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 อ. นพ.จตุพร ศิริกุล อาจารยประจําภาควิชาศัลยศาสตร นําเสนอการใชเครื่องมือ Lean ในระบบงาน

ของ Trauma management อาจารยเลาถึงระยะเวลาในการตรวจผูปวย Trauma โดยผูปวย 1 รายใชเวลา

ตรวจประมาณ 6 นาที เพราะฉะน้ันในเวลา 1 ช่ัวโมง แพทยสามารถตรวจผูปวยไดประมาณ 10 ราย แตในความ

เปนจริงแพทยอาจตรวจผูปวยไดนอยกวาน้ัน เน่ืองจากมีระยะเวลาที่ผูปวยเดินเขาออกจากหองตรวจเพิ่มเขามา 

จะทําอยางไรใหจัดการกับเวลาดังกลาวได จะทําอยางไรใหสามารถแปลง waste เปน value ทางทีมจึงไดมีการ

นําเครื่องมือพัฒนาคุณภาพ “Lean” เขามาจัดการปญหาดังกลาว  

 หนวย Trauma มักมีปญหาที่เกิดข้ึน ไดแก Excessive of workload คือ งานมาพรอมกันในเวลา

เดียวกัน เชน เวลาเกิดอุบัติภัยหมู และ Limitation of man power คือ จํานวนบุคลากรที่จํากัด การจัดการ

ผูปวยกลุม Trauma จะมีการคัดกรองผูปวยดวยวิธี triage แบงผูปวยเปน 3 ระดับ คือ เจ็บปวยเล็กนอย  

ปานกลาง และรุนแรง มีการแบงพื้นที่การดูแลรักษาเปนพื้นที่สีเขียว เหลือง แดง ตามลําดับ เพื่อจัดบุคลากร 

เครื่องมือ อุปกรณใหเหมาะสมกับการดูแลผูปวยแตละประเภท ผลของการคัดกรองดังกลาวทําใหผูปวยไดรับการ

ดูแลดีข้ึน และบุคลากรไมเหน่ือยมาก 

อาจารยไดยกตัวอยางภาพจากกลองวงจรปดในการดูแลผูปวยที่ทําการชวยชีวิต 1 ราย พบวามีบุคลากร

ภายในหองจํานวนมาก เน่ืองจากระบบในการดูแลของ Trauma คือ หากมีผูปวยที่ตองชวยชีวิต จะมีไฟแดงข้ึน

บริเวณหนาหอง Resuscitation room บุคลากรทุกคนตองเขามาชวยกัน ซึ่งทุกคนไมรูหนาที่ของตนเอง บุคลากร

บางคนไมไดทําหนาที่ในการดูแลผูปวยจริง ในทุกๆ สัปดาหจะมีการทบทวนเหตุการณจากกลองวงจรปดใน case 

ที่ตองทําการชวยชีวิตทุก case เพื่อหาแนวทางการพัฒนาการชวยชีวิตใหดีข้ึน พบวาทุกครั้งที่ประชุม  

มีขอเสนอแนะเพียงวาบุคลากรไมใสหมวก ไมใสถุงมือ เปนตน ในระยะหลังเริม่เหน็วาบุคลากรมารวมตัวกันจํานวน

มากเกินไป ไมไดใชบุคลากรอยางเหมาะสม (Excessive man power) ไมมีผูนําทีม (No leadership) ไมมี
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แผนการดําเนินการชวยชีวิตที่ชัดเจน (No plan or step of management) บุคลากรไมมีหนาที่ชัดเจน (No 

assignment) 

หลังจากพิจารณาสาเหตุแลว ทางทีมจึงไดนํารูปแบบจากการแขงรถ Formula 1 model ซึ่งเปนตนแบบ

การเปลี่ยนยางรถ ที่ใชเวลาไมถึง 1 นาที เน่ืองจากทุกคนรูหนาที่ของตนเอง ทํางานเปนข้ันตอน เปนระบบ ทีมจึง

นํามาเปนตนแบบในการทํา “Trauma resuscitation team” โดยการระบุตําแหนงของบุคลากร และมีการทํา

ปายคลองคอ เพื่อระบุหนาที่ของบุคลากรในตําแหนงน้ันๆ ดังภาพที่ 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพท่ี 1 Trauma resuscitation team 

 

ระบบ Trauma resuscitation team ดําเนินการมาประมาณ 4 ป ปจจุบันระบบเริ่มดําเนินการไปไดดี 

อาจมีปญหาที่มีแพทยประจําบานใหมหมุนเวียนตลอดเวลา ทําใหบุคลากรที่หมุนเวียนมาใหมยังไมรูหนาที่ของ

ตนเอง แตเน่ืองจากทางหนวยมีระบบการสอนโดยการ orientation ทําใหแพทยสามารถปรับตัวเขากับทีมไดดีข้ึน 

หลังจากมีระบบดังกลาวทําใหใชบุคลากรในการทํางานลดลง (Less man power) มีผูนําทีมการชวยชีวิตชัดเจน 

(Leadership assignment) มีแนวทางในการชวยชีวิต (Guideline management) และเวลาในการบริหาร

จัดการลดลง (Less time) 

 แตการดําเนินการ Lean ไมมีวันหยุดน่ิง สามารถพัฒนาระบบการทํางานไดอยางตอเน่ือง โดยระบบตอมา

ที่ทีมพัฒนา ไดแก การอยูเวรของแพทยประจําบาน โดยสังเกตวาในตอนเชาจะมีแพทยทุกช้ันปน่ังรอ case  

ซึ่งจํานวนผูปวยในตอนเชานอย จึงมีการจัดตารางเวลาการอยูเวรของแพทยใหม โดยไมตองอยูครบทุกช้ันป  

แพทยที่อยูเวรกลางคืนมากกวาเที่ยงคืน สามารถหยุดในเชาวันตอไป ในระยะแรกแพทยตองปรับตัวในการสงเวร 

เน่ืองจากแพทยไมคุนเคยกับระบบการสงเวร แตในระยะเวลาตอมาเกิดการเรียนรูและปรับตัว ทําใหคุณภาพชีวิต

ของแพทยดีข้ึน  

ผูป่้วย 

D1 

D2 

N1 

D3 

N4 

N2 

D4 

N3 

D1 N1  = แพทย ์พยาบาล ดูแลทางเดินหายใจ 

DŚ-ś NŚ-ś  = แพทย ์พยาบาล เปิดเส้นเลือด 

D4  = แพทยผ์ูน้าํทีม 

N4  = พยาบาลจดบนัทึก 
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อาจารยสรุปวา “การทํา Lean ไมมีวันหยุด สามารถทําไดทุกวัน ซึ่งระบบในการทํางานไมมีอะไรที่ 

100% ตองมีการพัฒนาระบบอยางตอเน่ือง หากเกิดขอผิดพลาดตองมาดูที่ระบบ ปรับระบบใหเอือ้ตอการทํางาน”  

ตอมา รศ.นพ. ยงชัย นิละนนท อาจารยประจําภาควิชาอายุรศาสตร นําเสนอการทํางานของ Stroke 

fast track อาจารยอธิบายสาเหตุการเกิด Stroke มีสาเหตุการเกิด 2 แบบ ไดแก การตีบและการแตกของ 

หลอดเลือด ซึ่งในที่ น้ีจะใหความสนใจในเรื่องการตีบของหลอดเลือด เน่ืองจากการตีบของหลอดเลือด  

ทําใหเกิดความพิการรอยละ 70 เสียชีวิตรอยละ 5 และกลับไปใชชีวิตตามปกติรอยละ 25 ซึ่งปจจัยการฟนตัว 

ไดเร็วของผูปวย ไดแก ระดับการรูสึกตัวของผูปวย การรักษาที่รวดเร็ว และระบบขนสงที่รวดเร็ว ซึ่งในที่น้ีจะให

ความสนใจในข้ันตอนการรักษาเปนหลัก ทําใหระยะเวลา door to needle time อยูภายใน 1 ช่ัวโมง  

ตามมาตรฐานสากล  

ทุกข้ันตอนในการชวยชีวิตผูปวย Stroke มีความสําคัญทุกนาที ไมวาจะเปนระยะเวลาในการเขาลิฟท 

ระยะเวลาในการตามแพทย เปนตน ทีมจึงใชเครื่องมือ Lean เขามาบริหารจัดการพัฒนากระบวนการในการดูแล

ผูปวย แบงหลักการเปน 1 ตาม 3 รวม ดังน้ี 

การตาม คือ มีการติดตามขอมูลและมีการ feedback กลับ  

การรวม ไดแก รวมใจ รวมเบอร และรวมกระบวนการ โดย 

รวมใจ คือ ตองมีการพูดคุยใหทีมเขาใจในทิศทางเดียวกัน  

รวมเบอร คือ รวมเบอรโทรศัพททุกหนวยงานไวที่เดียว เน่ืองจากเมื่อกอนเมื่อมีผูปวย Stroke แพทยตอง

ตามแพทยทั้งหมด 4 หนวย ไดแก อายุรศาสตร ศัลยศาสตร วิสัญญี และหอง CT บางครั้งโทรศัพทแลวสายไมวาง

โทรศัพทไมเจอ ทําใหกระบวนการลาชา กวาจะตามไดครบใชเวลาประมาณครึ่งช่ัวโมง จึงมีการรวมเบอร  

โดยโทรศัพทไปที่ศูนยแพทย (99499) ศูนยแพทยจะเปนผูตามแพทยทั้งหมด ใชเวลาตามแพทยทั้งหมดประมาณ 

2-3 นาที ทําใหแพทยมีเวลาไปดูแลผูปวยมากข้ึน 

รวมกระบวนการ คือ การรวมข้ันตอนที่ใกลเคียงกัน เมื่อกอนมีกระบวนการในการจัดการกับผูปวย 

Stroke fast track ทั้งหมด 7 กระบวนการ ไดแก 1. ER: triage/ Investigate 2. ER: Consult Neuro Med  

3. ER: Consult Radio CT Brain 4. ER: Transfer 5. CT: Investigate/ Discussion for rTPA 6. Transfer  

7. ER: rTPA (Needle time) ทําการลดกระบวนการเหลือ 3 กระบวนการ ไดแก 1. ER: triage/ Investigate  

2. ER: Transfer 3. CT: Investigate/ Discussion for rTPA โดยผูปวยที่ CT เสร็จเรียบรอย จะมียาอยูที่หอง CT 

แพทยสามารถใหยาไดทันที ไมตองรอการเบิก และพยาบาลสามารถสงผูปวยไปหอผูปวย Stroke ไดทันที  

โดยมีการจัดทําใบสรุปขอมูลสําคัญของผูปวย ผูปวยอยูที่จุดใดใหลงขอมูลที่สําคัญและจําเปน เมื่อผูปวยไดรับการ

ดูแลจาก trauma เสร็จสิ้น พยาบาลไมตองเสียเวลาในการโทรศัพทสงเวร สามารถสงผูปวยไปยังหอผูปวยพรอม 

ใบบันทึกขอมูลไดทันที ขอมูลที่จําเปนจะอยูในใบบันทึกดังกลาว หากมีขอสงสัยหรือตองการขอมูลเพิ่มเ ติม

สามารถโทรศัพทสอบถามภายหลังได  



 

บทเรียนการบรรยายแนวคิด Lean และการประยุกตใชในบริการสุขภาพ 

 

หนา 4/5 

ผลลัพธหลังการดําเนินการพบวา ระยะเวลาในการดูแลรักษาผูปวย Stroke จาก 54 นาทีเหลือ 30  

กวานาท ีจากที่ดําเนินการมาหลายปเวลายังอยูที่ 54-60 นาที แตเมื่อมีการพูดคุยช้ีแจงกับทีมงาน และรวมกัน 

จัดกระบวนการดูแลใหม พบวาผลลัพธดีข้ึนมาก โดยพบวาผูปวยรอยละ 92 ไดรับการรักษาภายใน 52 นาที 

จําแนกเปนผูปวย 52 ราย ไดรับการรักษาภายใน 30 นาที ผูปวย 76 ราย ไดรับการรักษาภายใน 40 นาที ผูปวย 

87 ราย ไดรับการรักษาภายใน 50 นาที และในป 2560 ต้ังเปาหมายไววาผูปวยรอยละ 100 ตองไดรับการรักษา

ภายใน 40 นาที ซึ่งทางทีมทราบวาการทําผลลัพธใหดีข้ึนชวงทายเปนสิ่งที่ยาก เน่ืองจากปญหาหรือสาเหตุงายๆ 

ของระบบ ไดรับการแกไขเปนที่เรียบรอยแลว สิ่งที่เหลือเปน uncommon condition ที่แกไขไดยาก แตทางทีม 

มีความรวมมือรวมใจ และต้ังเปาหมายที่ชัดเจน นอกจากระยะเวลาในการดูแลผูปวยจะสั้นลงแลว ยังพบวา 

outcome ในการรักษาผูปวยดีข้ึนดวย โดยผูปวยรอยละ 70 สามารถกลับไปใชชีวิตไดตามปกติ  

อาจารยสรุปในชวงทายวา “สิ่งสําคัญในการปรับกระบวนการตางๆ ตองสรางเจตคติที่ดีกับบุคลากรวา 

การทบทวนกระบวนการไมใชการจับผิดวาใครเปนคนผิด แตทําเพื่อแกไขระบบใหเอื้อตอการทํางานของบุคลากร 

การทํางานในทุกกระบวนการมีความสําคัญในทุกข้ันตอน เปนการสอดประสาน โดยมองเปาหมายของทีมเปน

สําคัญ ผลงานที่เกิดข้ึนเปนของทุกคนในทีม ทุกคนเปนสวนหน่ึงของความสําเร็จ” 
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ผูบันทึกบทเรียน  นางสาววิจิตรา นุชอยู 

ผูตรวจทานบทเรียน นางสาวสมใจ  เนียมหอม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

บทเรียนการบรรยายแนวคิด Lean และการประยุกตใชในบริการสุขภาพ 
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วิทยากรรวมแลกเปลีย่นเรียนรู 
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