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นักกิจกรรมเซฟตี้และสุขภาพเป็นผู้ที่สร้างความแตกต่างระหว่างสถานที่ทำ�งานที่ปลอดภัยและไม่ปลอดภัยในทุกโอกาส 

ไม่ว่าเราจะกำ�ลัง

	จัดตั้งกิจกรรมเซฟตี้และสุขภาพของสหภาพ

	ขับเคลื่อนประสิทธิภาพของคณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพ (ในคู่มืออินดัสตริออลเรียก”Joint 

Health and Safety Committee-JHSC) 

	เสนอเป้าหมายและเนื้อหาสำ�คัญในการเจรจาและร่างข้อตกลงร่วม

	ทำ�เรื่องเซฟตี้และสุขภาพให้เป็นเรื่องหลักของสหภาพ

	ดูแลเรื่องสภาพการทำ�งานในโรงงานทุกวัน 

..ความตื่นตัวและมุ่งมั่นของเราช่วยประกันว่าพี่น้องของเรากลับบ้านหลังเลิกงานโดยไม่บาดเจ็บหรือเจ็บป่วย 

เป็นเรื่องจริงที่ว่า เราต้องพึ่งตนเองในการพิทักษ์รักษาตัวเราเอง 

เราเรียกร้องสิทธิแรงงานพื้นฐานสามประการในเรื่องเกี่ยวกับเซฟตี้และสุขภาพดังต่อไปนี้ 

q	สิทธิท่ีจะรู้ รู้ข้อมูลอย่างครบถ้วน เก่ียวกับอันตรายในสถานท่ีทำ�งาน พร้อมท้ังได้รับความรู้และการฝึกอบรม

w	สิทธิที่จะปฏิเสธ หรือปิด งานที่ไม่ปลอดภัย

e	สิทธิที่จะมีส่วนในการตัดสินใจเกี่ยวกับเซฟตี้และสุขภาพโดยผ่านกลไกคณะกรรมการร่วม

สิทธิที่จะมีส่วนร่วมเป็นแกนหลักของโปรแกรมเซฟตี้และสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพในโรงงาน จะว่าไปแล้วสิทธิอีกสองเรื่องมาทีหลังสิทธินี้ 

แม้กฏหมายหลายประเทศบัญญัติให้มีคณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และ
สุขภาพจนเราคุ้นชินกันเป็นเรื่องปกติไปแล้ว เป็นเรื่องสำ�คัญที่เราต้องจำ�
ไว้เสมอว่าในระยะแรก นี่คือผลพวงจากการเจรจาต่อรองร่วม แผ่นข้อมูล
เซฟตี้เกี่ยวกับวัสดุอันตรายถอดรูปแบบมาจากเนื้อความว่าด้วยสิทธิที่จะรู้
ที่เจรจากันในช่วงทศวรรษ 1970 สิทธิที่จะปฏิเสธงานที่ไม่ปลอดภัยซึ่งมีใน
ทางทฤษฎีมานานก่อนหน้านั้น เพิ่งกลายเป็นเรื่องจริงที่จับต้องได้ภายหลัง
จากที่สหภาพแรงงานร่วมกันผลักดัน สิทธิจะตามมาหลังกิจกรรมรณรงค์ 

อินดัสตริออลทำ�งานผลักดันมาตรฐานเซฟตี้และสุชภาพระดับโลกที่ดีขึ้น
ผ่านกลไกเช่นองค์กรแรงงานสากลหรือไอแอลโอ ข้อตกลงระดับโลกกับ
นายจ้างที่เป็นบริษัทข้ามชาติ ขณะเดียวกันสมาชิกอินดัสตริออลก็ผลัก
ดันเรื่องกฏหมายภายในประเทศและระดับภูมิภาค และข้อตกลงร่วมกับ

นายจ้างทั้งในระดับประเทศและพื้นที่ด้วยเครื่องมือต่างๆเช่นแนวทางโออี
ซีดีสำ�หรับธุรกิจข้ามชาติ และหลักการสหประชาชาติว่าด้วยธุรกิจและสิทธิ
มนุษยชน มาตรฐานโลกสามารถสร้างผลกระทบได้โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน
กรณีที่กฏหมายภายในประเทศอ่อนแอ 

การทำ�งานด้วยแนวทางใดแนวทางหนึ่งโดยลำ�พังไม่เพียงพอ เราต้องใช้
เครื่องมือทุกชิ้นที่มี แนวทางร่วมในสถานที่ทำ�งาน การเจรจาทางสังคม 
การเคลื่อนไหวทางการเมือง กฏระเบียบที่ดี การบังคับใช้ที่ดี การเจรจา
ต่อรองร่วมและมาตรการแรงงาน ทั้งหมดนี้ล้วนแต่จำ�เป็น ทั้งนี้ไม่ใช่เรื่อง
ที่ว่าแนวทางใดดีกว่าอีกแนวทางหนึ่ง หากไม่มีข้อตกลงร่วมกันในสถานที่
ทำ�งานเกี่ยวกับความจำ�เป็นที่ต้องเป็นเลิศในด้านอาชีวอนามัยและเซฟตี้ 
ไม่มีกฏระเบียบหรือการบังคับใช้แบบไหนที่จะสร้างความแตกต่างได้ 
อย่างไรก็ดีถ้าหากว่าไม่มีกฏหมายก็ไม่มีหนทางที่จะจัดการกับนายจ้างที่
ไม่เต็มใจที่จะทำ�ให้แนวทางการทำ�งานร่วมกันได้ผล

คำ�นำ� 



4

คณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุชภาพสำ�คัญยิ่ง เพราะเป็นกลไกที่ให้
สิทธิคนงานเข้าไปมีส่วนร่วมในการตัดสินใจเรื่องเกี่ยวกับความปลอดภัย
และอาชีวอนามัย ทำ�ให้“ความรับผิดชอบภายใน”เป็นจริงขึ้นได้ ซึ่งหมาย
ถึงนายจ้างกับคนงานมีความสามารถและมีความรับผิดชอบร่วมกันที่จะ
ระบุและแก้ไขปัญหาความปลอดภัยและอาชีวอนามัยโดยไม่ต้องพึ่งพา
อาศัยหน่วยงานภายนอก

กลไกคณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพ หรือJHSC เป็นผลสำ�เร็จ
ของการทำ�งานเคลื่อนไหวด้านเซฟตี้และสุขภาพกับการเจรจาต่อรองร่วม
ของสหภาพแรงงาน

กฏหมายในหลายประเทศประกันสิทธิของคนงานที่จะรู้ข้อมูล สิทธิที่จะ
ปฏิเสธ สิทธิที่จะมีส่วนร่วม เพราะถ้าหากกฏหมายไม่ประกันแล้วสิทธิ
เหล่านี้อาจจะโดนคุกคาม ตัวอย่างเช่นอาจจะคิดว่าสิทธิที่จะปฏิเสธ
ทำ�งานที่ไม่ปลอดภัยไม่จำ�เป็นต้องพูดกัน เนื่องจากเข้าใจได้ว่ากฏหมายใน
หลายประเทศคุ้มครองสิทธิที่จะเราจะปกป้องชีวิตเราเองอยู่แล้ว อย่างไร
ก็ตามการใช้สิทธินี้ในโรงงานมักมาคู่กับความเสี่ยงที่แทบจะแน่นอนเลย
ของโทษทางวินัยหรือโดนปลด นี่คือสาเหตุที่กฏหมายอาชีวอนามัยและ
ความปลอดภัยมักจะวางขั้นตอนการใช้สิทธิของคุณในการที่จะปฏิเสธ
ไม่ทำ�งานที่ไม่ปลอดภัย เพราะเจตจำ�นงของกฏหมายคือคุ้มครองคุณไม่
ให้เสี่ยงกับมาตรการลงโทษของนายจ้างหากว่าคุณได้ทำ�ตามขั้นตอนดัง
กล่าวแล้ว

คณะกรรมการร่วมเซฟตี้และสุขภาพถูกสร้างขึ้นมาตามคำ�เรียกร้องของ
สหภาพที่ว่า คนงานซึ่งเป็นคนที่มีความรู้มากที่สุดเกี่ยวกับอันตรายและคน
ที่ต้องเสี่ยงกับการสัมผัสโดยตรงกับอันตรายมากที่สุดมีสิทธิมีเสียงในเรื่อง
ความปลอดภัยและสุขภาพในสถานที่ทำ�งาน กลไกคณะกรรมการฯนี้เป็น
ช่องทางให้สิทธิที่คนงานมีส่วนร่วมในอาชีวอนามัยและความปลอดภัย
อย่างมีความหมายจริง เราต้องการให้เรื่องเซฟตี้และอาชีวอนามัยในที่
ทำ�งานกระทำ�”ด้วยกันกับเรา” ไม่ใช่ ” กระทำ�ต่อเรา” และคนที่มีความ
ชอบธรรมทางศีลธรรมที่จะประเมินความเสี่ยงคือตัวคนที่เผชิญกับความ
เสี่ยงเอง

สิ่งที่คณะกรรมการร่วมฯควรทำ�

หน้าที่หลักของคณะกรรมการร่วมเซฟตี้และสุขภาพ (ซึ่งหมายถึงตัว
กรรมการเอง)คือการปรับปรุงผลงานด้านสุขภาพ เซฟตี้และสิ่งแวดล้อม 
ทั้งสิ่งแวดล้อมในโรงงานและสิ่งแวดล้อมในความหมายที่กว้างขึ้นซึ่งได้รับ
ผลกระทบจากการประกอบการของบริษัท เครื่องมือที่มีให้ใช้คือการเจรจา 
ข้อเสนอแนะ และความน่าเชื่อถือ บทบาทหลักของคณะกรรมการร่วมฯ

คือการปรึกษาหารือ พัฒนา เสนอแนะ ช่วยนำ�ไปปฏิบัติ และติดตามผล
การดำ�เนินตามนโยบาย โปรแกรมและขั้นตอนด้านเซฟตี้และสุขภาพ และ
ความเป็นผู้นำ�โดยทำ�ตัวเป็นตัวอย่าง 

อย่างไรก็ตามสมาชิกคนงานของคณะกรรมการร่วมคือคณะกรรมการของ
สหภาพท้องถิ่น ในโรงงานที่มีสหภาพ นี่คือวิธีเดียวที่จะมีประสิทธิภาพ 
สหภาพทำ�ให้โรงงานเป็นพื้นที่ปลอดภัยยิ่งขึ้น!

	 คณะกรรมการร่วมเซฟตี้และสุขภาพไม่ใช่คณะกรรมการงบ
ประมาณและวางแผนของบริษัท การแก้ไขอันตรายด้านเซฟตี้
บางครั้งอาจจะต้องใช้งบสูง อย่างไรก็ตามไม่ใช่บทบาทของ
คณะกรรมการร่วมฯที่จะชูลำ�ดับความสำ�คัญของมาตรการ
สุขภาพและเซฟตี้ในลำ�ดับความสำ�คัญด้านงบอื่นๆของบริษัท 

บทบาทของฝ่ายบริหาร

ในที่ทำ�งาน ฝ่ายบริหารมีอำ�นาจและความรับผิดชอบอย่างเป็นทางการใน
เรื่องความปลอดภัยและอาชีวอนามัย อย่างไรก็ดีอำ�นาจและความรับผิด
ชอบนี้จะปรับไปตามความรับผิดชอบทางกฏหมายที่ต้องตอบสนองต่อข้อ
เสนอแนะของคณะกรรมการร่วมเซฟตี้และสุขภาพ 

ฝ่ายบริหารไม่ได้มีความผูกมัดที่จะต้องรับข้อเสนอแนะทุกข้อของคณะ
กรรมการร่วมฯแต่มีความผูกมัดที่ต้องตอบ ฝ่ายบริหารที่เพิกเฉยอยู่ตลอด
กับคำ�แนะนำ�ของคณะกรรมการร่วมฯอาจเข้าข่ายละเมิดกฏหมายและ
ระเบียบความปลอดภัยและอาชีวอนามัยโดยตรง หรือไม่ก็อาจจะสอบ
ตกในบททดสอบ”การตรวจสอบรอบด้าน” หรือ “due diligence” (ซึ่งมีคำ�
นิยามว่าดำ�เนินมาตรการระวังไว้ก่อน (precaution) ตามสมควรหรือเท่าที่
ทำ�ได้ในบริบท)ในกรณีเกิดอุบัติเหตุ 

สิทธิ ความรับผิดชอบและบทบาทของคณะกรรมร่วมฯเป็นสิ่งที่
สหภาพแรงงานและฝ่ายบริหารรับไว้ด้วยกัน กรรมการในคณะนี้ไม่ควร
ดำ�เนินการโดยฝ่ายเดียวยกเว้นเพื่อระงับอันตรายซึ่งหน้า ในระดับอุดมคติ 
ไม่ควรมีนโยบายหรือโปรแกรมใดๆเกี่ยวกับความปลอดภัยและอาชีว
อนามัยในโรงงานยกเว้นแต่สิ่งที่คณะกรรมการร่วมฯนี้ตกลงด้วยเท่านั้น 

กฏหมายความปลอดภัยและอาชีวอนามัยกำ�หนดให้การบังคับใช้ระเบียบ
และมาตรฐานภายในเป็นความรับผิดชอบของนายจ้าง แผนกเซฟตี้
โรงงานและซุปเปอร์ไวเซอร์หน้างานมีความสำ�คัญอย่างยิ่งว่าสิ่งนี้เป็นจริง 
เราควรตีความหมายของ“การบังคับใช้”อย่างกว้างๆ และไม่จำ�เป็นต้อง
หมายถึงมาตรการโทษทางวินัย การอาศัยมาตรการวินัยและการปลดออก
เพื่อให้ได้มาซึ่งผลลัพธ์มักจะไม่สามารถนำ�มาซึ่งผลลัพธ์ที่หวัง ในทางตรง

คณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพ

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 
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ข้ามโทษทางวินัยและปลดออกรังแต่จะปิดกั้นไม่ให้ฝ่ายบริหารได้รับรู้ถึง
ปัญหาและไม่เคยเจอรากเหง้าที่แท้จริงของอุบัติเหตุ มาตรการคาดโทษ
และปลดเป็นตัวขับให้ประเด็นเซฟตี้กับอาชีวอนามัยไปอยู่ในอีกพื้นที่หนึ่ง 
ซึ่งก็คือเรื่องแรงงานสัมพันธ์ การร้องทุกข์และไกล่เกลี่ย สวนทางกันกับการ
ยกระดับสภาพความปลอดภัยและสุขภาพ 

คนงานแต่ละคนและฝ่ายบริหารแต่ละคนสามารถที่จะมีพฤติกรรมที่เซฟ
หรือไม่เซฟ แต่ว่าผลการดำ�เนินงานด้านเซฟตี้และอาชีวิอนมัย (โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งในกรณีของบริษัทขนาดใหญ่) เป็นเรื่องเกี่ยวโยงกับผลลัพธ์รวม
ของคุณค่าและการกระทำ�ของทั้งองค์กร (หรือที่เรียกกันว่า”วัฒนธรรม
เซฟตี้องค์กร”) มากกว่าเรื่องแอ๊คชั่นของตัวบุคคล 

การตรวจตราเพื่อจับผิด และการข่มขู่ตัวบุคคลไม่ใช่เป็นวิธีที่ดีที่สุด
ในการบรรลุผลลัพธ์ที่ดีขึ้น แต่ว่าการให้ความรู้และความร่วมมือเป็น
แนวทาง มาตรการป้องกันที่ดีต้องอาศัยระบบความรับผิดชอบภายใน
ที่มีประสิทธิภาพ การยกระดับผลงานด้านความปลอดภัย สุขภาพและ
สิ่งแวดล้อมโดยทั่วไปแล้วต้องอาศัยความเปลี่ยนแปลงองค์กร ไม่ใช่การ
เปลี่ยนตัวบุคคล

โครงสร้างของคณะกรรมการร่วม (JHSC)

ระบบความรับผิดชอบภายใน

ความรับผิดชอบด้านเซฟตี้
และสุขภาพ

ความรับผิดชอบ

ฝ่ายบริหารระดับสูง
หน้าที่ที่จะต้องตอบสนอง
การตรวจสอบรอบด้าน (ดิวดิลิเจ้นซ์)
ความรับผิดชอบ 
ความรับผิดชอบต่อประชาชน

อำ�นาจอย่างเป็น
ทางการ

ประธานร่วมของคณะ
กรรมการร่วม
แอ๊คชั่นและการแบ่งงาน
การจัดประชุม
มอบหมายงาน
ติดตามผล

กำ�หนดวาระ

คณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้
และสุขภาพ
นโยบายด้านเซฟตี้และสุขภาพ
โปรแกรมด้านเซฟตี้และสุขภาพ
ขั้นตอนด้านเซฟตี้และสุขภาพ
ข้อเสนอแนะต่อฝ่ายบริหารอาวุโส

องค์ประกอบตัวแทน

แผนกเซฟตี้.
ซุปเปอร์ไวเซอร์สายงาน
ทุกคน

การบริหารจัดการ/การ
บังคับใช้

การตรวจสอบรอบด้าน (ดิวดิลิเจนซ์) 

เป็นคำ�ที่มักปรากฏขึ้นมาเวลาเราพูดกันเรื่องความรับผิดชอบภายใน ตรง
นี้เป็นพื้นที่เหมาะเจาะที่เราจะพูดถึงแนวคิดการตรวจสอบรอบด้านหรือ
ดิวดิลิเจนซ์ 

ดิวดิลิเจนซ์กล่าวโดยทั่วไปแล้วก็คือแนวทางการต่อสู้ทางกฏหมายนั่นเอง 
ภายใต้กฏหมายความปลอดภัยและอาชีวอนามัย หากนายจ้างสามารถ
ถกเถียงได้สำ�เร็จว่าฝ่ายตนได้ดำ�เนินการตรวจสอบรอบด้านหรือดิวดิลิ
เจนซ์แล้ว ตรงนี้หมายความว่านายจ้างได้ดำ�เนินมาตรการระมัดระวัง
ทุกประการตามเหตุอันควร อย่างไรก็ตามการเปิดช่องให้ดิวดิลิเจนซ์เป็น
แนวทางการสู้คดีในศาล นัยทางกฏหมายก็คือนี่คือมาตรฐานผลงานเซฟตี้
ของทุกวัน 

คำ�ถามในที่นี่คือ ท่านจะกำ�หนดการตรวจสอบรอบด้านหรือดิวดิลิเจนซ์
อย่างไร? เป็นเรื่องยากลำ�บากกว่าที่จะพิสูจน์ว่าได้ดำ�เนินการอะไรไปแล้ว 
มากกว่าที่จะพิสูจน์ว่าไม่ได้ดำ�เนินการอะไร 

ในกรณีเช่นเกิกการบาดเจ็บร้ายแรงหรือเสียชีวิต นายจ้างต้องแสดงให้เห็น
ว่าตนได้ดำ�เนินความพยายามทุกประการแล้วในการป้องกันไม่ให้เกิดเหตุ
ดังกล่าว เพื่อแสดงให้เห็นถึงดิวดิลิเจนซ์ นายจ้างต้องสาธิตให้เห็นถึงความ
ผูกพันอย่างเต็มรูปแบบต่อเซฟตี้ละสุขภาพ 

ระบบเซฟตี้และสุขภาพของโรงงานแห่งนั้นต้องครอบคลุมทุกด้าน ตอบ
สนองต่อความต้องการของคนงาน และต้องใช้งานได้ผลจริง เพียงแค่
แสดงว่ามีเอกสารนโยบายที่เขียนไว้ดีไม่ได้เป็นหลักฐานว่ามีดิวดิลิเจนซ์ 
หลักฐานเชิงประจักษ์เท่านั้น เช่นการตรวจตราเป็นประจำ�และการตรวจ
สอบหรือออดิตโดยคณะกรรมการร่วมฯ และหลักฐานว่ามีการติดตามงาน
เรื่องที่คณะกรรมการร่วมฯเสนอแนะ เป็นเครื่องพิสูจน์ว่าไม่ใช่เป็นแค่คำ�
พูด 

ตัวอย่างเช่น หากคณะกรรมการร่วมฯระบุถึงอันตรายตัวหนึ่ง และเสนอ
แนะวิธีควบคุม จากนั้นฝ่ายบริหารไม่ได้ดำ�เนินการใดเลย แบบนี้นายจ้าง
ไม่ได้ทำ�การตรวจสอบรอบด้านหรือดิวดิลิเจนซ์ 
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ในการพัฒนาวิธีที่ดีที่สุดที่จะควบคุมอันตรายในโรงงาน เป็นเรื่องสำ�คัญที่
เราต้องเข้าใจใน

q	 ธรรมชาติของอันตรายนั้นๆ

w	 รูปแบบของอันตราย

e	 คนงานจะสัมผัสกับอันตรายนั้นอย่างไร (ในกรณีของสารเคมี 
เข้าสู่ร่างกายได้ทางใด)

r	 ผลกระทบของอันตราย (การบาดเจ็บหรือเจ็บป่วย) 

t	 มีข้อมูลอะไรที่มีอยู่เกี่ยวกับมาตรการป้องกันการบาดเจ็บและ
เจ็บป่วยที่ได้ผล 

y	 วิธีควบคุมอันตรายที่ดีที่สุด 

เนื้อหาที่นำ�เสนอต่อไปนี้เป็นบางส่วนมิใช่ทั้งหมด เป็นอันตรายที่สมาชิก
สหภาพหลายคนเผชิญ

สารเคมีที่เป็นพิษ 

ให้พิจารณาตารางต่อไปนี้ (มีคำ�อธิบายศัพท์ในตอนท้ายคู่มือ)

ถ้าคุณกังวลเกี่ยวกับสารเคมีมีพิษในโรงงาน พยายามวิเคราะห์ปัญหาและ
พัฒนามาตรการตอบสนองที่เหมาะสม โดยเริ่มคิดจากแถวซ้ายสุดของ
ตารางข้างบน ไปยังแถวขวาสุด

ธรรมชาติ – ให้ระบุว่าสารเคมีก่ออันตรายชนิดใด ในที่นี้คือคุณสมบัติ
ติดตัวมากับสารเคมีนั้น

รูปแบบ – สารนั้นถูกปล่อยออกมาในที่ทำ�งานในรูปแบบไหน? ข้อมูลส่วน
นี้จะช่วยคุณประเมินความเป็นไปได้ที่คนงานจะเสี่ยงสัมผัส 

ช่องทาง – สารเคมีนั้นเข้าสู่ร่างกายได้อย่างไร?

ผลกระทบ – อะไรคืออวัยวะหรือระบบในร่างกายที่เป็นเป้าหมาย? ปกติ
แล้วโรคนั้นพัฒนาอย่างไร?

การระบุและควบคุมอันตราย

ธรรมชาติ รูปแบบ ช่องทาง ผลกระทบ ข้อมูล การควบคุม

พิษ
สารกระตุ้นอาการแพ้
สารที่ทำ�ให้เกิดภาวะขาด
ออกซิเจน
สารกัดกร่อน
สารก่อมะเร็ง
สารก่อกลายพันธุ์
สารที่ก่อให้เกิดความผิด
ปกติและพิษต่อทารกใน
ครรภ์
สารออกซิไดซ์
สารเกิดปฏิกิริยา
ไวไฟ
ระเบิด
กัมมันตรังสี

ของแข็ง
ของเหลว
ก๊าซ
ฝุ่น
ละออง
ควัน

หายใจเข้าไป
กลืนกิน
ดูดซับ

ระบบ
อวัยวะ
เซล
โมเลกุล

เฉียบพลัน
เรื้อรัง
แฝง
สะสม
เสริมฤทธิกัน

เอกสารข้อมูลความ
ปลอดภัยสารเคมี 
(MSDS)
คุณสมบัติ
พิษวิทยา
มาตรฐาน
รหัส 

	 แหล่งที่มา
	 ตามเส้นทาง
	 ที่ตัวคนงาน

ข้อเสนอแนะ
การปฏิบัติ
การทบทวน 

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 



คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 
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ข้อมูล – รวบรวมข้อมูลให้ได้มากที่สุดเกี่ยวกับสารเคมี จุดเริ่มต้นที่ดีคือ
เอกสารข้อมูลความปลอดภัยสารเคมี (MSDS -Material Safety Data 
Sheet)

การควบคุม – แนวปฏิบัติที่ดีเกี่ยวกับสุขศาสตร์อุตสาหกรรม มีทางเลือก
อื่นที่นำ�มาใช้ควบคุมไหม?

อันตรายจากกลไก (mechanical hazards)

อุปกรณ์ เครื่องมือ ยานพาหนะหรือเครื่องใช้ใดก็ตามที่เคลื่อนไหวอยู่
สามารถเป็นต้นเหตุแห่งการบาดเจ็บได้ ในแต่ละปีคนงานนับแสนบาดเจ็บ
จากการถูกบาด ถูกกดหรือทับ บางครั้งความย่ามใจที่คุ้นเคยกับอันตราย
ชนิดนี้ก็มีส่วนทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บ 

การการ์ดหรือป้องกันเครื่องจักรเป็นเรื่องสำ�คัญ ตัวเลือกและการใช้
อุปกรณ์เครื่องกลเป็นเรื่องสำ�คัญ ยานพาหนะกับความเคลื่อนไหวของคน
เดินเท้ากับการควบคุมในโรงงานก็สำ�คัญ นับเป็นโชคดีที่อันตรายหลาย
อย่างในกลุ่มนี้เป็นเรื่องง่ายที่จะระบุและแก้ไขง่ายที่สุดจากการตรวจ
โรงงาน 

อันตรายจากกลไกมักเป็นต้นเหตุการบาดเจ็บในช่วงปฏิบัติการนอกเวลา
ปกติ เช่นภารกิจการปรับเครื่องมือ บำ�รุงรักษาและซ่อมแซม วัตถุประสงค์
ของขั้นตอนระบบตัดแยกพลังงาน(ล็อกเอาท์)คือต้องการให้แน่ใจว่า
อุปกรณ์ตัวดังกล่าวตัดไฟแล้ว 

ขั้นตอนล็อคเอาท์ต้องได้รับการทบทวนและตรวจสอบสม่ำ�เสมอเพื่อให้
แน่ใจว่าได้ผลที่สุดและทุกคนปฏิบัติตามขั้นตอนอย่างแข็งขัน ต้องมีการ
ระบุแหล่งพลังงานทุกจุด ตัดแยก ล็อค และตรวจรับรองทุกครั้งที่เตรียม
อุปกรณ์สำ�หรับซ่อมบำ�รุง 

แม้หลักการจะฟังดูเรียบง่ายแต่บางครั้งเป็นเรื่องยากที่จะให้แน่ใจว่ามีการ
ตัดแยกและสลายไฟฟ้าที่หลงเหลืออยู่ออกไปหมดแล้ว และไม่มีกระแส
ไฟฟ้าออกมาโดยไม่ตั้งใจ ถึงแม้ว่าได้ดำ�เนินการเตรียมพร้อมอุปกรณ์เพื่อ
ซ่อมบำ�รุง ต้องมีการตรวจรับรองเซฟตี้ของอุปกรณ์ดังกล่าว และจะต้อง
มีการสื่อสารที่ชัดเจนเกี่ยวกับสถานภาพของอุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องทุกชิ้นใน
ภารกิจนั้น 

ขั้นตอนการล็อคเอาท์ที่ดีใช้หลักการ“คนงานหนึ่งคน ล็อคหนึ่งตัว กุญแจ
หนึ่งดอก”ซึ่งหมายถึงแต่ละคนตรวจรับรองสถานภาพของอุปกรณ์ตัวนั้น
โดยใช้ตัวล็อคประจำ�ตัวเอง 

ไฟฟ้า

การที่เราใช้ไฟฟ้ากันเป็นปกติทั่วไปในสังคมทำ�ให้เรามักมองข้ามอันตราย
ไป ไฟฟ้าสามารถก่อให้เกิดการช็อค บาดแผลไหม้ร้ายแรงและเสียชีวิตได้ 
นอกจากนี้ไฟฟ้ายังเป็นบ่อเกิดของไฟลุกไหม้และระเบิด แนวทางทั่วไปที่
จะกล่าวไปที่นี้เป็นสิ่งย้ำ�เตือนให้เราพิจารณาอันตรายเกี่ยวข้องกับไฟฟ้า
ในโรงงาน 

	 งานไฟฟ้าควรที่มีการเตรียมวางแผนงาน การจดบันทึกเป็น
กิจจะลักษณะ เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ถูกต้อง

	 ขั้นตอนล็อคเอาท์หรือระบบตัดแยกพลังงานจำ�เป็นสำ�หรับงาน
ไฟฟ้าที่ปลอดภัย

	 อุปกรณ์กระแสไฟฟ้าแรงสูง บุคคลากรที่ผ่านการอบรมเฉพาะ
ทางเท่านั้นที่จะสัมผัสได้ โปรดหลีกเลี่ยงที่จะเข้าใกล้ 

	 ชุด เครื่องมือและอุปกรณ์ฉนวนกันความร้อนคือปราการ
ป้องกันด่านสุดท้าย

	 คำ�นึงถึงอันตรายจากไฟฟ้าเวลาที่เราใช้บันได ลิฟท์ เครน หรือ
อุปกรณ์ใดๆที่ยกขึ้นสูงได้

	 ใช้อุปกรณ์ไฟฟ้าเฉพาะที่ผ่านการรับรองแล้วเท่านั้น 

	 อย่าใช้อุปกรณ์หรือเครื่องใช้ใดๆที่สายหรือสายเชื่อมชำ�รุด

	 การติดตั้งไฟฟ้าชั่วคราวควรมีกำ�หนด”วันหมดอายุ” คือให้ระบุ
วันที่จะถอดออกไว้ชัดเจน 

	 อย่าใช้อุปกรณ์หรือเครื่องใช้ไฟฟ้าในกรณีหรือพื้นที่ที่ไม่
ปลอดภัย

	 ก่อนขุดให้ระบุระบบสายไฟที่ฝังไว้ใต้ดิน

	 อย่าเปลี่ยนฟิวส์หรือรีเซ็ตเบรคเกรอ์ ยกเว้นในกรณีที่คุณรู้แน่ว่า
ทำ�ไมมันจึงไหม้หรือทริป

	 ชิ้นส่วนที่จะนำ�มาเปลี่ยน แม้กระทั่งหลอดไฟ ควรสอดรับกับ
มาตรฐานการออกแบบของต้นทาง

รังสี

รังสืเป็นพลังงานในช่วงเปลี่ยนผ่าน เป็นพลังงานที่สามารถแผ่ออกไปได้
ไกลจากต้นกำ�เนิดโดยไม่ต้องอาศัยพาหะ พวกเราทุกคนต่างสัมผัสรังสี
ชนิดต่างๆอยู่ตลอดเวลา ตั้งแต่ความร้อน แสง เครื่องใช้ไฟฟ้า แสงแดด 
กัมมันตรังสีที่เกิดตามธรรมชาติ ทั้งหมดในระดับที่ต่ำ� 
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สเปกตรัมแม่เหล็กไฟฟ้า

ยกเว้นไม่กี่ตัวเท่านั้น พลังงานที่เรียกขานกันว่า”รังสี”เป็นส่วนหนึ่งของ
สเปกตรัมแม่เหล็กไฟฟ้า “สเปกตรัมแม่เหล็กไฟฟ้า”ครอบคลุมพลังงาน
หลากหลายชนิดตั้งแต่ความถี่ต่ำ�(เช่นวิทยุเอเอ็ม)จนถึงพลังงานแรง
สูง(เช่นรังสีแกมม่า) ควรจำ�ไว้ว่าไฟฟ้ามักจะสร้างสนามไฟฟ้าและแม่
สนามแม่เหล็ก ในปลายด้านความถี่ต่ำ�ของสเปกตรัมแม่เหล็กไฟฟ้า (โดย
เฉพาะที่เราพูดถึงอันตรายที่อาจเกิดขึ้นของเครื่องใช้ไฟฟ้าในบ้าน อุปกรณ์
คอมพิวเตอร์เป็นต้น) คำ�ว่า”สนาม”เป็นใกล้เคียงความจริงมากกว่าคำ�
ว่า”รังสี” คำ�ถามเกี่ยวกับอันตรายของสนามแม่เหล็กไฟฟ้าความถี่ต่ำ�มาก
เป็นอีกหัวข้อแยกต่างหาก

คลื่นวิทยุกับรังสีไมโครเวฟแผ่ซ่านในร่างกายเราอยู่ทุกนาทีทุกวันเพราะ
การใช้งานในการกระจายเสียงวิทยุโทรทัศน์ โทรศัพท์มือถือ เตาไมโครเวฟ 
และเรดาร์ 

การสัมผัสในระดับที่มากกว่าในชีวิตประจำ�วันสามารถที่จะเกิดขึ้นจาก
อุปกรณ์เกี่ยวกับการทำ�ความร้อนในระดับอุตสาหกรรมประเภทการให้
ความร้อนแบบไดอิเลคตริคกับประเภทไมโครเวฟ และการให้ความร้อน
เพื่อบำ�บัดทางการแพทย์ คลื่นวิทยุกับรังสีไมโครเวฟสามารถส่งความร้อน
เผาเนื้อเยื่อและทำ�ให้เกิดแผบไหม้ เป็นที่สันนิษฐานว่าการสร้างความ
ร้อนในลักษณะนี้สามารถนำ�มาซึ่งต้อในตาและส่งผลต่อระบบอนามัย
เจริญพันธุ์ นอกจากผลด้านความร้อนแล้วสันนิษฐานว่าพลังงานประเภท
นี้ส่งผลกระทบต่อระบบประสาทส่วนกลาง หัวใจและหลอดเลือดและ
ความเครียด สิ่งที่เป็นนอกจากช็อคและแผลไหม้ การรบกวนระบบสื่อสาร
ที่สำ�คัญก็เข้าข่ายอันตรายด้านเซฟตี้

รังสีอินฟราเรดแผ่มาจากวัสดุหลอมเหลวเช่นโลหะและแก้ว เครื่อง
ทำ�ความร้อนและเครื่องบ่มอินฟราเรดเป็นอีกแหล่งหนึ่งที่คนงานสัมผัสกับ
รังสีชนิดนี้ 

แสงที่มองเห็นได้ด้วยตาเปล่าเป็นสิ่งที่เราสัมผัสเสมอจากหลอดไฟและ
แสงแดด

รังสีอุลตร้าไวโอเลตไม่ใช่แผ่ออกมาจากดวงอาทิตย์เท่านั้น แต่ยังมีออก
มาได้จากหลอดไฟอุลตร้าไวโอเลต และเครื่องมือฆ่าเชื้ออุตสาหกรรม การ
เชื่อมไฟฟ้าเป็นอีกแหล่งหนึ่งของแสงอุลตร้าไวโอเลต

อินฟราเรด แสงที่เห็นได้ด้วยตาเปล่า และรังสีอุลตร้าไวโอเลตสามารถก่อ
ให้เกิด หรือทำ�ให้แย่ลงสำ�หรับอาการตาอักเสบ โรคเยื่อตาอักเสบ ต้อ ผิว
ไหม้ เหี่ยวย่นก่อนวัย และมะเร็งผิวหนัง ในที่นี้เราพึงพูดถึงเลเซอร์ซึ่งเป็น
ลำ�แสงเข้มสูงมากของแสงเนื้อเดียวในความยาวคลื่น โรงงานมักใช้เลเซอร์
กันมากขึ้นในอุปกรณ์สแกน เครื่องมือสำ�รวจ ในงานเชื่อมกับงานตัด 

ในปลายด้านพลังงานแรงสูงของอุลตราไวโอเลต รวมทั้งเอ๊กซเรย์กับรับ
งสีแกมม่า เป็นที่รู้จักกันในชื่อ “รังสีก่อไอออน” รังสีก่อไอออนเป็นรังสีที่
พลังงานสูงมากพอที่ผลิตอนุภาคที่มีประจุ 

เอ๊กซเรย์กับรังสีแกมม่าเป็นตัวอย่างของรังสีสนามแม่เหล็กไฟฟ้าแรงสูง 
คุณสมบัติคือเจาะลึกมากจึงไว้ใช้ทางการแพทย์เพราะว่าเจาะผ่านร่างกาย
ได้ง่าย รังสีแกมม่าที่ผลิตจากวัสดุกัมมันตรังสีหลายตัวมีพลังงานแรงสูง
มากยิ่งกว่าเอ็กซเรย์ 

เราทุกคนสัมผัสกับรังสีก่อไอออน จากอวกาศ จากสารกัมมันตรังสีในพื้น
ดินหรือกระทั่งจากร่างกายเราเองเนื่องจากเราทุกคนต่างมีกัมมันตรังสี
คาร์บอน14 อยู่ในตัวปริมาณหนึ่ง รังสีการแพทย์อย่างเอ๊กซเรย์และรังสีที่
ใช้รักษามะเร็งและโรคอื่น นับเป็นการสัมผัสเพิ่ม 

อนุภาครังสี

บางตัวที่เรียกกันรวมๆว่า”รังสี”ที่จริงแล้วคืออนุภาคที่วัสดุกัมมันตรังสีแผ่
ออกมาตามกระบวนการสลายตัวตามธรรมชาติของอะตอม 

รังสีอัลฟ่าคืออนุภาครังสีบวกที่มีประจุหนักซึ่งแผ่ออกมาจากกระบวนการ
ทางกัมมันตรังสีเช่นการสลายตัวของยูเรเนี่ยม รังสีอัลฟ่าที่จริงคือ
นิวเคลียสฮีเลี่ยมที่มีโปรตอนสองตัวกับนิวตรอนสองตัวแต่ไม่มีอิเลคตรอน 
แม้จะหนักและพลังสูงมาก รังสีอัลฟ่าสามารถเจาะผ่านเนื้อเยื่อไปได้

รังสีบีตาคืออิเล็คตรอนพลังงานสูง ซึ่งแผ่ออกมาจากกระบวนการทาง
กัมมันตรังสีเหมือนกัน สามารถเจาะทะลุเนื้อเยื่อได้ถึง 2 เซ็นติเมตร 

นิวตรอนคืออนุภาคที่ไม่มีประจุที่แผ่ออกมาจากกระบวนการทาง
กัมมันตรังสีบางอย่าง สามารถเจาะทะลวงได้สูงและมีคุณลักษณะเสริมที่
สามารถทำ�ให้สารตัวอื่นบางชนิดกลายเป็นกัมมันตรังสีได้
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คนงานที่สัมผัสกับรังสีและสารกัมมันตรังสี

ในภาคอุตสาหกรรรม การทำ�เหมืองและตัดแต่งแร่ยูเรเนียม การผลิตเชื้อ
เพลิงและเตาพลังงานเป็นแหล่งสัมผัสที่ชัดเจน ขณะที่การถ่ายภาพรังสีใน
อุตสาหกรรม การผลิตไอโซโทปรังสีและการวิจัยในห้องทดลองต่างๆเป็น
อาชีพการงานที่เสี่ยงต่อการสัมผัสเช่นกัน เช่นเดียวกันกับการทำ�เหมืองแร่
อื่นนอกจากยูเรเนี่ยมและการผลิตปุ๋ยฟอสเฟต 

สำ�หรับเอ็กซเรย์ รังสีแกมม่า รังสีบีตาและนิวตรอน ช่องทางเข้าสู่ร่างกาย
คือด้านนอกเช่น คนงานยืนอยู่ใกล้แหล่งที่รังสีแผ่ออกมาและสัมผัส 

อย่างไรก็ดีสำ�หรับรังสีอัลฟ่า การสัมผัสภายในเป็นเรื่องที่สร้างความกังวล
มาก หากสารที่ปล่อยรังสีอัลฟ่าถูกหายใจเข้าไปในรูปของฝุ่นและติดอยู่
ในปิด เนื้อเยื่อรอบๆสารนั้นจะได้รับรังสีในปริมาณเข้มและมาก เนื่องจาก
รังสีอัลฟ่าไม่มีฤทธิ์เจาะทะลวง มันก็อาจจะปล่อยพลังงานออกมากระทบ
เนื้อเยื่อจำ�นวนไม่มาก หรือเซลล์ไม่กี่ตัว สภาพเช่นนี้ทวีความเสี่ยงที่ว่าเซล
ที่ได้รับผลกระทบจะกลายเป็นมะเร็ง การรับและซึมซับเข้าไปในร่างกาย
อาจเป็นปัญหาสำ�คัญสำ�หรับสารที่ปล่อยรังสีอัลฟ่า

สารกัมมันตรังสีมีแนวโน้มที่จะไปยังส่วนต่างๆของร่างกาย ตัวอย่างเช่น
หากมีการหายใจเอาสารที่ละลายไม่ได้เข้าไป สารนั้นก็จะติดค้างอยู่ใน
ปอด ถ้าหายใจเอาสารที่ละลายได้เข้าไป สารตัวนั้นร่างกายก็จะดูดซึม
เข้าไปในกระแสเลือดและอาจจะไหลเวียนไปยังอวัยวะอื่น ในช่วงหลายปี
ที่ผ่านมามีการใช้หน่วยหลายประเภทในการวัดค่ารังสีและข้อมูลเกี่ยวกับ
เรื่องเซฟตี้จากรังสีอาจจะสับสน 

ฝุ่นและใยที่หายใจเข้าไปได้

สารบางอย่างอันตรายเนื่องจากคุณลักษณะทางกายภาพมากกว่า
คุณลักษณะด้านเคมี แร่ใยหิน ซิลิก้า ใยสังเคราะห์(บางตัว ไม่ใช่ทั้งหมด)
เข้าข่ายนี้ การที่จะตอบว่าฝุ่นชนิดหนึ่ง”หายใจ”เข้าไปได้หรือไม่ขึ้นอยู่กับ
ขนาดของมัน อนุภาคขนาดใหญ่ไม่สามารถหายใจเข้าไปได้แม้ว่ามันจะมา
กับอากาศ มันก็จะติดอยู่ที่จมูกหรือคอ อนุภาคหรือฝุ่นขนาดเล็กกว่าอาจ
จะผ่านกล่องเสียงไปได้ แต่ว่าอนุภาคขนาดเล็กที่สุดจะเข้าไปได้ถึงถุงลม
ปอด ขนาดของอนุภาคที่เจาะเข้าไปลึกถึงถุงลมได้มักจะอยู่ระหว่าง 5-6 
ไมโครเมตร

หมายเหตุ: คำ�นิยาม”ตามกฏหมาย”ว่าอะไรคือฝุ่นหรือเส้นใยที่หายใจ
เข้าไปได้อาจจะแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ เพื่อให้แน่ใจในเรื่องการ
ปฏิบัติตามกฏหมายโปรดดูเอกสารที่เกี่ยวข้องกับกฏหมายในประเทศคุณ 

หากว่าอนุภาคขนาดเล็กพอที่จะเจาะลึกเข้าไปถึงปอด มันก็จะจับอยู่ใน
นั้นซึ่งอาจจะเป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เกิดความเคือง อักเสบ ปอดเสียหายทั้งใน
ระยะสั้นหรือถาวร โรคปอดที่อาจเป็นผลมาจากฝุ่นหรือใยที่หายใจเข้าไป
คือกลุ่มอาการเคือง แพ้ง่าย กลุ่มโรคปอดจากการประกอบอาชีพ (ปอด
เป็นแผลหรือปอดอุดตัน) หลอดลมอักเสบ โรคหอบหืดและมะเร็ง

แร่ใยหินกับซิลิก้าเป็นสารที่อันตรายที่สุดสองชนิดที่อุตสาหกรรมเคยใช้มา
และเป็นหัวเรื่องของคู่มือแยกอีกฉบับที่อินดัสตริออลจัดทำ�ขึ้น สามารถ
เข้าไปดูได้ที่ www.industriall-union.org 

สิ่งพิมพ์อินดัส
ตริออล
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แนวทางหลักที่อินดัสตริออลยึดถือคือการสืบสวนอุบัติเหตุและเหตุการณ์
ร่วมกันกับนายจ้างเราโดยทำ�ตามขั้นตอนที่ได้ตกลงร่วมกัน อย่างไรก็ดี
หากเราไม่รู้สึกว่าการสืบสวนยุติธรรม หรือสามารถที่จะระบุสาเหตุทุก
ประการของอุบัติเหตุ หรือหากเราเชื่อว่าการสืบสวนเป็นไปเพื่อตำ�หนิ
แทนที่จะแก้ไขอันตราย เราสงวนสิทธิที่จะดำ�เนินการสืบสวนของเราเอง 
และนำ�ส่งรายงานกับหน่วยใดก็ตามที่เราเชื่อว่าจะเป็นประโยชน์ที่สุด 

มีหลายสาเหตุว่าทำ�ไมการสืบสวนและวิเคราะห์อุบัติเหตุมักยากกว่าที่
ประเมินไว้ตอนเริ่มทำ� ต่อไปนี้คือตัวอย่างเช่น

	 สถานการณ์ที่จริงอาจจะซับซ้อนกว่าที่เข้าใจในเบื้องต้น

	 ผู้สืบสวนอาจจะพบว่าคนงานลังเลที่จะให้ข้อมูลหรือยอมรับใน
ความผิดพลาด (ทั้งของตนเองและคนอื่น) หรือคนที่ต้องการยืน
หยัดแก้ตัวในการตัดสินใจที่ผิดพลาดของตน หรือนโยบายที่ล้ม
เหลว เพราะกลัวเสียหน้า การเมือง หรือความหวาดกลัว

	 ผู้สืบสวนอาจจะด่วนสรุปผิดหรืออาจจะได้รับอิทธิพลจากข้อ
สรุปที่ผิดๆของคนอื่น

	 วิกฤตและความสับสนหลังเกิดเหตุก่อให้เกิดภาวะตื่นตระหนกที่
ไม่เอื้ออำ�นวยให้วิเคราะห์เหตุการณ์โดยใช้เหตุผล

เพื่อหลีกเลี่ยงตัวอย่างข้างต้นหรือความผิดพลาดอื่น ผู้สืบสวนต้องทำ�ให้
กระบวนการสืบสวนอุบัติเหตุมีความชัดเจนและเรียบง่ายให้มากที่สุดเท่า
ที่จะทำ�ได้

การสืบสวนอุบัติเหตุเป็นตัวอย่างหนึ่งของการใช้เทคนิคพื้นฐานในการแก้
ปัญหา ดังนั้นการสืบสวนอุบัติเหตุที่ได้ผลจะดำ�เนินไปตามลำ�ดับขั้นต่อ
ไปนี้ 

q	 ทำ�ความเข้าใจให้ชัดเจนว่าปัญหาคืออะไร ต้องมีอะไรสัก

อย่างที่เกิดขึ้นที่ท่านต้องระบุได้ว่าเป็นอุบัติเหตุหรือเหตุการณ์

สำ�คัญ จุดนี้จะเริ่มต้นกระบวนการสืบสวนและเริ่มมีการตั้งทีม

สืบสวนอุบัติเหตุ 

w	 รวบรวมข้อมูล รวมถึงการลงไปดูพื้นที่จริง บันทึกข้อสังเกต 

ถ่ายรูป สัมภาษณ์เหยื่อ พยาน ผู้เชี่ยวชาญและอื่นๆ ขั้นตอน

การทำ�งานที่เขียนไว้เป็นลายลักษณ์อักษร ภาพวาดวิศวกรรม 

บันทึกการซ่อมบำ�รุง สเปคในการจัดซื้อ และบันทึกการฝึก

อบรมเป็นต้นอาจเป็นประโยชน์

e	 วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อพยายามระบุสาเหตุ(หลายประการ)ของ

อุบัติเหตุ (ปกติมีมากกว่าหนึ่งเสมอ)

r	 ตัดสินใจว่าต้องดำ�เนินการอะไรที่จะป้องกันไม่ให้อุบัติเหตุ

เกิดขึ้นอีกในอนาคต หรืออย่างน้อยที่สุดลดทอนผลกระทบ

ในกรณีที่เกิดอีก ตรงนี้ให้เฉพาะเจาะจงที่สุด ให้พิจารณาถึง

มาตรการระยะสั้นและระยะยาวตามความเหมาะสม

t	 ให้แน่ใจว่ามีการทำ�มาตรการเชิงป้องกัน ติดตามเพื่อตรวจ
สอบสถานภาพ

ในเรื่องความปลอดภัยและอาชีวอนามัย เป็นสิ่งที่ดีกว่าที่เราจะมีระบบไว้
เพื่อป้องกันมิให้อันตรายเกิดขึ้น มากกว่าเพียงแค่ระบุอันตรายและแก้ไข 
การสืบสวนอุบัติเหตุเป็นโอกาสสำ�หรับการตรวจสอบระบบเซฟตี้ 

การสร้างและปรับปรุงระบบกำ�หนดให้เราต้องเข้าใจวิธีแก้ไขปัญหาพื้น
ฐานดังที่แจกแจงไปข้างต้น การสืบสวนอุบัติเหตุเป็นไปตามโครงสร้างพื้น
ฐานนี้ ก้าวแรกคือเข้าใจว่าปัญหาคืออะไร ซึ่งก็คือการนิยามอุบัติเหตุ 

ตรงนี้อาจฟังดูเป็นความรู้ทั่วไป แต่นักสืบสวนควรใช้เวลาในช่วงเริ่มต้น
สืบสวนเพื่อระบุอย่างชัดเจนว่า 

เกิดอะไรขึ้น ใช้คำ�พูดให้น้อยที่สุดและเน้นเรื่องผลลัพธ์ที่แท้จริง(หรือ
ผลลัพธ์ที่อาจจะเป็นในกรณีที่สืบสวนเหตุ ”หวุดหวิด”) ตรงนี้คือการ
อธิบายสิ่งที่เกิดขึ้นและสาเหตุที่ทำ�ให้เราพิจารณาว่าเรื่องนี้คุ้มที่จะสืบสวน 
อย่าพยายามแจกแจงปัจจัยเหตุแวดล้อมอื่นและต้นเหตุ ณ จุดนี้

เกิดเหตุตรงไหน? เหตุที่เกิดขึ้นนั้นเกิดที่เฉพาะจุดหรือจะได้ผลกว่าถ้า
อธิบายในเชิงพื้นที่ หรือหลายพื้นที่?

เหตุเกิดเมื่อใด? เวลาสำ�คัญที่สุดที่เราพึงสังเกตก็คือเวลาของผลลัพธ์ที่
เรากังวล ซึ่งปกติก็คือการบาดเจ็บหรือเสียชีวิต อย่างไรก็ดีขณะที่บันทึก
รายละเอียดนี้ให้คิดถึงคำ�ถามต่อไปนี้ด้วยคือ เป็นเหตุเฉพาะเจาะจง(เช่น
พลัดตกบันได) หรือเป็นสิ่งที่ค่อยๆสะสมมาเป็นระยะเวลาหนึ่ง (เช่นโรค
หอบหืดจากการประกอบอาชีพ)? 

การสืบสวนอุบัติเหตุ

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 
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การรวบรวมข้อมูล

สำ�คัญอย่างยิ่งที่ต้องเก็บรวบรวมข้อเท็จจริงให้ได้มากที่สุด! แหล่งข้อมูล
ของท่านอาจจะเป็น

	 โน้ตที่จดระหว่างลงสำ�รวจพื้นที่จริง

	 รูปถ่ายหรือวิดีโอ

	 การสัมภาษณ์เหย่ือ พยาน เพ่ือนร่วมงาน ผู้เช่ียวชาญและคนอ่ืน

	 ขั้นตอนการทำ�งานที่เขียนไว้เป็นลายลักษณ์อักษร

	 ผังวิศวกรรม

	 สเปคจัดซื้อ

	 บันทึกซ่อมบำ�รุง

	 รายงานปัญหาเซฟตี้

	 อุบัติเหตุหรือเหตุการณ์ที่เคยเกิดขึ้นมาก่อน 

	 บันทึกการฝึกอบรม

เวลาเก็บข้อมูล (โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการสัมภาษณ์คุยกับเหยื่อ พยาน 
ซุปเปอร์ไวเซอร์ เพื่อนร่วมงานและคนอื่นที่เกี่ยวข้องกับอุบัติเหตุโดยตรง)
เป็นเรื่องสำ�คัญที่เราต้องอ่อนไหวต่อความรู้สึกคนอื่น อารมณ์ความรู้สึก
เช่นความโกรธ กลัว รู้สึกผิด เศร้าโศกเสียใจอาจจะยังคงแรง ให้รักษาท่าที
โดยเฉพาะในกรณีบาดเจ็บร้ายแรงหรือเสียชีวิต

แม้ความรู้สึกของคนเกี่ยวกับปัญหามีความสำ�คัญ แต่ก็ไม่ได้สำ�คัญเท่า
ข้อเท็จจริง ให้แยกแยะระหว่างความคิดเห็นกับข้อเท็จจริง อย่าถาม
คำ�ถามที่มีนัยยะในทางตำ�หนิเด็ดขาดเช่น “ทำ�ไมคุณถึงไม่....”หรือ “ไม่รู้
เลยหรือว่า...” อย่าพยายามมองหาคนที่จะตำ�หนิ ให้มองหาระบบและองค์
ประกอบในระบบที่ล้มเหลว

ข้อเท็จจริงประเภทไหนที่พึงเสาะหา?

q	 วัสดุ เครื่องมือ อุปกรณ์ – “สิ่ง”ต่างๆที่เกี่ยวข้อง

w	 จ๊อบหรือภารกิจ – คนงานกำ�ลังทำ�งานอะไรอยู่ ขั้นตอน เซฟตี้

เช็คที่ต้องทำ� และอุปกรณ์ต่างๆเป็นต้น

e	 การตัดสินใจของฝ่ายบริหาร -เช่นในเรื่องสเป๊กของ การ

ออกแบบพื้นที่ทำ�งาน การซ่อม ตรวจตรา การบังคับใช้เรื่อง

เซฟตี้ การมอบหมายงาน

r	 ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม อย่างเช่นความร้อน ความเย็น แสง ฝุ่น 

เสียงดัง ควัน พื้นลื่น 

t	 คน - การฝึกอบรม ประสบการณ์ ความเครียด ความระแวด
ระวัง ปัจจัยเรื่องส่วนตัวฯ

เพื่อกันไม่ให้เราตกหล่นข้อเท็จจริงประการใดไป ให้แน่ใจว่าเราได้จดโน้ต
ทุกสิ่งเอาไว้ก่อนเลย แม้ว่าเราต้องมาเติมกลุ่มประเภทข้อเท็จจริงภายหลัง 

หลังจากที่คุณได้เก็บและแยกแยะข้อเท็จจริงทุกประการเท่าที่หามาได้แล้ว 
คุณก็พร้อมที่จะวิเคราะห์เพื่อระบุสาเหตุอุบัติเหตุ 

วัตถุประสงค์ของการสืบสวนอุบัติเหตุคือ เพื่อค้นพบต้นเหตุของอุบัติเหตุ
และเสนอแนะมาตรการที่จะป้องกันมิให้อุบัติเหตุแบบเดียวกันนั้นเกิดขึ้น
อีกในอนาคต 

ในที่นี้ขอกล่าวเล็กน้อยเกี่ยวกับเรื่องหาแพะรับบาป
หรือหาเป้าในการตำ�หนิ 

การตำ�หนิติเตียนหรือหาแพะรับบาปไม่ว่าจะคนหรือวัตถุไม่ได้ดีกว่าการ
หาใครสักคนมาตำ�หนิ เป็นความผิดพลาดที่เกิดขึ้นทั่วไปในการสืบสวน
อุบัติเหตุ เหตุผลที่ทำ�ไมคนเราถึงพุ่งเป้าความสนใจไปที่คนคนเดียวหรือ
อุปกรณ์หนึ่งชิ้นนั้นชัดเจนมากคือ ทำ�ให้งานน้อยลง และเมื่อเป็นเช่นนี้แล้ว
เท่ากับปล่อยให้ระบบอื่นที่เหลือไม่ได้ถูกท้าทายหรือวิพากษ์วิจารณ์ 

ระบบท่ีพ่ึงพาความระแวดระวัง 100% ประกันได้เลยว่า 100% อุบัติเหตุเกิด
แน่นอน หากคนเดียวในองค์กรทำ�ผิดพลาดซ่ึงนำ�ไปสู่อุบัติเหตุ เป็นได้สูงว่ามี
คนอ่ืนท่ีเคยทำ�ผิดพลาด หรือมีคนจะทำ�ผิดพลาดแบบเดียวกันอีกในอนาคต 

วัตถุประสงค์จึงต้องไม่ใช่เพื่อหาที่ลงว่าจะตำ�หนิใคร หากการสืบสวน
อุบัติเหตุยึดโยงกับการตำ�หนิหรือลงโทษทางวินัยก็จะไม่มีใครให้ความร่วม
มือในการสืบสวนอุบัติเหตุในอนาคต 

การหาแพะรับบาปว่าเป็นชิ้นส่วนชิ้นหนึ่งหรือวัตถุก็ไม่ได้ดีไปกว่าการหา
ตัวสักคนมาตำ�หนิ หลังเหตุการณ์กระสวยอวกาศชาเลนเจอร์ระเบิด ต้น
เหตุโดยตรงคือน้ำ�มันรั่วที่รอบวงแหวนรูปตัวโอซึ่งเชื่อมท่อนต่างๆของจรวด 
ถ้าการสืบสวนอุบัติเหตุกรณีนั้นมุ่งเน้นแต่ให้วงแหวนรูปตัวโอชำ�รุดเป็น
แพะรับบาป องค์กรอวกาศนาซ่าคงสูญเสียโอกาสการเรียนรู้เพื่อปรับปรุง
แก้ไขความผิดพลาดหลายครั้งในระบบเซฟตี้ของนาซ่าเอง ทำ�ไมจึงมีการ
ละเลยหลักฐานที่เคยมีมาก่อนเกี่ยวกับปัญหาของวงแหวนรูปตัวโอ? ทำ�ไม
ในกรณีนี้จึงเกิดมองข้ามช่องว่างด้านเซฟตี้? สภาพอากาศมีผลอย่างไร
ไหม? กระบวนการตัดสินใจเลือกแบบเป็นอย่างไร? 

การวิเคราะห์อุบัติเหตุ ไทม์ไลน์และแผนภูมิ
ต้นไม้เพื่อวิเคราะห์ความผิดพลาดของระบบ 

ข้ันตอนสืบสวนอุบัติเหตุท่ีมีเขียนไว้เป็นลายลักษณ์อักษรจำ�นวนมากมุ่งเน้น
ว่าข้ันตอนวิเคราะห์ว่าเป็นข้ันยากท่ีสุด น่ีคือข้ันตอนท่ีผู้สืบสวนต้องพยายาม
ทำ�ความเข้าใจว่าข้อเท็จจริงกำ�ลังบอกอะไร เพ่ือระบุทุกสาเหตุของอุบัติเหตุ
ให้ครบถ้วน สองเทคนิคพ้ืนฐานท่ีผู้สืบสวนอุบัติเหตุมักใช้กันคือ 

1.	 แยกแยะข้อมูลออกมาเพื่อเรียงเป็นลำ�ดับเหตุการณ์เดียว หรือที่เรียก
ไทม์ไลน์และ

2.	 แยกแยะข้อมูลออกมาเป็นลำ�ดับเหตุการณ์สายเดียว แต่แตกแขนง
แยกออกมาแสดงห่วงโซ่ของเหตุและผล ไม่ว่าจะเล็กน้อยเพียงใด 
ออกมาในรูปกิ่งก้านสาขาของกิ่งใหญ่หรือลำ�ดับเหตุการณ์สำ�คัญ 
ความที่ภาพปรากฏของวิธีนี้ในการนำ�เสนอวิเคราะห์ จึงเรียกขานกัน
ว่า”แผนภูมิต้นไม้”แห่งความผิดพลาด 

วิธีท่ี 1 เป็นวิธีท่ีใช้กันบ่อยท่ีสุดในการสืบสวนอุบัติเหตุอุตสาหกรรมปกติท่ัวไป

วิธีที่ 2 มีประโยชน์โดยเฉพาะในกรณีที่มีรายละเอียดทางเทีนิคเข้ามา
เกี่ยวข้องอย่างมาก 
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ตัวอย่างเช่น พยายามพัฒนาลำ�ดับเหตุการณ์ ไทม์ไลน์หรือบทวิเคราะห์
ของการบาดเจ็บที่ตาของช่างไม้จากการตัดไม้เก่าด้วยเลื่อยในโรงงานที่ไม่
ใส่ใจเรื่องเซฟตี้ ดังรายละเอียดต่อไปนี้

	 ผลลัพธ์ – เกิดการบาดเจ็บขึ้นที่ดวงตา เมื่อมีเศษโลหะกระเด็น
เข้าใส่คนงานที่กำ�ลังใช้เลื่อย

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 ไม่มีแว่นเซฟตี้ให้ใส่ ซึ่งถ้าใส่ แว่นเซฟตี้น่าจะช่วยป้องกันเศษ
โลหะ

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 ตัวเลื่อยไม่มีการ์ดล็อค ซึ่งตัวการ์ดนี้น่าจะช่วยป้องกันเศษโลหะ

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 ใบเลื่อยติดกับตะปูที่อยู่ในเนื้อไม้ ซึ่งเป็นต้นตอของชิ้นส่วน
โลหะ

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 ช้อปงานไม้ มืดมืด ทำ�ให้ยากที่ช่างจะตรวจสอบไม้ได้อย่าง
ถี่ถ้วน

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 ไม่มีนโยบาย ไม่มีการฝึกอบรมเรื่องต้องตรวจไม้หาตะปูก่อนลง
เลื่อย แต่ถึงมี งานนี้เป็น”งานเร่ง” ที่ยิ่งทำ�ให้ยากที่ช่างเลื่อยจะ
ใช้เวลาสำ�รวจเนื้อไม้อย่างถี่ถ้วน 

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 การร้องเรียนเกี่ยวกับการซ่อมบำ�รุงเลื่อยและแสงที่ไม่พอในช้อ
ปงานไม้ไม่ได้รับการเหลียวแล 

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 ไม่มีการวิเคราะห์อันตรายต่างๆที่เกี่ยวกับการเปลี่ยนวัสดุจาก
ไม้ใหม่มาเป็นไม้ใช้ซ้ำ� (รีไซเคิล)

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 เมื่อไม่นานมานี้ฝ่ายบริหารยืนกรานที่จะใช้ไม้รีไซเคิลให้มาก
ที่สุดในฐานะมาตรการลดต้นทุน ไม้ที่ใช้แล้วมักมีตะปูอยู่ในนั้น
มากกว่าไม้ใหม่

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป่องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 บริษัทนั้นทั้งองค์กรมีทัศนคติที่ไม่ดีต่อเรื่องเซฟตี้ แม้ว่ามีการ
รายงาน ปัญหาเกี่ยวกับเซฟตี้แทบไม่เคยได้รับการแก้ไขภายใน
ระยะเวลาสามเดือน หลักฐานระบุว่าลูกจ้างแทบจะไม่ค่อยได้ใช้
อุปกรณ์เซฟตี้อย่างเช่นแว่นตาเซฟตี้เลย ซึ่งหมายรวมถึงระดับ
ซุปเปอร์ไวเซอร์ด้วย 

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 โดยรวมแล้วบริษัทนี้ไม่มีนโยบาย ขั้นตอนหรือการบังคับใช้
ด้านเซฟตี้ และไม่มีวิธีอย่างเป็นระบบในการที่จะสร้างความ
มั่นใจว่าสถานการณ์ใหม่ที่เกิดขึ้น จะมีการวิเคราะห์อันตราย 
มีการพัฒนานโยบายและการฝึกอบรมที่เหมาะสม ลูกจ้างใน
ภาพรวมแล้วไม่ได้รับเทรนนิ่งหรืออัพเดตทักษะถึงแม้ว่าขั้น
ตอนหรืออุปกรณ์ในการทำ�งานเปลี่ยนแปลงไป ช้อปนี้พึ่งพา
ประสบการณ์เป็นหลัก ไม่ใช่การเทรนนิ่ง

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

ไทม์ไลน์ 

การพัฒนาการวิเคราะห์”ลำ�ดับเหตุการณ์”เริ่มต้นที่ผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นคือการบาดเจ็บ เสียชีวิต หรือสูญเสีย และจากนั้นก็ย้อนถอยหลังกลับไป

q	 เริ่มต้นด้วยการเขียนบรรยายสั้นๆถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

w	 ถัดจากนั้นถามคำ�ถามว่า”มีอะไรเกี่ยวกับสถานการณ์ก่อนเกิดที่มีส่วนทำ�ให้เกิดอุบัติเหตุ หรือที่อาจจะช่วยป้องกันอุบัติเหตุหรือ
การบาดเจ็บ?” คำ�ตอบของคุณควรอยู่บนพื้นฐานของข้อมูลหรือหลักฐานที่มีหรือจากการประมวลหลักฐานที่มี

e	 เขียนคำ�อธิบายสั้นๆเกี่ยวกับสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ซึ่งก็คือคำ�ตอบของคำ�ถามข้างต้น

r	 ทำ�ซ้ำ�ขั้นตอนที่ (2)และ(3) จนกระทั่งท่านคิดไม่ออกอีกแล้วว่าจะตอบคำ�ถามในข้อ 2 อย่างไร
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	 ไม่มีระบบการตรวจเป็นประจำ� หรืองานบำ�รุงรักษาเชิงป้องกัน
สำ�หรับอุปกรณ์

มีอะไรในสถานการณ์ก่อนเกิดเหตุ ที่มีส่วนทำ�ให้เกิดเหตุบาดเจ็บ หรือ
อาจจะป้องกันไม่ให้เหตุนี้เกิด?

	 เมื่อสองปีก่อนทางบริษัทได้เริ่มทำ�โครงการลดต้นทุน ซึ่งทำ�ให้
มีภาพว่าเซฟตี้สำ�คัญรองลงมาจากการผลิต และยังลดความ
สำ�คัญของงานซ่อมบำ�รุงเชิงป้องกัน สิ่งที่เกิดขึ้นนี้บั่นทอนขวัญ
และกำ�ลังใจด้านเซฟตี้ของบุคลากรทุกคน 

แม้ว่าตัวอย่างเดียวข้างต้นจะไม่เพียงพอที่จะสาธิตทุกอย่างเต็มรูปแบบบ 
ไทม์ไลน์ตามตัวอย่างเป็นสิ่งปกติในหลายแง่มุม ในห้วงก่อนเกิดเหตุ ถ้า
ไล่ดูตามเวลาเรามักจะพบปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับวัสดุ เครื่องมือ อุปกรณ์ 
และสภาพแวดล้อมในโรงงาน ย้อนถอยกลับไปดูอดีตที่ไกลออกไปอีกเรา
มักพบปัจจัยเช่นการฝึกอบรม การบำ�รุงรักษา มาตรฐานการจัดซื้อของ 
นโยบาย เป็นต้น 

บททดสอบ ถ้าคุณสร้างไทม์ไลน์ได้ถูกต้องแล้ว เวลาอ่านย้อนกลับลำ�ดับ
จะพบว่าเป็นการเล่าเรื่องที่สมเหตุสมผล ถ้าฟังแล้วไม่สมเหตุผลหรือ
เหมือนมีอะไรขาดหายไป ควรทบทวนการวิเคราะห์เพื่อให้แน่ใจว่านำ�ข้อ
เท็จจริงทุกข้อมาร่วมพิจารณาแล้ว 

สำ�หรับตัวอย่างข้างต้น เรื่องราวที่เราอ่านได้คือ 

“ในช้อปงานไม้ที่มีทัศนคติไม่ดีต่อเรื่องเซฟตี้และไม่มีความมุ่งมั่นในเรื่อง
เทรนนิ่ง ได้มีการเปลี่ยนวัตถุดิบจากไม้ใหม่มาเป็นไม้รีไซเคิล ปัญหาที่อาจ
จะเกิดขึ้นเกี่ยวกับเซฟตี้ไม่ได้รับการดูแลในนโยบายหรือเทรนนิ่งด้านเซฟตี้ 

นอกจากนี้อุปกรณ์ในช้อปเก่าและไม่มีการดูแลรักษาให้ดี ประกอบกับ
สภาพแวดล้อมในการทำ�งานไม่ดีกล่าวคือ มืด 

ในวันที่เกิดอุบัติเหตุ คนงานได้รับคำ�สั่งให้ทำ�“งานเร่ง” นำ�วัสดุคือไม้ใช้แล้ว 
ทั้งไม่ได้ตรวจสอบสภาพไม้ว่ามีตะปูหรือไม่ หรืออาจจะมองไม่เห็นตะปูเพ
ราะว่าช้อปไฟสลัว และก็เริ่มตัดไม้ด้วยเลื่อยที่การ์ดล็อคหายไป เศษโลหะ
ชิ้นหนึ่งกระเด็นออกมาจากเลื่อยและก่อให้เกิดการบาดเจ็บที่ดวงตาคน
งานที่ไม่ได้มีอะไรป้องกัน” 

ลำ�ดับเหตุการณ์ ไม่เหมือนกันกับการวิเคราะห์
ความเชื่อมโยงของสาเหตุและผล 

ความผิดพลาดเรื่องหนึ่งที่พบบ่อยคือการสันนิษฐานว่า เหตุการณ์ก่อน
หน้านั้น”เป็นเหตุ”ให้เกิดสิ่งที่ตามมา การเรียงเหตุการณ์เป็นลำ�ดับอาจ
จะมีนัยแบบนี้สำ�หรับหลายคน ให้จำ�ไว้ว่าไทม์ไลน์ไม่ได้เป็นชุดเรียงกัน
แบบโดมิโน ความเก่าแก่และสภาพเก่าของเลื่อยไม่ได้”เป็นเหตุให้”คนงาน
เลื่อยไม้โดยไม่ใส่แว่นเซฟตี้ การตัดสินใจที่จะใช้ไม้รีไซเคิล”ไม่ได้เป็นเหตุ
ให้”การ์ดล็อคเซฟตี้ของเลื่อยหายไป ที่เราพยายามพูดกันที่นี้ก็คือ ปัจจัย
หรือเงื่อนไขหนึ่งอาจจะมีอยู่แล้วก่อนหน้าอีกเงื่อนไขหนึ่ง และทั้งหมดต่าง
ก็มีส่วนในเหตุเคราะห์ร้ายที่เป็นผลลัพธ์ 

แผนภูมิต้นไม้แห่งความผิดพลาด 

ตรงข้ามกับการวิเคราะห์ไทม์ไลน์อย่างเรียบง่าย แผนภูมิต้นไม้คือความ
พยายามที่จะเชื่อมโยงเหตุปัจจัยเข้าด้วยกันกับผลที่เกิด หรือที่เรียกว่าเหตุ
และผลก็ได้ 

ก้าวแรกในการสร้างแผนภูมิต้นไม้แห่งความผิดพลาดก็คือ 
วิเคราะห์”ลำ�ดับเหตุการณ์”ตามหน้าก่อนหน้านี้ เริ่มต้นที่ผลลัพธ์ - การ
บาดเจ็บ เสียชีวิต หรือสูญเสีย และจากนั้นก็ทำ�ย้อนศร 

q	 เริ่มต้นด้วยการเขียนบรรยายสั้นๆถึงผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น

w	ถัดจากน้ันถามคำ�ถามว่า”มีอะไรเก่ียวกับสถานการณ์ก่อน
หน้าท่ีจะเกิดท่ีมีส่วนทำ�ให้เกิดอุบัติเหตุ หรือท่ีอาจจะช่วย
ป้องกันอุบัติเหตุหรือการบาดเจ็บ?” คำ�ตอบควรอยู่บนพ้ืน
ฐานของข้อมูลหรือหลักฐานท่ีมีหรือจากการประมวลหลักฐานท่ีมี

e	 เขียนคำ�อธิบายสั้นๆเกี่ยวกับสถานการณ์ก่อนเกิดเหต ุซึ่งก็
คือคำ�ตอบของคำ�ถามข้อ 2

r	 ทำ�ซ้ำ�ขั้นตอนที่ (2)และ(3) จนกระทั่งท่านคิดไม่ออกอีกแล้วว่า
จะตอบคำ�ถามในข้อ 2 อย่างไร

t	 ตรวจดูทุกคำ�ตอบของคุณ และคอยมองหาเหตุการณ์ที่เชื่อม
โยงกันในลักษณะที่เป็นเหตุ และ ผล 

y	 นำ�ผลการวิเคราะห์มาแสดงในรูปแบบของผังหรือ
ไดอะแกรม ให้จัดเหตุการณ์ที่เกี่ยวข้องกันในฐานะลำ�ดับที่แยก
กันใน.กิ่ง”แยกกันของตัวไทม์ไลน์แกนหลัก กิ่งต่างๆสามารถ
ที่จะแยกกันและมาเชื่อมกันอีกตามความจำ�เป็น และคุณอาจ
จะเพิ่มกิ่งก้านย่อยจากก้านใหญ่ที่แตกออกมาจากกิ่งหลักถ้า
จำ�เป็นเพื่อที่จะแสดงให้เห็นซึ่งเหตุการณ์ทั้งหมด อย่างไรก็ดีการ
ไล่ไปตามเส้นเดียวกันควรแสดงความเชื่อมโยงเป็นเหตุเป็นผล
กันระหว่างเหตุการณ์ 

ขอให้เรามาลองใช้ตัวอย่างเดียวกันกับที่เราใช้ในการทำ�วิเคราะห์ลำ�ดับ
เหตุการณ์ในหน้าก่อน เรื่องที่ช่างไม้เลื่อยไม้ใช้แล้วด้วยเลื่อยเก่าในโรงงาน
ที่มีทัศนคติแย่เกี่ยวกับเรื่องเซฟตี้ 

สำ�คัญ
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คุณสามารถที่จะสาธิตให้เห็นเช่น การที่บริษัทดำ�เนินแผนลดต้นทุน การ
ตัดสินใจใช้ไม้รีไซเคิล และข้อเท็จจริงที่ว่ามีตะปูตัวหนึ่งอยู่ในเนื้อไม้ที่วัน
นั้นช่างเลื่อยกัน และผลที่เศษโลหะกระเด็นเข้าตาคนงานเป็นหนึ่ง”กิ่ง” 
เรื่องลำ�ดับความสำ�คัญของเซฟตี้ ทัศนคติเกี่ยวกับแว่นตาเซฟตี้ และการที่
วันนั้นไม่มีใครใส่แว่นป้องกันตาเซฟตี้เลย เป็นอีก”กิ่ง”หนึ่งแยกออกมา 

กิ่งทั้งหลายนี้มักจะเผยให้เห็นถึง”ระบบ”ใหญ่ที่ควรมีอยู่ในโรงงานเพื่อ
ป้องกันอุบัติเหตุ ตัวอย่างเช่นสเป๊คของ การบำ�รุงรักษาและตรวจเครื่อง
มืออุปกรณ์ หรือขั้นตอนการทำ�งานและการฝึกอบรม เป็นที่ประจักษ์ว่าสิ่ง
เหล่านี้ขาดหายไปและมีส่วนทำ�ให้เกิดการบาดเจ็บ

(ช่วงเวลาเมื่อไม่นาน
มานี้)

(ในอดีต)
โครงการลดต้นทุน

ของบริษัท

ตัวอย่างที่ทำ�ให้ง่ายขึ้น- การวิเคราะห์การบาดเจ็บที่ดวงตา 

บาดเจ็บที่ดวงตา 

ไม่มีแว่นตาเซฟตี้
ป้องกันดวงตา

การ์ดล็อคตัวเลื่อยที่
หายไป

ไม่มีการตรวจสอบ
สภาพไม้

ตะปูในไม้

ชิ้นส่วนโลหะที่
กระเด็นออกมา

แว่นตาเซฟตี้ที่แทบ
ไม่ค่อยได้ใส่กัน

แสงสลัว

ข้อร้องเรียนเรื่อง
เซฟตี้ไม่ได้รับการ

ตอบสนอง

ไม่มีนโยบายเซฟตี้ 
โปรแกรม หรือการ

ฝึกอบรม

การวิเคราะห์
อันตราย นโยบาย
และเทรนนิ่ง ต้องมี

แต่ไม่ได้ทำ�

ทำ�ไมการ์ดล็อคตัว
เลื่อยถูกปลดออกไป?

การตัดสินใจใช้ไม้
รีไซเคิลเป็นวัสดุ

ขาดโปรแกรมการ
ตรวจและขั้นตอน

บำ�รุงรักษาเพื่อความ
ปลอดภัย

ไม่ให้ความสำ�คัญกับ
เซฟตี้
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การเรียนรู้จากอุบัติเหตุ - การเขียนข้อเสนอแนะ 

จะทำ�อะไรได้บ้างเพื่อป้องกันไม่ให้อุบัติเหตุแบบเดียวกันเกิดขึ้นอีกพรุ่งนี้ 
หรือไม่ให้เกิดอีกเด็ดขาด?

เราอย่าปล่อยให้ตัวเองไขว้เขวไปกับการถกเถียงเรื่องการใช้ภาษา ว่าเรา
จะใช้คำ�ว่าสาเหตุที่”รากเหง้า”หรือ”เฉพาะหน้า” ทุกสาเหตุที่มีการระบุออก
มาต้องมีการจัดการ แทนที่จะแยกเป็น”รากเหง้า”หรือ”เฉพาะหน้า”ให้คิด
ในรูปของการแก้ไขปัญหาในระยะยาว ระยะกลาง และระยะสั้น

ในที่นี้ขอยกสิ่งที่เรียกกันว่าแบบฟอร์ม”การสืบสวนอุบัติเหตุ” หรือ”รายงาน
อุบัติเหตุ” ตัวแบบฟอร์มเองไม่ใช่ขั้นตอนสืบสวนอุบัติเหตุ ถ้าบริษัทคุณ
กำ�หนดให้ต้องกรอกฟอร์มก็ว่าไป มีเหตุผลอันชอบธรรมที่จะจัดเก็บข้อมูล
ไว้ในฟอร์มมาตรฐาน อย่างไรก็ตามแบบฟอร์มอาจเป็นอุปสรรคสกัดกั้น
ความพยายามของคุณในการแสวงหาต้นเหตุที่แท้จริงว่าอุบัติเหตุเกิดจาก
อะไร

ให้สืบสวนอุบัติเหตุก่อนเสมอ ต่อจากนั้นค่อยกรอกแบบฟอร์มด้วยข้อมูล
ที่คุณค้นพบ

ตัวอย่าง (ใช้เรื่องอุบัติเหตุที่เราเพิ่งวิเคราะห์กันไป)

ระยะสั้น

q	 ใช้นโยบายใหม่ว่าด้วยแว่นตาเซฟตี้

w	 ล็อคเอ้าท์เลื่อยตัวนี้จนกว่าซ่อมเสร็จ

e	 ใช้ไม้ใหม่จนกว่าจะทำ�ขั้นตอนการทำ�งานกับไม้เก่าอย่าง
ปลอดภัยให้สำ�เร็จก่อน

r	 ซ่อมหลอดไฟที่เสียหายทำ�ให้แสงในช้อปสลัว

ระยะกลาง

q	 พูดคุยเรื่องความเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับเรื่องแสงสว่างในพื้นที่
ทำ�งานในคณะกรรมร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพ

w	 ฝึกอบรมเรื่องการปกป้องคุ้มครองดวงตา 

ระยะยาว

q	 ทบทวนระบบสั่งงานเพื่อลดจำ�นวนของงานเร่ง 

w	 สร้างวัฒนธรรมเซฟตี้โดยผ่านความมุ่งมั่นของฝ่ายบริหาร การ
ให้ความรู้และภาวะผู้นำ�ด้วยการทำ�ตัวเป็นแบบอย่าง

บ่อยครั้งการป้องกันไม่ให้อุบัติเหตุเกิดซ้ำ�ในระยะสั้นมักเน้นเรื่องสิ่งของ 
เครื่องมือ อุปกรณ์ อุปกรณ์ป้องกันตัว หรือขั้นตอนทำ�งานเฉพาะบางเรื่อง 

ทางแก้ที่ออกแบบเพื่อป้องกันอุบัติเหตุในระยะยาวต้องจัดการกับระบบ
เซฟตี้ แทนที่จะดูอันตรายหรือการละเลยเฉพาะเรื่อง 

การสืบสวนโรคอาชีวอนามัย

ในช่วงก่อนหน้านี้เราดูเรื่องเทคนิคบางประการในการสืบสวนอุบัติเหตุและ
เหตุการณ์ที่เกี่ยวกับอาชีวอนามัย การสืบสวนโรคอาชีวอนามัยเป็นปัญหา
ท้าทายที่ใหญ่มากเช่นกัน 

นักวิทยาศาสตร์และนักระบาดวิทยาที่เก่งๆก็อาจจะประสบปัญหาใน
การพิสูจน์สาเหตุของโรคระบาด นักกิจกรรมด้านเซฟตี้และสุขภาพใน
สหภาพแรงงานในพื้นที่จะทำ�อะไรได้บ้างเมื่อเราสงสัยว่าจะมีความเชื่อม
โยงระหว่างการสัมผัสเวลาทำ�งานกับโรค? ที่น่าประหลาดใจคือบางครั้ง
งานศึกษาหรือกรณีศึกษาในระดับพื้นที่มีประโยชน์ต่อการทำ�งานของเรา
มาก งานศึกษาในลักษณะนี้มักจะเป็นขั้นแรกที่นำ�ไปสู่การระบุเช่น สาร
ก่อมะเร็งในโรงงาน จากนั้นงานวิจัยทางวิทยาศาสตร์ที่เข้มข้นขึ้นจึงตาม
มา ขั้นตอนพื้นฐานที่เกี่ยวข้องประกอบด้วย 1) เก็บรวบรวมข้อมูล, 2) 
วิเคราะห์ข้อมูล, 3)สรุป),4)ทำ�ข้อเสนอแนะและติดตามผล ให้ขอคำ�แนะนำ�
ปรึกษาก่อนเริ่มต้นทำ� เพราะว่าการสืบสวนด้านนี้มักจะมีปัญหาเฉพาะ
และอาจจะไม่ใช่ทางออกที่ดีเสมอไป ในทุกระยะที่จะทำ�เป็นเรื่องสำ�คัญที่
ต้องทำ�งานร่วมกับผู้นำ�สหภาพเพื่อหลีกเลี่ยงปัญหา 
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สองสิ่งนี้ไม่เหมือนกัน แม้ว่าพวกที่ปรึกษาหรือตัวแทนนายจ้างมักจะชอบ
บอกคุณเช่นนั้น 

นี่คือคำ�นิยามศัพท์ทั้งสองนี้โดยอินดัสตริออล

ระบบเซฟตี้ คือกรอบภาพรวมที่ทางองค์กรหรือบริษัทพยายามสร้าง
ความมั่นใจว่าวัสดุ เครื่องมือ สภาวะแวดล้อมในโรงงาน ฝ่ายบริหารและ
คน ต่างมีส่วนในเรื่องความปลอดภัยและสุขภาพของคนงาน

โปรแกรมเซฟตี้ คือกระบวนการที่ได้รับการรับรองว่าจะขับเคลื่อนองค์
ประกอบต่างๆของระบบเซฟตี้เพื่อยกระดับสมรรถนะ

เซฟตี้ออดิต คือวิธีวัดความก้าวหน้าของคุณสู่เป้าหมายของเราที่จะมี
สถานที่ทำ�งานที่ปลอดภัยและมีสุขภาวะ

	 ระบบเซฟตี้ คือสิ่งที่คุณต้องการ

	 โปรแกรมเซฟตี้ จะพาคุณไปถึงตรงนั้น 

	 เซฟตี้ออดิต วัดความก้าวหน้าของคุณ

เซฟตี้ออดิต

ออดิต คือกระบวนการที่เป็นระบบ เป็นอิสระ และมีการบันทึกไว้ซึ่งข้อมูล
หลักฐานและประเมินข้อมูลเหล่านั้นเพื่อกำ�หนดว่าเกณฑ์ที่ระบุไว้มีการทำ�
ตามได้ครบถ้วนเพียงใด 

สิ่งนี้ไม่ได้หมายถึงการตรวจสอบโดยบุคคลอิสระภายนอกเสมอไป (เช่นผู้
ตรวจจากนอกบริษัท)

คู่มือฉบับนี้จัดให้ออดิตเป็นเครื่องมือในการประเมิน ใช้เพื่อวัดความ
ก้าวหน้าของเป้าประสงค์ด้านสุขภาพ เซฟตี้และสิ่งแวดล้อมของบริษัท 

ในการทำ�เซฟตี้ออดิต เรามักจะแบ่งกลุ่มกิจกรรมอาชีวอนามัยและเซฟตี้
ตามหัวข้อ

หัวข้อเหล่านี้เลือกมาเพื่ออธิบายองค์ประกอบหลักในระบบเซฟตี้ สำ�หรับ
แต่ละองค์ประกอบการทำ�ออดิตจะวางแนวทางที่เป็นระบบเพื่อการระบุ
และแก้ไขอันตราย เพื่อการนี้เรามักใช้ขั้นตอนดังนี้

q	 ระบุและวัดผลตัวชี้วัดที่เหมาะสม

w	 การรับรองมาตรฐานต่างๆที่เหมาะสม

e	 เปรียบเทียบผลตัวชี้วัดสุดท้ายกับมาตรฐาน และทบทวนทั้งหัว
เรื่องนั้นใหม่ในกรณีที่จำ�เป็น 

การระบุตัวชี้วัดและมาตรฐานที่เหมาะสมเป็นความยากที่หลายคนเผชิญ
เวลาพยายามที่จะทำ�เซฟตี้ออดิต คู่มือนี้เรามีข้อเสนอแนะเกี่ยวกับเรื่อง
ตัวชี้วัด

เราสามารถใช้เซฟตี้ออดิตเป็นฐานในการพัฒนาและประเมินโปรแกรม
เซฟตี้ โปรแกรมเซฟตี้ประกอบด้วยขั้นตอนหรือนโยบายที่ออกแบบมา
เพื่อปรับปรุงผลดำ�เนินงานด้านเซฟตี้ขององค์กร ตรงนี้อาจจะรวมถึงการ
กำ�หนดมาตรฐานสำ�หรับขั้นตอนที่สามของกระบวนการออดิต การทำ�
ออดิตก่อนและหลังการเริ่มทำ�โปรแกรมเซฟตี้นั้น ผลออดิตที่ได้สามารถ
ประเมินว่าโปรแกรมนั้นได้ผลหรือไม่และช่วยเราตัดสินใจเกี่ยวกับ
โปรแกรมในอนาคต ประเด็นร้องเรียนเกี่ยวกับเซฟตี้ออดิตบางตัวคือ การ
ที่คนงานรู้สึกว่าตกสำ�รวจ และรู้สึกว่าตนเกี่ยวข้องกับโปรแกรมนี้ก็เฉพาะ
เวลาเจอกับผู้ตรวจเป็นครั้งคราว และคนงานรู้สึกว่าตนกำ�ลังโดนสอดแนม
อยู่ บริษัทที่ปรึกษาบางรายเสนอขายบริการเซฟตี้ออดิตโดยไม่มีหรือแทบ
ไม่เคยมีประสบการณ์มาก่อนเลยเกี่ยวกับคณะกรรมการร่วมด้านสุขภาพ
และเซฟตี้ หรือไม่สนใจที่จะอำ�นวยให้มีคณะกรรมการร่วม

เพื่อให้ได้ผลลัพธ์ที่ดีที่สุดสำ�หรับเซฟตี้ออดิต พึงแน่ใจว่ามีการสื่อสารอย่าง
เต็มที่ 

คณะกรรมการร่วมฯควรมีส่วนร่วมเต็มที่ในการทำ�โปรแกรม เข้าร่วมการ
ทำ�ออดิตในบางรอบ รับรายงานต่างๆและใช้ข้อมูลจากรายงานเหล่านั้นมา
ประกอบการทำ�ข้อเสนอแนะ

ทุกคนควรที่จะสามารถเข้าถึงรายงานออดิตทั้งภายในและภายนอกบริษัท 
แต่ต้องทำ�ความพยายามเป็นพิเศษในการสื่อสารผลลัพธ์หลักๆที่เกี่ยวข้อง
กับคนงานที่มีส่วนร่วมในการทำ�ออดิต หรือคนงานที่อาจได้รับผลกระทบ
จากข้อเสนอแนะที่มีต้นทางมาจากพวกเขา 

ระบบและโปรแกรมเซฟตี้ 

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 



คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 

17

โปรแกรมเซฟตี้

ถ้าโปรแกรมเซฟตี้ทำ�งานได้ดีในการวิเคราะห์อันตรายและพัฒนา
มาตรการป้องกันที่ได้ผล จะเกิดความเปลี่ยนแปลงอย่างค่อยเป็นค่อยไป
ในเรื่องทัศนคติและจุดเริ่มต้นสำ�หรับ”วัฒนธรรมเซฟตี้”ที่เข้มขึ้น

การจัดการความเปลี่ยนแปลงในสถานที่ทำ�งานเป็นสิ่งสำ�คัญ ดังนั้นจึงควร
ทบทวนขั้นตอนอย่างสม่ำ�เสมอและตามความจำ�เป็น คู่ธุรกิจต้องปฏิบัติ
ตามมาตรฐานเดียวกันกับลูกจ้างบริษัท การสืบสวนอุบัติเหตุ/เหตุการณ์
และการเตรียมแผนฉุกเฉินก็เป็นส่วนหนึ่งของเซฟตี้โปรแกรมด้วย ประเด็น
เหล่านี้การทำ�เซฟตี้ออดิตทั่วไปมักจะครอบคลุมอยู่ 

กิจกรรมเหล่านี้มักจะกระทำ�กันเป็นปกติในโรงงานที่คณะกรรมการร่วม
ด้านเซฟตี้และสุขภาพทำ�งานตามหน้าที่ ด้วยเหตุนี้อินดัสตริออลพิจารณา
ว่าคณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพที่มีประสิทธิภาพคือโปรแกรม
เซฟตี้”ของเรา” คณะกรรมการร่วมฯนี้มักประสบความสำ�เร็จในการ
วิเคราะห์อันตรายและพัฒนามาตรการป้องกัน เช่นมาตรฐานจัดซื้อและ
ขั้นตอนการทำ�งานที่ปลอดภัยเป็นต้น คณะกรรมการหลายคณะของเราใช้
ออดิตเป็นวิธีในการระบุและควบคุมอันตรายอย่างเป็นระบบ 

อินดัสตริออลเชื่อว่าคณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพที่มี
ประสิทธิภาพคือ”โปรแกรมเซฟตี้”เพียงโปรแกรมเดียว ที่ทั้งจำ�เป็นและ
เพียงพอในการบรรลุความเป็นเลิศในผลงานความปลอดภัยและอาชีว
อนามัย 

โปรแกรมอื่นใดที่นายจ้างหรือรัฐบาลนำ�เสนอจะต้องได้รับการปฏิบัติผ่าน
คณะกรรมการร่วมฯ โดยได้รับอนุมัติจากสหภาพแรงงานก่อน 

การตรวจสอบรอบด้านหรือดิวดิลิเจนซ์อาจได้รับผลกระทบถ้าเกิดความ
สับสนว่ากลุ่มไหนเป็นผู้รับผิดชอบในโรงงาน (เช่น กลุ่มเซฟตี้ออดิต ผู้นำ�
โปรแกรมเซฟตี้ หรือว่าคณะกรรมการร่วมฯและผู้แทน) ถ้าปล่อยให้
สถานการณ์เช่นนี้เกิดขึ้น ประเด็นเซฟตี้ที่สำ�คัญจะหลุดหายไปในระหว่าง
คณะต่างๆที่ช่วงชิงกัน และความคับข้องใจจะตามมา ซึ่งจะส่งผลลบต่อ
ทัศนคติของทุกคนในโรงงานเกี่ยวกับเรื่องความปลอดภัยและสุขภาพ 
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ในเรื่องความปลอดภัยและอาชีวอนามัย จะดีกว่าถ้ามีระบบที่จะป้องกันไม่
ให้เกิดอันตรายขึ้น มากกว่าที่จะไประบุอันตรายและแก้ไข ด้วยเหตุนี้การ
ทำ�เซฟตี้ออดิตจึงมีอะไรมากยิ่งกว่าการตรวจโรงงานธรรมดา 

ต่อไปนี้คือขั้นตอนที่ต้องทำ�ตามในการแก้ปัญหา 

q	 เข้าใจชัดเจนว่าปัญหาคืออะไร

w	 รวบรวมข้อมูล

e	 วิเคราะห์ข้อมูลว่ามันบอกอะไรเรา?

r	 ตัดสินใจในทางแก้ปัญหา

t	 ปฏิบัติในสิ่งที่คุณตัดสินใจและติดตามผลเพื่อให้แน่ใจว่า
ปัญหาได้รับการแก้ไขจริง

ขั้นตอนพื้นฐานเหล่านี้จะช่วยให้ท่านหาทางออกสำ�หรับปัญหาส่วนใหญ่ 
อย่างไรก็ดีสำ�หรับปัญหาที่ซับซ้อนขึ้น เป็นเรื่องดีที่จะมีมาตรฐาน หรือเป้า
หมายและตัวชี้วัด อันนี้ไม่ใช่กระบวนการแก้ไขปัญหาที่แตกต่างออกไป 
แต่เป็นการลงรายละเอียดในสิ่งที่กล่าวมา ถ้าคุณรู้ว่าผลการทำ�งานระดับ
ใดหรือมาตรฐานใดที่จะทำ�ให้คุณแฮปปี้ คุณก็มีเป้าหมายแล้ว ถ้าคุณมีวิธี
บางอย่างที่จะวัดระดับของผลงาน นั่นก็แปลว่าคุณมีตัวชี้วัดแล้ว 

อาจจะทำ�ให้เข้าใจง่ายขึ้นถ้าใช้ตัวอย่างอธิบายอย่างเช่น คณะกรรมการ
ร่วมเซฟตี้ของท่านกังวลเกี่ยวกับบันไดที่ชำ�รุด ท่านตัดสินใจที่จะแก้ปัญหนี้ 
โดยดำ�เนินตามขั้นตอนที่อธิบายไปแล้วข้างต้น

q	 นิยามปัญหา – จำ�นวนบันไดที่ชำ�รุดในโรงงานมีมากเกินระดับ
ที่ยอมรับได้

w	 ตัวชี้วัดของคุณคือรายงานการตรวจโรงงานประจำ�เดือนในช่วง
ที่ผ่านมาพบว่าในแต่ละเดือนมีบันไดชำ�รุดโดยเฉลี่ยเดือนละ
ห้าหรือหกตัว

e	 เป้าหมายที่ตกลงอาจจะเป็นว่า ไม่ให้พบบันไดที่ชำ�รุดเกินปีละ
หนึ่งตัว 

r	 คณะกรรมการฯรวบรวมช้อมูลเช่น บันไดชนิดต่างๆ ประเภทจ๊
อบที่ต้องใช้บันได จุดที่เจอว่าชำ�รุดบ่อยสุด เป็นต้น

t	 คุณวิเคราะห์ข้อมูล เช่นอาจจะอภิปรายกันว่าปัญหาอยู่ตรงที่
ไม่สามารถจัดซื้อบันไดชนิดที่ใช้งานหนักได้ทนทาน ไม่มีพื้นที่
สำ�หรับเก็บบันใด หรือการใช้บันไดโดยไม่เหมาะสม

y	 คณะกรรมการฯตัดสินใจว่า ปัญหาหลักอยู่ที่ตัวบันได และควร
มีการจัดหาบันไดที่ใช้งานหนักได้ทนทาน ข้อกังวลเรื่องรองลง
มาคือพื้นที่จัดเก็บบันไดและนั่งร้านจะจัดการด้วยนโยบายใหม่ 
การให้ความรู้คนงาน

u	 ฝ่ายบริหารยอมรับข้อเสนอแนะของคณะกรรมการฯ มีการซื้อ
บันไดใหม่มาและบันไดเก่าเอาออกไปจากโรงงาน มีการทำ�
นโยบายใหม่ขึ้นมา การใช้และเก็บนั่งร้านกับบันไดเป็นหัวเรื่อง
ในการอบรมให้ความรู้ทั่วทั้งโรงงาน

i	 ไม่กี่เดือนผ่านไป คณะกรรมการฯทบทวนรายงานตรวจโรงงาน
ประจำ�เดือนและพบว่าจำ�นวนบันไดชำ�รุดลดลงอย่างมีนัย
สำ�คัญ 

o	 คณะกรรมการฯแสดงความยินดีกับผลงานตัวเองว่าทำ�ได้ดี 
และยังคงติดตามรายงานการตรวจสอบประจำ�เดือนอย่างต่อ
เนื่องต่อไป

ในกรณีนี้ สิ่งที่คณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพได้ทำ�คือ สร้าง
ระบบสำ�หรับป้องกันอันตรายจากบันไดที่ชำ�รุดโดยมีหลายองค์ประกอบ
เข้ามาเกี่ยวข้อง มีการระบุวัสดุสิ่งของที่เหมาะสม มีการระบุนโยบายการ
ใช้และดูแลรักษา มีการดำ�เนินการให้ความรู้กับคนงาน มีการตรวจสอบ
ตามระยะ 

ตัวชี้วัดและมาตรฐาน

ตัวชี้วัด – สิ่งที่คุณสามารถวัดได้ซึ่งบ่งชี้ถึงผลงานเกี่ยวกับเซฟตี้และ
สุขภาพ

มาตรฐาน – ระดับของผลงานที่ตัวชี้วัดควรอยู่ตรงนั้น 

โชคร้ายที่สถิติอุบัติเหตุมักเป็นตัวชี้วัดที่นิยมใช้กันมากที่สุดในการบ่งบอก
ถึงผลงานด้านเซฟตี้และสุขภาพของนายจ้าง กระนั้นเราก็รู้ว่ามันไม่เที่ยง
ตรงแม่นยำ� 

การแก้ปัญหาพื้นฐาน 

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 
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อัตราอุบัติเหตุที่บันทึกหรือรายงานไว้ได้ ไม่ใช่เป็นตัวชี้วัดที่เหมาะสม
สำ�หรับการทำ�เซฟตี้ออดิตด้วยหลายเหตุผลเช่น

q	 ไม่เที่ยงตรงแม่นยำ�เพราะรายงานน้อยกว่าสิ่งที่เกิดจริง

w	 ง่ายที่จะตุกติก

e	 เป็นเหตุการณ์ที่ไม่ค่อยเกิดขึ้น เหตุการณ์เหล่านี้ไม่ได้เป็น
ตัวแทนของการผลิตหรือการปฏิบัติงานตามปกติ แต่เป็น
ผลลัพธ์ที่เกิดจากสถานการณ์ที่ไม่ปกติหรือผิดปกติ

r	 โรงงานส่วนใหญ่มีคนงานจำ�นวนน้อยเกินกว่าที่จะนับได้ว่า 
สถิติอุบัติเหตุที่เกิดเป็นครั้งคราวจะเป็นตัวแทนทางสถิติที่มีน้ำ�
หนัก 

ดังนั้นสถิติอัตราอุบัติเหตุในตัวมันเองแล้วมีความหมายน้อยนิดเท่านั้น 
หากมีการตรวจสอบข้อมูลอื่นประกอบในเวลาเดียวกันสถิติถึงจะมีความ
หมายมากขึ้น การทำ�ออดิตกำ�หนดให้เราต้องวัดหรือติดตามอะไรบาง
อย่าง คำ�ถามก็คืออะไรจะเป็นเกณฑ์ในการคัดเลือกตัวชี้วัด เป้าหมายหรือ
วัตถุประสงค์ตัวใด? กิจกรรมใด? 

สิ่งที่ตัวชี้วัดพึงกระทำ�ก็คือแสดงให้เห็นว่าองค์กรให้ความสำ�คัญและจริงจัง
กับเรื่องเซฟตี้เพียงใด ซึ่งหมายถึง”วัฒนธรรมเซฟตี้” ถ้าเราต้องวัดอะไร
สักอย่าง อาจจะมีตัวชี้วัดสองสามตัวที่เป็นมาตรฐานสำ�หรับโรงงานปกติ
ทั่วไป หลักเกณฑ์บางประการสำ�หรับการเลือกตัวชี้วัดอาจจะเป็นดังต่อไป
นี้ สำ�หรับกรณีที่ดีที่สุด 

	 ควรตั้งอยู่บนพื้นฐานของเงื่อนไขที่เราต้องการให้เป็นหรือ
พยายามที่จะป้องกัน

	 ควรเป็นเรื่องที่ไม่ใช่เกี่ยวกับตัวบุคคล และไม่เป็นเชิงตำ�หนิ

	 ไม่ควรเชื่อมโยงกับความล้มเหลว อุบัติเหตุ หรือวิกฤตอื่น 
(อย่างไรก็ตามตัวชี้วัดบางตัวก็เป็นเรื่องที่หลีกเลี่ยงไม่ได้จริงๆ)

	 ควรมีการเช็คบ่อยๆและอย่างน้อยที่สุดให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ 
แต่ถ้าจะให้ดีควรให้ข้อมูลเชิงปริมาณ

	 ควรสามารถที่จะให้เราเปรียบเทียบได้กับสภาพแวดล้อมการ
ทำ�งานหลากหลายแบบ 

	 ควรมีความสมเหตุสมผลในทางสถิติ

ต้องมีกลไกการประเมินหรือวัดผล เพราะว่าจะมีคุณค่าที่เราจะวัดผลการ
ดำ�เนินงานเพื่อระบุจุดที่ต้องปรับปรุง ออดิตที่ไม่สามารถให้การประเมินผล
ในภาพรวมว่าบริษัททำ�ได้เพียงใดเมื่อเทียบกับมาตรฐานของตนเอง และ
เปรียบเทียบกับบริษัทอื่นในกลุ่มเดียวกัน จะไม่มีประโยชน์เท่ากับการทำ�
ออดิตที่บอกเราเช่นนั้นได้

ตัวชี้วัดสำ�หรับเซฟตี้ออดิต 

การทำ�เซฟตี้ออดิตอย่างครอบคลุมทุกด้านจะต้องดูถึงระบบความ
ปลอดภัยและอาชีวอนามัยที่สำ�คัญด้วย เพื่อจุดประสงค์ของคู่มือเล่มนี้ 
เราจะนิยาม 6 ระบบดังต่อไปนี้ แพคเกจการทำ�เซฟตี้ออดิตที่มีขายในท้อง
ตลาดอาจจะมีน้อยประเภทกว่านี้ 

q	 คณะกรรมการร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพที่มีประสิทธิผล

w	 ฝ่ายบริหารที่มีความมุ่งมั่นชัดเจน

e	 ระบบทรัพยากรมนุษย์ที่ประกันว่าคนที่ใช่ได้รับมอบหมายให้
ทำ�งานที่ใช่ รวมทั้งการฝึกอบรมและแรงจูงใจในการทำ�งาน

r	 ระบบงานวิศวกรรม การออกแบบงานและระเบียบขั้นตอน
ทำ�งานเพื่อให้แน่ใจว่าจ๊อบและภารกิจมีการออกแบบมาถูก
ต้องตั้งแต่ต้น และขั้นตอนมีไว้เพื่อทำ�งานอย่างปลอดภัย

t	 ระบบการจัดซื้อและบำ�รุงรักษา ให้แน่ใจว่าวัสดุ เครื่องมือและ
อุปกรณ์เซฟที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้

y	 ระบบเซฟตี้และอาชีวสุขศาสตร์ คือให้แน่ใจว่าสภาพแวดล้อม
ในการทำ�งานเซฟที่สุด ดีต่อสุขภาวะคนงานมากที่สุด อย่างต่อ
เนื่อง
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“กลุ่มตัวชี้วัด” ต่อไปนี้มีเป้าหมายสำ�หรับคนที่สนใจออกแบบและทำ�เซฟ
ตี้ออดิตเชิงคุณภาพ ในกรณีที่ทำ�ต่อเนื่อง การทบทวนตัวชี้วัดเหล่านี้เป็น
ระยะจะทำ�ให้ผู้ใช้สามารถติดตามว่าผลงานด้านเซฟตี้ดีขึ้น แย่ลง หรือ
เหมือนเดิม 

ขณะเดียวกันสหภาพแรงงานในพื้นที่ก็สามารถใช้ตัวชี้วัดเหล่านี้เป็น
เทคนิคประเมินตนเองเพื่อบอกว่า ณ จุดไหนของระบบเซฟตี้และสุขภาพที่
ต้องให้ความสนใจ 

ตัวชี้วัดแต่ละตัวมีคำ�อธิบายเป็นชุดคำ�ถามที่มาด้วยกัน ซึ่งจะเป็นตัวบอก
ว่าระบบหรือระบบย่อยชนิดไหนที่ควรมีอยู่ในโรงงาน นอกจากนี้ยังให้
แนวคิดว่าเราควรไปถามใครหรือมองหาคำ�ตอบสำ�หรับคำ�ถามเหล่านี้
ที่ไหน 

ตัวชี้วัดสำ�หรับคณะกรรมร่วมด้านเซฟตี้และสุขภาพที่
มีประสิทธิผล

q	 การมีส่วนร่วม (engagement) – คณะกรรมการร่วมฯ มีส่วนร่วมใน
การวางแผน พัฒนาและปฏิบัติ ในทุกๆระยะของเรื่องเกี่ยวกับความ
ปลอดภัยและอาชีวอนามัยหรือไม่? ให้ประเมินโดยการสอบถาม
สำ�รวจตัวกรรมการเอง

w	 ประสิทธิผล – มีการนำ�ข้อเสนอแนะของคณะกรรมร่วมฯไปปฏิบัติ
ไหม? (ร้อยละของจำ�นวนครั้งที่ปฏิบัติ) มี”งานค้าง”กี่ชิ้นที่ค้างมานาน
เกินสามเดือน? สัดส่วนร้อยละของรายการแอ๊คชั่นของคณะกรรมการ
ร่วมฯที่ได้รับการแก้ไขภายในเวลาไม่ถึงหนึ่งเดือน? หนึ่งปีหรือนาน
กว่านั้น? ประเมินตรงนี้ได้ด้วยการกลับไปทบทวนบันทึกการประชุม
ของคณะกรรมการร่วมฯ

e	 ลำ�ดับความสำ�คัญและการสนับสนุนจากฝ่ายบริหาร – ระยะ
เวลาโดยเฉลี่ยนานเท่าใดสำ�หรับแผนกวิศวกรรมในการตอบคำ�ถาม
จากผู้จัดการฝ่ายผลิต? ประเมินโดยทบทวนบันทึกการประชุมของ
คณะกรรมการร่วมฯ การสำ�รวจกรรมการ 

r	 การสนับสนุนทางเทคนิค – คนจากฝ่ายเทคนิคยั้งตัวเองจาก
การ”เข้ามาครอบงำ�”คณะกรรมการหรือไม่ ในขณะเดียวกันเมื่อคณะ
กรรมการฯต้องการการสนับสนุนทางเทคนิค ได้รับหรือไม่? ประเมิน
ตรงนี้ได้ด้วยการกลับไปทบทวนบันทึกการประชุมของคณะกรรมการ
ร่วมฯ และสำ�รวจสอบถามกรรมการ

t	 ความตระหนักรู้ของคนงาน – คนงานเข้าถึงและได้รับรู้ข้อมูลครบ
ถ้วนเกี่ยวกับข้อเสนอแนะของคณะกรรมการร่วมฯ และสถานภาพ
หรือไม่ (ว่ามีการรับ ปฏิเสธ เสร็จแล้ว หรือค้าง) พร้อมกับคำ�อธิบาย? 

คนงานที่เป็นกรรมการอยู่ในคณะฯรายงานในที่ประชุมตามปกติ
ของสหภาพสังกัดหรือไม่? ประเมินโดยเช็คบันทึกเที่เขียนไว้เป็นลาย
ลักษณ์อักษรที่เผยแพร่ให้คนงานและสำ�รวจสอบถามคนงาน

y	 โปรแกรมเซฟตี้ของทางบริษัท – บริษัทเข้าร่วมในโปรแกรม
เซฟตี้”สำ�เร็จรูป”หรือไม่? โปรแกรมเซฟตี้ของบริษัทสนับสนุน หลีก
เลี่ยงหรือบั่นทอนคณะกรรมการร่วมฯ? เพื่อความชัดเจนยิ่งขึ้น 
คำ�ถามคือ คณะกรรมการร่วมฯ (ก) กำ�กับโปรแกรมนั้นหรือไม่? (ข) มี
ส่วนร่วมในการดำ�เนินโปรแกรมเซฟตี้ดังกล่าวหรือไม่ (ค)ได้รับข้อมูล
เกี่ยวกับสถานภาพของโปรแกรมหรือไม่? (ง) ไม่มีบทบาทใดเลยใน
โปรแกรมนั้น? ประเมินโดยการสำ�รวจสอบถามกรรมการร่วมฯ 

ตัวชี้วัดฝ่ายบริหารที่มีความมุ่งมั่นชัดเจน

q	 วัฒนธรรมเซฟตี ้- มีไหมลูกจ้างสักคนที่สามารถรายงานว่าอย่าง
น้อยหนึ่งครั้งในปีที่ผ่านมา เขาได้รับกำ�ลังใจ/ โดนบีบคั้นหรือบังคับ
จากซุปเปอร์ไวเซอร์หรือเพื่อนร่วมงาน/ให้ละเลยกฏระเบียบหรือ
ขั้นตอน? เคยมีการลงโทษทางวินัยจากการละเมิดเรื่องเซฟตี้และ
สุขภาพไหม? (ตัวนี้เป็นตัวชี้วัดทางลบ ในกรณีที่มีการใช้โทษทางวินัย
เพื่อให้มีการปฏิบัติตามเรื่องเซฟตี้ อันตรายและอาชีวอนามัยแล้ว 
คนงานจะตอบสนองด้วยการปกปิดปัญหา) ประเมินเรื่องนี้ด้วยการ
สำ�รวจสอบถามลูกจ้าง การสำ�รวจทัศนคติเกี่ยวกับเรื่องสุขภาพและ
เซฟตี้เป็นแหล่งข้อมูลที่ล้ำ�เลิศ นอกจากนี้ที่มีประโยชน์คือการสำ�รวจ
คนงานในปัจจุบันและคนงานในอดีต (ไม่เปิดเผยชื่อ) โดยสอบถาม
เกี่ยวกับการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยที่พวกเขามองว่ามาจากการทำ�งาน 
พร้อมถามว่าพวกเขามีมุมมองต่อ”วัฒนธรรมเซฟตี้”อย่างไร

w	 การปฏิบัติตาม – บริษัทปฏิบัติตามกฏหมายและกฏระเบียบที่
เกี่ยวข้องหรือไม่? มีใคร(ฝ่ายบริหารหรือคนงาน)ในบริษัทที่ถูกตั้ง
ข้อหาดำ�เนินคดีการละเมิดเซฟตี้และอาชีวอนามัยโดยหน่วยงานบัง
คับใช้กฏหมายหรือไม่? 

e	 สิทธิที่จะรู้ข้อมูล – สำ�หรับสารเคมีและสารอันตรายอื่นๆมีกรอบ
กติกาสากลที่เรียกว่าจีเอชเอส (Globally Harmonized System 
of Classification and Labelling Chemicals ระบบการจำ�แนก
ประเภทและการติดฉลากสารเคมีที่เป็นระบบเดียวกันทั่วโลก) ที่
กำ�หนดมาตรฐานขั้นต่ำ�ในบางเรื่องเกี่ยวกับการติดฉลากและต้อง
แจ้งข้อมูล คนงานทุกคนควรมีความรู้และสามารถเข้าถึงข้อมูลนี้ 
และได้รับการศึกษาและเทรนนิ่งเพียงพอที่จะเข้าใจ แต่ละประเทศ
อาจใช้ชื่อเรียกไม่เหมือนกัน เช่นบางประเทศเรียกระบบข้อมูลสาร
ก่ออันตรายในสถานที่ทำ�งาน (Workplace Hazardous Materials 
Information System -WHMIS) หรือ Hazardous Materials 

วิธีวัดและประเมินระบบเซฟตี้และสุขภาพ
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Information System (HMIS) ระบบห้องสมุดชุดเอกสารข้อมูลเซฟตี้
เกี่ยวกับสารเคมี SDS หรือ MSDS ต้องสมบูรณ์และปรับให้ทันยุคอยู่
เสมอ บริษัทต้องยืนกรานให้ซัพพลายเออร์ต้องแจ้งข้อมูล SDS ที่ถูก
ต้อง บริษัทตามติดซัพพลายเออร์ในเรื่องนี้หรือไม่ในกรณีที่ดูเหมือน
ว่าเอกสารข้อมูลมีข้อมูลที่ไม่ถูกต้องหรือตกหล่นอะไรไป? ให้ประเมิน
เรื่องนี้โดยตรวจสอบกับหน่วยงานที่กำ�กับดูแล นอกจากนี้ให้ตรวจ
สอบความสมบูรณ์ของห้องสมุดชุดเอกสาร SDS ให้เช็ค SDS ที่ให้ไม่
ครบเพราะอ้างเหตุผลความลับทางการค้า มีหลักฐานเป็นลายลักษณ์
อักษรหรือไม่ว่าทางฝ่ายบริหารได้ติดตามเรื่องนี้กับซัพพลายเออร์
และเรียกร้องข้อมูล SDS ที่ครบถ้วนจากซัพพลายเออร์? 

r	 การสืบสวนอุบัติเหตุ/เหตุการณ์ - การสืบสวนอุบัติเหตุนำ�โดย
บุคคลที่เป็นกลางหรือไม่ (กล่าวคือ ไม่ใช่ซุปเปอร์ไวเซอร์จากแผนก
ซึ่งเกิดอุบัติเหตุขึ้น)? คณะกรรมการร่วมฯมีส่วนอย่างแข็งขันหรือ
ไม่? การสืบสวนอุบัติเหตุส่งสัญญาณเชิงบวก (ในแง่ที่ว่าเราสามารถ
เรียนรู้อะไรได้) หรือสัญญาณเชิงลบ (จะตำ�หนิหรือโทษใครดี)? 
การสืบสวนอุบัติเหตุนำ�ไปสู่การปรับปรุงอะไรบางอย่างที่เป็นรูป
ธรรมหรือไม่ (แปลว่ามีอะไรที่เปลี่ยนไปเช่น เครื่องมือ ขั้นตอนการ
ทำ�งาน นโยบาย และเทรนนิ่ง ถ้าบ่อยครั้งที่การสืบสวนระบุสาเหตุ
เช่น”ประมาทเลินเล่อ” หรือที่แย่กว่านั้นคือหาคนตำ�หนิ ก็แทบจะไม่มี
อะไรเปลี่ยนแปลง และสารที่บริษัทสื่อให้คนงานก็จะกลายเป็น “อย่า
รายงานอุบัติเหตุ”) ประเมินเรื่องนี้ด้วยการเช็ครายงานอุบัติเหตุหก
ครั้งในช่วงที่ผ่านมา 

t	 การทำ�งานล่วงเวลา – จำ�นวนชั่วโมงการทำ�งานล่วงเวลาหรือโอ
ทีทั้งหมดรวมกันแล้วสูงเกินไปหรือไม่? สิ่งนี้บ่งชี้ถึงหลายเรื่องเช่น 
บริษัทขาดคน บริษัทกำ�ลังปกปิดปัญหาใหญ่เรื่องการขาดงานเป็น
ประจำ� (absenteeism) และบริษัทกำ�ลังสร้างความเครียดเพิ่มให้กับ
ลูกจ้าง รายละเอียดน่าสนใจประการหนึ่งที่พึงตรวจสอบคือ จำ�นวน
โอทีที่ต้องการแต่ว่าไม่มีคนทำ�หรือไม่ เมื่อคนงานไม่อยากทำ�โอทีแม้
จะได้เงินมากกว่า เป็นไปได้ว่ามีปัญหาที่ไม่ได้รับการแก้ไข – รวมถึง
ประเด็นเซฟตี้และสุขภาพในโรงงาน ลองพิจารณาเรื่องงานล้นหรือ
โอเวอร์โหลด คนงานรู้สึกว่างานเพิ่มขึ้นหรือลดลง? ประเมินเรื่องนี้ได้
โดยการเช็คบันทึกการทำ�โอทีและสำ�รวจสอบถามลูกจ้าง

y	 การบริหารจัดการความเปลี่ยนแปลง – ความเปลี่ยนแปลงเกี่ยว
กับสารเคมี เทคโนโลยี่ อุปกรณ์ ขั้นตอนการทำ�งานและสิ่งอำ�นวย
ความสะดวก จะต้องได้รับการประเมินเพื่อดูนัยยะด้านเซฟตี้และ
สุขภาพ และความเปลี่ยนแปลงที่เหมาะสมเกี่ยวกับขั้นตอนการ
ทำ�งานและเทรนนิ่งที่ทำ�ไป ประเมินด้านนี้โดยเช็คบันทึกการประชุม
ของคณะกรรมการร่วมฯเพื่อหาหลักฐานว่ามีการพูดคุยเกี่ยวกับข้อ
เสนอให้มีการเปลี่ยนอุปกรณ์หรือกระบวนการทำ�งาน 

u	 การขาดงานเป็นประจำ�โดยไม่สมเหตุผล (absenteeism) ถ้าคน
งานกลัวโทษทางวินัยหรือโดนเลิกจ้างทำ�ให้พวกเขาไม่อยากรายงาน
อุบัติเหตุ คนงานก็ต้องใช้วันลาป่วยในกรณีบาดเจ็บเล็กน้อย อัตรา
ขาดงานโดยไม่สมเหตุผลและการใช้สวัสดิการความพิการสูงกว่าหรือ
ต่ำ�กว่าเกณฑ์ปกติ? (หากมีความพยายามสกัดการรายงานอุบัติเหตุ/
การเรียกร้องสิทธิสวัสดิการชดเชย ลูกจ้างที่บาดเจ็บหรือป่วยจากการ
ทำ�งานก็จะหาหนทางอื่นมาดูแลอาการบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยของตน) 
ประเมินตรงนี้โดยเช็คบันทึกและเปรียบเทียบกับอัตราที่คนงานใช้
สวัสดิการชดเชย 

ตัวชี้วัดระบบทรัพยากรมนุษย์ 

q	 การจ้างงานและจัดวางคน – ทักษะและความสามารถของคนสอด
รับกันไหมกับงานที่เขาทำ�? การบรรยายลักษณะงานถูกต้องและ
ทันสถานการณ์ไหม ไม่ได้กว้างเกินไปหรือละเอียดเกินไป? งานที่ลง
ประกาศโฆษณาสมจริงและเชื่อมโยงกับสิ่งที่งานนั้นต้องการหรือไม่? 
ประเมินโดยการตรวจสอบประกาศรับสมัครงานหกครั้งที่ผ่านมาและ
ทำ�การสำ�รวจสอบถามคนที่ได้งาน

w	 ที่พัก – มีโครงการให้ที่พักสำ�หรับคนงานพิการหรือไม่? สิ่งนี้มีให้กับ
คนงานพิการทุกคนหรือว่าเฉพาะคนที่พิการเพราะทำ�งานที่โรงงาน
เท่านั้น? เรื่องนี้มีความร่วมมือเต็มที่ระหว่างสหภาพกับฝ่ายบริหาร
หรือไม่? โปรดทราบว่า เรื่องการหาที่พักให้กับคนงานที่มีความพิการ
ต้องเป็นเรื่องที่คุยกันระหว่างสหภาพกับฝ่ายบริหาร แยกจากคณะ
กรรมการร่วมฯ

e	 เทรนนิ่ง – มีการประเมินการฝึกอบรมทั้งในเชิงปริมาณและคุณภาพ
หรือไม่? คนงานมีส่วนร่วมโดยผ่านคณะกรรมการร่วมฯในการ
วิเคราะห์ความต้องการ การพัฒนาและจัดอบรม โดยมีการทบทวน
เรื่องนี้เป็นระยะหรือไม่? โครงการฝึกอบรมเป็นแบบเชิงรุกอย่าง
เหมาะสม หรือพึ่งพา”ทำ�งานไปเรียนไป” (ออนเดอะจ๊อบเทรนนิ่ง 
เป็นโวหารที่แท้จริงแล้วแปลว่าไม่มีการฝึกอบรมเลย) การอบรมเพื่อ
ให้เข้าใจเอกสารข้อมูลอันตรายด้านเซฟตี้ (เซฟตี้ดาต้าชีท) สมบูรณ์
และมีการทบทวนเป็นประจำ�หรือไม่? 

r	 การส่งเสริมเซฟต้ี – มีการส่งเสริมเร่ืองสุขภาพและเซฟต้ีอย่างไร? 
มีโครงการรางวัลด้านเซฟต้ีและสุขภาพหรือไม่? โครงการน้ีให้
รางวัล”เซฟต้ี” หรือว่า “การปกปิด”? การวัด/บ่งช้ีผลงานต้ังอยู่บนพ้ืน
ฐานอะไร? ประเมินโดยเปรียบเทียบกับโครงการส่งเสริมเซฟต้ีท่ีมีการ
บันทึกไว้ซ่ึงคนงานมีความรู้สึกท่ีดี และหาข้อมูลโดยการสำ�รวจคนงาน

t	 ผู้รับเหมา – นายจ้างต้องประเมินผลงานด้านเซฟตี้ของผู้รับเหมา/
คู่ธุรกิจ ผู้รับเหมาต้องอบรมและให้ข้อมูลกับคนงานของตนและให้
ปฏิบัติตามกฏระเบียบเซฟตี้โรงงาน และให้รายงานสิ่งผิดปกติที่พบ 
ประเมินเรื่องนี้โดยการสำ�รวจบันทึกของโครงการอบรมผู้รับเหมา 
และด้วยการสำ�รวจสอบถามผู้รับเหมาที่หน้างาน

y	 การช่วยเหลือลูกจ้าง – มีโปรแกรมให้ความช่วยเหลือหรือให้คำ�
ปรึกษากับลูกจ้างที่มีประสิทธิผลและเก็บรักษาความลับหรือไม่? สิ่ง
นี้สหภาพแรงงานและฝ่ายบริหารร่วมกันกำ�กับดูแลหรือไม่? หรือว่า
บริหารโดยบุคลากรวิชาชีพแพทย์ที่เป็นอิสระ? ลูกจ้างใช้บริการนี้
บ่อยเพียงใด? ประเมินเรื่องนี้โดยการตรวจสอบเอกสารโครงการให้
ความช่วยเหลือลูกจ้างว่า มีสถิติการใช้งานของลูกจ้างเท่าใด และ
ความคิดเห็นของลูกจ้างโดยการสำ�รวจสอบถาม
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ตัวชี้วัดสำ�หรับกฎระเบียบด้านวิศวกรรม การ
ออกแบบงานและทำ�งาน 

q	 การควบคุมทางวิศวกรรม – กลยุทธการควบคุมอันตรายพัฒนา
ขึ้นมาโดยให้ความสำ�คัญกับการควบคุม ณ จุด หรือใกล้จุดต้นทาง 
โดยการขจัด ทดแทน ตัดแยกหรือระบายอากาศที่ได้ผลในพื้นที่หรือ
ไม่? ในการควบคุมอันตราย อุปกรณ์ป้องกันตนหรือพีพีอีเป็นที่พึ่ง
แรกหรือที่พึ่งสุดท้าย? ประเมินโดยการเสาะหาหลักฐานของการจัด
ลำ�ดับความสำ�คัญประเด็นเหล่านี้ที่เขาทำ�กันเป็นมาตรฐานในแผนก
วิศวกรรม

w	 การยศาสตร์ - มีการให้ความใส่ใจระดับไหนในการออกแบบพื้นที่
ทำ�งานใหม่? มีทำ�สำ�รวจสอบถามและศึกษาก่อนไหม? บ่อยเพียงใด
ที่ลูกจ้างต้อง”ปรับ”หรือโมดิฟายพื้นที่ทำ�งานของตัวเองอย่างไม่เป็น
ทางการเพื่อทำ�งานได้สบายตัว? ประเมินเรื่องนี้โดยใช้การสำ�รวจด้วย
ตัวเองและสำ�รวจสอบถามคนงาน

e	 ก) ขั้นตอนปฏิบัติการที่ปลอดภัยและกฏเซฟตี้ – มีกฏระเบียบ
และขั้นตอนปฏิบัติการเฉพาะเจาะจงเกี่ยวกับเรื่องเซฟตี้และสุขภาพ
ในโรงงานหรือไม่? คณะกรรมการร่วมฯมีส่วนร่วมในการร่างกฏเหล่า
นี้หรือไม่? กฏเซฟตี้เขียนขึ้นมาโดยใช้ภาษาที่อ่านแล้วเข้าใจได้ชัดเจน
หรือไม่? กฏระเบียบเหล่านี้เขียนในแนวบวกหรือไม่? (คือ”ลูกจ้างจะ” 
แทนที่จะพูดว่า “ลูกจ้างจะไม่...”)

	 ข) ข้ันตอนของงานอันตรายและงานท่ีปลอดภัย – มีข้ันตอน
ทำ�งานท่ีปลอดภัยสำ�หรับงานอันตรายฉบับปรับปรุงล่าสุดไหม? มี
การจัดประเภทรายการ”งานอันตราย” น้อยเกินไปหรือว่ามากเกิน
ไป? มีการใช้วิธีวิเคราะห์เซฟต้ีของจ๊อบหรือไม่? ลูกจ้างทุกคนเข้าใจ
ข้ันตอนการทำ�งานท่ีปลอดภัยหรือไม่? ระเบียบเหล่าน้ีมีเขียนเป็นลาย
ลักษณ์อักษรให้คนงานทุกคนได้ดูหรือไม่? มีการทบทวนระเบียบเหล่า
น้ีเป็นระยะเพ่ือประเมินประสิทธิผลและปรับปรุงหรือไม่? การปฏิบัติ
ตามระเบียบสุขภาพและเซฟต้ีเป็นเง่ือนไขหน่ึงในการจ้างงานลูกจ้าง
ประจำ�และลูกจ้างสัญญาหรือไม่? มีการอธิบายกฏเหล่าน้ีให้ลูกจ้าง
ใหม่ตอนเร่ิมงาน เม่ือพวกเขาถูกโยกย้ายหรืออบรมใหม่หรือไม่?

	 กฏระเบียบเหล่าน้ี ฝ่ายบริหาร สหภาพและคณะกรรมการร่วมฯปฏิบัติ
ตามหือไม่? ลูกจ้างทุกคนเข้าใจกฏเซฟต้ีหรือไม่? ทุกคนเข้าใจชัดเจน
หรือไม่เก่ียวกับใบอนุญาตทำ�งานพิเศษหรือระเบียบเวลาทำ�งานกับ
เคร่ืองจักรท่ีเพ่ิงเร่ิมเดินเคร่ือง การปิดเคร่ืองฉุกเฉิน งานท่ีเก่ียวกับความ
ร้อนสูง งานในพ้ืนท่ีอับอากาศ การใช้เครนเคล่ือนท่ี การเปิดระบบท่ีมี
ไฟฟ้าเข้า เป็นต้น? ให้ประเมินส่ิงเหล่าน้ีด้วยการสำ�รวจสอบถามว่าคน
งานรู้เก่ียวกับกฏระเบียบเหล่าน้ีแค่ไหน และการปฏิบัติตาม

r	 การทบทวนความปลอดภัยของการเริ่มเดินเครื่องใหม ่- ข้อนี้ใช้
กับโรงงานใหม่หรือโรงงานที่เพิ่งยกเครื่องปรับปรุงขนานใหญ่ และมี
ข้อกำ�หนดว่าสเป๊คถูกต้องครบ มีระเบียบเกี่ยวกับการเดินเครื่องใหม่ 
การปฏิบัติงาน การบำ�รุงรักษา และขั้นตอนกรณีฉุกเฉิน และมีการฝึก
อบรมบุคลากรไว้เรียบร้อยล้ว ประเมินโดยการตรวจสอบบันทึกของ
การปรับปรุงและเดินเครื่องใหม่รอบล่าสุด

t	 อุปกรณ์ป้องกัน – ในกรณีที่ต้องใช้ การใช้อุปกรณ์ป้องกันบุคคล
หรือพีพีอี มีระบุไว้ในขั้นตอนปฏิบัติงานและอยู่ในเนื้อหาการอบรม
ของงานดังกล่าวหรือไม่? ให้สำ�รวจสอบถามคนงานเกี่ยวกับความรู้
เกี่ยวกับนโยบายพีพีอีและการปฏิบัติตามนโยบายนั้น 

y	 แผนฉุกเฉิน – มีการเตรียมพร้อมและแผนเผชิญเหตุฉุกเฉินสำ�หรับ
ภัยพิบัติใหญ่หรือไม่? มีการซ้อมหรือทำ�ตามหรือไม่? ประเมินได้โดย
การตรวจสอบหลักฐานของแผนดังกล่าว พร้อมกับการอบรมและฝึก
ที่สนับสนุนแผนดังกล่าว 

ตัวชี้วัดสำ�หรับการจัดซื้อและซ่อมบำ�รุง

q	 มาตรฐานจัดซื้อ – เรื่องสุขภาพและเซฟตี้เป็นข้อพิจารณาร่วม
ในเกณฑ์การคัดเลือกเพื่อจัดซื้อวัสดุ เครื่องมืออุปกรณ์หรือไม่? มี
มาตรฐานเกี่ยวกับเสียงที่ออกมาจากอุปกรณ์หรือไม่? มีมาตรฐาน
สำ�หรับการออกแบบการยศาสตร์ของอุปกรณ์หรือพื้นที่ทำ�งานที่ซื้อ
มาหรือไม่? มีการพิจารณาพิษของสารเคมีและวัสดุที่ใช้ทั่วไปตาม
โรงงาน (เช่นสารทำ�ความสะอาด สารทำ�ละลาย สี สารเคลือบ) ใน
กรณีที่มีทางเลือกอื่นอยู่หรือไม่? หรือ“ราคาประมูลต่ำ�ที่สุด”เป็น
เกณฑ์เดียวในการพิจารณา? ประเมินด้วยการเช็คกับแผนกจัดซื้อว่า
มีนโยบายเรื่องดังกล่าวอยู่หรือไม่

w	 อุปกรณ์และเทคโนโลยีใหม ่– บริษัทคำ�นึงและแก้ไขเรื่องสุขภาพ
และเซฟตี้ที่เป็นผลตามมาจากเทคโนโลยีใหม่ๆหรือไม่? ข้อกำ�หนดให้
ต้องมีการอบรมแผนกซ่อมบำ�รุงเป็นข้อพิจารณาประการหนึ่งในการ
ที่บริษัทจะซื้อเทคโนโลยีใหม่หรือไม่? ประเมินด้วยการเช็คกับแผนก
จัดซื้อว่ามีนโยบายเกี่ยวกับเรื่องนี้หรือไม่ และสำ�รวจคนงานแผนก
ซ่อมบำ�รุง

e	 ข้อมูลเกี่ยวกับเซฟตี้ในกระบวนการ - เวลาที่บริษัทซื้อวัสดุ เครื่อง
มือและอุปกรณ์ใหม่ นายจ้างได้รับและคอยอัพเดตข้อมูลเช่นเซฟตี้
ดาต้าชีทหรือไม่? บุคลากรฝ่ายช่างและซ่อมบำ�รุงได้รับการฝึกอบรม
วิธีใช้ข้อมูลเหล่านี้หรือไม่? ประเมินสิ่งเหล่านี้โดยการตรวจสอบ
บันทึกและสำ�รวจคนงานซ่อมบำ�รุง

r	 การวิเคราะห์อันตรายในกระบวนการ – เมื่อโรงงานค่อยๆ
เปลี่ยนโฉมไปเพราะมีการซื้อและติดตั้งเครื่องมือและเทคโนโลยี
ใหม่ นายจ้างได้สร้างหลักประกันหรือไม่ว่า มีการประเมินอันตราย
ของกระบวนการผลิตหรือมีการอัพเดตเรื่องนี้ทุกปี? ประเมินโดยการ
สำ�รวจบุคลากรฝ่ายซ่อมบำ�รุงว่าพวกเขาตระหนักเกี่ยวกับข้อมูลด้าน
นี้หรือไม่ 

t	 ความสมบูรณ์ด้านเครื่องกล - ภาชนะต่างๆ ระบบท่อ ระบบ
คอนโทรล ปั๊ม อุกรณ์เซฟตี้/อุปกรณ์ฉุกเฉิน มีการกำ�กับดูแลด้วยขั้น
ตอนที่เขียนเป็นลายลักษณ์อักษรว่า ให้มีการตรวจและบำ�รุงรักษา
เป็นรอบหรือเป็นระยะหรือไม่ เพื่อรักษาความสมบูรณ์ด้านเครื่องกล
ของอุปกรณ์? มีปัญหาเรื่องการผลิตต้องหยุดชะงักเป็นประจำ�เพราะ
ปัญหาด้านเครื่องกลหรือไม่ (นี่คือตัวชี้วัดของมาตรฐานการบำ�รุง
รักษาที่ไม่ดี)? ประเมินโดยตรวจสอบข้อมูลเสถียรภาพของโรงงาน 
(plant reliability data) 

y	 อุปกรณ์ป้องกันบุคคล (พีพีอี) – การจัดหาพีพีอีคำ�นึงถึงการคัด
เลือกอย่างเหมาะสม การทำ�ความสะอาดและรักษากับข้ันตอนการ
ใช้งานหรือไม่? นายจ้างมีโปรแกรมหรือมาตรฐานเก่ียวกับพีพีอีท่ีดูแล
เร่ืองท่ีว่ามาน้ีหรือไม่? ระดับของการปฏิบัติตามนโยบายพีพีอีในบริษัท
เป็นอย่างไร? ประเมินโดยการตรวจสอบนโยบายพีพีอีและสำ�รวจคน
งานว่ามีความตระหนักรู้และปฏิบัติตามนโยบายพีพีอีหรือไม่
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ตัวชี้วัดสำ�หรับระบบเซฟตี้และอาชีวสุขศาสตร์ 

q	 การระบุและควบคุมอันตรายเซฟตี้ – คณะกรรมการร่วมฯจัดการ
เรื่องการระบุและควบคุมอันตรายหรือไม่? มีการระบุอันตรายเซฟตี้
ไว้กี่เรื่องในการตรวจตราปกติ และมีการแก้ไขรวดเร็วเพียงใด? คณะ
กรรมการร่วมฯมีส่วนร่วมในการตรวจเซฟตี้ตามปกติหรือไม่? มีการก
ลับไปตรวจสอบดูบันทึกของการตรวจเป็นระยะหรือไม่? มีการให้
ความใส่ใจเป็นพิเศษเกี่ยวกับการจัดการวัสดุ อุปกรณ์การเคลื่อนย้าย 
การติดตั้งไฟฟ้า จุดทดสอบตัวอย่างหรือจุดแซมปลิ้ง อันตรายเกี่ยว
กับสารเคมีและชีววิทยา พื้นที่หรืออุปกรณ์ที่ร้อนจัดหรือเย็นจัด ฝุ่น 
ไอระเหยและควัน รังสี เสียง โอกาสที่เกิดการลื่น ล้ม บันได สายยาง 
รถยนต์ อันตรายไฟและการป้องกันไฟ หรือไม่? ประเมินเรื่องเหล่านี้
โดยการตรวจสอบรายงานการตรวจโรงงานในรอบหกครั้งที่ผ่านมา
และตรวจยืนยันว่ารายการที่ต้องดำ�เนินงานทุกตัวทำ�เสร็จเรียบร้อย 

w	 อาชีวสุขศาสตร์ - คณะกรรมการร่วมฯ มีส่วนร่วมในการติดตาม
ด้านอาชีวสุขศาสตร์หรือไม่? ระดับการปล่อยมลพิษอุตสาหกรรมเป็น
ไปตามเกณฑ์มาตรฐานหรือไม่? ระดับมลพิษอุตสากรรมดีขึ้นหรือ
แย่ลง? มีคนงานร้องเรียนเกี่ยวกับคุณภาพอากาศหรือไม่? ประเมิน
โดยการตรวจสอบบันทึกที่แผนกอาชีวสุขศาสตร์เก็บไว้และโดยการ
สำ�รวจสอบถามกรรมการร่วมฯ

e	 โรคจากการทำ�งาน – มีคนงานเจ็บป่วยด้วยมะเร็งกี่ราย โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งคนงานที่ทำ�งานมานานและคนงานเกษียณ? จำ�นวนตัวเลข
กรณีมะเร็งที่สังเกตเมื่อเปรียบเทียบกับการคาดการณ์แล้วเป็น
อย่างไร? ประเมินเรื่องนี้โดยตรวจดูบันทึกการประชุมของคณะกรรม
การร่วมฯว่าเคยหยิบยกเรื่องนี้ขึ้นมาพูดคุยหารือหรือไม่

r	 ความเครียด -คนงานร้องเรียนปัญหาความเครียด หรือเครียดจนส่ง
ผลกระทบมีกี่ราย? มีกรณีร้องเรียนทำ�นองนี้ปีละกี่ราย? อัตราเพิ่ม
ขึ้นหรือลดลง? เปลี่ยนคนงานบ่อย คนงานลาออกจำ�นวนมาก หรือ
เลือกเกษียณก่อนกำ�หนดมากไหม? การงานมีความมั่นคงมากหรือ
ไม่มั่นคง? มีอัตราการทำ�ลายหรือขโมยทรัพย์สินมากไหม? มีลูกค้า
กี่รายที่ร้องเรียนเกี่ยวกับสินค้า? มีเหตุขัดแย้งร้ายแรงหรือความ
รุนแรงหรือไม่? มีเหตุฆ่าตัวตายหรือพยายามฆ่าตัวตายในหมู่ลูกจ้าง
หรือไม่? ที่บริษัทมีโครงการให้ความช่วยเหลือลูกจ้างหรือไม่? ถ้า
มี มีการใช้บ่อยมากเพียงใด? ที่โรงงานมีโครงการตรวจสารเสพติด
ในร่างกายหรือไม่? (นี้เป็นตัวชี้วัดในเชิงลบ โครงการทำ�นองนี้สร้าง
ความตึงเครียดกดดันเพิ่มขึ้นและไม่ได้แก้ปัญหาการใช้ยาเสพติด)? 
นายจ้างทำ�งานเชิงรุกไหมเพื่อพยายามป้องกันการคุกคาม การรังแก
และข่มเหง? โรงงานนี้ต้องมีการทำ�งานเป็นกะหรือไม่? คนงานได้รับ
การฝึกอบรมวิธีดูแลตัวเองจากการทำ�งานกะหรือไม่? ประเมินโดย
การเสาะหาหลักฐานเกี่ยวกับทุกเรื่องที่ว่ามา ตรวจดูสถิติที่คนงานใช้
โครงการให้ความช่วยเหลือลูกจ้าง คำ�ร้องเรียนเกี่ยวกับการคุกคาม 
โครงการฝึกอบรมและบริการสำ�หรับคนงานที่ทำ�งานกะ 

t	 การรักษาความสะอาดเรียบร้อย – สภาพแวดล้อมทางกายภาพ
และที่ทำ�งานสะอาด มีแสงไฟส่องสว่าง ไม่รกรุงรังเกะกะ และเอื้อ
อำ�นวยต่อความปลอดภัยหรือไม่? ประเมินด้วยการสำ�รวจเรื่องนี้ด้วย
เวลาตรวจโรงงาน 

y	 การปฏิเสธงาน – การปฏิเสธงานด้วยข้อกังวลเกี่ยวกับเซฟตี้เกิด
ขึ้นบ่อยไหม? คณะกรรมการร่วมฯมีบทบาทอย่างไรในการสืบสวน
การปฏิเสธงาน? ได้รับการจัดการอย่างดีเพียงใด? ได้รับการแก้ไข
อย่างไร? ในกรณีที่ไม่ค่อยเกิดการปฏิเสธงาน มีปัจจัยเรื่องความกลัว
ไหม? ประเมินโดยการตรวจดูบันทึกการประชุมของคณะกรรมการ
ร่วมฯในประเด็นการสืบสวนกรณีปฏิเสธงาน 
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ในบทที่ผ่านมาเราได้เสนอแนะตัวชี้วัดบางตัว นอกจากนี้ยังมีข้อเสนอแนะ
เกี่ยวกับวิธีตรวจหรือประเมินผลตัวชี้วัดด้วย 

สำ�หรับตัวชี้วัดบางตัวเราอาจจะใช้วิธีตรวจสอบบันทึกที่เป็นลายลักษณ์
อักษรได้ ดังนั้นในกรณีของตัวชี้วัดเกี่ยวกับประสิทธิผลของคณะกรรมการ
ร่วมด้านสุขภาพและเซฟตี้ แหล่งข้อมูลที่ชัดเจนแหล่งแรกเลยคือบันทึก
การประชุมคณะกรรมการร่วมฯ บันทึกอื่นเช่น ใบอนุญาตทำ�งาน บันทึก
หรือรายงานการซ่อมบำ�รุง ผลตรวจในห้องทดลองเป็นต้น

นอกเหนือไปจากนี้แล้วเทคนิคการสำ�รวจก็ได้ผล เช่นถามความคิดเห็นของ
คนงาน และคำ�นวณผลลัพธ์ออกมา

การสเงเกตสภาพต่างๆโดยตรงก็เป็นอีกวิธีที่จะประเมินผลตามตัวชี้วัด 

เมื่อคุณตัดสินใจแล้วว่าจะวัดด้วยวิธีใดหรือเทคนิคการสังเกตทำ�อย่างไร 
ขั้นต่อไปก็คือมาคิดดูว่า การกระทำ�เช่นนั้นจะทำ�ให้เราได้ข้อมูลประเภท
ใดมา 

การกำ�หนดมาตรฐานสำ�หรับแต่ละตัวกำ�หนดให้คุณต้องตัดสินอย่างเช่น
ในกรณีที่จะใช้วิธีสังเกตโดยตรงว่า ตรงไหนเป็นข้อสังเกตที่ยอมรับได้
สำ�หรับตัวชี้วัดนั้นๆ 

กรณีที่ต้องการข้อมูลเชิงปริมาณ เริ่มต้นที่สเกลหรือระดับในการวัดผลลัพธ์ 
ที่จุดไหนในสเกลถึงจะเป็นผลดำ�เนินงานที่ยอมรับได้ 

ในบางกรณีเท่านั้นที่มีมาตรฐานด้านกฏหมายหรือเทคนิค หรือมาตรฐานที่
ได้รับการยอมรับทั่วไปอยู่แล้ว 

เซฟตี้ออดิตที่มาในแพ็คเกจสำ�เร็จรูปมักชงตัวชี้วัดมาให้แล้ว พร้อมด้วย
เทคนิคการวัดผลและมาตรฐานที่จะใข้ 

มาถึงตรงนี้คุณก็พร้อมแล้วที่จะเปรียบเทียบผลลัพธ์ที่ได้มากับมาตรฐานที่
คุณเลือกไว้ เมื่อเวลาผ่านไปควบคู่กับประสบการณ์ของคุณกับระบบออดิ
ตที่พัฒนาไป คุณอาจจะอยากตรวจสอบมาตฐานใหม่เพื่อให้แน่ใจว่าเป็น
มาตรฐานที่รัดกุมที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได้

มาตรฐานสำ�หรับการตรวจเซฟตี้ (เซฟตี้ออดิต)

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 



25

เวลาออกแบบนโยบายและขั้นตอนการแก้ไข สำ�คัญคือเราต้องคิดถึงการ
แก้ไขทั้งระยะสั้นและระยะยาว

การแก้ไขระยะสั้นตั้งคำ�ถามว่า - ต้องทำ�อะไรเพื่อป้องกันไม่ให้เกิด
อุบัติเหตุขึ้นในวันนี้? 

การแก้ไขระยะยาวตั้งคำ�ถามว่า – ต้องทำ�อะไรเพื่อป้องกันไม่ให้อุบัติเหตุ
เกิดขึ้นอีกเลย?

ดังที่เราเห็น คำ�ตอบสำ�หรับสองคำ�ถามนี้มักจะแตกต่างกัน 

การกระทำ�หรือแอ๊คชั่นของบุคคลมีส่วนเป็นปัจจัยของอุบัติเหตุ แต่ว่าการ
ออกแบบโรงงานไม่ใช่อุบัติเหตุ! ต้องมีใครสักคนที่ตัดสินใจอย่างรู้ตัวที่
จะทำ�อะไรสักอย่างด้วยวิธีอย่างใดอย่างหนึ่ง การแก้ไขปัญหาของสถาน
ที่ทำ�งานนั้นเราต้องเริ่มต้นที่สำ�รวจอย่างรอบคอบเป็นสิ่งแรก เราอาจจะ
ต้องการเสาะแสวงหาข้อมูลจากผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเช่นนักสุขศาสตร์ 
วิศวกร หมอ นักวิทยาศาสตร์ นักพิษวิทยา แต่ที่สำ�คัญที่สุดคือผู้เชี่ยวชาญ
ในโรงงานก็คือคนที่อยู่ในโรงงานนั้น – ซึ่งก็คือตัวคุณนั่นเอง 

ให้พิจารณาถึงคำ�อธิบายที่มักใช้ทั่วไปเวลาเกิดอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยจาก
การทำ�งานเช่น 

q	 “คนงานบางคนมักสุ่มเสี่ยงกับอุบัติเหตุ” ความเคราะห์ร้ายของ
คนงานเสริมดวงฝ่ายอุบัติเหตุของคนงาน แต่จากการศึกษา
วิจัยสถิติอุบัติเหตุ ไม่เคยปรากฏหลักฐานเชิงประจักษ์ที่พิสูจน์
ว่า“คราวเคราะห์”มีอยู่จริง

w	 “คนงานมักจะ”ประมาท” “ความประมาทของคนงานเป็นสาเหตุ
ของอุบัติเหตุส่วนใหญ่” ความคิดที่ว่าคนงานไม่ใส่ใจว่าตัวเอง
เป็นคนทำ�ให้ตัวเองบาดเจ็บหรือไม่นั้นเป็นการคิดเองเออเอง
อย่างมากและสร้างผลกระทบเรื่องตำ�หนิเหยื่อ ในช่วงที่ผ่านมา
นายจ้างหลายรายเริ่มหันไปหาแนวทาง”เชิงพฤติกรรม”เกี่ยว
กับเซฟตี้ ที่มุ่งเน้นการควบคุมพฤติกรรมชอบเสี่ยงของคนงาน
รายตัว กระนั้นตัวนายจ้างเหล่านี้เองต่างหากที่สนับสนุนความ
เสี่ยง ไม่ว่าจะโดยตั้งใจหรือไม่ก็ตาม ผู้คนมักจะรับความเสี่ยง
มากขึ้นเมื่อได้รับรางวัลจากการกระทำ�นั้น เมื่อพวกเขาได้รับ
การสื่อสารที่สับสนเกี่ยวกับความสำ�คัญของเซฟตี้ เมื่อเปรียบ
เทียบกับยอดการผลิต และเมื่อการเสี่ยงดูจะสมเหตุสมผลก
ว่าในบริบทของหลายมิติที่พวกเขาไม่เข้าใจชัดเจนเกี่ยวกับ
โรงงาน “...อย่างน้อยตรงที่ฉันเสี่ยงไปนี่เป็นความเสี่ยงที่ตัวฉัน
เองควบคุมได้” พูดสั้นๆคือ ในโรงงานที่ขาด“วัฒนธรรมเซฟตี้” 

e	 “คนงานบางคนมีแนวโน้มท่ีจะบาดเจ็บหรือเจ็บป่วยเป็นโรค
มากกว่าคนอ่ืน” ทฤษฎีนำ�ปสู่การคัดกรองสุขภาพอย่างเข้มข้น
ก่อนจ้างงานเพ่ือประกันว่าจ้างเฉพาะคนงานท่ีร่างกายแข็งแรง
และฟิตท่ีสุดเท่าน้ัน ถึงแม้จะพยายามแนวน้ีก็ตาม งานศึกษา
วิจัยเผยให้เห็นว่าการตรวจสุขภาพคนงานก่อนจ้างงานไม่ค่อย
จะเป็นตัวบ่งช้ีถึงการท่ีคนงานจะเจ็บป่วยในอนาคต ในเร่ือง
บาดเจ็บน้ันคนงานท่ีทำ�งานจนมีคุณสมบัติท่ีจะได้รับการชดเชย 
และคนงานท่ีเคยสุขภาพแข็งแรงมาก่อน ต่างก็มีสถิติเหมือนกัน
ในเร่ืองเก่ียวกับการบาดเจ็บ เจ็บป่วยหรือขาดงาน 

r	 “โรคส่วนใหญ่มาจากการใช้ชีวิตหรือไลฟ์สไตล์” พวกเขาต่าง
มีสิทธิที่จะเลือกใช้ชีวิตแบบที่ตนปรารถนา บางคนเลือกอย่าง
ชาญฉลาด บ้างก็ไม่ค่อยฉลาดเลือก นายจ้างมีอิทธิพลขนาด
ไหนต่อพื้นที่ชีวิตส่วนตัวของคนงาน? ให้ลองพิจารณาเรื่อง
มะเร็ง การสูบบุหรี่กับอาหารการกินเป็นสาเหตุหลักที่นำ�ไปสู่
มะเร็ง สิ่งที่เรามักจะลืมไปก็คือว่างานคือสาเหตุที่ตามมาเป็นที่
สาม ซึ่งตัวเลขส่วนนี้ไม่ใช่เล็กน้อยเลยสำ�หรับผู้ที่ต้องเสียชีวิต
จากมะเร็งโดยไม่มีทางเลือก

t	 “ทุกกิจกรรมรวมถึงการงานด้วย ก็มีปัจจัยเสี่ยงทั้งนั้น เวลา
คนงานมาทำ�งานที่นี่พวกเขาสมัครใจยอมรับความเสี่ยงที่มา
กับงาน” คำ�กล่าวเช่นนี้มีสมมติฐานว่าตลาดแรงงานเปิดกว้าง
อย่างสมบูรณ์และไม่มีใครตกงานเลย ค่าจ้างงานสำ�หรับงาน
ประเภทต่างๆขึ้นอยู่กับความเสี่ยงเท่านั้น และคนตัดสินใจ
เกี่ยวกับอาชีพด้วยเหตุผลเดียวเท่านั้นคือ เปรียบเทียบความ
เสี่ยงกับค่าจ้าง ทั้งหมดนี้เป็นสมมติฐานที่ผิดทั้งสิ้น คนเรา
ทำ�งานเพื่ออยู่ ไม่ใช่ทำ�งานเพื่อตาย 

ไม่พึงตำ�หนิคนงาน

ในบรรดา”ทฤษฎี”ทั้งปวงเกี่ยวกับสาเหตุของอุบัติเหตุ เป้าหมายคือตัวคน
งานรายบุคคล ดังนั้นการป้องกันจะประกอบด้วยการคุ้มครองคนงานจาก
ตัวคนงานเอง 

ในความเป็นจริงการทำ�งานไม่ใช่กิจกรรมรายบุคคล โดยธรรมชาติงาน
มีความเป็นสังคมและองค์กร ความสามารถของคนงานแต่ละคนในการ
ตัดสินใจว่าจะทำ�งานอย่างไรณ ขณะใด ถูกจำ�กัดด้วยการกำ�กับดูแล 
เครื่องมือและอุปกรณ์ที่คนงานได้รับ ตัวเลือกที่ถูกกำ�หนดมาแล้วเกี่ยวกับ
กระบวนการผลิตและการออกแบบโรงงาน การกระทำ�ของเพื่อนร่วมงาน
และหัวหน้างาน คำ�สั่งและขั้นตอนการปฏิบัติงานเป็นต้น ดังนั้นการแก้ไข
เยียวยาต้องมุ่งเน้นไปที่องค์กร ไม่ใช่ที่ตัวบุคคล

นโยบายและขั้นตอนการแก้ไข

คู่มือสำ�หรับนักกิจกรรมสายเซฟตี้และสุขภาพ 
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ตัวอย่างเช่นความผิดพลาด“ภาคบังคับ” ของโอเปอเรเตอร์ มักเกิดขึ้นเป็น
ผลลัพธ์จากความต้องการในการผลิตของนายจ้างหรือเจ้าของกิจการ ส่วน
การออกแบบโรงงานก็เป็นผลลัพธ์จากการตัดสินใจของฝ่ายบริหาร หาก
ระบบต้องการความระแวดระวังในระดับ 100% ของ 100%ของเวลาเพื่อ
หลีกเลี่ยงหายนะ รับรองได้ว่าหายนะเกิดแน่ และไม่มีเหตุผลใดที่จะตำ�หนิ
คนงานเมื่อสิ่งนั้นเกิดขึ้นจริงในที่สุด 

การออกแบบพื้นที่และกระบวนการทำ�งานไม่ได้เกิดขึ้นโดยบังเอิญ ใคร
สักคนตัดสินใจที่จะออกแบบและเดินเครื่องโรงงานในรูปแบบใดรูปแบบ
หนึ่ง ฝ่ายบริหารคือหน่วยที่มีอำ�นาจสูงสุดในการเลือกว่าจะใช้สารเคมี 
เทคโนโลยี เครื่องมือ ระบบเตือนภัย ความถี่ในการซ่อมบำ�รุง และขั้นตอน
ทำ�งานหรือแม้กระทั่งการฝึกอบรม และฝ่ายบริหารยังคงดำ�รงความรับผิด
ชอบที่มากับอำ�นาจ ทางเลือกเหล่านี้อาจจะดีหรือว่าไม่ดี ถ้าดีก็จะมีระบบ
ต่างๆเข้าที่เพื่อสามารถป้องกันอุบัติเหตุ การบาดเจ็บและเจ็บป่วย ดังนั้น
ระบบจึงควรเป็นระบบเชิงรุกในการควบคุมอันตราย 

ถ้าจะพิจารณาความผิดพลาดของมนุษย์หรือพฤติกรรม ปัจจัยความเป็น
คนบางเรื่องที่มักโดนมองข้ามไปก็เช่น ความเหนื่อยล้า ความเครียด การ
ทำ�งานกะ และการยศาสตร์ของโต๊ะทำ�งาน การออกแบบเครื่องมือและ
อุปกรณ์ แม้กระทั่งสิ่งที่ดูพื้นๆอย่างเช่นหน้าปัดหรือกลอนประตูเป็นต้นก็
ต้องมองด้วยมุมว่าสิ่งเหล่านี้เป็นประโยชน์สำ�หรับคนคุมเครื่องเป็นมนุษย์ 
และนี่คือตัวตัดสินในการออกแบบฟังชั่นตัวควบคุมหรือเครื่องมือ

มาตรการแก้ไขโดยทั่วไปจะเลือกจากบรรดาตัวเลือกที่มีอยู่ตามลำ�ดับหรือ
ความพึงพอใจดังต่อไปนี้ 

q	 การควบคุม ณ จุดหรือใกล้มากกับต้นทาง (ในกรณีที่อันตราย
สามารถขจัดได้หรือแยกได้โดยเด็ดขาดโดยผ่านตัวแทนหรือ
การควบคุมทางวิศวกรรมที่ได้ผล)

w	 การควบคุมตามเส้นทางที่จะมีการสัมผัส

e	 การควบคุมที่ตัวคนงาน 

สักนิดว่าด้วยเรื่องโปรแกรมเชิงพฤติกรรม

ทฤษฎีหนึ่งที่บรรดาที่ปรึกษาด้านพฤติกรรมนิยมเชิดชูกันก็คือ อันตราย
ทั้งหมดเชื่อมโยงกับพฤติกรรม กระทั่งเครื่องมือมีตำ�หนิหรือสารเคมี
อันตราย พวกเขาก็เชื่อมโยงว่าเป็นตัวเลือกของช่างและจัดซื้อ ดังนั้นสาย
พฤติกรรมจึงมีมุมมองว่าพฤติกรรมมนุษย์เป็นกุญแจในการปรับปรุงผล
งานด้านสุขภาพและเซฟตี้ 

โปรแกรมเซฟตี้เชิงพฤติกรรมทั่วไปมักจะมีองค์ประกอบดังต่อนี้ไปนี้

q	 การสังเกตงาน

w	 การวิเคราะห์จ๊อบเพื่อระบุปัญหาเซฟตี้ที่อาจจะเกิดเกี่ยวกับจ๊
อบนั้น

e	 การปฏิบัติตามมาตรการซึ่งมีพื้นฐานมาจากการสังเกตและวิ
เคราะห์จ๊อบหรือตัวเนื้องานเพื่อยกระดับผลงานเซฟตี้ และ

r	 การสังเกตซ้ำ�แล้วซ้ำ�อีก และวิเคราะห์ซ้ำ�แล้วซ้ำ�อีกเป็นระยะ

อินดัสตริออลไม่แนะนำ�โปรแกรมเชิงพฤติกรรมเพราะ

	 แนวโน้มที่จะละเลยหรือลดทอนความสำ�คัญของอันตรายที่
ไม่ใช่เรื่องของพฤติกรรม (เช่นอันตรายทางกายภาพ มาตรการ
อาชีวสุขศาสตร์ การยศาสตร์ และสารเคมีอันตราย)

	 แนวโน้มที่จะละเลยพฤติกรรมของฝ่ายบริหารและสต๊าฟ
วิศวกรรม โดยเฉพาะอย่างยิ่งพวกที่มีส่วนเกี่ยวข้องในระยะการ
ออกแบบโรงงาน ซึ่งพวกนี้อาจจะไม่ได้ทำ�งานที่ไซท์หรือโรงงาน
อีกต่อไปจากนั้น 

	 แนวโน้มที่จะพลิกผันไปในทางจ้องหาคนผิด และลงโทษ 

เป็นเรื่องยากที่จะประกันว่าจะมีการดำ�เนินการตามโปรแกรมเชิง
พฤติกรรมโดยรักษาคำ�มั่นว่าจะรักษาความลับอย่างเคร่งครัดและหลีก
เลี่ยงการตำ�หนิสืบเนื่องจากการสังเกตและเพื่อสร้างและรักษาไว้ซึ่งความ
ไว้เนื้อเชื่อใจ กระนั้นก็ตามมีคนเชื่อว่าโปรแกรมด้านพฤติกรรมประสบ
ความสำ�เร็จได้ด้วยการใช้องค์ความรู้ของคนงานเพื่อระบุ“การแก้ปัญหา
ของคนงาน”เกี่ยวกับอันตรายด้านเซฟตี้ ในขณะเดียวกันก็รักษาระดับ
การมีส่วนร่วมของคนงานไว้และเสียงสะท้อนกลับทางบวกเกี่ยวกับการ
ควบคุมอันตราย

จุดยืนที่ทางอินดัสตริออลวิพากษ์แนวทางโปรแกรมด้านพฤติกรรมอยู่ตรง
ที่ว่า “พฤติกรรมมนุษย์”มักถูกตีความไปเป็น “พฤติกรรมคนงาน” ขณะ
เดียวกันแทบไม่ค่อยได้พบเห็นการจับจ้องตรวจสอบการตัดสินใจและ
แอ๊คชั่นของซุปเปอร์ไวเซอร์หรือผู้จัดการ สิ่งที่ยิ่งยากเข้าไปใหญ่ที่จะสังเกต
คือพฤติกรรมสำ�คัญที่นำ�ไปสู่อันตรายด้านการยศาสตร์หรือเคมี ซึ่งจุดนี้
อาจเป็นส่วนหนึ่งในการทำ�งานของวิศวกร หมอ หรือนักพิษวิทยาในงาน
ระยะการออกแบบโรงงาน ผู้สังเกตการณ์โรงงาน/ผู้ตรวจไม่สามารถที่จะ
เข้าถึงบุคคลดังกล่าวเหล่านี้ได้ โดยเฉพาะอย่างในกรณีที่เป็นส่วนที่เห็นชัด
ที่สุดของโปรแกรมสายพฤติกรรม

โชคร้ายที่ว่ามีฝ่ายบริหารบางรายได้แสดงความมุ่งมั่นที่จะทำ�โครงการเชิง
พฤติกรรมท่ามกลางข้อกังวลเหล่านี้

ถ้าต้องทำ�จริง โปรดหลีกเลี่ยงการตำ�หนิและมาตรการลงโทษ ให้มองการ
สังเกตด้วยมุมมองว่า”เราเรียนรู้อะไรได้” ให้แน่ใจว่าการมีส่วนร่วมไม่ว่าจะ
ในฐานะผู้สังเกตหรือฝ่ายที่โดนสังเกตเป็นไปด้วยเงื่อนไขสมัครใจ

หากโครงการมีวี่แววว่าจะไปในทิศทางการลงโทษ หรือเบี่ยงเบนความ
สนใจไปจากประเด็นที่คนงานกังวลจริงๆเกี่ยวกับสุขภาพและเซฟตี้แล้ว 
การสนับสนุนและความร่วมมือจากคนงานกับโปรแกรมแบบนี้ก็จะไม่มี 

สรุป

สำ�หรับอินดัสตริออล เรื่องเซฟตี้และสุขภาพไม่ใช่เป็นงานด้าน
จัดการหรือบริการเท่านั้น เรื่องนี้เป็นมากกว่าการทำ�ตามตัว
บทกฏหมาย เพราะว่าเรื่องนี้คือเรื่องความเชื่อพื้นฐานของเรา
และเราเรียกร้อง หัวใจของความปลอดภัยและอาชีวอนามัย
คือคณะกรรมการร่วมเซฟตี้และสุขภาพ การตรวจเซฟตี้ออดิ
ตเป็นเครื่องมือที่คณะกรรมการร่วมฯสามารถนำ�มาใช้ในการ
ประเมินและปรับปรุงระบบเซฟตี้ในโรงงาน
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	 ABSORPTION การดูดซับ 

เป็นกระบวนการที่สารเคมีเข้าสู่ร่างกายคนโดยตรงทางผิวหนัง สารเคมี
บางตัวสามารถเข้าร่างกายในปริมาณมากด้วยเส้นทางนี้ ตัวอย่างเช่นเบน
ไซดีน คาร์บอนไดซัลไฟด์ ไซยาไนต์ ฟีนอลและอีกมากมาย เส้นทางอื่นที่
สารเคมีจะเข้าสู่ร่างกายได้เช่นการกลืนกิน(INGESTION) และการหายใจ
เข้าไป(INHALATION) 

	 ACUTE เฉียบพลัน 

เป็นภาวะที่เกิดขึ้นทันควันหรืออย่างรวดเร็วเมื่อสัมผัสกับอันตราย เช่น
เมื่อได้รับพิษจากคาร์บอนมอนน็อกไซด์ ไฮโดรเจนซัลไฟด์ หรือไซยาไนด์
จะส่งผลแบบเฉียบพลัน การฟื้นสภาพจากผลกระทบเฉียบพลันที่ไม่ถึง
ชีวิตเกิดขึ้นได้เสมอ ให้เปรียบเทียบภาวะนี้กับคำ�นิยามของคำ�ว่า”เรื้อรัง” 
(CHRONIC) และ”แฝง” (LATENT)

	 ALONG PATH ตามเส้นทาง 

เวลาคุยกันเรื่องจุดที่ดีที่สุดที่จะควบคุมอันตราย คำ�ว่า“ตามเส้น
ทาง”หรือ“ตามเส้นทางการสัมผัส” เป็นคำ�อธิบายกลยุทธการคุมอันตรายที่
จุดใดจุดหนึ่งระหว่างแหล่งที่มากับจุดที่มีปฏิสัมพันธ์กับคนงาน ให้เปรียบ
เทียบคำ�นิยามนี้กับคำ�ว่า “แหล่งที่มา” (AT THE SOURCE) และ “ที่ตัว
คนงาน” (AT THE WORKER) ตัวอย่างเช่นอุปกรณ์ป้องกันอันตรายจาก
เครื่องจักร พื้นที่ซับเสียงจากเครื่องจักรกล การระบายอากาศเฉพาะพื้นที่ 

	 ASPHYXIANT สารพิษที่ทำ�ให้เกิดภาวะขาดออกซิเจน 

เป็นก๊าซที่แม้ไม่มีพิษแต่ก็ไม่มีประโยชน์ต่อชีวิต ตัวอย่างเช่นไนโตรเจนและ
คาร์บอนไดออกไซด์ เราหายใจทั้งสองสิ่งนี้เข้าไปอยู่ตลอดเวลา อย่างไร
ก็ตามหากว่าทั้งสองชนิดนี้เข้ามาทดแทนออกซิเจนในอากาศ เราก็จะตาย
เพราะมันไม่ก่อประโยชน์แก่ชีวิตแบบออกซิเจน

	 AT THE SOURCE แหล่งที่มา 

เวลาคุยกันเรื่องจุดที่ดีที่สุดที่จะควบคุมอันตราย “แหล่งที่มา”อธิบายกล
ยุทธในการขจัดอันตรายให้หมดไปโดยสิ้นเชิง เช่นใช้กระบวนการทาง
วิศวกรรมในการกำ�จัดให้สิ้น หรือทดแทนด้วยสารเคมีที่อันตรายน้อยกว่า 
นี่เป็นกลยุทธการควบคุมที่ดีที่สุดเพราะไม่จำ�เป็นต้องมีการติดตาม บำ�รุง
รักษา ควบคุมหรือฝึกอบรมอีกต่อไป เพราะว่าอันตรายหายไปแล้ว เปรียบ
เทียบกับคำ�นิยามของ ตามเส้นทาง (ALONG PATH) และ ที่ตัวคนงาน 
(AT THE WORKER)

	 AT THE WORKER ที่ตัวคนงาน 

ที่ตัวคนงาน เวลาคุยกันเรื่องจุดที่ดีที่สุดที่จะควบคุมอันตราย “ที่ตัวคน
งาน”อธิบายกลยุทธการควบคุมอันตรายที่ตัวคนงาน ตัวอย่างเช่น ขั้นตอน
การทำ�งาน อุปกรณ์ป้องกันส่วนบุคคลหรือพีพีอีและมาตรการควบคุมเชิง
บริหารจัดการเช่นการหมุนเวียนงาน จุดนี้เป็นจุดที่ได้ผลน้อยที่สุดในการ
ควบคุมอันตรายเพราะวิธีนี้กำ�หนดให้ต้องมีการพัฒนาโครงการควบคุม
และต้องมีระบบหมั่นตรวจติดตามการปฏิบัติตาม ความเหมาะสมของพี
พีอี พีพีอีใส่แล้วกระชับ การบำ�รุงรักษาพีพีอี ความทั่วถึงของการมีพีพีอี 
การอบรม การบังคับใช้ ด้วยเหตุผลต่างๆเหล่านี้การควบคุมที่ตัวคนงาน
มักจะไม่ค่อยได้ผล100%

	 BIOHAZARDOUS อันตรายจากการติดเชื้อโรค 

หมายถึงสารที่ทำ�ให้ติดเชื้อเช่น แบคทีเรีย ไวรัส พรีออน (โปรตีนขนาดเล็ก) 
รวมถึงอันตรายชนิดอื่นในประเภทนี้ด้วย ซึ่งอาจจะเป็นรา เชื้อรา กระเปาะ 
เกสร หรือสะเก็ดผิวหนังสัตว์ที่สามารถก่อให้เกิดปฏิกิริยาแพ้ แมลงตัวเล็ก
มาก และโมเลกุลย่อยๆเช่นโปรตีน เอ็นไซม์ ฮอร์โมน หรือดีเอ็นเอ

	 BURN บาดแผลไฟไหม้ 

คือแผลเนื้อเยื่อที่เป็นผลโดยตรงจากความร้อน บางครั้งใช้คำ�ว่า “แผลไหม้
จากสารเคมี” ในกรณีที่โดนสารกัดกร่อน 

คำ�นิยาม

หมายเหต ุ– คำ�นิยามต่อไปนี้อาจจะไม่เหมือนกันกับในพจนานุกรมศัพท์ แต่เป็นการสื่อความหมายที่นิยมใช้กันทั่วไป
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	CARCINOGEN สารก่อมะเร็ง 

สารก่อมะเร็งอาจเป็นตัวกระตุ้นมะเร็ง (โดยนับคือสามารถสร้างความเสีย
หายหรือทำ�ให้ดีเอ็นเอของเซลเปลี่ยนแปลงไป สร้างหรือเปิดทางให้ดีเอ็นเอ
ดำ�เนินไปในทางที่เป็นรหัสให้เกิดมะเร็งหรือที่เรียกกันว่ายีนมะเร็ง( หรือตัว
ที่ส่งเสริมมะเร็ง (สามารถเป็นสาเหตุหรือส่งสัญญาณให้เกิดพัฒนาการ
ทางชีวเคมีที่บ่งชี้ความเป็น”ยีนมะเร็ง”) สารก่อมะเร็งบางชนิดทำ�หน้าที่ทั้ง
สองอย่างคือเป็นตัวตั้งต้นและตัวส่งเสริม)

	CHRONIC เรื้อรัง 

หมายถึงกระวนการของโรคที่ระยะยาวและดื้อต่อการรักษา และอาจจะ
ถาวร การหายขาดจากโรคเรื้อรังมักเป็นไปไม่ได้เพราะความเสียหายที่เกิด
ขึ้นสั่งสมเป็นระยะนานหลายปีส่งผลให้อวัยวะหรือระบบไม่อาจฟื้นฟูกลับ
มาได้เหมือนเดิม เช่นหลายคนไม่ได้สังเกตว่าตนเป็นโรคปอดจนกระทั่ง
สมรรถนะของปอดเสียไปถาวรแล้ว 85% และที่เหลืออยู่ก็ทำ�หน้าที่ได้
เพียง15%ของปอดแข็งแรงปกติ 

	CONTROL MEASURE มาตรการควบคุม 

 หมายถึงกลยุทธที่ใช้ป้องกันไม่ให้อันตรายเป็นต้นเหตุให้บาดเจ็บหรือ
โรค แนวปฏิบัติสุขศาสตร์อุตสาหกรรมที่ดีตระหนักว่าจุดที่ดีที่สุดในการ
ควบคุมอันตรายคือที่แหล่งที่มา และจุดที่ได้ผลน้อยที่สุดในการควบคุมคือ
ที่ตัวคนงาน มาตรการควบคุมที่กระทำ�ที่จุดใดจุดหนึ่งระหว่างแหล่งที่มา
ของอันตรายกับตัวคนงานมักจะเรียกกันว่าการควบคุม“ตามเส้นทาง” เส้น
ทางในที่นี้คือเส้นทางของการสัมผัส 

	CORROSIVE สารกัดกร่อน 

สารเคมีที่ทำ�ลายโดยตรงและสร้างความเสียหายแก่เนื้อเยื่อสิ่งมีชีวิต 
ตัวอย่างเช่นกรดแรง (เช่นกรดซัลฟูริค กรดไฮโดรคลอริคเป็นต้น) และสาร
ตั้งต้นแรง (เช่นโซดาไฟ)

	CUMULATIVE สะสม 

สารพิษหรือยาพิษที่ร่างกายขับออกไปได้ช้ากว่าที่หายใจเข้า กลืนกิน หรือ
ดูดซับเข้า สารเหล่านี้จะค่อยๆสะสมความเข้มข้นในร่างกายจนกระทั่งเกิด
ผลเป็นที่สังเกต

	DNA ดีเอ็นเอ 

ชื่อเต็มคือดีออกซิไรโบนิเคลอิคอะสิด เป็นโมเลกุลขนาดใหญ่ที่พบได้ใน
นิวเคลียสของเซล ดีเอ็นเอบรรจุคำ�สั่งให้เซลทำ�งาน คำ�สั่งเหล่านี้เข้ารหัส
ด้วยการเรียงลำ�ดับของนิวเคลอิคอะสิดสี่ตัวที่เชื่อมกันเป็นสองคู่ 

	DOSE-RESPONSE RELATIONSHIP ความสัมพันธ์
ระหว่างปริมาณที่ได้รับกับปฏิกิริยา 

คือความสัมพันธ์ระหว่างระดับของการสัมผัส(โดส)กับสารเคมี สารทาง
ชีววิทยาหรือกายภาพ และความร้ายแรงกับความถี่เชื่อมโยงกับผลกระทบ
ต่อสุชภาพ (ปฏิกิริยาตอบสนอง) 

	DUST ฝุ่น 

หมายถึงอนุภาคขนาดเล็กของของแข็งที่ลอยอยู่ในอากาศ ขนาดของฝุ่นมี
ความสำ�คัญและนักสุขศาสตร์อุตสาหกรรมมักมองหา “ฝุ่นที่หายใจเข้าไป
ได้” อนุภาคฝุ่นขนาดใหญ่มักจะไปจับอยู่ในจมูก คอและส่วนบนของทาง
เดินหายใจ ขณะที่ฝุ่นขนาดเล็กมากตามเกณฑ์วัดมีแนวโน้มที่จะเจาะลึก
เข้าไปในปอดได้ จึงได้ชื่อว่า “หายใจเข้าไปได้” 

	 ELECTROMAGNETIC FIELD (EMF) สนามแม่เหล็กไฟฟ้า 

ไฟฟ้ามักจะสร้างสนามไฟและสนามแม่เหล็กเสมอ ถึงแม้สนามไฟฟ้ากับ
สนามแม่เหล็กมีคุณสมบัติที่แตกต่างกันและสามารถวัดได้แยกกัน ทั้งสอง
สิ่งนี้มักจะถูกมัดไว้ด้วยกันและเรียกชื่อรวมกันว่าสนามแม่เหล็กไฟฟ้าหรือ
อีเอ็มเอฟ เราทุกคนต่างโดนห้อมล้อมด้วยอีเอ็มเอฟไม่ว่าจะที่ทำ�งานหรือ
ว่าที่บ้าน หากมีความเป็นไปได้แม้แต่เล็กน้อยว่าสนามแม่เหล็กไฟฟ้าส่ง
ผลกระทบต่อสุชภาพมนุษย์ เราต้องให้ความสำ�คัญเพราะว่าจะมีคนกลุ่ม
ใหญ่เลยที่สัมผัส 

	 ENERGY พลังงาน 

ในมิติเรื่องเซฟตี้และอาชีวอนามัย พลังงานสามารถทำ�ให้สิ่งต่างๆ
เคลื่อนไหวและก่อให้เกิดการบาดเจ็บได้ เวลาล็อคอุปกรณ์เพื่อซ่อมบำ�รุง 
ต้องคำ�นึงถึงแหล่งของไฟฟ้าให้ครบทุกจุด พลังงานอาจหมายรวมถึง
พลังงานจลน์ (kinetic energy) หรือชิ้นส่วนที่ยังคงเคลื่อนไหวอยู่ พลังงาน
ที่อาจเกิดขึ้นด้วยแรงโน้มถ่วง พลังงานที่เก็บสะสมไว้ในระบบแรงอัดหรือ
สปริงอัด พลังงานไฟฟ้า พลังงานเคมี พลังงานแสง พลังงานความร้อน 
และรังสีไออนไนซ์ 

	 ERGONOMICS การยศาสตร์ 

คือหลักการที่การทำ�งานได้รับการออกแบบมาเพื่อสอดรับกับคุณลักษณะ
ที่แท้จริงของคนงาน นักการยศาสตร์จะพิจารณาถึงขนาดและกำ�ลังของ
คนงานเปรียบเทียบกับท่าและความเคลื่อนไหวในการทำ�งาน ความถี่ของ
การที่ต้องเคลื่อนตัวซ้ำ�ๆ และแง่มุมอื่นของระบบร่างกายมนุษย์/งาน 

	 EXPLOSIVE วัตถุระเบิด 

สารเคมีที่เผาหรือมีปฏิกิริยารวดเร็วและรุนแรงถึงระดับที่สร้างกระแสช็อค 
วัตถุระเบิดเป็นวัสดุที่ไม่เสถียรที่มักจะติดชนวนด้วยการช็อคหรือด้วย
อุณหภูมิสูง แม้กระทั่งในกรณีที่ไม่มีแหล่งกำ�เนิดของการลุกไหม้ 
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	 EXPOSURE การสัมผัส 

หมายถึงวิธีที่อันตรายเข้าไปหรือมีปฏิสัมพันธ์กับร่างกาย ไม่ว่าจะด้วยการ
ดูดซับ จับต้อง กลืนกิน หายใจเข้าไปหรือว่าติดเชื้อ การประเมินปริมาณ
ของการสัมผัสกับสารพิษจะวัดปริมาณและความเข้มข้นของสาร ลักษณะ
ของงานที่ทำ� และระดับของการสัมผัสระหว่างตัวคนงานกับสารนั้น 
จำ�นวนคนที่สัมผัสกับอันตราย และระยะเวลาที่สัมผัส 

	 EXPOSURE ASSESSMENT การประเมินการสัมผัส 

หมายถึงการประเมินศักยภาพและระดับของการสัมผัสกับอันตรายที่ระบุ
ไว้ ซึ่งครอบคลุมการประเมินความถี่ของการเสี่ยงสัมผัส จำ�นวนคนงานที่
สัมผัส และความเข้มข้นของการสัมผัส ให้ดูคำ�นิยามของการระบุอันตราย 

	 FUME ควัน 

อนุภาคขนาดเล็กที่ค้างอยู่ในอากาศ อนุภาคเหล่านี้ถูกปล่อยออกมาใน
รูปของเหลวที่แข็งตัวได้อย่างรวดเร็ว ตัวอย่างเช่นควันจากงานเชื่อมที่ออา
มาจากจุดเชื่อมในรูปของโลหะเหลวเป็นหยดน้อย แต่แทบจะโดยพลันมัน
เปลี่ยนสภาพเป็นละอองแข็ง

	GLOBALLY HARMONIZED SYSTEM OF 
CLASSIFICATION AND LABELLING OF CHEMICALS 
(GHS) ระบบการจัดประเภทและฉลากสารเคมีที่เป็น
มาตรฐานเดียวกันทั่วโลก หรือจีเอชเอส

เป็นระบบที่รวบรวมเอาข้อมูลวัสดุอันตรายจากการทำ�งานในหลายๆ
ประเทศ จากความกังวลว่ากฏหมาย”สิทธิที่จะรู้”ในหลายประเทศเริ่ม
กลายเป็นกำ�แพงกีดกันการค้า หน่วยงานในสหประชาชาติจึงได้รับอาณัติ
ให้รวบรวมเพื่อจัดทำ�เป็นระบบเดียวกันทั่วโลก ในการจัดประเภทและเปิด
เผยข้อมูลเกี่ยวกับสารเคมีอันตราย

	HAZARD อันตราย 

มีศักยภาพที่จะทำ�ให้เกิดอันตราย จากคุณลักษณะในตัวของมันเอง ให้
เปรียบเทียบคำ�นิยามนี้กับคำ�นิยามของคำ�ว่า “ความเสี่ยง” เช่นสารพิษ
ชนิดหนึ่งเป็นอันตรายในตัวของมันเองแล้วแม้ไม่มีใครไปสัมผัสโดนมัน 
อย่างไรก็ตามถ้าสัมผัสน้อย อาจจะไม่ถือเป็นความเสี่ยงที่มีนัยสำ�คัญ

	HAZARD CHARACTERIZATION การบรรยายลักษณะ
อันตราย 

คือการประเมินประเภทของการบาดเจ็บที่อาจจะเกิดและผลกระทบที่ไม่
ดีต่อสุขภาพที่เชื่อมโยงกับอันตรายที่ระบุไว้ ให้ดูคำ�นิยามของ การระบุ
อันตราย

	HAZARD IDENTIFICATION การระบุอันตราย 

คือการระบุวัสดุ เครื่องมือ อุปกรณ์ สารชีววิทยา สารเคมี สารทางกายภาพ 
และข้อกำ�หนดของงาน ที่สามารถทำ�ให้คนงานบาดเจ็บหรือส่งผลร้ายต่อ
สุขภาพ

	 INGESTION การกลืนกิน 

เป็นกระบวนการที่สิ่งใดก็ตามเข้าสู่ร่างกายโดยผ่านระบบย่อยอาหาร 
แม้ว่าการกลืนกินมักไม่มีภาพว่าเป็นประเด็นของที่ทำ�งาน การที่โรงงาน
หรือที่ทำ�งานมีสารเคมีปริมาณสูงอย่างมีนัยสำ�คัญอาจจะมีการกลืนกิน
สารเคมีเหล่านี้เวลาคนงานกลืนน้ำ�ลายหรือเลียริมฝีปากเป็นต้น 

	 INHALATION การหายใจเข้าไป 

เป็นกระบวนการที่สิ่งใดก็ตามเข้าสู่ร่างกายโดยผ่านระบบทางเดินหายใจ 
การหายใจเข้าไปถือว่าเป็นเส้นทางที่ร้ายแรงที่สุดที่สารพิษจะเข้าสู่ร่างกาย
ในบริบทของสถานที่ทำ�งาน แม้ในบางกรณีวิธีการกลืนกินและดูดซับอาจ
จะสำ�คัญด้วยก็ตาม 

	 LATENT แฝง 

คือช่วงระยะเวลาระหว่างการสัมผัสกับวัสดุอันตรายและการปรากฏขึ้น
ของผลต่อสุขภาพ แฝงมักปรากฏในความเชื่อมโยงกับมะเร็งจากการ
ทำ�งาน ตัวอย่างเช่นเวลาอาจจะผ่านไป 20-30 ปีระหว่างการที่คนงาน
สัมผัสกับแร่ใยหินครั้งแรก กับตอนที่คนงานเป็นโรคที่เกี่ยวกับแร่ใยหิน 

	 LIGHT แสง 

คือรังสีที่มองเห็นได้ของสนามแม่เหล็กไฟฟ้า

	MATERIAL SAFETY DATA SHEET (MSDS): เอกสาร
ข้อมูลความปลอดภัย 

ให้ดูที่นิยามของ SAFETY DATA SHEET (SDS) 

	MECHANICAL HAZARD อันตรายจากกลไก 

คืออันตรายทั้งปวงที่เกี่ยวกับยานพาหนะ อุปกรณ์ที่เคลื่อนไหว เครื่องจักร
อุตสาหกรรมที่มีศักยภาพที่จะตัด หั่น หรือบดขยิ้ชิ้นส่วนร่างกาย

	MIST ละออง 

ของเหลวเป็นหยดเล็กที่ค่างอยู่ในอากาศ
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	MUTAGEN TERATOGEN สารก่อการกลายพันธุ์ 

สามารถสร้างความเปลี่ยนยีน (ดีเอ็นเอ)ในเซล (เช่นอสุจิในผู้ชายหรือไข่ใน
ผู้หญิง) ที่สามารถส่งต่อไปยังผู้สืบสกุล การกลายพันธุ์อาจทำ�ให้เกิดทารก
ตายคลอด ความปกติที่ส่งต่อไปรุ่นหลัง ความเสี่ยงต่อมะเร็งและความ
เปลี่ยนแปลงอื่นๆ ให้เปรียบเทียบกับคำ�ว่า TERATOGEN หรือสารที่ก่อให้
เกิดความผิดปกติและเกิดพิษต่อทารกในครรภ์

	NOISE เสียง 

คือพลังงานในรูปของแรงสั่นในอากาศที่สัมผัสได้ด้วยหู

	ORGAN(S) อวัยวะ 

ชิ้นส่วนระดับโครงสร้างของร่างกายที่มีหน้าที่เฉพาะ เวลาเราพูดเรื่องสาร
เคมีเป็นพิษ เป็นสิ่งสำ�คัญที่ต้องสังเกตผลกระทบต่ออวัยวะใดหรือหลาย
อวัยวะเป็นการเฉพาะ 

	OXIDIZER สารออกซิไดซ์ 

ในขณะที่ไม่ติดไฟง่ายหรือระเบิดได้โดยตัวของมันเอง วัสดุออกซิไดซ์ส่ง
เสริมให้เกิดการเผาไหม้หรือปฏิกิริยาอันตราย แน่นอนออกซิเจนอยู่ใน
ประเภทนี้ โดยมีตัวอย่างอื่นเช่นเปอร์ออกไซด์อินทรีย์ เปอร์แมงกาเนทส์ 
และวัสดุอื่นใดที่ช่วยการเผาไหม้ของอีกวัสดุหนึ่ง 

	 PINCH POINT จุดหนีบ 

เป็นอันตรายเครื่องกลที่พบได้ทั่วไป เป็นคำ�อธิบายของสองจุดที่ต่างกำ�ลัง
เคลื่อนไหว หรือจุดหนึ่งเคลื่อนไหวกับอีกจุดอยู่นิ่ง อาจจะหนีบคนงานหรือ
ส่วนใดส่วนหนึ่งของร่างกายคนงาน จุดหนีบมีศักยภาพที่จะตัด หั่น หรือ 
บดขยี้ชิ้นส่วนร่างกาย 

	 POISON พิษ 

สารอันตรายที่แทรกแซงโดยตรงกับกระบวนการทางชีวเคมีของเซล
ในร่างกายคน เช่นคาร์บอนมอนนอกไซด์แทรกแซงความสามารถของ
เฮโมโกลบินในเซลเม็ดเลือดซึ่งทำ�หน้าที่ขนส่งออกซิเจนหล่อเลี้ยงร่างกาย
เพราะว่าไปจับกับโมเลกุลของเฮโมโกลบินไว้แน่นกว่าตัวออกซิเจน 
ไฮโดรเจนซัลไฟด์เป็นสารก่ออันตรายกับระบบประสาทหรือนิวโรท็อกซิน 
(อะไรก็ตามที่ลงท้ายด้วยคำ�ว่า “ท็อกซิน” หมายถึงอวัยวะหรือระบบใน
ร่างกายที่สารพิษนั้นไปโจมตี) ซึ่งแทรกแทรงกระบวนการทางชีวเคมีที่
อำ�นวยให้สมองกับเซลประสาทส่งสัญญาณ ไฮโดรเจนซัลไฟด์ฆ่าคนตาย
ได้โดยการไปหยุดสัญญาณประสาทที่ควบคุมการหายใจ ปอดหยุดทำ�งาน
ทำ�ให้ตายเพราะขาดอากาศหายใจ Toxic เป็นคำ�ที่มีความหมายเดียวกัน

	 PRECAUTIONARY PRINCIPLE หลักระวังไว้ก่อน 

เป็นกระบวนการตัดสินใจบนสมมติฐานว่า ข้อมูลที่มีอยู่เกี่ยวกับอันตราย
ไม่ค่อยจะตรงและไม่เคยสมบูรณ์ เมื่อกิจกรรมหนึ่งสร้างความกังวลต่อ
คนงานหรือสิ่งแวดล้อม ควรใช้มาตรการระวังไว้ก่อนแม้ว่ายังไม่มีข้อมูล
วิทยาศาสตร์มาฟันธง กระบวนการใช้หลักระวังไว้ก่อนต้องเปิดกว้าง มี
ข้อมูลสนับสนุน และกระทำ�โดยการมีส่วนร่วมของผู้ที่อาจได้รับผลกระทบ 
นอกจากนี้ควรมีการตรวจสอบทางเลือกอื่นๆอย่างครบ้ถวน รวมทั้งทาง
เลือกที่จะไม่ดำ�เนินแอ๊คชั่นใด 

	 PROPERTIES คุณสมบัติ 

ลักษณะตามธรรมชาติในตัวมันเองของสิ่งต่างๆ คุณสมบัติของวัสดุ
อันตรายไม่เปลี่ยนแปลงและไม่ได้ขึ้นอยู่กับปริมาณหรือว่าความเข้มข้น วิธี
ใช้ จำ�นวนคนงานที่สัมผัสหรือระดับของการสัมผัสว่ามากขนาดไหน 

	RADIATION รังสี 

หมายถึงพลังงานสนามแม่เหล็กไฟฟ้าที่สามารถเดินทางผ่านอากาศ 
ความร้อน วิทยุกับโทรทัศน์ สัญญาณ รังสีไมโครเวฟและแสง ต่างก็เป็น
แบบของรังสี แต่ว่าคำ�ที่ใช้ในบริบทของเซฟตี้และอาชีวอนามัยเป็นรังสีที่
โยงกับพลังงานแรงสูงและย่านคลื่นความถี่สูงของคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า รังสี
พลังสูง (เช่นเอ๊กซเรย์ รังสีแกมม่า) สามารถแยกให้อิเลคตรอนขาดออก
จากอะตอมแล้วผลิตไอออน ด้วยเหตุนี้จึงเรียก“รังสีก่อไอออน” ซึ่งอันตราย
ยิ่งตรงที่สามารถเจาะลึกเข้าไปในร่างกายทำ�ลายเซลกับทำ�ให้ดีเอ็นเอพัง 
(ทำ�ให้เป็นเนื้องอกหรือมะเร็ง) 

	RADIOACTIVE กัมมันตรังสี 

วัสดุที่ปล่อยรังสีก่อไออนผ่านกระบวนการธรรมชาติที่อะตอมเสื่อมสลาย

	REACTIVE ซึ่งทำ�ให้เกิดปฏิกิริยา 

วัสดุที่ไม่เสถียรในตัวมันเองหรือเมื่อไปผสมกับวัสดุอื่นบางชนิด ปกติจะ
หมายถึงวัสดุที่ผ่านการย่อยสลายอย่างรวดเร็ว กระบวนการโพลิเมอร์ หรือ
ที่มีปฏิกิริยาต่อวัสดุทั่วไปเช่นน้ำ�

	RISK ความเสี่ยง 

ความเป็นไปได้ที่จะสัมผัสอันตรายและผลลัพธ์ไม่พึงประสงค์ที่จะตามมา 
เช่น ไฮโดรเจนซัลไฟด์เป็นอันตรายเพราะคุณสมบัติความเป็นแก๊สพิษใน
ตัวมันเอง อย่างไรก็ตามความเสี่ยงที่จะได้รับพิษจากไฮโดรเจนซัลไฟด์เกิด
ขึ้นในกรณีที่มีโอกาสว่าคนงานอาจจะไปสัมผัส หากว่ามีคนงานจำ�นวน
มากขึ้นที่มีโอกาสสัมผัสไฮโดรเจนซัลไฟด์ในระดับเข้มมากขึ้น ความเสี่ยงก็
มากขึ้นถึงแม้ว่าคุณสมบัติของไฮโดรเจนซัลไฟด์ไม่ได้เปลี่ยนไปก็ตาม ให้ดู
เทียบกับคำ�นิยามของ “อันตราย” (HAZARD)
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	RISK ASSESSMENT การประเมินความเสี่ยง 

กระบวนการที่ประกอบด้วยขั้นตอนต่อไปนี้ 1. การระบุอันตราย 2. การ
อธิบายลักษณะอันตราย 3. การประเมินการสัมผัส และ 4. การอธิบาย
ลักษณะความเสี่ยง

	RISK CHARACTERIZATION การอธิบายลักษณะของ
ความเสี่ยง 

คือการประมาณการณ์ความเป็นไปได้ของ ความร้ายแรงท่ีเป็นไปได้ของ การ
บาดเจ็บหรือโรคจากการทำ�งานท่ีเกิดข้ึนจากการสัมผัสกับอันตรายท่ีระบุ 

	RISK MANAGEMENT การจัดการความเสี่ยง 

กระบวนการใช้การประเมินความเสี่ยงในการตัดสินใจเชิงนโยบายเกี่ยว
กับการคุ้มครองสุขภาพและความปลอดภัยของคนงาน และเพื่อคัดเลือก
ทางเลือกในการป้องกันและควบคุมที่เหมาะสม การประเมินความเสี่ยง/
การจัดการความเสี่ยงมักจะถูกนำ�เสนอกว่าเป็นระบบการตัดสินใจที่เป็น
วิทยาศาสตร์และไม่มีอคติ และจะให้ดีที่สุดคือให้”มืออาชีพ”กระทำ�กันใน
ทางลับ อย่างไรก็ดี ระบบการตัดสินใจบนฐานเรื่องความเสี่ยงมักพึ่งพา
อาศัยสมมติฐานเป็นหลัก โดยเฉพาะอย่างยิ่งสมมติฐานที่ว่าข้อมูลที่ใช้ใน
ขั้นตอนต่างๆนั้นสมบูรณ์และถูกต้องแม่นยำ� ให้ดูเทียบกับนิยาม “หลักการ
ระวังไว้ก่อน” 

	 SAFETY DATA SHEET (SDS)เอกสารข้อมูลความ
ปลอดภัย 

คือแบบฟอร์มตามที่กฏหมายกำ�หนด เพื่อเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับวัสดุ
อันตราย ข้อกำ�หนดของระบบจีเอชเอส 

	 SENSITIZER สารกระตุ้นอาการแพ้ 

คำ�นิยามโดยทั่วไปของสารกระตุ้นอาการแพ้คือ วัสดุที่สามารถมี
ปฏิสัมพันธ์กับระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทำ�ให้เกิดปฏิกิริยาภูมิแพ้อย่าง
เป็นจริงเป็นจัง อย่างไรก็ดีคำ�นิยามนี้ไม่ครอบคลุมในบริบทของอาชีว
อนามัยและเซฟตี้ ยกตัวอย่างเช่นไอโซไซยาเนทเป็นสารกระตุ้นภูมิแพ้
อุตสาหกรรมที่รู้จักกันทั่วไป เพราะว่าคนงานเมื่อสัมผัสในระหว่างทำ�งาน
ในปริมาณนิดเดียวก็จะเกิดอาการหอบหืดรุนแรงได้ กระนั้นกลไกที่ไอโซ
ไซยาเนทกระตุ้นอาการแพ้ไม่ได้เป็นไปตามกระบวนการปกติที่คนทั่วไป
แพ้เช่นแพ้เกสรดอกไม้ กลไกนี้ยังไม่มีใครศึกษาจนเข้าใจชัดเจน ยิ่งไปกว่า
นี้การจัดประเภทให้วัสดุเป็นสารกระตุ้นอาการแพ้เป็นเรื่องยากเพราะว่า
ปฏิกิริยาของแต่ละคนไม่เหมือนกันเมื่อเทียบกับปฏิกิริยาต่อสารพิษทั่วไป 

	 STANDARDS มาตรฐาน 

การกำ�หนดเฉพาะเจาะจง หรือมาตรฐานของผลงานที่คาดหวังในเรื่อง
อาชีวอนามัยและเซฟตี้ 

	 SYNERGISTIC เสริมฤทธิ์กัน 

อันตรายสองตัวท่ีปฏิสัมพันธ์กันและกันในลักษณะท่ีขยายความเส่ียงด้วย
การเสริมฤทธ์ิกัน ตัวอย่างท่ีรู้จักกันดีก็เช่นการสูบบุหร่ีกับการสัมผัสกับ
แร่ใยหิน การสัมผัสกับสารทำ�ละลายคลอรีนและด่ืมเคร่ืองด่ืมมีแอลกอฮอล 
อาจจะมีคู่เสริมฤทธ์ิมากกว่าท่ีรู้จักกันเน่ืองจากเป็นหัวเร่ืองท่ียากจะศึกษา 

	 SYSTEM(S) ระบบ 

หมายถึงกลุ่มอวัยวะ หรือโครงสร้างในร่างกายที่มีการทำ�งานสัมพันธ์กัน 
ตัวอย่างเช่นระบบย่อยอาหาร ระบบประสาท ระบบสืบพันธุ์ ระบบการไหล
เวียน 

	 TERATOGEN สารที่ก่อให้เกิดความผิดปกติและเกิดพิษ
ต่อทารกในครรภ์ 

สารท่ีสามารถทำ�ให้เกิดความผิดปกติแต่กำ�เนิดโดยไม่จำ�เป็นต้องทำ�ลาย
ดีเอ็นเอในเซล (ดูเทียบกับคำ�นิยามของสารก่อการหลายพันธ์ุหรือมูทาเจน) 
ตัวอย่างเช่นทาลิโดไมด์ ยาท่ีสมัยก่อนหมอให้หญิงครรภ์บางคนกิน เช่ือกันว่า
ส่งผลร้ายให้ทำ�ให้ลูกเกิดมาผิดปกติเพราะว่าทาลิโดไมด์แทรกแซงสัญญาณ
ชีวเคมีท่ีนำ�ทางการเจริญเติบโตของตัวอ่อนในท้องแม่ อย่างไรก็ตามทาลิโด
ไมด์ไม่ได้มีความสามารถทำ�ให้ดีเอ็นเอเสียหาย ดังน้ันคนท่ีเกิดมาผิดปกติ
ด้วยทาลิโดไมด์อาจจะมีโอกาสท่ีจะมีลูกท่ีปกติเพราะว่าไม่มีการกลายพันธ์ุ 

	 TOXIC พิษ 

สารอันตรายท่ีแทรกแซงโดยตรงกับกระบวนการทางชีวเคมีของเซลใน
ร่างกาย เช่นคาร์บอนมอนนอกไซด์แทรกแซงความสามารถของเฮโมโกลบิน
ในเซลเม็ดเลือดซ่ึงทำ�หน้าท่ีขนส่งออกซิเจนหล่อเล้ียงร่างกายเพราะว่าไปจับ
กับโมเลกุลของเฮโมโกลบินไว้แน่นกว่าตัวออกซิเจนเอง ไฮโดรเจนซัลไฟด์
เป็นสารก่ออันตรายกับระบบประสาทหรือนิวโรท็อกซิน (อะไรก็ตามท่ี
ลงท้ายด้วยคำ�ว่า “ท็อกซิน” หมายถึงอวัยวะหรือระบบในร่างกายท่ีสารพิษ
น้ันไปโจมตี) ซ่ึงแทรกแทรงกระบวนการทางชีวเคมีท่ีอำ�นวยให้สมองกับ
เซลประสาทส่งสัญญาณ ไฮโดรเจนซัลไฟด์ฆ่าคนตายได้โดยการไปหยุด
สัญญาณประสาทท่ีควบคุมการหายใจ ปอดหยุดทำ�งานทำ�ให้ตายเพราะ
ขาดอากาศหายใจ คำ�ท่ีมีความหมายเดียวกันคือ POISON

	 TOXICOLOGY พิษวิทยา 

วิทยาศาสตร์ของวัสดุมีพิษ พิษวิทยาพยายามท่ีจะระบุว่าวัสดุใดมีพิษ 
ระดับหรือปริมาณเพียงใดจึงเป็นอันตรายและกลไกท่ีพิษส่งกระทบต่อ
ร่างกาย งานศึกษาพิษวิทยาปกติจะมุ่งเน้นไปท่ีปริมาณหรือโดส หรือความ
เข้มของวัสดุอันตรายท่ีจะส่งผลต่อสุขภาพเป็นท่ีประจักษ์ ในงานศึกษาวิจัย
ท่ีอาศัยผลจากสัตว์ในห้องทดลอง ผลต่อสุขภาพท่ีประจักษ์คือถึงตาย และ
ผลของการศึกษาจะส่ือสารว่า LC50 (ความเข้มข้นของสารท่ีฆ่า 50% ของ
สัตว์ทดลอง) หรือ LD50 (โดสหรือปริมาณของสารท่ีเม่ือใข้กับสัตว์ทดลอง
แล้วฆ่ามันตายไปจำ�นวน 50%) นอกจากน้ีนักพิษวิทยายังใช้เน้ือเย่ือเพาะ 
โมเดลคอมพิวเตอร์ และวิธีอ่ืนในการพยากรณ์ความเป็นพิษ 
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