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทโดยใชแผนภาพพาเรโต ดังแสดงในกราฟขางลาง
นี้ 
 

 
 
รูปที่ 34 แผนภาพพาเรโตของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทตั้งแตป 2551-2553 

 
 การเลือกปญหาจําเปนตองเนนการพิจารณาควบคูไปกับผลกระทบที่เกิดขึ้นเม่ือเกิด
ขอบกพรอง และพิจารณาไปพรอมกับระบบการควบคุมในปจจุบัน เพ่ือการพิจารณาความ
เหมาะสมในการแกปญหา จึงใชตัววัดดัชนีประเมินความเสี่ยงเปนเคร่ืองมือในการลําดับความ
เสี่ยงของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทซึ่งมีรายละเอียดดังนี้ 
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 ดัชนีประเมินความเสี่ยง หรือ Risk Prediction Number (RPN) ใชในการจัดลําดับ
ความสําคัญของประเภทขอบกพรอง ในการที่จะดําเนินการปรับปรุงขอบกพรอง ถาดัชนีมีคาสูง 
หมายความวา ขอบกพรองน้ันมีผลกระทบอยางมากตอบริษัทเม่ือเกิดขึ้นแลว นั่นควรจะไดรับ
การแกไขเปนอันดับแรก 
 
 ดัชนีประเมินความเสี่ยง (RPN)  =  คาความรุนแรง x คาความถี่ในการเกิด x  
    คาความสามารถในการพบขอบกพรอง 
 
 
 
 การกําหนดคาความรุนแรง คาความถี่ในการเกิด และคาความสามารถในการพบ
ขอบกพรองในกระบวนการของกรณีศึกษาในครั้งน้ี ดูไดจากเอกสารในภาคผนวก ข ใน
การศึกษานี้ใชสเกล 2-10 เพ่ือการจําแนกความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ ซ่ึงคา RPN ของ
ประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดทดังแสดงในตารางที่ 10 
 
ตารางที่ 10 คะแนนแสดงความสําคัญตามลําดับกอนหลังของขอบกพรอง 

เกณฑ 
ขอบกพรอง 

S O D RPN 

A : การเตรียมขอมูลโคดเดทของเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุผิด 

10 6 8 480 

B : ผลิตภัณฑโคดเดทเกาปะปนกับโคตเดทใหม 4 2 8 64 
C : พิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยน
โคตเดท 

10 10 6 600 

D : ไมมีโคดเดทพิมพบนบรรจุภัณฑเน่ืองจาก
กระบวนการแกไข 

8 2 4 64 

E : โคดเดทพิมพไมสมบูรณเน่ืองจากเครื่องพิมพ
ขัดของ 

6 2 8 96 

 
 เน่ืองจากการใหคะแนนจะมาจากอัตวิสัยของสมาชิกในทีมงานที่มีบุคลากรมาจาก 
ฝายวิศวกรรมการบรรจุ 5 คน ฝายควบคุมคุณภาพ 6 คน ฝายประกันคุณภาพ 3 คนซึ่งอธิบาย
รายละเอียดการใหคะแนนไดดังนี้  

RPN        = Severity (S) x Occurrence (O) x Detectability (D) 
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 คาความรุนแรงของขอบกพรองการพิมพโคดเดทประเภท C และ A ใหคะแนน 10 
เพราะวาถาเกิดขึ้นแลว ทางบริษัทจะทําการตรวจสอบยอนกลับไมได อีกทั้งถาเปนขอบกพรองที่
เกี่ยงของกับการพิมพวันหมดอายุผิด หรือพิมพรูปแบบของโคดเดทผิด อาจจะมีผลตอความ
เขาใจผิดของผูบริโภค อีกทั้งมีผลทางกฎหมาย ซึ่งเปนความรุนแรงที่รายแรง หมายถึงความ
เสียหายจะเกิดขึ้นสูง ในขณะที่ความรุนแรงของขอบกพรองประเภท D ใหคะแนน 8 เพราะวาถา
ไมมีโคดเดทพิมพบนบรรจุภัณฑถือวาผิดกฎหมายตามระเบียบขอกําหนดขององคการอาหาร
และยา คาความรุนแรงของขอบกพรองประเภท E ใหคะแนน 6 เพราะยังมีโคดเดทบนบรรจุ
ภัณฑ ซึงก็ยังคงสอดคลองกับกฎหมาย เพียงแตความรุนแรงหรือผลกระทบอยูที่ความยากใน
การสอบยอนกลับในกรณีที่มีปญหาการรองเรียน ในขณะที่ความรุนแรงของขอบกพรองประเภท 
B ใหคะแนน 4 เพราะมีโคดเดทบนบรรจุภัณฑซึ่งก็สอดคลองกับกฎหมาย และไมมีผลตอ
ผูบริโภค เพียงแตขอบกพรองน้ีถือเปนปญหาดานคุณภาพของบริษัทที่ตองถูกรายงานขึ้นไปยัง
ผูบริหารของบริษัท  
 คาความถี่ในการเกิดขอบกพรอง จากขอมูลการเกิดขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท
ตั้งแตป 2551-2553 พบวาขอบกพรองประเภท C มีความถี่ในการเกิดถึง 15 ครั้งซ่ึงคิดเปน
สัดสวน 50% ของขอบกพรองจากการพิมพโคดเดททั้งหมด 30 ครั้ง จึงใหคะแนนคาความถี่เปน 
10 ขอบกพรองประเภท A มีความถี่ในการเกิด 6 ครั้ง คิดเปนสัดสวน 20% ของขอบกพรอง
ทั้งหมด  จึงใหคะแนนคาความถี่เปน 6 ในขณะที่ขอบกพรองประเภท B  D และ E  มีความถี่ใน
การเกิด 4 3 และ 2 ตามลําดับ  คิดเปนสัดสวน 13% 10% และ 7% จึงใหคะแนนคาความถี่เปน 
2 เทากันทั้ง  3 ประเภทขอบกพรอง 
 คาความสามารถในการพบขอบกพรอง นั่นแสดงถึงความสามารถที่จะพบขอบกพรอง
การพิมพโคดเดทในแตละประเภทในกระบวนการบรรจุ และกระบวนการที่เกี่ยวของกับการ
บรรจุ ถาในกระบวนการมีความสามารถในการพบขอบกพรอง คะแนนคาความสามารถในการ
พบขอบกพรองจะนอย จากการใหคะแนนคาความสามารถในการพบขอบกพรอง ไดใหคะแนน
ขอบกพรอง B A และ E เปน 8 เพราะขอบกพรองประเภท B ในการบรรจุ 1 ลอตจะมีขั้นตอน
การเคลียรผลิตภัณฑลอตเกาออก กอนจะบรรจุผลิตภัณฑลอตใหมซึ่งในขั้นตอนนี้มีการ
ตรวจสอบวายังมีผลิตภัณฑลอตเกาคางอยูในสายการบรรจุหรือไม นั่นหมายถึงใน 1 ลอตมีการ
ตรวจสอบขอบกพรองประเภทนี้แค 1 ครั้งเชนเดียวกับขอบกพรองประเภท A ซึ่งในการเตรียม
เอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุนั้นจะมีขั้นตอนการตรวจสอบเพียง 1 ครั้งตอเอกสาร 1 ฉบับ 
ในขณะที่ขอบกพรองประเภท E นั้นในกระบวนการบรรจุยังไมสามารถตรวจจับความขัดของ  
ของเครื่องพิมพไดทุกครั้ง แตจะพบขอบกพรองก็ตอเม่ือถึงเวลาในการตรวจสอบโคดเดทชั่วโมงละ         
1 ครั้ง ซึ่งอาจจะพบวาเครื่องพิมพมีปญหาหรือไมมีก็ได เพราะปญหาไมไดเกิดขึ้นอยางตอเน่ือง 
และคะแนนคาความสามารถในการพบขอบกพรองประเภท C เปน 6 เพราะขอบกพรองประเภท 
C จะมีขั้นตอนการตรวจสอบโคดเดททุกชั่วโมงโดยพนักงาน QC ในสายการบรรจุซึ่งบางครั้งก็
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พบ บางครั้งก็ไมพบขอบกพรองเนื่องจากความเผอเรอของพนักงาน ในขณะที่คะแนนคา
ความสามารถในการพบขอบกพรองประเภท D เปน 4 เพราะในกระบวนการแกไข จะ
กําหนดเวลาในการตรวจสอบทุกๆครึ่งชั่วโมง 
 จากนั้นจําเปนตองทวนสอบวาการใหคะแนนมีการจําแนกความแตกตางอยางมี
นัยสําคัญหรือไมดวยแผนภาพพาเรโตดังรูปที่ 35 
 

 
 
รูปที่ 35 แผนภาพพาเรโตสําหรับคะแนน RPN ของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท

ตั้งแตป 2551 - 2553 
 
 ดังรูปที่ 35 แผนภาพพาราโตแสดงถึงหลักการที่สอดคลองกับพาเรโต กลาวคือ 
ขอบกพรองที่มีความสําคัญ (จํานวนขอบกพรองคอนขางมาก) มีจํานวนเพียงเล็กนอย (Vital 
Few) ซึ่งไดแกขอบกพรองประเภทพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทและ
พิมพโคดเดทผิดเนื่องจากการเตรียมขอมูลโคดเดทของเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุผิดที่
เกิดขึ้นมากที่สุดใน 3 ปที่ผานมา แสดงใหเห็นวาการใหคะแนนเปนไปอยางเหมาะสม จึงทําการ
เลือกขอบกพรองของการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทเปนประเด็นใน
การแกปญหาในครั้งนี้ ทีมงานจึงกําหนดหัวขอปญหาวา “การลดขอบกพรองการพิมพโคด
เดทผิดตั้งแตคร้ังแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดท: C” และ “การลดขอบกพรองการพิมพโคด
เดทผิดจากการเตรียมขอมูลโคดเดทของเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุผิด : A” 



 

 

67 

 

 3.จัดเตรียมทีมงาน QCC เพ่ือดําเนินการหาสาเหตุ และแกไขขอบกพรองจากการ
พิมพ  
 เม่ือทราบประเภทของขอบกพรองจากการพิมพโดยรวมทุกกระบวนการพิมพทั้ง 3 
ผลิตภัณฑแลว เพ่ือใหการดําเนินการแกไขขอบกพรองเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ จะตอง
ดําเนินการจัดทําทีมงานที่ประกอบไปดวยบุคคลากรที่เกี่ยวของ และมีความรู ความชํานาญใน
สวนของเครื่องมือ อุปกรณ รวมถึงเอกสารและ โปรแกรมคอมพิวเตอรตางๆที่เกี่ยวของกับการ
พิมพ มาปรึกษาหารือกัน ดังน้ันการจัดทําทีมงานที่มีบุคคลากรมาจาก ฝายวิศวกรรมการบรรจุ 
5 คน ฝายควบคุมคุณภาพ 6 คน ฝายบริหารคุณภาพ 3 คน ฝายดูแลและรักษาเครื่องพิมพ ทั้ง 
เครื่องกลและไฟฟา 3 คน รวมถึงตองไดรับการสนับสนุนจากฝายบริหาร 4 คน รวมทั้งหมดเปน 
21 คน ในกรณีที่ตองมีการลงทุน หรือการเปลี่ยนแปลงกระบวนการทํางาน เปนตน เพ่ือที่จะได
ระดมความคิด (Brainstorm) ในการใชการวิเคราะหหาสาเหตุแผนภาพกางปลา รวมถึงการหา
ขอมูลในการสนับสนุนความคิดที่ชวยระดมกัน เพ่ือหาสาเหตุที่แทจริง และดําเนินการตาม
มาตรการ การแกไขอยางมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะระบุหนาที่ความรับผิดชอบของแตละบุคคลใน
เอกสารในภาคผนวก ข 
 
 4. ดําเนินการวิเคราะหหาสาเหตุของประเภทของขอบกพรอง  
 จากการพิมพโคดเดทที่มีความสําคัญมากและมีจํานวนนอยที่ระบุในวิธีการดําเนินงาน
ที่ 2 ตามหลักการพาเรโต และ RPN โดยทีมงานระบุในวิธีการดําเนินงานที่ 3 ไดกําหนดหัวขอ
ปญหาวา “การลดขอบกพรองการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดท” โดยใช
เทคนิคการวิเคราะหแผนภาพกางปลา จากการรวบรวมขอมูลของทั้ง 3 ปการทํางานที่ผานมา 
กลาวคือในป 2551 2552 และ 2553 
 เม่ือดําเนินการศึกษาขอบกพรองประเภทการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการ
เปลี่ยนโคดเดทนี้ก็สามารถจําแนกตามกระบวนการที่เกี่ยวของกับการเตรียมโคดเดทได               
2 กระบวนการดังนี้ 
 - การตั้งคาโคดเดทแบบหมึก ทั้ง VDO Jet และ Marsh Jet ผิดจํานวน 12 ครั้ง 
 - การพิมพคาโคดเดทในใบ Approved Tag ผิดจํานวน 3 ครั้ง 
 การดําเนินการวิเคราะหหาสาเหตุของปญหา จะดําเนินการวิเคราะหตามกระบวนการ
ขางตน ดังนี้ 
  4.1 การวิเคราะหหาสาเหตุของปญหาขอบกพรองประเภทการพิมพโคดเดทผิด
ตั้งแตครั้งแรกที่มีการตั้งคาโคดเดทแบบหมึก ทั้ง VDO Jet และ Marsh Jet ผิด 
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รูปที่ 36 แผนภาพกางปลาการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทแบบหมึก 

 
 หลังจากการระดมความคิดรวมกันในทีมของฝายผลิต ฝายบรรจุแบบขวด แบบถุง 
แบบถวย และกลองคารตัน โดยใชเทคนิคการวิเคราะหแบบกางปลา พบวาขอบกพรองที่เกิดขึ้น 
ไมไดเกิดจากเครื่องจักร หรืออุปกรณ ทั้ง VDO Jet และ Marsh Jet และไมไดเกิดจากวัตถุดิบ 
แตเกิดจาก 
 -  วิธีการ พบวามีปญหาเรื่องวิธีการอยู 4 วิธีการดังอธิบายตอไปน้ี 
 วิธีการที่ 1 พบวาการตั้งคาโคดเดทที่ VDO Jet และ Marsh Jet มีความซ้ําซอน 
เนื่องจากคาโคดเดทที่มีการตั้งคานั้นตองพิมพอักษรทีละตัว ซึ่งมีตั้งแต 22 ตัวอักษรจนถึง 31 
ตัวอักษร และตองพิมพตัวเลขที่ซ้ํากันของ Batch No.ที่ Marsh Jet 2 และ 4 และพิมพตัวเลขที่
ซ้ํากันของ Julian Date ที่ Marsh Jet 3 และ 5 ซึ่งมีโอกาสที่พนักงานที่เปนผูตั้งคานั้นกด
ตัวอักษรผิดไดถาพนักงานมีการเผอเรอเนื่องจากขั้นตอนการปฏิบัติงานไมมีกระบวนการในการ
ปองกันความผิดพลาดของพนักงาน นั่นหมายถึงกระบวนการทํางานมีโอกาสผิดพลาดขึ้นได
ตลอดเวลา จากการสอบถามพนักงานที่ทํางานผิดพลาดที่ผานมาในระยะเวลา 1 ปที่ผานมา
พบวา พนักงานมั่นใจวาตนเองเทียบถูกตั้งแตครั้งแรกเพราะมั่นใจในการทํางานของตนเอง 
 วิธีการที่ 2 พบวาวิธีการตั้งคา Julian Date ในรูปแบบ IJJJ4811ZZ มีความซับซอน  
เพราะตองเทียบวันที่ทําการบรรจุกับตาราง Julian Date ที่แนบในเอกสารภาคผนวก ข และการ
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เทียบตารางนี้ก็มีโอกาสที่พนักงานจะเทียบผิดได เพราะในตารางจะมีชองตัวเลขอยู 365-366 
ชอง จากการสอบถามพนักงานที่ทํางานผิดพลาดที่ผานมาในระยะเวลา 1 ปที่ผานมาพบวา 
พนักงานมั่นใจวาตนเองเทียบถูกตั้งแตครั้งแรกเพราะมั่นใจในการทํางานของตนเอง 
 วิธีการที่ 3 พบวาวิธีการคํานวณวันหมดอายุของผลิตภัณฑนั้นไมมีมาตรฐานในการ
คํานวณใหกับพนักงานที่ชัดเจน กลาวคือพนักงานจะทราบเพียงวาผลิตภัณฑนี่จะหมดอายุ
ภายในกี่ป แลวพนักงานก็ไปคํานวณเอง บางคนใชเครื่องคิดเลข บางคนก็ใชการเปดปฏิทิน 
หรือบางคนก็ใชการคํานวณในคอมพิวเตอร ซึ่งก็เปนอีกปจจัยหน่ึงที่ทําใหเกิดความผิดพลาดขึ้น
ได 
 สุดทายวิธีการที่ 4 ก็พบวาขั้นตอนการเปลี่ยนโคดเดทโดยพนักงานQC ในฝายการ
บรรจุ ตองทํางานแขงกับเวลา ภายใน 10 นาที ซึ่งเปนเวลาที่กําหนดโดยหัวหนาแผนก เพราะ
เปนเปาหมายของ Planned Downtime จากการเขาไปสืบคนหาสาเหตุของปญหาโดยการเดิน
ตามพนักงาน QC เพ่ือจับเวลาในการปฏิบัติงานของกระบวนการตั้งคาโคดเดทตลอดทั้ง
กระบวนการ พบวาถาพนักงานตองตั้งคาโคดเดทที่มีจํานวนตัวอักษรที่ 31 ตัวอักษร และตอง
ทําครบทุกกระบวนการ จะใชเวลาในการปฏิบัติงานเปนเวลาเฉลี่ย 15-20 นาที ซึ่งนี่ก็เปนอีก
สาเหตุหน่ึงที่วิธีการปฏิบัติงานของพนักงานQC ในฝายการบรรจุเวลาในการตั้งคาโคดเดทไม
เหมาะสมกับเวลาที่ทางหัวหนางานไดกําหนดไว ทําใหพนักงานตองรีบเรงทํางานแขงกับเวลา 
 -  คน นอกจากสาเหตุหลักมาจากวิธีการ แลวคนก็เปนสาเหตุรองที่มีสวนทําให
ปญหาขอบกพรองประเภทการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการตั้งคาโคดเดทแบบหมึก ทั้ง 
VDO Jet และ Marsh Jet ผิด ปลอยผานไปจนจบกระบวนการบรรจุ กลาวคือพนักงาน QC 
ไมไดตรวจสอบความถูกตองของโคดเดทเทียบกับ Approved Tag และ เอกสารควบคุมคุณภาพ
การบรรจุในขั้นตอนการตรวจสอบตั้งแตครั้งแรกกอนเร่ิมกระบวนการบรรจุ เพราะม่ันใจวา
ตนเองตั้งคาถูกตองตั้งแตขั้นตอนการตั้งคาที่ VDO Jet และ Marsh Jet จึงไมคอยใหความใสใจ
กับการตรวจสอบความถูกตองในทุกๆชั่วโมงที่ระบุในขั้นตอนการตรวจสอบ ซึ่งก็เปนสาเหตุรอง 
เพราะถึงแมพนักงาน QC ในฝายการบรรจุมีการตรวจสอบความถูกตอง แตพบวาผิด           
นั่นหมายถึงขอบกพรองไดเกิดขึ้นแลว 
 
 ขอเสนอแนะ 
 การตั้งคาโคดเดทตองอาศัยความรอบคอบ และความระมัดระวังในการทํางาน นั่น
หมายถึงขอบกพรองเกิดขึ้นไดจากความเผอเรอของพนักงานฝายการบรรจุขณะตั้งคาโคดเดท
อีกทั้งในกระบวนการไมมีขั้นตอนการตรวจสอบความผิดพลาดโดยอัตโนมัติ และมาตรการตอบ
โต จะตองผานระบบปองกันความผิดพลาดแบบ Poka Yoke กลาวคือทีมงานไดนําเสนอ
ความคิดเรื่อง            
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 -  Central Code Date ซึ่งตองการตั้งคาโคดเดทเพียงแคครั้งเดียว คํานวณ Julian 
Date และวันหมดอายุโดยอัตโนมัติ และสามารถสงคําสั่งไปตั้งคาที่ VDO Jet และMarsh Jet ซึ่ง
จะกลาวถึงรายละเอียดในวิธีการดําเนินงานขั้นตอนที่ 5 
  4.2  การวิเคราะหหาสาเหตุของปญหาขอบกพรองประเภทการพิมพโคดเดทผิด
ตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทเนื่องมาจากการพิมพ Batch no. ในใบ Approved Tag ผิด
โดยพนักงาน QC ในหองทดลอง 
 

 
 

รูปที่ 37 แผนภาพกางปลา Batch No. ในใบ Approved Tag ผิด โดย QC ในหองทดลอง 
 
 หลังจากการระดมความคิดรวมกันในทีมของฝายผลิต ฝายประกันคุณภาพผลิตภัณฑ
ดูแล และบํารุงเสนผม ผลิตภัณฑบํารุง และถนอมผิว และฝายควบคุมคุณภาพในหองแลปโดย
ใชเทคนิคการวิเคราะหแบบกางปลา พบวาขอบกพรองไมไดเกิดจากเครื่องจักร หรืออุปกรณ 
เขามาเกี่ยวของ รวมถึงไมไดเกิดจากวัตถุดิบ แตเกิดขึ้นไดจาก  
 -  วิธีการ พบวามีปญหาเรื่องวิธีการอยู 2 วิธีการดังอธิบายตอไปน้ี 
 วิธีการที่ 1 พบวาวิธีการพิมพ Batch No. โดย QC ในหองทดลอง ลงในโปรแกรมใบ 
Approved Tag มีความซ้ําซอนกลาวคือพนักงาน QC ตองพิมพลําดับ Batch No.ในรูปแบบ 
BXX-DDMMYYYY ของผลิตภัณฑลงในโปรแกรมหลังจากผลการตรวจสอบผาน โดย QC  
เทียบกับ Batch No. ที่ระบุในเอกสารการผลิตโดยพนักงานฝายผลิต อีกทั้งพนักงาน QC ใน
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หองทดลองตองพิมพตัวอักษรทีละตัว เปนจํานวน 10 ตัวอักษรลงในโปรแกรม SAP QM เพ่ือ
ตองการเปลี่ยนสถานะของผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูปในระบบ SAP หลังจากไดผลการตรวจสอบซึ่ง
มีการทํางานซ้ําๆกัน 2 ครั้งของผลิตภัณฑ 1 Batch และตองทําเชนน้ีเปนจํานวน 30 Batch ใน         
1 กะ ขั้นตอนนี้เปนขั้นตอนที่เอ้ือใหเกิดความผิดพลาดขึ้นไดในการพิมพ Batch no. ลงใน
โปรแกรมใบ Approved Tag 
 วิธีการที่ 2 พบวาขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของ Batch No. ยังเปนการใช
คนในการตรวจสอบ กลาวคือหลังจากพนักงาน QC ตองพิมพ Batch No. ลงใน โปรแกรม 
Approved Tag จากนั้นพนักงานตองตรวจสอบความถูกตองของ Batch No. โดยเทียบกับ 
เอกสารการผลิต กอนทําการสั่งพิมพใบอนุมัติออกมา ซึ่งขั้นตอนนี้ไมสามารถตรวจพบ
ขอผิดพลาดจาการพิมพ Batch no. ได 100% จึงสงผลใหเกิดปญหาการพิมพ Batch No. ในใบ 
Approved Tag ผิดได 
 -  คน นอกจากสาเหตุหลักมาจากวิธีการ แลวคนก็เปนสาเหตุรองที่มีสวนทําให
ปญหาขอบกพรองเกิดขึ้นได 2 สาเหตุ 
 สาเหตุจากคนขอที่ 1 พนักงาน QC เผอเรอในขณะเทียบ Batch No. กับเอกสารการ
ผลิต ทําให Batch No. ที่พิมพในโปรแกรม Approved Tag ผิด และไมไดตรวจสอบความ
ถูกตองที่พิมพในโปรแกรม Approved Tag ดังที่กลาวไวในหัวขอวิธีการ และพนักงาน QC ตอง
ตรวจสอบผลิตภัณฑประมาณ 25-30 batch นั่นหมายถึง พนักงานตองพิมพ Batch No. ลงใน
โปรแกรมประมาณ 25-30 ครั้งตอกะซึ่งเปนการทํางานซ้ําไปซ้ํามา จึงเกิดการเผอเรอขึ้นไดโดย
ไมไดตั้งใจ 
  สาเหตุจากคนขอที่ 2 พนักงาน QC ละเลยขั้นตอนการทํางานโดยไมไดตรวจสอบ
ความถูกตองของ Batch No.ตามขั้นตอนการทํางาน กลาวคือ หลังจากพนักงานพิมพลําดับ 
Batch No. เขาไปในโปรแกรม Approved Tag แลวพนักงานตองทําการตรวจสอบความถูกตอง
ของ Batch No. กอนสั่งพิมพใบอนุมัติ เน่ืองจากพนักงาน QC Lab เปนคนพิมพ Batch No. ใน
โปรแกรมเอง คอนขางมั่นใจวาตนเองพิมพถูกตอง และไมไดทําการตรวจสอบความถูกตองใหถี่
ถวน จึงทําใหไมสามารถตรวจพบความผิดพลาดขึ้นได  ซึ่งก็เปนสาเหตุรอง เพราะถึงแม
พนักงาน QC ใน หองทดลองมีการตรวจสอบความถูกตอง แตพบวาผิด นั่นหมายถึง
ขอบกพรองไดเกิดขึ้นแลว 
 ขอเสนอแนะ 
 จากที่ไดกลาวในการวิเคราะหขางตนแลวน้ัน ขั้นตอนการทํางานในกระบวนการมี
ความซ้ําซอนและไมมีความจําเปนเน่ืองจากกระบวนการทํางานเปลี่ยนแปลงมาใชระบบ SAP 
จึงไดนําเสนอความคิดเรื่อง   
 -  No Approved Tag (ไมตองมี Approved Tag) โดยวิเคราะหวางานใดไมมีความ
จําเปนหรือซ้ําซอนก็ควรจะตัดออก กลาวคือ Batch No. ในรูปแบบ BXX-DDMMYYYY ที่ตอง
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พิมพในโปรแกรม Approved Tag นั้น ถูกสรางขึ้นจากฝายผลิต และพิมพเขาไปในระบบการ
ควบคุมสินคาคงคลังที่เรียกวาระบบ SAP อีกทั้งระบบนี้ก็เชื่อมโยงเครือขายกับระบบการ
ควบคุมคุณภาพที่เรียกวา SAP QM (SAP Quality Management) กลาวคือเม่ือพนักงาน QC 
ในหองในหองทดลองทําการตรวจสอบผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูป (Bulk) และผลการตรวจสอบผาน 
พนักงาน QC ในหองแลปตองทําการเปลี่ยนสถานะของ Bulk จากรอตรวจสอบ ไปเปน ผาน 
(Release: RL) ในระบบ SAP QM และตองเขาไปพิมพ Batch No. ในโปรแกรม Approved 
Tag อีกครั้งซ่ึงเปนการทํางานที่ซ้ําซอน จึงคิดจะใชประโยชนจากขอมูลที่ไดเขาไปพิมพใน SAP 
QM  ซึ่งจะกลาวถึงรายละเอียดในวิธีการดําเนินงานขั้นตอนที่ 5 
  4.3  จากแผนภาพพาเรโตสําหรับคะแนน RPN รูปที่ 35 พบวาขอบกพรองที่
สําคัญอันดับที่ 2 คือขอบกพรองการพิมพโคดเดทผิดจากการเตรียมขอมูลโคดเดทของเอกสาร
ควบคุมคุณภาพการบรรจุผิด ซึ่งก็จะทําใหฝายบรรจุเตรียมขอมูลในการพิมพโคดเดทผิดตั้งแต
ครั้งแรกได การวิเคราะหหาสาเหตุของปญหาขอบกพรองนี้ทําผานการวิเคราะหกางปลาดังนี้ 
 

 
 

รูปที่ 38 แผนภาพกางปลา การเตรียมเอกสารการบรรจุผิดในสวนของการพิมพโคดเดททําให
พิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดท 
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 หลังจากการระดมความคิดรวมกันในทีมของฝายประกันคุณภาพผลิตภัณฑดูแลและ
บํารุงเสนผม ผลิตภัณฑบํารุงและถนอมผิว และผลิตภัณฑผาอนามัยพบวาขอบกพรองเกิดขึ้นได
จาก  
 -  วิธีการ พบวามีปญหาเรื่องวิธีการอยู 2 วิธีการดังอธิบายตอไปน้ี 
 วิธีการที่ 1 พบวา ขั้นตอนการเตรียมเอกสารมีความยุงยากและซับซอน กลาวคือใน
การเตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุแตละฉบับ ตองนําขอมูลพ้ืนฐานมาจากเอกสาร 4 ฉบับ ซึ่ง
ไดแก 
 1. Code Sheet เปนเอกสารที่ระบุวาผลิตภัณฑแตละตัวมีบรรจุภัณฑอะไร ใช
ผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูปใดในการบรรจุ 
 2. IPS (Individual Packing Standard) เอกสารมาตรฐานในการบรรจุของแตละ
ผลิตภัณฑซึ่งจะระบุวิธีการบรรจุ วิธีการเรียงผลิตภัณฑในกลอง วิธีการเรียงกลองบนพาเลท 

3.  Registration Number หมายเลขลงทะเบียน ซึ่งหมายถึงหมายเลขจดทะเบียน
ของผลิตภัณฑสําเร็จรูปกบัทางฝายอาหารและยา ของแตละประเทศดูไดจากโปรแกรม SMART 
ที่เตรียมและควบคุมโดยฝายจดทะเบียนของโรงงานกรณีตัวอยาง 
 4. เอกสารรูปแบบการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑ ตามกฎหมายของแตละประเทศ     
            พนักงาน QA ทําการคัดลอกขอมูลจากเอกสารขางตน ซึ่งทําใหเกิดการคัดลอกผิดได
เน่ืองจากตองดูเอกสารถึง 4 ฉบับ  
 วิธีการที่ 2 พบวาขั้นตอนการเตรียมเอกสารมีความซ้ําซอน กลาวคือพนักงาน QA 
ตองเตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุประมาณ 30 ฉบับ/สัปดาห และแตละฉบับก็ตองพิมพขอมูล
ซ้ําๆ กันโดยประมาณ 50% ในแตละฉบับ 
 -  คน นอกจากสาเหตุหลักมาจากวิธีการ แลวคนก็เปนสาเหตุรองที่มีสวนทําให
ปญหาขอบกพรองเกิดขึ้นได 2 สาเหตุ 
 สาเหตุจากคนขอที่ 1 พนักงาน QA - Copy/Paste ขอมูลจากเอกสารที่เตรียมไวแลว 
มาสรางเอกสารฉบับใหม เพ่ือลดเวลาการเตรียม กลาวคือพนักงาน QA ตองเตรียมเอกสาร 10 
ฉบับ สําหรับแตละโครงการผลิตภัณฑ และตองเตรียมเอกสารถึง 30 ฉบับตอสัปดาห จากการ
สัมภาษณพนักงาน QA 3 คนที่เตรียมเอกสารการบรรจุ พบวาทุกคนใชวิธีการ Copy/Paste 
เพ่ือลดเวลาในการเตรียม ซึ่งจะทําใหเกิดความผิดพลาดได 
 สาเหตุจากคนขอที่ 2 พนักงาน QA ไมไดตรวจสอบรูปแบบการพิมพโคดเดทกับ
เอกสารตามกฎหมายตามที่ระบุในขั้นตอนการปฏิบัติงาน กลาวคือพนักงาน QA ตองเรงรีบ
เตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุ 10 ฉบับ/โครงการผลิตภัณฑ จึงรีบที่จะเตรียมเอกสารใหเสร็จ
ทําใหพนักงาน QA เผอเรอไมไดตรวจสอบรูปแบบการพิมพโคดเดทอยางจริงจัง 
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 ขอเสนอแนะ 
 ความผิดพลาดเกิดขึ้นไดจากวิธีการซึ่งไมสามารถจะปองกันความเผอเรอของ
พนักงานฝายประกันคุณภาพ QA ที่เกิดขึ้นไดตลอดเวลา ซึ่งมาตรการตอบโตที่เหมาะสมคือ 
ระบบปองกันความผิดพลาด Poka Yoke กลาวคือทีมงานไดนําเสนอความคิดเรื่อง 
 - e-PDR (Electronic Production Direction Report) เอกสารควบคุมคุณภาพการ
บรรจุแบบอิเล็กทรอนิกส ซึ่งจะกลาวถึงรายละเอียดในวิธีการดําเนินงานขั้นตอนที่ 5 
 
ดําเนินการทดสอบมาตรการแกไข และการวัดผลการดําเนินงาน 
 1. เม่ือทราบสาเหตุจากการวิเคราะหแผนภาพกางปลา ใหเลือกสายการบรรจุ
ตัวอยางที่จะดําเนินการแกไข เพ่ือจะดําเนินการทดสอบมาตรการแกไข เพ่ือปองกันขอบกพรอง
ที่จะเกิดขึ้นซํ้า กอนดําเนินการประยุกตมาตรการแกไขไปยังสายการบรรจุอ่ืนๆ เพ่ือปองกัน
ขอบกพรองที่จะเกิดขึ้นกับสายการบรรจุอ่ืนๆ ทั้งนี้กอนการนํามาตรการ การดําเนินการแกไขไป
ใชจริงควรตองปรึกษากับเจาของกระบวนการ กลาวคือ ฝายวิศวกรรมการบรรจุ ฝายควบคุม
คุณภาพ ฝายบริหารคุณภาพ และฝายอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของกับมาตรการนั้นๆ ทั้งดานเทคนิค และ
การจัดการ เพ่ือใหการดําเนินการแกไขที่เปนที่ยอมรับ และลดการตอตานจากผูที่เกี่ยวของ ซึ่ง
สอดคลองกับการบริหารคุณภาพ 
 จากการวิเคราะหหาสาเหตุขอบกพรองการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการ
เปลี่ยนโคดเดทที่กลาวในการดําเนินการขั้นที่ 4 เสร็จสิ้น มาตรการตอบโต ก็จะกลาวถึงในแตละ
มาตรการตามกระบวนการที่เกี่ยวของกับการเตรียมโคดเดทได 3 กระบวนการ 
  1.1 มาตรการตอบโตขอบกพรองการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการ
เปลี่ยนโคดเดทดวยวิธีการพิมพแบบหมึก ทั้ง VDO Jet และ Marsh Jet ดังที่กลาวมาแลวใน 
4.1 ความคิดเรื่อง Central Code Date ถูกนําเสนอใหเปนมาตรการตอบโตที่จะปองกันความ
ผิดพลาดจากความเผอเรอของพนักงานการบรรจุ เพ่ือใหเขาใจไดงาย ก็จะกลาวถึงกระบวนการ
ตั้งคาโคดเดทในปจจุบัน และมาตรการตอบโตผานแผนภาพดังตอไปน้ี 
   1.1.1 กระบวนการในปจจุบัน 
        ในปจจุบันพนักงาน QC ฝายบรรจุจะตองตั้งคาโคดเดทที่ VDO Jet และตอง
เดินไปตั้งคาโคดเดทที่ Marsh Jet ตําแหนง 2 และ 4 จะตั้งคาเหมือนกัน และ ตําแหนง 3 และ 5 
จะตั้งคาเหมือนกัน ดังแสดงในรูปที่ 39 ซึ่งตองทํางานแขงกับเวลา ตองตั้งคาโคตเดทใหเสร็จ
ภายในเวลา 10 นาที 
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     พนักงานเดินไปปอนขอมูล    
                                                                         A :  VDO Jet 
 

                 พนักงานเดินไปปอนขอมูล     
                                                                         B :  Marsh Jet 
 
รูปที่ 39 แผนภาพแสดงการเดินไปปอนขอมูลตั้งคาโคดเดทที่ A : VDO Jet และ B : Marsh Jet 

ของพนักงานสายการบรรจุในกระบวนการปจจุบัน 
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   1.1.2 การปรับปรุงกระบวนการ 
           การพิมพตัวอักษรที่เหมือนกันซ้ําๆ กันในเวลาจํากัด 10 นาที เปนสาเหตุให
เกิดความผิดพลาดจากการเผอเรอได ทางทีมงานจึงระดมความคิดวาเราจะลดการทํางาน
ซ้ําซอนลงไดอยางไร ทําอยางไรการพิมพขอมูลการตั้งคาโคดเดทเพียงคร้ังเดียว จะสามารถ
ถายขอมูลไปยังเครื่อง VDO Jet และ เครื่อง Marsh Jet ทุกเครื่องได จึงไดเสนอมาตรการตอบ
โตที่ปองกันความเผอเรอแบบ POKA YOKE ที่เรียกวา โปรแกรม Central Code Date 
กลาวคือ การรวมศูนยกลางการตั้งคาโคดเดทที่จอคอมพิวเตอรโดยการเขียนโปรแกรมแลวเชื่อม
สัญญาณ PLC ( Programmable Logic Control)  ไปยังเครื่อง VDO Jet และเครื่อง Marsh Jet 
ทุกเครื่อง อีกทั้งโปรแกรม Central Code นี้สามารถคํานวณ Julian Date No. ที่อยูในรูปแบบ
ของ IJJJ4811ZZ โดยอัตโนมัติ ดังแสดงในรูปที่ 40 มาตรการตอบโตนี้ยังชวยพนักงาน QC ใน
สายการบรรจุไมตองเดินไปตั้งคาโคดเดทที่เครื่อง VDO Jet และ เครื่อง Marsh Jet ซึ่งลด
ขั้นตอนการพิมพไปไดถึง 4 ขั้นตอน ดังแสดงในรูปที่ 40 ซึ่งทําใหพนักงานพึงพอใจกับ
มาตรการตอบโตนี้มาก เพราะนอกจากจะสามารถทํางานแบบ One Click ได ก็ยังเพ่ิม
ประสิทธิภาพการทํางานของพนักงานไดอีกประการหนึ่ง 
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                                                                                   VDO Jet        

           
    ปอนขอมูลที่ Central Code Date Program 
    เพียงครั้งเดียว และขอมูลถูกถายโอน 

                                                                           
                                                          Marsh Jet      
  
รูปที่ 40 แผนภาพแสดงการตั้งคาโคดเดทที่โปรแกรม Central Code Date ของพนักงานสาย

การบรรจุในกระบวนการปรับปรุง 
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รูปที่ 41 โปรแกรม Central Code Date (One Click) 
 
 มาตรการตอบโตนี้ไดเร่ิมใชกับสายการบรรจุแบบขวด ไลนที่ 5 จากสายการบรรจุ
แบบขวดของแผนกผลิตภัณฑดูแล และบํารุงเสนผม ทั้งหมด 7 ไลน และสายการบรรจุแบบถวย 
ไลนที่ 1 จากสายการบรรจุแบบถวยของผลิตภัณฑบํารุง และถนอมผิว ทั้งหมด 1 ไลน ในเดือน
มกราคม 2554 และประยุกตมาตรการตอบโตกับสายการบรรจุที่เหลือเสร็จสิ้นในเดือนมีนาคม 
2554 
  1.2 มาตรการตอบโตปญหาขอบกพรองประเภทการพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้ง
แรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทเนื่องมาจากการเตรียมการพิมพคาโคดเดทในใบ Approved Tag ผิด
โดย QC ในหองทดลองดังที่กลาวมาแลวใน 4.2 
   1.2.1 กระบวนการในปจจุบัน 
         เน่ืองจาก Batch No. ในรูปแบบ BXX-DDMMYYYY ที่ตองพิมพในโปรแกรม 
Approved Tag นั้น ถูกสรางขึ้นจากฝายผลิต และพิมพเขาไปในระบบการควบคุมสินคาคงคลังที่
เรียกวาระบบ SAP โดยพนักงาน QC ในหองทดลอง อีกทั้งระบบน้ีก็เชื่อมโยงเครือขายกับระบบ
การควบคุมคุณภาพที่เรียกวา SAP QM (SAP Quality Management) กลาวคือเม่ือพนักงาน 
QC ในหองทดลองทําการตรวจสอบผลิตภัณฑกึ่งสําเร็จรูป (Bulk) และผลการตรวจสอบผาน
พนักงาน QC ตองทําการเปลี่ยนสถานะของ Bulk จากรอตรวจสอบ ไปเปน ผาน ในระบบ SAP 
QM และตองเขาไปพิมพขอมูลในโปรแกรม Approved Tag และแจงใหฝายผลิตทราบ และสั่ง
พิมพออกที่ฝายผลิต และฝายผลิตจะนําใบอนุมัติ ทั้งสองใบคือสําหรับฝายผลิต (Making) และ
อีกใบสําหรับฝายการบรรจุ (Packing) ดังแสดงในรูปที่ 42 ขางลางนี้ ไปติดที่ถังที่เก็บ Bulk 
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รูปที่ 42 ใบอนุมัติ (Approved Tag) สําหรับฝายผลติ และฝายการบรรจุ 
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   ซึ่งความผิดพลาดเกิดจากการที่พนักงานพิมพ Batch No. ผิด ทําให Batch 
No. ที่ปรากฏบน Approved Tag ผิด จากนั้นพนักงานบรรจุก็อางอิง Batch No. บน Approved 
Tag ไปตั้งคาโคดเดทในสายการบรรจุผิดไปดวย จึงทําใหเกิดขอบกพรองขึ้นได 
   1.2.2 การปรับปรุงกระบวนการ 
   ทีมงานปรับปรุงไดระดมความคิดกันวาจะตัดขั้นตอนที่ซ้ําซอนในกระบวนการ
อนุมัติออกไปไดอยางไร กลาวคือตัดใบ Approve Tag ออก และใชประโยชนจากขอมูลที่มีอยูใน
ระบบการควบคุมสินคาคงคลังที่เรียกวาระบบ SAP ที่เชื่อมโยงเครือขายกับระบบการควบคุม
คุณภาพที่เรียกวา SAP QM (SAP Quality Management) เม่ือพนักงาน QC ในหองแลปตอง
ทําการเปลี่ยนสถานะของ Bulk จากรอตรวจสอบ ไปเปน ผาน (RL : Release) นั่นหมายถึง 
Bulk นี้สามารถปลอยผานไปบรรจุไดในฝายการบรรจุ โดยไมตองเขาไปพิมพ Batch No. ใน
โปรแกรม Approved Tag อีกครั้ง และฝายการบรรจุสามารถตรวจสอบในระบบไดวา Bulk ที่จะ
ทําการบรรจุนั้นอยูในสถานะ RL หรือไม ถาอยูในสถานะ RL ฝายการบรรจุจะทําการพิมพ
เอกสารดังรูปที่ 43 ออกมา ซึ่งเปนเอกสารที่บอกวาเปน Bulk อะไร  Batch อะไร สถานะใด 
ปริมาณเทาใด และเก็บในถัง (Tank) เบอรอะไร ก็จะทําใหพนักงานฝายการบรรจุเขาไปตอ Bulk 
ที่ตองการได 
 

 
 

รูปที่ 43 เอกสารแสดงสถานะของ Bulk และถังที่เกบ็ Bulk จากระบบ SAP 
 

   มาตรการตอบโตนี้ไดเร่ิมใชกับกระบวนการอนุมัติ Bulk ในสายการผลิต 
ผลิตภัณฑดูแล และบํารุงเสนผม และผลิตภัณฑบํารุง และถนอมผิว ในเดือนมกราคม 2554 อีก
ทั้งมาตรการนี้ยังสรางความพึงพอใจใหกับพนักงานฝายผลิตเพราะไมตองเดินเอาใบอนุมัติไปติด
ที่ถังเก็บ Bulk 

Bulk อะไร

สถานะของ Bulk 

ถังเบอรอะไร 

Batch อะไร ปริมาณเทาใด 
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  1.3 มาตรการตอบโต ขอบกพรองการพิมพโคดเดทผิดจากการเตรียมขอมูลโคด
เดทของเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุผิดในสวนของการพิมพโคดเดท ดังที่กลาวมาแลวใน 
4.3 e-PDR (Electronic Production Direction Report) เอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุแบบ 
อิเล็กทรอนิกส ถูกเสนอใหเปนมาตรการตอบโตที่จะปองกันความผิดพลาดจากความเผอเรอของ
พนักงานฝายประกันคุณภาพผูเตรียมเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุที่เกิดความรีบเรง 
เพ่ือใหเขาใจไดงาย ก็จะกลาวถึงกระบวนการเตรียมเอกสารการบรรจุในปจจุบัน และมาตรการ
ตอบโตผานแผนภาพดังตอไปน้ี 
   1.3.1 กระบวนการในปจจุบัน 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

รูปที่ 44 เอกสารควบคุมการบรรจุในปจจุบัน 

1 2 
3 
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 ในเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุในรูปที่ 44 จะประกอบไปดวย 4 องคประกอบ
ใหญๆ ที่จะตองมีการแกไขเม่ือมีการเตรียม โดยจะตองเทียบกับเอกสารดังนี้ 
 1. โคดผลิตภัณฑ (Finished Good Code) 8 หลัก ซึ่งตองเทียบกับเอกสาร Code 
Sheet ที่จะระบุถึงแตละโคดผลิตภัณฑที่ตองการผลิตในแตละโครงการผลิตภัณฑใหม ซึ่งเตรียม
โดยฝายวางแผนผลิตภัณฑใหม ในประเทศสิงคโปร 
 2. มาตรฐานการบรรจุแตละผลิตภัณฑ (IPS : Individual Packaging Specification) 
ซึ่งจะระบุรายละเอียดในการบรรจุวาจะตองใสบรรจุภัณฑสําเร็จรูปจํานวนเทาไรในหนึ่งกลอง 
จํานวนกี่กลอง และจัดเรียงแบบใดบนพาเลท ซึ่งเตรียมโดยฝายเทคนิคผลิตภัณฑของโรงงาน 
 3. หมายเลขลงทะเบียน (RQ No. : Registration Number) ซึ่งหมายถึงหมายเลขจด
ทะเบียนของผลิตภัณฑสําเร็จรูปกับทางฝายอาหารและยา ของแตละประเทศ ซึ่งดูไดจาก
โปรแกรม SMART ที่เตรียมและควบคุมโดยฝายจดทะเบียนของโรงงานกรณีตัวอยาง 
 4. รูปแบบการพิมพโคดเดทและตําแหนงในการพิมพ ที่บรรจุภัณฑและกลอง โดย
ตองเทียบกับเอกสารรูปแบบการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑตามกฎหมายของแตประเทศที่
แนบในเอกสารภาคผนวก ข 
 

 
 

รูปที่ 45 การเตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุในปจจุบัน 
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   1.3.2 การปรับปรุงกระบวนการ 
    จากการสอบถามพนักงานประกันคุณภาพฝายเตรียมเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุทั้งหมด 3 คนพบวาโดยเฉลี่ยใชเวลาในการเตรียมเอกสาร ประมาณ 30 นาที
ตอเอกสาร 1 ฉบับ และจะตองเตรียมเอกสารโดยเฉลี่ย 10 ฉบับตอ 1 โครงการผลิตภัณฑใหม
ซึ่งเปนขั้นตอนที่ซับซอนอีกทั้งตองหาและเตรียมขอมูลคลายๆ กันทําใหเกิดความผิดพลาดขึ้น
โดยไมไดตั้งใจ e-PDR (Electronic Production Direction Report) เอกสารควบคุมคุณภาพการ
บรรจุแบบอิเลคโทรนิคส ซึ่งเปนโปรแกรมที่ถูกเขียนโดยโปรแกรมเมอร และถูกนําเสนอเปน
มาตรการตอบโตโดยการขจัด หรือลดการทํางานซ้ําซอน ซึ่งอธิบายโดยแผนภาพ 
 

 
 

 
 

รูปที่ 46 การเตรียมเอกสารควบคุมการบรรจุหลังจากการปรับปรุง 
 

 ซึ่งอธิบายรายละเอียดดวย 5 ขั้นตอนตอไปน้ีที่จะตองเกิดขึ้นในโปรแกรม e-PDR 
 1. Master Data Set Up การตั้งคามาตรฐานดังตอไปน้ี ซึ่งเปนการตั้งคาเพียงครั้ง
เดียว ยกเวนกรณีมีการเปลี่ยนแปลงกฏหมายของการพิมพโคดเดทในแตละประเทศ หรือมีการ
เปลี่ยนกระบวนการสงของไปยังแตละประเทศ     
  - รูปแบบการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑตามกฎหมายของแตประเทศ  
  - จํานวนแถวของโคดเดทที่ตองพิมพบนบรรจุภัณฑทุกประเภท 
  - กระบวนการสงของไปยังแตละประเทศ กลาวคือ ทําการสงผลิตภัณฑเม่ือผล
การตรวจสอบทั้งทางเคมี และชีวภาพผาน หรือเฉพาะเมื่อผลการตรวจสอบทั้งทางเคมี ผาน
เทานั้น     

3 

1 

4 

5 

2 
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 2. Upload New Code Sheet จากที่ไดกลาวไปแลวในขั้นตอนที่ 2 ในกระบวนการ
ปจจุบัน เม่ือมีผลิตภัณฑใหมเกิดขึ้น ฝายวางแผนผลิตภัณฑใหม ในประเทศสิงคโปรจะสง Code 
Sheet ที่ระบุโคดผลิตภัณฑ (Finished Good Code) 8 หลัก หมายเลขมาตรฐานการบรรจุแตละ
ผลิตภัณฑ (IPS : Individual Packaging Specification) และรายละเอียดเกี่ยวกับผลิตภัณฑ 
เชน สูตรผลิตภัณฑ จํานวนชิ้นใน 1 กลอง เปนตน จากนั้นตองมีการถายขอมูล Code Sheet 
และมาตรฐานการบรรจุแตละผลิตภัณฑ เขาไปในโปรแกรม e-PDR   
 3. จากนั้นโปรมแกรม e-PDR จะถูกสั่งใหเกิดการประมวลผลเพื่อที่จะสราง เอกสาร
ควบคุมคุณภาพการบรรจุแบบอิเลคโทรนิคสสําหรับแตละโคดผลิตภัณฑ กลาวคือ e-PDR 1 
ฉบับถูกสรางขึ้นสําหรับ 1 โคดผลิตภัณฑ 
 4. เม่ือเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุแบบอิเล็กทรอนิกสสําหรับแตละโคดผลิตภัณฑ       
ถูกสรางขึ้นในโปรแกรม e-PDR ฝายประกันคุณภาพผูรับผิดชอบการเตรียมเอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ ตองระบุตําแหนงการพิมพโคดเดทของแตละโคดผลิตภัณฑ หมายเลขลงทะเบียน 
(RQ No. : Registration Number) และระบุประเทศที่จะสงขาย ในเอกสาร e-PDR แตละฉบับ  
 5. สุดทายฝายประกันคุณภาพทําการทบทวนขอมูลที่ระบุในขั้นตอนที่ 4 และจัดเก็บ
เอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุแบบอิเล็กทรอนิกส (e-PDR) ในฐานขอมูลอินเตอรเน็ตของ
โปรแกรม e-PDR เพ่ือจะไดเรียกใชงานโดยฝายการบรรจุตอไป 
 

 
 

รูปที่ 47 แบบฟอรม e-PDR 
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 6. จากทีมที่แตงตั้งในการดําเนินงานที่ 2 จะจัดการประชุมทีมทุกอาทิตย เพ่ือจะไดมี
การปรึกษาเรื่องขอมูล และการดําเนินงานของทีมใหกับสมาชิกและผูเกี่ยวของไดรับทราบ และ
ขอความชวยเหลือเม่ือตองการ และจะไดขจัดอุปสรรคในการดําเนินงาน เพ่ือใหบรรลุ
วัตถุประสงค และหลังจากดําเนินมาตรการแกไขในสายการบรรจุตัวอยางที่เลือกไว เสร็จ
สมบูรณใหจัดการประชุมทีมทุกเดือน หรือเม่ือจําเปน  
 7. หลังจากการดําเนินมาตรการแกไข  ใหสังเกตผลการแกไขเปนระยะเวลาอยาง
นอย 6 เดือน  ภายหลังเริ่มดําเนินมาตรการตอบโตทั้ง 4 มาตรการขางตนตั้งแตเดือนมกราคม 
2554 จนถึงเดือนมิถุนายน 2554 พบวาไมมีขอบกพรองที่เกิดจากการพิมพ Batch No. ใน
โปรแกรม Central Code Date ขึ้นอีกเลย 
 8. สรุปผลการดําเนินการ รวมถึงจัดทํามาตรการแกไขใหเปนมาตรฐาน และอยูใน
ระบบที่ชัดเจน เชน การแกไข และหรือการสรางมาตรฐานการทํางาน รวมถึงการอบรม
มาตรฐานการทํางานใหกับพนักงานที่เกี่ยวของ และการประยุกตการแกไขไปยังสายการบรรจุ
อ่ืนๆ 
 
การทดสอบและการวัดผล 
 ภายหลังจากการดําเนินมาตรการแกไขในสายการบรรจุตัวอยางที่เลือกไว ใหมีการ
สังเกตขอบกพรองจากประเภทการพิมพที่เลือกไวตามความสําคัญ และทําการเปรียบเทียบ
ขอบกพรองการพิมพโคดเดทผิดทุกๆ เดือน เปนระยะเวลา 1 ป กับเปาหมายของบริษัทที่
จํานวนขอบกพรองตอปริมาณการผลิตจะตองลดลงอยางนอย 50% ในแตละป 
 
สรุปการดําเนินงาน 
 จากการดําเนินงานในครั้งน้ี ผูดําเนินการศึกษาขอสรุปการดําเนินงานในรูปตาราง
ดังนี้ 
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ตารางที่ 11 สรุปการดําเนินงานการลดขอบกพรองในการพิมพโคดเดท 
No. ขอบกพรอง สาเหตุของขอบกพรอง มาตรการตอบโต 

การตั้งคาโคดเดทที่ VDO Jet และ Marsh Jet 
มีความซ้ําซอนเนื่องจากคาโคดเดทที่มีการตั้ง
คานั้นตองพิมพอักษรทีละตัว 
วิธีการตั้งคา Julian Date ในรูปแบบ 
IJJJ4811ZZ มีความซับซอน เพราะตองเทียบ
วันที่ทําการบรรจุกับตาราง Julian Date 
วิธีการคํานวณวันหมดอายุของผลิตภัณฑนั้น
ไมมีมาตรฐานในการคํานวณใหกับพนักงานที่
ชัดเจน 

1. 
การพิมพโคดเดทผิด

ตั้งแตครั้งแรกที่มีการตั้ง
คาโคด แบบหมึก 

ขั้นตอนการเปลี่ยนโคดเดทโดยพนักงาน QC 
ในฝายการบรรจุตองทํางานแขงกับเวลา 
ภายใน 10 นาที 

โปรแกรม Central 
Code Date 

พิมพ Batch No. โดย QC ในหองทดลอง ลง
ในโปรแกรมใบ Approved Tag มีความ
ซ้ําซอน 2. 

Batch No. ในใบ 
Approved Tag ผิดโดย 

QC ในหองทดลอง ขั้นตอนการตรวจสอบความถูกตองของ Batch 
No. ยังเปนการใชคนในการตรวจสอบ 

ไมตองมี Approved 
Tag แตใช SAP 
Approved Tag 

แทน 

ขั้นตอนการเตรียมเอกสารมีความยุงยากและ
ซับซอน 
ขั้นตอนการเตรียมเอกสารมีความซ้ําซอน 

3. 

การเตรียมเอกสารการ 
บรรจุผิดในสวนของ 

การพิมพโคดเดททําให
พิมพโคดเดทผิดตั้งแต
ครั้งแรกที่มีการเปลี่ยน 

โคดเดท 

พนักงาน QA-Copy/Paste ขอมูลจากเอกสาร
เพ่ือมาสรางเอกสารฉบับใหม 

โปรแกรม e-PDR 
(Electronic 
Production 

Direction Report) 
เอกสารควบคุม
คุณภาพการบรรจุ
แบบอิเล็กทรอนิกส 

 



 

บทที่  4 
ผลการดําเนินงานสารนิพนธ 

 
สรุปผลการศึกษา 
 จากการศึกษาพบวาเทคนิค QCC โดยลําดับเร่ืองราวผาน QC Story สามารถนํามา
ประยุกตใชในการวิเคราะห การแกไขปญหาและลดผลิตภัณฑที่ไมไดคุณภาพในขั้นตอนการ
พิมพโคดเดท ที่อยูในกระบวนการบรรจุไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยผลการศึกษาพบวา
ผลิตภัณฑที่ไมไดคุณภาพในขั้นตอนการพิมพโคดเดทลดลงอยางเห็นไดชัดเจน หลังจากนํา
มาตรการตอบโตดวยวิธีการแบบ POKA YOKE ที่กลาวไวในบทที่ 3 เพ่ือการแกไขอยางยั่งยืน 
ซึ่งจํานวนครั้งของขอบกพรองในการพิมพโคดเดท ตอปริมาณการผลิตสามารถลดลงไดถึง 70% 
จาก 0.05 ครั้งตอปริมาณการผลิตในป 2553(9 ครั้ง) ลดลงเหลือ 0.02 ครั้งตอปริมาณการผลิต
ในป 2554(3 ครั้ง) ซึ่งมากกวา 50% ที่เปนเปาหมายของโรงงานกรณีศึกษา อีกทั้งสามารถลด
ตนทุนดานคุณภาพลงได 85% จาก 675,000 บาทในป 2553 ลดลงเหลือประมาณ 100,000 
บาทในป 2554 
 ภายหลังจากที่ ไดนําแผนการดําเนินงานไปปรับปรุงตามลําดับ ซึ่งสามารถ
เปรียบเทียบขอบกพรองการพิมพโคดเดท กอนและหลังการปรับปรุงดังที่แสดงไวในรูปที่ 48 
ดังนี้ 
 

 
 

รูปที่ 48 กราฟเปรียบเทียบจํานวนครั้งตอปริมาณการผลิตและคาใชจายในการแกไขขอบกพรอง
การพิมพโคดเดท กอนและหลังการปรับปรุงการศึกษา 
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 และสามารถลดจํานวนครั้งของขอบกพรองในการพิมพโคดเดท ไดถึง 100% ใน
ขอบเขตของการศึกษาในครั้งน้ี กลาวคือสามารถลดจํานวนครั้งของขอบกพรองการพิมพ         
โคดเดท ผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดท C และการเตรียมขอมูลโคดเดท ของเอกสาร
ควบคุมคุณภาพการบรรจุผิด A ดังแสดงในรูปที่ 49 
 

 
 
รูปที่ 49 จํานวนครั้งของประเภทขอบกพรองจากการพิมพโคดเดท ในป 2551, 2552, 2553 

และ 2554 
 
 จากกราฟขางตน ขออธิบายความหมายของขอบกพรองดังนี้ 
            A คือ การเตรียมขอมูลโคดเดทของเอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุผิด หมายถึง 
การเตรียม เอกสารควบคุมคุณภาพการบรรจุในสวนของโคดเดทผิด แลวทําใหฝายบรรจุตั้งคา
โคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรก 
 B คือ ผลิตภัณฑโคดเดทเกาปะปนกับโคดเดทใหม ซึ่งเกิดขึ้นเม่ือมีการเปลี่ยน
ผลิตภัณฑโคดเดทใหม แลวไมไดทําการเคลียรผลิตภัณฑโคดเดทเกาออกจากสายการบรรจุให
หมด จึงมีการปะปนกับโคดเดทใหม 
            C คือ การพิมพโคดเดทผิดตั้งแตครั้งแรกที่มีการเปลี่ยนโคดเดทหมายถึงโคดเดทถูก
พิมพผิดตั้งแตครั้งแรกหลังการเปลี่ยนโคดเดทซึ่งเกิดขึ้นไดในกระบวนการพิมพบนบรรจุภัณฑ
ผูบริโภคแบบหมึก (VDO Jet) และการพิมพบนกลองแบบหมึก (Marsh Jet) 
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 D คือ ไมมีโคดเดทพิมพบนบรรจุภัณฑเน่ืองจากกระบวนการแกไข เกิดขึ้นเม่ือมีการ
แกไขขึ้นในสายการบรรจุและทําใหไมมีการพิมพโคดเดทนบรรจุภัณฑ 
 E คือ โคดเดทพิมพไมสมบูรณเน่ืองจากเครื่องพิมพขัดของ หมายถึง เม่ือเครื่องพิมพ
เกิดขัดของทําใหโคดเดทที่พิมพออกมาไมสมบูรณ กลาวคือ อานไมออก ตัวอักษรพิมพไมครบ 
หรือตัวอักษรพิมพแคครึ่งบรรทัด เปนตน 
 ประโยชนอีกประการหนึ่งจากการศึกษาในครั้งน้ีคือ สามารถปรับปรุงกระบวนการ 
และขั้นตอนที่เกี่ยวของกับการพิมพโคดเดท ใหมีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้น 86% โดยจําแนกไดดังนี้  
 1. 86% ในการปฏิบัติงานของพนักงานตั้งคาโคดเดท ตั้งแตครั้งแรกในกระบวนการ
บรรจุ โดยสามารถลดเวลาทํางานเกี่ยวกับการตั้งคาโคดเดท จาก 21 นาทีลงเหลือ 3 นาทีซึ่ง
สอดคลองกับเปาหมายจากแผนกการบรรจุ 10 นาที ในการเปลี่ยน Batch No. 
 2. 93% ของพนักงาน QA ที่เตรียมขอมูลโคดเดท ของเอกสารควบคุมคุณภาพการ
บรรจุโดยสามารถลดเวลาทํางานเกี่ยวกับการเตรียมขอมูลโคดเดท จาก 600 นาทีในการเตรียม
เอกสาร 30 ฉบับใน 1 สัปดาหลงเหลือ 40 นาที 
 3. 80% พนักงาน QC ในหองแล็ปในขั้นตอนการเตรียมและพิมพใบ Approve Tag 
โดยสามารถลดเวลาทํางานจาก 5 นาทีลงเหลือ 1 นาที 
 
ประโยชนที่ไดจากการศึกษา 
 จากผลการศึกษา ผูทําการศึกษาไดทําการวิเคราะหเปรียบเทียบกับขอมูลการ
ปรับปรุงการแกไขขอบกพรองในอดีตของโรงงานกรณีศึกษา ซึ่งมุงเนนการแกไขไปที่ความ  
ผิดพลาดของระบบการตรวจสอบมากกวาการแกไขแบบยั่งยืนหรือถาวร ซึ่งผลการศึกษานี้
สะทอนใหเห็นวา การปรับปรุงการแกไขขอบกพรองของการพิมพโคดเดท ในกระบวนการบรรจุ
นี้ จําเปนตองอาศัยกระบวนการวิเคราะหเพ่ือทําความเขาใจสาเหตุปจจัยหลัก และสาเหตุปจจัย
รองที่เกี่ยวของกับการพิมพโคดเดท ของทั้งกระบวนการบรรจุ เพ่ือเขาใจถึงเหตุปจจัยที่สงผลตอ
คุณภาพการพิมพโคดเดท 
 จากประโยชนที่ไดรับจากการวิจัยในครั้งน้ีที่กลาวไปแลวขางตน ซึ่งเปนการ
เปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น ที่เกิดขึ้นจากแผนการดําเนินการแกไขที่ตนเหตุ ซึ่งเปนอัตถประโยชนโดย
ตรงที่ไดจากการนําเทคนิค QCC มาใชโดยผานขั้นตอนทํางานแบบ QC Story และใชเครื่องมือ 
Fish Bone ในการ และการปรับปรุงแกไขอยางยั่งยืน กลาวคือ สามารถลดจํานวนครั้งของ
ขอบกพรองในการพิมพโคดเดท และสามารถเพิ่มประสิทธิภาพกับการปฏิบัติงานของพนักงาน 
ก็สอดคลองกับการบริหารงานคุณภาพ ในการเพิ่มความพึงพอใจ ในการปฏิบัติงานของ
พนักงาน เพราะพนักงานใชเวลาในการปฏิบัติงานที่เกี่ยวของกับการพิมพโคดเดทนอยลง และ
ไมตองกังวลเรื่องความผิดพลาด ทําใหพนักงานมีเวลาในการคนคิดและปรับปรุงงานดาน
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คุณภาพตอๆ ไป ซึ่งเปนไปตามวงจร PDCA อีกทั้งยังทําใหเกิดความสัมพันธในการทํางานที่ดี
ระหวางพนักงานในฝายการบรรจุ และ พนักงาน QAQC ในโรงงานกรณีศึกษาดวย 
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ภาคผนวก  ก. 
ขอมูลเพิ่มเติมในบทที่ 2 
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รูปที่ 50 กระบวนการบรรจแุบบขวด 
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รูปที่ 51 กระบวนการบรรจแุบบหลอด 
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รูปที่ 52 เครื่องพิมพ VDO Jet 
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รูปที่ 52 เครื่องพิมพ VDO Jet (ตอ) 
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รูปที่ 53 เครื่องพิมพ Marsh Jet 
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การกําหนดคาในการคํานวณตวัวัดดัชนีประเมินความเสี่ยงตามหลักการ FMEA 
 
ตารางที่ 12 การกําหนดคาตัวเลขของความรุนแรงเม่ือเกิดขอบกพรอง (Severity) 

ผลกระทบ 
หลักเกณฑ; ความรุนแรงของผลกระทบกับ

ผลิตภัณฑ (ผลกระทบตอลูกคา) 
คาตัวเลข

(Rank) 
สงผลกระทบกับเรื่องความปลอดภัย และ หรือ ไม
สอดคลองกับขอบังคับของกระทรวง โดยไม
จําเปนตองมีใบเตือน แจงมาจากรัฐบาล 

10 
ไมเปนไปตามขอกําหนด
ของความปลอดภัยและ
ขอบังคับของกระทรวง 

สงผลกระทบกับเรื่องความปลอดภัย และ หรือ ไม
สอดคลองกับขอบังคับของกระทรวง โดยมีใบ
เตือน แจงมาจากรัฐบาล 

9 

สงผลเสียหายเกี่ยวกบัประสทิธิภาพการทาํงาน
ขั้นพ้ืนฐาน แตไมมีผลกระทบกับความปลอดภัย 

8 
ความเสียหาย หรือเกิด
การเสื่อมสภาพของ
ประสิทธิภาพการทํางาน
ขั้นพ้ืนฐาน 

การเสื่อมสภาพทําใหประสทิธิภาพการทาํงานขั้น
พ้ืนฐานลดลง 

7 

สงผลเสียหาย หรือกระทบกบัความสะดวกสบาย
ของผลิตภัณฑ 

6 
ความเสียหาย หรือเกิด
การเสื่อมสภาพที่สงผล
เกี่ยวกบัความ
สะดวกสบาย 

การเสื่อมสภาพทําใหประสทิธิภาพของความ
สะดวกสบายในการใชงานผลิตภัณฑลดนอยลง 

5 

ภาพลักษณ ลกัษณะภายนอก เสียงรบกวน 
ความสามารถในการใชงานผลิตภัณฑ ซึ่งลูกคา
ประมาณ 75% สังเกตุได 

4 

ภาพลักษณ ลกัษณะภายนอก เสียงรบกวน 
ความสามารถในการใชงานผลิตภัณฑ ซึ่งลูกคา
ประมาณ 50% สังเกตุได 

3 

สิ่งรบกวน ทําใหเกิดความ
รําคาญ 

ภาพลักษณ ลกัษณะภายนอก เสียงรบกวน 
ความสามารถในการใชงานผลิตภัณฑ ซึ่งลูกคา
ประมาณ 25% สังเกตุได 

2 

ไมมีผลกระทบ ไมมีผลกระทบ 1 
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ตารางที่ 13 การกําหนดคาตัวเลขของความถี่ในการเกิดขอบกพรอง (Occurrence) 
ความเปนไปไดในการ
เกิด (Likelihood) 

หลักเกณฑ; จํานวนเหตุการณที่เกิดตอ
ผลิตภัณฑ 

คาตัวเลข
(Rank) 

มากที่สุด >/= 100 ตอ 1000 10 
50 ตอ 1000 9 
20 ตอ 1000 8 มาก 
10 ตอ 1000 7 
2 ตอ 1000 6 
0.5 ตอ 1000 5 ปานกลาง 
0.1 ตอ 1000 4 
0.01 ตอ 1000 3 

นอย 
</= 0.001 ตอ 1000 2 

นอยมาก 
ไมมีความเปนไปไดที่จะเกดิเพราะมีระบบควบคุม 
ปองกันการเกิด 

1 
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ตารางที่ 14 การกําหนดคาตัวเลขของความสามารถในการตรวจจับขอบกพรอง (Detect Ability) 
โอกาสในการ
ตรวจจับ 

หลักเกณฑ; ความเปนไปไดในการตรวจจับ
ขอผิดพลาด 

คาตัวเลข
(Rank) 

ไมมีโอกาสที่จะ 
ตรวจจับไดเลย 

ไมมีการออกแบบการควบคุม จึงไมสามารถตรวจจับได
เลย 

10 

มีโอกาสที่จะตรวจจับ
ไดนอย 

ความสามารถในการตรวจจบัจากตวัควบคุมการ
ตรวจจับหรือวิเคราะหการออกแบบ ยังมีนอยอยู 
กลาวคือยังไมสามารถตรวจจับขอบกพรองในสภาวะ
การทํางานตามที่คาดหวังได 

9 

ผลิตภัณฑถูกตรวจสอบความถูกตองหลงัจากการ
ออกแบบถูกกาํหนด และกอนการออกผลิตภัณฑโดย
ผานการทดสอบ Pass/Fail 

8 

ผลิตภัณฑถูกตรวจสอบความถูกตองหลงัจากการ
ออกแบบถูกกาํหนด และกอนการออกผลิตภัณฑโดย
ผานการทดสอบความลมเหลว Test to Failure 

7 

หลังจากการออกแบบ
ถูกกําหนดและกอน
การออกผลิตภัณฑ 

ผลิตภัณฑถูกตรวจสอบความถูกตองหลงัจากการ
ออกแบบถูกกาํหนด และกอนการออกผลิตภัณฑโดย
การทดสอบความเสื่อมสภาพ 

6 

ผลิตภัณฑถูกออกแบบใหมีการตรวจสอบความถูกตอง
กอนการออกแบบถูกกําหนดโดยใชการทดสอบ 
Pass/Fail 

5 

ผลิตภัณฑถูกออกแบบใหมีการตรวจสอบความถูกตอง
กอนการออกแบบถูกกําหนดโดยใชการทดสอบความ
ลมเหลว Test to Failure 

4 

กอนการออกแบบถูก
กําหนด 

ผลิตภัณฑถูกออกแบบใหมีการตรวจสอบความถูกตอง
กอนการออกแบบถูกกําหนดโดยใชการทดสอบความ
เสื่อมสภาพ 

3 
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ตารางที่ 14 การกําหนดคาตัวเลขของความสามารถในการตรวจจับขอบกพรอง (Detect Ability) 
(ตอ) 
โอกาสในการ
ตรวจจับ 

หลักเกณฑ; ความเปนไปไดในการตรวจจับ
ขอผิดพลาด 

คาตัวเลข
(Rank) 

การวิเคราะห
ความสัมพันธรวมกัน
โดยแทจริง 

การวิเคราะหการออกแบบ การควบคุมการตรวจจบั มี
การวิเคราะหความสัมพันธรวมกันอยางแทจริงใน
สภาพการทํางานตามที่คาดหวัง 

2 

การปองกันความ
ผิดพลาดได 100% 

ไมมีความผิดพลาดเกิดขึ้นเพราะมีระบบการปองกัน
อยางสมบูรณ โดยผานขั้นตอนการออกแบบ 

1 
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ภาคผนวก  ข. 
เอกสารที่อางอิงในบทที่ 3 
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รูปที่ 54 โครงสรางองคกร 
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รูปที่ 55 ใบ Approve Tag ในสวนของฝายผลติ 
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รูปที่ 56 ใบ Approve Tag ในสวนของฝายบรรจุ 
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การกําหนดคา ในการคํานวณตวัวดัดัชนีประเมินความเสี่ยงในโรงงานกรณีศึกษา 
 
ตารางที่ 15 การกําหนดคาตัวเลขของความรุนแรงเม่ือเกิดขอบกพรอง (Severity) ในการศึกษา 

รายละเอียด 
คาตัวเลข 
(Rating) 

- อาจจะมีผลตอสุขภาพ, ความปลอดภัยหรือ มีผลตอกฎหมาย 
- ขอบกพรองอยางรุนแรงทั้งในความงามหรือประสิทธิภาพของ Product และ 

Package ผูบริโภคไมพอใจ ลูกคาไมสามารถขายของได 
- มีปญหาใหญกับ Product และ Package หรือมีผลอยางมากตอประสิทธิภาพ
ของ Product 

-  เห็นขอบกพรองชัดเจนของ Product หรือ Package และประสิทธิภาพของ 
Product 

-  ไมมีผลตอ Product หรือ Package และประสิทธิภาพของ Product ผูบริโภค
ไมสังเกตุเห็น 

10 
8 
 
6 
 
4 
 
2 

 
ตารางที่ 16 การกําหนดคาตัวเลขของความถี่ในการเกิดขอบกพรอง (Occurrence) ในการศึกษา 

รายละเอียด 
คาตัวเลข 
(Rating) 

-  ขอบกพรองเกิดขึ้นยากมาก 
-  ขอบกพรองมีเกิดขึ้นบาง 
-  ขอบกพรองเกิดขึ้น 
-  ขอบกพรองเกิดขึ้นซํ้า 
-  ขอบกพรองเกิดมาก 

10 
8 
6 
4 
2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 110 

ตารางที่ 17 การกําหนดคาตัวเลขของความสามารถในการตรวจจับขอบกพรอง (Detect Ability) 
ในการศึกษา 

รายละเอียด 
คาตัวเลข 
(Rating) 

-  ไมมี System สําหรับตรวจจับการผิดพลาด 
-  ระบบควบคุมไมนาจะสามารถตรวจจับการผิดพลาดได 
-  ระบบควบคุมอาจจะปองกัน การผิดพลาดได 
-  ระบบควบคุมนาจะสามารถปองกันการผิดพลาดได 
-  เรามั่นใจวาระบบควบคุมจะสามารถตรวจจับการผิดพลาดได เชน มีระบบ 

Auto Detection 

10 
8 
6 
4 
2 

 
ทีมงานการปรับปรุงขอบกพรองเกี่ยวกับการพิมพโคดเดทตั้งแตคร้ังแรกที่มีการเปลี่ยน
โคดเดท 
 
 จุดประสงค 
 จัดทําทีมงานเพ่ือการปรับปรุง และแกไขปญหาขอบกพรองเกี่ยวกับการพิมพโคดเดท   
บนบรรจุภัณฑ เพ่ือใหบรรลุความตองการทางธุรกิจของโรงงานกรณีศึกษา 
 
 ความเปนมา 
  ในปการทํางาน 3 ปที่ผานมาในโรงงานกรณีศึกษาพบวาปญหาขอบกพรองเกี่ยวกับ
การพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑมีจํานวน 15, 11 และ 12 ในป พ.ศ. 2551, 2552 และ 2553 ซึ่ง
ไมเปนไปตามดัชนีชี้วัดดานคุณภาพของโรงงานกรณีศึกษาที่วาดวยปญหาขอบกพรองเกี่ยวกับ
การพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑตองลดลง 50% ในปถัดไป 
 
 วัตถุประสงค 
 1. แยกประเภทของปญหาขอบกพรองเก่ียวกับการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑ 
 2. เขาใจสาเหตุของแตละประเภทของปญหาขอบกพรองเก่ียวกับการพิมพโคด     
บนบรรจุภัณฑ 
 3. ปรับปรุง และแกไขประเภทของปญหาตามลําดับความสําคัญ 
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ตารางที่ 18 ความคาดหวัง 
ดัชนีวัด เปาหมาย 

ปญหาขอบกพรองเกี่ยวกับการพิมพโคดเดท  
บนบรรจุภัณฑลดลงในป 2554 

ลดลง 50% 

 
 วิธีการทําใหบรรลุเปาหมาย 
 1. ปฏิบัติตามแนวทางในการแกไขปญหาดานคุณภาพ 
 2. นําแนวทางในการปรับปรุงจากการอานวรรณกรรม Literature มาปรับใชกับการ
แกไขปญหาขอบกพรอง 
 3. มีการทบทวนผลงานและติดตามผลเปนประจําทุกสัปดาห 
 
 สิ่งที่ตองใหความสนใจ 
 1. การปฏิบัติงานตองอยูบนพื้นฐานของความปลอดภัย และคงไวซึ่งคุณภาพของ
ผลิตภัณฑสูผูบริโภค 
 2. การปรับปรุงทุกประเภทตองยึดหลักการเปลี่ยนแปลง (Change Control) และ
ความถูกตอง (Validation) 
 
 สมาชิกในทีม 
 สมาชิกประกอบดวย บุคลากรในหนวยงานที่เกี่ยวของดังตอไปน้ี 
 
ตารางที่ 19 บุคลากรในหนวยงาน 

หนาที่ / หนวยงาน สมาชิก ผูสนับสนุน 
หัวหนาทีม วิลาวัลย อินทรัตน ฟลิปป เบิรน 
ทีมงานดานคุณภาพของแผนก
บํารุงเสนผม 
 - สายการผลติ 
 - สายการบรรจแุบบขวด 
 - สายการบรรจแุบบหลอด 
 - สายการบรรจแุบบซอง 
 - สายการบรรจแุบบถุง 
  เติม 

 
 
สุปราณี ทิพสรุัตน 
นิคม วารินทร 
สุภัสสา พฤกรอด 
สุภัสสา พฤกรอด 
สุภัสสา พฤกรอด 

มณีรัตน บุญมัธยะ 
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ตารางที่ 19 บุคลากรในหนวยงาน (ตอ) 
หนาที่ / หนวยงาน สมาชิก ผูสนับสนุน 

ทีมงานดานคุณภาพของแผนก
บํารุงผิว 
 - สายการผลติ 
 - สายการบรรจแุบบถวย 
 - สายการบรรจแุบบหลอด 
 - สายการบรรจแุบบซอง 

 
 
รัมยากร วันทะปรุง 
รัมยากร วันทะปรุง 
จริม หนูทอง 
จริม หนูทอง 

พีระพงศ  เลศิอมรพัฒน 

ทีมงานดานคุณภาพของแผนก
ผาอนามัย 

พันธทิพญ จันทรทอง  

ทีมงานดานคุณภาพของแผนก
บํารุงเสนผม 
 - สายการผลติ 
 - สายการบรรจแุบบขวด 
 - สายการบรรจแุบบหลอด 
 - สายการบรรจแุบบซอง 
 - สายการบรรจแุบบถุงเติม 

 
 
พีระนัน  ทิฐิพนาวัล 
สําราญ เหลียวดํารงค 
ทองดี ปญกัณทศ 
สุทิน มลสวัสดิ์ 
ณัฐพงศ อุดมมหลาภ 

แอนดริว ฟูอารี 

ทีมงานดานคุณภาพของแผนก
บํารุงผิว 
 - สายการผลติ 
 - สายการบรรจแุบบถวย 
 - สายการบรรจแุบบหลอด 
 - สายการบรรจแุบบซอง 

 
 
สุเทพ โพธทอง 
สุเทพ โพธทอง 
สุรชัย บวัเมือง 
สุรชัย บวัเมือง 

จิระพงศ  เจริญศร ี

ทีมงานดานคุณภาพของแผนก
ผาอนามัย 

ศศวิิมล โชตินนัทเสธ ธีระศักดิ์ ลิ่วววิัฒน 
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ตารางที่ 20 Julian Date 
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ตารางที่ 21 เอกสารรูปแบบการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑตามกฎหมายในแตละประเทศ 
รูปแบบการพิมพโคตบนบรรจภัุณฑตามกฏหมายของแตประเทศ เตรียมโดย : ฝายกฏหมายของบริษัท 25 มกราคม 2554

วนัที่ตองพิมพ

ความตองการโดยทั่วไป กลองคารตัน บรรจภัุณฑที่สัมผสัผลิตภัณฑ วนัที่ผลิต หรือวนัที่บรรจุ

ญ่ีปุน

ไมจําเปนตองพิมพวันท่ีผลิต

ตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุ
นอยกวา 36 เดือน.

ไมตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุ
ตั้งแต 36 เดือนเปนตนไป

ไมตองมวัีนหมดอายุ ถาผลิตภณัฑมอีายตุั้งแต 36 เดือน
เปนตนไป

ไมตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุตั้งแต 
36 เดือนเปนตนไป

วันหมดอาย ุ(นบัจากวันท่ี
ผลิต)

เกาหลี

ตองพิมพวันท่ีผลิต yymmdd. 

ตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุ
นอยกวา 30 เดือน, 

ไมตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุ
ตั้งแต 30 เดือนเปนตนไป

ตองพิมพวันท่ีผลิต yymmdd. 

ตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายนุอยกวา 30 เดือน, 

ไมตองมวัีนหมดอายุ ถาผลิตภณัฑมอีายตุั้งแต 30 เดือน
เปนตนไป

ตองพิมพวันท่ีผลิต yymmdd. 

ตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายนุอยกวา 
30 เดือน, 

ไมตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุตั้งแต 
30 เดือนเปนตนไป

วันท่ีผลิต 
วันหมดอาย ุถาผลิตภณัฑ
มอีายนุอยกวา 30 เดือน

ฮองกง

ตองพิมพวันท่ีผลิต + อายขุองผลิตภณัฑ
 หรือ วันหมดอาย ุ

ตองพิมพวันท่ีผลิต + อายขุองผลิตภณัฑ หรือ วันหมดอายุ
 (รูปแบบการพิมพเปนแบบใดก็ได แตตองเปนไปตาม 
artwork

ตองพิมพวันท่ีผลิต + อายขุองผลิตภณัฑ หรือ 
วันหมดอาย ุ(รูปแบบการพิมพเปนแบบใดก็ได 
แตตองเปนไปตาม artwork

วันอะไรก็ได เพียงแตให
เปนไปตามนโยบายของ
โรงงาน

ไตหวนั

ตองพิมพวันท่ีผลิต + อายขุองผลิตภณัฑ
 หรือ วันหมดอาย ุ

ตองพิมพวันท่ีผลิต + อายขุองผลิตภณัฑ หรือ วันหมดอายุ
 (รูปแบบการพิมพเปนแบบใดก็ได แตตองเปนไปตาม 
artwork

ตองพิมพวันท่ีผลิต + อายขุองผลิตภณัฑ หรือ 
วันหมดอาย ุ(รูปแบบการพิมพเปนแบบใดก็ได 
แตตองเปนไปตาม artwork

วันอะไรก็ได เพียงแตให
เปนไปตามนโยบายของ
โรงงาน

อินโดนีเซีย

มาเลเซีย

สิงคโปร

ฟลิปปนส

ไทย

เวยีดนาม

อินเดีย

Artwork บนบรรจุภณัฑทุกประเภทตอง
ระบุวันหมดอาย ุโดยพิมพ "Use before"

รวมถึงสวนประกอบท้ังหมด

พิมพวันที่ผลิต  
(single product) "DD/MM/YYYY" หรือ "MM/YY"

(set product) pkd. on "DD/MM/YYYY" หรือ "MM/YY"

พิมพวันหมดอาย:ุ 
(single product) Use before "DD/MM/YYYY" หรือ 

"MM/YY" หรือ "3 years after the manufacturing date"

(set product) Use before "DD/MM/YYYY" หรือ 

"MM/YY"

"/" จะตองถกูพิมพทั้ง วนัที่ผลิต และวันหมดอายุ 

อีกทั้งตองพิมพ "B" นําหนา  lot# หรือ batch#.

พิมพวันหมดอาย:ุ Use before "DD/MM/YYYY"

 หรือ "MM/YY" หรือ "3 years after the 
manufacturing date"

"/" จะตองถกูพิมพทั้ง วนัที่ผลิต และวนั

หมดอายุ 

อีกท้ังตองพิมพ "B" นําหนา  lot# หรือ batch#.

วันท่ีบรรจุ

ออสเตรเลีย
ไมจําเปนตองมวัีนท่ีผลิต หรือวัน
หมดอาย ุสําหรับผลิตภณัฑเคร่ืองสําอาง

ไมจําเปนตองมวัีนที่ผลิต หรือวันหมดอายุ สําหรับ
ผลิตภณัฑเคร่ืองสําอาง

ไมจําเปนตองมวัีนท่ีผลิต หรือวันหมดอาย ุ
สําหรับผลิตภณัฑเคร่ืองสําอาง

สําหรับผลิตภณัฑยาตอง
พิมพ วันหมดอาย ุเทียบ
กับวันท่ีผลิต

นิวซีแลนด
ไมจําเปนตองมวัีนท่ีผลิต หรือวัน
หมดอาย ุสําหรับผลิตภณัฑเคร่ืองสําอาง

ไมจําเปนตองมวัีนที่ผลิต หรือวันหมดอายุ สําหรับ
ผลิตภณัฑเคร่ืองสําอาง

ไมจําเปนตองมวัีนท่ีผลิต หรือวันหมดอาย ุ
สําหรับผลิตภณัฑเคร่ืองสําอาง

สําหรับผลิตภณัฑยาตอง
พิมพ วันหมดอาย ุเทียบ
กับวันท่ีผลิต

บรรจภัุณฑที่ตองพิมพ  วนัที่ผลิต และวนัหมดอายุ

ตองพิมพวันท่ีผลิต DDMMYY หรือ 

DDMMYYYY หรือ MMYY. 

ตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุ
นอยกวา 30 เดือน, 

ไมตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายุ
ตั้งแต 30 เดือนเปนตนไป

ไมจําเปน วันท่ีบรรจุ

จะพิมพวันท่ีผลิต หรือ วันหมดอายก็ุได แตรูปแบบจะ
เปนไปตาม MMYY หรือ DDMMYY หรือ DDMMYYYY. 

 ตองพิมพวันท่ีผลิต DDMMYY หรือ DDMMYYYY หรือ 
MMYY. 

ตองมวัีนหมดอาย ุถาผลิตภณัฑมอีายนุอยกวา 30 เดือน  
วันหมดอาย ุตองพิมพในรูปแบบของ "expiry date" หรือ 
"best before".
► ความตองการเฉพาะของประเทศอินโดนีเซีย.

ตองพิมพวนัท่ีผลิต.ถาผลิตภณัฑมอีาย ุ< 30 เดือน ตอง

พิมพท้ัง วันท่ีผลิต ในรูปแบบ DD/MM/YY หรือ MM/YY,  

และวนัหมดอายุ ในรูปแบบ  “EXP”or "Use before". 

"ไมอนุญาตใหพิมพ .3 years after mfg date" 

►ความตองการเฉพาะของประเทศเวียดนาม.
ตองพิมพวนัท่ีผลิต. .ถาผลิตภณัฑมอีาย ุ< 30 เดือน 
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รูปแบบการพิมพโคดเดทบนบรรจุภัณฑตามนโยบายของโรงงานกรณีศึกษา  
 เพ่ือเปนไปตามมาตรฐานการควบคุมคุณภาพของโรงงานกรณีศึกษา และสามารถ
ทวนสอบไดตลอดหวงโซอุปทาน ดวยระบบการควบคุมสินคาคงคลังแบบระบบ SAP โรงงาน
กรณีศึกษาไดระบุนโยบายในการพิมพโคดเดทที่เรียกวา Julian date บนบรรจุภัณฑทุกประเภท 
นอกเหนือจากการพิมพโคดเดทตามกฎหมายของแตประเทศ     
 รูปแบบของ Julian date  IJJJ4811ZZ    
 I         ตัวทายของปคริสตศักราช เชน     2001            I  =  1  
 JJJ    จํานวนวันใน 1 ป เชน วันที่ 1 เดือน มกราคม  JJJ  =  001 
      วันที่ 31 เดือน ธันวาคม JJJ  =  365 หรือ 366 
 4811   โคดของโรงงานกรณีศึกษา    
 ZZ     โคดของสายการบรรจุ  
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