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บทคัดยอ 

 งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงคในการศึกษาการประยุกตใช FMEA ในการ

พัฒนาผลิตภัณฑใหมของอุตสาหกรรมชิ้นสวนยานยนตขนาดกลางและ

ขนาดยอม เพื่อหาแนวทางในการลดของเสียที่เกิดขึ้นภายใตกระบวนการ

ผลิต แนวคิดและหลักการของเครื่องมือนี้ คือ การวิเคราะหถึงแนวโนมของ

ปญหาที่อาจจะเกิดขึ้นตั้งแตการรับวัตถุดิบ  การจัดเก็บวัตถุดิบ กระบวนการ

ผลิต การจัดเก็บสินคาสําเร็จรูป  และการสงมอบใหแกลูกคาซึ่งตองอาศัย

ทีมงานที่มีประสบการณจากหลายสวนมารวมมือกันดําเนินการเพื่อที่จะหา

แนวทางการขจัดหรือลดความเสี่ยงของปญหาตางๆที่อาจจะเกิดขึ้นได  ซึ่ง

จากการศึกษาการประยุกตใช FMEA พบวาแนวโนมความผิดพลาดและ

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นสูงสุดไดแก ปญหาชิ้นงานเปนครีบจาก

กระบวนการตัดเฉือน ปญหาระยะระหวางรูไมไดขนาดจากกระบวนการดัด

งอ และปญหาการบรรจุงานไมครบจากกระบวนการบรรจุ ทางทมีงานจึงได

นําเสนอแนวทางในการปรับปรุง เพื่อลดตัวเลขแสดงลําดับของความเสี่ยง 

(RPN) โดยผลจากการดําเนินการปรับปรุงพบวาคา RPN มีคาลดลง โดยที่

กระบวนการตัดเฉือนมีคาลดลงจาก 288 เหลือ 216 กระบวนการดัดงอมีคา

ลดลงจาก 288 เหลือ 216 และกระบวนการบรรจุมีคาลดลงจาก 384 เหลือ 

96 และในสวนของภาพรวมจากขอมูลของเสียใน ลอตผลิตจริงของ

ผลิตภัณฑใหมในไตรมาสที่ 3 มีคาลดลงเหลือ 28 ppm จากไตรมาสที่ 2 ที่มี

ของเสียอยูที่ 120 ppm  

 

Abstract 

 This research aims to study the application of FMEA for new 

product development of Automotive SMEs Manufacturer in order to 

reduce defects in manufacturing. Concepts and principles of this core 

tools are potential failure mode analysis from raw material, storage, 

operation, warehousing and delivery that it depends on experience 

from cross functional team to eliminate or reduce the risk. The study 

on applications of FMEA in new products development of SMEs that 

found potential failure mode and high risk of burr parts problem from 

blanking process, pitch hole was out of standard from bending 

process and packing problem. Cross function team have to propose 

improvement plan for reduce the risk priority number (RPN). And, the 

results shown that RPN was reduced from blanking process from 288 

to 216, Bending process from 288 to 216, packing process from 384 

to 96 and Total defects in mass production of new products in quarter 

3 reduce to 28 ppm. from quarter 2 that defects were 120 ppm. 

 

1.คํานํา 

 การพัฒนาผลิตภัณฑใหมในอุตสาหกรรมยานยนตมีความสําคัญกับ 

SMEs เปนอยางมากซึ่งจะเห็นไดจากความตองการของลูกคากลุมยานยนต 

ไมวาจะเปนความตองการตัวอยางชิ้นงานสําหรับการทดลองการผลิต ความ

ตองการดานเอกสารคุณภาพในกระบวนการอนุมัติชิ้นสวน จากการสํารวจ

การพัฒนาผลิตภัณฑใหมของโรงงาน SMEs พบวามีปจจัยที่เปนอุปสรรคที่

สําคัญ คือ กระบวนการจัดการ ซึ่งเปนขอดอยของการประสบความสําเร็จใน

ภาพรวม การขาดการเนนย้ํากฎระเบียบของการพัฒนาผลิตภัณฑใหม [1] 

 กระบวนการออกแบบและพัฒนาผลิตภัณฑใหมในอุตสาหกรรมยาน

ยนต สวนใหญจะอางอิงถึงการประยุกตใชขอกําหนดของระบบบริหาร

คุณภาพ ISO/TS16949:2009 (ผูผลิตชิ้นสวนรถยนตรายใหญจะตองไดรับ

การรับรองระบบบริหารคุณภาพนี้ ) ในขอกําหนดที่ 7.3 อีกทั้งการวิเคราะห

ขอบกพรองและผลกระทบ (Failure Mode and Effective Analysis: FMEA) 

ยังเปนหนึ่งในเครื่องมือทางเทคนิคหลักที่ใชวิเคราะหแนวโนมขอบกพรองที่

จะเกิดขึ้นในชวงแรกของการพัฒนาผลิตภัณฑซึ่งเปนวัตถุประสงคหลักของ

ระบบบรหิารคณุภาพ ISO/TS 16949 : 2009 ที่เนน “ปองกัน” แทนที่จะ 

“แกไข” และการดําเนินการจัดทําจําเปนตองอาศัยทีมงานจากหลายสวนงาน 

(Cross functional team) ที่มีประสบการณมารวมมือกันหาแนวทางการ

ปองกันปญหา 



 เนื่องดวย FMEA เปนเครื่องมือที่สําคัญในการพัฒนาผลิตภัณฑ ใช

ความรวมมือจากทีมงานหลายสวนงาน และเปนแหลงรวบรวมองคความรู

จากประสบการณที่หลากหลาย ผูศึกษา จึงไดเกิดแนวความคิดที่ตองการ

ศึกษาการประยุกตใช FMEA ในการพัฒนาผลิตภัณฑใหม มาเปนเครื่องมือ

ในการบรหิารงานเพือ่พฒันาผูผลิตชิ้นสวนรถยนตขนาดกลางและขนาดยอม  

(SMEs) ของระบบการผลิต เพื่อการวางแผนการพัฒนา  เนนการปองการ

ขอบกพรองตาง ๆ ลดความผันแปร ลดความสูญเสียที่เกิดขึ้นในกระบวนการ

ผลิตและตอบสนองตอความตองการของลูกคากลุมอุตสาหกรรมชิ้นสวนยาน

ยนตไดมากที่สุด งานศึกษานี้มีวัตถุประสงค เพื่อศึกษาถึงการลดของเสยี

ในลอตผลิตจริงของผลิตภัณฑใหมจากการประยุกตใช FMEA ในการพัฒนา

ผลติภณัฑใหมของโรงงาน SMEs 
 

1. ขอบเขตดานปจจัยเนื้อหา ศึกษาการประยุกตใช FMEA ตามคูมือ

ของ Automotive Industry Action Group (AIAG) [2] ในการพัฒนา

ผลติภณัฑใหมของโรงงาน SMEs กรณีศึกษา โรงงานผลิตปมขึ้นรูปโลหะ

แผน 

ขอบเขตของการศึกษา 

2. ขอบเขตดานพื้นที่และผูใหขอมูล ศึกษาปญหาคุณภาพใน

กระบวนการผลิต และทําการศึกษารวมกับบุคคลากรจากฝายบริหาร 1 คน 

หัวหนาฝายพัฒนาผลิตภัณฑใหม 1 คน และเจาหนาที่ที่เกี่ยวของจํานวน 5 

คน จากฝายพัฒนาผลิตภัณฑใหม ฝายควบคุมคุณภาพ ฝายผลิตปมขึ้นรูป 

ฝายผลิตเชื่อม และฝายวางแผนการผลิต  

3. ขอบเขตดานระยะเวลา ศึกษาวิจัยโดยใชเวลาในการเก็บรวบรวม

ขอมูลระหวางเดือนกรกฏาคมถึงเดือนพฤศจิกายน 2555 รวมระยะเวลา

ทั้งสิ้น 5 เดือน 

4. ขอบเขตดานผลิตภัณฑที่ศึกษาไดแก Bracket ซึ่งประกอบดวย

กระบวนการตรวจรับวัตถุดิบ การบวนการตัดเฉือน เจาะรู พับขึ้นรูป เชื่อม

นัท ทําเกลียว บรรจุ และการจัดสง   

 

2. แนวคิด และทฤษฎี 

 FMEA หรือ Failure Mode and Effects Analysis (การวเิคราะห

ขอบกพรองและผลกระทบ ) ไดรับการพัฒนาขึ้นมาครั้งแรกสําหรับโครงการ

อวกาศของ NASA ในชวงทศวรรษ 1950 ตอมาไดมีการขยายไปยัง

อุตสาหกรรมยานยนต โดยในป 1972 กลุมปฏิบัติงาน North American 

Automotive Operations ของบริษัท Ford Motor ไดผนวก FMEA เขากับ

โปรแกรมที่ฝกอบรมเรื่องความไววางใจของผลิตภัณฑสําหรับอบรมพนักงาน

ของบริษัท จากนั้นไดรับการเผยแพรและนําไปประยุกตใชอยางรวดเร็ว

สําหรับอุตสาหกรรมกลุมอากาศยาน รถยนต อาวุธ และอิเล็กทรอนิกส 

สําหรับประเทศไทยไดเริ่มมีการประยุกตใช FMEA กับกลุมอุตสาหกรรม

ชิ้นสวนยานยนต ตามความตองการของ Ford Motor ตามระบบมาตรฐาน 

Q101 ของ Ford เม่ือประมาณป ค.ศ. 1990 และหลังจากที่อุตสาหกรรมไดมี

การประยุกตมาตรฐานระบบบริหารคุณภาพ QS9000, ISO/TS16949 

ตลอดจน TL9000 ยิ่งทําใหอุตสาหกรรมไทยเริ่มมีความคุนเคยกับ  FMEA 

มากขึ้น แตอยางไรก็ตามการประยุกตใช FMEA ยังคงจํากัดอยูในกลุมบริษัท

ขนาดใหญในอุตสาหกรรมยานยนต และอิเล็กทรอนิกสเปนสวนใหญ 

การวิเคราะหขอบกพรองและผลกระทบ (Failure Mode and Effective 

Analysis: FMEA) 

 จากการทบทวนงานศึกษาและงานวิจัยที่เกี่ยวของพบวา มีการ

นาํเอา FMEA ไปประยุกตใชในการตอบสนองความพึงพอใจของลูกคา 

ปองกันขอผิดพลาด โดยทําการพิจารณาหาปจจัยที่สงผลตอความพึงพอใจ

ของลูกคาโดยใชเทคนิค Quality Function Deployment (QFD) [3] 

การศึกษาคนหาปจจัยที่มีผลกระทบตอขอบกพรองในกระบวนการพนสี

ชิ้นสวนพลาสติกรวมกับการระดมสมอง แผนภาพตนไม และแผนผังแสดง

เหตุและผล [4] การจัดทํามาตรฐานในกระบวนการแตงสีในโรงงานผลิตสีโดย

เทคนิค FMEA [5] การลดของเสียในกระบวนการผลิตกระจกนิรภัยดานขาง

สําหรับรถยนต และกระบวนการผลิตฝาปดฮารดดิส [6], [7] การลดอตัราการ

เกิดปญหาขอบกพรองในกระบวนการผลิตยางรถยนต [8] การวิเคราะหและ

ควบคุมปจจัยที่มีผลกระทบตอปริมาณผลผลิตที่ไดในกระบวนการผลิต

กระจกเงาโดยเทคนิค FMEA [9] ซึ่งผลที่ไดคือคา  RPN หลังดําเนินการ

ปรับปรุง เปอรเซ็นตชิ้นสวนของเสียภายในโรงงาน และของเคลมจากลูกคามี

คาลดลง ตอบสนองความพึงพอใจของลูกคา 

 

 ในการสราง  FMEA สําหรับกระบวนการเริ่มตนจากการสราง

แผนภูมิการไหลเพื่อแสดง ขั้นตอนของกระบวนการ  หลังจากนั้นปฏิบัติตาม

แบบฟอรม  FMEA สําหรับกระบวนการ  โดยอางองิจาก  (AIAG 2008) 

แบบฟอรมแสดงดังรูปที่ 1 โดยแบบฟอรมมีรายละเอียดดังนี้ 

ขั้นตอนการดําเนินการจัดทํา FMEA สําหรับกระบวนการ 

1. กระบวนการหรือขั้นตอน (Process Function / Requirement) 

สําหรับระบุขั้นตอนกระบวนการ ใหใชคําถามงายๆ วาสิ่งนั้นคืออะไร และสิ่ง

นั้นใชทําอะไร และในกรณีที่มีหนาที่ของกระบวนการหลายขอ ควรมีการ

จัดลําดับกอนหลัง เพราะอาจทําใหมีขอบกพรองแตกตางกันได 

2. ความสญูเสยี/ขอขัดของที่อาจเกิดขึ้น (Potential Failure Mode) 

สําหรับระบุลักษณะขอบกพรอง (Failure Mode) ซึ่งในการวิเคราะหอยู

ภายใตสมมติฐานที่วา ชิ้นสวนหรือวัตถุดิบที่นําเขามาจากกระบวนการกอน

หนามีความถูกตองเสมอ เพื่อพิจารณาถึงลักษณะขอบกพรองที่แทจริงของ

กระบวนการ 

3. ผลกระทบจากความสูญเสีย/ขอขัดของ (Potential Effects of 

Failure) สําหรับระบุแนวโนมของผลจากขอบกพรอง ซึ่งหมายถึง ผลกระทบ

ของลักษณะขอบกพรองที่กระทบตอลูกคา โดยผลกระทบอยูในรูปของสิ่งที่

ลูกคาสังเกตเห็นหรือสิ่งที่ลูกคาเคยมีประสบการณมากอน  

4. ความรุนแรงของผลกระทบ (Severity, S) สําหรับระบุเลขระดับ

ความรนุแรงของปญหา ซึ่งไดจากการประเมินโดยใชคาสเกล 1 ถึง 10 โดย

เกณฑดังกลาวจะพิจารณาจากลูกคาภายนอกกอนเปนลําดับแรก และกรณีที่

ผลกระทบเกิดขึ้นทั้งลูกคาภายนอกและลูกคาภายใน ใหใชคะแนนจากความ

รุนแรงที่สูงกวาจากการประเมินในการวิเคราะห FMEA คะแนนความรุนแรง

ของผลกระทบ  

5. โอกาสในการเกิด (Occurrence, O) สําหรับระบุโอกาสความ

เปนไปไดในการเกิดผลกระทบซึ่งการกําหนดคะแนนใหกับโอกาสการเกิด

อาศัยขอมูลอัตราขอบกพรองที่เปนไปได (Possible Failure Rates) ซึ่ง

ขึ้นอยูกับจํานวนขอบกพรองที่มีการคาดหมายในระหวางการผลิต 



6. การควบคมุในปจจุบนั (Current Process Controls) สาํหรบัระบุ

การควบคุมกระบวนการ หรือ ความมุงม่ันอื่น ๆ ที่จะทําใหม่ันใจวา

กระบวนการผลิตมีความสามารถที่จะรองรับความบกพรองที่เกิดขึ้นได ซึ่ง

แบงเปน 2 กลุม ไดแก 

7. การปองกัน (Prevention) หมายถึง การปองกันสาเหตุ/กลไกของ

ขอบกพรองหรือลักษณะของขอบกพรองจากการเกิดขึ้น  

8. การตรวจจับ (Detection) หมายถึง การตรวจจับสาเหต/ุกลไกของ

ขอบกพรองหรือลักษณะขอบกพรองเพื่อนําไปสูการปฏิบัติการแกไขตอไป 

9. การตรวจจับ (Detection, D) สําหรับระบุคะแนนการประเมินขีด

ความสามารถในการตรวจจับขอบกพรอง โดยใหคะแนนในการตรวจจับ

ต่ําลงตอเม่ือระบบมีความสามารถในการตรวจจับที่ดีขึ้น ซึ่งเกิดจากการ

เปลี่ยนวิธีการควบคุมที่ไดวางแผนไวเทานั้น กฎเกณฑการประเมินผล

ความสามารถในการตรวจจับของระบบควบคมุกระบวนการ ดังตัวอยางใน

ตารางที่ 4 

10. ตัวเลขแสดงลําดับของความเสีย่ง (Risk Priority Number, 

RPN) สําหรับระบุเลขแสดงความรุนแรงตอความลมเหลว โอกาสที่เกิดความ

ลมเหลว และความสามารถในการตรวจจับผลิตภัณฑซึ่งมีคาระหวาง 1-1000 

ซึ่งคา RPN สามารถคาํนวณไดจาก S × O × D  

11. เม่ือกําหนดให RPN คือ ตัวเลขแสดงลําดับความเสี่ยง เม่ือ S 

คือ คะแนนความรุนแรงของผลกระทบ เม่ือ O คือ คะแนนโอกาสในการเกิด 

และเม่ือ D คือ คะแนนการตรวจจับ 

12. วิธีการปฏิบัติการแกไข (Recommended Action) สาํหรบัระบุ

ขอเสนอแนะกิจกรรมการปองกัน และการแกไขเม่ือพบวาคา RPN สูง ๆ 

โดยปกติเม่ือคาคะแนนความรุนแรงของผลกระทบมีคา 9 หรือ 10 ควรจะทํา

การแกไขและปองกันเพื่อลดคา RPN 

14.1 ผูรับผิดชอบในการปฏิบัติการแกไขและวันเสร็จสิ้น  

(Responsibility for the Recommended Action) สําหรับระบุผูรับผิดชอบ

โครงการและกําหนดวันที่ดําเนินการเสร็จ 

14.2 การแกไข  (Action Taken) สําหรับระบุการแกไขที่ได

ดําเนนิการไป 

14.3 ผลการแกไข (Action Result) สําหรับระบุผลการแกไขและ

ปองกันที่ไดดําเนินการไป โดยทําการประเมินคา RPN ใหม 

 

3. วิธีการดําเนินงานวิจัย 

 จากการเก็บขอมูลรายงานเปาหมายคณุภาพประจําไตรมาสที ่ 2 ใน

ป 2555 ดังตารางที่ 1 พบวาฝายพัฒนาผลิตภัณฑใหม ไมสามารถบรรลุผล

ตามเปาหมายที่บริษัทกําหนดในเรื่องของการควบคุมของเสียในลอตผลิตจริง

ของผลิตภัณฑใหม (ผลิตภัณฑใหมที่เริ่มดําเนินการผลิตแบบ Mass 

Production ในระยะเวลาไมเกนิ 1 ป  นับจากวันแรกที่เริ่ม Mass 

Production)  

สภาพปญหาของโรงงานกรณีศึกษา 

 

 

 

 

ตารางที่ 1 

หัวขอการทบทวนโดยฝาย

บริหาร 

เปาหมาย 

(ป 2555) 

ไตรมาสที ่2  

(ป 2555) 

การควบคุมของเสียในลอตผลิต

จริงของผลิตภัณฑใหม 

< 60 ppm 120 ppm 

 

 เนื่องจากในไตรมาสที่ 2 พบปญหาคุณภาพจากลูกคาในเรื่องของ

ระยะรูไมไดขนาดจํานวน 88 ชิ้น และชิ้นงานมีครีบจํานวน 18 ชิ้น ซึ่งเปน

สาเหตุหลักที่ทําใหไมสามารถบรรลุเปาหมาย จากปญหาดังกลาวที่เกิดขึ้นจึง

เปนขอมูลเบ้ืองตนในการ ทําการศึกษาเพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพของ

กระบวนการ วางแผนพัฒนาผลิตภัณฑใหมตามกระบวนการของ Advance 

Product Quality Planning (APQP) และการวิเคราะหหาขอบกพรองและ

ผลกระทบ (หรือ FMEA) สําหรับชิ้นงานกรณีศึกษา 

 

 รวบรวม ทีมงานผูเกี่ยวของจากฝายผลิต(ปมขึ้นรูป) ควบคุมคุณภาพ 

ฝายพัฒนาผลิตภัณฑใหม มา วิเคราะหหาแนวโนมความลมเหลวของ

กระบวนการผลิตชิ้นงาน  Bracket หมายเลข ซึ่งประกอบดวยขั้นตอน

ดังตอไปนี้ 

การศึกษาการประยุกตใชการวเิคราะหขอบกพรองและผลกระทบ 

1. จัดทําและทบทวน แผนผังกระบวนการไหลของกระบวนการผลิต

สําหรับชิ้นงาน Bracket  

2. ทําการบงชี้หนาที่และเปาหมายของแตละกระบวนการ  พรอมทั้ง

ระบุจุดวิกฤต (Special Characteristic) 

3. กําหนดรายการขอบกพรองที่เกิดขึ้นในแตละกระบวนการ 

4. ชี้บงผลกระทบที่คาดวาจะเกิดขึ้นกับลูกคา  จากขอบกพรองที่

เกิดขึ้นพรอมทั้งทําการประเมินความรุนแรงของผลกระทบที่เกิดขึ้น  

(Severity) 

5. บงชี้สาเหตุที่เปนไปไดทั้งหมดของขอบกพรองพรอมทั้งทําการ

ประเมินโอกาสที่สาเหตุตางๆ จะเกิดขึ้น (Occurrence) 

6. ระบุสภาวะการควบคุมในปจจุบันในแตละสาเหตุ พรอมทั้งทําการ

ประเมินความสามารถในการตรวจจับ (Detection) 

7. ประเมินคาความเสีย่งของแตละสาเหตุ  เพื่อจัดอันดับความสําคัญ

(RPN) เชน กระบวนการตรวจรับวัตถุดิบ มีคา S=4, O=6 และ D=6 คา 

RPN = 4x6x6 = 144 

8. ทําการปรับปรุงแกไขกระบวนการในภาพรวมเพื่อลดคา RPN 

ลดลง 

 

 **เนื่องจากเกณฑการประเมินในสวนของความรุนแรง โอกาสเกิด 

และการตรวจจับ จากตัวอยางของคูมือ AIAG มีการใหคะแนนที่ละเอียดมาก 

(1 ถงึ 10) ซึ่งผูศึกษาพิจารณาวาไมเหมาะกับโรงงานกรณีศึกษาของ SMEs 

นี้จึงทบทวนระดับการใหคะแนนใหมดังแสดงในภาคผนวก 

 

 

 

 



 จากการวเิคราะห  FMEA ของชิ้นงาน Bracket ดังตารางที่ 2 ตามผงั

การไหลของกระบวนการดังนี้ 

ผลการศึกษา 

 

ตารางที่ 2 ตาราง FMEA ของชิ้นงาน Bracket  

 

1. การตรวจรับวัตถุดิบ จากสภาพปญหาปจจุบันและแนวโนมที่

อาจจะเกิดขึ้นได คือ โลหะแผนเปนรอย ซึ่งเกิดขึ้นไดจากกระบวนการผลิต ,

การขนสงจากผูสงมอบโลหะแผน และปญหานัทเกลียวผิดสเปคหรือสงผิดรุน

จากผูสงมอบประเภทนัท ทั้งปญหาชิ้นงานเปนรอยและเกลียวผิดสเปคถูก

ประเมินความรุนแรงไวระดับ 4 เนื่องจากเปนปญหาที่จะกระทบถึงฟงกชั่น

การทํางานของกระบวนการถัดไป เชน พบปญหาชิ้นงานเปนรอยที่

กระบวนการผลิต หรือพบปญหาเกลียวผิดสเปคที่กระบวนการ ตาปเกลียว  

สาเหตุการเกิดทางทีมงานพิจารณาถึงระบบการคัดเลือก ควบคุม การพัฒนา

ผูสงมอบ จากประวัติการสงงานของผูผลิตรวมถึงการมีการควบคุมและ

พัฒนาผูสงมอบจึงประเมินไวระดับ 6 สาํหรบัภายในโรงงานสามารถ

พิจารณาถึงกระบวนการตรวจรับวัตถุดิบในสวนของแผนการสุม และมี

กิจกรรมการสุมตรวจสอบชิ้นงานจึงประเมินระดับการตรวจจับไวระดับ 6 

2. กระบวนการ Blanking หรือการตัดเฉือน จากสภาพปญหา

ปจจุบันและแนวโนมที่อาจจะเกิดขึ้นได คือ งานมีครีบเกิดขึ้น ความรุนแรง

ประเมินไวที่ระดับ 6 เนื่องจากมีประวัติพบปญหารองเรียนจากลูกคา 

 

 

 

ภายนอก ซึ่งสาเหตุการเกิดเกี่ยวของกับการตั้งแมพิมพ การบํารุงรักษา 

แมพิมพ รวมถึงระบบการควบคุม การผลิตงานตอเนื่องเปนจํานวนมาก ซึ่ง 

ปจจุบันอาศัยประสบการณในการดูแลบํารุงรักษาแมพิมพจึงประเมินโอกาส

เกิดไวระดับ 8 สวนการตรวจจับมีวิธีปฏิบัติในการสุมตรวจสอบระหวาง

กระบวนการจึงประเมินไวระดับ 6 

3. กระบวนการ Piercing หรอื การเจาะร ูจากสภาพปญหาปจจุบนั

และแนวโนมที่อาจจะเกิดขึ้นได คือ ขนาดรูไมไดมาตรฐานซึ่งระดับความ

รุนแรงถูกประเมินไวระดับ 6 ซึ่งปญหานี้อาจกระทบกับฟงกชั่นการทํางาน

ของลูกคา โอกาสเกิดมีปจจัยที่เกี่ยวของหลายสวนไมวาจะเปนระยะของ

แมพิมพ วัตถุดิบ  Die pin ซึ่งคลายคลึงกับกระบวนการ Blank ซึ่งเกี่ยวของ

กับการควบคุมการ Re-grinding และการเปลี่ยน die pin เม่ือครบกําหนด  

ซึ่งปจจุบันมีระบบการควบคุมจึงประเมินไวระดับ 6 สวนการตรวจจับประเมิน

1 การตรวจรับ
วัตถุดิบ

Steel plate 
SPHC

เปนรอย ฝายผลิตสง
ชิ้นงานคืน

4 งานเปนรอยจากผูขาย 
หรือจากการขนสง

การพัฒนาผูขาย 6 การตรวจรับวัตถุดิบ 6 144

Nut SIOC เกลียวผิดสเปค
พบปญหา
กระบวนการ Tap 
เกลียว

4 เกิดจากการผลิตของ
ผูขาย

การพัฒนาผูขาย 6 การตรวจรับวัตถุดิบ 
ใบรับรองผลตรวจ

6 144

2 Blanking ไดรูป ไม
เปนครีบ

งานเปนครีบ ลูกคาเคลม บาดมือ 6 แมพิมพสึก ตรวจสอบสภาพงาน 
แมพิมพดวยสายตา

8
มีวิธีการปฏิบัติ 
ตัวอยางงานในการ
ตรวจสอบ

6 288

3 Piercing ขนาดรู ระยะรูไมไดสเปค ลูกคาประกอบ
ไมได

6 Die pin สึก มีแผนควบคุมการ
เปลี่ยน Die pin

6 มีวิธีการปฏิบัติ และ 
Jig ตรวจสอบ

4 144

4 รูปราง ไมไดรูป ลูกคาประกอบ
ไมได

6 การตั้งเครื่องจักร
ผิดพลาด

มี Jig สําหรับ
กระบวนการดัดงอ

4 ตรวจสอบงานดวย Jig 4 96

ระยะ 
44+0.5

ไมไดขนาด ลูกคาประกอบ
ไมได

6 SC การตั้งเครื่องจักร
ผิดพลาด

ไมมีการควบคุมการเกิด
 อาศัยประสบการณ

8 สุมตรวจสอบ 6 288

5 Welding 
(Spot)

ความ
แข็งแรงงาน
เชื่อม

Spot ไมติด, ติด
ไมดี

ประกอบไมได 
หลุดจากการใชงาน

8 SC กระแสไฟฟา ระยะเวลา
 แรงกด

ตรวจสอบพารามิเตอร
ของการเชื่อม/การ
ทดสอบแบบทําลาย

4 สุมตรวจสอบแบบ
ทําลาย

6 192

6 EDP ความหนา 
ความแข็ง

ความหนาสีไมได 
คราบขาว

งานเปนสนิม 4 เกิดจากกระบวนการ
ของผูสงมอบ

มีการควบคุม
กระบวนการที่ชัดเจน
จากผูสงมอบ

6
มีรายงานผลการ
ตรวจสอบจากผูสง
มอบ

6 144

งานเสียรูป งานเสียรูป 4 เกิดจากกระบวนการ
ของผูสงมอบ

มีการควบคุม
กระบวนการที่ชัดเจน
จากผูสงมอบ

6
มีรายงานผลการ
ตรวจสอบจากผูสง
มอบ

6 144

7
การ
ตรวจสอบ
คุณภาพ

ความหนา 
สภาพทั่วไป

ความหนาสีไมได 
งานเสียรูป

ปญหาหลุดรอด
ไปถึงลูกคา

6 การตรวจรับผลิตภัณฑ
มีระบบการตรวจสอบ
และตรวจจับจาก
กระบวนการกอหนา

6 มีวิธีการปฏิบัติ และ 
Jig ตรวจสอบ

4 144

8 ตาปเกลียว ไมมีสีติด
เกลียว

มีสีติดเกลียว ประกอบยาก 
เกลียวฝด

4 ดอกตาปสึก มีการควบคุมการ
เปลี่ยนดอกตาป

6 มีวิธีการตรวจสอบ 
และการสุมที่ชัดเจน

6 144

9 Packing จํานวน จํานวนไมครบ เกิน ลูกคารองเรียน ใน
เรื่องจํานวน

6 การนับงานของพนักงาน อาศัยประสบการณ
ของพนักงาน

8 ยังไมมีระบบการ
ตรวจจับ

8 384

10 จัดสง การบรรจุ 
เคลื่อนยาย

งานเปนรอย สภาพภายนอก
ของชิ้นงาน

4 การขนสง มีระบบการควบคุมการ
จัดสง ที่ชัดเจน

4 มีการตรวจสอบงาน
กอนและหลังขึ้นรถ

6 96

No. กระบวนการ/
ขั้นตอน

ขอกําหนด

ความสูญเสีย/
ขอขัดของที่อาจ

เกิดขึ้น Potential 
Failure Mode

ผลกระทบจาก
การสูญเสีย/
ขอขัดของ 

Potential Effect 
of Failure

ภาวะ
ความ

รุนแรง 
(S)

Cl
as

s

สาเหุตที่ทําใหเกิด
ความสูญเสีย/

ขอขัดของPotential 
Cause                    
                            

            
(S)/Mechanism of 

Failure

Bending 1, 
2

กระบวนการปจจุบัน Current Process

RPN. 
(SxO
xD)

ระบบการควบคุม 
Controls Prevention

ความถี่
ที่อาจ
เกิด

ความ
สูญเสีย
 (O)

ระบบการตรวจจับ 
Control Detection

ความ
สา มา
รถใน
การ

ตรวจจับ
 (D)



ไวระดับ 4 เนื่องจากมีวิธีการตรวจสอบที่ชัดเจนรวมถึงมี Jig ชวยในการ

ตรวจสอบ 

4. กระบวนการ  Bending หรือการดัดงอ จากสภาพปญหาปจจุบัน

และแนวโนมที่อาจจะเกิดขึ้นได คือ รูปรางของงานหลังดัดงอไมไดมาตรฐาน 

สวนความรุนแรงถูกประเมินในระดับที่ 6 เนื่องจากกระทบถึงการประกอบ

ของลูกคา ในสวนของโอกาสเกิดและการตรวจจับถูกประเมินไวในระดับ 4 

เนื่องจากรูปรางของชิ้นงานถูกควบคุมดวยแมพิมพ รวมถึงมี Jig ตรวจสอบ

ในระหวางกระบวนการผลิต 

ปญหาระยะระหวางรูหรือตําแหนงประกอบไมไดขนาด เปนอีกหนึ่ง

แนวโนมของปญหา ซึ่งในสวนความรุนแรงถูกประเมินในระดับที่ 6 ซึ่ง

กระทบถึงการประกอบของลูกคา ในสวนของระยะระหวางรูยังไมมีการ

ควบคุมการเกิดที่ดีพอรวมถึงมีประวัติเคยเกิดปญหาจึงประเมินอยูที่ระดับ 8 

และการตรวจจับมีการสุมตรวจสอบในแผนกคุณภาพจึงประเมินไวที่ระดับ 6 

และตําแหนงประกอบนี้เปนจุดที่เกี่ยวของโดยตรงกับการประกอบงานของ

ลูกคา จึงถูกระบุใหเปนจุดควบคุมพิเศษหรือ SC (Special Characteristic) 

5. กระบวนการเชื่อมแบบ Spot Nut จากสภาพปญหาปจจุบันและ

แนวโนมที่อาจจะเกิดขึ้นได  คือ การเชื่อม Spot Nut ไมติด ในสวนของงาน

เชื่อมทีมงานพิจารณาวาเปนกระบวนการที่จะตองเปนจุดควบคุมพิเศษหรือ 

SC (Special Characteristic) เชนกันเนื่องจากเปนจุดที่ตรวจสอบไดยาก 

การดูแตเพียงสภาพภายนอกไมสามารถที่จะบอกไดวาการเชื่อมมีความ

แข็งแรง แนวซึมลึกของการเชื่อมมีมากนอยแคไหน การที่จะตรวจสอบ

ละเอียดทุกชิ้นอาจจะตองใชวิธี X-Ray แตเนื่องจากเครื่องมีราคาแพง การ

ตรวจจับหรือทดสอบที่งายที่สุดก็คือการทดสอบแบบทําลาย ซึ่งทําไดเพียง

การสุมตรวจในการผลิตงานชิ้นแรก สวนความคงที่ของกระบวนการหรือ 

Stability ก็ตองอาศัยการควบคุมพารามิเตอรตางๆของกระบวนการอยาง

ใกลชิดไดแก การควบคุมการเปลี่ยนหัว Spot, แรงกดที่ใชในการเชื่อม , 

ความคงที่ของกระแสไฟฟาที่จาย , ความรูและประสบการณของพนักงาน

ผูปฏิบัติงาน ในสวนของการประเมินความรุนแรงมีคาสูงที่สุดโดยอยูระดับที่ 

8 ซึ่งเกี่ยวของกับฟงกชั่นการทํางานของยานยนต แตทีมงานประเมินโอกาส

เกิดไวในระดับที่ไมสูงมากเนื่องจากปจจุบันมีการควบคุมอยางละเอียดและ

รัดกุมทั้งในสวนของการตรวจสอบพารามิเตอรตางๆที่เกี่ยวของไมวาจะเปน

กระแสไฟฟา แรงกด และการควบคุมการเปลี่ยนหัว Spot โอกาสเกิดถูก

ประเมินที่ระดับ 4 สวนการตรวจจับมีการดําเนินการอยางสมํ่าเสมอในสวน

ของการทดสอบแบบทําลาย การตรวจจับจึงถูกประเมินที่ระดับ 6 

6. กระบวนการ EDP หรือการชุบสี จากสภาพปญหาปจจุบันและ

แนวโนมที่อาจจะเกิดขึ้นได  คือ ความหนาสีไมไดมาตรฐาน และชิ้นงานเปน

รอยอันเนื่องจากผูใหบริการภายนอก ความรุนแรงถูกประเมินไวระดับ 4 

เนื่องจากเปนปญหาที่จะกระทบถึงฟงกชั่นการทํางานของกระบวนการถัดไป 

สาเหตุการเกิดเกี่ยวของกับการควบคุมกระบวนการชุบ การตรวจสอบของผู

ใหบริการ ซึ่งการวิเคราะหและแกปญหาสาเหตุการเกิดนั้นจําเปนตอง

วิเคราะหรวมกับผูใหบริการ สําหรับโอกาสเกิดพิจารณาจากประวัติผลการ

ดําเนินการที่ผานมาคลายกับกระบวนการตรวจรับวัตถุดิบ สวนการตรวจจับ

พิจารณาจากขอมูลและรายงานการตรวจสอบของผูสงมอบ 

 

7. การตรวจสอบคุณภาพ จากสภาพปญหาปจจุบันและแนวโนมที่

อาจจะเกิดขึ้นได คือ สภาพทั่วไป และความหนาสีไมไดมาตรฐาน จากผูรับ

จางชวง EDP ภายนอก ระดับความรุนแรงถูกประเมินที่  6 เนือ่งจากอาจจะ

กระทบถึงการทํางานของลูกคากรณีที่หลุดรอดจากกระบวนการนี้ไป สวน

โอกาสการเกิดพิจารณาไดจากระดับของเสียและการควบคุมกระบวนการ

กอนหนาจึงประเมินที่ระดับ 6 สวนการตรวจจับมีวิธีการปฏิบัติและ Jig 

ตรวจสอบงานที่ชัดเจนจึงประเมินที่ระดับ 4 

8. การตาปเกลียว จากสภาพปญหาปจจุบันและแนวโนมที่อาจจะ

เกิดขึ้นได คือ การมีสีติดเกลียวซึ่งเปนกระบวนการที่เพิ่มเติมขึ้นมาเนื่องจาก

มีปญหาที่เคยเกิดขึ้นจากงานที่ผานกระบวนการแลวมีสีติดที่เกลียว หลุดรอด

ไป และทําใหเกิดความยุงยากกับลูกคาในกระบวนการผลิต จึงประเมินระดับ

ความรุนแรงที่ 4 สวนโอกาสเกิด และการตรวจจับเกี่ยวของกับการควบคุม

กระบวนการซึ่งมีการควบคุมอุปกรณดอกตาปและวิธีการสุมที่ชัดเจนจึง

ประเมินที่ระดับ 6 

9. กระบวนการบรรจุหรือ Packing จากสภาพปญหาปจจุบนัและ

แนวโนมที่อาจจะเกิดขึ้นได คือ ปญหาจํานวนที่บรรจุตอแพคไมครบถวนตาม

มาตรฐานการบรรจุ (Packing Standard) ซึ่งจากประวัติที่ผานมาพบวามี

ปญหาลักษณะนี้เกิดขึ้นเปนจํานวนมากพอสมควร จึงพิจารณาประเมินความ

รุนแรงที่ระดับ 6  และวิธีการควบคุมการเกิดขอผิดพลาดก็ยังไมมี ซึ่งอาศัย

เพียงผูปฏิบัติงาน โอกาสเกิดและการตรวจจับจึงถูกประเมินที่ระดับ 8 

10. กระบวนการจัดสง จากสภาพปญหาปจจุบันและแนวโนมที่

อาจจะเกิดขึ้นได คือ ชิ้นงานเปนรอยอันเนื่องมาจากการเคลื่อนยายงาน 

ระดับความรุนแรงถูกประเมินที่ระดับ 4 เนื่องจากไมกระทบถึงฟงกชั่นการ

ทํางานของลูกคา และจากประวัติที่ผานมาพบวาโอกาสเกิดขอผิดพลาดใน

ลักษณะนี้ไมไดมากนักจึงทําใหระดับของโอกาสเกิดการตรวจจับมีคาไมสูง

มาก 

 หลังจากไดรวมกันวิเคราะห FMEA จะเห็นไดวามี 3 กระบวนการที่

มีคา RPN สูงสุด ดังตารางที่ 11 ไดแก กระบวนการ Blanking, กระบวนการ 

Bending 1, 2 และกระบวนการ Packing ซึ่งมีคา RPN ที่ 288, 288 และ 

384 ตามลําดับ จากนั้น ดําเนนิการ ทําการแกไขปรับปรุง กระบวนการผลิต

ตามขอเสนอตางๆทั้ง 3 กระบวนการดังตารางและทําการ ประเมินคา  RPN 

ครั้งที่ 2 พบวาคา RPN ลดลงดังแสดงในตารางที่ 3  

 จากรปูตารางประเมินความลมเหลวของกระบวนการ พบวา เม่ือ

พจิารณาจากเกณฑของโอกาสเกดิความลมเหลว (Occurrence) และการ

ตรวจจับ (Detection) และการพิจารณาจากทีมงานจะไดผลดังนี้ 

1. ขั้นตอนการ Blanking มีคาโอกาสเกิดลดลงจากระดับคะแนน 8 

เหลือ 6 ทําใหคา RPN รวมลดลงจาก 288 เหลือ 216 

2. ขั้นตอนการ Bending 1, 2 มีคาโอกาสเกิดลดลงจากระดับคะแนน 

8 เหลือ 6 ทําใหคา RPN รวมลดลงจาก 288 เหลือ 216 

3. ขั้นตอนการ Packing มีคาโอกาสเกิดลดลงจากระดับคะแนน 8 

เหลือ 4 และคาการตรวจจับลดลงจากระดับคะแนน 8 เหลือ 4 ทําใหคา RPN 

รวมลดลงจาก 384 เหลือ 96 

 

 

 



ตารางที่ 3 การดําเนนิการแกไขปรับปรุงกระบวนการ 

 

4.บทสรุปและขอเสนอแนะ 

 จากการศึกษากระบวนการ พัฒนาผลิตภัณฑใหมของโรงงาน

กรณีศึกษา โดยเลือกชิ้นงาน ซึ่งอยูในกลุมของชิ้นสวนยานยนต  โดยอาศัย

สถิติขอมูลการควบคุมของเสียใน Trial lotในชวงเดือน ไตรมาสที่ 2 ของป 

พ.ศ. 2555 เม่ือทําการเปรียบเทียบขอมูล ของเสียในลอตผลิตจริงของ

ผลิตภัณฑใหม กอนการปรับปรุ ง และหลังการปรับปรุงพบวา  มีสัดสวนของ

เปอรเซ็นตที่ลดลงดังแสดงในตารางที่ 4 และเม่ือแยกหัวขอปญหาหลักที่

ดําเนินการปรับปรุงพบวามีจํานวนของเสียลดลงดังรูปที่ 2 

 

ตารางที่ 4 ตารางสรปุผลของเปาหมายคณุภาพของไตรมาสที ่3 
หวัขอการทบทวนโดยฝาย

บรหิาร 

เปาหมาย 

(ป 2555) 

ไตรมาสท่ี 2  

(ป 2555) 

ไตรมาสท่ี 3  

(ป 2555) 

การควบคุมของเสียในลอตผลิตจริง

ของผลิตภัณฑใหม 

< 60 ppm. 120 ppm. 28 ppm. 

 

 
รูปที่ 2 กราฟเปรียบเทียบเปอรเซ็นตของเสียหลังปรับปรุง 

 

1. FMEA เปนหนึ่งในเครื่องมือทางเทคนิคของการพัฒนาผลิตภัณฑ

ใหม ซึ่งมีจุดมุงหมายในการปองกันของเสียที่อาจจะเกิดขึ้น จากการประเมิน

ความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้นตามเกณฑการประเมินที่ตกลงกัน สิ่งที่ไดจากการ

ประยุกตใชไดแก ผลการประเมินระดับความเสี่ยงของแตละกระบวนการที่

ลดลง อัตราของเสียในกระบวนการพัฒนาผลิตภัณฑใหมที่ลดลง 

บทสรุป 

 

 

2. การใหความรวมมือจากตัวแทนฝายตางๆที่เกี่ยวของ หรือ Cross 

functional team (APQP Team) เปนสวนสําคัญในความสําเร็จ  และการ

พัฒนาผลิตภัณฑใหมสําหรับโรงงานขนาดกลางและขนาดยอม (SMEs) ให

ไดประสิทธิผล จําเปนตองอาศัยการสนับสนุนจากผูบริหารในเรื่องความรู

ความเขาใจที่ถูกตองในการประยุกตใชเครื่องมือ FMEA การใหความรวมมือ

จากตัวแทนฝายตางๆที่เกี่ยวของ หรือ Cross functional team (APQP 

Team) รวมถึงความรับผิดชอบจากสวนงานตางๆในการปรับปรุง

กระบวนการ 

 

1. การวิจัยฉบับนี้ไดทําการศึกษากระบวนการผลิตชิ้นงาน Bracket 

เทานั้น สําหรับชิ้นงานอื่นอาจมีความแตกตางในเรื่องของกระบวนการ และ

ลําดับขั้นตอนการผลิต  

ขอเสนอแนะ 

2. ควรมีการพิจารณาทบทวนตามระยะเวลาที่เหมาะสมเพื่อการ

ปรับปรุงอยางตอเนื่องตามวัตถุประสงคของระบบบริหารคุณภาพ 
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S O D RPN

2 Blanking งานเปนครีบ ลูกคาเคลม บาดมือ 6 8 6 288
จัดทําแผน PM 
แมพิมพ และควบคุม
การบํารุงรักษา

เจาหนาที่ซอมบํารุง 31/8/2012 6 6 6 216

4 Bending 1, 
2

ไมไดขนาด ลูกคาประกอบ
ไมได

6 8 6 288 จัดทํา Guide post 
ควบคุมอัตราการเกิด

เจาหนาที่ฝาย
พัฒนาผลิตภัณฑใหม

31/8/2012 6 6 6 216

9 Packing จํานวนไมครบ เกิน ลูกคารองเรียน 6 8 8 384 จัดทํา Block นับ
ชิ้นงาน

เจาหนาที่ฝายบรรจุ 31/8/2012 6 4 4 96

No. กระบวนการ/
ขั้นตอน

ความสูญเสีย/
ขอขัดของที่อาจ

เกิดขึ้น Potential 
Failure Mode

ผลกระทบจาก
การสูญเสีย/
ขอขัดของ 

Potential Effect 
of Failure

กระบวนการปจจุบัน

การดําเนินการเพื่อ
ลดคา RPN 

Recommended 
Action (S)

ผูรับผิดชอบและ
กําหนดเสร็จ 

Responsibility & 
Target Completion 

Date

การประเมินหลังการแกไข

การดําเนินการที่
ไดปฏิบัติและวันที่

ปฏิบัติ Action 
Taken

S O D RPN
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ภาคผนวก 

ตารางที่ 5 เกณฑการประเมินผลความรุนแรงของผลกระทบ (Severity: S) 

ผลกระทบ ผลกระทบตอลูกคาและโรงงาน ระดับ 

อันตราย อันดับความรุนแรงสูงมาก สงผลกระทบตอความ

ปลอดภัย ไมสอดคลองกับกฎหมาย 

10 

สูง ความบกพรองทําใหยานยนตไมสามารถใชงานได 

สูญเสียความสามารถในการทํางาน 

8 

ปานกลาง ความบกพรองซึ่งยานยนต/สวนประกอบทํางานไดแต

กระทบกับกระบวนการผลิตรถยนตของลูกคา 

6 

ตํ่า สวนประกอบมีความไมสอดคลองในดานความพอดี การ

ตกแตง เสียงสั่นดัง ลูกคาสวนใหญสังเกตได, ความ

บกพรองกระทบกับกระบวนการถัดไป ภายในองคกร 

4 

เล็กนอยมาก สวนประกอบมีความไมสอดคลองในดานความพอดี การ

ตกแตง เสียงสั่นดัง ลูกคาสวนนอยสังเกตได 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 6 เกณฑการประเมินผลโอกาสเกิดขึ้น (Occurrence: O) 

ความนาจะ

เปนในการ

เกดิความ

ลมเหลว 

ลักษณะความลมเหลวท่ีจะเกิด ระดับ 

สูงมาก ไมมีการควบคุมสาเหตุการเกิด ไมมีประสบการณในการ

ผลิตมากอน 

10 

สูง ไมมีการควบคุมสาเหตุการเกิด อาศัยประสบการณใน

การปฏิบัติงาน 

8 

ปานกลาง มีการควบคุมการเกิด มีคูมือในการปฏิบัติงานท่ีชัดเจน 6 

ตํ่า มีระบบในการควบคุมการเกิด ใชสถิติในการควบคุม มี

อุปกรณท่ีชวยควบคุมกระบวนการไดงาย  

4 

แทบไมเกิด โอกาสเกิดนอยมาก ควบคุมแบบอัตโนมัติ มีอุปกรณ 

Pokayoke 

2 

 

ตารางที่ 7 เกณฑการประเมินผลความสามารถในการตรวจจับ (Detection: 

D) 

การตรวจจบั ขอบเขตของเกณฑในการตรวจจับ ระดับ 

แทบเปนไป

ไมได 

ไมมีการตรวจสอบ 10 

เปนไปได

ยาก 

การควบคุมมีเพียงการตรวจสอบดวยสายตาเทานั้น 8 

ตํ่า มีการตรวจวัด มีวิธีการ และแผนการสุมตรวจจับท่ี

ชัดเจน 

6 

คอนขางสูง มีการใชเกจในการตรวจสอบช้ินงาน มีการตรวจสอบท่ี

ตัดสินใจไดงาย และชัดเจน  

4 

สูงมาก ตรวจพบขอบกพรองในจุดปฏิบัติงาน (มีการใชเกจ

อัตโนมัติรวมกับการหยุดอัตโนมัติ) 

2 

 

 

 

 

 

 

 


