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สาเหตุหลักของอุบัติเหตุในงานกอสรางเกิดมาจากพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยของ
คนงาน การใชมุมมองของพุทธิปญญาชวยใหสามารถอธิบายกลไกการเกิดขอผิดพลาดและ
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยไดเปนอยางดี งานวิจัยน้ีพัฒนาแบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง
บนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญาขึ้นมาสองแบบจําลอง แบบจําลองตัวแรกเปนแบบจําลองสมดุล
ความปลอดภัยในงานกอสราง (Construction Safety Equilibrium Model: CSEM) ที่ไดผนวกเอา
หลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนเขามารวมพิจารณา สวนตัวที่สองคือแบบจําลองพฤติกรรมการ
ทํางานของคนงานกอสราง (Construction Workers Behaviors Model: CWBM) ซึ่งพัฒนาบน
พื้นฐานแบบจําลองไมใชเสนตรง

สําหรับขั้นตอนการพัฒนาแบบจําลอง CSEM น้ันมีการคัดปจจัยและนํ้าหนักของปจจัยที่
เปนสวนประกอบของแบบจําลองโดยใชกระบวนการ Delphi และ AHP และนําแบบจําลองที่
สมบูรณไปทําการทดลองใชงานในเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณ ผลที่ไดแสดงใหเห็นวา
หลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนที่ระบุวาอุบัติเหตุเกิดขึ้นเมื่อความตองการของงานมากกวา
ความสามารถของผูขับขี่ยานพาหนะน้ันไมสามารถนํามาใชกับการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางได
แตปจจัยที่เปนสวนประกอบของแบบจําลองที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญาน้ันมีศักยภาพใน
การอธิบายพฤติกรรมการทํางานของคนงานที่เกิดขึ้น แตทั้งน้ีความสัมพันธของปจจัยดังกลาวกับ
การเกิดอุบัติเหตุไมเปนความสัมพันธแบบเสนตรง

สวนแบบจําลอง CWBM มีการนําวิธีการถดถอยแบบโลจิสติก (LR) และวิธีเครือขาย
ประสาทเทียม (ANN) มาประยุกตใชเพื่อพัฒนาเคร่ืองมือทํานายการเกิดอุบัติเหตุ แบบจําลองทั้ง
สองไดถูกพัฒนาและทําการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจําลองที่ไดผานเหตุการณที่เกิดขึ้น
จริงในโครงการกอสรางจํานวน 120 เหตุการณ ผลการศึกษาพบวาแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐาน
วิธีเครือขายประสาทเทียมที่มีโครงสราง 35-17-2 ไดถูกเลือกใหเปนแบบจําลองการทํานายการเกิด
อุบัติเหตุดวยความระดับความแมนยําที่ 90% ประสิทธิภาพของแบบจําลองดังกลาวไดถูกแสดงให
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The main causes of construction accident are mostly involved with unsafe

behaviors of worker. Using a cognitive perspective can elucidate the mechanism of

human error and how unsafe behaviors are produced. This research developed two

construction accident models which based on cognitive principle. The first model

called Construction Safety Equilibrium Model (CSEM), this model applies the

conceptualization of the traffic accident process by which collisions occur. The

second model has been developed by non-linear modeling methods which namely

Construction Workers Behaviors Model (CWBM).

During the development process of CSEM, factor determination and weight of

each factor have been identified through Delphi and AHP processes. The developed

model has been verified by 100 cases of accident. The results showed that the

conceptualization of the process by which collisions occur when task demands exceed

capability unable to be applied on construction accident. Nonetheless, determinants of

developed model have potential to explain the mechanism of on-site unsafe behaviors

but in the form of non-linear relationship.

23 task demand and 12 capability determinants have been proposed in

CWBM. These 35 determinants influence workers’ behaviors and the likelihood of
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บทที่ 1
บทนํา

1.1 ที่มาและความสําคัญของปญหา
งานกอสรางประกอบไปดวยกระบวนการทํางานที่หลากหลายกระบวนการ ตองมีการ

ปรับเปลี่ยนไปตามขอกําหนดและความตองการของแตละโครงการ มากกวาน้ันสภาพแวดลอมใน
การทํางานงานกอสรางยังมีการเปลี่ยนแปลงอยางฉับพลันตามสภาพสิ่งแวดลอมที่เกิดขึ้นจริงอีก
ดวย การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นเหลาน้ีสงผลทําใหโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุน้ันมีสูงขึ้น จากขอมูล
สถิติการประสบอันตรายหรือเจ็บปวยอันเน่ืองจากการทํางานจําแนกตามความรุนแรงและประเภท
กิจการป 2558 ของสํานักงานประกันสังคม (Social Security Office [SSO], 2015) พบวา
อุตสาหกรรมกอสรางเปนอุตสาหกรรมที่มีอัตราการเสียชีวิตจากการประสบอันตรายอยูในอันดับที่
3 รองจากอุตสาหกรรมการขนสงและการคาดวยยอดผูเสียชีวิต 87 ราย จากจํานวนผูเสียชีวิตทั้งสิ้น
590 ราย สวนประเทศสหรัฐอเมริกาจากขอมูลของกรมสถิติแรงงาน (Bureau of Labor Statistics
[BLS], 2015) ชี้ใหเห็นวาอุตสาหกรรมดังกลาวเปนอันดับสองในดานการมีจํานวนผูประสบ
อันตรายจากการทํางานถึงขั้นเสียชีวิตดวยยอดผูเสียชีวิตจํานวน 738 ราย จากยอดผูเสียชีวิตทั้งสิ้น
4,693 ราย และตัวเลขการบาดเจ็บจากการทํางานของคนงานกอสรางน้ันยังเพิ่มสูงขึ้นอยูตลอดเวลา
(SSO, 2015; BLS, 2015) ถึงแมจะมีการพัฒนาและปรับปรุงความปลอดภัยในงานกอสราง แตสถิติ
อุบัติเหตุในงานกอสรางก็ยังไมลดลงมากนัก อุบัติเหตุที่ยังคงเกิดขึ้นทําใหเกิดการสูญเสียทั้งชีวิต
การบาดเจ็บตอรางกาย การสูญเสียทรัพยสิน ตลอดจนคาใชจายตางๆที่เกิดขึ้นในระหวางการ
ประสบอุบัติเหตุอีกดวย โดยประมาณการไดวาคาใชจายที่เกิดขึ้นจากอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ัน
เทียบไดประมาณ 4% ของผลิตภัณฑมวลรวมของโลกเลยทีเดียว (International Labor Organization
[ILO], 2005)

นอกจากน้ีขอมูลจากกรมสถิติแรงงานของสหรัฐอเมริกายังระบุวาการเสียชีวิตดวยการตก
จากที่สูงน้ันมียอดผูเสียชีวิตจํานวน 553 รายจากผูเสียชีวิตทั้งหมด 4,693 ราย (BLS, 2015) ใน
อุตสาหกรรมกอสรางน้ันการประสบอุบัติเหตุโดยการตกจากที่สูงเปนรูปแบบการประสบอุบัติเหตุ
ที่สงผลใหเสียชีวิตบอยคร้ังมากที่สุด (Huang and Hinze, 2003) ในทํานองเดียวกัน Haslam, Hide,
Gibb, Gyi, Pavitt, Atkinson, and Duff (2005) กลาววาอุตสาหกรรมการกอสรางในสหราช
อาณาจักรมีระดับการเสียชีวิต
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จากการทํางานในป 2002/2003 อยูที่ระดับ 31 % จากอัตราการเสียชีวิตจากการทํางานของทุก
อุตสาหกรรม โดยสาเหตุหลักของการเสียชีวิตจากงานกอสรางในปดังกลาวมีสาเหตุมาจากการตก
จากที่สูง 46 % สอดคลองกับงานวิจัยของ Hsu, Sun, Chuang, Juang, and Chang (2008) ที่รายงาน
วาคนงานที่ทํางานในงานกอสรางอาคารสูงเปนหน่ึงในสถานที่ทํางานที่มีความเสี่ยงสูงที่สุดของ
ประเทศไตหวัน โดยมีจํานวนคนงานที่เสียชีวิตในระหวางการทํางานมากกวา 150 คนตอป จํานวน
ดังกลาวคิดเปนสัดสวน 1 ใน 4 ของการเสียชีวิตจากการทํางานทั้งหมดของประเทศไตหวัน สวน
สถิติการประสบอันตรายที่เกิดจากการตกจากที่สูงในประเทศไทยน้ัน พบวาในป 2015 น้ันมียอด
ผูเสียชีวิตจากการตกที่สูงถึง 81 รายจากยอดผูเสียชีวิตทั้งหมด 590 ราย (SSO, 2015) ดังน้ันการ
มุงเนนและใหความสําคัญกับกลุมโครงการกอสรางอาคารสูงจึงเปนเร่ืองจําเปนที่ควรพิจารณา

ทรัพยากรมนุษยน้ันเปนทรัพยากรหลักที่ใชในการดําเนินการกอสรางเพื่อใหโครงการ
ประสบความสําเร็จตามเปาหมายที่ต้ังไว อยางไรก็ตามผลจากการศึกษาของ Haslam et al. (2005)
พบวาปจจัยที่เปนสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดจากตัวคนงานกอสรางเอง
เปนหลัก งานวิจัยของ Health and Safety Executives [HSE] (2002) ไดสรุปผลวาพฤติกรรมของ
คนงานน้ันเปนสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุถึง 80% และมากกวาน้ันงานวิจัยของ Kaila (2011)
พบวา 80-95% ของอุบัติเหตุน้ันสืบเน่ืองมาจากพฤติกรรมและการกระทําที่ไมปลอดภัย ดวยขอมูล
ดังกลาวจึงทําใหเกิดความสนใจถึงพฤติกรรมของคนงานในระหวางการทํางาน โดยพฤติกรรมการ
ทํางานของคนงานน้ันมีลักษณะพฤติกรรมการทํางานที่เสี่ยงตออุบัติเหตุเน่ืองมาจากแรงกดดันจาก
ฝายบริหารและความอุตสาหะของตัวคนงานเอง และมากกวาน้ันเหตุผลที่คนงานใชอางเพื่อ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทํางานใหเร็วขึ้นจนสงผลทําใหเกิดอุบัติเหตุ ก็คือเหตุผลทางดานแรง
กดดันของฝายผลิตที่ตองการเรงอัตราการทํางานใหเร็วขึ้น สถานการณที่ เกิดขึ้นเชนน้ีทําใหเกิดขอ
ขัดแยงกันระหวางความปลอดภัยและการผลิต และโดยทั่วไปแลวขอขัดแยงดังกลาวในระยะสั้น
เนนการแกไขโดยอิงเร่ืองการผลิตเปนหลัก (Reason, 1990)

อางถึงงานวิจัยของ Rasmussen (1997) ที่ไดนําเสนอแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของ
คนงานซึ่งสามารถอธิบายถึงการที่คนงานน้ันมักมีพฤติกรรมเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับ
ไดตามหนาที่ (Boundary of Functionally Acceptable Performance) โดยพฤติกรรมดังกลาวน้ันเกิด
จากแรงกดดันสองตัว โดยแรงกดดันตัวแรกก็คือแรงกดดันจากฝายบริหาร (Management
Pressures) ในเร่ืองการผลิตที่ตองการเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน แตขณะเดียวกันคนงานก็ตองการ
ใชความอุตสาหะใหนอยที่สุด (Tendency for Least Effort) ซึ่งทําใหเปนการเพิ่มภาระงานใหแก
คนงานทันที โดยระหวางการทํางานคนงานจะพยายามคนหาชองวางเพื่อที่จะสามารถ ทยอยใช
ความอุตสาหะของคนงานในขณะที่ฝายบริหารก็จะคอยทยอยสงเสริมคาใชจายเพิ่มเติมใหนอยที่สุด
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ผลลัพธที่ไดก็คลายกับการเคลื่อนที่เขาไปสูขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่โดย
อัตโนมัติ เมื่อไรก็ตามที่ขามขอบเขตดังกลาวก็จะไมสามารถยอนกลับมาได ความผิด พลาดหรือ
อุบัติเหตุก็จะเกิดขึ้นทันที (Rasmussen, 1997)

หลักการของ Rasmussen น้ันอยูบนพื้นฐานของวิศวกรรมพุทธิปญญา (Cognitive System
Engineering: CSE) ซึ่งใหความสําคัญกับลักษณะเฉพาะของระบบงาน เคร่ืองมือที่ใช กลไกของงาน
และบริบทของงานที่สงผลตอการตัดสินใจ พฤติกรรมการทํางาน และความเปนไปไดของ
ขอผิดพลาดตลอดจนความลมเหลวตางๆ ที่เกิดขึ้น (Fuller, 2005) การประยุกตใชวิศวกรรมพุทธิ
ปญญาในการจัดการความปลอดภัยน้ันอยูในงานที่มีความเสี่ยงสูงและสลับซับซอนเชน งานอากาศ
ยาน งานเกี่ยวกับสุขภาพ งานนิวเคลียร และงานงานอุตสาหกรรมเคมี สวนในอุตสาหกรรมกอสราง
น้ัน Saurin, Formoso, and Cambraia (2008) ไดทําการประยุกตใชหลักการดังกลาวและสังเกตุผลที่
เกิดขึ้นจากกิจกรรมความปลอดภัยในมุมมองของวิศวกรรมพุทธิปญญาพรอมทั้งไดแนะนําโอกาส
ในการคิดคนระบบการจัดการความปลอดภัยในงานกอสรางที่มีหลักการพื้นฐานตามหัวใจหลักของ
วิศวกรรมพุทธิปญญา ซึ่งไดแก ความหยืดหยุน การเรียนรู  และความตระหนัก (Flexibility,
Learning, and Awareness)

งานกอสรางประกอบไปดวยกิจกรรมที่หลากหลายและมีจํานวนมาก สงผลทําใหมี
กระบวนการทํางานในแตละกิจกรรมเพื่อใหคนงานไดปฏิบัติตามมากขึ้นไปดวย ผลของการศึกษา
ของAnderson (2010) ชี้ใหเห็นวาไมมีความเปนไปไดเลยที่กฎขอบังคับหรือขอแนะนําความ
ปลอดภัยในงานกอสรางจะสามารถครอบคลุมทุกกระบวนการหรือทุกขั้นตอนการทํางานที่คนงาน
เขาไปเกี่ยวของ คนงานตองรับมือกับทุกความเสี่ยงในการทํางานโดยตัวของเขาเองและปราศจาก
คุมครองจากกฎขอบังคับและคําแนะนําความปลอดภัยตางๆ และมากกวาน้ันระบบการทํางาน
กอสรางที่มีลักษณะไมไดบังคับใหคนงานตองปฏิบัติตามกระบวนการการทํางานทุกขั้นตอน จึงทํา
ใหคนงานมีอิสระในการตัดสินใจในการปฏิบัติงาน (Mitropoulos et al., 2009) ทําใหมีชองวางให
คนงานตัดสินใจเพื่อตัวเลือกที่ดีที่สุดของตนเองภายใตสภาพแวดลอมที่เปนแบบพลวัต (Saurin et
al., 2008) ซึ่งภายใตสถานการณดังกลาวทําใหคนงานจึงมีพฤติกรรมเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่
ยอมรับไดตามหนาที่และทํางานอยูภายใตขอบเขตของความผิดพลาด (Error Margin) ตลอดเวลา

การออกกฎขอบังคับและนโยบายความปลอดภัยในงานกอสรางน้ันเปนเพียงการกําหนด
“พฤติกรรมที่ปลอดภัย” (Mitropoulos, Abdelhamid, and Howell, 2005) เพื่อใหคนงานมีพฤติกรรม
ที่หางออกจากขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ อยางไรก็ตามแรงกดดันที่เกิดขึ้นก็ยังคง
ผลักดันคนงานใหไปถึงขอบเขตดังกลาวอยูเชนเดิม และการที่มีการพัฒนาทางดานเทคโนโลยีการ
กอสรางและการพัฒนาความความปลอดภัยในงานกอสรางที่ดีขึ้น (Everett, 1999) ทําใหคนงานมี
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การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทํางานเพื่อชดเชยความปลอดภัยที่พัฒนาดีขึ้นและพยายามเขาใกล
ขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่อีกเชนเคย ปรากฏการณดังกลาวที่เกิดขึ้นคลายกับ
ปรากฏการณที่เกิดขึ้นในงานวิจัยทางดานอุบัติเหตุจากการจราจร ที่พบวาเทคโนโลยีความปลอดภัย
ในยานพาหนะไดถูกพัฒนาตลอดเวลาแตสวนทางกับผลลัพธของความปลอดภัยที่คาดหวังไว
(Fuller, 2005)

การจราจรบนทองถนนน้ันมีลักษณะสภาพแวดลอมที่เคลื่อนที่ตลอดเวลาคลายกับการ
เปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมในงานกอสราง แบบจําลอง Task Demand-Capability Interface: TCI
ของ Fuller (2005) ไดเสนอหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนวาการที่เกิดอุบัติเหตุน้ันเกิดมาจาก
ความสัมพันธระหวางความตองการของงาน (Task Demand) และการประยุกตความสามารถ
(Applied Capability) ในการควบคุมยานพาหนะเพื่อใหเดินทางอยางปลอดภัย เมื่อไรที่ความ
ตองการของงานตํ่ากวาความสามารถของผูขับขี่ ผูขับขี่ก็จะสามารถควบคุมสถานการณได แตถาที่
ความตองการของงานสูงกวาความสามารถก็จะสงผลทําใหเกิดการสูญเสียการควบคุมซึ่งอาจจะทํา
ใหเกิดการปะทะของยานพาหนะเกิดขึ้นหรืออาจจะมีเหตุการณอยางอ่ืนเขามารองรับผลที่เกิดขึ้นก็
ได อยางไรก็ตามในการที่จะรักษาการควบคุมยานพาหนะใหไดน้ันจําเปนที่ผูขับขี่จะตองมีการ
คาดการณความตองการของงานที่จะเกิดขึ้นไดอยางถูกตองเพื่อที่จับคูกับความสามารถที่ใชในการ
ขับขี่อยางเหมาะสม

Mitropoulos and Cupido (2009) ไดนําเสนอแบบจําลองความปลอดภัยในงานกอสรางที่
แสดงความสัมพันธระหวางความตองการของงานเพื่อบรรลุเปาหมายที่ต้ังไว กับความสามารถที่
ประยุกตใชในระหวางการทํางาน โดยแบบจําลองดังกลาวมีพื้นฐานบนหลักการของแบบจําลอง
Task Demand-Capability Interface: TCI ของ Fuller (2005) พรอมกับไดทําการทดลองใชงานใน
กลุมคนงานโครงการกอสรางโครงหลังคาบานพักอาศัยจํานวน 2 กลุม ซึ่งแสดงถึงศักยภาพของการ
นําไปประยุกตใชในงานกอสราง และมากกวาน้ัน Mitropuolos and Namboodiri (2011) ก็ได
ประเมินความตองการของงานของกิจกรรมติดต้ังหลังคาและกิจกรรมเทคอนกรีตโดยใชเคร่ืองมือ
ประเมินความตองการของงาน (Task Demand Assessment: TDA) ซึ่งเปนเคร่ืองมือที่ใชวัดปริมาณ
ความเสี่ยงของกิจกรรมงานกอสรางและเปนประโยชนในดานการจัดการความปลอดภัย เพราะมิติ
ของความเสี่ยงจะถูกใหความสนใจคอนขางมากเมื่อตัวเลขหรือปริมาณตางๆ ไดถูกนําเสนอใหพบ
เห็น (Le Coze, 2015) แตอยางไรก็ตามการประเมินปริมาณความสามารถในการทํางานของคนงาน
น้ันยังไมไดถูกประเมินในงานวิจัยดังกลาว

ดวยเหตุผลตางๆ ที่กลาวมาขางตน แสดงใหเห็นวาพฤติกรรมของคนงานน้ันมีลักษณะเขา
ใกลความเสี่ยงอยางอัตโนมัติตลอดระยะเวลาการทํางาน ดังน้ันแบบจําลองที่ดีจึงควรพิจารณาถึง
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สวนประกอบตางๆ ของงานและความสามารถในการทํางานที่สงผลทําใหเกิดสถานการณดังกลาว
ซึ่งบนหลักการของวิศวกรรมพุทธิปญญาน้ันสามารถชวยใหเราเขาใจถึงพฤติกรรมที่ปรากฎขึ้นได
เปนอยางดี และการที่งานกอสรางมีสภาพแวดลอมของการทํางานเปลี่ยนแปลงไปตามเงื่อนไข
ขอกําหนดของแตละโครงการและสภาพการทํางานที่เปนแบบพลวัต ยอมทําใหความเสี่ยงในการ
ประสบอุบัติเหตุเปลี่ยนแปลงตามไปดวย ดังน้ันจึงควรตองมีการจัดการบริหารงานบุคคลหรือ
แรงงานกอสรางใหเหมาะสมกับความสามารถและความตองการของงานที่ไดรับผิดชอบ เพื่อเปน
การลดอัตราความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุลงใหมากที่สุด โดยในงานวิจัยน้ีจึงไดพยายามที่จะพัฒนา
เคร่ืองมือเพื่อชวยใหผูที่ปฏิบัติงานที่เกี่ยวของกับการจัดการแรงงานในโครงการกอสรางอาคารสูง
ใหสามารถทํานายโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุของคนงานแตละคน พรอมทั้งยังเปนการชวยวางกล
ยุทธในการบริหารจัดการแรงงานไดอยางเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ โดยปราศจากการประสบ
อุบัติเหตุ โดยกรอบความคิดวิจัยในคร้ังน้ี สามารถแสดงไดดังภาพที่ 1.1

หลักการพุทธิปญญา

สวนประกอบ
พฤติกรรมคนงาน

แบบจําลอง
ทํานาย
อุบัติเหตุ

การจัดการ
แรงงาน

Q2: สวนประกอบเหลานี้นํามาสราง
แบบจําลองทํานายการเกิดอุบัติเหตุไดไหม?

Q1: อะไรคือสวนประกอบท่ีทําใหเกิด
พฤติกรรมเหลานี้ บนพ้ืนฐานหลักการ
พุทธิปญญา?

รูปที่ 1.1 กรอบความคิดวิจัย
การศึกษาน้ีเปนการพัฒนาแบบจําลองทํานายการเกิดอุบัติเหตุจากพฤติกรรมการทํางานของ

คนงานกอสรางอาคารสูง โดยมีแบบจําลองที่ถูกพัฒนาขึ้นมาทั้งหมด 2 แบบจําลอง ทั้งสอง
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แบบจําลองอยูบนพื้นฐานของหลักการวิศวกรรมพุทธิปญญา ซึ่งสามารถอธิบายหลักการความคิด
ของคนงานกอนที่จะแสดงออกมาในรูปของพฤติกรรมการทํางานไดเปนอยางดี

แบบจําลองที่ 1 แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง (Construction Safety
Equilibrium Model: CSEM) ในแบบจําลองน้ีเปนการพัฒนาแบบจําลองเพื่อที่สามารถประเมิน
ระดับความตองการของงานและระดับความสามารถในการทํางานของคนงานแลวทําการสมดุลคา
ทั้งสองที่ประเมินได เพื่อทํานายการเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุ พรอมทั้งระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นเมื่อ
คนงานประสบอุบัติเหตุ

แบบจําลองที่ 2 แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง (Construction
Workers’ Behaviors Model: CWBM) เปนการพัฒนาตอเน่ืองจากแบบจําลองตัวที่ 1 (CSEM) โดย
ในแบบจําลองตัวที่ 2 น้ีเปนการพัฒนาแบบจําลองบนพื้นฐานแบบจําลองไมใชเสนตรง (Non-
Linear Based Modeling) โดยเปาหมายของแบบจําลองน้ีตองสามารถทํานายการเกิด/ไมเกิด
อุบัติเหตุ ของคนงานกอสรางได

1.2 วัตถุประสงคการวิจัย
วัตถุประสงคงานวิจัยในคร้ังน้ีประกอบดวย
1.2.1. เพื่อพัฒนาแบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางอาคารสูงที่ประกอบไปดวย

ปจจัยที่อยูบนพื้นฐานของหลักการวิศวกรรมพุทธิปญญา
1.2.2. เพื่อพัฒนาแบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางอาคารสูงที่สามารถทํานายการ

เกิดอุบัติเหตุหรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นบนพื้นฐานของหลักการวิศวกรรมพุทธิปญญา

1.3 กระบวนการวิจัย
เพื่อที่ทําใหเกิดการสรางแบบจําลองที่สามารถทํานายการเกิดอุบัติเหตุหรือผลกระทบที่จะ

เกิดขึ้นกับคนงานกอสรางในระหวางการทํางาน กระบวนการวิจัยในคร้ังน้ีจึงแบงออกตาม
แบบจําลองที่ถูกสรางขึ้นดังตอไปน้ี

1.3.1 แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง
เปนการพัฒนาแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง (CSEM) บน

พื้นฐานของหลักการวิศวกรรมพุทธิปญญาและหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน โดยเปน
การศึกษาปจจัยและนํ้าหนักของปจจัยที่ประกอบในแบบจําลองดังกลาวดวยกระบวนการ Delphi
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และ Analytical Hierarchy Process: AHP กลุมตัวอยางที่ใชในการศึกษารายละเอียดดังกลาวเปน
กลุมผูเชี่ยวชาญความปลอดภัยในดานงานกอสรางอาคารสูง จํานวน 9 ราย เพื่อสอบถามขอมูล
เกี่ยวกับปจจัยและนํ้าหนักของปจจัยที่สงผลตอความตองการของงานและความสามารถในการ
ทํางาน เมื่อไดปจจัยและนํ้าหนักของปจจัยดังกลาวแลว นําแบบจําลองที่ไดไปทําการประเมินระดับ
ความตองการของงานและระดับความสามารถในการทํางานของคนงานที่เคยประสบอุบัติเหตุใน
ระหวางการทํางานจํานวน 100 เหตุการณ แลวทําการสมดุลคาทั้งสองตามหลักการสมดุลความ
ปลอดภัยในงานกอสรางพรอมทั้งเปรียบเทียบกับระดับผลกระทบที่ เกิดขึ้นเพื่อเปนการทดสอบ
ความสามารถใชงานไดของแบบจําลองที่ไดพัฒนาขึ้น แบบจําลองดังกลาวน้ีเปนการพัฒนาบน
พื้นฐานความสัมพันธแบบเสนตรงระหวางระดับความตางที่เกิดขึ้นของความตองการของงานและ
ความสามารถในการทํางานกับโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุ

1.3.2 แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง
เปนการพัฒนาแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง (CWBM) บน

พื้นฐานของหลักการวิศวกรรมพุทธิปญญา โดยเปนการศึกษาความสัมพันธระหวางปจจัยดานความ
ตองการของงานและดานความสามารถในการทํางานกับการเกิด /ไมเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง
โดยแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสรางน้ีไดถูกพัฒนาบนพื้นฐานแบบจําลองแบบ
ไมใชเสนตรง ซึ่งผูวิจัยไดนําเสนอไว 2 ไดแกวิธี Logistic Regression: LR และวิธี Artificial Neural
Network: ANN ทําการพัฒนาและเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจําลองที่ไดจาก 2 วิธีดังกลาว
บนเหตุการณที่เกิดอุบัติเหตุและไมเกิดอุบัติเหตุจริงจํานวน 120 เหตุการณ

1.4 ขอบเขตการวิจัย
เพื่อใหเกิดการพัฒนาแบบจําลองทั้งสองตามกระบวนการที่วางไว การศึกษาคร้ังน้ีจึงมี

ขอบเขตการเก็บขอมูลที่ใชในการศึกษา โดยสามารถแบงออกเปนกลุมของขอมูลดังน้ี
1.4.1 กลุมโครงการเปาหมาย

งานวิจัยเนนไปที่การเก็บขอมูลในโครงการกอสรางอาคารสูง โดยอาคารสูง
หมายถึง อาคารที่บุคคลเขาอยูหรือเขาใชสอย ที่มีความสูงต้ังแต 23 เมตรขึ้นไป การวัดความสูงของ
อาคารใหวัดจากระดับพื้นดินที่กอสรางถึงพื้นดาดฟา ตามขอบัญญัติกรุงเทพมหานคร เร่ืองควบคุม
อาคาร พ.ศ. 2544
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เปนโครงการกอสรางที่ยังอยูภายใตกระบวนการกอสราง พิจารณาทั้งโครงการของภาครัฐ
และภาคเอกชน โดยมีที่ต้ังโครงการอยูในเขตกรุงเทพและปริมณฑล ภาคตะวันออก และรวมถึงภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศไทย

1.4.2 กลุมคนงานและผูเชี่ยวชาญความปลอดภัย
เปนคนงานในโครงการกอสรางอาคารสูง ทั้งเพศชายและหญิง สัญชาติไทย มี

ตําแหนงต้ังแต ชางไม ชางปูน ชางเหล็ก ชางไฟ ชางเชื่อม ชางควบคุมเคร่ืองจักร ตลอดจนกรรมกร
เปนคนงานของผูรับเหมาหลักหรือผูรับเหมายอยในโครงการน้ันๆ

คุณสมบัติของผู เชี่ยวชาญความปลอดภัยในโครงการกอสรางอาคารสูง น้ันตองมี
ประสบการณการทํางานในโครงการกอสรางอาคารสูงอยางนอย 10 ป มีใบรับรองการเปน จป.
(เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางาน) ระดับวิชาชีพหรือระดับบริหาร และผานการฝกอบรมความ
ปลอดภัยในการทํางานไมนอยกวา 20 ชั่วโมง

1.4.3 ลักษณะการเกิดอุบัติเหตุ/เหตุการณ
พิจารณาเก็บขอมูลการเกิดอุบัติเหตุในทุกลักษณะการประสบอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นใน

โครงการกอสรางอาคารสูง ไมวาจะเปน ตกจากที่สูง หกลม ลื่นลม อาคารหรือสิ่งกอสรางพังทับ
วัตถุสิ่งของหลนทับหรือตกใส วัตถุสิ่งของกระแทกหรือชน วัตถุสิ่งของหนีบหรือดึง วัตถุสิ่งของ
ตัด/บาด/ทิ่มแทง ผลจากความรอนหรือสัมผัสของรอน ไฟฟาชอตหรือไฟไหม วัตถุสิ่งของกระเด็น
เขาตา สัมผัสสิ่งมีพิษหรือสารเคมี ตลอดจนวัตถุสิ่งของระเบิด

พิจารณาเหตุการณการประสบอุบัติเหตุที่เปนเหตุการณที่เกิดขึ้นภายใน 3 เดือนกอนหนา
วันที่สัมภาษณผูประสบเหตุ สวนคนงานที่ใหขอมูลเกี่ยวกับการปฏิบัติงานโดยปราศจากอุบัติเหตุ
น้ันถูกถามใหขอมูลถึงเร่ืองงานที่ไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบในวันกอนหนาที่มีการสัมภาษณ
เทาน้ัน

พิจารณาในเหตุการณประสบอุบัติเหตุที่ทําใหเกิดการบาดเจ็บตอรางกายจนตองหยุด
ปฏิบัติงาน หรือปฐมพยาบาล หรือรักษาตัว หรือเปนเหตุการณที่มีการแจงเหตุในโครงการ ไม
พิจารณาเหตุการณที่ตองเสียชีวิตเน่ืองจากตองการขอมูลจากผูประสบเหตุโดยตรง

1.5 ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจัยในคร้ังน้ีประกอบดวย
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1.5.1 ไดแบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางอาคารสูงที่ประกอบไปดวยปจจัยบน
พื้นฐานหลักการวิศวกรรมพุทธิปญญา ซึ่งสะทอนพฤติกรรมการทํางานที่แทจริงของคนงาน
กอสราง

1.5.2 ไดแบบจําลองที่สามารถทํานายการเกิดอุบัติเหตุหรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นจาก
พฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง

1.5.3 แบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุที่ไดสามารถเปนเคร่ืองมือชวยผูที่ปฏิบัติงานดานการ
บริหารจัดการแรงงานกอสรางกอสรางใหสามารถบริหารและจัดการแรงงานไดอยางเหมาะสมและ
มีประสิทธิภาพโดยปราศจากการประสบอุบัติเหตุ
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บทที่ 2
ปริทัศนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของ

ในบทน้ีเปนการนําเสนอเกี่ยวกับวิวัฒนาการงานวิจัยความปลอดภัย งานวิจัยความปลอดภัย
ในงานกอสราง แบบจําลองอุบัติเหตุในงานกอสราง พฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง
มุมมองของพุทธิปญญา กระบวนการคัดปจจัยและใหนํ้าหนักปจจัย และแบบจําลองที่ไมใชเสนตรง
ขอสรุปและขอจํากัดของงานวิจัยที่ผานมา สิ่งที่นําเสนอในการศึกษาคร้ังน้ี

2.1 วิวัฒนาการงานวิจัยความปลอดภัย
อางถึงการศึกษาของ Rasmussen (1997) สามารถแบงชวงวิวัฒนาการของงานวิจัยเกี่ยวกับ

ความปลอดภัยไดเปน 3 ชวง โดยชวงแรกเนนไปที่ทฤษฎีในเร่ืองกฎเกณฑ ในชวงที่สองเปน
การศึกษาในเร่ืองความผิดพลาดของมนุษย สวนชวงที่สามน้ันอยูบนหลักกการวิศวกรรมพุทธิ
ปญญา โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี

2.1.1 ทฤษฎกีฎเกณฑ (Normative Theory)
ทฤษฎีในเร่ืองกฎเกณฑเปนการอธิบายวิธีการที่คนเราควรปฏิบัติ ความพยายายาม

ปองกันอุบัติเหตุมองไปที่กระบวนการทํางานและกฎความปลอดภัยที่ใหปฏิบัติตาม การศึกษา
ในชวงน้ีเปนลักษณะการคนหาสาเหตุของอุบัติเหตุ โดยพิจารณาไปที่ระบบที่เกี่ยวของ และ
นําเสนอความสัมพันธของสาเหตุและผลกระทบที่เกิดขึ้น (Levenson, 2004) (Lundberg,
Rollenhagen, and Hollnagel, 2009) มีแบบจําลองที่นาสนใจหลายตัวไมวาจะเปน แบบจําลองลําดับ
การเกิด (Sequential Model) ของ Heinrich (1959) ที่ระบุสาเหตุที่เปนลําดับขั้นผานทฤษฎีโดมิโน
(The Domino Theory) ซึ่งระบุวาอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นโดยทั่วไปน้ันเกิดมาจากการกระทําที่ไมปลอดภัย
และเคร่ืองมือเคร่ืองจักรที่ไมปลอดภัยหรือสภาพทางกายภาพที่ไมปลอดภัย การขจัดอุบัติเหตุ
ออกไปก็เพียงแคนําปจจัยดังกลาวออกจากกระบวนการลําดับการเกิด แบบจําลองอุบัติเหตุบน
พื้นฐานของเหตุการณ (Event Based Accident Model) ของ Levenson (2004) ไดอธิบายอุบัติเหตุใน
รูปของเหตุการณที่หลากหลายเหตุการณตอเน่ืองกันมาเปนเวลาชวงหน่ึงกอนเกิดอุบัติเหตุ โดย
เหตุการณเหลาน้ีจํากัดเฉพาะอุบัติการณที่เกิดขึ้นกอนหนาเทาน้ัน แบบจําลองระบาดวิทยา
(Epidemiological Model) ซึ่งไดพิจารณาวาอุบัติเหตุน้ันเปน
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ผลมาจากการบรรจบกันของเหตุการณที่มีลําดับตอเน่ืองกันหลายๆ ตัว โดยแบบจําลองน้ี มีการ
แนะนําสรางโครงสรางที่สามารถจัดการปจจัยที่หลากหลายที่มีผลตอการเกิดอุบัติเหตุ และยังมี
ประโยชนชวยในการจัดลําดับความสําคัญวาอันไหนควรใหความสนใจกอนหลังอีกดวย สุดทาย
แบบจําลองการสงตอพลังงาน (Energy Transfer Model) แบบจําลองน้ีมีการพิจารณาอุบัติเหตุ
เกิดขึ้นจากการสงตอพลังงานที่ไมเปนที่ตองการในหลายรูปแบบระหวางตนกําเนิดไปสูโครงสราง
ที่ออนแอ โดยแบบจําลองในลักษณะน้ีมีการแนะนํากลยุทธในการปองกันการเกิดอุบัติเหตุใน
ลักษณะที่เปนเฉพาะตัว ไมวาจะเปนการปองกันการสะสมของพลังงาน การพยายามลดอัตราการ
ปลดปลอยพลังงาน การพยายามแยกหรือสรางกําแพงปองกันระหวางตนตอกับตัวรับพลังงาน
ตลอดไปจนถึงการดูดซับพลังงานที่เกิดขึ้นเปนตน

ความพยายามปองกันอุบัติเหตุจากการทํางานในชวงน้ีคือการเนนย้ําการออกแบบการ
ทํางานและการออกกฎขอบังคับตางๆ เพื่อควบคุมพฤติกรรมการทํางานเพื่อใหไดวิธีการที่ดีที่สุด
“One Best Way” นอกจากน้ียังมีการพัฒนาบุคคลใหมีความชํานาญเฉพาะตัว รวมไปถึงการพยายาม
ชักจูงใหมีการปฏิบัติตามกฎขอบังคับพรอมกับการลงโทษในกรณีที่ฝาฝนกฎขอบังคับดังกลาว ทํา
ใหในชวงเวลาดังกลาวมีการฝกปฏิบัติการทํางานที่มากขึ้นและมีการคัดเลือกกระบวนการทํางานที่ดี
ที่สุด เพื่อที่ขจัดขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นไดงาย “Error-prone” ผานโปรแกรมขอผิดพลาดใหเปนศูนย
“Zero Defects” (Rasmussen 1997)

2.1.2 ขอผิดพลาดของมนุษย (Human Error)
ขอผิดพลาดของมนุษยและพฤติกรรมที่ เปนอันตรายโดยเจตนาน้ี ถูกอางถึง

คอนขางบอยวาเปนตนเหตุที่เดนชัดของอุบัติเหตุ (Heinrich, 1959) หลักการขอผิดพลาดของมนุษย
น้ีเกิดขึ้นจากการศึกษาวิจัยการเกิดอุบัติเหตุที่ถูกพัฒนาขึ้นตอมา โดยทฤษฎีขอผิดพลาดน้ีมีการ
มุงเนนแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานที่อยูในรูปแบบการเบี่ยงเบนออกจากกฎขอบังคับที่ระบุไว
วาเปนวิธีการที่ดีที่สุดในการทํางาน การศึกษาในชวงน้ีมีแบบจําลองที่ไดใหความสนใจในเร่ือง
ขอผิดพลาดของมนุษยและพฤติกรรมที่เปนอันตรายน้ันอยูหลายตัว สามารถจัดกลุมได 4 กลุม
หลักๆ (Lehto and Salvendy, 1991) (i) แบบจําลองพฤติกรรม (Behavior Models) แบบจําลองกลุม
น้ีมุงเนนในแงมุมเร่ืองธรรมชาติในการเกิด (เชน ความประพฤติ หรือ ทัศนคติ) และแงมุมของ
สถานการณ (เชน แรงกดดัน หรือความกังวลที่มีอยู) ที่สงผลทําใหเปนสาเหตุของอุบัติเหตุ โดยใน
การศึกษาระบุวาแงมุมของสถานการณน้ันเปนปจจัยเดนที่ชวยในการอธิบายขอผิดพลาดของมนุษย
(ii) แบบจําลองกระบวนการตัดสินใจของมนุษย (Human Decision Process Models) มีการเนนย้ํา
ในแงมุมที่เกี่ยวพันกับสถานการณที่เฉพาะในการอธิบายการเกิดอุบัติเหตุ โดยแบบจําลองดังกลาว
น้ันพุงประเด็นไปที่เปาหมายที่ต้ังไวและวัตถุประสงคของงานน้ันเปนสิ่งสําคัญในการอธิบาย
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พฤติกรรมที่อันตราย และกลุมของแบบจําลองชนิดน้ียังชวยในการอธิบายการรับรูความเสี่ยงของ
คนงานอีกดวย (iii) แบบจําลองกระบวนการสงตอขอมูลของมนุษย (Human Information
Processing Models) สามารถมองไดวาเปนการเปลี่ยนแปลงการสงตอขอมูลของแตละคนในขณะที่
ปฏิบัติงาน โดยมีพื้นฐานบนหลักการที่วาขอมูลจะถูกสงผานในหลายชวง ไมวาจะเปนความรูสึก
การรับรู ความจํา การตัดสินใจ และการตอบสนอง โดยขอผิดพลาดน้ันคือผลลัพธจากการกอกวนที่
เกิดขึ้นในแตละชวง โดยแบบจําลองเหลาน้ีทําใหเราสามารถประเมินประสบการณหรือทรัพยากรที่
ใชในการปองกันอุบัติเหตุได (iv) แบบจําลองการแบงประเภทของขอผิดพลาด (Error Taxonomy
Models) ขอผิดพลาดของมนุษยน้ันสามารถจําแนกไดในหลายมุมมอง ถามองในมุมของระบบน้ัน
พบวาขอผิดพลาดคือการเบี่ยงเบนไปจากประสิทธิภาพการทํางานที่กําหนดไว ซึ่งอาจเปนผลมาจาก
การรบกวนที่เกิดขึ้นในระบบที่กําลังปฏิบัติงานอยู ในแบบจําลองการแบงประเภทของขอผิดพลาด
น้ันมีประโยชนสําหรับการหาความสัมพันธที่แตกตางกันของปจจัยสําหรับการอธิบายขอผิดพลาด
ของมนุษย

การศึกษาขอผิดพลาดของมนุษยน้ันพยายามควบคุมพฤติกรรมดวยการกําจัดสาเหตุของ
ขอผิดพลาด โดยการศึกษาดังกลาวประกอบไปดวยการศึกษาเกี่ยวกับขอผิดพลาด การจัดการ
ขอผิดพลาด และเร่ืองเชื้อโรคที่อาศัยอยูในตัวเรา (Resident Pathogens) (Reason 1990)

การที่หลักการขอผิดพลาดน้ันหมายถึงการเบี่ยงเบนออกจากกฎขอบังคับที่ระบุไวน้ัน
สามารถนําไปปฏิบัติไดในระบบที่มีโครงสรางที่ชัดเจนที่สามารถระบุขั้นตอนที่ถูกตอง ใน
กระบวนการทํางานไดเปนอยางดี แตระบบดังกลาวน้ันไมใชสิ่งปรกติของงานกอสรางที่สามารถ
ปรับเปลี่ยนกระบวนการทํางานหรือการใชเคร่ืองมือหรืออุปกรณตางๆ ได ซึ่งเปนการยากในการ
ระบุลงไปใหชัดเจนวาตองปฏิบัติตามขั้นตอนอะไรบางในงานกอสรางที่มีลักษณะซับซอน และมี
สภาพแวดลอมที่เปนพลวัต (Howell, Ballard, Abdelhamid, and Mitropoulos, 2002) น้ันจึงทําให
เปนขอจํากัดในการนําหลักการขอผิดพลาดมาใชในงานกอสราง

2.1.3 วิศวกรรมพุทธิปญญา (Cognitive Engineering)
ในชวงที่ 3 น้ีเปนการศึกษาโดยมีพื้นฐานบนหลักการของพุทธิปญญา วิศวกรรม

ระบบพุทธิปญญา (Cognitive systems engineering: CSE) น้ันใหความสําคัญในเร่ืองการวิเคราะห
ออกแบบ และมีการประเมินสําหรับระบบที่มีการผสมผสานระหวางพฤติกรรมทางสังคมกับความรู
ทางเทคนิคอยางซับซอน (Complex Sociotechnical Systems) และมุงเนนที่การออกแบบระบบทาง
เทคโนโลยีเพื่อประยุกตใหเขากับคน (Vicente, 2006) เปนระบบที่สามารถปรับเปลี่ยนตามความรู
และสภาพแวดลอมรอบตัวเพื่อใชในการวางแผนและแกไขกระบวนการทํางาน (Hollnagel and
Woods, 1999) โดย CSE จะพิจารณาลักษณะของระบบงาน (ไมวาจะเปนสวนประกอบของงาน
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เคร่ืองมือตางๆ และบริบทของงาน) ที่มีอิทธิพลตอการตัดสินใจ พฤติกรรมการทํางาน ไปจนถึง
ความเปนไปไดในการเกิดขอผิดพลาดหรือความลมเหลว (Rasmussen, 1997) CSE พิจารณา
สวนประกอบที่สลับซับซอนทั้งหมดที่คงอยูในสภาพแวดลอมขององคกรที่ซึ่งทําใหเกิดการกระทํา
ของมนุษย ในกระบวนการ CSE น้ัน มนุษยน้ันไมใชเปนแคเพียงตัวกําหนดสิ่งที่เขาออกในระบบ
เทาน้ันแตจะเปนผูคนคิดเปาหมายที่ปรับเปลี่ยนได โดยพยายามเลือกเปาหมายที่ตนเองตองการและ
คนหาในสิ่งที่เกี่ยวของเทาน้ัน (Rasmussen, 1997)

วิธีการพุทธิปญญาน้ีไดพยายามปองกันอุบัติเหตุโดยการเพิ่มความสามารถของคนงานใน
การที่จะปรับเปลี่ยนพฤติกรรมไดอยางเหมาะสมกับสภาพแวดลอมการทํางานที่เกิดขึ้น พรอมกับ
พยายามทําใหคนงานสามารถมองเห็นขีดจํากัดของตนเองและขีดจํากัดของสถานที่ทํางานวาอยูใน
ระดับใด (Flach, Tanabe, Monta, Vicente, and Rasmussen, 1998) มากกวาน้ัน ในมุมมองของระบบ
พุทธิปญญาระบุวา ขอผิดพลาดน้ันไมใชเปนเพียงแคความลมเหลวของมนุษยเทาน้ัน แตเปนการบง
บอกปญหาในระบบการทํางาน (Dekker, 2014) ดังน้ันเพื่อที่จะเขาใจขอผิดพลาดไดน้ันเราตอง
สามารถที่จะมองภาพการเชื่อมโยงของระบบระหวางการประเมินโดยมนุษยกับการกระทํา ภายใต
ลักษณะของงาน เคร่ืองมือที่ใชและสภาพการปฏิบัติงานใหได (Mitropoulos et al., 2009)

Hollnagel, Woods, and Leveson, (2007) ไดประยุกตใช CSE ในการจัดการความปลอดภัย
โดยสรางหลักการของวิศวกรรมความหยืดหยุน (Resilience Engineering) ซึ่งเนนไปที่
ความสามารถของระบบที่สามารถตอสูกับการรบกวน การเปลี่ยนแปลง และความกดดันตางๆ
นอกจากน้ียังใหความสําคัญในการระบุและการตรวจตราลักษณะที่อาจจะเกิดวิกฤตเพื่อที่สามารถ
ทําการเตือนระบบวาไดเขาสูขีดจํากัดความปลอดภัยแลว โดยสวนใหญแลวการประยุกตใช CSE
ในงานการจัดการความปลอดภัยน้ันจะเกี่ยวของกับการปฏิบัติงานที่มีความเสี่ยงสูงและมีระบบที่
สลับซับซอน อยางเชนงานอากาศยาน งานสุขภาพ นิวเคลียร และอุตสาหกรรมปโตเคมี (Hollnagel
et al., 2007) และเปนที่สังเกตุไดวาในอุตสาหกรรมกอสรางน้ันยังสามารถไดรับประโยชนจาก
หลักการดังกลาวเน่ืองจากลักษณะงานที่เปนแบบพลวัต ความยุงยาก และสลับซับซอนของแตละ
โครงการ (Saurin, Formoso, and Cambraia, 2008) มากกวาน้ัน CSE ยังมีแนวทางระดับสูงในการ
ออกแบบระบบการทํางาน ซึ่งชวยใหงายที่จะเขาใจกระบวนการปฏิบัติงานที่ถูกตอง (Best
Practices) จากอุตสาหกรรมดานอ่ืนๆ แลวนํามาประยุกตใชในอุตสาหกรรมกอสราง (Lillrank,
1995)

จากวิวัฒนาการของงานวิจัยความปลอดภัยทั้ง 3 ชวงพบวามาตรการความปลอดภัยในงาน
กอสรางโดยทั่วไปที่ไดนํามาประยุกตใชในปจจุบันน้ันอยูในวิวัฒนาการชวงที่ 1 น้ันก็คืออยูบนหลัก
ทฤษฎีกฎเกณฑที่มุงเนนไปที่การปฏิบัติตามกฎความปลอดภัยและออกกฎขอบังคับตางๆใหปฏิบัติ
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ตาม แตที่นาสังเกตุก็คือวิวัฒนาการงานวิจัยเกี่ยวกับความปลอดภัยทั้ง 3 ชวงน้ันเร่ิมมาจากการระบุ
พฤติกรรมที่มีเหตุผลโดยใชทฤษฎีกฎเกณฑ สวนพฤติกรรมที่คนงานปฏิบัติจริงๆ น้ันก็ถูกอธิบาย
ในรูปของการเบี่ยงเบนออกจากกฎเกณฑที่ระบุไวซึ่งก็คือขอผิดพลาด (Error) ของมนุษยน้ันเอง ใน
ปจจุบันมีการยอมรับถึงการแพรหลายเร่ืองหลักการสรางแบบจําลองดานพุทธิปญญาในงาน
วิทยาศาสตรที่หลากหลายซึ่งผลักดันทําใหกลายเปนแนวทางในการสรางแบบจําลองที่สะทอน
พฤติกรรมที่เกิดขึ้นจริงตามเงื่อนไขที่กําหนดไว ซึ่งหลักการพุทธิปญญาดังกลาวน้ันเกี่ยวพันกับการ
ปรับตัวของมนุษยไปตามเงื่อนไขและสภาพแวดลอมที่เกิดขึ้นจริง (Rasmussen, 1997)

2.2 งานวิจัยความปลอดภัยในงานกอสราง
มีผูวิจัยหลายๆ ทานที่ใหความสนใจศึกษาวิจัยในเร่ืองสาเหตุของอุบัติเหตุ ตนกําเนิด

อุบัติเหตุ ปจจัยดานองคกรที่มีผลตอการเกิดอุบัติเหตุ การศึกษาผลกระทบของการนํามาตรการความ
ปลอดภัยมาใชงาน ตลอดจนการวิเคราะหสภาพความปลอดภัยในแตละประเทศหรือภูมิภาค โดย
งานวิจัยที่นาสนใจมีรายละเอียดดังตอไปน้ี

จากการบันทึกการเกิดอุบัติเหตุ 1,082 คร้ังที่เกิดขึ้นในระหวางป 1994 และ 1995 ของ
ประเทศสหรัฐอเมริกา Hinze, Pedersen, and Fredley (1998) ไดจัดกลุมสาเหตุของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้น
ออกเปน 20 กลุม โดยผูแตงไดอางวากระบวนที่ไดใชในการศึกษาดังกลาวทําใหเขาใจอุบั ติเหตุที่
เกิดขึ้นไดดียิ่งขึ้น มีการระบุสาเหตุที่เกิดขึ้นมากที่สุดในแตละรูปแบบของการประสบอุบัติ เหตุใน
งานกอสราง พรอมกันน้ียังชวยในการเลือกมาตรการความปลอดภัยที่เหมาะสมอีกดวย สวน Toole
(2002) ไดจัดกลุมสาเหตุของอุบัติเหตุในงานกอสรางได 8 กลุมโดยไดเนนในเร่ืองความจําเปนใน
การมอบหมายความรับผิดชอบของแตละบุคคลที่มีสวนเกี่ยวของในแตละสาเหตุที่ สงผลตอ
อุบัติเหตุ งานวิจัยของ Haslam, Hide, Gibb, Gyi, Pavitt, Atkinson, and Duf (2005) เปนบทความที่
นําเสนอภาพรวมของสิ่งที่คนพบ และคําแนะนําของรายงานการวิจัยฉบับเต็มของ Loughborough
University and UMIST (2003) ที่ไดศึกษาปจจัยที่เปนสาเหตุใหเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง ใน
การศึกษาดังกลาวเปนการวิจัยแบบการสนทนากลุม (Focus Group) จากผูที่มีสวนไดสวนเสียที่
หลากหลายในงานกอสรางโดยทําการอภิปรายและเสนอความคิดเห็นเกี่ยวกับสาเหตุของปญหาการ
เกิดอุบัติในงานกอสราง และทําการตรวจสอบสิ่งที่มีอิทธิพลที่ทําใหเกิดอุบั ติเหตุใน 100 เหตุการณ
ประเมินความเปนไปไดของผลที่จะตามมาของแตละเหตุการณ ซึ่งพบวามากกวา 1 ใน 3 ของ
เหตุการณทั้งหมดมีศักยภาพที่สงผลใหถึงขั้นเสียชีวิต และ 2 ใน 3 ของเหตุการณทั้งหมดมีศักยภาพ
ที่สงผลทําใหเกิดการบาดเจ็บขั้นรุนแรง สาเหตุที่เปนปจจัยหลักในการเกิดอุบัติเหตุ 100 เหตุการณ



16

น้ันไดแก: ปจจัยเกิดขึ้นจากคนงานและทีมคนงานโดยเฉพาะอยางยิ่งพฤติกรรมการทํางานและ
ความสามารถของคนงาน ปจจัยดานสถานที่กอสราง ไมวาจะเปนความไมสะอาดเรียบรอยของ
โครงการกอสรางและปญหาทางดานผังโครงการและพื้นที่การทํางาน ปจจัยทางดานการขัดสนของ
อุปกรณ (รวมไปถึงอุปกรณปองกันสวนบุคคล: PPE) ปจจัยทางดานความเหมาะสมและสภาพของ
วัสดุหลักที่ใชในการกอสราง รวมไปถึงวิธีการบรรจุภัณฑของวัสดุหลักดังกลาว และปจจัยในเร่ือง
การจัดการความเสี่ยงที่เปนสาเหตุในการเกิดอุบัติเหตุ ทั้งน้ียังไดนําเสนอแบบจําลองลําดับขั้นของ
สาเหตุของอุบัติเหตุอีกดวย สวนการศึกษาของ Reese and Eidson (2006) ไดจัดกลุมของสาเหตุ
พื้นฐานของอุบัติเหตุในงานกอสรางออกเปน 2 กลุมหลักๆ ไดแกสาเหตุทางตรงและสาเหตุทางออม

Huang and Hinze (2003) ไดระบุตนกําเนิดของการประสบอุบัติเหตุที่เกี่ยวของกับการตก
จากที่สูงในสหรัฐอเมริการพรอมทั้งเปรียบเทียบปจจัยที่มีอิทธิพลตอการประสบอุบัติเหตุดังกลาว
หลายๆ ตัวประกอบไปดวยงานที่ไดรับมอบหมาย ตําแหนงที่ปฏิบัติงาน อายุผูที่ประสบเหตุ เวลาที่
เกิดเหตุ และขอผิดพลาดของมนุษย และที่เพิ่มเติมไปกวาน้ัน Derr, Forst, Chen, and Conroy (2001)
ไดทําการวิเคราะหวิวัฒนาการในชวง 10 ปของการเกิดอุบัติเหตุที่มีสาเหตุมาจากการตกจากที่สูงใน
แตละหมวดงานของงานกอสรางตลอดจนไปถึงในแตละกิจกรรมที่สนใจเปนพิเศษ และพบวาปจจัย
ดานกลุมประชากร (Demographic Factor) เปนปจจัยที่มีผลตอความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหตุจาก
การตกจากที่สูง สวนงานวิจัยของ Kartam and Bouz (1998) และงานของ Kartam, Flood, and
Koushki (2000) น้ันไดวิเคราะหเหตุการณและสาเหตุของอุบัติเหตุในอุตสาหกรรมกอสรางใน
ประเทศคูเวต ซึ่งระบุวาการตกจากที่สูงน้ันเปนสาเหตุหลักที่ทําใหคนงานเสียชีวิตพรอมทั้งไดเนน
ย้ําวาการบันทึกขอมูลการเกิดอุบัติเหตุที่ไมมีประสิทธิภาพน้ันทําใหเกิดเปนการขัดขวางการ
ประเมินความปลอดภัยจากการทํางานอยางแทจริง

Teo, Ling, and Chong (2005) ไดทําการศึกษาปจจัยที่สงผลตอความปลอดภัยในการทํางาน
และสุขภาพโดยผูรับเหมาในประเทศสิงคโปร โดยวาสรุปวาปจจัยที่มีความสัมพันธมากที่สุดไดแก
นโยบายความปลอดภัยของบริษัท กระบวนการกอสราง การจัดการแรงงานโดยพิจารณาถึงความ
ปลอดภัยและสุขภาพ และนโยบายเร่ืองแรงจูงใจ งานวิจัยของ Sawacha, Naoum, and Fong (1999)
ไดทําการวิเคราะห 7 กลุมของปจจัยที่สงผลตอความปลอดภัยในการทํางานและสุขภาพในงาน
กอสรางของประเทศอังกฤษและพบวาปจจัยดานองคกรและปจจัยดานการปฏิบัติงานน้ันเปนปจจัย
ที่สงผลตอการเกิดอุบัติเหตุมากที่สุด Langford, Rowlinson, and Sawacha (2000) ไดระบุ 5 ปจจัย
หลักที่สงผลตอทัศนะคติของคนงานเกี่ยวกับความปลอดภัยในการทํางานและการจัดการสุขภาพ
โดยไดเนนย้ําความตองการสรางความสัมพันธที่มั่นคงในบุคคลากรที่มีสวนเกี่ยวของกับงานทุกคน
เพื่อที่จะสรางสภาพการทํางานที่ดีในอุตสาหกรรมกอสราง มากกวาน้ันปจจัยองคกรที่สงผลตอ
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ประสิทธิภาพความปลอดภัยน้ันประกอบดวย ทัศนคติของผูบริหารระดับสูงตอความปลอดภัย
(Levitt, 1975) วัฒนธรรมองคกร (Molenaar, Brown, Caile, and Smith, 2002) บรรยากาศความ
ปลอดภัย (Mohamed, 2002) วิธีการปฏิบัติตัวของผูควบคุมโครงการ (Levitt and Samelson, 1993)
และการหมุนเวียนบุคคลกรในโครงการ (Hinze, 1978)

Duff, Robertson, Phillips, and Cooper (1994) ทําการศึกษามาตรการทางเลือกเพื่อที่สราง
การสงเสริมการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสรางในประเทศอังกฤษเพื่อที่จะ
นําไปสูการพัฒนาความปลอดภัยในการทํางานและสุขภาพ พบวาการฝกอบรมความปลอดภัยมีผล
ตอพฤติกรรมการทํางานไมมากนักแตการที่ใชวิธีการที่ระบุเปาหมายพรอมทั้งมีการเผยแพรผลลัพธ
ที่เกิดขึ้นน้ันเปนวิธีการที่ไดผลดีกวา การศึกษาของ Barber ( 2003, quoted in Sousa, Almeida, and
Dias 2014) พบวาขนาดของบริษัทและระดับการศึกษาของผูใหการฝกอบรมความปลอดภัยน้ันเปน
ปจจัยที่สําคัญตออัตราการเกิดอุบัติเหตุ ขณะที่จํานวนชั่วโมงการฝกอบรมและประสบการณการ
ทํางานของคนงานน้ันพบวาไมมีความสําคัญทางสถิติ Jaselskis, Anderson, and Russell (1996) ได
ระบุวาการประชุมเร่ืองความปลอดภัยกับผูบริหารโครงการ และงบประมาณเร่ืองความปลอดภัยน้ัน
เปนปจจัยที่มีความสัมพันธกับอัตราการเกิดอุบัติเหตุ สวน Liska, R. W., Goodle, D., & Sen, R.
(1993) ไดนําเสนอ 5 มาตรการความปลอดภัยที่มีประสิทธิภาพ ไดแก การวางแผนโครงและการ
วางแผนงานสําหรับความปลอดภัย การฝกและปรับตัวเร่ืองความปลอดภัยในการทํางาน แรงจูงใจ
ดานความปลอดภัย มาตรการเร่ืองเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอลและสารเสพติด และมาตรการสืบสวน
เหตุการณอุบัติเหตุ

Tam, Zeng, and Deng (2004) ไดระบุสวนประกอบที่ทําใหเกิดการจัดการที่ดอยคุณภาพใน
เร่ืองความปลอดภัยในการทํางานและสุขภาพในอุตสาหกรรมกอสรางของประเทศจีน โดยเนนย้ํา
ในเร่ืองการขาดความตระหนักของปญหาทั้งในผูบริหารระดับสูงและผูจัดการงานกอสราง ความไม
เต็มใจในการจัดสรรทรัพยาการ และการขาดการฝกอบรมเร่ืองความปลอดภัย Fang, Xie, Huang,
and Li (2004) ไดระบุ 5 ปจจัยหลักที่ทําใหเกิดมีการจํากัดทรัพยากรในเร่ืองความปลอดภัยและ
สุขภาพของโครงการกอสรางในประเทศจีน โดยพบวาการขาดการมีสวนรวมเร่ืองความปลอดภัย
และสุขภาพน้ันเปนปจจัยที่มีความสําคัญที่สุด Aksorn and Hadikusumo (2008) ไดระบุ 16 ปจจัย
วิกฤตสําหรับการประสบความสําเร็จในเร่ืองการวางแผนงานความปลอดภัยและสุขภาพใน
โครงการกอสรางของประเทศไทย พบวาการสนับสนุนจากผูบริหาร การใหการฝกอบรมและ
การศึกษาของคนงานเปนปจจัยที่มีความสําคัญที่สุด Hassanein and Hanna (2008) ไดระบุ
ความสําคัญของการนําการวางแผนความปลอดภัยและสุขภาพนําไปใชพรอมกับเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพระหวางบริษัทที่ดําเนินการในประเทศอียิปและที่ดําเนินการในประเทศสหรัฐอเมริกา
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โดยพิจารณาในเกณฑความปลอดภัยและสุขภาพ Lai, Liu, and Ling (2011) ไดทําการเปรียบเทียบ
การใชแรงงานในเร่ืองความปลอดภัยในการทํางานและการจัดการสุขภาพของอุตสาหกรรมกอสราง
ในประเทศสิงคโปรและประเทศสหรัฐอเมริการ โดยระบุความแตกตางที่ชัดเจนก็คือในเร่ืองการ
คัดเลือกคนงาน และการคัดเลือกงาน (เชน การพิจารณาเพศ อายุหรือประสบการณการทํางาน
สําหรับการมอบหมายงาน)

จาการศึกษางานวิจัยความปลอดภัยในงานกอสรางที่ผานมาพบวาผูแตงในหลายๆ ทานน้ัน
ไดพัฒนารายการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอความปลอดภัยในการทํางานและสุขภาพคนงานใน
อุตสาหกรรมกอสราง โดยมีพื้นฐานการศึกษาเปนการใชแบบสอบถามและการสัมภาษณเปนหลัก
(เชน Sawacha et al., 1999; Langford et al., 2000; Suraji et al., 2001; Fang et al., 2004; Teo et al.,
2005b; Reese and Eidson, 2006; Aksorn and Hadikusumo, 2008; Choudhry and Fang, 2008)
อยางไรก็ตามความแตกตางกันของผลการศึกษาในแตละการวิจัยน้ันพบวาสามารถจัดกลุมปจจัย
เหลาน้ีออกเปน 2 กลุมหลักๆ ดวยกัน น้ันคือ กลุมของปจจัยที่เกี่ยวของกับงานและกลุมของปจจัยที่
เกี่ยวของกับคนงาน

2.3 แบบจําลองอุบัติเหตุในงานกอสราง
ความเปนจริงแลว ในชวงสิบกวาปที่ผานมา งานวิจัยเกี่ยวกับความปลอดภัยในงานกอสราง

น้ันคอนขางกวางและหลากหลาย (Zhou, Goh, and Li, 2015) การศึกษาการประเมินอุบัติเหตุในงาน
กอสรางเนนย้ําเพียงแตการพัฒนาตัวชี้วัด หรือเคร่ืองมือสําหรับประเมินความเสี่ยงเทาน้ัน (Sousa et
al., 2014) โดยมีการเปรียบเทียบระหวางระดับความเสี่ยงกับสิ่งที่เกี่ยวพันกับการทํางานหรือ
เกี่ยวพันกับอุตสาหกรรมกอสราง เราสามารถแบงกลุมแบบจําลองที่เกิดขึ้นออกเปน 5 กลุม ไดแก
แบบจําลองความเสี่ยงโดยพิจารณาตามตําแหนงหนาที่ที่ไดรับผิดชอบ แบบจําลองความปลอดภัย
รวมกับการวางแผนการทํางาน แบบจําลองความปลอดภัยที่พิจารณาต้ังแตขั้นตอนการออกแบบ
แบบจําลองความปลอดภัยที่พิจารณาประสิทธิภาพของมาตรการที่ไดนําไปใช และแบบจําลอง
ความปลอดภัยโดยการประเมินบรรยากาศความปลอดภัย โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี

การพิจารณาเพียงคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการสูญเสียเวลาการทํางานโดยเฉลี่ยของคนงานใน
แตละตําแหนงจากการที่ตองหยุดงานเน่ืองจากอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในงานวิจัยของ Baradan and
Usmen (2006) มีการวิเคราะหระดับความเสี่ยงที่สัมพันธกับตําแหนงหนาที่ในการทํางานที่ตางกัน
ในงานกอสรางอาคารโดยใชขอมูลสถิติที่ เก็บโดยกรมแรงงานของประเทศสหรัฐอเมริการ
แบบจําลองที่สรางขึ้นไดถูกพัฒนาเพื่อบูรณาการระหวางความเสี่ยงจากการทํางานและการจัดการ
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ความปลอดภัยภายใตการจัดการองคกร และยังพิจารณาการจัดการความปลอดภัยภายใตการวาง
แผนการทํางานในแตและกิจกรรมในโครงการกอสรางอีกดวย

งานวิจัยของ Kartam (1997) ไดบงบอกถึงจุดที่ควรมีการใชงานมาตรการความปลอดภัย
โดยสามารถระบุไดในขั้นตอนการวางแผนการทํางานเมื่อใชเทคนิคการวางแผนงานวิกฤต (Critical
Path Method: CPM) มาเขารวมวิเคราะห สวน Cagno, Di Giulio, and Trucco (2001) ไดพัฒนา
ขั้นตอนวิธีการสําหรับการวางแผนการใชมาตรการความปลอดภัยเพื่อปรับปรุงระบบความปลอดภัย
ในการทํางานและสุขภาพในการทํางาน Yi and Langford (2006) ไดนําเสนอวิธีการในการประเมิน
ความปลอดภัยในการทํางานและความเสี่ยงตอสุขภาพรวมกับการวางแผนการทํางานกอสราง เพื่อ
ทําการระบุความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในแตละชวงการทํางาน

Hadikusumo and Rowlinson (2002) ไดพัฒนาเคร่ืองมือในการชวยจินตนาการภาพของ
กระบวนการกอสรางเพื่อชวยในการระบุความปลอดภัยในการทํางานและความเสี่ยงของสุขภาพใน
ระหวางขั้นตอนการออกแบบกอสราง Saurin, Formoso, and Guimarães (2004) ไดประดิษฐ
แบบจําลองที่บูรณาการการจัดการสุขภาพและความปลอดภัยในการทํางาน (ในชวงกระบวนการ
ออกแบบ) และการควบคุม (ในชวงกระบวนการกอสราง) และยังนําเสนอกลไกการมีสวนรวมใน
การใหคนงานระบุความเสี่ยงที่ยังคงมีอยูในโครงการรวมไปถึงการประเมินการควบคุมความเสี่ยง
ในโครงการกอสราง

การศึกษาของ Hallowell (2008) ไดใชแนวทางในการออกแบบโครงสรางอาคารมาพัฒนา
แบบจําลองสมดุลความปลอดภัย (Safety Equilibrium Model) แบบจําลองดังกลาวประกอบไปดวย
หนวยการวัด 2 หนวย ก็คือ ความตองการของงาน (คลายกับแรงกระทํา) และการตอบสนอง (คลาย
กับแรงตานทาน) แลวเชื่อมตอไปกับการวางแผนงานและการจัดการงานผานการวิเคราะหความ
ปลอดภัยในการทํางานและความเสี่ยงตอสุขภาพในแตละกิจกรรมที่ตองดําเนินงานในโครงการ
กอสราง โดย Hallowell and Gambatese (2009a, 2009b, 2010) ไดนําแบบจําลองดังกลาวไป
ประยุกตใชในงานไมแบบกอสราง โดยระบุจํานวนความเสี่ยงที่เกิดขึ้นในแตละกิจกรรมที่ตอง
ดําเนินงาน (Safety Risk Demand) และประสิทธิภาพของมาตรการความปลอดภัยที่ไดนําเอาไปใช
ในการลดความเสี่ยงที่เกิดขึ้น (Risk Reduction) กระบวนการน้ีไดประเมินความรุนแรงของผลที่
ตามมาและความเปนไปไดในการเกิดอุบัติเหตุ อยางไรก็ตาม ขณะที่แบบจําลองที่นําเสนอมี
ศักยภาพในการนําไปใช แตก็ยังมีเกิดมีการจับตนชนปลายที่ไมถูกตองในบางเงื่อนไขอยู มีการเกิด
ปฏิสัมพันธระหวางระหวางมาตรการความปลอดภัยของแตละตัว (เชน ประสิทธิภาพของมาตรการ
บางตัวอาจไปมีผลตอประสิทธิภาพในอีกมาตรการเมื่อใชงานรวมกัน หรือเมื่อมีมาตรการความ
ปลอดภัยบางตัวใชงานไปแลว เอามาตรการบางตัวมาเพิ่มเพื่อใหประสิทธิเพิ่มสูงขึ้น แตผลที่ไดก็ไม
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เปนอยางที่ควรจะเปน) มากกวาน้ัน สิ่งที่ผูวิจัยพบจากการศึกษาของ Hallowell ก็คือการลดลงของ
คาความเสี่ยง (Risk Reduction) ในแตละมาตรการความปลอดภัยน้ันมีคานอยมาก ไมสมเหตุสมผล
กับคาจํานวนความเสี่ยงที่เกิดขึ้น (Safety Risk Demand) สวนงานวิจัยของ Tam, Tong, Chiu, and
Fung (2002) ไดนําเสนอวิธีการสําหรับการจัดสรรทรัพยากรเพื่อความปลอดภัยในการทํางานและ
สุขภาพการทํางานโดยมีหลักการบนลําดับความสําคัญตามผลการเปรียบเทียบบนประสิทธิภาพของ
มาตรการความปลอดภัยที่ไดพัฒนาขึ้นสําหรับอุตสาหกรรมกอสราง

บางงานวิจัยไดทําการศึกษาแบบจําลองบรรยากาศความปลอดภัย (Safety Climate) โดย
บรรยากาศความปลอดภัยน้ันไดถูกยกเปนตัวชี้วัดประสิทธิภาพความปลอดภัยในโครงการกอสราง
โดยบรรยกาศความปลอดภัยสามารถนิยามไดวาเปนการจับภาพ (Snapshot) ของวัฒนธรรมความ
ปลอดภัย (Safety Culture) ขององคกรซึ่งมีสภาพเปนแบบผลวัต โดยเปนการสะทอนการรับรูและ
ทัศนะคติของลูกจางในองคกรเกี่ยวกับมาตรการความปลอดภัยที่ใชอยูในโครงการกอสราง (Patel,
and Jha, 2014) โดยในงานวิจัยของ (Fang, Chen, and Wong, 2006)ไดเสนอแบบจําลองที่แสดง
ความสัมพันธของบรรยากาศความปลอดภัยกับลักษณะเฉพาะบุคคล พบวาปจจัยที่มีความสัมพันธ
ตอบรรยากาศความปลอดภัยประกอบไปดวย เพศ สถานะการสมรส ระดับการศึกษา จํานวน
สมาชิกในครอบครับ ความรูดานความปลอดภัย พฤติกรรมการด่ืมสุรา การวาจางโดยตรงหรือโดย
ออม และพฤติกรรมความปลอดภัยสวนบุคคล Patel and Jha (2014) ไดพัฒนาแบบจําลองที่สามารถ
ทํานายบรรยากาศความปลอดภัยในแตละโครงการกอสรางโดยใชวิธี Artificial Neural Network
พบวาการมุงมั่นและบรรยากาศที่มีการกํากับดูแลน้ันเปนสวนประกอบที่มีความสําคัญตอ
บรรยากาศความปลอดภัยที่เกิดขึ้นในโครงการ และมากกวาน้ัน Patel and Jha (2016) ยังใชการ
ประเมินของบรรยากาศความปลอดภัยเพื่อทํานายพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัยของเพื่อน
รวมงานในโครงการกอสรางอีกดวย ในงานวิจัยของ Lin, Tang, Miao, Wang, and Wang
(2008)พบวาการตระหนักเร่ืองความปลอดภัย ความชํานาญการความปลอดภัย และการสื่อสารดาน
ความปลอดภัยน้ันมีอิทธิพลตอระดับบรรยากาศความปลอดภัย อยางไรก็ดีผลลัพธของงานวิจัยใน
เร่ืองบรรยากาศความปลอดภัยที่แตกตางกันในแตละงานวิจัยน้ันเกิดขึ้นมาจากการที่แตละงานวิจัย
ใชกลุมของปจจัยที่แตกตางกันในการประเมินบรรยากาศความปลอดภัย จึงทําใหผลลัพธที่ไดจาก
งานวิจัยเหลาน้ีไมสามารถนําไปใชโดยทั่วไปได และมากกวาน้ันบรรยกาศความปลอดภัยน้ีเปน
การศึกษาระดับองคกร ไมไดใหความสนใจในระดับตัวบุคคล

จากการศึกษาแบบจําลองอุบัติเหตุที่ผานมาในงานกอสราง พบวามีการขาดความสนใจใน
เร่ืองการพัฒนาเคร่ืองมือการทํานายอุบัติเหตุซึ่งเปนตัวชี้วัดนําหรือเปนเคร่ืองแสดงการแจงเตือนใน
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งานวิจัยดานความปลอดภัย ดังน้ันจึงเปนการดีที่นักวิจัยควรใหความสําคัญของเคร่ืองมือที่ชวยใน
การทํานายดังกลาวเพื่อทีจะเติมเต็มชองวางในงานวิจัยที่ยังมีอยู

2.4 พฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง
คนงานเปนแรงงานหลักในงานกอสรางที่ชวยใหโครงการกอสรางดําเนินงานไดจนประสบ

ความสําเร็จ และคนงานกอสรางยังเปนผูที่มีสวนไดสวนเสียโดยตรงในอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในแตละ
คร้ัง สังเกตุไดวานักวิจัยความปลอดภัยไดมีการมุงเนนการศึกษามาที่ตัวคนงานกอสรางเปนอยาง
มาก เพื่อศึกษาผลกระทบของลักษณะเฉพาะตัวของคนงานกับความปลอดภัยในงานกอสราง

มีงานวิจัยหลายตัวไดยืนยันวาสาเหตุหลักของการเสียชีวิตหรือบาดเจ็บ น้ันเกิดมาจาก
พฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยของคนงาน (Choudhry and Fang, 2008) และมากกกวาน้ัน
Hinze (1996) และ Mitropoulos et al. (2009) ก็ยังใหการสนับสนุนวาพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย
เหลาน้ีเปนกุญแจสําคัญของอุบัติเหตุในโครงการกอสราง และเปนเร่ืองที่ยอมรับกันวาพฤติกรรมที่
ไมปลอดภัยเหลาน้ีเชื่อมกันอยูภายในอุบัติเหตุจากการทํางาน (Lingard and Rowlinson, 1998;
Mohamed et al., 2009) จําเปนอยางยิ่งที่ตองมีการการจัดการเชิงรุกสําหรับการกําจัดพฤติกรรมการ
ทํางานที่ไมปลอดภัยออกไป บางงานวิจัยพยายามคนพบวาทําไมคนงานถึงตองปฏิบัติตัวที่ไม
ปลอดภัย (Teo et al., 2005; Choudhry and Fang, 2008) และทําอยางไรเราจึงสามารถ
ประคับประคองพฤติกรรมการทํางานที่ถูกตองใหคงอยูในโครงการกอสรางได (Teo et al., 2005)

ตัวอยางงานวิจัยจํานวนมากที่คนพบวาพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยน้ันเปนสาเหตุ
ของอุบัติเหตุในงานกอสราง ตัวอยางเชน Abdelhamid and Everett (2000) ไดทําการศึกษามุมมอง
การรับรูความเสี่ยงของคนงานและพบสาเหตุที่สําคัญอยู 3 ประเด็น ไดแก สภาพการทํางานที่ไม
ปลอดภัย การตอบสนองของคนงานตอสภาพการทํางานที่ไมปลอดภัย และพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย
ของคนงาน สิ่งที่พบจากการรายงานอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจํานวน 500 เหตุการณโดย Suraji et al.
(2001) ไดเผยใหเห็นวาการปฏิบัติงานที่ไมเหมาะสมและกระบวนการกอสรางที่ไมเหมาะสมน้ัน
เปนสาเหตุหลักของอุบัติเหตุในงานกอสราง (29.9% และ 88.0% ตามลําดับ) และทั้ง 2 ประเด็น
ดังกลาวน้ันมีการเชื่อมโยงโดยตรงกับพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัย ในงานวิจัยดังกลาวยังได
นําเสนอแบบจําลองที่มีศูนยกลางบนพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของแตละบุคคล โดยเรียกแบบจําลอง
ดังกลาววาแบบจําลองขอจํากัด-และการตอบสนอง (Constraints-Response’ Model) โดยพิจารณา
ปจจัยที่อธิบายการเกิดอุบัติเหตุออกเปน 2 กลุม ไดแก ปจจัยที่อยูตน (Proximal Factors) และปจจัย
ที่อยูปลาย (Distal Factors) โดยปจจัยที่อยูตนก็คือสิ่งที่สงผลโดยตรงตออุบัติเหตุ ไมวาจะเปน
สถานการณหรือสภาพการณในพื้นที่เหตุการณอุบัติเหตุ สวนปจจัยที่อยูปลายน้ันก็คือเหตุที่ซอนอยู
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ซึ่งอาจเปนตัวแทนของสวนที่สงเสริมทําใหเกิดเหตุการณอุบัติเหตุ เชน เงื่อนไขของเวลา เงื่อนไข
ของคาใชจาย หรือการตอบสนองฉุกเฉิน สวน Toole (2002) ไดระบุ 8 สาเหตุหลักที่เปนตนตอของ
อุบัติเหตุและหน่ึงในน้ันก็คือการปฏิบัติงานเกินกวาคามาตรฐานที่ระบุวาเปนวิธีที่ควรปฏิบัติตาม
งานสํารวจ 100 เหตุการณอุบัติเหตุโดย Haslam et al. (2005) ในงานกอสรางของประเทศอังกฤษ
พบวา 70% ของอุบัตเหตุดังกลาวมีจุดเร่ิมตนมาจากคนงานและทีมงาน ที่นาสังเกตุก็คือ 49% น้ัน
เกิดจากพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยของคนงานน่ันเอง Bohm and Harris (2010) ไดวิเคราะห
อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นกับคนงานขับรถบรรทุกในโครงการกอสรางของประเทศอังกฤษ พบวาอุบัติเหตุ
สวนใหญที่เกิดขึ้นน้ันมาจากพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนขับรถบรรทุกน่ันเอง

บางงานวิจัยไดทําการศึกษาสาเหตุของอุบัติเหตุในลักษณะที่เฉพาะเจาะจงลงไปในแตละ
ชนิดของการประสบอุบัติเหตุ เชน งานวิจัยของ Chi, Yang, and Chen (2009) ไดทําการวิเคราะห
เหตุการณเสียชีวิตเน่ืองจากระบบไฟฟาจํานวน 255 เหตุการณและพบวาการเสียชีวิตจากระบบ
ไฟฟาดังกลาวสามารถจําแนกออกเปน 3 ลักษณะพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงาน งานวิจัยของ
Lipscomb, Dale, Kaskutas, Sherman-Voellinger, and Evanoff (2008) ไดทําการวิเคราะหการตก
จากที่สูงของคนงานและพบวา ชางไมฝกหัดโดยสวนใหญไมสวมใสอุปกรณปองกันการตก
Lombardi, Verma, Brennan, and Perry (2009) ไดสังเกตุเหตุการณบาดเจ็บบริเวณตาของคนงาน
กอสราง พบ 3 ปจจัยที่สงผลทําใหคนงานเลือกหรือไมเลือกสวมใสอุปกรณปองกันการบาดเจ็บ
บริเวณตา สวน Arboleda and Abraham (2004) ไดศึกษาในงานวางระบบทอและไดอภิปรายวา
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยน้ันเปนสาเหตุหลักของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในงานดังกลาว

บางงานวิจัยมีการคนพบที่มากกวาน้ันในเร่ืองพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัย โดยระบุ
วาประเด็นความปลอดภัยและพฤติกรรมการทํางานที่เสี่ยงน้ีมีอิทธิพลมาจากทัศนะคติในเร่ืองความ
ปลอดภัยของคนงานกอสราง (Loosemore, 1998; Leung, Chan, and Yuen, 2010; Hung,
Smith‐Jackson, and Winchester, 2011) และเพื่อที่จะเปลี่ยนทัศนะคติของผูปฏิบัติงานน้ัน Tam,
Fung and Chan (2001) ไดประยุกตใชแบบจําลองการเปลี่ยนแปลงทัศนะคติ (Attitude-Changing
Model) ซึ่งมีพื้นฐานบนทฤษฎีการเสริมกําลัง (Reinforcement Theory) ในงานวิจัยของ Conchie,
Taylor, and Charlton (2011) ไดศึกษาการวางใจหรือไมวางใจของคนงานตอผูบังคับบัญชาพบวา
ประเด็นดังกลาวน้ันมีความสัมพันธตอการเปนผูนําในเร่ืองความปลอดภัย สวน Larsson, Pousette,
and Törner (2008) คนพบกลไกที่แสดงใหเห็นวาบรรยากาศทางจิตวิทยา (Psychological Climate)
น้ันสงผลอยางมากตอพฤติกรรมความปลอดภัย ไมวาจะเปนทัศนะคติ ตลอดจนการไววางใจ

จากขอมูลที่ผานมาชวยสนับสนุนไดวาพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยน้ีเปนสาเหตุหลักในการ
เกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง โดยพฤติกรรมเหลาน้ีเราไมสามารถการันตีไดวาจะสามารถขจัดมัน
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ออกไปไดอยางสิ้นเชิง (Zhou et al. 2015) ดังน้ันเราตองใหความสําคัญที่มากขึ้นอีกสําหรับสาเหตุ
หลักตัวน้ีในการจัดการความปลอดภัยในงานกอสราง

กลไกการสรางพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยน้ีตองไดรับการเขาใจอยางทองแท การใชมุมมอง
ของหลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถชวยใหอธิบายกลไกเกิดขอผิดพลาดของมนุษยและอธิบาย
กลไกการเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยไดเปนอยางดี (Fang, Zhao, and Zhang, 2016) โดย
กระบวนการพุทธิปญญาน้ีไมไดพิจารณาแตพฤติกรรมสวนบุคคลเพียงแคอยางเดียว แตยังพิจาณา
ผลกระทบของปจจัยอ่ืนๆ ภายนอกอีกดวย ซึ่งมันเปนการสะทอนการทํางานจริงๆ ที่คนงาน
กอสรางตองเผชิญอยูในแตละวันของการทํางาน

2.5 มมองของพุทธิปญญา (Cognitive Perspective)
ในหัวขอน้ี เปนการนําเสนอมุมมองของพุทธิปญญาเ ร่ิมต้ังแตการแสดงให เห็นวา

แบบจําลองพุทธิปญญาน้ันสามารถคนหาสาเหตุที่แทจริงของอุบัติเหตุโดยแสดงใหเห็นในรูปแบบ
ขั้นตอนกระบวนการคิดของมนุษย หลังจากน้ันเปนการอธิบายใหเห็นวาทําไมกระบวนการพุทธิ
ปญญาจึงมีบทบาทในสังคมที่มีลักษณะพลวัต และแสดงการประยุกตใชของกระบวนการพุทธิ
ปญญาทั้งในงานจราจรและงานกอสราง

2.5.1 แบบจําลองพุทธิปญญาสําหรับขอผิดพลาดของมนุษย (Cognitive Models for
Human Error)

ขอผิดพลาดของมนุษย (Human Error) น้ันเปนองคประกอบหลักในการเกิดอุบัติเหตุและ
ไดถูกใหความสนใจเปนอยางมากโดยผูวิจัยที่อยูในสายงานที่มีความเสี่ยงสูง (Mitropoulos et al.,
2005) ขอผิดพลาดของมนุษยคือการตัดสินใจผิดพลาดหรือการตัดสินใจที่ไมเหมาะสม ใน
กระบวนการพุทธิปญญา (Chi, Han, and Kim 2012; Hinze, Huang, and Terry 2005) มีการศึกษา
ระบบขอผิดพลาดของมนุษยและสิ่งที่เกี่ยวพันกับระบบพุทธิปญญาน้ันเร่ิมมาต้ังแตในชวงป ค.ศ.
1960 เปนตนมา (Fang et al., 2016) Reason (1990) ไดแนะนําวา ถึงแมมีการจัดกลุมของ
ขอผิดพลาดของมนุษยออกมาคอนขางหลากหลาย แตมีเพียง 3 ระดับเทาน้ันที่ใชในการจัดกลุมกัน
โดยการจัดกลุมโดยทั่วไปจะพยายามต้ังคําถามเกี่ยวกับขอผิดพลาดของมนุษยอยู 3 อยางก็คือ อะไร
ที่ไหน และอยางไร โดยคําถามที่วา “อยางไร” น้ีจะคนหากลไกที่ทําใหเกิดขอผิดพลาดของมนุษย
และยังเปนระดับที่ลึกที่สุดที่สะทอนแกนแทและสาเหตุของขอผิดพลาดของมนุษย โดย Reason
(1990) ไดจําแนกพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย (Unsafe Acts) ออกเปน 3 ชนิดของขอผิดพลาด (Error)
คือ การผลั้งพลาด (Slips) การหลงลืม (Lapse) การเลือกผิด (Mistakes) และอีก 1 ชนิดของการ
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ละเมิด (Violations) ดังภาพที่ 2.1 โดยภาพรวมของความแตกตางทางจิตวิทยาในเร่ืองพฤติกรรมที่
ไมปลอดภัยน้ันสามารถจัดกลุมไดโดยพิจารณาวาเปนการกระทําที่ต้ังใจ (Intended Action) หรือ
การกระทําที่ไมไดต้ังใจ (Unintended Action) ซึ่งทําใหมองเห็นกลุมของขอผิดพลาด (Error) ที่
แตกตางจากการละเมิด (Violation) ไดชัดเจนมากขึ้น โดยพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยทั้ง 4 ชนิดมี
ความหมายดังตอไปน้ี

1) การผลั้งพลาด (Slips) คือการกระทําที่ไมต้ังใจโดยมีความไมเอาใจใสมา
เกี่ยวของ

2) การหลงลืม (Lapse) คือการกระทําที่ไมต้ังใจโดยมีความลมเหลวดานความทรง
จํามาเกี่ยวของ

3) การเลือกผิด (Mistakes) คือการเลือกผิดอยางต้ังใจโดยไมไดมีเจตนาละเมิดกฎ
ขอบังคับหรือแผนงานที่วางไว

4) การละเมิด (Violations) คือการต้ังใจละเมิดหรือต้ังใจกอใหเกิดความเสียหาย

ภาพที่ 2.1 ความแตกตางทางจิตวิทยาในเร่ืองพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย (ประยุกตจาก Reason, 1990)

ในมุมมองดังกลาวน้ีอยูบนหลักการของทฤษฎีพุทธิปญญาไมวาจะเปนความทรงจําของ
มนุษย (Human Memory) ความสนใจ (Attention) และการเรียกคืนสภาวะเดิม (Calling Conditions)
โดยหลักการเหลาน้ีไดถูกใหความสนใจเปนอยางมากจากผูวิจัยในสายอุตสาหกรรมที่มีความเสี่ยง
สูงเชน นิวเคลียร ปโตเคมี การจราจร หรืองานเหมืองแร แบบจําลองพุทธิปญญาที่แตกตางกันจึงได
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ถูกนําเสนอเพื่ออธิบายขอผิดพลาดของมนุษยต้ังแตน้ันเปนตนมา และในงานวิจัยทางสายจิตวิทยา
น้ันวิธีการด่ังเดิมที่ไดปฏิบัติมาเพื่อที่จะศึกษากระบวนการคิดของมนุษยที่มีลักษณะเปนแบบพลวัต
น่ันก็คือการสรางแบบจําลองเพี่อที่สามารถอธิบายสวนประกอบตางๆ ที่มี และบรรยายถึงวิธีการที่
สวนประกอบเหลาน้ีทํางานรวมกันอยางไร (Flower and Hayes 1981) จึงเกิดมีการนําเสนอ
แบบจําลองพุทธิปญญาเพื่อใชในการอธิบายการเกิดขึ้นของขอผิดพลาดของมนุษยที่นาสนใจมี
หลายตัว และรวมถึงแบบจําลองพุทธิปญญาที่ใชอธิบายขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นในงานกอสราง โดยมี
รายละเอียดดังตอไปน้ี

ระบบแบบจําลองขอผิดพลาดโดยทั่วไป (The Generic Error Modelling System: GEMS)
ดังภาพที่ 2.2 ที่นําเสนอโดย Reason (1990) ซึ่งเปนเคาโครงของระบบพุทธิปญญาที่ใชในการ
ตรวจสอบขอผิดพลาดของมนุษย โดยทั่วไปไดระบุความแตกตางของขอผิดพลาดของมนุษย
ออกเปน 3 ลักษณะไดแก: ขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นบนพื้นฐานความชํานาญ (Skill-based Errors)
ขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นบนพื้นฐานกฎขอบังคับ (Rule-based Errors) และขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นบนพื้น
ฐานความรู (Knowledge-based Errors) โดยขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นบนพื้นฐานความชํานาญ (Skill-
based Errors) น้ีเกิดในชวงที่คนเรากําลังปฏิบัติงานแบบอัตโนมัติ (ไมมีสติเต็มที่) ทํางานโดยอิง
ประสบการณการทํางานที่ผานมาของแตละคน ซึ่งเปนงานเดิมๆ ที่คุนเคยอยูแลว สวนขอผิดพลาดที่
เกิดขึ้นบนพื้นฐานกฎขอบังคับ (Rule-based Errors) จะเกิดในชวงที่คนเรากําลังปฏิบัติงานแบบมีสติ
โดยเปนการปฏิบัติงานโดยอิงตามหลักการและกฎเกณฑที่ตองปฏิบัติตาม ซึ่งอาจเปนงานที่ตอง
ปฏิบั ติ เปนบางคร้ังบางคราว ไมสม่ํ า เสมอ สวนขอผิดพลาดที่ เกิดขึ้นบนพื้นฐานความรู
(Knowledge-based Errors) เกิดในชวงที่คนเรากําลังปฏิบัติงานแบบมีสติเต็มที่ และใหความสนใจ
ในงานเต็มที่ เน่ืองจากเปนการปฏิบัติงานในสถานการณที่ใหมไมเคยปรากฎหรือประสบมากอน
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ภาพที่ 2.2 ระบบแบบจําลองขอผิดพลาดโดยทั่วไป (The Generic Error Modelling System: GEMS)
(Reason, 1990)

เพื่อเปนการอธิบายใหไกลออกไปถึงขอผิดพลาดของมนุษยที่เกิดขึ้นน้ัน Rasmussen
(1987) ไดพัฒนาแบบจําลองแบบบันไดพับ (Step Ladder Model: SLM) (ภาพที่ 2.3) โดยไดระบุ 8
ขั้นตอนทั่วไปของกระบวนการตัดสินใจของมนุษย ซึ่งประกอบไปดวย: การกระตุน (Activation)
การสังเกตุ (Observation) การระบุ (Identification) การตีความ (Interpretation) การประเมิน
เปาหมาย (Goal Evaluation) การนิยามงาน (Task Definition) ขอกําหนดกระบวนการ (Procedure
Formulation) และการปฏิบัติ (Execution) เพื่อใหเปนการแตกตางกับแบบจําลองพุทธิปญญาตัวอ่ืน
SLM น้ันไดอยูในรูปแบบของบันไดพับเพื่อใหแสดงระดับที่แตกตางกันในแตละขั้นตอนของ
กระบวนการพุทธิปญญา และยังแสดงใหเห็นแนวทางการกาวขามขั้นบันไดของมนุษยที่นิยมเปน
กันอีกดวย (Reason 1990) การที่เกิดความลมเหลวในแตละขั้นตอนจะสงผลทําใหเกิดพฤติกรรมที่
ไมปลอดภัยและทายสุดทําใหเกิดผลลัพธที่ไมตองการ
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การกระตุน
(Activation)

ขอกําหนดกระบวนการ
(Procedure Formulation)

การระบุ
(Identification)

การสังเกตุ
(Observation)

การนิยามงาน
(Task Definition)

การตีความ
(Interpretation)

การปฏิบัติ
(Execution)

ประเมินเปาหมาย
(Goal Evaluation)

เสนทางปฏิบัติ
(Execution Path)

เสนทางพุทธิปญญา
(Cognition Path)

เสนทางวนซํ้า
(Iteration Path)

ภาพที่ 2.3 แบบจําลองแบบบันไดพับ (Step Ladder Model: SLM) (ประยุกตจาก Petkov, 2015)

สวนในงานกอนสราง Fang et al. (2016) ไดพัฒนาแบบจําลองพุทธิปญญาของพฤติกรรม
การทํางานที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสราง (Cognitive Model of Construction Workers’ Unsafe
Behavior: CM-CWUB) ดังภาพที่ 2.4 โดยในแบบจําลอง CM-CWUB ประกอบไปดวยกระบวนการ
พุทธิปญญาที่คนงานใช เมื่อตองเผชิญหนากับความเสี่ยงที่มีศักยภาพที่กอใหเกิดอันตรายใน
โครงการกอสราง ซึ่งปนการใชมุมมองของกระบวนการพุทธิปญญาเพื่อที่แสดงกลไกที่ทําใหเกิด
ขอผิดพลาดของมนุษยและอธิบายวาการกระทําที่ไมปลอดภัยของคนงานเกิดขึ้นไดอยางไรบาง ใน
แบบจําลองดังกลาวประกอบไปดวยรูปแบบลําดับขั้น 5 ขั้นไดแก การไดขอมูล (Obtaining
Information) การเขาใจขอมูล (Understanding Information) การรับรู (Perceiving Responses) การ
เลือกการตอบสนอง (Selecting Response) และการปฏิบัติ (Taking Action) การที่เกิดความลมเหลว
ในแตละขั้นตอนนําพาใหเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยในการทํางานและทายสุดทําใหเกิดอุบัติเหตุ
หรือเหตุการณ Near Miss ผูวิจัยไดใหคํานิยามของความลมเหลวพุทธิปญญา (Cognitive Failure)
ในงานกอสรางวา เมื่อคนงานตองเผชิญหนากับความเสี่ยงที่มีศั กยภาพ คนงานควรจะสามารถ
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ประพฤติตัวอยางปลอดภัยเพื่อหลบเลี่ยงอุบัติเหตุหรือเหตุการณ Near Miss ที่จะเกิดขึ้นได แตเมื่อไร
ที่เกิดความลมเหลวในกระบวนการพุทธิปญญาของแตละขั้นตอนขางตน คนงานจะไมสามารถ
ประสบผลสําเร็จหรืออาจเกิดความคลาดเคลื่อนออกจากเปาหมายความปลอดภัยที่วางไวได ในการ
วิจัยดังกลาวพบวา การไดมาซึ่งขอมูล (Obtaining Information) และการเลือกการตอบสนอง
(Selecting Responses) เปนขั้นตอนที่สําคัญมากกวาขั้นตอนที่เหลือเน่ืองจากการไดมาซึ่งขอมูลน้ัน
มีการกลั่นเกลาขอมูลจากการสังเกตุที่เกี่ยวของกับความเสี่ยงตางๆ ในโครงการกอสรางโดยตัวของ
คนงานเอง สวนในขั้นตอนการเลือกการตอบสนองน้ันในงานวิจัยดังกลาวไดประยุกตใชทฤษฎี
พฤติกรรมที่ไดถูกวางไว (Theory of Planned Behaviour) สําหรับหาปจจัยที่สงผลทําใหคนงาน
เลือกที่จะปฏิบัติตัวอยางไมปลอดภัย และพบวาแรงจูงใจ (Motivation) ของคนงานในขณะน้ันเปน
ตัวประเมินการเลือกการตอบสนองของคนงานวาจะปฏิบัติตัวอยางไร

ในงานวิจัยที่ผานมาไดแสดงใหเห็นวาแบบจําลองพุทธิปญญาน้ันสามารถแสดงกลไกการ
เกิดขอผิดพลาดของมนุษยโดยแสดงใหเห็นในรูปแบบขั้นตอนกระบวนการคิดของมนุษย ทําให
สามารถอํานวยความสะดวกตอการสรางเคร่ืองมือมาชวยในการจัดการความปลอดภัยในมุมมอง
ของกระบวนการพุทธิปญญาไดเปนอยางดี

ภาพที่ 2.4 แบบจําลองพุทธิปญญาของพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสราง
(CM-CWUB) (ประยุกตจาก Fang et al., 2016)
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2.5.2 การสรางแบบจําลองสําหรับสังคมท่ีเปนลักษณะพลวัต (Safety Modeling in
Dynamic Society)

ในสภาพที่เปนพลวัตของสังคมในยุคปจจุบันทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงทาง
เทคโนโลยีอยางรวดเร็ว เกิดสภาวะการแขงขันกันสูงและยังมีสภาพแรงกดดันรอบตัวทําใหศักภาพ
ของการควบคุมความปลอดภัยแบบด่ังเดิมที่เนนยึดในเร่ืองการควบคุมและบังคับใหปฏิบัติตามกฎ
ความปลอดภัยตางๆ ไดลดประสิทธิภาพลง มาตรการแบบด่ังเดิมดูเหมือนไมเพียงพออีกตอไป
ตองการหลักการที่มีการมองภาพที่แตกตางออกไปสําหรับกระบวนการสรางแบบจําลองความ
ปลอดภัย (Rasmussen 1997) จากรายงานจํานวนมากของศาลกี่ยวของกับการเกิดอุบัติเหตุขนาด
ใหญที่ผานมาระบุวาสาเหตุของการเกิดมหันตภัยดังกลาว น้ันไมไดเกี่ยวกับความบังเอิญของ
ขอผิดพลาดเฉพาะตัวแตมันเกิดจากระบบขององคกรที่คืบคลานเขาใกลอุบัติเหตุภายใตแรงกดดัน
เกี่ยวกับความตองการของประสิทธิภาพดานตนทุนอยางรุนแรง และบรรยากาศที่มีการแขงขันกัน
สูงน่ันเอง

แบบจําลองนามธรรมการทํางาน (The Functional Abstraction Model) ไดถูก
นําเสนอเพื่อใหเขาใจถึงพฤติกรรมพื้นฐานของมนุษยซึ่งกอใหเกิดกลไกที่ขับเคลื่อนการแสดงออก
ของคนงานในปจจุบันน้ี (Rasmussen 1997) โดย Rasmussen (1997) ไดอธิบายพฤติกรรมของ
คนงานที่พยายามเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ (Boundary of Functionally
Acceptable Performance) ตลอดเวลา โดยเกิดมาจากความกดดันสองดาน คือ จากฝายบริหาร
(Management Pressure) ที่ตองการจะเพิ่มประสิทธิภาพในการทํางาน และขณะเดียวกันคนงานก็
ตองการใชกําลังความอุตสาหะใหนอยที่สุด (Least Effort) จึงทําใหเกิดภาระงานที่มากขึ้นกับตัว
คนงานเอง คนงานพยายามคนหาสวนผสมของความอุตสาหะแตขณะเดียวกันผูบริหารโดยทั่วไปก็
พยายามควบคุมตนทุนของงานไว ผลที่ไดก็คลายกับการเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับได
ตามหนาที่โดยอัตโนมัติ มาตรการความปลอดภัยหรือโปรแกรมความปลอดภัยตางๆ ที่ไดถูก
นํามาใชเพื่อพยายามควบคุมคนงานใหมีพฤติกรรมที่ปลอดภัย แตกระน้ันก็ยังไมสามารถตานทาน
แรงกดดันทั้งสองดานน้ีได ทําใหคนงานมีพฤติกรรมที่เลยขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับได
(Acceptable Performance) ไปอยูในขอบเขตความผิดผลาด (Error Margin) ซึ่งสภาวะดังกลาวมี
ความเปนไปไดที่จะเกิดอุบัติเหตุตลอดเวลา แตถาเมื่อใดคนงานมีพฤติกรรมที่ออกนอกเหนือ
ขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ก็จะสงผลทําใหเกิดอุบัติเหตุทันที ดังแสดงในภาพที่
2.5
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ภาพที่ 2.5 แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานโดย Rasmussen (ประยุกตจาก Rasmussen, 1997)

หลักการดังกลาวของ Rasmussen น้ันอยูบนพื้นฐานของวิศวกรรมพุทธิปญญา (Cognitive
System Engineering: CSE) ซึ่งใหความสําคัญกับรูปแบบของระบบการทํางานที่มีอิทธิพลตอการ
ตัดสินใจ พฤติกรรมการทํางาน และความเปนไปไดที่ทําใหเกิดขอผิดพลาดและความลมเหลว
(Rasmussen, Pejtersen, and Goodstein, 1994) ถึงแมวากลไกที่ใชใน CSE อยูในการจัดการความ
ปลอดภัยที่มีระบบการทํางานที่สลับซับซอน และมีความเสี่ยงสูง เชน งานอากาศยาน สุขภาพ งาน
นิวเคลียรหรือเคมี อยางไรก็ดี สําหรับงานกอสรางน้ันไดมีผูวิจัยที่ไดอภิปรายถึงโอกาสในการ
ประยุกตหลักการของ CSE และเลียนแบบตามแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของ Rasmussen อยู
กันหลายงานวิจัย ซึ่งสามารถตอบโจทยบริบทของงานกอสรางไดเปนอยางดี

งานวิจัยของ Howell, Ballard, Abdelhamid, and Mitropoulos (2002) ไดยกยองให
Rasmussen เปนผูนําการคิดคนการจัดการความเสี่ยงในสภาพแวดลอมการทํางานที่เปนแบบพลวัต
และไดใชหลักการของ Rasmussen เปนพื้นฐานในการศึกษาวิจัย โดยในการศึกษาวิจัยดังกลาวไดมี
นําเสนอการแบงโซนในการทํางานของคนงานกอสรางออกเปน 3 โซน ดังภาพที่ 2.6 คือ (1) โซน
ปลอดภัย (Safe Zone) ที่ซึ่งพฤติกรรมคนงานน้ันอยูในขอบเขตที่ถูกระบุไวโดยกฎขอบังคับความ
ปลอดภัย (2) โซนเสี่ยงอันตราย (Hazard Zone) ที่ซึ่งมีความเปนไปที่จะเกิดเหตุการณไดตลอดเวลา
และสุดทาย (3) โซนสูญเสียการควบคุม (Loss of Control Zone) ผลจากการศึกษาไดแนะนําใหเกิด
ความพยายามในการขยายขอบเขตของโซนปลอดภัย (โซนที่ 1) ใหมากขึ้นผานการวางแผนการ
ทํางาน ในสวนโซนเสี่ยงอัตราย (โซนที่ 2) น้ัน งานวิจัยดังกลาวไดใหความสําคัญคอนขางมากโดย
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แนะนําใหเกิดการศึกษาวาทําอยางไรจึงสามารถทําใหการระบุขอบเขตของโซนเสี่ยงอันตราย
ดังกลาวใหสามารถมองเห็นไดชัดเจนในระหวางที่คนงานกําลังปฏิบัติงาน สวนโซนสุดทาย (โซนที่
3) มีการเสนอแนะวาเมื่อไรก็ตามที่คนงานอยูในโซนสูญเสียการควบคุมแลวทําอยางไรจึงจะลด
ความสูญเสียจะที่เกิดขึ้นใหไดมากที่สุด และผลจากงานวิจัยของ Howell et al. (2002) ที่ระบุให
มุงเนนทําการศึกษาการระบุขอบเขตของโซนเสี่ยงอันตราย (โซนที่ 2) ใหชัดเจน ทําใหเกิด
การศึกษาตอเน่ืองในงานของ Abdelhamid, Patel, Howell, and Mitropoulos (2003) ที่ไดศึกษาการ
ประยุกตเอาทฤษฎีการตรวจจับสัญญาณ (Signal Detection Theory) เพื่อที่ชวยใหคนงานรับรูถึงจุด
เสี่ยงอันตรายในการทํางานใหเร็วขึ้น ผลของการศึกษาดังกลาวชวยใหคนงานสามารถพัฒนา
ความสามารถในการระบุจุดที่จะเกิดการสูญเสียได ณ ขณะที่ปฏิบัติงาน และมากกวาน้ัน
Adbelhamid, Narang, and Schafer (2011) ก็ไดประยุกตใชหลักการ Fuzzy Signal Detection Theory
เขามาเพิ่มเติมอีกเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของคนงานในการระบุขอบเขตของความเสี่ยงดังกลาว

ภาพที่ 2.6 แสดง 3 โซนของความเสี่ยง (ประยุกตจาก Howell et al., 2002)
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สวนงานวิจัยของ Mitropoulos, Abdelhamid, and Howell (2005) ไดนําเสนอแบบจําลอง
สาเหตุของอุบัติเหตุในงานกอสรางที่มีพื้นฐานบนแบบจําลอง Rasmussen ดังภาพที่ 2.7 แบบจําลอง
ที่ไดนําเสนอเปนแบบจําลองที่พัฒนาโดยพิจารณาปจจัยหลัก 2 อยางที่เปนจุดกําเนิดของอุบัติเหตุ
ไดแก (1) สภาพการทํางานที่อันตราย (Hazardious Situations) และพฤติกรรมการทํางานที่มี
ประสิทธิภาพ (Efficient Work Behaviors) น้ันเปนตัวควบคุมการเปดรับกับความเสี่ยง (Exposure to
the Hazard) ของคนงานกอสราง (2) ขอผิดพลาด (Errors) และการเปลี่ยนแปลงสภาวะ (Changes in
Conditions) การทํางานน้ันควบคุมการเกิดขึ้นของเหตุการณ (Incidents) หรือผลกระทบที่ตามมา
(Consequences) ขอสังเกตุในงานวิจัยดังกลาวน้ันก็คือ คุณลักษณะของระบบการผลิตของงาน
กอสราง (Characteristics of the Production System) น้ันเปนตัวกอรางใหเกิดสถานการณที่มีความ
เสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ และความต้ังใจในการที่จะปฏิบัติงานใหสําเร็จ (Tendency for Competent
Action) ของคนงานยังสามารถผลักดันคนงานใหเขาใกลสูขอบเขตของการสูญเสียการควบคุมอีก
ดวย (เชน คนมีแรงกดดันจากฝายบริหารในการเพิ่มประสิทธิการทํางานใหเพิ่มสูงขึ้น หรือคนงาน
ปฏิบัติงานลัดขั้นตอนเพื่อใหตนเองไดใชความพยายามใหนอยที่สุด) ทั้งสองประเด็นเราสามารถ
นิยามไดวาเปนกลุมของปจจัยดานงานและกลุมของปจจัยดานคนงาน สุดทายงานวิจัยดังกลาวได
เนนย้ํา 2 แนวทางที่ใชปองกันอุบัติเหตุ ซึ่งไดแก การลดการเกิดงานที่ไมคาดคิด (Reduction of Task
Unpredictability) และการเพิ่มความสามารถในการจัดการกับขอผิดพลาด (Increase of Error
Management Capabilities)
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ภาพที่ 2.7 แบบจําลองสาเหตุของอุบัติเหตุ (Mitropoulos et al., 2005)

หลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถตอบโจทยสังคมที่มีลักษณะแบบพลวัตในปจจุบันของโลก
เราไดเปนอยางดี อุตสาหกรรมกอสรางน้ันก็ไมไดแตกตางจากอุตสาหกรรมอ่ืนๆ มากนัก ดังน้ันการ
ประยุกตใชหลักการพุทธิปญญาจึงดูเหมาะสมด่ังความพยายามในการศึกษาของงานวิจัยที่ผานมา
และมากกวาน้ันหลักการพุทธิปญญายังชวยใหเราเขาใจถึงพฤติกรรมคนงานกอสรางไดอยางทอง
แทอีกดวย

2.5.3 แบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานจราจรบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญา
(Cognitive-based of Traffic Accident Model)

การที่ลักษณะของการจราจรมีการเปลี่ยนแปลงแบบพลวัตตลอดเวลา (Somchainuck,
Taneerananon, and Jaritngam, 2012) สถานการณดังกลาวน้ีก็มีลักษณะเฉพาะตัวที่คลายกับการ
เปลี่ยนแปลงแบบพลวัตของสังคมในยุคปจจุบัน งานวิจัยของ Fuller (2005) ไดทําใหเกิดแนวคิด
ของกระบวนเกิดอุบัติเหตุทางงานจราจร โดยผูวิจัยไดเสนอแบบจําลอง Task Demand-Capability
Interface Model: TCI สําหรับใชอธิบายการเกิดอุบัติเหตุในงานจราจร โดยการเกิดอุบัติเหตุน้ัน
เกิดขึ้นเมื่อสถานการณที่ความตองการของงาน (Task Demand) เกินกวาความสามารถที่มี
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(Capability) โดยหัวใจหลักของแบบจําลอง TCI คือ ความสัมพันธระหวางความตองการของงาน
กับความสามารถที่มีในระหวางการขับขี่ยานพาหนะ เมื่อใดก็ตามที่ความตองการของงานนอยกวา
ความสามารถที่มี ผูขับขี่ก็สามารถควบคุมสถานการณไวได แตถาเมื่อไรที่อยูในสถานการณที่ความ
ตองการของงานเกินกวาความสามารถที่มีจะสงผลทําใหเกิดการสูญเสียการควบคุมยานพาหนะจน
ทําใหเกิดอุบัติเหตุขึ้นในที่สุด หรือถาหากโชคดีก็อาจไมเกิดอุบัติเหตุขึ้นก็ได แบบจําลอง TCI
ดังกลาวแสดงดังภาพที่ 2.8

ภาพที่ 2.8 แบบจําลอง Task demand-Capability Interface: TCI (ประยุกตจาก Fuller, 2005)

ความตองการของงาน คือ ปจจัยที่มีความสัมพันธกับยานพาหนะ ถนน สภาวะการจราจร
ความเร็ว และกิจกรรมอ่ืนที่ผูขับขี่กระทํา ณ ขับขี่ยานพาหนะ ความเร็วเปนศูนยกลางความปลอดภัย
สงผลตอเปาหมายของผูขับขี่และพฤติกรรมของผูขับขี่ เชน การวิ่งดวยความเร็วคงที่เพื่อไมตองใช
สมาธิมากนัก ความตองการของงานก็ไมมาก ทําใหความสามารถที่ใชในการควบคุมยานพาหนะก็
ไมมากเชนกัน

ความสามารถที่มีขึ้นอยูกับสมรรถนะของผูขับขี่ (เชน การฝกฝน การเรียนรูอยางเปน
ทางการ และประสบการณการขับขี่) ระดับความต่ืนตัว และปจจัยทางมนุษย (เชน ความลาของ
รางกาย) โดยระดับความยากของการขับขี่ (Task Difficulty) และระดับการควบคุมสามารถ
ยานพาหนะสามารถแปรเปลี่ยนตลอดเวลาตามสภาพการขับขี่ และปจจัยที่แปรเปลี่ยนตาม
สถานการณ มากกวาน้ันความตองการของงานและความสามารถน้ันมีการพึ่งพาซึ่งกันและกัน
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เมื่อไรที่การรับรูความตองการของงานมีการเปลี่ยนแปลงจะสงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับ
ความกระตือรือรนของผูขับขี่และสงตอไปยังความสามารถที่ใชในการควบคุมยานพาหนะ กระน้ัน
ในการรักษาระดับการควบคุม เปนเร่ืองจําเปนที่ผูขับขี่ตองประมาณการความตองการของงานให
ถูกตอง

แบบจําลองงานวิจัยขางตนน้ี ไดทําการทดลองโดยใหผูเขารวมการทดสอบดูวีดีโอในแตละ
เสนทางการจราจร ในมุมมองของตําแหนงคนขับที่มีการใชความเร็วในการเดินทางที่แตกตางกัน
จากน้ันจึงใหผูที่เขารวมการทดสอบทําการกําหนดระดับคาความยากของงาน (Task Difficulty)
และคาความเสี่ยงของการเกิดอุบัติเหตุในทางสถิติ (Statistical Risk of Collision) ของแตละ
เหตุการณ ผลการทดลองสรุปไดวาการเลือกความเร็ว (Speed of Choice) เปนสิ่งที่ผูขับขี่ใชในการ
ควบคุมระดับความยากของงาน โดยที่ความยากของงานหรือความตองการของงานดังกลาวจะปรับ
ระดับความสมดุลไปตามความสามารถที่ใชในการขับขี่น่ันเอง

แบบจําลอง TCI น้ีมีพื้นฐานบนมุมมองของหลักพุทธิปญญาและเชื่อมโยงเขากับหลักการ
พฤติกรรมการทํางานของ Rasmussen โดยความตองการของงาน (Task Demand) น้ันสามารถ
ตีความไดวาเปนแรงกดดันจากฝายบริหาร (Management Pressures) ที่ตองการบรรลุวัตถุประสงค
ภายใตเงื่อนไขขอจํากัดตางๆ สวนความสามารถที่มี (Capability) น้ันเราสามารถเทียบไดกับความ
อุตสาหะของคนงาน (Worker’s Effort) ที่ขึ้นอยูกับปจจัยทางกายภาพและปจจัยทางดานจิตใจ

2.5.4 แบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญา
(Cognitive-based of Construction Accident Model)

Mitropoulos et al. (2009) ไดทําการสังเคราะหแบบจําลองพุทธิปญญาเพื่อความปลอดภัย
ในงานกอสรางจากแบบจําลอง TCI ของ Fuller (1997) โดยแบบจําลองที่ผูวิจัยไดนําเสนอน้ันมีการ
พัฒนาบนสมมุติฐานหลัก 3 ขอ ไดแก (1) กิจกรรมที่เกิดขึ้นในงานกอสรางน้ันเปนปฏิสัมพันธกัน
ระหวางคนงาน (Worker) และสถานการณของการทํางาน (Work Situation) น่ันก็คือการใช
ความสามารถในการทํางาน (Capabilities) ใหเหมาะสมกับความตองการของงาน (Task Demands)
(2) อุบัติเหตุในงานกอสรางเปนผลมาจากการสูญเสียการควบคุม (Loss Control) เมื่อความตองการ
ของงานมากกวาความสามารถในการทํางานของคนงาน (3) วิธีการทํางาน (Work Practices) และ
กระบวนการทํางานเปนทีม (Team Processes) ของกลุมคนงานสรางสถานการณของการทํางาน
(ระหวางความตองการของงานกับความสามารถในการทํางาน) และสงผลใหเกิดความเปนไปได
ของอุบัติเหตุ โดยความตองการของงานและความสามารถในการทํางานประกอบไปดวย
รายละเอียดดังตอไปน้ี

1) ความตองการของงาน (Task Demand)
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สามารถระบุไดโดยระดับของความยากในการปฏิบัติงานใหประสบผลสําเร็จ
ภายใตสภาวะและการควบคุมที่ตองหลีกเลี่ยงกับความเสี่ยงตางๆ ยิ่งความตองการของงานมาก
เทาไรยิ่งมีความเปนไปไดของขอผิดพลาดและการสูญเสียการควบคุมของกระบวนการ

ภาพที่ 2.9 สวนประกอบของความตองการของงาน  และความสามารถในการทํางาน (ประยุกตจาก
Mitropoulos et al., 2009)

จากภาพที่ 2.9 เปนกลุมของปจจัยในดานความตองการของงานโดยแบงเปน 3
หมวด ก็คือ (a) ปจจัยของงาน(Task Factor) (b) ปจจัยสิ่งแวดลอม (Environmental Factor) และ (c)
พฤติกรรมการทํางาน (Work Behaviour Factor) ยกตัวอยางเชน ความตองการของงานของงานเครน
ยกของในงานกอสรางขึ้นอยูกับลักษณะของงาน (ชนิดของนํ้าหนักที่ยก ระยะทาง มุมในการยก)
ปจจัยสิ่งแวดลอม (ลม เสถียรภาพของดินบริเวณที่ต้ังเครน สายไฟฟาแรงสูงบริเวณใกลเคียงที่
ปฏิบัติงาน) และปจจัยดานพฤติกรรมการทํางาน (การเรงของงาน หรือมีงานอ่ืนที่ตองทําดวย)

2) ความสามารถในการทํางาน (Capability)
เปนการประยุกตความสามารถในการทํางานเพื่อรองรับกับความตองการของงาน

โดยขึ้นอยูกับ (a) สมรรถนะ (Competency) ไมวาจะเปนประสบการณการทํางานในหนางาน
เดียวกัน การฝกฝนอบรมทักษะการทํางาน และความสมบูรณแข็งแรงของรางกาย (b) ปจจัยทางดาน
มนุษย (Human Factor) ที่สามารถลดความสามารถในการทํางานของคนงานลงได โดยเฉพาะปจจัย
ดานจิตใจที่สงผลตอการเกิดอุบัติเหตุซึ่งมี 4 ปจจัยดวยกันไดแก ความเรงรีบ ความลา ความหงุดหงิด
และความพึงพอใจ (c) ความสนใจ (Attention) ที่มีใหตองานที่กําลังปฏิบัติและตอความเสี่ยงในการ
ทํางาน ความสนใจเปนทรัพยากรที่มีจํากัด เมื่อมีความตองการของงานที่มากขึ้นเชนเมื่อตองทํางาน
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2 อยางควบคูกันไป ความสนใจในงานซึ่งมีอยางจํากัดตองถูกแบงจัดสรรไป สงผลทําใหความ
สนใจตองานและความเสี่ยงน้ันลดลง และการไมใหความสนใจในความเสี่ยงของงานที่มีทําให
ระดับความต่ืนตัวลดลงและเพิ่มโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุมากขึ้น

มากกวาน้ัน ในงานวิจัยของ Mitropoulos and Namboodiri (2011) ไดมีนําเสนอเคร่ืองมือ
สําหรับการประเมินความตองการของงาน ( Task Demand Assessment :TDA) โดยเปนวิธีการวัด
ความเสี่ยงในกิจกรรมของงานกอสรางและวิเคราะหการเปลี่ยนแปลงของกระบวนการที่สงผลตอ
ศักยภาพการเกิดอุบัติเหตุ กระบวนการดังกลาวเปนการระบุจํานวนความตองการของงานโดยมี
พื้นฐานอยูบนลักษณะของแตละกิจกรรมและความสามารถของคนงาน โดยระดับความตองการ
ของงานที่ประเมินไดแสดงถึงความยากในการปฏิบัติงานใหปลอดภัย บทความน้ีไดมีการนําไป
ประยุกตใชในงานกอสรางใน 2 กิจกรรมที่ตางกัน ไดแก งานหลังคา (Roofing Activity) และงานเท
คอนกรีตถนน (Concrete Paving) ผลลัพธที่ไดแสดงใหเห็นวิธี TDA น้ันสามารถวัดตัวแปรการผลิต
ที่มีผลกระทบตอศักยภาพการเกิดอุบัติเหตุ แตทั้งน้ีงานวิจัยดังกลาวไมไดทําการศึกษาการประเมิน
ความสามารถในการทํางานของทั้งสองกิจกรรม

โดยงานวิจัยทั้งของ Mitropoulos et al. (2009) และ Mitropoulos and Namboodiri (2011)
ไดแสดงถึงความเปนไปไดในการประยุกตใชทฤษฎีพุทธิปญญาลงไปในอุตสาหกรรมกอสราง แต
วิธีการที่ใชในการศึกษาดังกลาวน้ันยังไมเปนระบบทั้งหมด งานวิจัยดังกลาวประยุกตใชในบาง
แงมุมของหลักการพุทธิปญญาเทาน้ัน ไมสามารถที่อธิบายสวนประกอบของแบบจําลองน้ันมี
สัมพันธกับพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยและความเปนไปไดของการเกิดอุบัติเหตุอยางไร และมากกวา
น้ันงานวิจัยน้ียังไมสามารถนําเสนอมาตรการควบคุมพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานไดอีกดวย

อยางไรก็ตามหลักการที่ Mitropoulos et al. (2009) ไดนําเสนอไวมีศักยภาพในการอธิบาย
กระบวนการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางและทําใหเราทราบวาพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัย
น้ันเปนปฏิสัมพันธกันระหวางสวนประกอบดานของความตองการของงานและดานความสามารถ
ในการทํางาน แตทั้งน้ีสวนประกอบของปจจัยทั้งสองดานดังกลาวน้ันยังคงเปนที่นาสงสัยอยู เราจึง
ควรมุงเนนไปที่การศึกษาสวนประกอบของปจจัยที่ใชพิจารณาถึงกระบวนการเกิดอุบัติเหตุกับ
คนงานกอสรางอาคารสูงที่อยูบนพื้นฐานของหลักการพุทธิปญญา โดยวิธีการไดมาซึ่ง
สวนประกอบดังกลาวจะนําเสนอในหัวขอถัดไป
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2.6 กระบวนการคัดปจจัยและใหน้ําหนักปจจัย
ในสวนน้ีเปนการอธิบายถึงเหตุผลของการเลือกกระบวนการคัดปจจัยที่ เปนสวนประกอบ

ในแบบจําลองที่นําเสนอ พรอมกับเหตุผลที่ตองใหนํ้าหนักของปจจัยที่ถูกคัดเลือกเขามาเปน
สวนประกอบของแบบจําลองดังกลาว

2.6.1 กระบวนการ Delphi
กระบวน Delphi ถูกนํามาใชในการหาสวนประกอบของแบบจําลองหรือปจจัยที่

จะประกอบในแบบจําลอง โดยการวิจัยเร่ืองความปลอดภัยน้ันโดยสวนใหญขอมูลที่ไดอยูบน
พื้นฐานการสํารวจความคิดเห็นและใชเทคนิคที่เกี่ยวของกับการระดมความคิดเห็นของกลุมเปน
หลัก ซึ่งมีการเกี่ยวของกับอคติของคน (Biases) เสมอ ความมีอคติดังกลาวควรตองทําใหเกิดมีการ
รับรูและทําใหเกิดนอยที่สุด (Hallowell and Gambatese, 2010) ขอดีของกระบวนการ Delphi น้ันก็
คือการลดการแปรปรวนที่หลากหลายและพยายามใหไดขอมูลที่ถูกตองอยางเปนเอกฉันทในกลุม
ผูใหขอมูล โดยความเปนเอกฉันทน้ีถูกสรางโดยใชแบบสอบถามที่ไดถูกออกแบบไวเปนชุดๆ ใน
แตละรอบของการสํารวจขอมูล (Raheem and Issa, 2016) ในกระบวนการ Delphi น้ันมีกุญแจหลัก
ของกระบวนการอยู 4 ตัว ไดแก การไมเปดเผยชื่อ (Anonymity) การทวนซ้ํา (Iteration) การควบคุม
ขอเสนอแนะ (Controlled Feedback) และการตอบสนองของกลุมโดยพิจารณาคาทางสถิติ
(Statistical Aggregation of Group Response) (Rowe and Wright, 1999) กระบวนการ Delphi น้ีเปน
การพัฒนาขึ้นมาเพื่อใชชวยในการตัดสินใจหรือชวยทํานายในสถานการณที่แบบจําลองทางสถิติ
โดยทั่วไปไมสามารถเปนไปไดหรือปฏิบัติได (Wright, Lawrence, and Collopy, 1996) โดย
กระบวนการ Delphi ที่นําเสนอในการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีชวยเพิ่มโอกาสในการควบคุมอคติผาน
การที่ไมเปดเผยชื่อผูใหขอมูล และลวงเอาขอมูลที่ใชในการปฏิบัติงานจริงๆ ทําใหสะทอนสภาพ
ความปลอดภัยที่เปนอยูในงานกอสราง ณ ปจจุบัน โดยวิธีการน้ีประกอบไปดวยผูดําเนินรายการ
สําหรับกระบวนการเก็บขอมูล และคณะผูชํานาญการความปลอดภัยที่ไดถูกคัดสรรมาอยางดีตาม
คุณสมบัติที่วางไว โดยกลุมผูชํานาญการเหลาน้ีถูกปกปดชื่อไวไมใหรูวามีใครเขารวมกระบวนการ
เก็บขอมูลในคร้ังน้ีบาง โดยกลุมผูชํานาญการเหลาน้ีถูกเขามาใหขอมูลแกผูดําเนินรายการต้ังแต 2
รอบขึ้นไปโดยใชแบบสอบถามที่ไดถูกสรางขึ้นไว

ขอดีหลักๆ อีกอยางของกระบวนการ Delphi น้ันก็คือการที่ไมมีขอกําหนดวาจํานวน
ผูเชี่ยวชาญในคณะผูใหขอมูลดังกลาวตองมีจํานวนเทาไร อยางไรก็ตามจํานวนผูเชี่ยวชาญน้ันควร
เพียงพอจนสามารถใหบทสรุปเปนที่ยอมรับไดเมื่อสิ้นสุดกระบวนการ (Arof, 2015) Rowe and
Wright (1999) ไดระบุถึงจํานวนของผูเชี่ยวชาญในคณะผูใหขอมูลในกระบวนการ Delphi น้ันมี
จํานวนเร่ิมตนต้ังแตตํ่าสุดที่ 3 จนไปสูงสุดที่ 80 คน จํานวนผูเชี่ยวชาญที่เหมาะสมในแตละคณะ
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และในแตละงานวิจัยน้ันสามารถกําหนดไดจากคุณลักษณะของแตละงานวิจัย เชน จํานวน
ผูเชี่ยวชาญที่จะสามารถจัดหาได การตองเปนตัวแทนในแตละภูมิภาคหรือเขต และความสามารถ
ของผูดําเนินรายการในการควบคุมกระบวนการ (Hallowell and Gambatese, 2010) กระน้ันก็ตาม
กลุมผูเชี่ยวชาญที่ใชเขารวมในการตัดสินเพื่อใหขอมูลก็ไมควรที่จะใหญเกินไป เชน ขั้นตํ่า 5 และ
ขั้นสูงเทากับ 50 คน (Robbins, 1994) หรือกลุมผูชํานาญการในกระบวนการ Delphi น้ันสามารถใช
จํานวนสมาชิกจํานวน 5 ถึง 9 คนก็เพียงพอแลว (Delbecq, Van de Ven, and Gustafson, 1975)

2.6.2 กระบวนการ Analytical Hierarchy Process: AHP
ในงานวิจัยน้ีไดใชกระบวนการ AHP เขามาชวยในการใหนํ้าหนักปจจัยที่ไดถูกคัด

เขามาในแบบจําลองที่นําเสนอ โดย AHP น้ันมีจุดเร่ิมตนมาจาก Saaty (2008) ผูที่คนควานํ้าหนัก
ของปจจัยในแบบจําลอง ซึ่งนํ้าหนักเหลาน้ีชวยแสดงถึงระดับความสําคัญของแตละปจจัยที่สัมพันธ
กันอยู (Ai Lin Teo and Yean Yng Ling, 2006) คาดัชนีทั้งหมดของแตละปจจัยน้ันสามารถคํานวณ
ไดและสะทอนใหเห็นถึงความเปนจริงของระดับความปลอดภัยที่เกิดขึ้นในไซทงาน กอสราง
(Shapira and Goldenberg, 2005) ขอไดเปรียบหลักของกระบวนการ AHP น้ันก็คือความสามารถ
ของในการตรวจสอบและชวยลดความไมลงรอยกันของการตัดสินใจในผูเชี่ยวชาญแตละทาน ใน
ขณะเดียวกันน้ันก็ยังชวยลดอคติในกระบวนการตัดสินใจอีกดวย โดยกระบวนการน้ียังชวยทําให
เกิดการตัดสินใจผานมติที่เปนเอกฉันทของกลุมอีกดวย (Aminbakhsh, Gunduz, and Sonmez, 2013)

ที่เพิ่มเติมไปกวาน้ัน ในกระบวนการ AHP น้ันไมไดมีการระบุจํานวนขั้นตํ่าของผูเชี่ยวชาญ
ที่เขารวมในกระบวนการ โดย AHP น้ันเปนกระบวนการที่ใชชวยเหลือเปนรายบุคคลเพื่อจัดการ
ระบบการคิดของแตละคนเพื่อที่จะสามารถทําการตัดสินใจในประเด็นตางๆ ได กระบวนการ AHP
ยินยอมใหแตละบุคคลไดทําการทดลองในเงื่อนไขตางๆ และเลือกลองทําการตัดสินใจในแตละ
แบบ (Saaty, 2002) บางงานวิจัยไดมีการประยุกตใชวิธีรวมกันของวิธี Delphi และวิธี AHP และยัง
ใชกลุมผูชํานาญการที่ใหขอมูลงานวิจัยทั้ง 2 วิธีเปนกลุมเดียวกัน (Moradi, Etebarian, Shirvani, and
Soltani, 2014; Hsu and Chen, 2007) โดยในงานวิจัยบางงานไดมีการใชกระบวนการ Delphi
ในชวงเร่ิมตนเพื่อทําการระบุปจจัยที่เกี่ยวของ แลวจึงใชกระบวนการ AHP ในขั้นตอนตอมา
เพื่อที่จะหานํ้าหนักของปจจัยที่ไดถูกคัดเลือกเขามา (Da Cruz, Ferreira, and Azevedo, 2013)

2.7 แบบจําลองที่ไมใชเสนตรง (Non-Linear Modeling)
เน่ืองจากงานวิจัยน้ีเกี่ยวของในเร่ืองพฤติกรรมการทํางานและกระบวนการความคิดของ

ของคนงานซึ่งมีลักษณะที่สลับซับซอน แบบจําลองเสนตรงอาจไมเพียงพออีกตอไป ดังน้ันหลักการ
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แบบจําลองแบบไมใชเสนตรงจึงถูกนําเสนอเขามาเพื่อใหเขากับบริบทของงานวิจัยที่ตองรับมือและ
ชวยเพิ่มศักยภาพของหลักการของแบบจําลองที่นําเสนอใหไดมากที่สุด

2.7.1 การถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression: LR)
การถดถอยโลจิสติกเปนรูปแบบการถดถอยที่ใชเมื่อตัวแปรตามเปนตัวแปรเชิง

กลุมที่มีคาไดเพียง 2 คา (Dichotomy) และตัวแปรตนเปนชนิดใดก็ได (Field, 2009) เมื่อไรก็ตามที่
ผูวิจัยตองการสรางแบบจําลองเพื่อทํานายตัวแปรตามจากตัวตัวแปรตนหลายๆ ตัว สมการพหุตัว
แปรก็จะถูกไดรับการพิจารณา โดยสวนใหญแบบจําลองทางคณิตศาสตรจะถูกใชเขามาแกปญหา
เชน การวิเคราะหการจัดกลุม (Cluster Analysis) การวิเคราะหจําแนกกลุม (Discriminant Analysis)
หรือการถดถอยแบบพหุคูณ (Multiple Regressions) อยางไรก็ตาม ถาความสัมพันธของตัวแปรน้ัน
ใชในการอธิบายตัวแปรตามที่อยูในรูป 2 ตัวแปร (Dichotomy) การถดถอยโลจิสติกจะกลายเปน
ตัวเลือกที่นาสนใจ (Tung, 1985; Kleinbaum, Klein, and Pryor, 2002)

การวิเคราะหการถดถอยโลจิสติกไดถูกนิยมใชงานในงานวิจัยทางดานระบาดวิทยา
(Epidemiological Research) เพื่อใชในการคํานวณความเปนไปไดของการเกิดโรค (Kleinbaum at
el. 2002) วิธีการถดถอยโลจิสติกถูกแนะนําใหใชสําหรับการสรางแบบจําลองและทําการวิเคราะห
ขอมูลการระบาดวิทยาเมื่อมีการวัดขอมูลการเจ็บปวยวามีโอกาสที่จะเปนหรือไมเปนโรคติดตอ
(Kleinbaum at el., 2002; Sharma, 1996) สวนสายงานวิศวกรรมน้ัน Tung (1985) ไดนําเสนอการ
วิเคราะหการถดถอยโลจิสติกเพื่อประเมินศักยภาพของการเกิดรองนํ้ากัดเซาะในงานทรัพยากรนํ้า
ในขณะที่ในงานวิจัยงานกอสรางน้ันไดประยุกตการถดถอยโลจิสติกเพื่อทํานายความเปนไปไดใน
การเกิดขอพิพาทในสัญญาโครงการกอสราง (Diekmann, Girard, and Abdul-Hadi, 1994) สวน
Wong (2004) ไดพัฒนาแบบจําลองการถดถอยโลจิสติกสําหรับการทํานายประสิทธิภาพการทํางาน
ของผูรับเหมากอสรางจาก 31 เงื่อนไขการประเมินผูเสนอราคา จากการทบทวนงานวิจัยขางตนน้ัน
ชวยย้ําใหเห็นถึงความนาเชื่อถือในการประยุกตใชงานการถดถอยโลจิสติก

2.7.2 เครือขายประสาทเทียม (Artificial Neural Network: ANN)
เครือขายประสาทเทียมเปนการสรางขึ้นเพื่อเปนปญญาประดิษฐที่ใชอัลกอรีทึมที่

ไดรับแรงบันดาลใจจากระบบชีวประสาทเพื่อคิดคนแบบจําลองที่ทํางานเสมือนสมองของมนุษย
(Rumelhart, Widrow, and Lehr, 1994) โดยแบบจําลองเครือขายประสาทเทียมน้ีโดยทั่วไปประกอบ
ไปดวยชั้นอินพุตขอมูล 1 ชั้น (Input Layer) ชั้นซอนอยูจํานวนไมนอยกวา 1 ชั้น (Hidden Layer)
และชั้นสุดทายเปนชั้นแสดงผลจํานวน 1 ชั้น (Output Layer) โดยในแตละชั้นมีโหนดจํานวนมาก
ประกอบกันอยู ในแตละโหนดในชั้นซอนจะทําการรับการปอนขอมูลเขาจากอินพุตจํานวน 1
อินพุตหรือมากกวาน้ัน โดยในตัวโหนดก็จะถูกคูณดวยคานํ้าหนัก (Weight) ของตัวมันและรวมเขา
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กับคาไบแอส (Bias) (Omran, Chen, and Jin, 2016) คานํ้าหนักและคาไบแอสจะถูกเลือกโดยการสุม
แลวก็จะถูกปรับเปลี่ยนไปตามผลในกระบวนการฝกหัดการเรียนรูขอมูล (Atici, 2011) อัลกอริทึม
การเรียนรู (Learning Algorithm) ก็จะถูกประยุกตใชเพื่อปรับเปลี่ยนคานํ้าหนักของโครงขายที่
เชื่อมตอระหวางโหนดจึงทําใหเครือขายที่สรางขึ้นสามารถลดคาคลาดเคลื่อนในการทํานายใหเหลือ
นอยที่สุด (Goh and Sa’adon 2015)

มีหลายๆ งานวิจัยไดแนะวาเทคนิคเครือขายประสาทเทียมมีขอไดเปรียบที่มากกวาเมื่อ
เปรียบเทียบกับวิธีการทางสถิติแบบด่ังเดิมหรือเทคนิคการคํานวณแบบอ่ืนๆ อยางเชน เมื่อ
เปรียบเทียบในบทบาทของการทํานาย Ling and Liu (2004) เลือกที่จะใชแบบจําลองเครือขาย
ประสาทเทียมมากกวาแบบจําลองการถดถอยเชิงเสน สวน Dvir, Ben-David, Sadeh, and Shenhar
(2006) ไดทําการสรุปไววา เครือขายประสาทเทียมมีการอธิบายและพลังการทํานายที่มากกวา และ
ยังชวยใหสืบเสาะความสัมพันธระหวางขอมูลไดในทางที่เหมาะสมเมื่อเปรียบเทียบกับเทคนิค
ทางดานสถิติแบบด่ังเดิม สวน Chua, Kog, Loh, and Jaselskis, (1997) ไดแนะนําวาแบบจําลอง
เครือขายประสาทเทียมน้ันมีความสามารถในการทํานายผลลัพธของโครงการไดโดยไมตองกรอก
ขอมูลใหครบถวน โดยที่ยังมีระดับความแมนยําอยูในระดับที่ยอมรับไดอยู

วิธีการเครือขายประสาทเทียมไดถูกประยุกตใชจนประสบความสําเร็จในหลายๆ
อุตสาหกรรม ซึ่งสามารถแกปญหาที่มีหลายหลากบนโลก ซึ่งประกอบไปดวย ระบบนิเวศของพืช
ระบบพลังงาน (Yadav, Malik, and Chandel, 2014) การรักษาโรค แบบจําลองการใชที่ดิน การ
ทํานายการไหลเขาของแมนํ้าและทะเลสาบ (Samarasinghe 2007) การวิเคราะหการจราจรบนทอง
ถนน (Chiou, 2006; Wei and Lee, 2007; Mohammadipour and Alavi, 2009) งานกอสราง (Tam,
Leung, and Liu, 2002; Elhag and Wang, 2007; Jha and Chockalingam, 2009; Tatari, Sargand,
Masada, and Tarawneh, 2013) และในงานความปลอดภัยงานกอสราง (Goh and Chua, 2013; Patel
and Jha, 2015; Goh and Sa’adon, 2015; Patel and Jha 2016) แตอยางไรก็ตาม ดูเหมือนยังมีการขาด
ความสนในการประยุกตเทคนิคเครือขายประสาทเทียมมาใชในการวิเคราะหพฤติกรรมของคนงาน
กอสรางโดยเฉพาะการปฏิบัติงานที่ไมปลอดภัย ซึ่งดูแลวคอนขางสลับซับซอนและความสัมพันธ
ไมนาจะเปนแบบเสนตรง

2.7.3 ขอดีและขอเสียของเทคนิคการถดถอยโลจิสติกและเครือขายประสาทเทียม
เทคนิคการถดถอยโลจิสติกและเครือขายประสาทเทียมถูกประยุกตใชในการศึกษา

วิจัยในคร้ังน้ีเพื่อเปนเคร่ืองมือที่ชวยพัฒนาแบบจําลองที่นําเสนอ โดยทั้ง 2 เทคนิคดังกลาวก็มีทั้ง
ขอดีและขอเสียปะปนกันอยู  ซึ่งผูวิจัยก็ไดทําการจึงไดทําการอภิปราย โดยแยกเปนประเด็น
ดังตอไปน้ี
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อยางที่ไดกลาวไวกอนหนาน้ีวาทั้ง 2 วิธีน้ันมีความสามารถในการรับมือกับขอมูลที่มี
ลักษณะความสัมพันธแบบไมใชเสนตรงไดเปนอยางดี แตวิธีการเครือขายประสาทเทียมดูเหมือน
ถูกไดรับการยกยองมากกวา เมื่อขอมูลที่ทําการวิเคราะหน้ันเกี่ยวของกับพฤติกรรมของคน งาน
กอสราง (Samarasinghe, 2007; Goh and Sa’adon, 2015)

วิธีทางสถิติดานพหุตัวแปรแบบด่ังเดิมน้ันตองมีการตรวจสอบการแจกแจงแบบปรกติของ
ขอมูลกอนที่นํามาใชงาน แตขณะวิธีการถดถอยโลจิสติกและเครือขายประสาทเทียมไมตองมีการ
ตรวจสอบในเงื่อนไขดังกลาว (Field, 2009; Sharma, 1996; Goh and Sa’adon, 2015)

วิธีการถดถอยโลจิสติกน้ันตัวแปรตามเปนไดแคเพียง 2 คา (Dichotomy) สวนตัวแปรตน
น้ันเปนแบบไหนก็ได (Field 2009) ขณะที่ตัวแปรตามของวิธีเครือขายประสาทเทียมน้ันสามารถ
เปนไดแบบหลายตัวแปร และมากกวาน้ัน ทั้ง 2 วิธีน้ันมีความสามารถในการใชงานกับขอมูลที่เปน
แบบเชิงคุณภาพไดอยางดี กระน้ันที่สังเกตเพิ่มเติมเขามาก็คือ กระบวนการเครือขายประสาทเทียม
น้ันผูวิจัยไมตองระบุความสัมพันธของตัวแปรตนหรือตัวแปรตามกอนทําการวิเคราะหขอมูล
(Elhag and Wang 2007)

วิธีการถดถอยแบบโลจิสติกน้ันสามารถอธิบายระดับความสัมพันธของแตละตัวแปรได
เหมือนกับกระบวนการถดถอยเชิงเสนและแสดงผลในรูปที่คอนขางงายดาย (Tam et al. 2002)
ขณะที่ความสัมพันธของตัวแปรในกระบวนการเครือขายประสาทเทียมน้ันไมสามารถตรวจสอบได
ซึ่งดูยังเปนกระบวนการที่ยังเปนปริศนาและยากที่จะเขาใจถึงรายละเอียดภายในเครือขายที่สรางขึ้น
(Tam et al. 2002; Goh and Sa’adon 2015) แตขอดอยดังกลาวไดถูกทดแทนดวยความสามารถใน
การเรียนรูดวยตนเอง (Self-learning) และความสามารถในการอัพเดทขอมูลดวยตัวเอง (Self-
updating)

2.8 ขอสรุปและขอจํากัดของงานวิจัยที่ผานมา
จากการทบทวนปริทัศนวรรณกรรมที่ผานมา ทําใหผูวิจัยสามารถสรุปเปนประเด็นที่มี

ความสําคัญตอการพิจารณาเพื่อชวยพัฒนางานวิจัยที่จะเกิดขึ้นตอไป โดยสามารถสรุปเปนประเด็น
หลักๆ ดังตอไปน้ี

1) วิวัฒนาการงานวิจัยความปลอดภัยสามารถแบงออกไดเปน 3 ชวง (Rasmussen, 1997)
โดยชวงแรกเนนการออกกฏเกณฑขอบังคับตางๆ ใหปฏิบัติตาม ชวงที่สองเกี่ยวของกับเร่ืองความ
ผิดพลาดของมนุษย และชวงที่สามน้ันอยูบนหลักกการวิศวกรรมพุทธิปญญา ปจจุบันการจัดการ
ความปลอดภัยในงานกอสรางน้ันมีบริบททางดานการเนนออกกฏและขอบังคับตางๆ เพื่อให
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คนงานปฏิบัติตาม แตหลักการดังกลาวยังไดผลลัพธที่ไมนาพอใจนักเน่ืองจากยังขาดความรูความ
เขาใจดานความปลอดภัย และที่สําคัญคือขาดการมุงมั่นที่จะปฏิบัติตามจากคนงาน สวนหลักการ
ความผิดพลาดของมนุษยน้ันสามารถประยุกตใชไดดีกับงานที่มีระบบโครงสรางที่ชัดเจนแตไมใช
กับงานกอสราง สวนหลักการทางดานพุทธิปญญาน้ันสามารถสะทอนพฤติกรรมการทํางานที่
เกิดขึ้นจริงของคนงานไดเปนอยางดี โดยสรุปแสดงไดดังตารางที่ 2.1

ตารางที่ 2.1 วิวัฒนาการงานวิจัยความปลอดภัย (Rasmussen, 1997)
ชวงท่ี รูปแบบ ขอจํากัดและลักษณะ
ชวง 1 ออกกฎเกณฑขอบังคับ ขาดความเขาใจ และมุงมั่นปฏิบัติตาม
ชวง 2 ความผิดพลาดของมนุษย ใชไดดีในงานที่มีระบบโครงสรางชัดเจน
ชวง 3 พุทธิปญญา สะทอนพฤติกรรมการทํางานจริง

2) งานวิจัยความปลอดภัยในงานกอสรางมีการศึกษาวิจัยที่หลากหลายในหลายดานของ
ความปลอดภัย สามารถจัดเปนกลุมไดต้ังแตการศึกษาวิจัยในเร่ืองสาเหตุของอุบัติเหตุ ตนกําเนิด
อุบัติเหตุ ปจจัยดานองคกรที่มีผลตอการเกิดอุบัติเหตุ การศึกษาผลกระทบของการนํามาตรการความ
ปลอดภัยมาใชงาน ตลอดจนการวิเคราะหสภาพความปลอดภัยในแตละประเทศหรือภูมิภาค
งานวิจัยที่หลากหลายดังกลาวน้ันมีการพัฒนาการศึกษาปจจัยที่มีอิทธิพลตอความปลอดภัยในการ
ทํางานที่ตางกัน แตผลการศึกษาที่ไดน้ันพบวาสามารถจัดกลุมปจจัยเหลาน้ีออกเปน 2 กลุมหลักๆ
ดวยกัน น้ันคือ กลุมของปจจัยที่เกี่ยวของกับงานและกลุมของปจจัยที่เกี่ยวของกับคนงาน (ภาพที่
2.10) มากกวาน้ันงานวิจัยเหลาน้ียังมีพื้นฐานการศึกษาโดยการใชแบบสอบถามและการสัมภาษณ
เปนหลัก
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ภาพที่ 2.10 ความหลากหลายของงานวิจัยความปลอดภัยในงานกอสราง

3) แบบจําลองอุบัติเหตุในงานกอสรางมีการศึกษาการประเมินอุบัติเหตุในงานกอสรางโดย
เนนย้ําเพียงแตการพัฒนาตัวชี้วัด หรือเคร่ืองมือสําหรับประเมินความเสี่ยงเทาน้ัน ขาดความสนใจ
ในเร่ืองการพัฒนาเคร่ืองมือการทํานายอุบัติเหตุ (ภาพที่ 2.11) ซึ่งสามารถเปนตัวชี้วัดนําหรือเปน
เคร่ืองแสดงการแจงเตือนลวงหนาในงานวิจัยดานความปลอดภัย
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ภาพที่ 2.11 แบบจําลองอุบัติเหตุในงานกอสรางมีการพัฒนาเคร่ืองมือสําหรับประเมินความเสี่ยง แต
ขาดการพัฒนาเคร่ืองมือสําหรับการทํานายอุบัติเหตุ

4) พฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสรางน้ันมีพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยในการทํางาน
พฤติกรรมดังกลาวเปนสาเหตุหลักในการเกิดอุบัติเหตุ พฤติกรรมเหลาน้ีไมสามารถการันตีไดวา
สามารถขจัดมันออกไปได กลไกการเกิดพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมดังกลาวตองไดรับการเขาใจอยาง
ทองแท การใชมุมมองของหลักการพุทธิปญญาสามารถชวยใหอธิบายกลไกเกิดพฤติกรรมที่ไม
ปลอดภัยไดเปนอยางดี (ภาพที่ 2.12)
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ภาพที่ 2.12 หลักการพุทธิปญญาสามารถชวยใหอธิบายกลไกเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย

5) เมื่อคนงานมีพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัย ขอผิดพลาดของมนุษยเปน
องคประกอบหลักที่สงผลทําใหเกิดอุบัติเหตุ/เหตุการณและความสูญเสียในที่สุด การสราง
แบบจําลองบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถแสดงกลไกการเกิดขอผิดพลาดของมนุษย
ไดเปนอยางดี (ภาพที่ 2.13) โดยแสดงใหเห็นในรูปแบบขั้นตอนกระบวนการคิดของมนุษย จึง
สามารถวางไวเปนตัวชวยในการสรางเคร่ืองมือในการจัดการความปลอดภัย

ภาพที่ 2.13 หลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถแสดงกลไกการเกิดขอผิดพลาดของมนุษย
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6) หลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถตอบโจทยสังคมที่มีลักษณะแบบพลวัตในปจจุบันได
เปนอยางดี (ภาพที่ 2.14) การประยุกตใชหลักการดังกลาวในอุตสาหกรรมกอสรางที่มีสภาพการ
ทํางานที่เปนแบบพลวัตจึงดูเหมาะสม โดยสามารถสังเกตุไดจากศักยภาพในการประยุกตใชงาน
กอสรางบนพื้นฐานแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของ Ramussen (1997)

ภาพที่ 2.14 หลักการพุทธิปญญาสามารถประยุกตใชในสังคมที่มีลักษณะแบบพลวัต

7) แบบจําลอง TCI ของ Fuller (2005) ซึ่งมีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญา ไดถูกมาใชใน
การอธิบายการเกิดอุบัติในงานจราจร และเชื่อมโยงกับแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงาน
ของ Rasmussen (1997)โดยความตองการของงาน (Task Demand: TD) น้ันสามารถตีความไดวา
เปนแรงกดดันจากฝายบริหาร (Management Pressures) สวนความสามารถที่มี (Capability: C) น้ัน
เราสามารถเทียบไดกับความอุตสาหะของคนงาน (Worker’s Effort) (ภาพที่ 2.15a) มากกวาน้ัน
หลักการเกิดอุบัติเหตุของ Fuller ที่ระบุวาอุบัติเหตุเกิดขึ้นเมื่อความตองการของงานมากกวา
ความสามารถที่มี (TD>C) นาจะสามารถประยุกตใชไดกับหลักการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง
(ภาพที่ 2.15b)
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ความตองการของงาน
(Task Demand : TD) TD ≤ C ?

การสูญเสีย
การควบคุม ควบคุม

ไมเกิดอุบัติเหตุอุบัติเหตุ ไมเกิดอุบัติเหตุ

TD > C TD ≤ C

ความสามารถ
(Capability : C)

ภาพที่ 2.15a การเชื่อมโยงระหวางแบบจําลอง TCI ของ Fuller (2005) กับแบบจําลองพฤติกรรม
คนงาน ของ Rasmussen (1997)

Construction Accident

TD > C Accident

Traffic Accident Principle
(Fuller, 2005)

ภาพที่ 2.15b การประยุกตใชหลักการเกิดอุบัติเหตุงานจราจรในงานกอสราง
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8) งานวิจัยของ Mitropoulos et al. (2009) ที่ไดสังเคราะหแบบจําลองของ Fuller (2005)
แลวนําเสนอแบบจําลองพุทธิปญญาสําหรับความปลอดภัยงานกอสราง ซึ่งแสดงใหเห็นวา
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสรางน้ันเกิดจากปฏิสัมพันธระหวางปจจัยในดานความ
ตองการของงานและปจจัยในดานความสามารถในการทํางาน มากกวาน้ัน งานวิจัยดังกลาวแสดง
ใหเห็นสวนประกอบเบื้องตนของปจจัยทั้ง 2 ดาน

ภาพที่ 2.16 พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยเกิดจากปฏิสัมพันธระหวางปจจัยดานความตองการของงาน
(Task Demand) กับปจจัยดานความสามารถในการทํางาน (Capability)
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2.9 สิ่งที่นําเสนอในการศึกษาคร้ังนี้
ในการนําเสนอสิ่งที่ศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี ตองสามารถตอบโจทยคําถามในประเด็น

ดังตอไปน้ี
1) พฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยของคนงานเกิดมาจากสวนประกอบของปจจัยที่อยู

บนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญา แตอะไรคือสวนประกอบที่แทจริงที่สงผลใหเกิดพฤติกรรมที่ไม
ปลอดภัยและสงผลตอโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสรางอาคารสูง ดังน้ันแบบจําลองที่
มีสวนประกอบบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญาจึงถูกนําเสนอในงานวิจัยคร้ังน้ี

2) หลักการเกิดอุบัติเหตุตามแบบจําลอง TCI ของ Fuller (2005) ที่ระบุวาอุบัติเหตุเกิดขึ้น
เมื่อความตองการของงานมากกวาความสามารถที่มี (TD>C) นาจะสามารถประยุกตใชไดกับการ
เกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง การประยุกตใชหลักการดังกลาวถูกพิจารณาวามีศักยภาพในการทํานาย
การเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุและระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นเมื่อเกิดอุบัติเหตุ การศึกษาคร้ังน้ีจึงนําเสนอ
ความสัมพันธของผลตางของคาความตองการของงานกับความสามารถที่มี (TD-C) กับการเกิด/ไม
เกิดอุบัติเหตุในรูปแบบความสัมพันธในรูปเสนตรง

3) กรณีที่แบบจําลองที่ถูกนําเสนอในเบื้องตนดังกลาวไมสามารถทํานายการเกิด/ไมเกิด
อุบัติเหตุได แบบจําลองที่มีพื้นฐานความสัมพันธแบบไมใชเสนตรง (Non-linear) จะถูกนําเสนอเขา
มาเพื่อพัฒนาใหไดแบบจําลองที่สามารถทํานายการเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุบนพื้นฐานปจจัยดานพุทธิ
ปญญา
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บทที่ 3
แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง

ในบทที่ 3 น้ี เปนการนําเสนอแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางที่พัฒนาบน
หลักการพื้นฐานของหลักพุทธิปญญากับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน กรอบการพัฒนา
แบบจําลองดังกลาวสามารถแบงออกเปน 3 สวน ไดแก การนําเสนอหลักการพื้นฐานของ
แบบจําลอง การศึกษาสวนประกอบของแบบจําลอง และการทดลองใชงานแบบจําลอง รายละเอียด
ในแตละสวนอธิบายตามหัวขอดังตอไปน้ี

3.1 บทคัดยอ
สาเหตุหลักของอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดขึ้นมาจากพฤติกรรมการทํางานที่ไม

ปลอดภัยของคนงานเปนหลัก การใชมุมมองของหลักการพุทธิปญญาสามารถชวยอธิบายกลไก
ขอผิดพลาดของมนุษยและอธิบายกลไกการเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยเปนอยางดี โดยหลักการ
พุทธิปญญาน้ันพบวาพฤติกรรมการทํางานและความเปนไปไดในการเกิดอุบัติเหตุน้ันเกิดจาก
ความสัมพันธระหวางความตองการของงานกับความสามารถในการทํางานของคนงาน แตประเด็น
ที่นาสนใจก็คือคําถามถึงสวนประกอบที่แทจริงของความตองการของงานและความสามารถในการ
ทํางานของคนงานกอสรางซึ่งสงผลตอพฤติกรรมการทํางาน สวนประกอบเหลาน้ีจะสามารถชวย
ทํานายโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุ หรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นไดหรือไม การศึกษาน้ีเปนการ
นําเสนอแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางที่พัฒนาบนหลักการพื้นฐานของหลักพุทธิ
ปญญากับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน ทําการคัดป จจัยและนํ้าหนักของปจจัยที่ เปน
สวนประกอบของแบบจําลองโดยใชกระบวนการ Delphi และ AHP นําแบบจําลองที่สมบูรณไปทํา
การทดลองใชงานในเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณ ผลที่ไดแสดงใหเห็นวาหลักการเกิด
อุบัติเหตุบนทองถนนที่ระบุวาอุบัติเหตุเกิดขึ้นเมื่อความตองการของงานมากกวาความสามารถของ
ผูขับขี่ยานพาหนะน้ันไมสามารถนํามาใชกับการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง ได แตปจจัยที่เปน
สวนประกอบของแบบจําลองที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญาน้ันมีศักยภาพในการอธิบาย
พฤติกรรมการทํางานของคนงานที่เกิดขึ้น แตทั้งน้ีความสัมพันธของปจจัยดังกลาวกับการเกิด
อุบัติเหตุน้ันไมนาจะเปนความสัมพันธแบบเสนตรง แบบจําลองที่สามารถ
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แสดงความสัมพันธในรูปไมใชเสนตรง (Non-linear) ควรไดรับการพิจารณาในการพัฒนา
แบบจําลองในขั้นตอไป

3.2 บทนํา
งานกอสรางเปนงานที่เกี่ยวของกับกระบวนการทํางานและกิจกรรมที่หลากหลายซึ่งมีการ

เปลี่ยนแปลงไปตามความตองการ เงื่อนไข หรือบริบทในแตละโครงการ มากกวาน้ัน งานกอสราง
ยังมีสภาพการทํางานที่เปนลักษณะพลวัต โดยสภาพแวดลอมในการทํางานมีเปลี่ยนแปลงโดย
ตลอดเวลา ซึ่งการเปลี่ยนแปลงดังกลาวน้ีทําใหโอกาสในการประสบอุบัติเหตุน้ันมากขึ้น และนําพา
ตัวเลขสถิติของการบาดเจ็บจากการทํางานในอุตสาหกรรมกอสรางใหสูงขึ้นไปดวย (Social
Security Office [SSO], 2015; Bureau of Labor Statistics [BLS], 2015) มากกวาน้ัน อุบัติเหตุที่
เกิดขึ้นยังสงผลทําใหเกิดความสูญเสียตอรางกาย ชีวิตและทรัพยสินตลอดจนคาใชจายทั้งทางตรง
และทางออมอีกดวย

ผลที่ไดจากงานวิจัยของ Haslam, Hide, Gibb, Gyi, Pavitt, Atkinson, and Duff (2005)
พบวาปจจัยหลักที่ทําใหเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางน่ันคือตัวคนงานเอง สงผลใหเกิดคําถามถึง
พฤติกรรมของคนงาน ณ ขณะที่ปฏิบัติงาน Health and Safety Executives [HSE] (2002) ยังไดสรุป
อีกวาพฤติกรรมของคนงานน้ันเปนปจจัยหลักถึง 80% ของการเกิดอุบัติเหตุในแตละคร้ัง สวน
ผลลัพธที่ไดจากงานวิจัยของ Kaila (2011) ยังพบวา 80-95% ของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นน้ันมาจากการ
กระทําที่ไมปลอดภัยของคนงาน โดยสวนใหญแลวคนงานที่กําลังปฏิบัติงานน้ันมีการประมาณการ
ความสามารถของตนเองในการปองกันหรือควบคุมการเกิดอุบัติเหตุที่สูงเกินความจริง และน่ันทํา
ใหกลายเปนการชักนําการประเมินความเสี่ยงในการทํางานที่ตํ่าไปและปฏิบัติตัวไมปลอดภัยโดย
ไมไดเจตนา (Lichtenstein, Slovic, Fischhoff, Layman, and Combs, 1978) และเปนเร่ืองปกติที่
คนงานมีการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทํางานของตนเองเน่ืองมาจากแรงกดดันจากการผลิต
เพื่อที่จะทําใหงานมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งสถานการณลักษณะน้ีทําใหเกิดเปนขอขัดแยงกัน
ระหวางการผลิตและความปลอดภัย ซึ่งในระยะสั้นการแกไขก็ถูกแกปญหาโดยอิงการผลิตเปนหลัก
(Reason, 1990)

อางถึงการศึกษาของ Rasmussen (1997) ที่ไดนําเสนอแบบจําลองที่อธิบายพฤติกรรมการ
ทํางานของคนงานที่พยายามเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ (Boundary of
Functionally Acceptable Performance) โดยพฤติกรรมดังกลาวน้ันเกิดจากแรงกดดันสองตัว โดย
แรงกดดันตัวแรกก็คือแรงกดดันจากฝายบริหาร (Management Pressures) ในเร่ืองการผลิตที่
ตองการเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน แตขณะเดียวกันคนงานก็ตองการใชความอุตสาหะใหนอย
ที่สุด (Tendency for Least Effort) ซึ่งทําใหเปนการเพิ่มภาระงานใหแกคนงานขึ้นทันที โดยระหวาง
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การทํางานคนงานน้ันพยายามคนหาชองวางเพื่อที่จะสามารถทยอยใชความอุตสาหะของคนงาน
ในขณะที่ฝายบริหารก็ทยอยสงเสริมคาใชจายเพิ่มเติมใหนอยที่สุด ผลลัพธที่ไดก็คลายกับการ
เคลื่อนที่เขาไปสูขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่โดยอัตโนมัติ เมื่อไรก็ตามที่ขาม
ขอบเขตดังกลาวก็ไมสามารถยอนกลับมาได ความ ผิดพลาดหรืออุบัติเหตุก็จะเกิดขึ้นทันที
(Rasmussen, 1997)

หลักการของ Rasmussen น้ันอยูบนพื้นฐานของวิศวกรรมพุทธิปญญา (Cognitive System
Engineering: CSE) ซึ่งใหความสําคัญกับลักษณะเฉพาะของระบบงาน เคร่ืองมือที่ใช กลไกของงาน
และบริบทของงานที่สงผลตอการตัดสินใจ พฤติกรรมการทํางาน และความเปนไปได ในการเกิด
ขอผิดพลาดตลอดจนความลมเหลวตางๆ (Fuller, 2005) หลักการพุทธิปญญามุงเนนวา
ประสิทธิภาพของการทํางานน้ันขึ้นอยูกับปฏิสัมพันธระหวางคนงานและลักษณะของระบบงาน
(Mitropoulos and Cupido, 2009) ทฤษฎีพุทธิปญญาไมเพียงแตสามารถอธิบายพฤติกรรมการทํางาน
ของแตละคนเทาน้ัน แตยังอธิบายรวมไปถึงผลกระทบอ่ืนๆ จากปจจัยสิ่งแวดลอมภายนอกอีกดวย
(Fang, Zhao, and Zhang, 2016) แมวากลไกที่ใชใน CSE อยูในการจัดการความปลอดภัยที่มีระบบ
การทํางานที่สลับซับซอน และมีความเสี่ยงสูง เชน งานอากาศยาน สุขภาพ งานนิวเคลียรหรือเคมี
อยางไรก็ดี สําหรับงานกอสรางน้ันไดมีผูวิจัยที่ไดอภิปรายถึงโอกาสในการประยุกตหลักการของ
CSE และเลียนแบบตามแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของ Rasmussen อยูกันหลายคน เชน
Mitropoulos, Abdelhamid, and Howell (2005) ไดนําเสนอแบบจําลองที่เปนระบบของสาเหตุของ
อุบัติเหตุในงานกอสราง โดยเนนย้ํา 2 แนวทางที่จะใชปองกันอุบัติเหตุ ซึ่งไดแก การลดการเกิดงาน
ที่ไมคาดคิด (Reduction of Task Unpredictability) และการเพิ่มความสามารถในการจัดการกับ
ขอผิดพลาด (Increase of Error Management Capabilities) สวนงานวิจัยของ Narang and
Abdelhamid (2006) และ Abdelhamid, Patel, Howell, and Mitropoulos (2003) ไดศึกษาการ
ประยุกตเอาทฤษฎีการตรวจจับสัญญาณ (Signal Detection Theory) เพื่อที่ชวยใหคนงานรับรูถึงจุด
เสี่ยงอันตรายในการทํางานใหเร็วขึ้น ซึ่งผลของการศึกษาดังกลาวยังชวยใหคนงานสามารถพัฒนา
ความสามารถในการระบุถึงจุดที่จะเกิดการสูญเสียไดในขณะที่ปฏิบัติงาน

งานกอสรางมีลักษณะที่เปนระบบงานคอนขางหลวมไมเขมงวด โดยมีชองวางใหคนงาน
ไดมีอิสระในการตัดสินใจ ณ ขณะที่ปฏิบัติงาน (Mitropoulos, Cupido, and Namboodiri, 2009)
กระบวนการและขั้นตอนการทํางานในแตละกิจกรรมในงานกอสรางที่ระบุไวน้ันเปนเพียงการ
แนะนําเบื้องตนที่ไมจําเปนตองปฏิบัติตามทุกขั้นตอน ทําใหมีพื้นที่สําหรับคนงานเพื่อที่จะได
พิจารณาทางเลือกที่เหมาะสมในการทํางานภายใตสภาพแวดลอมที่เปนแบบพลวัต (Saurin et al.,
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2008) การที่เกิดสถานการณเยี่ยงน้ี ทําใหคนงานมีพฤติกรรมเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับ
ไดตามหนาที่และทํางานในขอบเขตของความผิดพลาดตลอดเวลา (Error Margin)

กฎความปลอดภัยหรือมาตรการความปลอดภัยตางๆ ที่ไดถูกนํามาใชในอุตสาหกรรม
กอสรางน้ัน โดยสวนใหญแลวพยายามบังคับใหคนงานมีพฤติกรรมการทํางานที่ปลอดภัย เพื่อที่ทํา
ใหคนงานน้ันอยูไกลหางออกจากขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ (Mitropoulos,
Abdelhamid, and Howell, 2005) อยางไรก็ดี แรงกดดันที่เกิดขึ้นก็ยังคงผลักดันใหคนงานไปสู
ขอบเขตดังกลาวอยูตลอดเวลา วิธีการกฎเกณฑในลักษณะน้ีจะ บังคับใหมีการใชงานกฎความ
ปลอดภัย และเนนย้ําใหมีการปฏิบัติตามกฎดังกลาวโดยเครงครัดเพื่อที่ไมใหคนงานเปดรับกับความ
เสี่ยง (Exposure to Hazards) แตภายใตวิธีการแบบน้ี อุบัติเหตุก็ยังคงเกิดขึ้นอยูเน่ืองจากการขาด
ความรูเร่ืองความปลอดภัยและ/หรือ การขาดความต้ังใจในการปฏิบัติตาม มากกวาน้ัน การที่มีการ
พัฒนาในเร่ืองเทคโนโลยีการกอสรางและเทคโนโลยีความปลอดภัยที่พัฒนาขึ้น (Everett, 1999) ทํา
ใหคนงานมีการปรับตัวกับเทคโนโลยีที่ดีขึ้นดังกลาวดวยการชดเชยดวยพฤติกรรมที่เสี่ยงมากขึ้นอีก
ทําใหคนงานก็ยังมีพฤติกรรมที่เขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ อีกคร้ัง
ปรากฏการณดังกลาวน้ีไดถูกสังเกตเห็นไดในงานวิจัยทางดานการจราจร ซึ่งมันก็ตอบคําถามไดวา
ทําไมเทคโนโลยีความปลอดภัยที่พัฒนาขึ้นในงานจราจรจึงไมสามารถใหผลลัพธความปลอดภัย
ตามที่คาดหวังไวได (Fuller, 2005)

การจราจรบนทองถนนน้ันมีลักษณะสภาพแวดลอมที่เคลื่อนที่ตลอดเวลา (Somchainuck,
Taneerananon, and Jaritngam, 2012) คลายกับการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอมในงานกอสราง
แบบจําลอง Task Demand-Capability Interface: TCI ของ Fuller (2005) ไดเสนอหลักการเกิด
อุบัติเหตุบนทองถนนวาการที่เกิดอุบัติเหตุน้ันเกิดมาจากความสัมพันธระหวางความตองการของ
งาน (Task Demand) และการประยุกตความสามารถ (Applied Capability) ในการควบคุม
ยานพาหนะเพื่อใหเดินทางอยางปลอดภัย เมื่อไรที่ความตองการของงานตํ่ากวาความสามารถของผู
ขับขี่ ผูขับขี่ก็สามารถควบคุมสถานการณได แตถาที่ความตองการของงานสูงกวาความสามารถก็
สงผลทําใหเกิดการสูญเสียการควบคุมซึ่งอาจทําใหเกิดการปะทะของยานพาหนะเกิดขึ้นหรืออาจมี
เหตุการณอยางอ่ืนเขามารองรับผลที่เกิดขึ้นก็ได อยางไรก็ตามในการที่จะรักษาการควบคุม
ยานพาหนะใหไดน้ันจําเปนที่ผูขับขี่ตองมีการคาดการณความตองการของงานที่จะเกิดขึ้นไดอยาง
ถูกตองเพื่อที่จับคูกับความสามารถที่ใชในการขับขี่อยางเหมาะสม

แบบจําลอง TCI น้ีมีพื้นฐานบนมุมมองของหลักพุทธิปญญาและยังเชื่อมโยงเขากับ
หลักการพฤติกรรมการทํางานของ Rasmussen โดยความตองการของงาน (Task Demand) น้ัน
สามารถตีความไดวาเปนแรงกดดันจากฝายบริหาร (Management Pressures) ที่ตองการบรรลุ
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วัตถุประสงคภายใตเงื่อนไขขอจํากัดตางๆ สวนความสามารถที่มี (Capability) น้ันสามารถเทียบได
กับความอุตสาหะของคนงาน (Worker’s Effort) ซึ่งขึ้นอยูกับปจจัยทางกายภาพและปจจัยทางดาน
จิตใจ

ความเปนไปไดในการนําหลักการ TCI มาประยุกตใชในงานความปลอดภัยงานกอสรางได
ถูกแสดงใหเห็นโดย Mitropuolos and Cupido (2009) โดยผูแตงไดทําการสังเคราะหแบบจําลอง
ความปลอดภัยแบบใหมที่แสดงปฏิสัมพันธกันระหวางความตองการของงานกับการประยุกต
ความสามารถที่มีของคนงานในระหวางการทํางาน แบบจําลองดัง กลาวไดแสดงใหเห็นวา
ความสัมพันธระหวางความตองการของงานกับความสามารถในการทํางานทําใหเกิดพฤติกรรมการ
ทํางานของคนงานและสงผลตอความเปนไปไดของการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งในมุมมองน้ีทําใหคนพบวา
พฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัยของคนงานน้ันมีจุดเร่ิมตนมาจากคุณลักษณะของความตองการ
ของงานและความสามารถในการทํางาน กระน้ัน ประเด็นที่นาสนใจในการศึกษาก็คือคําถามวา
อะไรคือสวนประกอบที่แทจริงของความตองการของงานและความสามารถในการทํางานของ
คนงานกอสรางอาคารสูงซึ่งสงผลตอพฤติกรรมการทํางาน และสวนประกอบเหลาน้ีสามารถชวย
ทํานายโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุ หรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นไดหรือไม

จากงานวิจัยที่ผานมา ทําใหเราพบวาพฤติกรรมคนงานน้ันจะมีลักษณะเขาใกลความเสี่ยง
อยางอัตโนมัติโดยปจจัยที่เกี่ยวของกับความตองการของงานและความสามารถในการทํางาน ดังน้ัน
แบบจําลองที่พัฒนาขึ้นใหมควรใหความสําคัญกับปจจัยเหลาน้ีที่กอใหเกิดพฤติกรรมการทํางานใน
สภาพแวดลอมที่เปนพลวัตเชนด่ังงานกอสราง แบบจําลองความปลอดภัยงานกอสรางในปจจุบันดู
ไมมีประสิทธิภาพที่มากพอ โดยสวนใหญแลวมีพื้นฐานอยูที่วิธีกฎเกณฑซึ่งไมไดใหความสนใจ
เกี่ยวกับลักษณะของงานและความสามารถคนงานที่ทําใหเกิดความเปนไปไดของขอผิดพลาดและ
การเกิดอุบัติเหตุ ดังน้ัน ความตองการของงานและความสามารถในการทํางานของคนงานจึงถูกให
ความสําคัญเน่ืองจากมันเปนจุดเร่ิมตนของพฤติกรรมที่ไมปลอดภัย และมากกวาน้ันปจจัยในดาน
ความตองการของงานและความสามารถในการทํางานก็นาจะมีศักยภาพในการชวยในการทํานาย
โอกาสในการประสบอุบัติเหตุ หรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นได เพราะฉะน้ันวัตถุประสงคใน
การศึกษาคร้ังน้ีจึงประกอบดวย 1) การพัฒนาแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางที่มี
หลักการพื้นฐานอยูบนหลักพุทธิปญญากับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน 2) การระบุ
สวนประกอบที่สําคัญของปจจัยที่ประกอบอยูในแบบจําลองที่นําเสนอ และ 3) การศึกษาผลการนํา
แบบจําลองที่นําเสนอไปทดลองใชงานจริง



68

3.3 กรอบการพัฒนาแบบจําลอง
ในการศึกษาคร้ังน้ี เปนการพัฒนาแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง

(Construction Safety Equilibrium Model: CSEM) ที่มีหลักการพื้นฐานบนหลักพุทธิปญญากับ
หลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน โดยแบงกรอบการพัฒนาแบบจําลองดังกลาวออกเปน 3 สวน
ไดแก การนําเสนอหลักการพื้นฐานของ CSEM การศึกษาสวนประกอบของ CSEM และการ
ทดลองใชงาน CSEM ดังภาพที่ 3.1

สวนที่ 1 เปนการนําเสนอเกี่ยวกับหลักการพื้นฐานของแบบจําลอง CSEM ที่ไดนําเสนอวา
มีหลักการทํางานอยางไร หลักเกณฑที่ใชพัฒนาแบบจําลอง CSEM และสวนประกอบเบื้องตนของ
CSEM ที่ไดจากงานวิจัยที่ผานมาและผลจากการศึกษาเบื้องตนโดยผูวิจัยเอง

สวนที่ 2 เปนการศึกษาสวนประกอบของแบบจําลอง CSEM โดยเปนการศึกษาการคัด
ปจจัยจากปจจัยที่ไดนําเสนอไวเบื้องตนเพื่อที่ไดปจจัยที่เปนสวนประกอบในแบบจําลอง CSEM
อยางแทจริงผานกระบวนการ Delphi และมากกวาน้ัน มีการใหนํ้าหนักของปจจัยที่ถูกคัดเลือกเขา
มาโดยกระบวนการ AHP อีกดวย โดยในทั้ง 2 กระบวนการใชผูเชี่ยวชาญในเร่ืองความปลอดภัยใน
งานกอสรางอาคารสูง จํานวน 9 ทานดวยกัน แลวจึงนําเสนอผลลัพธที่ไดจากกระบวนการทั้ง 2

สวนที่ 3 เปนการทดลองใชงานจริง โดยเปนการนําผลลัพธที่ไดจากการพัฒนาแบบจําลอง
CSEM ที่สมบูรณแบบที่ประกอบไปดวยปจจัยและนํ้าหนักของปจจัยไปทําการทดลองใชงานจริง
ในเหตุการณอุบัติเหตุในงานกอสรางที่เกิดขึ้นจริงจํานวน 100 เหตุการณ เพื่อศึกษาถึงประสิทธิภาพ
ของแบบจําลองที่ไดนําเสนอวามีศักยภาพในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุหรือระดับผลกระทบที่จะ
เกิดขึ้นไดหรือไม

เมื่อพัฒนาแบบจําลองตามกรอบที่ นําเสนอน้ีไวแลว จะสามารถตอบโจทยคําถาม
ดังตอไปน้ี;

(1) อะไรคือสวนประกอบที่แทจริงของแบบจําลอง CSEM บนพื้นฐานของหลักการพุทธิ
ปญญา

(2) เมื่อไดสวนประกอบที่ที่สมบูรณของแบบจําลอง CSEM นําคาระดับความตองการของ
งานและระดับความสามารถในการทํางานที่ประเมินไดมาทําการสมดุลตามหลัก CSEM จะสามารถ
ทํานายการเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุหรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นได
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ภาพที่ 3.1 กรอบการพัฒนาแบบจําลอง CSEM

3.4 หลักการพื้นฐานของแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในการกอสราง
แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในการกอสราง (Construction Safety Equilibrium Model

: CSEM) ที่นําเสนอน้ี เปนการสังเคราะหการศึกษาของ Rasmussen (1997) ที่อธิบายการทํางานของ
คนงานที่มีพฤติกรรมเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่บนพื้นฐานหลักการของ
วิศวกรรมพุทธิปญญา กับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนของการศึกษาโดย Fuller (2005)
แบบจําลองที่นําเสนอน้ีเปนแบบจําลองที่อธิบายพฤติกรรมการทํางานของคนงานเปนรายบุคคลที่
สามารถปรับเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขขอจํากัดของความตองการของงานและความสามารถในการ
ทํางานในแตละสถานการณ และที่สําคัญแบบจําลองดังกลาวเปนแบบจําลองที่แยกการพิจารณา
ประเด็นในเร่ืองงาน และคนงานออกจากกันอยางเปนอิสระแลว เพียงแคใชหลักการการจับคูงานให
เหมาะสมกับคนงานอุบัติเหตุก็จะไมเกิด และยังคงมีประสิทธิภาพในการทํางาน

3.4.1 หลักการของแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง
แบบจําลอง CSEM เปนการจําลองความสมดุลระหวางของความตองการของงาน

(Task Demand: TD) และความสามารถในการทํางาน (Capability: C) ของคนงานกอสราง (ภาพที่
3.2) มีหลักการที่วา อุบัติเหตุจะไมเกิดหากความตองการของงานเทากับความสามารถในการทํางาน
สงผลทําใหเกิดสภาวะสมดุล (Equilibrium Condition) ในการทํางานขณะน้ัน และยิ่งไมมีโอกาสใน
การเกิดอุบัติเหตุถาความสามารถในการทํางานน้ันมากกวาความตองการของงาน สงผลทําใหเกิด
สภาวะปรับปรุงผลิตภาพ (Productivity Improvement Condition) ของกิจกรรมดังกลาว สวนกรณีที่
ความตองการของงานมากกวาความสามารถในการทํางานจะสงผลใหการทํางานในสถานการณ
ดังกลาวอยูในสภาวะของความเสี่ยง (Risk Condition) ซึ่งมีความเปนไปไดในการเกิดอุบัติเหตุและ
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เมื่อเกิดอุบัติเหตุขึ้น จะสงผลทําใหเกิดผลกระทบหลายระดับ โดยระดับผลกระทบจะแปรผันกับ
ระดับความแตกตางระหวางคา TD กับ C

ภาพที่ 3.2 แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางระหวางความตองการของงาน และ
ความสามารถในการทํางาน

Task Demand – Capability  =  f(Impact Level) (3.1)

วิเคราะหคาผลตางที่ไดเพื่อหาระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่เกิดขึ้น ตามสมการที่
(3.1) โดยผูวิจัยจะเสนอระดับผลกระทบตามหาระดับ คือ นอยที่สุด นอย ปานกลาง มาก และ มาก
ที่สุด โดยอยูในรูปของชั่วโมงการทํางานที่ตองสูญเสีย (คิดเปนมูลคาเงิน) โดยมีหลักพิจารณาที่วา
คนงานแตละคนคาแรงตอวันไมเทากัน ทั้งน้ีขึ้นอยูกับความสามารถในการทํางานแตละคน ดังน้ัน
การสูญเสียชั่วโมงการทํางานที่เทากันก็มีมูลคาที่ตางกัน ผูวิจัยจึงนําเสนอระดับผลกระทบที่เกิดขึ้น
ในรูปการสูญเสียชั่วโมงการทํางาน และแปลงคาเปนมูลคา เงิน ดังตารางที่ 3.1 ผูวิจัยพิจารณา
ผลกระทบที่เกิดขึ้นในรูปจํานวนวันที่ตองหยุดงานและแปลงเปนมูลคาเงินตามอัตราคาแรงตอวันที่
คนงานไดรับเทาน้ัน โดยไมพิจารณาผลสูญเสียในดานอ่ืนๆ ไมวาจะเปน ความเสียหายตอทรัพยสิน
ความเสียหายดานเวลา ความเสียหายดานโอกาสทางธุรกิจ ความเสียหายดานชื่อเสียง ตลอดจนความ
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เสียหายทางออมอ่ืนๆ เน่ืองจากแบบจําลอง CSEM น้ันเปนความสมดุลระหวางของความตองการ
ของงาน(Task Demand: TD) และความสามารถในการทํางาน (Capability: C) ของคนงานกอสราง
เทาน้ัน เพราะฉะน้ันผลกระทบจึงพิจารณาเฉพาะสิ่งที่เกิดขึ้นกับตัวคนงานเป นหลัก จึงพิจารณา
จํานวนวันที่คนงานตองหยุดงานเมื่อประสบอุบัติเหตุ เชน คนงานที่มีคาแรงขั้นตํ่า 300 บาท/วัน เมื่อ
ประสบอุบัติเหตุแลวตองหยุดงาน 1 วัน ดังน้ันระดับผลที่เกิดขึ้นจะอยูในระดับนอยที่สุด (0-
300บาท)

ตารางที่ 3.1 มาตรวัดระดับผลกระทบ (Impact Level Scale) ที่นําเสนอเบื้องตน
คา TD - C ระดับผลกระทบ (บาท)
0.01 - 0.20 นอยที่สุด (0 – 300*)
0.21 - 0.40 นอย (301 - 1,000)
0.41 - 1.50 ปานกลาง (1,001 - 10,000)
1.51 - 1.75 มาก (10,001 - 1,000,000)
1.76 - 2.00 มากที่สุด (มากกวา 1,000,000)
* 300 บาท/วัน เปนอัตราคาแรงขั้นต่ําของคนงาน

กรณีที่ความตองการของงานมากกวาความสามารถในการทํางานน้ันยังหมายถึงงานที่ไดรับ
มอบหมายดังกลาวยากเกินความสามารถของคนงานที่ปฏิบัติงาน และทําใหสถานการณดังกลาวอยู
ในสภาวะของความเสี่ยง มีโอกาสในการเกิดและไมเกิดอุบัติเหตุ ในกรณีที่ไมเกิดอุบัติเหตุน้ัน จะ
เปนสถานการณที่คนงานปฏิบัติงานโดยมีประสิทธิภาพที่ตํ่าและอยูในสภาวะของความเสี่ยงที่มี
โอกาสจะประสบอุบัติเหตุไดตลอดเวลา แตหากความตองการของงานไมเกินความสามารถในการ
ทํางาน กิจกรรมน้ันก็ไมมีโอกาสที่จะเกิดอุบัติเหตุเน่ืองจากอยูในสภาวะที่ควบคุมได (Controlled
Condition) และกรณีที่ความตองการของงานนอยกวาความสามารถในการทํางานยังหมายถึงงาน
ดังกลาวเปนงานที่งายกวาความสามารถของคนงานที่ปฏิบัติงาน สงผลถึงโอกาสของการปรับปรุง
ผลิตภาพ (Productivity) ของกระบวนทํางานดังกลาวใหดีขึ้นอีก โดยยังคงความปลอดภัยในการ
ทํางานอยูดวย

3.4.2 หลักเกณฑท่ีใชในการพัฒนาแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง
แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางที่ผูวิ จัยนําเสนอ มีการพัฒนาบน

หลักเกณฑดังตอไปน้ี
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(1) พิจารณาความตองการของงาน และความสามารถในการทํางานอยางอิสระ
โดยพิจารณาตามบริบทของงานที่คนงานตองปฏิบัติใหสําเร็จลุลวงไมตองอางอิงบริบททางดาน
ความปลอดภัยในการทํางาน แลวนําคาระดับความตองการของงานและคาระดับความสามารถของ
คนงานที่ประเมินไดมาสมดุลกันใหเหมาะสมตามหลักสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง ซึ่งการ
พิจารณาในรูปแบบดังกลาวจะขจัดขอขัดแยงที่เกิดขึ้นระหวางการผลิต และความปลอดภัยในการ
ทํางาน โดยปจจุบันเมื่อเกิดเหตุการณดังกลาวจะถูกแกปญหาโดยใหความสําคัญในเร่ืองการผลิต
กอน

(2) อุบัติเหตุในงานกอสรางเกิดขึ้นในกรณีที่ความตองการของงานมากกวา
ความสามารถในการทํางานและมีระดับผลกระทบแตกตางกันตามคาผลตางระหวางคา TD กับ C
โดยผูวิจัยเสนอระดับผลกระทบออกเปนหาระดับดวยกันต้ังแตนอยที่สุดไปถึงมากที่สุด และ
พิจารณาผลกระทบที่เกิดขึ้นกับตัวคนงานเปนหลักไมไดพิจารณาผลกระทบตอทรัพยสิน หรือความ
สูญเสียอ่ืนๆ โดยเปรียบเทียบเปนการสูญเสียเวลาการทํางาน (Lost Work Day) แลวประเมินเปน
มูลคาตามอัตราคาจาง

(3) แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางที่เสนอ เปนแบบจําลองเชิง
ปริมาณที่สามารถสะทอนภาพที่แทจริงมากกวาเปนแบบจําลองเชิงคุณภาพ ซึ่งความปลอดภัยหรือ
มิติของความเสี่ยงจะถูกใหความสนใจอยางมากเมื่อเพียงตัวเลขหรือสมการตางๆ เร่ิมปรากฎขึ้น

3.4.3 สวนประกอบเบื้องตนของแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง
ในแบบจําลองที่นําเสนอน้ีประกอบไปดวยสวนประกอบ 2 สวนหลักๆ ไดแก TD

และ C, TD สามารถนิยามวาเปนความยากในการปฏิบัติงานใหประสบความสําเร็จเมื่อพิจารณาถึง
เปาหมายเปนหลัก สวน C เปนการบรรยายเกี่ยวกับความสามารถของคนงานในการรับมือความ
ตองการของงานที่ไดรับผิดชอบ TD ประกอบไปดวยความตองการทางกายภาพและความตองการ
ทางพุทธิปญญา ( Physical Demands and Cognitive Demands) ซึ่งผลักดันใหคนงานไปสูสภาวะ
ความเสี่ยง โดย TD สามารถแยกออกเปน 3 กลุม ไดแก ปจจัยงาน (Task Factors) ปจจัย
สภาพแวดลอม (Environmental Factors) และปจจัยบริบทของงาน (Work Setting Factors) และทั้ง
3 กลุมดังกลาวยังถูกกระจายลงไปเปนปจจัยยอยๆ อีกทั้งหมด 23 ปจจัย สวนสําหรับ C น้ันสามารถ
จัดออกเปน 4 กลุมหลักๆ ไดแก ปจจัยสมรรถนะ (Competence Factors) ปจจัยดานมนุษย (Human
Factors) ปจจัยความสนใจในการทํางาน (Attention Factors) และปจจัยผูควบคุมงาน (Foreman
Factors) ซึ่งทั้ง 4 ปจจัยหลักเหลาน้ีก็ถูกกระจายลงเปน 12 ปจจัยยอย
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ตารางที่ 3.2 ปจจัยเบื้องตนที่นําเสนอดานของความตองการของงาน

ปจจัยงาน (Task
Factors)

TD1 ความสลับซับซอนของงาน
TD2 การขนสงวัสดุ
TD3 การประสานงานกับงานอ่ืนๆ
TD4 พื้นที่ในการทํางาน
TD5 วัสดุหลักที่ใชในการปฏิบัติงาน
TD6 เคร่ืองจักร/อุปกรณที่ใชในการปฏิบัติงาน
TD7 เคร่ืองมือที่ใชในการปฏิบัติงาน
TD8 การออกแบบ
TD9 วิธีการกอสราง
TD10 ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม*
TD11 ความเขมงวดดานคุณภาพของงาน*

ปจจัยสภาพแวดลอม
(Environment

Factors)

TD12 สภาพอากาศ
TD13 สภาพแวดลอมทางกายภาพของโครงการ
TD14 ความสะอาด/มีระเบียบเรียบรอย และสุขาภิบาล
TD15 มีงานอ่ืนที่ทํางานบริเวณพื้นที่เดียวกัน
TD16 สวัสดิการในโครงการ
TD17 ผลกระทบตอชุมชนและสิ่งแวดลอม*

ปจจัยบริบทของงาน
(Work Setting

Factors)

TD18 การเรงของงาน
TD19 ความเขมงวดของกฎความปลอดภัยในโครงการ
TD20 การทํางานเปนกลุมหรือทําเด่ียว
TD21 การจํากัดชั่วโมงการทํางานตอวัน*
TD22 การมอบหมายงาน*
TD23 การเปลี่ยนแปลงวิธีการทํางานโดยฉับพลัน*

*ผลที่ไดจากการศึกษาเบื้องตนโดยผูวิจัย

ทั้ง 35 ปจจัยน้ีไดมาจากการสังเคราะหผลของงานวิจัยที่ผานมา (Haslam et al., 2005;
Mitropoulos and Cupido, 2009; Loughborough University and UMIST, 2003) และผลการสํารวจ
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เบื้องตนโดยผูวิจัย โดยในกระบวนการสํารวจเบื้องตนน้ัน กลุมผูที่ เขารวมใหขอมูลในคร้ังน้ี
ประกอบไปดวยผูเชี่ยวความปลอดภัยในงานกอสรางอาคารสูงจํานวน 9 ทาน ทั้ง 9 ทานมีตําแหนง
เปนเจาหนาที่ความปลอดภัยระดับวิชาชีพและเจาหนาที่ความปลอดภัยระดับบริหาร มีประสบการณ
การทํางานเกี่ยวของกับความปลอดภัยตํ่าสุดที่ 6 ปและสูงสุดที่ 23 ป การเก็บขอมูลการสํารวจ
เบื้องตนดังกลาวไดใชแบบสอบถามในการเก็บขอมูลซึ่ งประกอบไปดวยคําถามปลายเปดที่
สอบถามเกี่ยวกับปจจัยที่ผลตอความตองการของงาน (TD) และความสามารถในการทํางาน (C)
ของคนงานกอสรางอาคารสูง ซึ่งในแบบสอบถามดังกลาว ผูวิจัยไดนําเสนอปจจัยที่ไดสังเคราะห
จากการศึกษาวิจัยที่ผานมาเขาไปใหผูเชี่ยวชาญกลุมดังกลาวไดประกอบการพิจารณาดวย โดยเปน
ปจจัยดาน TD จํานวน 17 ปจจัย และปจจัยดาน C จํานวน 9 ปจจัย ในตารางที่ 3.2 และตารางที่3.3
ไดแสดงกลุมปจจัยและปจจัยทั้งหมดที่ไดของ TD และ C โดยมีปจจัยดาน TD จํานวน 6 ปจจัย และ
ปจจัยดาน C จํานวน 3 ปจจัยที่เปนผลที่ไดจากการสํารวจเบื้องตน สวนปจจัยที่เหลือน้ันเปนผลที่ได
จากการสังเคราะหผลของการศึกษาวิจัยที่ผานมา

กลุมของปจจัยงาน (Task Factors) ประกอบไปดวยคุณลักษณะของงานที่ไดรับมอบหมาย
โดยประกอบไปดวยปจจัยยอยดังตอไปน้ี

ความสลับซับซอนของงาน (Task Complexity: TD1) เปนการอธิบายไดจากความ
ซับซอนของงานและระดับความชํานาญของคนงานที่จะมารับผิดชอบ

การขนสงวัสดุ (Transportation of Material: TD2) คือการขนยายวัสดุจากสโตรที่
เก็บวัสดุไปยังจุดที่ปฏิบัติงานโดยเกี่ยวของกับเคร่ืองมือเคร่ืองจักรสําหรับการขนยาย

การประสานงานกับงานอ่ืนๆ (Work Coordination: TD3) อธิบายไดถึงการ
ประสานงานทามกลางฝายอ่ืนๆ ในงานน้ันๆ เชนตองประสานงานกับงานไฟฟา หรือประปา ถ ามี
การประสานงานในหลายฝาย งานน้ันก็เปนงานที่ยากขึ้นไปอีก

พื้นที่ในการทํางาน (Required Working Space: TD4) บรรยายไดจากขนาดของ
พื้นที่การทํางานที่สามารถเขาไปใชในการทํางานไดจริง เมื่อเปรียบเทียบกับขนาดพื้นที่การทํางาน
ขั้นตํ่าที่ตองการ

วัสดุหลักที่ใชในการปฏิบัติงาน (Type of Main Material: TD5) ปจจัยยอยน้ีคือ
ชนิดของวัสดุหลักที่ใชในการปฏิบัติงาน ซึ่งสามารถมีผลตอความสามารถทํางานได ตัวอยางเชน
คอนกรีตที่มีการไหลตํ่าที่ใชในการเทในกําแพงรับแรงทําใหเกิดการทํางานไดยากเพราะมีการไหลที่
ตํ่าเมื่อเปรียบเทียบกับคอนกรีตคุณสมบัติทั่วไป
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ตารางที่ 3.3 ปจจัยเบื้องตนที่นําเสนอดานความสามารถในการทํางาน

ปจจัยสมรรถนะ
(Competence Factors)

C1 ประสบการณและความชํานาญในงานที่ทํา
C2 การฝกอบรมในงานที่ทํา
C3 สภาพรางกายและความแข็งแรง

ปจจัยดานมนุษย (Human
Factors)

C4 การเรงรีบทํางานของตัวบุคคล
C5 ความลาของรางกาย
C6 ความหงุดหงิดของจิตใจ
C7 ความพึงพอใจและทัศนคติในงานที่ทํา
C8 การมีมนุษยสัมพันธในการทํางาน*

ปจจัยความสนใจในการ
ทํางาน (Attention Factors)

C9 ความต้ังใจในการทํางาน
C10 ความไมประมาท

ปจจัยผูควบคุมงาน
(Foreman Factors)

C11 ความสามารถของผูควบคุมงาน*
C12 ความสามารถในการสื่อสารงานของผูควบคุมงาน*

*ผลที่ไดจากการศึกษาเบื้องตนโดยผูวิจัย

เคร่ืองจักร/อุปกรณที่ใชในการปฏิบัติงาน (Machines/Equipment: TD6) โดยปจจัย
ยอยน้ีเปนความตองการในการใชเคร่ืองจักรหนัก/หรืออุปกรณเพิ่มเติมในการทํางาน

เคร่ืองมือที่ใชในการปฏิบัติงาน (Tools: TD7) คลายกับปจจัยยอยกอนหนา โดย
ปจจัยยอยน้ีคือการที่ตองการเคร่ืองมือพิเศษเพื่อชวยในการทํางาน ยิ่งตองใชเคร่ืองมือเพิ่มขึ้นเทาไร
งานก็ยิ่งยากขึ้นเมื่อเทียบกับการทํางานโดยทั่วไป

การออกแบบ (Building Design: TD8) หมายถึงรูปแบบของแบบอาคารที่ถูก
ออกแบบมาใชสําหรับกอสรางสามารถสงผลตอความยากงายของงานและภาพรวมของโครงการ

วิธีการกอสราง (Construction Methods: TD9) ไมเพียงแตแบบที่ใชในการกอสราง
อาคารเทาน้ันที่สงผลตอความยากงายของงาน แตรวมไปถึงวิธีการกอสรางที่ใชดวย คนงานจะ
สามารถทํางานไดงายกวาในวิธีการที่คุนเคย

ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม (Engineering Tolerances: TD10) โดยปจจัยยอย
น้ีจะบรรยายเกี่ยวกับคาความคาดเคลื่อนที่ยอมใหไดในแตละงาน โดยคาความคาดเคลื่อนเหลาน้ี
อาจวัดในรูปของระยะคลาดเคลื่อน ขนาดหรือมิติก็ได สิ่งเหลาน้ีสามารถสงผลตอความยากของงาน
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ความเขมงวดดานคุณภาพของงาน (Finishing-Work Quality: TD11) คือระดับ
คุณภาพของงานสถาปตยกรรม/งานที่เสร็จสมบรูณ (Finishing-work) ที่ยอมรับไดวาอยูในมาตรฐาน
โดยทั่วไป หรือสูงกวามาตรฐานดังกลาว

กลุมของปจจัยสภาพแวดลอม (Environmental Factors) อางถึงสภาพแวดลอมของ
โครงการที่คนงานปฏิบัติงานอยู โดยสภาพแวดลอมเหลาน้ีคอนขางหลากหลายและสงผลตอความ
ตองการของงาน

สภาพอากาศ (Weather Conditions: TD12) คือสภาพอากาศขณะที่ปฏิบัติงาน
สภาพอากาศที่ทําใหคนงานรูสึกไมสบายตัว เชน ลม ฝน ความชื้น หรือรอน สภาพเหลาน้ีสงผลตอ
ความยากงายในการทํางานเชนกัน

สภาพแวดลอมทางกายภาพของโครงการ (Physical Site Conditions: TD13) ซึ่ง
ประกอบไปดวย เสียง แสงสวาง การระบายอากาศ ณ ขณะปฏิบัติงาน ระดับของสภาพดังกลาวที่ไม
เหมาะสมทําใหคนงานมีการถูกรบกวนการทํางาน

ความสะอาด/มีระเบียบเรียบรอย และสุขาภิบาล(Site Tidiness, Cleanliness and
Sanitation: TD14) ปจจัยยอยน้ีอธิบายถึงความสะอาด มีระเบียบ คุณภาพความเปนอยูในโครงการ
กอสรางและการบริการดานสุขลักษณะ ถาสภาพเหลาน้ีแยหรือไมเพียงพอ/ไมเหมาะสมก็สงผลตอ
ความยากของงานและโอกาสในการเกิดขอผิดพลาดในการทํางานมากขึ้น

มีงานอ่ืนที่ทํางานบริเวณพื้นที่เดียวกัน (Work Obstacle Conditions: TD15) ซึ่งก็
คือการรบกวนจากงานอ่ืนๆ ที่ทํางานในพื้นที่เดียวกัน ทําใหคนงานตองใหความสนใจในงานที่ทํา
ในพื้นที่เดียวกันแทนที่การใหความสําคัญเฉพาะงานที่ตนไดรับผิดชอบเทาน้ันและก็สงผลทําให
งานมีความยากขึ้น

สวัสดิการในโครงการ (Site Welfare: TD16) โดยปจจัยยอยน้ีหมายถึงความ
เพียงพอของการจัดหาสวัสดิการในโครงการเชน นํ้าด่ืม หองนํ้า ที่พักระหวางการทํางาน ซึ่ง
สวัสดิการเหลาน้ีจะทําใหคนงานมีความสดชื่น กระปร้ีกระเปราในการทํางาน

ผลกระทบชุมชนและสิ่งแวดลอม (Societal and Environmental Impact
Awareness: TD17) หมายถึงการตองใหความสนใจในเร่ืองชุมชนและสิ่งแวดลอม โดยคนงานน้ัน
ตองทํางานใหเกิดผลกระทบตอสิ่งแวดลอมและสังคมรอบขางใหนอยที่สุด ณ ขณะที่ปฏิบัติงาน
โดยเฉพาะอยางยิ่งโครงการที่ต้ังอยูในบริเวณใกลชุมชนบานเรือน ซึ่งทําใหเกิดการรองเรียนใน
ประเด็นตางๆ ได
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กลุมของปจจัยบริบทของงาน (Work Setting Factors) ซึ่งเปนรูปแบบของการทํางาน
หรือปฏิสัมพันธในกลุมคนงานซึ่งสงผลตอประสิทธิภาพของงาน โดยประกอบไปดวยปจจัยยอย
ดังตอไปน้ี

การเรงงาน (Work Pacing: TD18) ขึ้นอยูกับระยะเวลาที่เหลือสําหรับการทํางาน
ใหเสร็จสมบูรณ ถาโครงการมีความลาชาเกิดขึ้น แผนเรงงานก็จะถูกเขามาใชงานและงานดังกลาวก็
กลายเปนงานที่ยากขึ้นทันที

ความเขมงวดของกฎความปลอดภัยในโครงการ (Safety Rules Strictness: D19)
ปจจัยยอยน้ีขึ้นอยูกับการบังคับใชกฎความปลอดภัยตางๆ ในโครงการ คนงานทุกคนในไซทงาน
ตองปฏิบัติตามกฎและมาตรการดังกลาว ไมปฏิบัติตัวใหเปนอันตรายทั้งตอตนเองและผูอ่ืน ถากฎ
ตางๆ เหลาน้ีไมไดถูกบังคับใชงานอยางเขมงวด งานที่คนงานไดรับมอบหมายในโครงการดังกลาว
ก็กลายเปนงานที่ยากขึ้น

การทํางานเปนกลุมหรือทําเด่ียว (Crew Size: TD20) หมายถึงจํานวนคนงานที่
เหมาะสมที่ตองการในแตละงาน ถาจํานวนคนงานไมเพียงพอทําใหงานดังกลาวเปนงานที่ยากขึ้น

การจํากัดชั่วโมงการทํางานตอวัน (Restricted Working Hours: TD21) ปจจัยยอยน้ี
อางถึงชวงเวลาที่คนงานสามารถใชปฏิบัติงานในโครงการกอสราง ถามีการจํากัดชั่วโมงการทํางาน
สงผลใหงานดังกลาวยากขึ้น เพราะคนงานจะพยายามทํางานใหเสร็จสมบูรณภายในเวลาที่จํากัด
ดังกลาว

การมอบหมายงาน (Number of Commanders: TD22) หมายถึงจํานวนเฮดแมนผูที่
ทําการมอบหมายงานใหคนงานในแตละคร้ัง ยิ่งมีคนมอบหมายงานหลายคนยิ่งทําใหคนงานมีความ
สับสนในการปฏิบัติงาน

การเปลี่ยนแปลงวิธีการทํางานโดยฉับพลัน (Abrupt Changes of Working
Method: D23) โดยปจจัยยอยน้ีอางถึงการเปลี่ยนแปลงในวิธีการทํางานอยางไมคาดคิดหรือ
ทันทีทันใด การเปลี่ยนแปลงวิธีการทํางานอยางรวดเร็วน้ีทําใหงานน้ันยากขึ้น

กลุมของปจจัยสมรรถนะ (Competence Factors) เกี่ยวพันกับสมรรถนะรวมภายในตัว
คนงาน ซึ่งประกอบไปดวยประสบการณการทํางาน การฝกอบรม และสภาพรางกายคนงาน

ประสบการณและความชํานาญในงานที่ทํา (Work Experience: C1) บรรยายถึง
ระดับของประสบการณการทํางานของคนงานที่เกี่ยวของกับงานที่ไดรับมอบหมายซึ่งสงผล
โดยตรงกับความสามารถในการทํางานของคนงาน

การฝกอบรมในงานที่ทํา (Job Training: C2) หมายถึงระดับการฝกอบรมหรือ
การศึกษาของคนงานซึ่งสามารถทําใหสมรรถะของเขาน้ันพัฒนาขึ้น
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สภาพรางกายและความแข็งแรง (Health Conditions: C3) พิจารณาจากความ
แข็งแรงของรางกาย การเจ็บปวย มีโรคประจําตัว การด่ืมแอลกอฮอลหรือใชสารเสพติด

กลุมของปจจัยดานมนุษย (Human Factors) โดยแสดงออกใน 5 ดาน ไดแก การเรงรีบ
ความลา ความหงุดหงิด ความพึงพอใจ และมนุษยสัมพันธ

การเรงรีบทํางานของตัวบุคคล (Hasty Behavior: C4) ปจจัยยอยน้ีอธิบายถึง
พฤติกรรมการเรงรีบของบุคคล การเรงรีบหรืออืดอาดทําใหความสามารถในการทํางานมีการ
เปลี่ยนแปลงได

ความลาของรางกาย (Fatigue: C5) อางถึงการเหน่ือยลาของรางกายซึ่งมีผลมาจาก
สภาพจิตใจหรือรางกายพยายามออกแรงมากหรือมีการเจ็บปวย โดยความลาอาจเกิดไดจากการที่
คนงานทํางานลวงเวลาติดตอกันหลายวัน

ความหงุดหงิดของจิตใจ (Frustration: C6) โดยสัมพันธกับความรูสึกที่ถูกรบกวน
จิตใจ หรือทําใหเกิดอารมณเสีย คนงานสามารถเกิดความหงุดหงิดไดทั้งในเร่ืองงาน หรือเร่ือง
สวนตัว ถามีเร่ืองใหรบกวนจิตใจทั้งสองเร่ือง ความสามารถในการทํางานก็สามารถลดลงได

ความพึงพอใจและทัศนคติในงานที่ทํา (Job Satisfaction: C7) โดยปจจัยน้ีอางถึง
ความรูสึกและความยินดีที่เกิดขึ้นกับงานที่ทํา ซึ่งความพึงพอใจและทัศนคติตองานที่ทําสามารถเพิ่ม
หรือลดความสามารถในการทํางานได

การมีมนุษยสัมพันธในการทํางาน (Working Relationship: C8) บรรยายถึง
สถานะการเชื่อมตอ/ติดตอกับเพื่อนรวมงาน เน่ืองจากงานกอสรางเปนงานที่ตองทํางานรวมกับ
คนงานอ่ืนเปนจํานวนมาก การมีมนุษยสัมพันธที่ ดีชวยใหการประสานงานราบร่ืนและมี
ประสิทธิภาพ

กลุมของปจจัยความสนใจในการทํางาน (Attention Factors) ซึ่งสัมพันธกับความต้ังใจ
และไมประมาทของคนงาน โดยความสนใจคือการใหความสําคัญกับงานความเอาใจใสของคนงาน
ตองานที่ไดรับมอบหมาย ซึ่งเปนทรัพยากรที่มีจํากัดและสามารถลดความสามารถในการทํางานของ
คนงาน

ความต้ังใจในการทํางาน (Work Attention: C9) การสูญเสียความต้ังใจในการ
ทํางานสามารถนําใหคนงานไปสูสภาวะความเสี่ยงไดเน่ืองจากความสาม ารถลดลง ควรใหความ
สนใจ/ต้ังใจตองานที่ตนเองไดรับผิดชอบอยางเดียว การทํางานโดยที่จิตใจไมเต็มรอยน้ันไมควรทํา
อยางยิ่ง

ความไมประมาท (Safety Awareness: C10) เมื่อไรก็ตามที่คนงานมีความตระหนัก
ในเร่ืองการปฏิบัติตามกฎความปลอดภัยในขณะปฏิบัติงาน ความสามรถในการทํางานก็สามารถ
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เพิ่มขึ้นได คนงานตองมีการระมัดระวังและพึงตระหนักถึงอันตรายที่จะเกิดขึ้นไดตลอดเวลาที่
ปฏิบัติงาน

กลุมของปจจัยผูควบคุมงาน (Foreman Factors) โดยสัมพันธกับประสบการณการ
ทํางานและความสามารถในการสื่อสารงานของผูควบคุมงาน เน่ืองจากผูควบคุมงานเปนบุคคลคน
สําคัญในการสนับสนุนความสามารถของลูกทีม ดังน้ันความสามารถของคนงานก็มีอิทธิพลมาจาก
ปจจัยผูควบคุมงานดวยเหมือนกัน

ความสามารถของผูควบคุมงาน (Foreman’s Work Experience: C11) ปจจัยยอยน้ี
เกี่ยวของกับประสบการณการทํางานของผูควบคุมงาน ผูควบคุมงานที่มีประสบการณและความ
ชํานาญสามารถใหคําแนะนําหรือสงตอความรูใหแกลูกทีมไดเปนอยางดี ยิ่งผูควบคุมงานมี
ประสบการณมากยี่งทําใหคนงานที่เปนลูกทีมมีความสามารถมากขึ้นดวย

ความสามารถในการสื่อสารของผูควบคุมงาน (Foreman’s Communication
Ability: C12) หมายถึงการที่ผูควบคุมงานมีความสามารถในการสื่อสารกับลูกทีมไดอยางมี
ประสิทธิภาพ การสื่อสารที่ดีสามารถทําใหแนใจไดวาทุกคําสั่งที่ไดระบุไปไดถูกเขาใจอยางชัดเจน
ซึ่งปจจัยยอยน้ีมีความสําคัญมากขึ้นไปอีกเมื่อตองรับมือกับคนงานตางชาติที่มาทํางานกอสราง

3.5 สวนประกอบของแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในการกอสราง
การศึกษาสวนประกอบของแบบจําลอง CSEM โดยเปนการศึกษาการคัดปจจัยจากปจจัยที่

ไดนําเสนอไวเบื้องตนเพื่อที่ไดปจจัยและนํ้าหนักปจจัยที่เปนสวนประกอบในแบบจําลอง CSEM
อยางแทจริงโดยผานกระบวนการ Delphi และ AHP ทั้ง 2 กระบวนการใชผูเชี่ยวชาญในเร่ืองความ
ปลอดภัยในงานกอสรางอาคารสูง จํานวน 9 ทาน (Delbecq, Van de Ven, and Gustafson, 1975) ซึ่ง
เปนชุดเดียวกันทั้ง 2 กระบวนการ (Moradi, Etebarian, Shirvani, and Soltani, 2014; Hsu and Chen,
2007; Da Cruz, Ferreira, and Azevedo, 2013) รายละเอียดคณะผูเชี่ยวชาญ รายละเอียดขั้นตอนทั้ง 2
กระบวนการ และผลลัพธที่ไดอยูในหัวขอถัดไปน้ี

3.5.1 คณะผูเชี่ยวชาญ (Sooksil and Benjaoran, 2015a)
ผูวิจัยไดศึกษาปจจัย และนํ้าหนักของปจจัยโดย กระบวนการ Delphi และ AHP

โดยกลุมผูที่รวมใหขอมูลในทั้งสองกระบวนการ เปนผูเชี่ยวชาญที่มีความรู และประสบการณใน
ดานความปลอดภัยในงานกอสรางอาคารสูงอยูในระดับชํานาญการทั้งเการาย คุณสมบัติของ
ผูเชี่ยวชาญทั้งเการายสามารถสรุป ไดดังน้ี

- สองรายที่มีตําแหนงระดับผูอํานวยการโครงการของบริษัท และกรรมการบริหาร
สมาคมสงเสริมความปลอดภัยและอนามัยในการทํางาน (ประเทศไทย)
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- สี่รายที่มีตําแหนงระดับผูจัดการความปลอดภัยของบริษัท และสามรายมี
ตําแหนงเจาหนาความปลอดภัยระดับชํานาญการ

- ระดับการศึกษาของผูเชี่ยวชาญแปดราย มีต้ังแตปริญญาตรี จนถึงปริญญาโท
และหน่ึงรายระดับการศึกษาประกาศนียบัตรวิชาชีพชั้นสูง

- มีประสบการณทํางานดานความปลอดภัยในงานกอสรางรวมกันเกิน 140 ป
- แปดรายที่มีใบรับรองเปน จป. (เจาหนาที่ความปลอดภัยในการทํางาน) ระดับ

วิชาชีพ และมีหกรายที่เปน จป.ระดับบริหาร
- ทั้งเการายมีชั่วโมงรวมในการฝกอบรมดานความปลอดภัยในการทํางานเกิน

1,700 ชั่วโมง
- แปดรายเปนวิทยากรดานความปลอดภัยในการทํางานกอสรางประจําบริษัท และ

สองรายเปนวิทยากรไดใหความรูแกหนวยงานภายนอกบริษัทอีกดวย
- แปดผูเชี่ยวชาญเขียนหนังสือคูมือแนวทางการจัดการความปลอดภัยในงาน

กอสรางประจําบริษัท และสองรายรวมเปนคณะกรรมการจัดทําคูมือความปลอดภัยในงานกอสราง
ของกรมสวัสดิการ และคุมครองแรงงาน

3.5.2 กระบวนการคัดปจจัยโดยเทคนิค Delphi
กระบวนการ Delphi ชวยระบุและตรวจสอบปจจัยที่มีนัยสําคัญจากปจจัยที่ถูก

นําเสนอเขามาทั้งปจจัยในดาน TD และดาน C สวนปจจัยที่ไมมีนัยสําคัญก็จะถูกคัดออกจากจาก
กระบวนการ ในขั้นตอนน้ีแบบสอบถามไดถูกนํามาใชเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคที่คัดปจจัยที่ไมมี
ความสําคัญออกไปภายใตความเปนเอกฉันทของคณะผูเชี่ยวชาญ ในกระบวนการสํารวจดังกลาว
น้ัน ผูเชี่ยวชาญถูกถามใหระดับความสําคัญแบบมาตรวัด 5 ระดับของปจจัยที่ไดนําเสนอไวใน
เบื้องตน โดยแปลความหมายจากรูปแบบของภาษาไปเปนรูปแบบของตัวเลข ไดแก นอยที่สุด นอย
ปานกลาง มาก และมากที่สุด ไปเปนคา 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลําดับ ซึ่งขอบเขตดังกลาวชวยใหวัด
ระดับความรูสึกของผูตอบแบบสอบถามไดเปนอยางดี ในตอนเร่ิมตนของแตละรอบการสํารวจ
ตอเน่ืองน้ัน (หลังจากกระบวนการรอบแรกสําเร็จ) ผูดําเนินรายการเปนผูใหขอมูลรวมของผลการ
ตอบสนองในรอบที่ผานมาแบบที่ไมมีการเปดเผยชื่อแกผูที่ตอบคําถาม เพื่อที่ใหผูตอบคําถามน้ันได
ปรับเปลี่ยนแกไขคําตอบในรอบที่ผานมาของตนเองเมื่อไดรับทราบขอมูลภาพรวมของกลุมในรอบ
กอนหนา กระบวนการปรับปรุงขอมูลน้ียังคงดําเนินการตอไปเร่ือยๆ ในรอบตอไป และสามารถ
หยุดกระบวนการไดโดยพิจารณาเงื่อนไขที่คาพิสัยระหวางควอรไทล (Interquartile Range: IQR)
ของกลุม เมื่อไรก็ตามที่คา IQR ของกลุมนอยกวาหรือเทากับ 1.50 น้ันหมายความวากลุม
ผูชํานาญการไดใหคําตอบที่เปนเอกฉันทแลว กระบวนการสามารถยุติได ณ ขณะดังกลาวปจจัย
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อะไรก็ตามที่มีคามัธยฐาน (Median) ของกลุมนอยกวา 3.00 ถูกพิจารณาเปนปจจัยที่ไมมีความสําคัญ
และถูกคัดออกจากกระบวนการ สวนปจจัยอ่ืนที่มีคามัธยฐาน (Median) ของกลุมต้ังแต 3.00 ถูก
พิจารณาเปนปจจัยที่มีความสําคัญ เน่ืองจากผูเชี่ยวชาญไดใหนิยามปจจัยเหลาน้ีวามีความสําคัญ
ระดับปานกลางเปนอยางนอยและปจจจัยเหลาน้ีก็ควรไปอยูในรายชื่อสวนประกอบของแบบจําลอง
CSEM ในที่สุด

กระบวนการ Delphi ที่แสดงดังภาพที่ 3.3 น้ันสามารถอธิบายไดดังตอไปน้ี;
- มาตรวัด 5 ระดับไดถูกนํามาวัดระดับความสําคัญของปจจัยพื้นฐาน TD และ C ที่

ไดถูกนําเสนอไวเบื้องตน
- ผลตอบสนองที่ไดถูกวิเคราะหโดยใชคามัธยฐาน และคาพิสัยระหวางควอรไทล

(IQR) โดยอางอิงตามสมการที่ (3.1) (3.2) และ (3.3) ผลที่วิเคราะหไดเหลาน้ีและขอคิดเห็น (ถามี)
ถูกประกาศโดยผูดําเนินรายการใหผูที่รวมใหขอมูลรับทราบเมื่อจบขั้นตอนในแตละรอบ (หรือกอน
เร่ิมตนในแตละรอบ)

- คา IQR ของกลุมในแตละปจจัยน้ันตองมีคา ≤ 1.5 เพื่อที่ไดคําตอบที่เปนเอก
ฉันทของกลุม ถาไมเปนเชนน้ัน ก็ตองมีการเก็บขอมูลในรอบตอไปอีก

- หลังจากกลุมผูใหขอมูลไดคําตอบที่เปนเอกฉันทแลว คามัธยฐานของกลุมจะถูก
พิจารณา โดยปจจัยใดที่มีคาคามัธยฐานของกลุมมากกวาหรือเทากับ 3.0 ถูกยกเปนปจจัยที่จะอยูใน
รายชื่อสุดทาย สวนที่เหลือจะถูกคัดออกเน่ืองจากแสดงใหเห็นวาเปนปจจัยที่ไมไดมีความสําคัญ
พอที่จะเปนสวนประกอบของแบบจําลอง CSEM

คามัธยฐานและคาพิสัยระหวางควอรไทล (IQR) จะถูกคํานวนตามสมการดังตอไปน้ี (Ott
and Longnecker, 2008):

คามัธยฐาน (Median)Median = + (0.5 − )/ (3.1)

โดย; = ขีดจํากัดลางในชั้นที่มัธยฐานอยู
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ภาพที่ 3.3 ขั้นตอนการคัดปจจัยโดยกระบวนการ Delphi

= ความถี่ของขอมูลทั้งหมด
= ความถี่สะสมกอนชั้นที่มัธยฐานอยู
= ความถี่ของชั้นที่มัธยฐานอยู
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= ความกวางของอันตรภาคชั้น
คาพิสัยระหวางควอไทล (Interquartile Range: IQR)

IQR = Q3 – Q1 (3.2)
Q1, Q3 คํานวณโดย;Q = + (( ∗ )/4 − ) / (3.3)
โดย; = ควอรไทลที่ th

= ขีดจํากัดลางที่แทจริงของชั้นที่มีควอรไทล th

= ความถี่ของขอมูลทั้งหมด
= ความถี่สะสมกอนชั้นที่ควอรไทล th อยู
= ความถี่ของชั้นที่มีควอรไทล th อยู
= ความกวางของอันตรภาคชั้น

3.5.3 กระบวนการใหนํ้าหนักปจจัยโดยเทคนิค AHP
คณะผูเชี่ยวชาญดานความปลอดภัยในงานกอสรางจํานวน 9 ทานไดมาเขารวมให

ขอมูลในกระบวนการ AHP ชึ่งเปนชุดเดียวกันกับที่ใหขอมูลในกระบวนการ Delphi ขอมูลที่ไดจาก
การสํารวจในวิธีการ AHP ไดถูกวิเคราะหตาม 3 ขั้นตอน ไดแก การเปรียบเทียบรายคูปจจัย (Pair-
wise Comparison) การคํานวณหานํ้าหนักปจจัย (Relative Weight Computation) และการตรวจสอบ
ความสมเหตุสมผล (Consistency Ratio Calculation) รายละเอียดในแตละขั้นตอนมีดังน้ี

ขั้นตอนการเปรียบเทียบรายคูปจจัย (Pair-wise Comparison) เปนกระบวนการแรกของ
ขั้นตอน AHP โดยปจจัยทุกตัวในแตละลําดับขั้นจะถูกเปรียบเทียบกัน โดยเรียงปจจัยทั้งในแนวต้ัง
(Column) และแนวนอน (Row) เพื่อสรางเปนตารางเมตริกซเพื่อเปรียบเทียบ (Comparison Matrix)
ปจจัยแตละตัวจะถูกจับคูเพื่อเปรียบเทียบกัน ในระหวางขั้นตอนการเปรียบเทียบน้ี ผูใหขอมูลตอง
ตอบคําถาม 2 คําถามดังตอไปน้ี 1) ปจจัยตัวไหนในสองตัวน้ีที่มีความสําคัญหรือมีอิทธิพลตอปจจัย
ที่อยูในลําดับขั้นที่เหนือขึ้นไป และ 2) ระดับความแตกตางกันของสองปจจัยที่เปรียบเทียบกันมีคา
ตางกันมากแคไหนในดานความสําคัญน้ี ระดับความสําคัญในรูปของคําพูดน้ีถูกแปลคาเปนมาตรวัด
1-9 ตามมาตรวัดของ AHP (เชน 1 = ความสําคัญเทากัน 3 = สําคัญกวาปานกลาง 5 = สําคัญกวามาก
7 = สําคัญกวามากที่สุด และ 9 = สําคัญกวาสูงที่สุด) ทําการเปรียบเทียบใหครบทุกคูในแตละลําดับ
ขั้น คาจํานวนเต็มที่ไดในตารางเปรียบเทียบเมตริกซที่มีคาสูงกวา 1 น่ันแปลวาปจจัยที่อยูใน
แนวนอนมีระดับความสําคัญมากกวาปจจัยในแนวต้ัง
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ในขั้นตอนที่สองเปนการคํานวณหานํ้าหนักปจจัย (Relative Weight Computation)
หลักการสําคัญของ Saaty ระบุวาคาไอเกนเวกเตอร (Eigenvector) ของตารางเมตริกซเปรียบเทียบ
(Comparison Matrix) จะเปนตัวแทนนํ้าหนักความสําคัญที่ไดจากการจับคูเปรียบเทียบกันของปจจัย
การคํานวณคาไอเกนเวกเตอร (w⃗ ) มีอยูหลายวิธีดวยกัน แต Saaty (1980) กลาววาวิธี Average of
Normalized Columns (ANC) เปนวิธีที่มีความถูกตองสูง คา w คือนํ้าหนักของปจจัยที่อยูใน Row
และเปนสวนประกอบของคาไอเกนเวกเตอร (w⃗ ) สําหรับตารางเมเตริกซ ซึ่งเปนสวนกลับ
การคํานวณคา ANC สําหรับ w แสดงดังสมการ (3.4)w = (∑ )/ (3.4)

โดย: = สวนประกอบที่อยูใน Row และ Column ของ
Normalized-column Matrix

ตารางที่ 3.4 ตัวอยางตาราง Comparison Matrix และตาราง Comparison Matrix โดยอางถึง
“Task Demand”

Com
parison TF EF WF Normalized-

Column TF EF WF Row
sum

Eigen
vector

TF 1.00 1/3 5.00 TF 0.24 0.23 0.38 0.85 0.283
EF 3.00 1.00 7.00 EF 0.71 0.68 0.54 1.93 0.643
WF 1/5 1/7 1.00 WF 0.05 0.10 0.08 0.22 0.074
Column
sum

4.20 1.48 13.00 Column sum 1.00 1.00 1.00 3.00 1.000

Eigenvalue (λmax) = 3.0655
Consistency Index (CI) = 0.0328
Ramdom Index (RI) = 0.5800
Consistency Ratio (CR) = 0.0565

ในขั้นตอนที่สาม เปนการตรวจสอบความสมเหตุสมผล (Consistency Ratio: CR) โดย CR
เปนมาตรวัดสําหรับควบคุมความสมเหตุสมผลของการจับคูเปรียบเทียบ (Shapira and Simcha,
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2009) Saaty (1980) ไดเสนอสูตรสําหรับการคํานาณคา CR โดยคา CR ที่คํานวณไดน้ันไมควรเกิน
0.10 มิฉะน้ันตองมีการจับคูเปรียบเทียบหรือจัดลําดับขั้นของโครงสรางใหม คา CR ที่ผานการ
ยอมรับ (ผานเกณฑ) น้ันไมไดการันตีวาคานํ้าหนักที่ไดน้ันถูกตอง แตเปนชวยยืนยันวาในระหวาง
กระบวนเปรียบเทียบขอมูลน้ันไมไดมีขอขัดแยงกันเกิดขึ้น หรือผลที่ไดน้ันไมไดเกิดจากการสุมเดา
ใหขอมูลมา

ในตารางที่ 3.4 น้ันไดแสดงตัวอยางกระบวนการเปรียบเทียบรายคู การคํานวณหานํ้าหนัก
ปจจัย และการตรวจสอบความสมเหตุสมผล โดยมีรายละเอียดการคํานวณดังตอไปน้ี

มีปจจัยที่ใชเปรียบเทียบอยูสามปจจัยโดยอางถึงความตองการของงาน “Task Demand”
สามปจจัยที่ใชเปรียบเทียบไดแก TF = ปจจัยงาน (Task Factor) EF = ปจจัยสภาพแวดลอม
(Environmental Factor) และ WF = ปจจัยบริบทของงาน (Work Setting Factor) ตารางเมตริกซ 3
คูณ 3 ไดถูกสรางขึ้นและมีชุดการเปรียบเทียบอยูสามชุด คาที่อยูในแนวทะแยงของเมตริกซจะมีคา
เทากับ 1 เสมอ เราตองเติมคาเฉพาะชุดที่อยูเหนือแนวทะแยงซึ่งเปนรูปเมตริกซสามเหลี่ยมเทาน้ัน
โดยชุดเมตริกซสามเหลี่ยมน้ันตองพิจารณาใหคาตามผลที่ไดตัดสินใจจากการจับคูเปรียบเทียบ โดย
ยึดปจจัยดานซายมือของแนวทะแยง 1 เปนหลัก ในสวนการเติมคาของเมตริกซสามเหลี่ยมดานลาง
แนวทะแยงก็ใชเพียงสวนกลับของคาที่ไดจากเมตริกซสามเหลี่ยม ดานบนแนวทะแยงน้ันเอง
ตัวอยางเชน เมื่อเปรียบเทียบระหวางปจจัยสภาพแวดลอม (EF) และปจจัยบริบทของงาน (WF) โดย
ไดคา (EF/WF) เทากับ 7 น้ันหมายความวา EF มีอิทธิพลกับ Task Demand มากกวา WF ในระดับ
สําคัญกวามากที่สุด และยังตีความไดอีกวา WF/EF น้ันมีคา 1/7 ดําเนินการเปรียบเทียบใหครบทั้ง
สามคูแลวรวมผลในแนวต้ังลงมาเพื่อที่จะไดเมตริกซเปรียบเทียบ (Comparison Matrix)

ในแตละสวนประกอบของเมตริกซจะถูกหารโดยผลรวมของแนวต้ังเพื่อที่เราจะได
Normalized-column Matrix โดยผลรวมในแนวต้ังแตละ Column จะเทากับ 1 นํ้าหนักของแตละ
ปจจัยจะถูกแสดงด่ังคาไอเกนเวกเตอร (Eigenvector) ซึ่งคํานวณไดจากสมการที่ (3.4) ซึ่งหมายถึง
การรวามผลของคาแนวนอน (Row) ของ (Normalized Column Matrix) หารดวยจํานวนปจจัยที่
เปรียบเทียบ ดังน้ัน นํ้าหนักปจจัยของ TF, EF, and WF เมื่ออางถึงความตองการของงาน (Task
Demand) เทากับ 0.283, 0.643, และ 0.074 ตามลําดับ

3.5.4 ผลท่ีไดจากกระบวนการ Delphi และ AHP
หลังจากทําการวิเคราะหผลที่ไดตามกระบวนการที่นําเสนอ ผลที่ไดสามารถแยก

เปนสองสวนหลักๆ ดังตอไปน้ี
(1) ผลการคัดปจจัยโดยกระบวนการ Delphi
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ในขั้นตอนการเก็บขอมูล คํานิยามของปจจัยพื้นฐานที่นําเสนอไวเบื้องตนทั้ง 35
ปจจัยน้ันไดถูกอธิบายอยางละเอียดแกคณะผูใหขอมูล ผูเชี่ยวชาญเหลาน้ีไดถูกถามใหระดับ
ความสําคัญของปจจัยที่เกี่ยวของโดยใชมาตรวัด 5 ระดับ กระบวนการเก็บขอมูลในคร้ังน้ีไดเสร็จ
สิ้นภายใน 2 รอบ ผลลัพธที่ไดแสดงดัง ตารางที่ 3.5 และตารางที่ 3.6

ตารางที่ 3.5 ผลการคัดปจจัยดานความตองการของงานโดยกระบวนการ Delphi และผลของ
นํ้าหนักปจจัยโดยกระบานการ AHP

Delphi AHP

กลุมปจจัย ปจจัย รอบท่ี 1 รอบท่ี 2 นํ้าหนัก
Median IQR Median IQR

ปจจัยงาน
(Task Factors) 35%

TD1 3.75 1.69 4.00 1.50 3%
TD2 3.75 3.13 4.75 0.88 3%
TD3 3.60 1.13 3.86 0.64 2%
TD4 3.13 1.69 3.38 1.27 3%
TD5 2.88 2.19 3.75 1.00 2%
TD6 4.40 0.99 4.06 0.56 2%
TD7 4.33 1.35 4.40 0.99 2%
TD8 3.88 1.69 4.38 1.13 5%
TD9 3.88 1.31 4.20 1.00 8%
TD10 3.38 1.94 3.60 0.99 3%
TD11 3.13 1.31 3.60 0.99 2%

ปจจัยสภาพแวดลอม
(Environment
Factors)

35%

TD12 3.60 1.43 3.75 0.88 5%
TD13 3.80 1.50 4.08 0.75 6%
TD14 4.60 1.13 4.60 0.99 8%
TD15 4.60 2.13 4.25 0.88 4%
TD16 3.00 0.90 3.00 0.50 2%
TD17 4.25 2.19 4.33 1.35 10%
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ตารางที่ 3.5 ผลการคัดปจจัยดานความตองการของงานโดยกระบวนการ Delphi และผลของ
นํ้าหนักปจจัยโดยกระบานการ AHP (ตอ)

Delphi AHP

กลุมปจจัย ปจจัย
รอบท่ี 1 รอบท่ี 2

นํ้าหนักMedian IQR Median IQR

ปจจัยบริบทของงาน
(Work Setting
Factors)

29%
TD18 4.20 1.00 4.40 0.99 7%
TD19 4.00 0.90 4.40 0.99 6%
TD20 3.25 1.00 3.25 0.88 3%
TD21 2.80 1.50 3.00 1.50 4%
TD22 3.08 0.75 3.25 0.88 4%
TD23 3.40 1.43 3.94 0.56 6%

ปจจัยดานความตองการของงาน (TD) ในรอบแรกน้ันคามัธยฐานของกลุมของทุก
ปจจัยน้ันมีคามากกวา 2.0 สวนคา IQR น้ันมีอยู 8 ปจจัยที่มี่คามากกวา 1.50 ซึ่งน้ันหมายความวา
ความเปนเอกฉันทของกลุมน้ันยังไมสําเร็จ จึงตองมีการเก็บขอมูลตอในรอบที่ 2 โดยในรอบที่ 2
น้ัน คามัธยฐานของกลุมของปจจัยทั้ง 23 ตัวน้ันมีคาสูงกวา 3.0 และขณะเดียวกันคา IQR ทุกตัวก็มี
คาตํ่ากวา 1.50 ทําใหไดรับความเปนเอกฉันทของกลุมในการใหขอมูลสําหรับปจจัยในดาน TD
และกระบวนการก็สามารถเสร็จสิ้นในรอบที่ 2 น่ันเอง ผลลัพธที่ไดสุดทายพบวาไมมีปจจัยใดเลย
จาก 23 ปจจัย (TD1-TD23) ที่นําเสนอไวเบื้องตนที่ถูกคัดออก โดยปจจัยที่มีคามัธยฐานของกลุม
สูงสุด ไดแก ปจจัย TD2-การขนสงวัสดุ มีคาเทากับ 4.75 สวนปจจัยที่คามัธยฐานของกลุมตํ่าที่สุดมี
2 ตัวดวยกน ไดแกปจจัย TD16-สวัสดิการในโครงการ และ TD21-การจํากัดชั่วโมงการทํางานตอ
วัน โดยทั้งสองมีคามัธยฐานของกลุมเทากับ 3.00

สําหรับปจจัยดานความสามารถในการทํางาน (C) ในรอบแรกของกระบวนการ
พบวาคามัธยฐานของกลุมในแตละปจจัยน้ันสูงกวา 3.0 แตวามีปจจัยอยู 3 ตัวที่ยังคงมีคา IQR สูง
กวา 1.50 ซึ่งน้ันหมายความวาความเปนเอกฉันทของกลุมน้ันยังไมประสบความสําเร็จจึงตองมี
กระบวนการเก็บขอมูลในรอบถัดไป ในรอบที่สองน้ีคา IQR ของทุกปจจัยอยูตํ่ากวา 1.50 ทําใหถึง
จุดที่เปนเอกฉันทของกลุมและสามารถจบกระบวนการเก็บขอมูลไวในรอบน้ี โดยทุกปจจัยในรอบ
ที่สองน้ีมีคามัธยฐานของกลุมสูงกวา 3.0 ทุกตัว ผลสรุปสุดทายน้ันก็แสดงใหเห็นทั้ง 12 ปจจัย (C1-
C12) ในดานความสามารถในการทํางานที่ไดถูกนําเสนอไวเบื้องตนน้ันไมมีปจจัยใดที่ถูกคัดออก
เลยโดยทุกปจจัยมีคามัธยฐานของกลุมน้ันเกิน 3.0 ทุกตัว ปจจัย C2-การฝกอบรมในงานที่ทํา เปน
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ปจจัยที่มีคามัธยฐานของกลุมสูงที่สุดดวยคาเทากับ 4.40 สวนปจจัยที่มีคามัธยฐานของกลุมตํ่าที่สุด
มี 3 ตัวดวยกันไดแก C4-การเรงรีบทํางานของตัวบุคคล C8-การมีมนุษยสัมพันธในการทํางาน และ
C9-ความต้ังใจในการทํางาน โดยทั้งสามปจจัยมีคามัธยฐานของกลุมเทากับ 3.40

สําหรับผลการคัดปจจัยทั้งดาน TD และ C ในกระบวนการ Delphi น้ัน ทั้งสอง
กลุมปจจัยใชกระบวนการเก็บขอมูลจากผูชํานาญความปลอดภัยงานกอสรางอาคารสูงจํานวน 2
รอบเทาน้ันในการบรรลุคา IQR ตํ่ากวา 1.5 โดยปราศจากขอคิดเห็นใดๆ ทําใหแสดงเห็นถึงความ
เปนเอกฉันทในกลุมผูชํานาญการเหลาน้ี ผลที่ไดน้ีสอดคลองกับผลการศึกษาที่ผานที่กลาววา
โดยทั่วไปแลวกระบวนการ Delphi ใชจํานวนรอบการเก็บขอมูลประมาณ 2-3 รอบก็เพียงพอตอการ
ระบุผลลัพธที่ได (Raheem and Issa, 2016; Shapira and Simcha, 2009; Ludwig, 1997)

ตารางที่ 3.6 ผลการคัดปจจัยดานความสามารถในการทํางานโดยกระบวนการ Delphi และผล
ของนํ้าหนักปจจัยโดยกระบานการ AHP

Delphi AHP

กลุมปจจัย ปจจัย
รอบท่ี 1 รอบท่ี 2

นํ้าหนักMedia
n

IQ
R

Media
n

IQ
R

ปจจัยสมรรถนะ
(Competence Factors) 21%

C1 3.80 1.00 3.94 0.56 7%
C2 4.40 0.99 4.40 0.99 7%
C3 3.67 1.35 3.80 1.00 7%

ปจจัยดานมนุษย
(Human Factors) 36%

C4 3.33 1.50 3.40 0.99 7%
C5 3.75 1.38 3.94 0.56 7%
C6 4.00 1.63 4.20 1.00 6%
C7 3.38 1.27 3.60 0.99 9%
C8 3.33 1.50 3.40 0.99 7%

ปจจัยความสนใจในการ
ทํ า ง า น (Attention
Factors)

22%

C9 3.13 1.19 3.40 0.99 11%

C10 4.00 2.02 4.00 1.50 11%

ป จ จั ย ผู ค ว บ คุ ม ง า น
(Foreman Factors) 21%

C11 3.80 1.00 3.86 0.64 9%
C12 3.88 1.69 4.10 0.80 12%
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ผลที่ไดน้ีแสดงใหเห็นวาทั้ง 35 ปจจัยทั้งในดาน TD และดาน C ที่ไดนําเสนอเขา
ไปน้ันไมมีปจจัยใดเลยที่ถูกคัดออก เหตุผลที่ทําใหปจจัยเหลาน้ีไมถูกคัดออกเน่ืองจากการที่ไดมี
การคัดสรรปจจัยเหลาน้ีอยางละเอียดรอบคอบจากงานศึกษาวิจัยที่ผานมาพรอมกับผลที่ไดจาก
การศึกษาเบื้องตนโดยผูวิจัยเองในโครงการกอสรางอาคารสูงในกรุงเทพมหานคร ซึ่งการศึกษา
เบื้องตนดังกลาวทําใหไดแบบสอบถามมีการพัฒนาบนพื้นฐานการใชงานไดจริงและพิสูจนไดจาก
ผลลัพธที่ไดของกระบวนการ Delphi น้ี

(2) ผลการใหนํ้าหนักปจจัยโดยกระบวนการ AHP
กระบวนการ AHP ไดถูกนํามาประยุกตใชเพื่อหานํ้าหนักของทั้ง 35 ปจจัยที่ไดถูก

คัดเลือกผานกระบวนการ Delphi เขามา กระบวนการ AHP ชวยใหสามารถประมาณระดับ
ความสําคัญในแตละปจจัยและยังชวยทําใหเห็นผลกระทบของปจจัยแตละตัวที่มีผลตอแบบจําลอง
ที่นําเสนอ คณะผูใหขอมูลในกระบวนการน้ีก็เปนชุดเดียวกันในกระบวนการ Delphi โดย
ผูชํานาญการเหลาน้ีไดถูกถามใหเปรียบเทียบความสําคัญของปจจัยรายคูในสเกล 1-9 ผลลัพธที่ไดที่
ผานการกระบวนการวิเคราะหไดแสดงใหเห็นดังตารางที่ 3.5 และตารางที่ 3.6

สําหรับนํ้าหนักปจจัยดานความตองการของงาน (TD) ที่มีนํ้าหนักสูงสุด 3 อันดับ
แรกประกอบไปดวย:

TD17-ผลกระทบชุมชนและสิ่งแวดลอม (Societal and Environmental
Impact Awareness Factor) โดยมีนํ้าหนักของปจจัยอยูที่ 10% โดยคณะผูเชี่ยวชาญไดชี้แจงวา
ปจจุบันน้ีโครงการกอสรางอาคารสูงน้ันตองมีการประเมินผลกระทบสิ่งแวดลอม (Environmental
Impact Assessment: EIA) กอนเร่ิมโครงการได ซึ่งมันสงผลทําใหความตองการของงาน (TD) น้ัน
เพิ่มขึ้นอยางชัดเจน และที่มากไปกวาน้ันก็คือบางกิจกรรรมในระหวางการกอสรางไดสงผลกระทบ
ตอสิ่งแวดลอม เชน ฝุน หรือเสียงรบกวนแกประชาชนที่อาศัยใกลเคียงโครงการกอสราง ผลกระทบ
เหลาน้ีทําใหโครงการมีความยากในการปฏิบัติงานขึ้นไปอีก และเมื่ออางอิงงานวิจัยของ Rajendran,
Gambatese, and Behm (2009) ซึ่งไดทําการศึกษาผลกระทบของการออกแบบอาคารบนพื้นฐาน
อาคารเขียวและกระบวนการกอสรางบนพื้นฐานความปลอดภัยและสุขภาพของคนงาน โดยผล
การศึกษาไดแสดงใหเห็นวาไมไดมีความแตกตางกันสําหรับอาคารเขียวกับอาคารปกติในมุมมอง
ของประสิทธิภาพความปลอดภัยและยังสรางคําถามขึ้นมาวาอาคารที่ไดรับการระบุวาเปนอาคารที่
ไดรับการออกแบบโดยเนนสิ่งแวดลอมและพลังงาน (Leadership in Energy and Environmental
Design: LEED) น้ีควรเปนอาคารแบบยั่งยืนหรือไม

TD9-วิธีการกอสราง (Construction Methods Factor) ไดถูกตระหนักวา
สามารถเพิ่ม TD ไดเปนอยางดี ตัวอยางเชน วิธีการที่เกี่ยวของกับการทํางานในพื้นที่อับอากาศน้ัน
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สามารถเพิ่ม TD หรือทําใหงานน้ันยากตอการปฏิบัติงาน โดยปจจัยน้ีไดรับนํ้าหนักปจจัยอยูที่ 8%
ซึ่งผลที่ไดก็สอดคลองกับงานวิจัยของ Everett (1999) ที่ไดเนนย้ําวาการบาดเจ็บจากการออกแรง
เกินกําหนดในงานกอสรางน้ันมีสาเหตุมาจากการกําหนดวิธีการทํางานและกําหนดเคร่ืองมือที่ใช
น่ันเอง

TD14-ความสะอาด/มีระเบียบเรียบรอย และสุขาภิบาล(Site Tidiness,
Cleanliness and Sanitation Factor) ซึ่งมีนํ้าหนักปจจัยอยูที่ 8% การที่สภาพแวดลอมในการทํางานมี
ลักษณะไมสะอาดไมเปนระเบียบเรียบรอยน้ันสงผลทําใหเกิดความเสี่ยงแกคนงานที่จะเกิดอุบัติเหตุ
ได ผลดังกลาวก็ยิ่งไดชวยสนับสนุนผลการศึกษาที่ไดของ Sawacha, Naoum, and Fong, (1999) ที่
พบวาการมีระเบียบเรียบรอยและการออกแบบไซทเลยเอาทที่ดีชวยสงผลทําใหเกิดประสิทธิภาพ
ความปลอดภัยที่ดีขึ้น

ในสวนปจจัยที่มีนํ้าหนักนอยที่สุดในดาน TD น้ันไดแก ปจจัย TD11-ความ
เขมงวดดานคุณภาพของงานที่เสร็จสมบูรณ (Finishing-Work Quality Factor) โดยมีนํ้าหนักปจจัย
เทากับ 2% โดยคณะผูเชี่ยวชาญไดแนะนําวาโครงการกอสรางอาคารสูงในปจจุบันน้ีโดยสวนมาก
เปนโครงการที่พักอาศัยซึ่งมีการแขงขันกันสูงมาก มาตรฐานคุณภาพของงานที่เสร็จสมบูรณ จึงไม
ตางกันมากนัก ปจจัยดังกลาวจึงไมสงผลตอ TD มากนัก

สําหรับนํ้าหนักของปจจัยดานความสามารถในการทํางาน (C) ปจจัยที่ไดรับคา
นํ้าหนักสูงสุด 3 อันดับแรกไดแก C12-ความสามารถในการสื่อสารของผูควบคุมงาน (Foreman's
Communication Ability Factor) C10-ความไมประมาท (Safety Awareness Factor) และ C9-ความ
ต้ังใจในการทํางาน (Work Attention Factor) โดยไดรับคานํ้าหนักปจจัย 12%, 11%, และ 11%
ตามลําดับ ผูเชี่ยวชาญระบุวา C12-ความสามารถในการสื่อสารของผูควบคุมงาน (Foreman's
Communication Ability Factor) น้ันเปนปจจัยหลักที่สงผลตอ C ซึ่งสอดคลองกับสิ่งที่คนพบโดย
Loushine, Hoonakker, Carayon, and Smith (2006) ที่สังเกตุเห็นวาการติดตอสื่อสารน้ันเปนปจจัย
หลักลําดับที่สองที่คนพบบอยที่สุดในงานวิจัยที่ผานมาเปนวาเปนปจจัยที่สงเสริมใหมาตรการความ
ปลอดภัยและคุณภาพในงานกอสรางประสบความสําเร็จ มากกวาน้ัน ในโครงการกอสรางสวนใหญ
แลวใชแรงงานคนงานตางชาติในการทํางาน ยิ่งทําใหความสามารถในการสื่อสารของโฟรแมนยิ่ง
เปนสิ่งสําคัญสําหรับการควบคุมแรงงานเหลาน้ีในการปฏิบัติงาน และขณะเดียวกัน ประสิทธิภาพ
ในการสื่อสารน้ันยังชวยสงตอคําสั่งและความรูของโฟรแมนสูคนงานไดอยางถูกตองและแมนยําอีก
ดวย

ผูเชี่ยวชาญยังชี้ประเด็นเกี่ยวกับเกี่ยวกับความสําคัญของปจจัย C10-ความ
ไมประมาท (Safety Awareness Factor) เปนอยางมาก เน่ืองจากงานกอสรางเปนงานที่มีความเสี่ยง
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สูงและอันตราย คนงานตองมีความตระหนักในเร่ืองการปฏิบัติตามกฎความปลอดภัยและย้ําเตือน
ตัวเองตลอดเวลาพรอมกับไมปฏิบัติตัวใหเสี่ยงตอการเกิดอุบัติเหตุ การที่คนงานมีพฤติกรรมการ
ทํางานที่เสี่ยงยิ่งชวยทําใหโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุที่สูงขึ้นอีก (Maiti, Chatterjee, and
Bangdiwala, 2004) ความไมประมาทจึงสงผลตอการเพิ่มขึ้นของความสามารถในการทํางานของ
คนงาน

C9-ความต้ังใจในการทํางาน (Work Attention Factor) เปนปจจัยที่สงผล
ตอความสามารถในการทํางานของคนงานคอนขางมากเน่ืองจากความต้ังใจ /ความสนใจเปน
ทรัพยากรที่มีจํากัด การที่คนงานทํางานหลายงานในเวลาเดียวกัน มีการหยอกลอ หรือไมใหความ
สนใจ/ไมต้ังใจในงานสงผลใหเกิดการลดลงของความสามารถในการทํางานของคนงาน ทฤษฎีของ
Hinze (1996) ไดอธิบายวาการที่คนงานใหความสนใจในผลิตภาพของงานน้ันสงผลใหเกิดการไม
สนใจในความเสี่ยงที่จะเกิดขึ้นและสงผลตอโอกาสในการประสบอุบัติเหตุที่มากขึ้น

สวนปจจัยที่ไดนํ้าหนักปจจัยนอยที่สุดในดาน C คือปจจัย C6 – ความหงุดหงิด
ของจิตใจ (Frustration Factor) ไดรับนํ้าหนักปจจัย 6% โดยผูเชี่ยวชาญไดพิจารณาวาความหงุดหงิด
ในระหวางขณะปฏิบัติงานน้ันมีผลตอความสามารถในการทํางานของคนงานไมมากนัก

3.5.5 สรุปผลท่ีไดจากศึกษาสวนประกอบของแบบจําลอง CSEM
จากการศึกษาน้ีที่ไดประยุกตใชวิธี Delphi และ AHP เพื่อคนหาปจจัยและนํ้าหนัก

ของปจจัยดานความตองการของงาน (TD) และความสามารถในการทํางาน (C) ที่สงผลตอ
พฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง คณะผูชํานาญการความปลอดภัยในงานกอสรางอาคารสูง
ในประเทศไทยไดถูกคัดเลือกตามคุณสมบัติที่กําหนดไวจํานวน 9 ทานเพื่อเขารวมในการใหขอมูล
ในทั้ง 2 กระบวนการ เมื่อผานขั้นตอนของกระบวนการ Delphi จํานวน 2 รอบของการใหขอมูลก็
ไดความเปนเอกฉันททามกลางความคิดเห็นของคณะกลุมผูเชี่ยวชาญในการระบุวาทั้ง 35 ปจจัยที่
ไดนําเสนอไวเบื้องตนน้ันไมมีปจจัยใดไดถูกคัดออกเลย เน่ืองจากไดรับคามัธยฐานในทุกปจจัยเกิน
3.00 ซึ่งแสดงถึงความจําเปนของทั้ง 35 ปจจัยในการเปนสวนประกอบในแบบจําลอง CSEM โดย
ปจจัยเหลาน้ีสามารถวางเปนมาตรฐานของโครงการกอสรางอาคารสูงโดยทั่วไปไดแตสําหรับใน
มุมมองของโครงการกอสรางในลักษณะอ่ืนน้ันสามารถนําไปประยุกตใชโดยการเพิ่มขึ้นหรือลดลง
ในปจจัยเหลาน้ี สวนผลที่ไดจากกระบวนการ AHP ซึ่งแสดงนํ้าหนักของแตละปจจัยที่เกี่ยวของ
นํ้าหนักเหลาน้ีแสดงระดับความสําคัญของแตละปจจัยในแบบจําลอง CSEM มากกวาน้ัน นํ้าหนัก
เหลา น้ียังสามารถชวยใหผูบริหารโครงการจัดการแผนงานหรือกลยุทยตางๆ ไดอยางมี
ประสิทธิภาพ ผู จัดการโครงการก็สามารถจดจอกับปจจัยเพี ยงบางตัวไดแทนที่จะตองให
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ความสําคัญในทุกปจจัยในการบริหารโครงการใหประสบความสําเร็จอยางปลอดภัยและมี
ประสิทธิภาพ

3.6 การทดลองใชงานแบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในการกอสราง
เมื่อไดสวนประกอบของแบบจําลอง CSEM ที่สมบูรณแลว ผูวิจัยไดนําแบบจําลองดังกลาว

ไปทดลองใชงานจริงกับเหตุการณอุบัติเหตุที่เกิดกับคนงานจํานวน 100 เหตุการณ (1 เหตุการณตอ
คนงาน 1 คน) โดยทําการประเมินคาระดับความตองการของงาน (TD) และระดับความสามารถใน
การทํางาน (C) ของคนงาน ณ ขณะที่คนงานประสบอุบัติเหตุ โดยเปนการสัมภาษณผูประสบเหตุ
โดยใชแบบสอบถามที่สรางขึ้น จากน้ันคํานวณหาคาความตาง (Difference) ระหวาง TD และ C
แลวทําการเปรียบเทียบกับผลกระทบที่เกิดขึ้นจริงในหนวยมูลคาเงินเมื่อตองหยุดงานจากการเกิด
อุบัติเหตุ นําขอมูลที่ไดมาสรางสมการเสนตรงในการพยากรณระดับผลกระทบจากคาความตาง
ดังกลาว รายละเอียดของแบบสอบถามที่ใช กระบวนการวิเคราะหขอมูล และผลการศึกษาที่ไดมี
รายละเอียดตามหัวขอตอไปน้ี

3.6.1 แบบสอบถาม
ในการศึกษาการใชงานแบบจําลอง CSEM น้ีใชแบบสอบถามในการเก็บขอมูล

เกี่ยวกับเหตุการณอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจริงกับคนงานกอสราง เน่ืองจากการใชแบบสอบถามน้ีเปน
เคร่ืองมือที่ใชกันอยางแพรหลายในการสอบถามคนงานในเร่ืองเกี่ยวกับความปลอดภัยในงาน
กอสราง (Fang, Chen, and Wong, 2006) โดยแบบสอบถามดังกลาวแบงเปน 2 ตอน

ตอนที่ 1 เปนคําถามเกี่ยวกับขอมูลทั่วไปของโครงการ ซึ่งเปนคําถามเกี่ยวกับรายละเอียด
ทั่วไปของโครงการที่คนงานทํางานแลวประสบอุบัติเหตุจํานวน 10 คําถามดวยกัน

ตอนที่ 2 เปนคําถามเกี่ยวกับขอมูลอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นประกอบดวย 4 สวน ไดแก
- ขอมูลสวนบุคคลของผูประสบอุบัติเหตุ ซึ่งประกอบไปดวย ชื่อ ที่อยู เบอรโทร

ติดตอ สัญชาติ เชื้อชาติ ประสบการณการทํางาน อัตราคาจาง ระยะเวลาที่ทํากับบริษัทปจจุบัน
ประวัติอ่ืนๆ ที่เกี่ยวของกับอุบัติเหตุ

- ขอมูลการบันทึกการเกิดอุบัติเหตุ จะเปนการบันทึกขอมูลการเกิดอุบัติเหตโดย
ชี้แจงรายละเอียดการเกิดอุบัติเหตุวา เกิดเมื่อไร ใครทําอะไร งานอะไร ที่ไหน สภาพแวดลอมเปน
อยางไร เคร่ืองมือ เคร่ืองจักร อุปกรณที่ใช การบาดเจ็บ จํานวนวันที่ตองหยุดงาน และรายละเอียด
อ่ืนๆ ที่เกี่ยวของ
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- ขอมูลระดับความตองการของงาน (ในขณะเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ) เปนคําถามแบบ
มาตรวัดระดับ 3 ระดับ คือ ตํ่า มีคะแนนเปน 1 ปานกลาง มีคะแนนเปน 2 และสูง มีคะแนนเปน 3
อางอิงตามงานวิจัยของ Mitropoulos and Namboodiri (2011) โดยเปนคําถามเกี่ยวกับปจจัยดาน
ความตองการของงานทั้ง 23 ปจจัย โดยแตละปจจัยประกอบไปดวยคํานิยามกํากับไวอยางชัดเจน

- ขอมูลระดับความสามารถในการทํางาน (ในขณะเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ) เปน
คําถามแบบมาตรวัดระดับ 3 ระดับ คือ ตํ่า มีคะแนนเปน 1 ปานกลาง มีคะแนนเปน 2 และสูง มี
คะแนนเปน 3 อางอิงตามงานวิจัยของ Mitropoulos and Namboodiri (2011) โดยเปนคําถามเกี่ยวกับ
ปจจัยดานความสามารถในการทํางานทั้ง 12 ปจจัย แตละปจจัยก็มีคํานิยามกํากับไวอยางชัดเจน
เชนกัน

สําหรับความเที่ยงตรงของแบบสอบถามในการเก็บขอมูลระดับความตองการของงาน และ
ระดับความสามารถในการทํางาน (ในขณะเวลาที่เกิดอุบัติเหตุ) ซึ่งเปนรูปแบบมาตรวัด 3 ระดับน้ัน
ผูวิจัยไดใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เปนผูแนะนําเร่ืองของสํานวน ภาษาและความตรงประเด็น
ของเน้ือหาของแบบสอบถามและรายการตรวจสอบในแตละขอ แลวผูวิจัยเปนผูปรับปรุงตาม
คําแนะนํา เพื่อเปนการเพิ่มความเที่ยงตรงของเน้ือหาของแบบสอบถามใหมากขึ้นดวย (ธานินทร
ศิลปจารุ, 2552)

ในการเก็บขอมูลน้ี ผูวิจัยเปนผูสัมภาษณคนงานที่ประสบอุบัติเหตุดวยตนเอง โดยสัม
ภาษาณเปนรายบุคล อธิบายคําถามใหแกผูใหขอมูลกอนที่ทําการเก็บขอมูล แตถาผูใหขอมูลมี
คําถามตางๆ ก็เปดโอกาสใหซักถามในระหวางการเก็บขอมูล โดยในชวงคําถามเกี่ยวกับระดับความ
ตองการของงานและระดับความสามารถในการทํางานน้ัน คนงานตองนึกยอนถึงเหตุการณที่ตนเอง
ไดประสบอุบัติเหตุ ผูวิจัยไดคัดเอาเฉพาะคนงานที่มีประสบการณประสบอุบัติเหตุในการทํางาน
ในชวง 3 เดือนที่ผานมา และเปนคนงานที่ประสบอุบัติเหตุโดยไมถึงกับเสียชีวิตเทาน้ัน เน่ืองจาก
ตองการสัมภาษณขอมูลจากผูประสบเหตุโดยตรงเพื่อปองกันการคลาดเคลื่อนของขอมูล

3.6.2 กระบวนการวิเคราะหผล
ผลที่ไดจากการเก็บขอมูลจากกลุมตัวอยางเหตุการณอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจริงจํานวน

100 เหตุการณ คาที่ได (1, 2, 3) ในแตละปจจัยดานความตองการของงาน (TD) จํานวน 23 ปจจัยน้ัน
ถูกคูณกับนํ้าหนักที่ไดจากกระบวนการ AHP แลวก็ไดคาระดับของความตองการของงานในแตละ
เหตุการณออกมา สวนในดานความสามารถในการทํางาน (C) น้ันคาที่ไดจากทั้ง 12 ปจจัยถูกคูณเขา
กับนํ้าหนักปจจัยที่ไดจากกระบวนการ AHP เชนกัน ทําใหไดคาระดับความสามารถในการทํางาน
ของแตละเหตุการณออกมา นําคาระดับความตองการของงานและคาระดับความสามารถในการ
ทํางานไปลบกันตามสมการที่ (3.1) เพื่อไดทราบคาความตาง (Difference) ระหวาง TD และ C
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โดยถาคา TD = C แสดงวา ณ ขณะที่คนงานประสบอุบัติเหตุน้ัน งานที่ทําเปนงานที่มีความ
สมดุลตอความสามารถของคนงาน แตถา TD < C แสดงวา ณ ขณะที่คนงานประสบอุบัติเหตุน้ัน
งานที่ทําเปนงานที่งายตอความสามารถของคนงาน และสุดทายถา TD > C แสดงวา ณ ขณะที่
คนงานประสบอุบัติเหตุน้ัน งานที่ทําเปนงานที่ยากตอความสามารถของคนงาน

ทําการเปรียบเทียบกับระดับผลกระทบที่เกิดขึ้นจริง โดยระดับผลกระทบที่เกิดขึ้นน้ีผูวิจัย
ไดนําเสนอระดับผลกระทบออกเปน 5 ระดับดวยกันโดยวัดระดับผลกระทบในรูปตัวเงิน คือเมื่อ
เกิดอุบัติเหตุแลวคนงานที่ประสบอุบัติเหตุน้ันตองหยุดงานเปนจํานวนกี่วันก็คูณกับคาจางตอวันที่
คนงานไดรับ ณ วันที่ประสบอุบัติเหตุ ดังตารางที่ 3.7 โดยในการศึกษาคร้ังน้ีผูที่ใหขอมูลทุกคน
เกี่ยวกับจํานวนวันที่ตองหยุดงานจากการประสบอุบัติเหตุ ถาไมมีการหยุดงานแตมีการปฐม
พยาบาลหรือมีการหยุดแจงเหตุการณการเกิดอุบัติเหตุ ผูวิจัยถือวามีการหยุดงานคร่ึงวัน ดังน้ัน
ผลกระทบในรูปตัวเงินก็คือ 50% ของคาแรงตอวันที่ไดรับน่ันเอง

ตารางที่ 3.7 มาตรวัดระดับผลกระทบ (Impact Level Scale) ในการทดลองใชงานแบบจําลอง
ระดับ

ผลกระทบ
นิยาม

ผลกระทบ
ผลกระทบในรูปตัวเงิน

(บาท)
1 นอยที่สุด 0 - 300
2 นอย 301 - 1,000
3 ปานกลาง 1,001 - 10,000
4 มาก 10,001 - 1,000,000
5 มากที่สุด มากกวา 1,000,000

3.6.3 ผลท่ีไดจากการทดลองใชงานแบบจําลอง
ผลที่ไดจากการทดลองใชงานแบบจําลองกับเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณ

น้ันทําใหสามารถประเมินระดับความตองการของงาน (TD) และระดับความสามารถในการทํางาน
(C) ของคนงาน ณ ชวงเวลาที่เกิดอุบัติเหตุออกมาไดทั้ง 100 เหตุการณ จากน้ันทําการหาคาความ
ตาง (Difference) ระหวาง TD และ C แลวทําการเปรียบเทียบกับผลกระทบที่เกิดขึ้นจริงในหนวย
มูลคาเงิน (Cost) เมื่อตองหยุดงานจากการเกิดอุบัติเหตุ โดยสามารถแสดงผลไดตามภาพที่ 3.4

จากผลที่ไดพบวาหลักการของ CSEM ที่ระบุวาอุบัติเหตุจะเกิดในชวง TD > C (สภาวะ
ความเสี่ยง), อุบัติเหตุจะไมเกิดขึ้นเมื่อ TD < C (สภาวะปรับปรุงผลิตภาพ) และจะเกิดการสมดุลของ
ความปลอดภัยเมื่อ TD = C (สภาวะสมดุล) แตผลที่ไดจากการทดลองใชแบบจําลองน้ันพบวา
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อุบัติเหตุในกลุมตัวอยางคนงานดังกลาวน้ันสามารถเกิดขึ้น ไดในทุกสภาวะ โดยมีเพียง 24
เหตุการณจาก 100 เหตุการณทั้งหมดที่อุบัติเหตุเกิดขึ้นในสภาวะความเสี่ยง (คา Differnce เปนบวก)
ตามที่หลัก CSEM ไดนําเสนอไว ซึ่งสะทอนไดวาแบบจําลองที่นําเสนอยังมีขอผิดพลาดอยู เมื่อ
พิจารณาจากผลลัพธที่ไดจากการทดลองใชกับเหตุการณอุบัติเหตุจริง

ภาพที่ 3.4 ความสัมพันธของคาความตาง (Difference) ระหวาง TD และ C
กับคาใชจาย (Cost) ที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดอุบัติเหตุกับคนงาน

จากภาพที่ 3.4 แสดงใหเห็นวาคาความตาง (Differnce) ของคา TD และ C น้ันมีทั้งบวกและ
ลบ โดยมีคาต้ังแต -1.02 ไปจนถึง +0.53 แตขอมูลในตารางมาตรวัดระดับผลกระทบ (ตารางที่ 3.1)
ที่ผูวิจัยไดนําเสนอไวเบื้องตนน้ันมีขอบเขตต้ังแต 0.01 ไปจนถึง 2.00 เทาน้ัน ทําใหผูวิจัยตองมีการ
นําเสนอตารางมาตรวัดระดับผลกระทบเขาไปใหมโดยอางอิงตามผลกระทบในรูปตัวเงิน (Cost) ดัง
ตารางที่ 3.10 สวนระดับผลกระทบในรูปของตัวเงิน (Cost) ซึ่งพิจารณาจากจํานวนวันที่คนงานตอง
หยุดงานจากการเกิดอุบัติเหตุคูณกับอัตราคาแรงตอวันที่ไดรับ น้ันมีคาคอนขางหลากหลายต้ังแต
125 บาท ไปจนถึง 17,820 บาท ทําใหขอมูลที่ไดคอนขางกระจัดกระจายไปคนละทิศละทางและ
เมื่อสรางสมการพยากรณความสัมพันธระหวางคาความตาง (Difference) กับคาใชจายที่เกิดขึ้น
(Cost) พบวา R2 น้ันมีคาเพียง 0.037 เทาน้ัน ตีความไดวาสมการพยากรณดังกลาวน้ันสามารถ
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อธิบายความผันแปรของคาตัวคาใชจาย (Cost) ไดเพียงแค 3.7% การที่คาความตาง (Difference)
ระหวางคา TD และ C กับคาใชจายที่เกิดขึ้น (Cost) มีการกระจายตัวของขอมูลสูง ไมไดไปใน
ทิศทางเดียวกันอาจสะทอนใหเห็นวาความสัมพันธของคาทั้งสองน้ันอาจไมใชเสนตรง

ภาพที่ 3.5 ความสัมพันธของคาความตาง (Difference) ระหวาง TD และ C กับระดับผลกระทบ
(Impact Level) ที่เกิดขึ้นเมื่อเกิดอุบัติเหตุกับคนงาน

ทําการสรางกราฟความสัมพันธระหวางคาความตาง (Differnce) ของคา TD และ C กับคา
ระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่ผูวิจัยไดนําเสนอตามตารางที่ 3.10 โดยมีระดับผลกระทบอยู 5
ระดับดวยกันต้ังแตนอยที่สุด นอย ปานกลาง มาก และมากที่สุด โดยขึ้นอยูกับคาใชจายที่เกิดขึ้น
(Cost) เมื่อประสบอุบัติเหตุ โดยผลที่ไดแสดงตามภาพที่ 3.5 โดยผลที่ไดน้ันพบวาระดับผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นในกลุมตัวอยางน้ันมีเพียง 4 ระดับเทาน้ันที่เกิดขึ้น คือระดับนอยที่สุดไปจนถึงระดับมาก
ไมไดมีการเกิดผลกระทบในระดับมากที่สุด (มากกวา 1,000,000 บาท) ผลของขอมูลที่ไดก็ยังมีการ
กระจัดกระจายไมมีทิศทางแนวโนมของขอมูลที่ชัดเจน ขอมูลโดยสวนใหญจะอยูในชวงระดับ
ผลกระทบที่ 1 (0 – 300 บาท) และ 2 (301 -1,000 บาท) เปนสวนใหญ และมีเพียง 3 ชุดขอมูลเทาน้ัน
ที่อยูในระดับผลกระทบที่ 4 (10,001 - 1,000,000บาท) ดวยลักษณะการกระจายตัวของขอมูล
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ดังกลาวสะทอนใหเห็นการแบงระดับผลกระทบตามชวงคาใชจายที่ เกิดขึ้น (Cost) ดูไม
สมเหตุสมผลน้ัน อาจจะตองมีการยุบระดับผลกระทบใหลดลงหรือจัดขอบเขตของคาใชในแตละ
ระดับใหม และมากไปกวาน้ันเมื่อสรางสมการทํานายคาระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่เกิดจาก
คาความตาง (Differnce) ของคา TD และ C ก็พบวาสมการพยากรณดังกลาวน้ันสามารถอธิบาย
ความผันแปรของคาระดับผลกระทบ (Impact Level) ไดเพียงแค 1.6% (R2 = 0.016) เทาน้ัน

เน่ืองจากผลการทดลองใชงานแบบจําลองกับเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณโดยการ
สรางกราฟความสัมพันธระหวางคาความตาง (Differnce) ของคา TD และ C กับคาใชจาย (Cost)
และกับคาระดับผลกระทบ (Impact Level) พบวาทั้ง 2 กราฟ (ภาพที่ 3.4 และ 3.5) มีขอมูลการ
กระจายตัวคอนขางมาก ไมมีทิศทางชัดเจน ผูวิจัยจึงไดทําการสรางกราฟเปรียบเทียบเพิ่มเติม โดย
ใชการเปรียบสัดสวนระหวางคา TD และ C แทนที่คาความตาง (Differnce) โดยนําเสนอเปน 2
ประเด็นหลักๆ คือ 1) TD/C เปรียบเทียบกับคาใชจาย (Cost) และเปรียบเทียบกับคาระดับผลกระทบ
(Impact Level) และ 2) C/TD เปรียบเทียบกับคาใชจาย (Cost) และเปรียบเทียบกับคาระดับ
ผลกระทบ (Impact Level) ผลที่ไดแสดงดังกราฟดังภาพที่ 3.6, 3.7, 3.8 และ 3.9

1) TD/C เปรียบเทียบกับคาใชจาย (Cost) และเปรียบเทียบกับคาระดับผลกระทบ
(Impact Level)

ภาพที่ 3.6 ความสัมพันธของคา TD/C เปรียบเทียบกับคาใชจาย (Cost) ที่เกิดขึ้น
เมื่อเกิดอุบัติเหตุกับคนงาน
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ภาพที่ 3.7 ความสัมพันธของคา TD/C เปรียบเทียบกับระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่เกิดขึ้น
เมื่อเกิดอุบัติเหตุกับคนงาน

2) C/TD เปรียบเทียบกับคาใชจาย (Cost) และเปรียบเทียบกับคาระดับผลกระทบ
(Impact Level)

ภาพที่ 3.8 ความสัมพันธของคา C/TD เปรียบเทียบกับคาใชจาย (Cost) ที่เกิดขึ้น
เมื่อเกิดอุบัติเหตุกับคนงาน
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ภาพที่ 3.9 ความสัมพันธของคา C/TD เปรียบเทียบกับระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่เกิดขึ้น
เมื่อเกิดอุบัติเหตุกับคนงาน

ผลลัพธที่ไดดังภาพที่ 3.6, 3.7, 3.8 และ 3.9 แสดงใหเห็นวาขอมูลก็ยังมีการกระจายตัว
คอนขางมาก ไมมีทิศทางเชนเดิม และเมื่อสรางสมการพยากรณทํานายความสัมพันธระหวาง
คาใชจายที่เกิดขึ้น (Cost) และคาระดับผลกระทบ (Impact Level) พบวา R2 ของทั้ง 4 กราฟ (R2=
0.033, 0.023, 0.036, 0.023) น้ันมีคาลดลง เมื่อเปรียบเทียบกับการสรางกราฟความสัมพันธโดยคา
ความตาง (Differnce) ของคา TD และ C งานวิจัยน้ีจึงคงยึดการนําเสนอผลการทดลองใชงาน
แบบจําลองกับเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณโดยวิธีการสรางกราฟความสัมพันธระหวางคา
ความตาง (Differnce) ของคา TD และ C กับคาใชจาย (Cost) และกับคาระดับผลกระทบ (Impact
Level) ตามเดิม

3.6.4 สรุปผลท่ีไดจากการทดลองใชงานแบบจําลอง
ผลที่ไดแสดงใหเห็นวาแบบจําลองสมุดลความปลอดภัยในงานกอสราง (CSEM) ที่ผูวิจัย

ไดนําเสนอน้ันยังมีขอจํากัดอยูหลายดานดวยกัน ซึ่งสามารถสรุปรายละเอียดตามหัวขอดังตอไปน้ี
(1) หลักการที่ CSEM ไดนําเสนอไววาอุบัติเหตุจะเกิดขึ้นในชวงที่ TD > C สวน

ในชวงที่ TD = C และ TD < C อุบัติเหตุจะไมเกิดขึ้น แตผลที่ไดน้ันพบวามีเพียง 24 เหตุการณจาก
100 เหตุการณเทาน้ันที่อุบัติเหตุเกิดในชวงที่ TD > C น้ันทําใหไมตรงกับหลักเกณฑของ
แบบจําลอง CSEM ที่ไดระบุวาอุบัติเหตุในงานกอสรางเกิดในกรณีที่ความตองการของงานมากกวา
ความสามารถในการทํางาน ซึ่งในประเด็นน้ีทําใหตองมีการพัฒนาแบบจําลองที่มีพื้นบนหลักการ
พุทธิปญญาขึ้นมาใหม ซึ่งจากผลลัพธดังกลาวแสดงใหเห็นวาหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนที่
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นําเสนอโดย Fuller (2005) ที่ระบุวาความตองการของงานสูงกวาความสามารถของผูขับขี่สงผลทํา
ใหเกิดการสูญเสียการควบคุมและเกิดการปะทะของยานพาหนะได น้ันไมอาจสามารถนํามาใชกับ
การเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางไดตองมีการปรับเปลี่ยนหลักการของแบบจําลองที่นําเสนอเขามา
ใหม มากกวาน้ัน แบบสอบถามที่ใชเก็บขอมูลในคร้ังน้ีมีการวัดระดับความตองการของงานและ
ระดับความสามารถในการทํางานที่เปนคําถามแบบมาตรวัดระดับ 3 ระดับ คือ ตํ่า (1) ปานกลาง (2)
และสูง (3) น้ันอาจไมพอเพียงสําหรับสะทอนถึงความคิดของคนงานไดอยางแทจริง ควรตองมีการ
ปรับเปลี่ยนระดับการวัดดังกลาวใหละเอียดมากขึ้นอีก อยางไรก็ตาม ผลที่ไดจากงานวิจัยที่ผานมา
น้ันแสดงใหเห็นวาอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดจากการกระทําที่ไมปลอดภัยเปนหลัก
(Choudhry and Fang, 2008; Hinze, 1996; Mitropoulos et al., 2009; Abdelhamid and Everett,
2000; Suraji, Duff, and Peckitt, 2001; Toole, 2002; Bohm and Harris, 2010) และการใชปจจัยที่ได
จากมุมมองของหลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถอธิบายกลไกขอผิดพลาดของมนุษยและอธิบาย
กลไกการเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยได (Fang et al., 2016)

(2) การที่แบบจําลอง CSEM ที่ผูวิจัยไดนําเสนอน้ีพยายามทํานายระดับผลกระทบ
ที่เกิดขึ้นโดยใชคาความตาง (Differnce) ของคา TD และ C เปรียบเทียบกับคาใชจายที่เกิดขึ้น (Cost)
(ดังภาพที่ 3.4) และเปรียบเทียบกับคาระดับผลกระทบ (Impact Level) (ดังภาพที่ 3.5) ผลที่ไดแสดง
ใหเห็นวาการทํานายระดับผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยใชคาความตาง (Differnce) กับคาระดับ
ผลกระทบ (Impact Level) ที่นําเสนอไว 5 ระดับผลกระทบน้ัน ขอมูลระดับผลกระทบดังกลาวน้ัน
อาจตองมีการจัดขอบเขตของคาที่ใชในแตละระดับของผลกระทบขึ้นใหมเพื่อใหเขากับการกระจาย
ของขอมูลที่เกิดขึ้นจริง สวนการทํานายระดับผลกระทบที่เกิดขึ้นโดยใชคาความตาง (Differnce) กับ
คาใชจายที่เกิดขึ้น (Cost) พบวาขอมูลมีกระจายตัวที่คอนขางมาก กระจัดกระจายและไมมีทิศทาง
แนวโนมที่แนชัดตลอดจนไมสามารถสรางสมการพยากรณผลกระทบที่จะเกิดขึ้นเมื่อเกิดอุบัติเหตุ
ได ซึ่งเปนไปไดที่การศึกษาวิจัยในคร้ังน้ีเปนการศึกษาที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญาซึ่ง
เกี่ยวของกับกระบวนการตัดสินใจของมนุษย (Rasmussen, 1997) ซึ่งอาจสะทอนถึงความสัมพันธ
ระหวางปจจัยที่เปนสวนประกอบในแบบจําลองกับการเกิดอุบัติเหตุตลอดจนผลกระทบที่เกิดขึ้น
น้ันอาจไมใชความสัมพันธในรูปเสนตรง แบบจําลองที่สามารถแสดงความสัมพันธในรูปที่ไมใช
เสนตรง (Non-linear) ควรจะไดรับการพิจารณาสําหรับการพัฒนแบบจําลองในขั้นตอไป

3.7 สรุปผลการวิจัย
การศึกษาในคร้ังน้ีมีวัตถุประสงคอยู 3 อยางหลักๆ ประกอบไปดวย 1) พัฒนาแบบจําลอง

สมดุลความปลอดภัยในงานกอสรางที่มีหลักการพื้นฐานอยูบนหลักพุทธิปญญากั บหลักการเกิด
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อุบัติเหตุบนทองถนน 2) ระบุสวนประกอบที่สําคัญของปจจัยที่ประกอบอยูในแบบจําลองที่
นําเสนอ และ 3) ศึกษาผลการนําแบบจําลองที่นําเสนอไปใชงานจริง ผลที่ไดรับจากการศึกษาใน
คร้ังสามารถสรุปประเด็นไดเปน 3 ประเด็นดังตอไปน้ี

1) แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในการกอสราง (Construction Safety Equilibrium
Model : CSEM) ที่นําเสนอน้ี เปนการสังเคราะหการศึกษาของ Rasmussen (1997) ที่อธิบายการ
ทํางานของคนงานที่มีพฤติกรรมเขาใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่บนพื้นฐาน
หลักการของวิศวกรรมพุทธิปญญา กับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนของการศึกษาโดย Fuller
(2005) ที่ระบุวาอุบัติเหตุบนทองถนนน้ันเกิดขึ้นเมื่อความตองการของงานมากกวาความสามารถ
ของผูขับขี่ (TD>C)โดยแบบจําลอง CSEM เปนแบบจําลองที่อธิบายพฤติกรรมการทํางานของ
คนงานเปนรายบุคคลที่สามารถปรับเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขขอจํากัดของความตองการของงานและ
ความสามารถในการทํางานในแตละสถานการณ และที่สําคัญแบบจําลอง CSEM เปนแบบจําลองที่
แยกการพิจารณาประเด็นในเร่ืองงาน และคนงานออกจากกันอยางเปนอิสระแลวเพียงแคใช
หลักการการจับคูงานใหเหมาะสมกับคนงาน อุบัติเหตุก็จะไมเกิดและยังคงมีประสิทธิภาพในการ
ทํางาน ในสวนของปจจัยที่เปนสวนประกอบของแบบจําลอง CSEM น้ีไดมีการพัฒนามาจาก
งานวิจัยที่ผานมาที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญาและผลจากการสํารวจเบื้องตนโดยผูวิจัยเอง ซึ่ง
สามารถชวยยืนยันไดวาปจจัยดังกลาวน้ันเปนสวนประกอบของความตองการทางกายภาพและ
ความตองการทางพุทธิปญญา (Physical Demands and Cognitive Demands) มากไปกวาน้ันปจจัยที่
ถูกนําเสนอเหลาน้ียังไดถูกแสดงใหเห็นถึงศักยภาพวาสามารถใชวิเคราะหเหตุการณอุบัติเหตุจริง
บนหนาขาวหนังสือพิมพไดในหัวขอวิเคราะหอุบัติเหตุจริงโดยหลักการ CSEM แตทั้งน้ีทั้งน้ัน
สวนประกอบที่ถูกนําเสนอเหลาน้ีถูกยืนยันอีกคร้ังในกระบวนการศึกษาปจจัยและใหนํ้าหนักของ
ปจจัยโดยกระบวนการ Delphi และ AHP

2) ผลจากการศึกษาที่ไดประยุกตใชวิธี Delphi และ AHP เพื่อคนหาปจจัยและนํ้าหนัก
ปจจัยดานความตองการของงาน (TD) และความสามารถในการทํางาน (C) ที่สงผลตอพฤติกรรม
การทํางานของคนงานกอสรางที่ประกอบอยูในแบบจําลอง CSEM โดยคณะผูชํานาญการความ
ปลอดภัยในงานกอสรางอาคารสูงในประเทศไทยจํานวน 9 ทาน เมื่อผานขั้นตอนของกระบวนการ
Delphi จํานวน 2 รอบของการใหขอมูลก็ไดความเปนเอกฉันททามกลางความคิดเห็นของคณะกลุม
ผูเชี่ยวชาญในการระบุวาทั้ง 35 ปจจัยที่ไดนําเสนอไวเบื้องตนน้ันไมมีปจจัยใดถูกคัดออกเลย ปจจัย
เหลาน้ีสามารถวางเปนมาตรฐานของโครงการกอสรางอาคารสูงโดยทั่วไปได แตสําหรับในมุมมอง
ของโครงการกอสรางในลักษณะอ่ืนน้ันสามารถนําไปประยุกตใชโดยการเพิ่มขึ้นหรือลดลงใน
ปจจัยเหลาน้ี สวนผลที่ไดจากกระบวนการ AHP ก็ไดแสดงใหเห็นถึงนํ้าหนักของแตละปจจัยที่
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เกี่ยวของ นํ้าหนักเหลาน้ีแสดงระดับความสําคัญของแตละปจจัยในแบบจําลอง CSEM มากกวาน้ัน
นํ้าหนักเหลาน้ียังสามารถชวยใหผูบริหารโครงการจัดการแผนงานหรือกลยุทยตางๆ ไดอยางมี
ประสิทธิภาพเมื่อพิจารณานํ้าหนักของปจจัยในแตละตัวที่ได และผูจัดการโครงการก็สามารถจดจอ
กับปจจัยเพียงบางตัวไดแทนที่จะตองใหความสําคัญในทุกปจจัยในการบริหารโครงการกอสราง

3) ผลการนําแบบจําลอง CSEM ไปใชกับเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณน้ันพบวา
หลักการ CSEM ที่ไดประยุกตหลักการพุทธิปญญากับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนนของ Fuller
(2005) ที่ระบุวาความตองการของงานสูงกวาความสามารถของผูขับขี่สงผลทําใหเกิดการสูญเสีย
การควบคุมและเกิดการปะทะของยานพาหนะไดน้ันไมอาจสามารถนํามาประยุกตใชกับการเกิด
อุบัติเหตุในงานกอสรางได ตองมีการปรับเปลี่ยนหลักการของแบบจําลองที่นําเสนอเขามาใหม
เพราะจากการศึกษาที่ได พบวามีเพียง 24 เหตุการณจาก 100 เหตุการณเทาน้ันที่อุบัติเหตุเกิดในชวง
ที่ TD > C สวนที่เหลืออุบัติเหตุจะเกิดขึ้นเมื่อ TD < C อยางไรก็ตาม ผลของขอมูลงานวิจัยที่ผานมา
ชวยสนับสนุนใหเห็นวาอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดจากการกระทําที่ไมปลอดภัยเปนสาเหตุ
หลัก และปจจัยที่เปนสวนประกอบบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถชวยอธิบายกลไก
ขอผิดพลาดของมนุษยและอธิบายกลไกการเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยได ในสวนของความ
พยายามที่จะทําใหแบบจําลอง CSEM สามารถทํานายระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นโดยใชคาความ
ตาง (Differnce) ของคา TD และ C เปรียบเทียบกับคาใชจายที่เกิดขึ้น (Cost) หรือเปรียบเทียบกับคา
ระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่นําเสนอ ผลที่ไดพบวาขอมูลมีกระจายตัวที่คอนขางมาก กระจัด
กระจายและไมมีทิศทางแนวโนมที่แนชัดและไมสามารถสรางสมการพยากรณ ผลกระทบที่จะ
เกิดขึ้นเมื่อเกิดอุบัติเหตุได ดังน้ันแบบจําลองที่สามารถแสดงความสัมพันธในรูปที่ไมใชเสนตรง
(Non-linear) ควรไดรับการพิจารณาสําหรับการพัฒนาแบบจําลองในขั้นตอไป
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บทที่ 4
แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง

ในบทที่ 4 น้ี เปนการนําเสนอแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสรางที่พัฒนา
บนหลักการพื้นฐานของหลักพุทธิปญญา โดยแบบจําลองดังกลาวสามารถอธิบายกลไกของการเกิด
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสรางซึ่งเปนสาเหตุหลักของการเกิดอุบัติเหตุ แบบจําลอง 2
ตัวที่พัฒนาบนพื้นฐานการถดถอยแบบโลจิสติกและบนพื้นฐานวิธีเครือขายประสาทเทียมไดถูก
นําเสนอเพื่อสรางเปนเคร่ืองมือชวยในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุ ผลการประเมินประสิทธิภาพ
ของแบบจําลองที่ไดจาก 2 วิธีดังกลาวไดถูกนําเสนอและอภิปราย รายละเอียดในแตละประเด็นมี
ดังตอไปน้ี

4.1 บทคัดยอ
หลักการวิศวกรรมพุทธิปญญาไดชี้ใหเห็นวาพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสราง

น้ันเกี่ยวของกับปจจัยหลายตัวในดานความตองการของงานและความสามารถในการทํางาน โดย
23 ปจจัยดานความตองการของงานและ 12 ปจจัยดานความสามารถในการทํางานไดถูกนําเสนอใน
แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง (Construction Workers Behaviors Model:
CWBM) ทั้ง 35 ปจจัยน้ีมีอิทธิพลตอพฤติกรรมของคนงานและความเปนไปไดในการเกิดอุบัติเหตุ
ในการศึกษาน้ีแบบจําลอง 2 ตัวที่พัฒนาบนพื้นฐานการถดถอยแบบโลจิสติก (Logistic Regression:
LR) และบนพื้นฐานวิธีเครือขายประสาทเทียม (Artificial Neural Network: ANN) ไดถูกนําเสนอ
เพื่อสรางเปนเคร่ืองมือชวยในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุ แบบจําลองทั้งสองไดถูกพัฒนาและทํา
การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจําลองที่ไดโดยผานเหตุการณที่เกิดขึ้นจริงในโครงการ
กอสรางจํานวน 120 เหตุการณ ผลการศึกษาพบวาแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธีเครือขาย
ประสาทเทียม (ANN-based Model) ที่มีโครงสราง 35-17-2 ไดถูกเลือกใหเปนแบบจําลองทํานาย
การเกิดอุบัติเหตุดวยความความแมนยําที่ 90% ประสิทธิภาพของแบบจําลองดังกลาวไดถูกแสดงให
เห็นในกระบวนการตรวจสอบแบบจําลอง (Verification Process) กับเหตุการณจริง 20 เหตุการณ
ผลจากการศึกษาเชิงประจักษน้ีทําใหชวยเปนพื้นฐานสําหรับการออกแบบการศึกษาเชิงลึกสําหรับ
ปจจัยทางดานพุทธิปญญาที่สงผลตอพฤติกรรมการทํางานของคนงาน และยังชวยแนะนําเทคนิค
การวิเคราะหบนพื้นฐานแบบจําลองไมใชเสนตรงใหกับผูที่สนใจไดพิจารณาอีกดวย
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4.2 บทนํา
จากสถิติที่ผานมาพบวาการประสบอุบัติเหตุจากการทํางานจนเสียชีวิตในทุกๆ 6 คร้ังจะมี 1

คร้ังเกิดขึ้นในงานกอสราง (International Labor Organization [ILO], 2005) ในแตละปอุตสาหกรรม
กอสรางทั่วโลกน้ันมียอดผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุในระหวางการทํางานประมาณ 60,000 คนตอป
(ILO 2005) ซึ่งจํานวนดังกลาวน้ันประมาณการไดวามีการเสียชีวิตของคนงานกอสราง 1 รายใน
ทุกๆ 10 นาที อุตสาหกรรมกอสรางในประเทศสหรัฐอเมริกาน้ันมียอดผูเสียชีวิตจํานวน 738 ราย
จากยอดรวมผูเสียชีวิตจากการทํางานในทุกอุตสาหกรรมจํานวน 4,693 ราย และถือเปนอันดับที่ 2
สําหรับสําหรับยอดผูเสียชีวิตสูงสุดในแตละอุตสาหกรรม (Bureau of Labor Statistics [BLS],
2015) คาเฉลี่ยของอัตราการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ (Fatal accident frequency rate: FAFR, โดย คา
FAFR = เหตุการณ/1,000 คนงาน/ป) สําหรับอุตสาหกรรมกอสรางในประเทศอินเดียน้ันมีคา FAFR
= 15.8 (Patel and Jha, 2015) สวนประเทศสิงคโปรในป 2008 น้ัน อุตสาหกรรมกอสรางไดมี
ผูเสียชีวิตจาการทํางานเทากับ 6.9 รายตอ 100,000 คนงานที่ถูกวาจาง ซึ่งตัวเลขดังกลาวมีคา
คอนขางสูงเมื่อเทียบกับตัวเลข 2.8 รายตอ 100,000 คนงานที่ถูกวาจางในทุกอุตสาหกรรมของ
ประเทศสิงคโปร (Ministry of Manpower [MOM], 2008) ขอมูลสถิติการประสบอันตรายหรือ
เจ็บปวยอันเน่ืองจากการทํางานจําแนกตามความรุนแรงและประเภทกิจการป 2558 ของสํานักงาน
ประกันสังคม (Social Security Office [SSO], 2015) พบวาอุตสาหกรรมกอสรางเปนอุตสาหกรรมที่
มีอัตราการเสียชีวิตจากการประสบอันตรายอยูในอันดับที่ 3 รองจากอุตสาหกรรมการขนสงและ
การคาดวยยอดผูเสียชีวิต 87 ราย จากจํานวนผูเสียชีวิตทั้งสิ้น 590 ราย และมากกวาน้ัน อุบัติเหตุและ
การเจ็บปวยในการทํางานที่เปนผลจากงานกอสรางน้ีทําใหเกิดเปนคาใชจายประมาณ 4% ของคา
GDP ของโลก (ILO, 2005) ถึงแมมีการพัฒนาและปรับปรุงและคิดคนสิ่งประดิษฐตางๆ เพื่อพัฒนา
อุตสาหกรรมกอสรางใหมีประสิทธิภาพมากขึ้นทั้งในเร่ืองความปลอดภัยและประสิทธิภาพการ
ทํางาน แตตัวเลขสถิติขางตนก็ยังคงทําใหเกิดความกังวลเกิดขึ้น เพราะตัวเลขดังกลาวแสดงใหเห็น
วาอุตสาหกรรมกอสรางยังคงครองอันดับตนๆ ของอุตสาหกรรมที่ทําใหเกิดการเสียชี วิตจากการ
ทํางานอยู

ผลจากงานวิจัยของ Haslam, Hide, Gibb, Gyi, Pavitt, Atkinson, and Duff (2005) แสดงให
เห็นวาสาเหตุที่เปนปจจัยหลักของอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดมาจากตัวคนงานและพฤติกรรม
ของคนงานในระหวางที่ทําการปฏิบัติงานในหนาที่ที่ไดรับผิดชอบ รายงานการวิจัยของ Health and
Safety Executives [HSE] (2002) ไดสรุปวาพฤติกรรมของคนงานน้ันเปนสาเหตุหลักประมาณ 80%
ของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้น มากกวาน้ัน Kaila (2011) พบวา 80-95% ของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นน้ัน
เน่ืองมาจากพฤติกรรมและการกระทําที่ไมปลอดภัย ผลการศึกษาของ Heinrich (1959) ก็ออกมา
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คลายกันที่วา 88% ของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นน้ันมาจากการกระทําที่ไมปลอดภัย และอีก 10% มาจาก
สภาพที่ไมปลอดภัย งานวิจัย Gould and Joyce (2009) ชี้วาเปนการยากในการระบุและปองกันการ
กระทําที่ไมปลอดภัยของคนงาน ดังน้ันวิธีการแกปญหาสวนใหญจึงมุงเนนไปที่การแกไขและ
ปรับปรุงสภาพทางกายภาพของสถานที่ปฏิบัติงาน มากกวาน้ัน คนงานจะประเมินความสามารถใน
การควบคุมหรือปองกันอุบัติเหตุของตนเองสูงกวาความเปนจริง จึงทําใหเกิดการประเมินความ
เสี่ยงในการทํางานตํ่าและมีพฤติกรรมที่เสี่ยงตออุบัติเหตุโดยไมเจตนา (Lichtenstein, Slovic,
Fischhoff, Layman, and Combs, 1978) เห็นไดชัดวาอุตสาหกรรมกอสรางน้ันตองพยายามมุงเนน
ไปที่การกําจัดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยเหลาน้ีออกไปใหมากที่สุด

เปนเร่ืองปกติที่คนงานปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการทํางานของตัวเองเน่ืองจากแรงกดดันเร่ือง
การผลิตที่จะตองการใหมีอัตราผลิตผลที่สูงขึ้นและขณะเดียวกันคนงานก็ตองการทํางานโดยใช
ความอุสาหะใหนอยที่สุด Rasmussen (1997) ไดนําเสนอแบบจําลองซึ่งสามารถอธิบายถึงการที่
คนงานน้ันมักจะเขาไปใกลขอบเขตประสิทธิภาพที่ยอมรับไดตามหนาที่ (Boundary of
Functionally Acceptable Performance) โดยพฤติกรรมดังกลาวน้ันเกิดจากแรงกดดันสองตัว โดย
แรงกดดันตัวแรกก็คือแรงกดดันจากฝายบริหาร (Management Pressures) ในเร่ืองการผลิตที่
ตองการจะเพิ่มประสิทธิภาพการทํางาน แตขณะเดียวกันคนงานก็ตองการใชความอุตสาหะใหนอย
ที่สุด (Tendency for Least Effort) ซึ่งทําใหเปนการเพิ่มภาระงานใหแกคนงานทันที หลักการ
ดังกลาวน้ีอยูบนมุมมองของหลักการพุทธิปญญาซึ่งใหความสําคัญกับคุณลักษณะของระบบการ
ทํางานที่สงผลตอการตัดสินใจ พฤติกรรมการทํางาน และความเปนไปไดของขอผิดพลาดตลอดจน
ความลมเหลวตางๆ ที่เกิดขึ้น (Fuller, 2005) อยางไรก็ตามงานวิจัยดานความปลอดภัยในงาน
กอสรางที่ผานมาน้ันคอนขางไมไดใหความสนใจในเร่ืองการอธิบายเกี่ยวกับคุณลักษ ณะของงาน
และความสามารถของคนงานที่สงผลตอความเปนไปไดของการเกิดขอผิดพลาดและความลมเหลว

Mitropuolos and Cupido (2009) ไดนําเสนอแบบจําลองความตองการของงานและ
ความสามารถในการทํางาน (Task Demand-Capability Model) ซึ่งเชื่อมโยงงานวิจัยความปลอดภัย
ในงานกอสรางเขากับแบบจําลองพุทธิปญญา โดยการศึกษาน้ีไดชี้ใหเห็นวาสาเหตุของอุบัติเหตุใน
งานกอสรางน้ันถูกขึ้นรูปโดยพฤติกรรมของคนงาน ซึ่งเปนปฏิสัมพันธแบบพลวัต (Dynamic
Interaction) ระหวางความสามารถของคนงานและความตองการของงาน มากกวาน้ัน Sooksil and
Benjaoran (2017) ไดทําการระบุ 23 ปจจัยของความตองการของงาน และ 12 ปจจัยของ
ความสามารถในการทํางานของคนงานพรอมทั้งนํ้าหนักของทั้ง 35 ปจจัยสําหรับคนงานกอสราง
อาคารสูงในประเทศไทย โดยปจจัยเหลาน้ีสงผลตอพฤติกรรมการทํางานของคนงานและสราง
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยใหเกิดขึ้นและในที่สุดก็สงผลตอความเปนไปไดในการเกิดอุบัติเหตุ ปจจัย
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ที่ไดเหลาน้ีอยูบนพื้นฐานของกระบวนการพุทธิปญญาซึ่งสะทอนการกระทําของจิตในของความคิด
ในมนุษย (Mental Actions of Human Thinking) แตกระน้ัน โอกาสในการศึกษาวิจัยก็ไดเปดเผยให
เห็นเพราะความสัมพันธระหวางปจจัยทั้ง 35 ปจจัยดังกลาวกับการเกิดอุบัติเหตุน้ันยังไมไดถูกศึกษา
มากกวาน้ัน การที่สามารถสรางแบบจําลองการทํานายการเกิดอุบัติเหตุจากปจจัยเหลาน้ีทําใหเกิด
การเติมเต็มของชองวางในงานวิจัยใหสมบูรณขึ้นอีก

การพัฒนาเคร่ืองมือที่ชวยทํานายการเกิดอุบัติเหตุน้ันยังขาดการใหความสนใจ เคร่ืองมือ
ชวยทํานายอุบัติเหตุเหลาน้ีสามารถเปนตัวชวยในการระบุเบื้องตนหรือเปนเคร่ืองแสดงเหตุลวงหนา
สําหรับงานวิจัยความปลอดภัยในงานกอสราง โดยความเปนจริงแลวในชวงทศวรรตที่ผานมาน้ัน
หัวของานวิจัยในเร่ืองความปลอดภัยในงานกอสรางน้ันคอนขางกวางและหลากหลาย (Zhou, Goh,
and Li, 2015) การศึกษาการประเมินอุบัติเหตุน้ันสวนมากเนนในเร่ืองการพัฒนาตัวชี้วัด มาตรวัด
หรือเคร่ืองมือวัดปริมาณความปลอดภัยในการทํางานและความเสี่ยงตอสุขภาพ (Sousa, Almeida,
and Dias, 2014) จึงจําเปนอยางยิ่งที่ตองศึกษาเคร่ืองมือที่ชวยในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุเพื่อเติม
ชองวางงานวิจัยดังกลาว

การที่ตองจัดการกับกระทําของจิตในของความคิดในมนุษย (Mental Actions of Human
Thinking) น้ันดูเหมือนเปนเร่ืองที่ซับซอน การประยุกตใชแบบจําลองเหมือนที่ผานมาในรูปแบบ
ทั่วไปแลวไมสามารถปฏิบัติไดหรือเปนไปได การจําลองความสัมพันธแบบไมใชเสนตรงสามารถ
ประยุกตใชในสถานการณเยี่ยงน้ีได เพราะแบบจําลองลักษณะดังกลาวคอนขางมีประสิทธิภาพเมื่อ
ตองจําลองสถานการณที่ใหมหรือสลับซับซอนและลักษณะความสัมพันธของตัวแปรตางๆ ไมอาจ
คาดการณได ดังน้ัน เพื่อที่จะประยุกตใชวิธีการใหเหมาะกับคุณลักษณะดังกลาว เทคนิคการถดถอย
แบบโลจิสติก (Logistic Regression: LR) และเทคนิคเครือขายประสาทเทียม (Artificial Neural
Network: ANN) ไดถูกนําเสนอเขามาประยุกตใชในงานวิจัยในคร้ังน้ี ดังน้ันวัตถุประสงคของการ
วิจัยในคร้ังน้ีจึงประกอบดวย (1) พัฒนาแบบจําลองการทํานายอุบัติเหตุบนพื้นฐานเทคนิค LR และ
เทคนิค ANN และ (2) ประเมินประสิทธิภาพในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุในระหวางทั้งสอง
เทคนิค

4.3 วรรณกรรมที่เก่ียวของ

จากปริทัศนวรรณกรรมและงานวิจัยที่เกี่ยวของที่ไดนําเสนอไวในบทที่ 2 ที่แสดงใหเห็นวา
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยน้ันเปนสาเหตุหลักของอุบัติเหตุในงานกอสราง การใชมุมมองของ
หลักการพุทธิปญญาสามารถอธิบายอธิบายกลไกการเกิดขึ้นของพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยและการ
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เกิดขอผิดพลาดของมนุษย ดังน้ันงานวิจัยน้ีจึงพยายามสรางการอธิบายที่เปนระบบเกี่ยวกับกลไก
การเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสราง โดยพัฒนาแบบจําลองพฤติกรรมการทํางาน
ของคนงานกอสราง (Constrcution Workers Behaviors Model: CWBM) ขึ้นมาบนพื้นฐานของ
หลักการพุทธิปญญา สวนประกอบที่สําคัญและกลไกของแบบจําลองถูกอธิบายในหัวขอตอไปน้ี

4.3.1 สวนประกอบของแบบจําลอง CWBM
พฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสรางน้ันเกิดขึ้นจากปฏิสัมพันธกันระหวาง

ความตองการของงาน (TD) และความสามารถของคนงาน (C) (Sooksil and Benjaoran, 2017) TD
สามารถนิยามวาเปนความยากในการปฏิบัติงานใหประสบความสําเร็จเมื่อพิจารณาถึงเปาหมายเปน
หลัก สวน C เปนการบรรยายเกี่ยวกับความสามารถของคนงานในการรับมือความตองการของงาน
ที่ไดรับผิดชอบ สวนประกอบที่สําคัญของแบบจําลอง CWBM ไดถูกระบุผานกระบวนการ Delphi
และกระบวนการ Analytical Hierarchical Process (AHP) โดยผูชํานาญความปลอดภัยในโครงการ
กอสรางอาคารสูงในประเทศไทยจํานวน 9 ทานไดถูกคัดเลือกเพื่อเขารวมใน 2 กระบวนการ
ดังกลาว ผลที่ไดจากการศึกษาพบวา 23 ปจจัยดานความตองการของงานและ 12 ปจจัยดาน
ความสามารถของคนงานไดถูกระบุผานกระบวนการ Delphi จํานวน 2 รอบวาเปนสวนประกอบ
สําคัญของแบบจําลองดังกลาวทามกลางความคิดเห็นที่เปนเอกฉันทของกลุมผูเชี่ยวชาญ พรอมกันน้ี
ปจจัยเหลาก็ถูกระบุนํ้าหนักของแตละปจจัยผานกระบวนการ AHP โดยปจจัยดานความตองการ
ของงาน (TD) น้ันสามารถจัดกลุมได 3 กลุม ไดแก ปจจัยงาน (Task Factors) ปจจัยสภาพแวดลอม
(Environmental Factors) และปจจัยบริบทของงาน (Work Setting Factors) และทั้งสามกลุมดังกลาว
ก็ประกอบไปดวยปจจัยยอยทั้งหมดอีก 23 ปจจัย สวนปจจัยดานความสามาถในการทํางาน (C) ก็
สามารถจัดกลุมได 4 กลุม คือ ปจจัยสมรรถนะ (Competence Factors) ปจจัยดานมนุษย (Human
Factors) ปจจัยความสนใจในการทํางาน (Attention Factors) และปจจัยผูควบคุมงาน (Foreman
Factors) ซึ่งทั้ง 4 กลุมน้ีก็ประกอบไปดวยปจจัยยอยอีก 12 ปจจัยดวยกัน ทั้ง 35 ปจจัยและนํ้าหนัก
ของปจจัยไดถูกแสดงดังภาพที่ภาพที่ 4.1
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ภาพที่ 4.1 ปจจัยและนํ้าหนักปจจัยดานความตองการของงาน
และความสามารถในการทํางาน

ผลจากการศึกษาที่ผานมาชวยยืนยันวาสวนประกอบของปจจัย TD และ C เหลาน้ีสงผลตอ
การเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานโครงการกอสรางอาคารสูงในประเทศไทย โดยปจจัย
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ทั้ง 35 ปจจัยที่แสดงดังภาพที่ 4-2 น้ีอยูบนพื้นฐานการศึกษาที่ผานมาในเร่ืองความปลอดภัย กาย
ศาสตร และยังอยูบนขอมูลเชิงประจักษเกี่ยวกับความเขาใจในดานปจจัยที่สงผลตอการเพิ่มความ
ยากงายของงานและปจจัยที่สงผลใหความสามารถในการทํางานของคนงานน้ันแปรผันได แต
อยางไรก็ตามความสัมพันธระหวาง 35 ปจจัยกับความเปนไปไดในการเกิดอุบัติเหตุน้ันยังไมไดถูก
พิสูจนผานขอมูลในหนางานกอสรางจริง ซึ่งการพิสูจนดังกลาวจะแสดงใหเห็นถึงสมบูรณของ
แบบจําลองที่ไดนําเสนอ การใชขอมูลเชิงประจักษน้ันไดถูกพิสูจนวาเปนอีกทางเลือกหน่ึงในการที่
จะกาวขามความไมมีประสิทธิภาพของขอมูลที่ใชและยังสงเสริมใหเกิดความเชื่อมั่นในงานวิจัยอีก
ดวย (Tam et al. 2002)

พฤติกรรมที่ไมปลอดภัยน้ันเปนสาเหตุหลักในการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง และเพื่อ
ปองกันการเกิดอุบัตเหตุไมใหเกิดขึ้นอีก เราตองเขาใจก ลไกของของการเกิดพฤติกรรมที่ไม
ปลอดภัยดังกลาว ซึ่งหัวขอถัดไปเปนการอธิบายในเร่ืองกลไกของการเกิดขึ้นของพฤติกรรม
ดังกลาวผานแบบจําลอง CWBM

4.3.2 กลไกของแบบจําลอง CWBM
แบบจําลอง CWBM ที่นําเสนอในการศึกษาคร้ังน้ีถูกแสดงดังภาพที่ 4.2 โดย

แบบจําลองดังกลาวเอ้ืออํานวยใหเกิดการอธิบายรูปแบบใหมเกี่ยวกับกลไกที่ปจจัยดาน TD และ C
กอใหเกิดพฤติกรรมการทํางานของคนงานและสงผลใหเกิดศักยภาพในการเกิดขอผิดพลาด
ตลอดจนอุบัติเหตุในงานกอสราง แบบจําลองน้ีพัฒนาขึ้นบนหลักเกณฑหลัก 2 ขอ:

(1) แบบจําลองอยูบนมุมมองของหลักการพุทธิปญา ดังน้ันปจจัย TDs และ Cs กอ
รางใหเกิดพฤติกรรมของคนงานที่เปดรับกับความเสี่ยง (Expose to the Hazard) (Mitropoulos et al.
2009)

ตัวอยางของการที่คนงานเปดรับกับความเสี่ยง เชน การทํางานอยางต้ังใจ/ไมต้ังใจ
บนเคร่ืองมือหรืออุปกรณที่ไมมีประสิทธิภาพ หรือ ทํางานในงานฐานรากลึกโดยปราศจากอุปกรณ
ปองกันดินสไลด ทํางานบนที่สูงใกลชองเปดโดยปราศจากอุปกรณปองกันการตก การทํางานใน
พื้นที่อับอากาศโดยไมมีเคร่ืองดูดอากาศ ทํางานเชื่อมโดยไมมีใบตรวจสภาพตูเชื่อม ควบคุมเครน
ใกลสายไฟแรงสูง ทํางานอยูใตคนงานอ่ืนที่กําลังปฏิบัติงานอยูโดยปราศจากตาขายกันวัสดุรวง
หรือการขนขายวัสดุหรือเคร่ืองจักรหนักดวยมือเปลา
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ภาพที่ 4.2 แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง (CWBM)

(2) การเปดรับกับความเสี่ยง (Exposure to the Hazard) ทําใหเกิดศักยภาพของการ
เกิดอุบัติเหตุ แตไมไดนําใหเกิดอุบัติเหตุไปทุกคร้ัง เมื่อไรก็ตามที่อุบัติเหตุน้ันเกิดขึ้น สาเหตุหลักที่
ทําใหเกิดอุบัติเหตุดังกลาวถาไมใชขอผิดพลาด (Errors) (Fang et al. 2016; Mitropoulos et al. 2009;
Howell et al. 2002) ก็เปนการเปลี่ยนแปลงสภาวะการทํางาน (Changes in Working Conditions)
(Mitropoulos et al. 2009) แบบทันทีทันใด

ในมุมมองของงานวิจัยน้ี ขอผิดพลาด (Errors) น้ีหมายถึงการกระทําที่ไมต้ังใจที่ทํา
ใหเกิดความลมเหลวตอเปาหมายที่ต้ังไว ในกรณีที่ทํางานทามกลางสภาพที่มีความเสี่ยงแลวเกิด
ขอผิดพลาดขึ้น ขอผิดพลาดเหลาน้ีผลักดันคนงานใหไปถึงขอบเขตการสูญเสียการควบคุมและ
สงผลใหเกิดอุบัติเหตุหรือเหตุการณ Near Miss เกิดขึ้น ขอผิดพลาดน้ีไมสงผลใดๆ เลยถาไมเปดรับ
กับความเสี่ยง (Exposure to the Hazard) เชน ขอผิดพลาดที่เกิดขึ้นโดยผูที่ขับเคร่ืองบินในระหวาง
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การปฏิบัติการจําลองการบิน (Flight Simulation) น้ันก็ไมสงผลใดๆ การเปลี่ยนแปลงสภาวะการ
ทํางาน (Changes in Working Conditions) เชน การที่ดินสูญเสียเสถียรภาพอยางรวดเร็ว ถาคนงานมี
ความสามารถในการตอบสนองในเหตุการณดังกลาวไดอยางทันถวงที เหตุการณดังกลาวก็จะ
กลายเปนเหตุการณ Near-miss ไป แตในกรณีที่สถานการณน้ันเกิดขึ้นคอนขางรวดเร็วและไมมี
เวลาในการตอบสนองเพียงพอ ประสบการณของคนงงาน (Workers’ Experience) (Mitropoulos et
al. 2009) และการสรางความตระหนักตอสถานการณ (Situational Awareness) (Mitropoulos et al.
2005) น้ันเปนสิ่งที่จําเปนยิ่ง

ในมุมมองของพุทธิปญญาน้ัน ขอผิดพลาดน้ันไมใชเพียงความลมเหลวของมนุษย
แตเปนอาการของการเกิดปญหาในระบบการทํางาน (Dekker, 2014) โดย Rasmussen ไดใหนิยาม
และระบุวาขอผิดพลาดน้ันถูกคาดวาจะเกิดขึ้นและมันเปนสวนหน่ึงของกระบวนการสํารวจเรียนรู
ในหลักการพุทธิปญญา (Le Coze, 2015) ดังน้ันเพื่อใหเขาใจการเกิดขอผิดพลาดของมนุษย มุมมอง
การเชื่อมโยงที่เปนระบบระหวางการประเมินของมนุษยกับการตัดสินใจตองสามารถถูกแสดงให
เห็นไดอยางชัดเจน

แบบจําลอง CWBM น้ีมีพื้นฐานอยูบนงานวิจัยที่ผานมาและวรรณกรรมที่เกี่ยวของ ซึ่งชวย
ใหแบบจําลองดังกลาวมีเหตุผลในทางทฤษฎีและมากกวาน้ันยังสะทอนสถานการณจริงๆ ที่คนงาน
กําลังเผชิญอยูซึ่งทําใหแบบจําลองใชไดในทางปฏิบัติ สี่งที่งานวิจัยน้ีตองการพิสูจนก็คือ
สวนประกอบของปจจัย TDs และ Cs (ตัวแปรอิสระ) ที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญาน้ีสามารถ
ทํานายการเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุ (ตัวแปรตาม) ไดหรือไม และการที่ตองรับมือกับการศึกษาที่
เกี่ยวของกับกระบวนการคิดของมนุษย การประยุกตใชแบบจําลองที่มีความสัมพันธแบบไมใช
เสนตรงจึงเหมาะสมสําหรับการศึกษาวิจัยในคร้ังน้ี

4.3.3 แบบจําลองไมใชเสนตรง (Non-linear Modelling)
4.3.3.1 การถดถอยโลจิสติก (Logistic Regression: LR)

หลักการพื้นฐานของการถดถอยโลจิสติกมีรายละเอียดังตอไปน้ี; การ
ถดถอยโลจิสติกเปนกระบวนการจําลองทางคณิตศาสตรซึ่งอธิบายการเกิดหรือไมเกิดขึ้นของ
เหตุการณ (Kleinbaum, 1994; Tung, 1985) ความเปนไปไดในการเกิดหรือไมเกิดวัดโดยคา 0 หรือ
1 ในการศึกษาคร้ังน้ี 0 หมายถึง “ไมเกิดอุบัติเหตุ” ขณะที่ 1 หมายถึง “เกิดอุบัติเหตุ” แบบจําลองการ
ถดถอยโลจิสติก “พยากรณ” Odds ของการเกิดเหตุการณ (เชน สัดสวนระหวางความเปนไปไดใน
การเกิดเหตุการณกับความเปนไปไดในการไมเกิดเหตุการณ) ยกตัวอยางสมการเสนตรงเพื่อที่แสดง
ความสัมพันธของฟงกชั่นระหวาง Y และ Xn ดังสมการที่ (4.1)

= + + +⋯+ (4.1)
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ในการที่สรางแบบจําลองการถดถอยโลจิสติกที่สามารถใชในการอธิบายตัวแปร
ตามที่มีคาไดเพียง 2 คาใหเปนฟงกชั่นกับตัวแปรอิสระที่มีหลายตัวแปรน้ัน ฟงกชั่นความเปนไปได
สามารถแสดงไดตามสมการที่ (4.2) หรือ (4.3) (Norusis, 1994; Sharma, 1996, Wong, 2004)

= + (4.2)

หรือ

= ( ) (4.3)

สมการขางตนแสดงในกรณีที่ตัวแปรอิสระมีเพียงตัวเดียว โดย;
P = ความเปนไปไดในการเกิดเหตุการณ
C0 = คาคงที่
C1 = คาสัมประสิทธิที่คํานวณไดจากขอมูล
X1 = คาตัวแปรอิสระ

แตเมื่อไรก็ตามที่ตัวแปรอิสระมีคามากกวาหน่ึงตัว แบบจําลองการถดถอยโลจิ
สติกสามารถแสดงไดด่ังสมการ (4.4)

= ( ) (4.4)

โดยความเปนไปไดของเหตุการณ (ของอุบัติเหตุ) มีคาเทากับ 1 สวนดวย 1 บวกคา
e ยกกําลังลบของคาในสมการ (4.1) ซึ่งทําใหเกิดการกระจายสะสมของฟงกชั่นในรูปตัว S โดยคา
ความเปนไปไดจะอยูระหวางคา 0 และ 1

ความสัมพันธระหวางความเปนไปไดของเหตุการณกับตัวแปรอิสระน้ันอยูในรูป
ไมใชเสนตรง ขณะที่ความสัมพันธของ Log of odds กับตัวแปรอิสระน้ันอยูในรูปเสนตรง แตจะ
ตางกับการถดถอยเชิงเสนพหุคูณตรงที่คาสัมประสิทธิที่คําควณไดของสมการโลจิสติก มี
ความสัมพันธระหวางตัวแปรอิสระกับตัวแปรตามที่ตางออกไป โดยคาสัมประสิทธิที่คํานวณได
ของคาตัวแปรอิสระน้ันเปนตัวแทนของ Log of odds ไมใชตัวแทนของความเปนไปได ดังน้ันใน
สมการที่ (4.2) คาสัมประสิทธิของสมการโลจิสติกจะถูกแสดงความสัมพันธวาการเปลี่ยนแปลงใน
Log of odds เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงไปหน่ึงหนวยในตัวแปรอิสระ เมื่อพิจารณาความเปนไปได
ในการเกิดอุบัติเหตุ แบบจําลองโลจิสติกจะอธิบายความเปนไปไดในการเกิดหรือไมเกิดอุบัติเหตุ
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โดยพิจารณาการตัดคาที่ 0.5 การทํานายโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุก็จะตกในชวง “ใช” หรือ “ไม”
ขึ้นอยูกับชนิดและคาในตัวแปรอิสระ

4.3.3.2 เครือขายประสาทเทียม (Artificail Neural Network: ANN)
หลักการพื้นฐานของเครือขายประสาทเทียมมีรายละเอียดดังตอไปน้ี; เครือขาย

ประสาทเทียมก็คือแบบจําลองทางคณิตศาสตรที่มีการประมวลผลขอมูลดวยหนวยเล็กๆ จํานวน
มากที่เรียกวานิวรอน ขอมูลมีการเชื่อมตอกันผานการเชื่อมโยงระหวางนิวรอน ซึ่งการเชื่อมโยงน้ัน
จะมีนํ้าหนักรวมอยูดวย ในแตละนิวรอนที่เชื่อมตอกันจะมีการประยุกตใชฟงกชั่นการถายโอน
(Activation/Transfer Function) แกขอมูลที่เขามาและระบุขอมูลที่ออกไป (Zurada, 1992)

 f y

ภาพที่ 4.3 แบบจําลอง McCulloch–Pitts ในนิวรอน

แบบจําลอง The McCulloch-Pitts model น้ันเปนแบบจําลองสําหรับแสดงการ
คํานวณในนิวรอนเบื้องตน โดยขอมูลในชั้นปอนขอมูลเขา (Input Layer) น้ันเปน 0 หรือ 1 แสดงดัง
ภาพที่ 4.3 โดยในแบบจําลองคณิตศาสตรน้ีจะคํานวณนํ้าหนักรวมของ ขอมูลเขา (Input) ที่เขามา

= 1, 2,..., และจะใหคาขอมูลออก (Output) ของ 1 แตถาคานอกเหนือจากน้ันจะใหคาขอมูล
ออก (Output) ของ 0 (Zurada, 1992) มันมีฟงกชั่นการถายโอนอยูมากมาย เชน Linear Function,
Sigmoid Function, และ Gaussian Functions แตที่ใชกันทั่วไปก็คือ Sigmoid Function (Jain and
Mao, 1996; Jha and Chockalingam, 2009) ในการแสดงนิวรอนทางคณิตศาสตรน้ัน แตละนิวรอน j
จะถูกรวมกับนํ้าหนักและแสดงดังสมการที่ (4.5)

= ∑ (4.5)
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ขอมูลออก (Output) ของนิวรอน, y เปนฟงกชั่นของขอมูลเขา (Input) ที่
ประกอบดวยนํ้าหนัก แสดงไดดังสมการที่ (4.6)

= ( ) (4.6)

อัลกอริทึมการเรียนรูที่หลากหลายไดถูกพัฒนาให ANN แตกลยุทยการเรียนรูแบบ
Back-propagation Learning เหมาะสมที่สุดสําหรับการสรางการทํานาย (Jain and Mao, 1996; Chua
et al., 1997; Delen et al., 2006) การเรียนรูแบบ Back-propagation Learning เปนการเรียนรูแบบ
Supervised Learning (การเรียนแบบมีการสอน เหมือนกับการสอนนักเรียนโดยมีครูผูสอนคอย
แนะนํา) โดยในแตละรอบของการเรียนรู (Epoch) ประกอบไปดวยการสงตอไปขางหนา (Forward
Pass) ขอมูลกลุมตัวอยางที่ปอนถูกนําเสนอเปนขอมูลเขา (Input) ของเครือขาย แลวเครือขาย
ประสาทเทียมก็ผลิตขอมูลออก (Output) ออกมาเพื่อเปรียบเทียบกับเปาหมาย (Target) หรือขอมูล
ออกจริง (Real Output) ที่มากับขอมูลกลุมตัวอยาง ขอผิดพลาด (Error) ถูกระบุโดยความตาง
ระหวางขอมูลออก (Output) กับเปาหมายที่ต้ังไว จากน้ันจะมีการทําการสงกลับ (Backward Pass)
ผานเครือขายเพื่อที่ทําการปรับนํ้าหนักของตัวเชื่อมโยงระหวางนิวรอนเพื่อที่ทําใหเกิดขอผิดพลาด
ใหนอยที่สุด (Goh and Chua, 2013).

หลังจากไดสรางเครือขายขึ้นมา แบบจําลอง ANN ก็จะถูกฝกฝน (Training) ให
เรียนรูขอมูลในกลุมตัวอยางซึ่งประกอบดวยชุดขอมูลของขอมูลเขา (Input) และชุดขอมูลของ
ขอมูลออก (Output) และเมื่อแบบจําลอง ANN ไดสรางเครือขายของนิวรอนและตัวเชื่อมโยง
ระหวางนิวรอนแลว กระบวนการฝกฝนก็จะสําเร็จก็ตอเมื่อผานการปรับแกนํ้าหนักในตัวเชื่อมโยง
ระหวางนิวรอนมาแลวหลายรอบ ในการศึกษาคร้ังน้ีจึงนําเสนอแบบจําลองเครือขายประสาทเทียม
โดยใช Supervised Learning (Back-propagation) ที่มีการเปรียบเทียบผลขอมูลออก (Output) ที่ได
กับขอมูลออกเปาหมาย (Target Output) ซึ่งก็คือคาขอมูลจริง (Tatari et al. 2013) พื้นฐาน
Supervised Learning อัลกอริทึมน้ัน คา Root Mean Square Error (RMSE) ระหวางผลขอมูลออก
เปาหมาย (Target Output) กับขอมูลออกที่คํานวณได (Caluculated Output) ตองใหมีคานอยที่สุด
ในชวงการฝกฝนขอมูลโดยปรับเปลี่ยนนํ้าหนักที่เชื่อมโยงระหวางนิวรอน และอางอิงตามสมการ
(4.7) (Goh and Chua, 2013):

= ∑( − ) (4.7)
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โดยที่; = คา RMSE
= คาขอมูลออกเปาหมาย (Target Output) สําหรับชุด

ขอมูล ith ที่ปอนเขามา
= คาขอมูลออกที่คํานวณได (Caluculated Output) สําหรับ

ชุดขอมูล ith ที่ปอนเขามา
= จํานวนชุดขอมูลทั้งหมดที่ใชในเครือขาย

สําหรับการทดสอบความนาเชื่อถือของเครือขาย (Creditability) ในงานวิจัยน้ีได
นําเสนอเทคนิค 10-Fold Cross-Validation (Samarasinghe, 2007; Witten, 2011) โดยเทคนิค
ดังกลาว ชุดขอมูลฝกฝน (Training Set) จะถูกแบงออกเปน 10 ชุดขอมูลยอย แลวทําการเลือกมาสุม
มา 1 ชุดขอมูลยอยเพื่อที่ใชในการทดสอบและถูกยายออกจากกระบวนการฝกฝน แลวชุดขอมูลยอย
ดังกลาวจะเอาไวใชทดสอบเพื่อหาคา RMSE โดยกระบวนการดังกลาวดําเนินการทั้งหมด 10 รอบ
แลวคาเฉลี่ยของคา RMSE ทั้ง 10 ชุดขอมูลยอยน้ันก็จะถูกใชในการประเมินผลของการฝกฝน
เครือขายตอไป เทคนิคน้ีมีประโยชนมากในการลดการมีอคติในกระบวนการเลือกชุดขอมูลมาทํา
การฝกฝนและทดสอบ มากกวาน้ัน วิธีการน้ียังเหมาะสมในกรณีที่มีชุดขอมูลในการศึกษาไมมาก
นัก (Samarasinghe, 2007; Witten, 2011; Goh and Chua, 2013; Goh and Sa’adon, 2015).

4.3.4 การประเมินประสิทธิภาพของแบบจําลอง
การประเมินประสิทธิภาพแบบจําลองที่ถูกสรางขึ้นจากเทคนิคทั้ง 2 วิธีที่ได

นําเสนอน้ัน ใชการประเมินแบบตาราง Confusion Matrix เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
แบบจําลองที่ได รูปแบบโดยทั่วไปของ Confusion Matrix แสดงดังตารางที่ 4.1

ตารางที่ 4.1 รูปแบบโดยทั่วไปของ Confusion Matrix
Predicted Class

Yes No

Actual Class Yes TP FN
No FP TN

ใน Confusion Matrix น้ัน Predicted Class คือขอมูลที่ถูกทํานายโดยแบบจําลองที่สรางขึ้น
สวน Actual Class คือขอมูลจริงที่เก็บมาได

True Positive (TP) หมายถึงจํานวนขอมูลที่ทํานายไดถูกตองวาเกิดอุบัติเหตุ
True Negative (TN) หมายถึงจํานวนขอมูลที่ทํานายไดถูกตองวาไมเกิดอุบัติเหตุ
False Negative (FN) หมายถึงจํานวนขอมูลที่ทํานายไดผิดวาไมเกิดอุบัติเหตุ
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False Positive (FP) หมายถึงจํานวนขอมูลที่ทํานายไดผิดวาเกิดอุบัติเหตุ
โดยประเมินออกมาเปน 3 ตัวชี้วัดไดแก Accuracy, Sensitivity และ Specificity โดย

Accuracy เปนการวัดสัดสวนของเหตุการณที่ทํานายไดถูกตอง Sensitivity เปนการวัดสัดสวนของ
เหตุการณที่เกิดอุบัติเหตุที่ทํานายเปนเกิดอุบัติเหตุ Specificity เปนการวัดสัดสวนของเหตุการณที่ไม
เกิดอุบัติเหตุที่ทํานายเปนไมเกิดอุบัติเหตุ [32] ตัวชี้วัดทั้ง 3 สามารถคํานวณไดตามสมการที่ 4.8, 4.9
และ 4.10 (Meng et al., 2013; Kandhasamy and Balamurali, 2015)

= ( ) (4.8)

= ( ) (4.9)

= ( ) (4.10)

4.4 วิธีการดําเนินวิจัย
4.4.1 แบบสอบถามและกลุมตัวอยาง

วิธีการสํารวจโดยใชแบบสอบถามไดถูกเลือกใหเปนเคร่ืองมือในการเก็บขอมูล
งานวิจัยในคร้ังน้ี เน่ืองจากการใชแบบสอบถามน้ีไดถูกใชกันอยางแพรหลายในการ เก็บขอมูล
คนงานในเร่ืองความปลอดภัยในงานกอสราง (Fang et al., 2006) และความสําเร็จในการใช
แบบสอบถามน้ีไดถูกพิสูจนผานการสํารวจดานจิตวิทยาที่เกี่ยวของกับการศึกษาพฤติกรรมที่
เกี่ยวของกับความปลอดภัย (Goh and Sa’adon, 2015; Ross et al., 2011; Sniehotta, 2009) แบบสอบ
ที่ใชในคร้ังน้ีไดถูกออกแบบบนพื้นฐานจากผลการสํารวจกอนหนาน้ีที่ไดคนพบวาพฤติกรรมการ
ทํางานของคนงานกอสรางน้ีเปนปฏิสัมพันธกันระหวางปจจัยดานความตองการของงานกับ
ความสามารถในการทํางาน กลุมผูเขารวมใหขอมูลในการศึกษาคร้ังน้ีเปนคนงานในโครงการ
กอสรางอาคารสูงในประเทศไทยจํานวน 120 คน โดยแตละคนก็เปนตัวแทนในแตละเหตุการณ
อุบัติเหตุ/เหตุการณการปฏิบัติงาน โดยจากทั้งหมด 120 เหตุการณไดถูกแบงออกเปน 2 กลุม (กลุม
ละ 60 คน) โดยกลุมแรกเปนกลุมที่เคยประสบอุบัติเหตุ และกลุมที่สองเปนกลุมที่ไมเคยประสบ
อุบัติเหตุ เหตุการณอุบัติเหตุที่ทําใหเสียชีวิตน้ันไมไดถูกรวมในการศึกษาคร้ังน้ี มีการพิจารณาแค
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เหตุกาณอุบัติเหตุที่เคยเกิดขึ้นภายใน 3 เดือนกอนหนาวันที่สัมภาษณผูประสบเหตุเพื่อเก็บขอมูล
เทาน้ัน สําหรับกรณีการเก็บขอมูลกลุมตัวอยางที่ไมเคยประสบอุบัติเหตุ ผูที่เขารวมในการใหขอมูล
ในกลุมน้ีถูกถามถึงเร่ืองงานที่ไดรับมอบหมายใหรับผิดชอบในวันกอนหนาที่สัมภาษณเทาน้ัน
เน่ืองจากเปนการปฏิบัติงานที่สําเร็จลุลวงปราศจากการประสบอุบัติเหตุ และผูใหขอมูลไมตองนึก
ยอนความทรงจําที่นานเกินไปทําใหไดขอมูลที่ไมคลาดเคลื่อน

กระบวนการสํารวจเก็บขอมูลไดนําไปใชกับ 13 โครงการกอสรางอาคารสูง โดย 3 ใน 13
โครงการดังกลาวน้ันเปนโครงการของเอกชน สวน 10 โครงการที่เหลือเปนโครงการของรัฐบาล
โครงการกอสรางที่ถูกเก็บขอมูลเหลาน้ีถูกคัดเลือกจากการตอบรับใหเขาเก็บขอมูล ซึ่งการที่เก็บ
ขอมูลโดยไมไดเปนการสุมเก็บขอมูลลักษณะน้ี ทําใหเกิดความไมถูกตองของผลที่ได ดังน้ันไมมี
การอางอิงผลที่ไดในงานวิจัยในคร้ังน้ีวาเปนภาพรวมของอุตสาหกรรมกอสราง (Lingard et al.,
2012) แบบสอบถามที่ใชประกอบดวย 4 สวนหลักๆ ในสวนแรกน้ันประกอบไปดวยขอมูลสวน
บุคคลของผู เข ารวมใหขอมูล ประกอบไปดวย เพศ อายุ  สัญชาติ ตําแหนงงานที่ทํา และ
ประสบการณการทํางาน ผูที่เขารวมใหขอมูลในคร้ังน้ีประกอบไปดวย ชางไม ชางปูน ชางเหล็ก
ชางไฟ ชางเชื่อม และกรรมกร โดยมีอายุเฉลี่ยอยูที่ 41.27 ป (อายุตํ่าสุดที่ 15 ปและสูงสุดที่ 60 ป)
ประสบการณการทํางานของกลุมผูที่ใหขอมูลเร่ิมต้ังแต 3 เดือนไปจนถึง 30 ป และทุกคนเปนคน
ไทย ในสวนที่สองของแบบสอบถามเปนการใหขอมูลเกี่ยวกับสภาพเหตุการณอุบัติเหตุ/ไม
อุบัติเหตุ ประกอบไปดวย งานที่ไดรับมอบหมาย วันเวลา เคร่ืองมือเคร่ืองจักรที่ใช วัสดุที่ใช
สภาพแวดลอม (เชน สภาพแสงสวาง เสียง อุณหภูมิ) ตําแหนงที่ปฏิบัติงาน บริเวณใดที่เกิดการ
บาดเจ็บ และจํานวนวันหรือชั่วโมงที่ตองหยุดงานเมื่อเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งในสวนน้ีสรุปก็คือเปนการ
เก็บขอมูลเกี่ยวกับเหตุการณอุบัติเหตุ/ไมอุบัติเหตุที่อยูในรูปคําถาม อะไร เมื่อไร ที่ไหน และ
อยางไร สวนที่สามของแบบสอบถามเปนคําถามการวัดปจจัยดานความตองการของงานจํานวน 23
ปจจัย และในสวนที่สี่ที่เปนสวนสุดทายก็เปนคําถามการวัดปจจัยดานความสามารถในการทํางาน
ของคนงานจํานวน 12 ปจจัย โดยทั้งในสวนที่สามและสวนที่สี่ของแบบสอบถามน้ีแตละปจจัยถูก
วัดโดยมาตรวัดระดับ 5 ระดับตาม Likert Scale โดย Likert Scale น้ีเปน “มาตรวัดการตอบสนอง
ทางจิตวิทยาซึ่งใชในแบบสอบถามเพื่อใหรับทราบระดับการโอนเอียงหรือระดับของความเห็นดวย
ของผูใหขอมูลจากชุดของคําถาม” (Bertram, 2017) รูปแบบทางภาษา (ตํ่ามาก ตํ่า กลาง สูง สูงมาก)
ไดถูกระบุดวยคา 1, 2, 3, 4 และ 5 ตามลําดับ โดยทั้ง 35 ปจจัยที่ถูกถามในการใหขอมูลคร้ังน้ี ไดถูก
อธิบายใหชัดเจนแกผูใหขอมูลในทุกคร้ังที่ทําการสัมภาษณเก็บขอมูล

สําหรับความเที่ยงตรงของแบบสอบถามในวัดปจจัยดานความตองการของงานและการวัด
ปจจัยดานความสามารถในการทํางานของคนงาน ซึ่งแตละปจจัยถูกวัดโดยมาตรวัดระดับ 5 ระดับ
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น้ัน ผูวิจัยไดใหอาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ เปนผูแนะนําเร่ืองของสํานวน ภาษาและความตรง
ประเด็นของเน้ือหาของแบบสอบถามและรายการตรวจสอบในแตละขอ แลวผูวิจัยเปนผูปรับปรุง
ตามคําแนะนํา เพื่อเปนการเพิ่มความเที่ยงตรงของเน้ือหาของแบบสอบถามใหมากขึ้นดวย
(ธานินทร ศิลปจารุ, 2552)

ในจํานวน 120 เหตุการณเชิงประจักษที่เก็บขอมูลน้ี 100 เหตุการณการเกิดอุบัติเหตุ/ไมเกิด
อุบัติเหตุไดถูกใชในการพัฒนาแบบจําลอง CWBM และสวนที่เหลือ 20 เหตุการณดังกลาวก็ถูกใช
ในกระบวนการตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลองที่ไดจากการพัฒนา 20 เหตุการณที่เหลือไว
น้ีทําการสุมเลือกมาจากกลุมตัวอยางที่เก็บทั้งหมด โดยแบงเปนเหตุการณที่ประสบอุบัติเหตุ 10
เหตุการณ และเหตุการณที่ไมประสบอุบัติเหตุ 10 เหตุการณ

4.4.2 การประยุกตใชงานเทคนิค LR และ ANN
เปาหมายของการศึกษาในคร้ังน้ีคือการสรางแบบจําลองการทํานายการเกิด

อุบัติเหตุ (เกิด หรือ ไมเกิด) จาก 23 ปจจัยดานความตองการของงานและ 12 ปจจัยดาน
ความสามารถในการทํางานดังที่แสดงในภาพที่ (4.1) การประยุกตใชเทคนิค LR และ ANN ไดถูก
นํามาใชเพื่อการสรางแบบจําลองในการทํานายเหตุการณ ทั้ง 35 ปจจัยไดถูกต้ังคาเปนตัวแปรอิสระ
สวนตัวแปรตามก็คือการเกิดเหตุการณ (เกิด หรือ ไมเกิด) กระบวนการประยุกตใชเทคนิคทั้งสอง
ไดสรุปรายละเอียดดังตอไปน้ี

สําหรับการวิเคราะห LR น้ันไดใชโปรแกรม IBM SPSS statistics version 21
(2012) โดยกระบวนการวิเคราะหเร่ิมจากหาตัวแปรที่มีความสําคัญทางสถิติ ดวยกระบวนการ
Stepwise Process โดยคัดตัวแปรทีละตัวแปรเขามาในกระบวนการน้ี มีการดําเนินการไปเปนรอบๆ
จนกระทั่งไมมีตัวแปรใดมีคาสําคัญทางสถิติ (Significant p Value) คา Cox & Snell R2 and
Nagelkerke R2 เปนการสรุปสัดสวนความแปรปรวนของคาตัวแปรตามกับตัวแปรอิสระใน
แบบจําลองที่ได คา R2 สูงหมายถึงความสามารถที่สูงขึ้นของแบบจําลองในการอธิบายความ
แปรปรวน โดยมีคาสูงสุดที่ 1 คาสัมประสิทธิของ B เปนการระบุวาปจจัยดังกลาวทําใหคา Log of
odds ของการเกิดอุบัติเหตุน้ันเพิ่มขึ้นหรือลดลดงเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงไป 1 หนวยในตัวแปรอิสระ
ดังกลาว คาความสําคัญในแตละตัวแปรจะประเมินโดยคาสถิติ Wald ซึ่งมีคาการกระจายไคสแควร
(Chi-square Distribution) (Mohamed et al., 2009) คาสถิติ Wald น้ีโดยทั่วไปแลวใชในการประเมิน
วาคาสัมประสิทธิน้ันแตกตางทางสถิติหรือไม

สําหรับกระบวนการ ANN เครือขายที่ใชก็คือ Multilayered Perceptron แบบ
Back-propagation ฟงกชั่นแบบ Sigmoid ไดถูกเลือกใหเปนฟงกชั่นการถายโอน (Activation
Function) ในโปรแกรม WEKA version 3.8.0 (2016) ใชขอมูลทั้งหมด 100 ชุดในการฝกฝนสําหรับ
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การสรางแบบจําลองขึ้นมา คา Learning Rate Parameter (n) และคา Momentum Factor (α) ไดถูก
ต้ังคาตามคามาตรฐานของโปรแกรม (n = 0.3, และ α = 0.2) จํานวนรอบในการฝกฝนสูงสุดต้ังไดที่
1,000 รอบ (Epochs) แบบจําลองที่พัฒนาขึ้นประกอบดวยชั้นซอน (Hidden Layer) เพียงชั้นเดียว
ตามที่แนะนําโดย Haykin (1994) และ Elhag and Wang (2007) เทคนิค 10-Fold Cross-Validation
ไดถูกนํามาใชในการตรวจสอบความนาเชื่อถือของเครือขาย (Network Creditability)

ในการศึกษาคร้ังน้ี กระบวนการ Trial-and-Error ไดถูกนํามาใชในการหาจํานวนนิวรอนที่
เหมาะสมในชั้นซอน (Hidden Layer) มีการทดลองใชจํานวนนิวรอนในชั้นซอนที่ตางกันใน
กระบวนการพัฒนาแบบจําลอง โดยเร่ิมจาก 16 นิวรอนแลวเพิ่มไปจนถึง 20 นิวรอน จากการศึกษา
ของ Berry and Linoff (1997) ระบุวาจํานวนนิวรอนในชั้นซอนน้ันควรนอยกวาคร่ึงหน่ึงของ
จํานวนนิวรอนในชั้นปอนขอมูลเขา (Input Layer) ซึ่งเทากับ 17 นิวรอน ดังน้ันกระบวนการ Trial-
and-Error จึงเร่ิมต้ังแตเครือขาย 35-16-2 และเพิ่มไปจนถึงเครือขาย 35-20-2









ภาพที่ 4.4 ตัวอยางแบบจําลอง ANN (35-17-2) ในการศึกษาคร้ังน้ี

ตัวอยางแบบจําลอง ANN โดยมี 35 ตัวแปรขอมูลเขา (Input) และ 2 ตัวแปรขอมูลออก
(Output) แสดงดังภาพที่ 4.4 สัญลักษณ “35-17-2” น้ันหมายถึงมี 35 นิวรอนในชั้นปอนขอมูลเขา
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(Input Layer) มี 17 นิวรอนในชั้นซอน (Hidden Layer) และมี 2 นิวรอนในชั้นสงขอมูลออก
(Output Layer) ของเครือขายที่นําเสนอ

4.5 ผลการวิจัย
4.5.1 ผลของกระบวนการ LR

ตารางที่ 4.2 คาทางสถิติของกระบวนการ Stepwise Logistic Regression

Step Variable Chi-sq. df Sig.a -2 Log
likelihood

Cox &
Snell R2

Nagelkerke
R2

Class
%

1 IN: C10 81.994 1 .000 56.635 .560 .746 90.0
2 IN: TD10 95.496 2 .000 43.134 .615 .820 94.0
3 IN: TD17 104.364 3 .000 34.265 .648 .864 93.0
4 IN: C2 111.189 4 .000 27.441 .671 .895 96.0

a นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 5%

ผลที่ไดจากตารางที่ 4.2 แสดงใหเห็นผลลัพธที่ไดของกระบวนการ LR โดยวิธี Stepwise
โดยแสดงขั้นตอนการคัดเลือกตัวแปรทุกตัวที่ประกอบอยูในแบบจําลองโดยวิธี Stepwise ต้ังแตขั้น
ที่ 1 จนถึงขั้นที่ 4 โดยพบวามี 4 ตัวแปรที่เกิดขึ้นในระหวางขั้นตอนการวิเคราะห ไดแก C10: ความ
ไมประมาท (Safety Awareness) TD10: ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม (Engineering Tolerances)
TD17: ผลกระทบตอชุมชนและสิ่งแวดลอม (Societal and Environmental Impact Awareness) และ
C2: การฝกอบรมในงานที่ทํา (Job Training) ในระหวางขั้นที่ 1 ตัวแปรที่ผานเขามาตัวแรกดวยคา
chi-square ที่สูงที่สุด (81.994) และเขากับเงื่อนไขคา p value (นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 5%) ไดถูก
คัดเลือกเขามาในแบบจําลอง คา Cox & Snell R2 และ Nagelkerke R2 ที่แสดงในขั้นแรกบอกเปนนัย
ไดวาแบบจําลองที่มีตัวแปรตัวแรกที่คัดเขามาน้ีสามารถอธิบายความแปรปรวนในการทํานายการ
เกิดอุบัติเหตุได 56.0%–74.6% และหลังจากเพิ่มตัวแปรเขามาในแบบจําลองอีก 3 ตัวแปร
แบบจําลองในขั้นที่ 4 ก็มีคา Cox & Snell R2 และ Nagelkerke R2 อยูเทากับ 67.1%–89.5% ซึ่งแสดง
ใหเห็นถึงการพัฒนาประสิทธิภาพที่ดีขึ้นของแบบจําลองที่สรางขึ้น เมื่อกระบวนการวิเคราะหได
เสร็จสิ้น แบบจําลองสุดทายที่ไดออกมาน้ันประกอบดวยตัวแปรทั้งหมด 4 ตัวแปร เมื่อพิจารณาใน
ขั้นแรกของการคัดตัวแปรเขาสูแบบจําลอง พบวา 90% ของ 100 เหตุการณน้ันสามารถจัดกลุมได
ถูกตองและสะทอนไดวาตัวแปรที่ถูกคัดเลือกตัวเลือกมีพลังในการทํานายสูงที่สุดเมื่อเปรียบเทียบ
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กับตัวแปรที่ถูกคัดเขามาในขั้นตอนตอมา และเมื่อถึงขั้นสุดทาย (ขั้นที่ 4) แบบจําลองก็พัฒนาจนทํา
ใหความแมนยําในการทํานายน้ันสูงขึ้นถึง 96%

จากตารางที่ 4.3 แสดงผลการประมาณคาสัมประสิทธิ (B) และสถิติที่เกี่ยวของของ
แบบจําลอง LR โดยการใชนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 5% ตัวแปรทั้ง 4 ตัวน้ันสามารถทํานายการเกิด
อุบัติเหตุได และในตารางดังกลาวยังนําเสนอสวนประกอบของตัวแปร (C10: ความไมประมาท
TD10: ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม TD17: ผลกระทบตอชุมชนและสิ่งแวดลอม และ C2: การ
ฝกอบรมในงานที่ทํา) และคาสัมประสิทธิไดในแตละตัวแปรและแสดงนัยสําคัญทางสถิติ คาตัว
แปรและคาสัมประสิทธิเหลาน้ีเมื่อเขียนในรูปสมการที่ (4.1) ก็ไดสมการดังตอไปน้ี;

ตารางที่ 4.3 คาสัมประสิทธิของสมการ Logistic Regression

Variable B S.E. Wald df Sig.a Exp(B)

Constant -4.377 4.432 .975 1 .323 .013
C10 -72.144 18.128 15.838 1 .000 .000
TD10 80.461 26.569 9.171 1 .002 8.79E+34
TD17 41.487 13.856 8.965 1 .003 1.04E+18
C2 27.336 12.159 5.054 1 .025 7.45E+11

a นัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ 5%

= −4.377− 72.144 + 80.461 + 41.487 +27.366 (4.8)

สมการที่ (4.8) แสดงคาสัมประสิทธิที่คํานวณ (B) ไดของคาตัวแปรอิสระทั้ง 4 ตัวแปร
(C10, TD10, TD17, และ C2) ที่ถูกคัดเลือกเขามาน้ันจะเปนตัวแทนของ Log of odds ไมใชตัวแทน
ของความเปนไปได ดังน้ันในสมการที่ (4.8) คาสัมประสิทธิของสมการโลจิสติกจะถูกแสดง
ความสัมพันธวาการเปลี่ยนแปลงใน Log of odds เกิดขึ้นจากการเปลี่ยนแปลงไปหน่ึงหนวยในตัว
แปรอิสระ ดังน้ัน; C10 (ความไมประมาท) ไดคา B เปนลบแสดงใหเห็นวาถาเพิ่ม C10 (ความไม
ประมาท) ขึ้น 1 หนวย ทําใหลด Log of odds ของการเกิดอุบัติเหตุลง สวน TD10 (ความเขมงวด
ตามหลักวิศวกรรม) และ TD17 (ผลกระทบตอชุมชนและสิ่งแวดลอม) ทั้งสองปจจัยไดคา B เปน
บวกแสดงใหเห็นวาถาเพิ่ม TD10 (ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม) หรือ TD17 (ผลกระทบตอ
ชุมชนและสิ่งแวดลอม) ขึ้น 1 หนวย ทําใหเพิ่ม Log of odds ของการเกิดอุบัติเหตุมากขึ้น และปจจัย
ตัวสุดทาย C2 (การฝกอบรมในงานที่ทํา) ซึ่งไดคา B เปนบวกแสดงใหเห็นวาถาเพิ่ม C2 (การ
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ฝกอบรมในงานที่ทํา) ขึ้น 1 หนวย ทําใหเพิ่ม Log of odds ของการเกิดอุบัติเหตุมากขึ้นเชนกัน การ
อภิปรายผลของผลลัพธของสมการ (4.8) ที่ไดน้ีถูกนําเสนอในหัวขอถัดไป

เมื่อแทนคาที่ตัวแปร 4 ตัว (พรอมทั้งนํ้าหนักที่ไดของแตละตัวแปรจากกระบวน AHP) โดย
ชุดขอมูล 20 ชุดที่เก็บไวสําหรับตรวจสอบความถูกตองของแบบจําลองลงในสมการที่ (4.8) จากน้ัน
แทนคา ที่ไดลงในสมการ (4.4) ประสิทธิภาพของแบบจําลองที่สรางขึ้นก็จะถูกแสดงผานความ
ถูกตองในการทํานายผล ซึ่งผลที่ไดในวิธีการดังกลาวถูกบรรยายในหัวขอผลของกระบวนการ
ตรวจสอบแบบจําลองที่ไดโดยเทคนิค LR พรอมทั้งเปรียบเทียบกับแบบจําลองที่ไดกับเทคนิค
ANN ดวย

4.5.2 ผลของกระบวนการ ANN

ตารางที่ 4.4 ประสิทธิภาพของแบบจําลอง ANN สําหรับการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง

Network
Correctly
Classified
Instances

Incorrectly
Classified
Instances

Total
Number of
Instances

Precision Root Mean
Square
ErrorNo Yes

35-16-2 92.00% 8.00% 100 0.889 0.957 0.2663
35-17-2 92.00% 8.00% 100 0.889 0.957 0.2657
35-18-2 92.00% 8.00% 100 0.889 0.957 0.2664
35-19-2 92.00% 8.00% 100 0.889 0.957 0.2671
35-20-2 92.00% 8.00% 100 0.889 0.957 0.2669

ประสิทธิภาพของแบบจําลอง ANN สําหรับใชเพื่อการทํานายการเกิดอุบัติเหตุในงาน
กอสรางน้ันแสดงไดดังตารางที่ 4.4 เมื่อเครือขายไดถูกเลือก ฝกฝน และทดสอบเครือขาย คา Root
Mean Square Error (RMSE) ไดถูกใชในการบรรยายประสิทธิภาพของแบบจําลองที่ไดพัฒนาขึ้น
โดยในตารางที่ 4.4 แสดงใหเห็นวาการพัฒนาของทั้ง 5 เครือขายประสบความสําเร็จคอนขางดี โดย
มีเปอรเซนตการจัดกลุมคําตอบไดถูกตองถึง 92% และมีความแมนยําในการจัดกลุม No และ Yes
ไดเทากับ 88.9% และ 95.7% ตามลําดับ ที่นาสนใจก็คือทั้ง 5 เครือขายที่ไดน้ันมีความสามารถใน
การทํานายเกิดอุบัติเหตุ (Yes) มากกวาการไมเกิดอุบัติเหตุ (No) อยางไรก็ตาม ดูเหมือนวาเครือขาย
ที่มีประสิทธิภาพที่สูงที่สุดสําหรับการทํานายการเกิดอุบัติเหตุไดแก เครือขาย 35-17-2 โดยมีคา
RMSE ที่ตํ่าที่สุดเทากับ 0.2657 ซึ่งผลที่ไดดังกลาวก็สอดคลองกับ Witten (2011) ที่ไดแนะนําวา
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จํานวนนิวรอนในชั้นซอนน้ันมีคาใกลกับคาเฉลี่ยของจํานวนตัวแปรขอมูลเขา (Input) และจํานวน
ตัวแปรขอมูลออก (Output) รวมกัน และเมื่อแบบจําลองไดถูกพัฒนาและไดถูกคัดเลือกแลว ใน
หัวขอถัดไปจะเปนการตรวจสอบความถูกตองและความนาเชื่อถือของแบบจําลองที่ได

4.5.3 ผลของกระบวนการตรวจสอบแบบจําลอง (Model Verification)
ขอมูลจํานวน 20 ชุดซึ่งแยกออกมาจาก 100 ชุดที่ใชสําหรับการพัฒนาแบบจําลอง ขอมูล

20 ชุดเหลาน้ีเปนชุดขอมูลที่เตรียมไวสําหรับทดสอบความถูกตองของแบบจําลองโดยเฉพาะ ซึ่งใช
สําหรับประเมินประสิทธิภาพในการทํานายของแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR (LR-based
Model) และแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN (ANN-based Model) ขอมูล 20 ชุดที่ใชน้ีแบง
ออกเปน 10 ชุดที่เปนเหตุการณอุบัติเหตุ และ 10 ชุดที่ไมไดเปนเหตุการณอุบัติเหตุ โดยผลลัพธที่
ไดแสดงดัง ตารางที่ 4.5 โดยอยูในรูปตาราง Confusion Matrix พบวาแบบจําลองที่พัฒนาบน
พื้นฐานวิธี ANN ทํานายเหตุการณผิดไปเพียงแค 2 เหตุการณจากทั้งหมด 20 เหตุการณ (FN+FP)
โดยสองเหตุการณที่แบบจําลอง ANN (ANN-based Model) ทํานายผิดน้ันเปนเหตุการณที่เกิด
อุบัติเหตุจริงแตแบบจําลองทํานาย 2 เหตุการณดังกลาวเปนไมเกิดอุบัติเหตุ (FN) ไมเหมือนกับ
แบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR (LR-based Model) ซึ่งทํานายผิดไป 5 เหตุการณ (FN+FP)
โดย 2 ใน 5 เหตุการณน้ีแบบจําลองทํานายเปนไมเกิดอุบัติเหตุแทนที่จะเปนเกิดอุบัติเหตุ (FN) สวน
3 เหตุการณที่เหลือน้ันไดถูกทํานายเปนเกิดอุบัติเหตุแทนที่ไมเกิดอุบัติเหตุ (FP)

ตารางที่ 4.5 ปรียบเทียบประสิทธิภาพของแบบจําลองที่ไดจากวิธี LR และ ANN โดยทดสอบ
กับ 20 เหตุการณในรูป Confusion Matrix

LR Model Predicted Class ANN Model Predicted Class
Yes Yes Yes No

Actual
Class

Yes 8 (TP) 2 (FN) Actual
Class

Yes 8 (TP) 2 (FN)
No 3 (FP) 7 (TN) No 0 (FP) 10 (TN)

เมื่อคํานวณประเมินประสิทธิภาพของทั้ง 2 แบบจําลองที่ได โดยประเมินออกมาเปน 3
ตัวชี้วัดไดแก Accuracy, Sensitivity และ Specificity ตามสมการที่ 4.8, 4.9 และ 4.10 พบวา

แบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR (LR-based Model)

Accuracy = ( )( ) = 75%

Sensitivity = ( )( ) = 80%
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Specificity = ( )( ) = 70%

แบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN (ANN-based Model)

Accuracy = ( )( ) = 90%

Sensitivity = ( )( ) = 80%

Specificity = ( )( ) = 100%

โดยผลลัพธที่ไดแสดงใหเห็นอยางชัดเจนทั้ง 3 ตัวชี้วัดไดแก Accuracy, Sensitivity และ
Specificity วาแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN ใหประสิทธิภาพในการทํานายที่ดีกวา
แบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR ในตัวชี้วัด และเมื่อพิจารณาเฉพาะ คาความแมนยํา
(Accuracy) น้ันพบวาแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN มีคาเทากับ 90% ขณะที่แบบจําลองที่
พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR (LR-based Model) มีคาเทากับ 75%

4.6 การอภิปรายผลการวิจัย
สําหรับการถดถอยแบบโลจิสติก ผลลัพธที่ไดจากเทคนิค LR แสดงดังสมการ (4.8)

แบบจําลองที่ถูกพัฒนาน้ีไดแสดงใหเห็นถึงศักยภาพในการทํานายโดยมีคาความแมนยําถึง 96%
และดูเหมือนวาดวยระดับประสิทธิภาพการทํานายดังกลาวทําใหสามารถที่ใชเปนแบบจําลองเพื่อ
ทํานายการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางได ในแบบจําลองดังกลาวน้ี ประกอบไปดวยตัวแปรที่มี
ศักยภาพจํานวนทั้งสิ้น 4 ตัว: (1) ปจจัย C10 (ความไมประมาท) โดยมีคาความสัมพันธทางลบกับ
Log of odds ของการเกิดอุบัติเหตุซึ่งสะทอนไดวายิ่งคนงานมีความตระหนักเร่ืองความปลอดภัย
มาก ก็สงผลตอความเปนไปไดของอัตราการเกิดอุบัติ: ไมเกิดอุบัติเหตุลดลง คนงานตองตองมีการ
ระมัดระวังในการทํางาน ปฏบัติตามกฎความปลอดภัยตางๆ และพึงตระหนักถึงอันตรายที่จะ
เกิดขึ้นไดตลอดเวลาที่ปฏิบัติงาน พยายามเตือนตนเองถึงอุบัติเหตุที่อาจเกิดขึ้นไดตลอดเวลา ไมมี
พฤติกรรมที่เสี่ยง ณ ขณะปฏิบัติงาน เน่ืองจากการสรางพฤติกรรมเสี่ยงน้ีนําไปสูโอกาสในการเกิด
อุบัติเหตุที่มากขึ้น (Maiti et al., 2004) (2) ทั้งปจจัย TD10 (ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม) และ
(3) ปจจัย TD17 (ผลกระทบตอชุมชนและสิ่งแวดลอม) มีคาความสัมพันธทางบวกกับ Log of odds
ของการเกิดอุบัติเหตุ โดย TD10 อธิบายเกี่ยวกับคาความคาดเคลื่อนที่ยอมใหไดในแตละงาน ยิ่งงาน
ที่มีมาตรฐานที่ก็สงผลตอความยากของงานและในที่สุดก็สงผลตอ อัตราการเกิดอุบัติ: ไมเกิด
อุบัติเหตุ สวน TD17 หมายถึงการตองใหความสนใจในเร่ืองชุมชนและสิ่งแวดลอม เมื่อโครงการ
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กอสรางต้ังอยูในบริเวณที่มีความไวตอการเกิดผลกระทบในชุมชุนหรือสิ่งแวดลอม คนงานก็ตองให
ความสนใจตอผลกระทบที่อาจเกิดขึ้นดังกลาว สงผลใหงานที่ปฏิบัติงานอยูน้ันเปนงานที่ยากขึ้น
และเพิ่มอัตราการเกิดอุบัติ: ไมเกิดอุบัติเหตุอีกดวย (Mitropoulos et al., 2009) และมากกวาน้ัน ผลที่
ไดน้ียังไปในทิศทางเดียวกับผลของการศึกษา Rajendran et al. (2009) ที่ไดศึกษาผลกระทบของการ
ออกแบบอาคารเขียวและวิธีการกอสรางที่สงผลตอความปลอดภัยและสุขภาพคนงาน โดยผลที่ได
พบวาไมไดเกิดความแตกตางมากนักระหวางโครงการกอสรางอาคารดังกลาวกับอาคารปกติเมื่อ
พิจาณาในดานประสิทธิภาพความปลอดภัย เพราะอัตราการเกิดอุบัติเหตุในโครงการกอสรางอาคาร
เขียวน้ันไมไดลดลงมากนักเมื่อเปรียบเทียบกับอาคารปกติ แตกลับมีขั้นตอนที่ตองดําเนินการมาก
ขึ้นเพื่อใหโครงการกอสรางอาคารดังกลาวเปนมิตรกับสิ่งแวดลอม และทําใหมีคําถามเกิดขึ้นวา
อาคาร Leadership in Energy and Environmental Design (LEED) เหลาน้ีควรถือเปนอาคารแบบ
ยั่งยืน (Sustainable Buildings) หรือไม สุดทาย (4) ปจจัย C2 (การฝกอบรมในงานที่ทํา) มีคา
ความสัมพันธทางบวกกับ Log of odds ของการเกิดอุบัติเหตุ ซึ่งเปนสัญญาณไดวายิ่งฝกอบรมมาก
อัตราการเกิดอุบัติ: ไมเกิดอุบัติเหตุยิ่งมากขึ้น โดยปจจัยดังกลาวน้ีหมายถึงระดับการฝกอบรมหรือ
การศึกษาของคนงานซึ่งทําใหสมรรถะของคนงานน้ันพัฒนาขึ้น ผลที่ไดน้ันตางจากที่คาดไว
เบื้องตน แตผูที่เขารวมใหขอมูลในการศีกษาคร้ังน้ีสวนมากมีการฝกอบรมโดยเพื่อนรวมงาน ไมใช
ผูชํานาญการ ซึ่งทําใหผลลัพธที่ไดในการศึกษาคร้ังน้ีไปอยูในดานตรงขามที่คาดไว แตกระน้ัน
ผลลัพธที่ไดน้ีก็ยังสอดคลองกับผลการศึกษาของ Patel and Jha (2015) ทีไดอางวาสมรรถนะในการ
ทํางานที่พัฒนาขึ้นผานกระบวนการฝกอบรมหรือใหความรูน้ันสงผลตอเสริมสรางบรรยากาศความ
ปลอดภัยในการทํางานนอยมาก แตกลับกันผลของการศึกษาของ Fang et al. (2006) กลับระบุวา
สมรรถนะของคนงานน้ันมีความสัมพันธกับอัตราการเกิดอุบัติเหตุในโครงการกอสราง

สําหรับกระบวนการเครือขายประสาทเทียม แบบจําลองสุดทายที่ไดพัฒนาผานเทคนิค
ANN น้ันไดผลลัพธเปนเครือขาย 35-17-2 ซึ่งเครือขายดังกลาวน้ันหมายถึง 35 นิวรอนในชั้นปอน
ขอมูลเขา (ปจจัย), 2 นิวรอนในชั้นสงขอมูลออก (เกิด หรือ ไมเกิด) และ 17 นิวรอนในชั้นซอน โดย
เครือขายน้ีไดถูกนําเสนอพรอมกันกับอีก 4 เครือขาย และผลจากตารางที่ 4.4 พบวาทั่ง 5 เครือขายที่
ไดนําเสนอเขาไปน้ันมีประสิทฺธิภาพในการทํานายคลายๆ กันคือมีความแมนยําเทากันที่ 92% แต
เครือขาย 35-17-2 ไดรับการถูกคัดเลือกเปนแบบจําลองสําหรับการทํานายเน่ืองจากมีคา RMSE ที่
นอยที่สุด (Goh and Chua, 2013) โดยแบบจําลองที่ถูกคัดเลือกดังกลาวมีความแมนยําในการจัดกลุม
ของคําตอบ (Classified Instances) ที่ 92% ซึ่งอยูในขอบเขตที่ยอมรับได ดังน้ันแบบจําลองดังกลาว
จึงถือวาสามารถทํานายการเกิดอุบัติเหตุไดอยางสมเหตุสมผล ขอมูลผลลัพธที่ไดจากทั้ง 5 เครือขาย
ที่แสดงในตารางที่ 4.4 น้ันดูจะไดผลลัพธที่คลายๆ กันยกเวนคา RMSE สาเหตุของผลที่ไดดังกลาว
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อาจเกิดจากจํานวนขอมูลที่ใชในการพัฒนายังไมมากพอ ถาลองจํานวนขอมูลที่ใชมากขึ้นอาจทําให
เปนการพิสูจนขอสันนิษฐานน้ีไดและมากกวาน้ัน ยังเปนการสงเสริมใหเกิดประสิทธิภาพในการ
ทํานายที่ดีขึ้นสําหรับแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธีเครือขายประสาทเทียม (Tatari et al., 2013;
Patel and Jha, 2015)

ผลของกระบวนการตรวจสอบแบบจําลอง ผลที่ไดสุดทายน้ันชวยย้ําใหเห็นวาแบบจําลอง
ที่ถูกพัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN สมควรถูกนําเสนอใหเปนแบบจําลองสําหรับการทํานายอุบัติตาม
หลักการ CWBM ความแมนยําของแบบจําลองดังกลาวเมื่อทําการพิสูจนในกระบวนการตรวจสอบ
แบบจําลองพบวามีคาความแมนยําถึง 90% ซึ่งแตกตางกันอยางชัดเจนกับแบบจําลองที่ถูกพัฒนา
โดยวิธี LR โดยไดรับคาความแมนยําเพียง 75% ผลที่ไดน้ีสอดคลองกับผลที่ไดในงานวิจัยของ Goh
and Sa’adon (2015) ที่แนะนําวาวิธี ANN น้ันถูกแนะนําใหนํามาใชในงานวิจัยที่เกี่ยวกับพฤติกรรม
ของคนงานกอสราง สิ่งที่นาสังเกตุก็คือ ในระหวางการพัฒนาแบบจําลองบนพื้นฐานวิธี LR ใน
ขั้นตอนการพัฒนาสุดทายน้ัน แบบจําลองไดรับคาความแมนยําถึง 96% ดังตารางที่ 4.2 แตผลของ
กระบวนการตรวจสอบแบบจําลองประสิทธิในการทํานายกลับลดลงเหลือ 75% ซึ่งแตกตางจาก
แบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN โดยประสิทธิภาพในการทํานายน้ันลดลงไมมากนัก คือ
92% เปน 90% ผลลัพธที่ไดดังกลาวสะทอนใหเห็นถึงความสามารถของแบบจําลองที่พัฒนาบน
พื้นฐานวิธี ANN ไดอยางชัดเจน โดยหลักการการทํางานของวิธี ANN ที่พยายามลอกเลียนการ
ทํางานของสมองมนุษยน้ันทําใหผลที่ไดน้ันตรงกับความพยายามของงานวิจัยน้ี ที่พยายามเขาใจ
กระบวนการความคิดของคนงาน ดังน้ัน แบบจําลองที่ไดพัฒนาบนหลักการพื้นฐานวิธี ANN จึงถูก
แนะนําใหเปนแบบจําลองเพื่อการทํานายอุบัติเหตุของคนงานกอสราง

4.7 สรุปผลการวิจัย
งานวิจัยน้ีไดนําเสนอเคร่ืองมือเพื่อชวยในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรา ง โดย

ในงานวิจัยน้ีไดแสดงใหเห็นขอมูลเชิงลึกวาสาเหตุหลักของอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดมาจาก
พฤติกรรมของคนงาน และแบบจําลอง CWBM ก็ไดถูกนําเสนอในการศึกษาคร้ังน้ีเพื่อตอสูกับ
สาเหตุหลักดังกลาวบนพื้นฐานมุมมองของหลักการพุทธิปญญา ในแบบจําลอง CWBM น้ัน ได
ยืนยันวาพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสรางน้ันถูกกอรางขึ้นโดย 23 ปจจัยดานความ
ตองการของงานและ 12 ปจจัยของดานความสามารถในการทํางานและสงผลไปสูความเปนไปได
ของการเกิดอุบัติเหตุ เทคนิค LR และ ANN ไดถูกเปรียบเทียบกันเพื่อประเมินประสิทธิภาพในการ
ทํานายการเกิดอุบัติเหตุ และแบบจําลองที่มีการพัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN ไดแสดงใหเห็นถึงความ
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แมนยําในระดับ 90% และควรไดรับการคัดเลือกเปนตัวทํานายอุบัติเหตุของแบบจําลอง CWBM
เน่ืองจากระดับของผลกระทบของอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันมีความแตกตางและหลากหลาย เร่ิม
ต้ังแตบาดเจ็บเล็กนอยจนกระทั่งเสียชีวิต ดังน้ันแบบจําลองที่จะใชในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุ
น้ันตองการความแมนยําในขั้นสูงสุด ไมเหมือนกับแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR ซึ่งใชตัว
แปรในการทํานายเพียงแค 4 ตัวแปรจึงทําใหความแมนยําของแบบจําลองที่ไดน้ันลดลง การใชตัว
แปรทั้ง 35 ตัวแปรในเครือขาย 35-17-2 ในแบบจําลอง ANN จึงทําใหแบบจําลองที่ไดดังกลาว
สามารถดึงศักยภาพในการทํานายไดสูงสุด ทั้งน้ี เทคนิคทั้งสองดังกลาวสามารถเปนประโยชน
สําหรับการสรางความเขาใจของปจจัยที่เกี่ยวของกับพฤติกรรมความปลอดภัยไดเปนอยางดี

การใชประโยชนจากแบบจําลองการทํานายอุบัติเหตุของ CWBM ที่มีพื้นฐานวิธี ANN น้ัน
ผูปฏิบัติงานสามารถทํานายการเกิดอุบัติเหตุของคนงานแตละคนไดอยางงายดายในชวงเวลากอน
เร่ิมงานในแตละวัน โดยการประเมินปจจัย 23TDs และ 12Cs ในมาตรวัด 5 ระดับผานทางแบบ
ประเมิน ทั้ง 35 ปจจัยถูกคูณเขากับนํ้าหนักของตัวมันเอง ซึ่งปจจัยทั้ง 35 ตัวพรอมกับนํ้าหนักของ
ตัวมันเองน้ีกลายเปนตัวแทนในนามของตัวแปรอิสระ นําตัวแปรอิสระดังกลาวปอนคาเขาไปใน
เครือขาย 35-17-2 ของโปรแกรม WEKA แลวประมวลผลบนแบบจําลองการทํานายที่พัฒนาขึ้น
หลังจากน้ันตัวโปรแกรมก็จะแสดงผลออกมา บนขั้นตอนการการประเมินลักษณะน้ี ชวยให
ผูปฏิบัติงานสามารถระบุคนงานที่ผิดปกติผูที่ซึ่งไมพรอมตองานที่ไดรับมอบหมายและตองมีการนํา
คนงานอ่ืนที่มีความพรอมและเหมาะสมตองานดังกลาวเขามาแทนที่

ขอจํากัดและการศึกษาในอนาคตมีรายละเอียดดังตอไปน้ี: (1) ขอมูลที่ใชในงานวิจัยน้ีมา
จากโครงการกอสรางของประเทศไทยเทาน้ัน และระบุเฉพาะโครงการกอสรางอาคารสูง ซึ่ง
ผลลัพธที่ไดน้ันทําใหสามารถประยุกตใชไดกับโครงการกอสรางในประเทศที่มีบริบทที่คลายกัน
เทาน้ัน (2) การศึกษาในคร้ังในเปนการศึกษาโดยใชกลุมตัวอยางที่สามารถเขาถึงขอมูลไดเพื่อที่จะ
ไดขอมูลอยางพอเพียงสําหรับการวิเคราะหขอมูลที่มีนัยยะสําคัญ ถึงแมวาขอมูลที่ใชในวิเคราะห
น้ันสามารถเปนตัวแทนทั่วไปของคนงานกอสรางอาคารสูงในประเทศไทยได แตวิธีการสุมตัวอยาง
ดังกลาวก็ยังคงเปนปญหาตอความถูกตองของขอมูลอยู ดังน้ัน การศึกษาตอเน่ืองจากน้ีอาจตองนํา
กลยุทยการสุมตัวอยางแบบชั้น (Stratified Sampling) เขามาลบลางขอดอยดังกลาวตอไป (3)
งานวิจัยน้ีถูกตัดสินขอมูลที่ใชในการวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลาหน่ึง และการใชแบบสอบถามใน
การเก็บขอมูลน้ันอาจไมสะทอนผลของสภาพแวดลอมที่เปนแบบพลวัต การที่มีการพัฒนาของ
เทคโนโลยีระบบขอมูลขาวสาร (Information and Communications Technology: ICT) ในปจจุบัน
จะชวยเปนทางเลือกในการตามติดพฤติกรรมของคนงานและไดรับขอมูลแบบเรียลไทม (Real-time
Basis) (4) การที่ใชขอมูลเพียง 100 ชุดในการพัฒนาแบบจําลองอาจทําใหเกิดขอจํากัดของงานวิจัยน้ี
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การที่มีชุดขอมูลที่มากขึ้นชวยสงเสริมใหศักยภาพในการทํานายของแบบจําลองน้ันสูงขึ้น และ
มากกวาน้ัน ความแมนยําและนาเชื่อถือไดของแบบจําลองที่นําเสนอน้ีสามารถพัฒนาขึ้นไดโดย
กําจัดตัวแปรที่ไมเหมาะสมออกไปไดดวยเชนกัน

อยางไรก็ตาม งานวิจัยน้ีไดถูกคาดหวังใหกลายเปนพื้นฐานในการสรางสมมุติฐานงานวิจัย
ขึ้นมาใหมๆ เกี่ยวกับการศึกษาปจจัยที่เกี่ยวของในดาน TD และ C ที่สงผลตอพฤติกรรมการทํางาน
ที่ไมปลอดภัยของคนงานกอสราง สุดทาย งานวิจัยน้ียังชวยใหเปนพื้นฐานสําหรับการเลือกเทคนิค
การวิเคราะหแบบจําลองไมใชเสนตรงในการศึกษาอ่ืนๆ ตอไป
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บทที่ 5
สรุปและขอเสนอแนะ

5.1 สรุปผลการวิจัย
ผลจากการศึกษาผานมาและขอมูลสถิติเกี่ยวกับอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นในงานกอสรางน้ัน พบวา

สาเหตุหลักของอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นน้ันเกิดมาจากตัวคนงาน และพฤติกรรมการทํางานที่ไมปลอดภัย
ของตัวคนงานน่ันเอง การปองกันการเกิดอุบัติเหตุไมใหเกิดขึ้นน้ันควรตองเขาใจกลไกการเกิด
พฤติกรรมที่ไมปลอดภัย การใชมุมมองของพุทธิปญญาน้ันชวยใหสามารถอธิบายกลไกการเกิด
ขอผิดพลาดและพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยไดเปนอยางดี โดยกระบวนการพุทธิปญญาน้ีไมได
พิจารณาแตพฤติกรรมสวนบุคคลเพียงอยางเดียว แตยังพิจารณาผลกระทบของปจจัยอ่ืนๆ ภายนอก
อีกดวย ซึ่งมันสะทอนการทํางานจริงที่คนงานกอสรางตองเผชิญอยูในแตละวันของการทํางาน การ
ใชมุมมองของพุทธิปญญาเพื่อมาพัฒนาเคร่ืองมือในการทํานายโอกาส ในการเกิดอุบัติเหตุของ
คนงานแตละคนยอมเปนการยกระดับประสิทธิภาพการจัดการความปลอดภัยในงานกอสรางใหดี
ขึ้น งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงคหลักอยู 2 อยางดวยกันก็คือ (1) พัฒนาแบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุใน
งานกอสรางอาคารสูงที่ประกอบดวยปจจัยบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญา และ (2) พัฒนา
แบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางอาคารสูงที่สามารถทํานายการเกิดอุบัติเหตุหรือระดับ
ผลกระทบที่จะเกิดขึ้น เมื่อประสบอุบัติเหตุบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญา เพื่อใหบรรลุ
วัตถุประสงคหลักดังกลาว งานวิจัยน้ีจึงพัฒนาแบบจําลองการเกิดอุบัติเหตุในงานกอสรางบน
พื้นฐานหลักการพุทธิปญญาขึ้นมา 2 ตัวดวยกัน แบบจําลองตัวแรกเปนแบบจําลองสมดุลความ
ปลอดภัยในงานกอสราง (Construction Safety Equilibrium Model: CSEM) ที่ไดผนวกเอาหลักการ
เกิดอุบัติเหตุบนทองถนนเขามาพิจารณา สวนตัวที่สองคือแบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของ
คนงานกอสราง (Construction Workers Behaviors Model: CWBM) ซึ่งพัฒนาบนพื้นฐาน
แบบจําลองไมใชเสนตรง บทสรุปของการพัฒนาแบบจําลองทั้งสองตัวมีรายละเอียดดังตอไปน้ี

1) แบบจําลองสมดุลความปลอดภัยในงานกอสราง (CSEM) เปนการสังเคราะหการศึกษา
ของ Rasmussen ที่อธิบายการทํางานของคนงานที่มีพฤติกรรมเขาใกลขอบเขตการสูญเสียกับ
หลักการเกิด
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อุบัติเหตุบนทองถนนของการศึกษาโดย Fuller ที่ระบุวาอุบัติเหตุบนทองถนนเกิดขึ้นเมื่อความ
ตองการของงานมากกวาความสามารถของผูขับขี่ (TD>C) แบบจําลอง CSEM น้ีเปนแบบจําลองที่
อธิบายพฤติกรรมการทํางานคนงานเปนรายบุคคล ที่สามารถปรับเปลี่ยนไปตามเงื่อนไขขอจํากัด
ของความตองการของงานและความสามารถในการทํางานในแตละสถานการณ และที่สําคัญ
แบบจําลอง CSEM เปนแบบจําลองที่แยกการพิจารณาประเด็นเร่ืองงานและคนงานออกจากกัน
อยางอิสระ แลวเพียงแคใชหลักการจับคูงานใหเหมาะสมกับคนงานอุบัติเหตุก็จะไมเกิดขึ้นและ
ยังคงมีประสิทธิภาพในการทํางานอีกดวย

การพัฒนาแบบจําลอง CSEM เร่ิมต้ังแตศึกษาสวนประกอบของแบบจําลองจากงานวิจัยที่
ผานมาที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญาพรอมกับเก็บผลสํารวจเบื้องตนในโครงการกอสรางจริง
โดยผูวิจัยเอง พรอมทั้งมีการอภิปรายปจจัยเบื้องตนที่ไดผานเหตุการณอุบัติเหตุที่เกิดขึ้นจริงบนหนา
ขาวหนังสือพิมพ จากน้ันนําปจจัยเบื้องตนดังกลาวไปเขากระบวนการคัดปจจัยและใหนํ้าหนัก
ปจจัยโดยวิธี Delphi และ AHP ผานคณะผูชํานาญการความปลอดภัยอาคารสูงจํานวน 9 ทาน และ
เมื่อผานขั้นตอนของกระบวนการ Delphi จํานวน 2 รอบของการใหขอมูลก็ไดความเปนเอกฉันท
ทามกลางความคิดเห็นของคณะกลุมผูเชี่ยวชาญในการระบุวาทั้ง 35 ปจจัยที่ไดนําเสนอไวเบื้องตน
น้ันไมมีปจจัยใดถูกคัดออก โดยปจจัยเหลาน้ีสามารถวางเปนมาตรฐานของโครงการกอสรางอาคาร
สูงโดยทั่วไปได แตสําหรับในมุมมองของโครงการกอสรางในลักษณะอ่ืนน้ันสามารถนําไป
ประยุกตใชโดยการเพิ่มขึ้นหรือลดลงในตัวปจจัยเหลาน้ี สวนผลที่ไดจากกระบวนการ AHP ก็ได
แสดงใหเห็นถึงนํ้าหนักของแตละปจจัยที่เกี่ยวของ นํ้าหนักเหลาน้ีจะแสดงระดับความสําคัญของแต
ละปจจัยในแบบจําลอง CSEM มากกวาน้ัน นํ้าหนักเหลาน้ียังสามารถชวยใหผูบริหารโครงการ
จัดการแผนงานหรือกลยุทยตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพเมื่อพิจารณานํ้าหนักของปจจัยในแตละตัว
ที่ได

ในสวนการทดลองใชงานแบบจําลอง CSEM ในเหตุการณอุบัติเหตุจริง 100 เหตุการณน้ัน
พบวา หลักการ CSEM ที่ไดประยุกตหลักการพุทธิปญญาเขากับหลักการเกิดอุบัติเหตุบนทองถนน
ของ Fuller ที่ระบุวาความตองการของงานสูงกวาความสามารถของผูขับขี่สงผลทําใหเกิดการ
สูญเสียการควบคุมและเกิดการปะทะของยานพาหนะได น้ันไมอาจสามารถนํามาใชกับการเกิด
อุบัติเหตุในงานกอสรางได ตองมีการปรับเปลี่ยนหลักการของแบบจําลองที่นําเสนอเขามาใหม
เพราะจากการศึกษาที่ไดพบวามีเพียง 24 เหตุการณจาก 100 เหตุการณเทาน้ันที่อุบัติเหตุเกิดในชวง
ที่ TD > C สวนที่เหลืออุบัติเหตุจะเกิดขึ้นเมื่อ TD < C อยางไรก็ตาม ผลจากขอมูลงานวิจัยที่ผานมา
ชวยสนับสนุนใหเห็นวาอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดจากการกระทําที่ไมปลอดภัยเปนสาเหตุ
หลัก และปจจัยที่เปนสวนประกอบบนพื้นฐานหลักการพุทธิปญญาน้ันสามารถชวยใหอธิบายกลไก
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ขอผิดพลาดของมนุษยและอธิบายกลไกการเกิดพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยได ในสวนของความ
พยายามทําใหแบบจําลอง CSEM สามารถทํานายระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นโดยใชคาความตาง
(Differnce) ของคา TD และ C เปรียบเทียบกับคาใชจายที่เกิดขึ้น (Cost) หรือเปรียบเทียบกับคา
ระดับผลกระทบ (Impact Level) ที่นําเสนอ ผลที่ไดพบวาขอมูลมีกระจายตัวที่คอนขางมาก กระจัด
กระจายและไมมีทิศทางแนวโนมที่แนชัดและไมสามารถสรางสมการพยากรณผลกระทบที่จะ
เกิดขึ้นเมื่อเกิดอุบัติเหตุได ดังน้ันแบบจําลองที่สามารถแสดงความสัมพันธในรูปที่ไมใชเสนตรง
(Non-linear) ควรจะไดรับการพิจารณาสําหรับการพัฒนาแบบจําลองในขั้นตอไป

2) สืบเน่ืองจากผลจากการพัฒนาแบบจําลอง CSEM ที่ไดน้ันไมมีศักยภาพเพียงพอในการ
ทํานายการเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุ หรือระดับผลกระทบที่จะเกิดขึ้นได ทําใหเกิดการพัฒนาแบบจําลอง
ตัวที่สองเกิดขึ้น แบบจําลองพฤติกรรมการทํางานของคนงานกอสราง (CWBM) ซึ่งพัฒนาบน
พื้นฐานแบบจําลองไมใชเสนตรงไดถูกพัฒนาเขามาแทนที่แบบจําลอง CSEM ที่วางความสัมพันธ
ระหวางผลตางของคาความตองการของงานกับความสามารถที่มี (TD-C) กับการเกิด/ไมเกิด
อุบัติเหตุในรูปแบบเสนเสนตรง โดยแบบจําลอง CWBM ที่พัฒนาขึ้นน้ีอยูบนพื้นฐานมุมมองของ
หลักการพุทธิปญญา และแบบจําลองดังกลาวสามารถยืนยันวาพฤติกรรมที่ไมปลอดภัยของของ
คนงานกอสรางน้ันถูกกอรางขึ้นโดย 23 ปจจัยดานความตองการของงานและ 12 ปจจัยของดาน
ความสามารถในการทํางานและสงผลไปสูความเปนไปไดของการเกิดอุบัติ เหตุ ใน
กระบวนการพัฒนาแบบจําลองน้ัน เทคนิคการถดถอยแบบโลจิสติก (LR) และเทคนิคเครือขาย
ประสาทเทียม (ANN) ไดถูกนําเสนอเขามาประยุกตใชและ เปรียบเทียบกันเพื่อประเมิน
ประสิทธิภาพในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุ โดยแบบจําลองที่มีการพัฒนาบนพื้นฐานวิธี ANN ได
แสดงใหเห็นถึงความแมนยําในระดับ 90% ในกระบวนการตรวจสอบแบบจําลองและควรจะไดรับ
การคัดเลือกเปนตัวทํานายอุบัติเหตุของแบบจําลอง CWBM เน่ืองจากระดับของผลกระทบของ
อุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันมีความแตกตางและหลากหลาย ไลต้ังแตบาดเจ็บเล็กนอยจนกระทั่ง
เสียชีวิต ดังน้ันแบบจําลองที่จะใชในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุน้ันตองการความแมนยําในขั้น
สูงสุด ไมเหมือนกับแบบจําลองที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี LR ซึ่งใชตัวแปรในการทํานายเพียงแค 4 ตัว
แปรจึงทําใหความแมนยําของแบบจําลองที่ไดน้ันลดลง การใชตัวแปรทั้ง 35 ตัวแปรในเครือขาย
35-17-2 ในแบบจําลอง ANN จึงทําใหแบบจําลองที่ไดดังกลาวสามารถดึงศักยภาพในการทํานายได
สูงสุด ทั้งน้ี เทคนิคทั้งสองดังกลาวสามารถเปนประโยชนสําหรับการสรางความเขาใจของปจจัยที่
เกี่ยวของกับพฤติกรรมความปลอดภัยไดเปนอยางดี
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5.2 การใชงานแบบจําลองที่ได
จากผลการศึกษาวิจัยทําใหไดขอสรุปวา แบบจําลอง CWBM ที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี

เครือขายประสาทเทียมน้ันเปนแบบจําลองที่ถูกวางใหเปนเคร่ืองมือสําหรับการชวยทํานายการเกิด
อุบัติเหตุในงานกอสรางอาคารสูง โดยแบบจําลองดังกลาวเปนแบบจําลองที่มีสวนประกอบของ
ปจจัยที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญา ซึ่งมีศักยภาพในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุไดเปนที่นา
พอใจ การใชประโยชนจากแบบจําลองดังกลาวในการทํานายการเกิดอุบัติเหตุเบื้องตนน้ันสามารถ
สรางเปนคูมือปฏิบัติงาน (Work Manual) ชื่อ “การประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสราง
(Accident Assessment of Constructions’ Workers)” เพื่อนําเสนอใหแกผูปฏิบัติงานในโครงการ
กอสรางอาคารสูงโดยมีรายละเอียดของคูมือดังตอไปน้ี

5.2.1 วัตถุประสงคของการจัดทําคูมือ
1) เพื่อใหหนวยงานมีคูมือปฏิบัติงานเร่ืองการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงาน

กอสราง (Accident Assessment of Constructions’ Workers) ที่ชัดเจน อยางเปนลายลักษณอักษร ที่
แสดงถึงรายละเอียดขั้นตอนการปฏิบัติงานของกิจกรรม/กระบวนการตางๆ ของหนวยงาน และ
สรางมาตรฐานการปฏิบัติงานที่มีประสิทธิภาพ

2) เพื่อเปนหลักฐานแสดงการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสราง ที่
สามารถถายทอดใหกับผูเขามาปฏิบัติงานใหมทําใหสามารถเกิดการเรียนรูงานไดอยางรวดเร็วและ
พัฒนาทําใหเกิดการทํางานอยางมืออาชีพ รวมทั้งยังสามารถใชเปนเอกสารเผยแพรใหกับ
บุคคลภายนอกหรือผูสนใจใหสามารถเขาใจและใชประโยชนจากกระบวนการดังกลาว

3) เพื่อใชกํากับ ติดตาม ผลดําเนินงานในแตละกระบวนการของการประเมินการ
เกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสราง ที่มีเจาหนาหรือหนวยงานที่รับผิดชอบอยางชัดเจน เปนผลใหเกิด
ประสิทธิภาพในการติดตามประเมินผลดําเนินงานทั้งรายบุคคลและหนวยงาน

4) เพื่อใชพัฒนา ปรับปรุงแนวทางดําเนินงานของการประเมินการเกิดอุบัติเหตุ
ของคนงานกอสราง เพื่อใหเกิดการพัฒนาใหดียิ่งขึ้นไป

5.2.2 ขอบเขต
จากสถิติที่ผานมาพบวาการประสบอุบัติเหตุจากการทํางานจนเสียชีวิตในทุกๆ 6

คร้ังจะมี 1 คร้ังเกิดขึ้นในงานกอสราง (International Labor Organization [ILO], 2005) ในแตละป
อุตสาหกรรมกอสรางทั่วโลกน้ันมียอดผูเสียชีวิตจากอุบัติเหตุในระหวางการทํางานประมาณ
60,000 คนตอป (ILO 2005) ซึ่งจํานวนดังกลาวน้ันประมาณการไดวามีการเสียชีวิตของคนงาน
กอสราง 1 รายในทุกๆ 10 นาที โดยสาเหตุที่เปนปจจัยหลักของอุบัติเหตุในงานกอสรางน้ันเกิดมา
จากตัวคนงานและพฤติกรรมของคนงานในระหวางที่ทําการปฏิบัติงานในหนาที่ที่ไดรับผิดชอบ
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(Haslam, Hide, Gibb, Gyi, Pavitt, Atkinson, and Duff 2005; Health and Safety Executives [HSE]
2002; Kaila 2011; Heinrich 1959)

โดยคนงานมีพฤติกรรมการทํางานที่เปดรับกับความเสี่ยง (Expose to Hazard) และเขาใกล
ความเสี่ยงตลอดเวลาเน่ืองจากแรงกดดันสองตัว (Rasmussen 1997) โดยแรงกดดันตัวแรกก็คือแรง
กดดันจากฝายบริหาร (Management Pressures) ในเร่ืองการผลิตที่ตองการจะเพิ่มประสิทธิภาพการ
ทํางาน แตขณะเดียวกันคนงานก็ตองการใชความอุตสาหะใหนอยที่สุด (Tendency for Least Effort)
ซึ่งทําใหเปนการเพิ่มภาระงานใหแกคนงานทันที และสงผลตอพฤติกรรมการทํางานที่เสี่ยงตอการ
เกิดอุบัติเหตุที่มากขึ้น หลักการเกิดพฤติกรรมดังกลาวขางตนน้ันอยูบนพื้นฐานของหลักการพุทธิ
ปญญา (Cognitive Theory) ซึ่งใหความสําคัญกับลักษณะเฉพาะของระบบงาน (ไมวาจะเปน
เคร่ืองมือที่ใช กลไกของงาน และบริบทของงาน) ที่มีผลตอการตัดสินใจ พฤติกรรมการทํางาน ไป
จนถึงความเปนไปไดในการเกิดขอผิดพลาดหรือความลมเหลว (Fuller 2005)

ดังน้ันการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสรางตามคูมือการปฏิบัติงานน้ีจะเปน
การนําปจจัยที่มีพื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญามาใชในการประเมินพฤติกรรมการทํางานของ
คนงานกอสรางที่สงผลตอการเกิด/ไมเกิดอุบัติเหตุ การประเมินลักษณะดังกลาวเปนการทํานายการ
เกิดอุบัติเหตุของคนงานแตละคนกอนการเร่ิมงานในแตละวัน โดยใชเวลาในการประเมินประมาณ
5-10 นาที ผูประเมินจะเปนหัวหนางาน (Headman) ของคนงานแตละชุด หรือผูที่มีหนาที่บริหาร
จัดการแรงงานในแตละวันของโครงการกอสรางอาคารสูง ซึ่งทําใหสามารถระบุคนงานที่ผิดปกติผู
ที่ซึ่งไมพรอมตองานที่ไดรับมอบหมายและสงผลตอโอกาสในการเกิดอุบัติเหตุในระหวางการ
ทํางานได เมื่อทราบผลการประเมินแลวอาจตองมีการจัดการเปลี่ยนถายคนงานอ่ืนที่มีความพรอม
และเหมาะสมเขามาแทนที่ หรือในกรณีที่ไมสามารถจัดหาคนงานอ่ืนเขามาแทนที่ได อาจตองมีการ
เพิ่มมาตรการความปลอดภัยและการเฝาระวังในตัวคนงานที่ผิดปกติใหมากขึ้น

คูมือปฏิบัติการน้ีจะแสดงใหเห็นกระบวนการขั้นตอนการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของ
คนงานกอสราง ซึ่งแสดงรายละเอียดถึงขั้นตอนดําเนินงาน (Work Flow) เคร่ืองมือที่ใช ผูที่
รับผิดชอบในแตละขั้นตอน แนวทางวิธีปฏิบัติจนครบกระบวนการประเมิน เพื่อใหผูปฏิบัติงาน
หรือผูสนใจสามารถนําขอมูลไปใชไดอยางถูกตอง และเปนระบบตอไป

5.2.3 คําจํากัดความ
เน่ืองจากจากคูมือปฏิบัติงานการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสรางน้ีมี

พื้นฐานบนหลักการพุทธิปญญา โดยประกอบไปดวยปจจัยที่ใชในการประเมินทั้งสิ้น 35 ปจจัย ใน
35 ปจจัยดังกลาวสามารถแบงออกเปน 2 สวนหลักๆ ไดแกสวนของปจจัยในดานความตองการของ
งาน (Task Demand: TD) ซึ่งหมายถึงปจจัยที่เกี่ยงของกับความยากในการปฏิบัติงานใหประสบ



144

ความสําเร็จเมื่อพิจารณาถึงเปาหมายเปนหลัก และสวนของปจจัยในดานความสามารถในการ
ทํางาน (Capability: C) ซึ่งหมายถึงปจจัยที่เกี่ยวของกับความสามารถของคนงานในการรับมือความ
ตองการของงานที่ไดรับผิดชอบ เพื่อใหเกิดการประเมินการเกิดอุบัติเหตุอยางมีประสิทธิภาพ ทั้ง 35
ปจจัยควรไดรับความเขาใจในคําจํากัดความของแตละปจจัย

- ความสลับซับซอนของงาน (Task Complexity: TD1) เปนการอธิบายไดจากความ
ซับซอนของงานและระดับความชํานาญของคนงานที่จะมารับผิดชอบ

- การขนสงวัสดุ (Transportation of Material: TD2) คือการขนยายวัสดุจากสโตรที่เก็บวัสดุ
ไปยังจุดที่ปฏิบัติงานโดยเกี่ยวของกับเคร่ืองมือเคร่ืองจักรสําหรับการขนยาย

- การประสานงานกับงานอ่ืนๆ (Work Coordination: TD3) อธิบายไดถึงการประสานงาน
ทามกลางฝายอ่ืนๆ ในงานน้ันๆ เชนตองประสานงานกับงานไฟฟา หรือประปา ถามีการ
ประสานงานในหลายฝาย งานน้ันก็เปนงานที่ยากขึ้นไปอีก

- พื้นที่ในการทํางาน (Required Working Space: TD4) บรรยายไดจากขนาดของพื้นที่การ
ทํางานที่สามารถเขาไปใชในการทํางานไดจริง เมื่อเปรียบเทียบกับขนาดพื้นที่การทํางานขั้นตํ่าที่
ตองการ

- วัสดุหลักที่ใชในการปฏิบัติงาน (Type of Main Material: TD5) ปจจัยยอยน้ีคือชนิดของ
วัสดุหลักที่ใชในการปฏิบัติงาน ซึ่งสามารถมีผลตอความสามารถทํางานได ตัวอยางเชน คอนกรีตที่
มีการไหลตํ่าที่ใชในการเทในกําแพงรับแรงทําใหเกิดการทํางานไดยากเพราะมีการไหลที่ตํ่าเมื่อ
เปรียบเทียบกับคอนกรีตคุณสมบัติทั่วไป

- เคร่ืองจักร/อุปกรณที่ใชในการปฏิบัติงาน (Machines/Equipment: TD6) โดยปจจัยยอยน้ี
เปนความตองการในการใชเคร่ืองจักรหนัก/หรืออุปกรณเพิ่มเติมในการทํางาน

- เคร่ืองมือที่ใชในการปฏิบัติงาน (Tools: TD7) คลายกับปจจัยยอยกอนหนา โดยปจจัยยอย
น้ีคือการที่ตองการเคร่ืองมือพิเศษเพื่อชวยในการทํางาน ยิ่งตองใชเคร่ืองมือเพิ่มขึ้นเทาไร งานก็ยิ่ง
ยากขึ้นเมื่อเทียบกับการทํางานโดยทั่วไป

- การออกแบบ (Building Design: TD8) หมายถึงรูปแบบของแบบอาคารที่ถูกออกแบบมา
ใชสําหรับกอสรางสามารถสงผลตอความยากงายของงานและภาพรวมของโครงการ

- วิธีการกอสราง (Construction Methods: TD9) ไมเพียงแตแบบที่ใชในการกอสรางอาคาร
เทาน้ันที่สงผลตอความยากงายของงาน แตรวมไปถึงวิธีการกอสรางที่ใชดวย คนงานจะสามารถ
ทํางานไดงายกวาในวิธีการที่คุนเคย
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- ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม (Engineering Tolerances: TD10) โดยปจจัยยอยน้ีจะ
บรรยายเกี่ยวกับคาความคาดเคลื่อนที่ยอมใหไดในแตละงาน โดยคาความคาดเคลื่อนเหลาน้ีอาจวัด
ในรูปของระยะคลาดเคลื่อน ขนาดหรือมิติก็ได สิ่งเหลาน้ีสามารถสงผลตอความยากของงาน

- ความเขมงวดดานคุณภาพของงาน (Finishing-Work Quality: TD11) คือระดับคุณภาพ
ของงานสถาปตยกรรม/งานที่เสร็จสมบรูณ (Finishing-work) ที่ยอมรับไดวาอยูในมาตรฐาน
โดยทั่วไป หรือสูงกวามาตรฐานดังกลาว

- สภาพอากาศ (Weather Conditions: TD12) คือสภาพอากาศขณะที่ปฏิบัติงาน สภาพ
อากาศที่ทําใหคนงานรูสึกไมสบายตัว เชน ลม ฝน ความชื้น หรือรอน สภาพเหลาน้ีสงผลตอความ
ยากงายในการทํางานเชนกัน

- สภาพแวดลอมทางกายภาพของโครงการ (Physical Site Conditions: TD13) ซึ่งประกอบ
ไปดวย เสียง แสงสวาง การระบายอากาศ ณ ขณะปฏิบัติงาน ระดับของสภาพดังกลาวที่ไม
เหมาะสมทําใหคนงานมีการถูกรบกวนการทํางาน

- ความสะอาด/มีระเบียบเรียบรอย และชีวะอนามัย (Site Tidiness, Cleanliness and
Sanitation: TD14) ปจจัยยอยน้ีอธิบายถึงความสะอาด มีระเบียบ คุณภาพความเปนอยูในโครงการ
กอสรางและการบริการดานสุขลักษณะ ถาสภาพเหลาน้ีแยหรือไมเพียงพอ/ไมเหมาะสมก็สงผลตอ
ความยากของงานและโอกาสในการเกิดขอผิดพลาดในการทํางานมากขึ้น

- มีงานอ่ืนที่ทํางานบริเวณพื้นที่เดียวกัน (Work Obstacle Conditions: TD15) ซึ่งก็คือการ
รบกวนจากงานอ่ืนๆ ที่ทํางานในพื้นที่เดียวกัน ทําใหคนงานตองใหความสนใจในงานที่ทําในพื้นที่
เดียวกันแทนที่การใหความสําคัญเฉพาะงานที่ตนไดรับผิดชอบเทาน้ันและก็สงผลทําใหงานมีความ
ยากขึ้น

- สวัสดิการในโครงการ (Site Welfare: TD16) โดยปจจัยยอยน้ีหมายถึงความเพียงพอของ
การจัดหาสวัสดิการในโครงการเชน นํ้าด่ืม หองนํ้า ที่พักระหวางการทํางาน ซึ่งสวัสดิการเหลาน้ีจะ
ทําใหคนงานมีความสดชื่น กระปร้ีกระเปราในการทํางาน

- ผลกระทบชุมชนและสิ่งแวดลอม (Societal and Environmental Impact Awareness:
TD17) หมายถึงการตองใหความสนใจในเร่ืองชุมชนและสิ่งแวดลอม โดยคนงานน้ันตองทํางานให
เกิดผลกระทบตอสิ่งแวดลอมและสังคมรอบขางใหนอยที่สุด ณ ขณะที่ปฏิบัติงาน โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งโครงการที่ต้ังอยูในบริเวณใกลชุมชนบานเรือน ซึ่งทําใหเกิดการรองเรียนในประเด็นตางๆ ได

- การเรงงาน (Work Pacing: TD18) ขึ้นอยูกับระยะเวลาที่เหลือสําหรับการทํางานใหเสร็จ
สมบูรณ ถาโครงการมีความลาชาเกิดขึ้น แผนเรงงานก็จะถูกเขามาใชงานและงานดังกลาวก็
กลายเปนงานที่ยากขึ้นทันที
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- ความเขมงวดของกฎความปลอดภัยในโครงการ (Safety Rules Strictness: D19) ปจจัย
ยอยน้ีขึ้นอยูกับการบังคับใชกฎความปลอดภัยตางๆ ในโครงการ คนงานทุกคนในไซทงานตอง
ปฏิบัติตามกฎและมาตรการดังกลาว ไมปฏิบัติตัวใหเปนอันตรายทั้งตอตนเองและผูอ่ืน ถากฎตางๆ
เหลาน้ีไมไดถูกบังคับใชงานอยางเขมงวด งานที่คนงานไดรับมอบหมายในโครงการดังกลาวก็
กลายเปนงานที่ยากขึ้น

- การทํางานเปนกลุมหรือทําเด่ียว (Crew Size: TD20) หมายถึงจํานวนคนงานที่เหมาะสมที่
ตองการในแตละงาน ถาจํานวนคนงานไมเพียงพอทําใหงานดังกลาวเปนงานที่ยากขึ้น

- การจํากัดชั่วโมงการทํางานตอวัน (Restricted Working Hours: TD21) ปจจัยยอยน้ีอางถึง
ชวงเวลาที่คนงานสามารถใชปฏิบัติงานในโครงการกอสราง ถามีการจํากัดชั่วโมงการทํางานสงผล
ใหงานดังกลาวยากขึ้น เพราะคนงานจะพยายามทํางานใหเสร็จสมบูรณภายในเวลาที่จํากัดดังกลาว

- การมอบหมายงาน (Number of Commanders: TD22) หมายถึงจํานวนเฮดแมนผูที่ทําการ
มอบหมายงานใหคนงานในแตละคร้ัง ยิ่งมีคนมอบหมายงานหลายคนยิ่งทําใหคนงานมีความสับสน
ในการปฏิบัติงาน

- การเปลี่ยนแปลงวิธีการทํางานโดยฉับพลัน (Abrupt Changes of Working Method: D23)
โดยปจจัยยอยน้ีอางถึงการเปลี่ยนแปลงในวิธีการทํางานอยางไมคาดคิดหรือทันทีทันใด การ
เปลี่ยนแปลงวิธีการทํางานอยางรวดเร็วน้ีทําใหงานน้ันยากขึ้น

- ประสบการณและความชํานาญในงานที่ทํา (Work Experience: C1) บรรยายถึงระดับของ
ประสบการณการทํางานของคนงานที่เกี่ยวของกับงานที่ไดรับมอบหมายซึ่งสงผลโดยตรงกับ
ความสามารถในการทํางานของคนงาน

- การฝกอบรมในงานที่ทํา (Job Training: C2) หมายถึงระดับการฝกอบรมหรือการศึกษา
ของคนงานซึ่งสามารถทําใหสมรรถะของเขาน้ันพัฒนาขึ้น

- สภาพรางกายและความแข็งแรง (Health Conditions: C3) พิจารณาจากความแข็งแรงของ
รางกาย การเจ็บปวย มีโรคประจําตัว การด่ืมแอลกอฮอลหรือใชสารเสพติด

- การเรงรีบทํางานของตัวบุคคล (Hasty Behavior: C4) ปจจัยยอยน้ีอธิบายถึงพฤติกรรม
การเรงรีบของบุคคล การเรงรีบหรืออืดอาดทําใหความสามารถในการทํางานมีการเปลี่ยนแปลงได

- ความลาของรางกาย (Fatigue: C5) อางถึงการเหน่ือยลาของรางกายซึ่งมีผลมาจากสภาพ
จิตใจหรือรางกายพยายามออกแรงมากหรือมีการเจ็บปวย โดยความลาอาจเกิดไดจากการที่คนงาน
ทํางานลวงเวลาติดตอกันหลายวัน
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- ความหงุดหงิดของจิตใจ (Frustration: C6) โดยสัมพันธกับความรูสึกที่ถูกรบกวนจิตใจ
หรือทําใหเกิดอารมณเสีย คนงานสามารถเกิดความหงุดหงิดไดทั้งในเร่ืองงาน หรือเร่ืองสวนตัว ถา
มีเร่ืองใหรบกวนจิตใจทั้งสองเร่ือง ความสามารถในการทํางานก็สามารถลดลงได

- ความพึงพอใจและทัศนคติในงานที่ทํา (Job Satisfaction: C7) โดยปจจัยน้ีอางถึง
ความรูสึกและความยินดีที่เกิดขึ้นกับงานที่ทํา ซึ่งความพึงพอใจและทัศนคติตองานที่ทําสามารถเพิ่ม
หรือลดความสามารถในการทํางานได

- การมีมนุษยสัมพันธในการทํางาน (Working Relationship: C8) บรรยายถึงสถานะการ
เชื่อมตอ/ติดตอกับเพื่อนรวมงาน เน่ืองจากงานกอสรางเปนงานที่ตองทํางานรวมกับคนงานอ่ืนเปน
จํานวนมาก การมีมนุษยสัมพันธที่ดีชวยใหการประสานงานราบร่ืนและมีประสิทธิภาพ

- ความต้ังใจในการทํางาน (Work Attention: C9) การสูญเสียความต้ังใจในการทํางาน
สามารถนําใหคนงานไปสูสภาวะความเสี่ยงไดเน่ืองจากความสามารถลดลง ควรใหความสนใจ /
ต้ังใจตองานที่ตนเองไดรับผิดชอบอยางเดียว การทํางานโดยที่จิตใจไมเต็มรอยน้ันไมควรทําอยางยิ่ง

- ความไมประมาท (Safety Awareness: C10) เมื่อไรก็ตามที่คนงานมีความตระหนักในเร่ือง
การปฏิบัติตามกฎความปลอดภัยในขณะปฏิบัติงาน ความสามรถในการทํางานก็สามารถเพิ่มขึ้นได
คนงานตองมีการระมัดระวังและพึงตระหนักถึงอันตรายที่จะเกิดขึ้นไดตลอดเวลาที่ปฏิบัติงาน

- ความสามารถของผูควบคุมงาน (Foreman’s Work Experience: C11) ปจจัยยอยน้ี
เกี่ยวของกับประสบการณการทํางานของผูควบคุมงาน ผูควบคุมงานที่มีประสบการณและความ
ชํานาญสามารถใหคําแนะนําหรือสงตอความรูใหแกลูกทีมไ ดเปนอยางดี ยิ่งผูควบคุมงานมี
ประสบการณมากยี่งทําใหคนงานที่เปนลูกทีมมีความสามารถมากขึ้นดวย

- ความสามารถในการสื่อสารของผูควบคุมงาน (Foreman’s Communication Ability: C12)
หมายถึงการที่ผูควบคุมงานมีความสามารถในการสื่อสารกับลูกทีมไดอยางมีประสิทธิภาพ การ
สื่อสารที่ดีสามารถทําใหแนใจไดวาทุกคําสั่งที่ไดระบุไปไดถูกเขาใจอยางชัดเจน ซึ่งปจจัยยอยน้ีมี
ความสําคัญมากขึ้นไปอีกเมื่อตองรับมือกับคนงานตางชาติที่มาทํางานกอสราง

5.2.4 หนาท่ีความรับผิดชอบ
ผูจัดการโครงการ (Project Manager: PM) มีหนาที่ มอบหมายนโยบาย พิจารณา

งบประมาณ กําหนดผูรับผิดชอบ กําหนดหลักเกณฑเกี่ยวกับการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของ
คนงานกอสราง

เจาหนาที่ความปลอดภัย (Safety Officer: SO) มีหนาที่รายงานสถิติการเกิดอุบัติเหตุในแต
ละวัน นําเสนอมาตรการความปลอดภัยที่จะบังคับใชเพิ่มเติมกับคนงานที่ถูกระบุวาไมพรอมตองาน
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ที่ไดรับมอบหมายแตยังคงตองรับผิดชอบในงานดังกลาวอยูเน่ืองจากขอจํากัดในดานจํานวนคนงาน
ที่ไมเพียงพอไมสามารถหาคนงานอ่ืนมาแทนที่ได

เจาหนาที่ทรัพยากรบุคลากร (Human Resource Officer: HRO) มีหนาที่รับขอมูลการ
ประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานจากหัวหนาคนงานในแตละกลุม นํามาวิเคราะหผลแลวทําการ
บริหารจัดการแรงงานใหเหมาะสมตามผลวิเคราะหที่ไดรับตามจํานวนคนงานที่สามารถใชงานได

หัวหนาคนงาน (Headman: HM) มีหนาที่ประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสรางของ
คนงานที่ตนรับผิดชอบ โดยใชแบบฟอรมการประเมิน 23 ปจจัยดานความตองการของงาน และ 12
ปจจัยดานความสามารถในการทํางาน

คนงาน (Worker: WK) มีหนาที่เขารับการประเมินการเกิดอุบัติเหตุในการทํางานของแตละ
วัน กับหัวหนาคนงานของตนเอง

5.2.5 ข้ันตอนดําเนินงานของกระบวนการ (Work Flow)
ขั้นตอนดําเนินงานของกระบวนการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสราง

แสดงดังภาพที่ 5.1 โดยมีรายละเอียดดังตอไปน้ี
1) คนงาน (WK) เขาสูกระบวนการเร่ิมตนการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของ

คนงานกอสรางอาคารสูงเปนรายบุคคลในตอนเชากอนเร่ิมงานในแตละวัน
2) หัวหนาคนงาน (HM) ของกลุมคนงานในแตละชุด ทําการประเมินการเกิด

อุบัติเหตุของคนงานกอสรางของคนงานที่ตนรับผิดชอบ โดยใชแบบสอบถามในการประ เมิน 23
ปจจัยดานความตองการของงาน และ 12 ปจจัยดานความสามารถในการทํางาน ซึ่งเปนมาตรวัด 5
ระดับ

3) คาประเมินที่ไดทั้ง 35 ปจจัยของคนงานแตละคนโดยหัวหนาคนงาน (HM) จะ
ถูกสงผลที่ไดไปใหแกเจาหนาที่ทรัพยากรบุคลากร (HRO) และคาที่ไดเหลาน้ีจะถูกคูณเขากับ
นํ้าหนักปจจัยของแตละตัว และกลายเปนตัวแทนในนามของตัวแปรอิสระในแบบจําลองการทํานาย
การเกิดอุบัติเหตุที่สรางขึ้น
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ภาพที่ 5.1 ขั้นตอนดําเนินงานของกระบวนการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสราง

4) เจาหนาที่ทรัพยากรบุคลากร (HRO) ทําการประมวลผลบนแบบจําลองทํานาย
การเกิดอุบัติเหตุในงานกอสราง

5) กรณีที่แบบจําลองทํานายวาคนงานที่ถูกประเมินดังกลาวจะ ไมมีการเกิด
อุบัติเหตุเกิดขึ้นในระหวางที่จะปฏิบัติงาน เจาหนาที่ทรัพยากรบุคลากร (HRO) จะบรรจุคนงานตาม
แผนการใชแรงงานที่ไดวางในเบื้องตน



150

6) กรณีที่แบบจําลองทํานายวาคนงานที่ถูกประเมินดังกลาวจะมีการเกิดอุบัติเหตุ
เกิดขึ้นในระหวางที่จะปฏิบัติงาน เจาหนาที่ทรัพยากรบุคลากร (HRO) จะประเมินจํานวนทรัพยา
การที่สามารถใชงานไดวามีจํานวนเพียงพอสําหรับทําการสับเปลี่ยนคนงาน คนงานที่เหมาะสมจะ
ถูกเขามาแทนที่คนงานที่ถูกประเมินดังกลาว แลวรายงานแผนการใชแรงงานที่ไดปรับปรุงขึ้นใหม
ตามการสับเปลี่ยนคนงานที่เกิดขึ้นจริง

7) ในกรณีที่จํานวนทรัพยาการที่สามารถใชงานไดมีจํานวนไมเพียงพอสําหรับทํา
การสับเปลี่ยนคนงาน เจาหนาที่ความปลอดภัย (SO) ตองมีการนําเสนอมาตรการความปลอดภัย
สําหรับควบคุมคนงานดังกลาวหรือมีการเฝาระวังการเกิดอุบัติเหตุในระหวางการปฏิบัติงานที่
เขมงวดขึ้น เพราะคนงานดังกลาวถูกระบุวาไมพรอมตองานที่ไดรับมอบหมายแตยังคงตอง
รับผิดชอบในงานดังกลาวอยูเน่ืองจากขอจํากัดในดานทรัพยากรบุคคล

5.2.6 มาตรฐานการประเมิน
การประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสราง โดยใชแบบสอบถามมาตรวัด 5

ระดับโดยหัวหนาคนงาน (HM) น้ัน ควรเปนการประเมินโดยคนคนเดียว (HM) มีความเปนกลาง
ไมควรมีอคติ (Bias) ในตัวคนงานที่ถูกประเมินในแตละคร้ัง

5.2.7 ระบบติดตามและประเมินผล
1) รายงานผลการประเมินการเกิดอุบัติเหตุของคนงานกอสรางในแตละคนโดย

เจาหนาที่ทรัพยากรบุคลากร (HRO)
2) รายงานผลการปฏิบัติงานของกลุมคนงานในแตละกลุมโดยหัวหนาคนงาน

(HM)
3) รายงานสถิติการเกิดอุบัติเหตุในโครงการ และมาตรการความปลอดภัยที่ไดถูก

นํามาบังคับใช โดยเจาหนาที่ความปลอดภัย (SO)
5.2.8 แบบฟอรมท่ีใช

1) แบบสอบถามการประเมิน 23 ปจจัยดานความตองการของงาน และ 12 ปจจัย
ดานความสามารถในการทํางาน (ภาคผนวก จ สวนที่ 1)

2) แบบฟอรมรายงานผลการทํานายการเกิดอุบัติเหตุของคนงานแตละคนในแตละ
วัน (ภาคผนวก จ สวนที่ 2)

5.3 ขอจํากัดและขอเสนอแนะ
ขอจํากัดและขอเสนอแนะของการศึกษาวิจัยคร้ังน้ี มีรายละเอียดดังน้ี
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1) ขอมูลที่ใชในงานวิจัยน้ีมาจากโครงการกอสรางของประเทศไทยเทาน้ัน และระบุเฉพาะ
เปนโครงการกอสรางอาคารสูง ซึ่งผลลัพธที่ไดน้ันทําใหสามารถประยุกตใชไดกับโครงการ
กอสรางในประเทศที่มีบริบทที่คลายกันเทาน้ัน

2) การศึกษาในคร้ังน้ีเปนการศึกษาโดยใชกลุมตัวอยางที่สามารถเขาถึงขอมูลไดเพื่อที่จะได
ขอมูลอยางพอเพียงสําหรับการวิเคราะหขอมูลที่มีนัยยะสําคัญ ถึงแมวาขอมูลที่ใชในวิเคราะหน้ัน
สามารถเปนตัวแทนทั่วไปของคนงานกอสรางอาคารสูงในประเทศไทยได แตวิธีการสุมตัวอยาง
ดังกลาวก็ยังคงเปนปญหาตอความถูกตองของขอมูลอยู ดังน้ัน การศึกษาตอเน่ืองจากน้ีอาจตองนํา
กลยุทยการสุมตัวอยางแบบชั้น (Stratified Sampling) เขามาลบลางขางดอยดังกลาวตอไป

3) งานวิจัยน้ีไดตัดสินขอมูลที่ใชในการวิเคราะห ณ ชวงเวลาใดเวลาหน่ึง และการใช
แบบสอบถามในการเก็บขอมูลน้ันอาจไมสะทอนผลของสภาพแวดลอมที่เปนแบบพลวัตเทาไร
หนัก การที่มีการพัฒนาของเทคโนโลยีระบบขอมูลขาวสาร (Information and Communications
Technology: ICT) ในปจจุบันจะชวยเปนทางเลือกในการตามติดพฤติกรรมของคนงานและไดรับ
ขอมูลแบบเรียลไทม (Real-time Basis)

4) การที่ใชขอมูลเพียง 100 ชุดในการพัฒนาแบบจําลอง CWBM ที่พัฒนาบนพื้นฐานวิธี
เครือขายประสาทเทียมอาจทําใหเกิดขอจํากัดของงานวิจัยน้ี การที่มีชุดขอมูลที่มากขึ้นน้ันชวย
สงเสริมใหศักยภาพในการทํานายของแบบจําลองสูงขึ้น และมากกวาน้ัน ความแมนยําและ
นาเชื่อถือไดของแบบจําลองที่นําเสนอน้ีสามารถพัฒนาขึ้นไดโดยกําจัดตัวแปรที่ไมเหมาะสม
ออกไปไดดวยเชนกัน
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ภาคผนวก ก

แบบฟอรมเก็บขอมลูกระบวนการ Delphi
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ภาคผนวก ข

แบบฟอรมเก็บขอมลูกระบวนการ AHP
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ภาคผนวก ค

แบบฟอรมเก็บขอมลูการทดลองใชงานแบบจําลอง CSEM
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ภาคผนวก ง

แบบฟอรมเก็บขอมลูการทดลองใชงานแบบจําลอง CWBM
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ภาคผนวก จ

แบบฟอรมการประเมินและรายงานผล
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ผูถูกประเมนิ ................................................................................. ผูประเมนิ ..............................................................................
งานที่ไดรับผิดชอบ ........................................................................................................................ ตําแหนงที่ปฏิบัติงาน .........................................................

1 2 3 4 5
1 ความสลับซับซอนของงาน

ความสลับซับซอนของงานเมื่อเทียบกับท่ีเคยทํามา
2 การขนสงวัสดุ

การขนสงวัสดุหรือเดินทางไปถึงจุดท่ีปฏิบัติงาน
3 การประสานงานกับงานอ่ืนๆ

ตองมีการประสานงานกับฝายอ่ืนๆ
4 พ้ืนท่ีในการทํางาน

ตองใชพืน้ท่ีท่ีใชในการปฏิบัติงาน
5 วัสดุหลักท่ีใชในการปฏิบตัิงาน

วัสดุหลักท่ีใช (เชน เทคอนกรีต=คอนกรีต,ต้ังนั่งราน=นั่งราน) มีผลตอการปฏิบัติงานอยางไร
6 เคร่ืองจักร/อุปกรณท่ีใชในการปฏิบตัิงาน

ตองใชเคร่ืองจักร(ท่ีใชน้ํามันหรือไฟฟา) หรืออุปกรณเสริมในการปฏิบัติงาน
7 เคร่ืองมือท่ีใชในการปฏิบตัิงาน

ตองใชเคร่ืองมือ เชน เคร่ืองมือประจําตัว ในการปฏิบัติงาน มากนอยเพยีงใด
8 การออกแบบ

ลักษณะรูปแบบตัวอาคารท่ีออกแบบมาแลวปฏิบัติงานไดยากงายเพยีงใด
9 วิธีการกอสราง

วิธีการกอสรางท่ีใชในการปฏิบัติงาน
10 ความเขมงวดตามหลักวิศวกรรม

ความเขมงวดดานงานโครงสราง
11 ความเขมงวดดานคุณภาพของงาน

ความเขมงวดดานงานสถาปตยกรรม
12 สภาพอากาศ

สภาพอากาศ ณ ขณะปฏิบัติงาน ครึม รอน ฝนตก
13 สภาพแวดลอมทางกายภาพของโครงการ

สภาพแวดลอมดาน แสง/เสียง/อากาศ/พืน้ท่ีรอบโครงการนั้นเพยีงพอในการปฏิบัติงาน
14 ความสะอาด/มีระเบยีบเรียบรอย และชีวะอนามัย

ความสะอาด/มีระเบียบเรียบรอย และชีวะอนามัยนั้นเพยีงพอในการปฏิบัติงาน
15 มีงานอ่ืนท่ีทํางานบริเวณพ้ืนท่ีเดียวกัน

ณ ขณะท่ีปฏิบัติงานนั้น มีงานอ่ืนกําลังปฏิบัติงานอยูในพืน้ท่ีการทํางานเดียวกันหรือไม
หนาท่ี 1 จาก 3

รายละเอียดความตองการของงานของงานท่ีรับผิดชอบ

งายท่ีสุด  ยากท่ีสุด

ระดับการประเมิน

ยากท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

งายท่ีสุด 

มากท่ีสุด

งายท่ีสุด  ยากท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

ยากท่ีสุด

งายท่ีสุด  ยากท่ีสุด

งายท่ีสุด 

มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

ยากท่ีสุด

เกินความ
ตองการ 

ไมเพยีงพอ
ตอความ
ตองการ

งายท่ีสุด 

นอยท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

มากท่ีสุด 

(สวนท่ี 1)
แบบฟอรมการประเมิน 23TDs และ 12Cs



190

1 2 3 4 5
16 สวัสดิการในโครงการ

งานท่ีรับผิดชอบนั้น มีน้ําด่ืม หองน้ํา รมท่ีพกัเพยีงพอในการปฏิบัติงานหรือไม
17 ผลกระทบตอชุมชนและสิ่งแวดลอม

งานท่ีปฏิบัติงานนั้นทําใหเกิดฝุน/เสียงดังรบกวน/หรือมลพษิอ่ืนๆ หรือไม
18 การเรงของงาน

ณ งานนี้เปนงานเรงดวนหรือไม
19 ความเขมงวดของกฎความปลอดภัยในโครงการ

กฎความปลอดภัยท่ีบังคับใช เขมงวดมากนอยเพยีงใด
20 การทํางานเปนกลุมหรือทําเดี่ยว

เปนงานท่ีมีจํานวนเพือ่นรวมงานเพยีงพอหรือไม
21 การจํากัดชั่วโมงการทํางานตอวัน

เปนงานท่ีโครงการอนุญาตใหทํางานมากหรือนอยกวา 8 ชม./วัน
22 การมอบหมายงาน

เปนงานท่ีมีคนมอบหมายงานหรือไม
23 การเปลี่ยนแปลงวิธีการทํางานโดยฉับพลัน

เปนงานท่ีมีการเปล่ียนแปลงวิธีการทํางานโดยฉับพลันหรือไม

หนาท่ี 2 จาก 3

มีคน
มอบหมาย
หลายคน

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

ไมมีคน
มอบหมาย

งาน


ไมเพยีงพอ
ตอความ
ตองการมากกวา 8

ชม. 
นอยกวา 8

ชม.

เกินความ
ตองการ 

มากท่ีสุด

มากท่ีสุด  นอยท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

ไมเพยีงพอ
ตอความ
ตองการ

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

รายละเอียดความตองการของงานของงานท่ีรับผิดชอบ (TD)
ระดับการประเมิน

เกินความ
ตองการ 
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1 2 3 4 5
1 ประสบการณและความชํานาญในงานท่ีทํา

มีประสบการณและความชํานาญในงานท่ีปฏิบัติงานเพยีงใด
2 การฝกอบรมในงานท่ีทํา

เคยไดรับการฝกอบรมในงานท่ีปฏิบัติงานเพยีงใด
3 สภาพรางกายและความแข็งแรง

สภาพแรงกายและความแข็งแรง ณ ขณะท่ีปฏิบัติงาน
4 การเรงรีบทํางานของตัวบคุคล

จะมีการเรงรีบทํางาน ณ ขณะท่ีปฏิบัติงาน
5 ความลาของรางกาย

จํานวนช่ัวโมงการทํางานท่ีผานมา
6 ความหงุดหงิดของจิตใจ

สภาพความหงุดหงิดของจิตใจในเร่ืองงานและเร่ืองสวนตัว
7 ความพึงพอใจและทัศนะคติในงานท่ีทํา

สภาพความพงึพอใจและทัศนะคติตองานกอสรางท่ีปฏิบัติงานอยู
8 การมีมนุษยสัมพันธในการทํางาน

สภาพการมีมนุษยสัมพนัธท่ีดีและเขากับเพือ่นรวมงานไดดี
9 ความตั้งใจในการทํางาน

มีความต้ังใจในงานท่ีกําลังปฏิบัติงานงานโดยไมมีการยอกลอกับเพือ่นรวมงาน
10 ความไมประมาท

การตระหนักและต่ืนตัวตลอดเวลาในเร่ืองความปลอดภัยในการทํางาน
11 ความสามารถของผูควบคุมงาน

ประสบการณและความชํานาญของผูควบคุมงานมีความเพยีงพอ
12 ความสามารถในการสื่อสารงานของผูควบคุมงาน

ความสามารถในการส่ือสารงานไดเขาใจของผูควบคุมงานมีความเพยีงพอ

( ) เหมาะสมกับงานท่ีไดรับผดิชอบ
( ) ไมเหมาะสมกับงานท่ีไดรับผดิชอบ

( ) สับเปลี่ยนกับแรงงานอ่ืน
( ) ปฏิบัติหนาที่เดิมแตมมีาตรการความปลอดภัยควบคุมคนงานดังกลาวเพ่ิมเติม

              มาตรการความปลอดภัยที่ใชเพ่ิมเติม ...........................................................................................................................................................
ผูวิเคราะหผล ผูนําเสนอมาตรการความปลอดภัย
ลงชื่อ.................................................................... ลงชื่อ ...................................................................................

(สวนท่ี 2)

หนาท่ี 3 จาก 3

ผลการวิเคราะหโอกาสในการประสบอุบตัเิหตุ

มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด  มากท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

นอยกวา 8
ชม./วัน

มากท่ีสุด  นอยท่ีสุด

มากกวา 8
ชม./วัน 

มากท่ีสุด

มากท่ีสุด  นอยท่ีสุด

นอยท่ีสุด 

 มากท่ีสุด

ไมเคยเลย  หลายคร้ัง

(เจาหนาที่ทรัพยากรบุคคล) (เจาหนาความปลอดภัย)

รายละเอียดความสามารถของคนงาน (C)
ระดับการประเมิน

นอยท่ีสุด 



ภาคผนวก ฉ

รายชื่อบทความที่ไดรับการตพีิมพเผยแพรในระหวางศึกษา
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