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รองผู้อ ำนวยกำร โรงพยำบำลศิริรำช และผู้ช่วยคณบดีฝ่ำยพัฒนำคุณภำพ 
คณะแพทยศำสตร์ศิริรำชพยำบำล 

 
 รศ.นพ.เชิดชัย นพมณีจ ำรัสเลิศ น ำเสนอหลักกำรของ Lean เป็นกำรแปลควำมสูญเปล่ำ (Waste) 
เป็นคุณค่ำ (Value) ในมุมมองของผู้ป่วย/ผู้รับผลงำน โดยกำรระบุ Waste สำมำรถระบุได้ด้วยหลักกำรของ 
DOWNTIME ดังนี ้
 D  =  Defect Rework (ท ำงำนซ้ ำเพื่อแก้ไขข้อบกพร่อง) 

O  =  Over production (กำรผลิตหรือบริกำรมำกเกินควำมจ ำเป็น)  
W  =  Waiting (กำรรอคอย) 
N  =  Not using staff talent (ภูมิรู้ที่สูญเปล่ำ) 
T  =  Transportation (กำรเดินทำง) 
I  = Inventory (วัสดุคงคลัง) 
M  =  Movement (กำรเคลื่อนไหว) 
E  =  Excessive process (ขั้นตอนที่ไม่จ ำเป็น) 
 
D = Defect Rework (ท ำงำนซ้ ำเพื่อแก้ไขข้อบกพร่อง) โดยควำมบกพร่องอำจเกิดจำก Human 

transection ควำมผิดพลำดโดยกำรท ำงำนหลำยขั้นตอน ควำมผิดพลำดจะมำกขึ้นตำมจ ำนวนขั้นตอน เช่น 
กระบวนกำรบริหำรยำ เริ่มต้นจำกแพทย์เขียนสั่งยำในฟอร์มปรอท อำจเกิดควำมผิดพลำด เช่น ขนำดยำ และ
วิธีรับประทำนผิด เป็นต้น ต่อมำพยำบำลคัดลอกรำยกำรยำลงสมุดรับ order อำจเกิดควำมผิดพลำด เช่น 
คัดลอกรำยกำรยำผิด เป็นต้น พยำบำลคัดลอกรำยกำรยำลงใบ Mar อำจเกิดควำมผิดพลำด เช่น คัดลอก
รำยกำรยำผิด เป็นต้น และกำรเตรียมยำ อำจเกิดควำมผิดพลำด เช่น อ่ำนยำผิด เป็นต้น 

สมมติว่ำกระบวนกำรบริหำรยำมี 4 ขั้นตอน ดังกล่ำวข้ำงต้น ควำมผิดพลำดเกิดจำกโอกำสในกำร
ผิดพลำดในแต่ละขั้นตอน คูณกับจ ำนวนขั้นตอน (ดังภำพที่ 1) ดังนั้นถ้ำต้องกำรเพิ่มควำมถูกต้อง สำมำรถท ำ
ได้โดยกำรลดจ ำนวนขั้นตอน และเพ่ิมควำมน่ำเชื่อถือ (reliability) ในแต่ละขั้นตอน 



 

ถอดบทเรยีนจากการบรรยายแนวคิด Lean และการประยกุตใ์ชใ้นบรกิารสขุภาพ หนา้ 2/7 

 
ภาพที่ 1 กำรค ำนวณโอกำสควำมผิดพลำด 

  

แนวทำงกำรแก้ไขเพื่อลดควำมผิดพลำด ส ำหรับบำงแห่งอำจใช้ระบบของ IT เพื่อลดโอกำสในกำรอ่ำน
ลำยมือ ท ำให้เกิดกำรคัดลอกผิดพลำด แต่พบว่ำหำกระบบมีควำมยุ่งยำกซับซ้อน แพทย์จะใช้เวลำกับระบบ
ค่อนข้ำงมำก ท ำให้ตรวจผู้ป่วยได้น้อยลง วิธีกำรแก้ไขที่ส่วนใหญ่ใช้อยู่ในปัจจุบันคือ กำรใช้ Swiss chess 
model โดยกำร Double check เพรำะเชื่อว่ำคนหลำยคนมำตรวจสอบ ไม่น่ำจะพบจุดที่ผิดเหมือนๆกัน แต่
ถ้ำหำกให้พยำบำลเพียงคนเดียวท ำกำรตรวจสอบจะมีโอกำสในกำรผิดพลำดมำกกว่ำ เช่นเดียวกับแฟ้มเซ็น
เอกสำรที่มีระบบรู เพื่อให้สำมำรถเห็นเอกสำรที่ยังตกค้ำงในแฟ้มได้  

 
ภาพที่ 2 Swiss chess model 
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การป้องกันความผิดพลาด 
1. ระบบที่ป้องกันควำมผิดพลั้ง ต้องสร้ำงระบบที่ไม่สำมำรถท ำควำมผิดพลำดเลย มีกำรป้องกันโดย

ระบบของเทคโนโลยี เช่น หำกต้องกำรรณรงค์ให้ล้ำงมือ 100% ก่อนเข้ำหอผู้ป่วย ต้องใช้ระบบที่จ่ำยแอลกอ
ฮอร์เจลให้ล้ำงมือก่อนประตูเปิด หรือกำรใช้ระบบ IT ในกำรเตือนว่ำหำก identify ผู้ป่วยแล้วพบว่ำผิดคนต้อง
ไม่สำมำรถจ่ำยยำได้ หรือใช้ระบบเชิงกำยภำพ (error proof) เช่น หำกต้องกำรให้ขับรถด้วยควำมเร็วต่ ำ ใช้
ระบบลูกระนำดในกำรลดควำมเร็ว เป็นต้น 

ต่อมำ รศ.นพ.เชิดชัย นพมณีจ ำรัสเลิศ ให้ผู้เข้ำประชุมดูวิดีโอ และให้นับว่ำผู้หญิงใส่เสื้อสีขำวในวิดีโอ 
ซึ่งมีทั้งผู้หญิงใส่ทั้งเสื้อสีขำวและสีด ำ ส่งลูกบอลไป-มำทั้งหมดกี่ครั้ง หลังดูวิดีโอจบ อำจำรย์ถำมว่ำมีใครเห็น
ก็อตซิลล่ำ (สีด ำ) หรือไม่ ทั้งๆที่ในวิดีโอ ระหว่ำงที่มีกำรส่งลูกบอล มีก็อตซิลล่ำตัวใหญ่เดินผ่ำนหน้ำวิดีโอ แต่มี
บำงท่ำนในที่ประชุมมองไม่เห็น อำจำรย์สรุปว่ำมนุษย์เรำมีข้อจ ำกัด หำกเรำให้ควำมสนใจกับสิ่งใด (ผู้หญิงใส่
เสื้ อ สี ข ำ ว )  อ ำ จ ท ำ ให้ ไม่ เห็ น สิ่ ง อื่ น ๆ  (ก็ อ ต ซิ ล ล่ ำ สี ด ำ )  ที่ ผ่ ำ น เข้ ำ ม ำ  ก ำ ร ที่ มี บุ ค ค ล อื่ น 
ที่เห็นและมำเตือนจะท ำให้ควำมผิดพลำดลดลง แต่จำกกำรทบทวนพบว่ำควำมผิดพลำดที่เกิดขึ้น มีบุคคลอื่น
เห็นควำมผิดพลำดแต่ไม่มีกำรเตือนกัน มีจ ำนวนมำกประมำณร้อยละ 60 เนื่องจำกเตือนแล้วไม่เกิดกำร
เปลี่ยนแปลง หรือถูกต ำหนิ คิดว่ำเคยเตือนแล้ว ไม่เกิดอะไรขึ้น และไม่เคยเกิดควำมผิดพลำด  

 
สรุปวิธีกำรแก้ Defect Rework ท ำได้โดย  

1) กำร training  
  2) error proofing โดยระบบเชิงกำยภำพ Andon (เตือนโดยมนุษย์ เครื่องมือ คอมพิวเตอร์)  

visual sign, single peach flow เป็นต้น  
2. แผงไฟสัญญำณเตือน (Andon) เมื่อมีควำมผิดพลำดเกิดขึ้นในขั้นตอนกำรท ำงำน คนท ำงำน จะ

หยุดท ำงำนทันที พร้อมกับมีสัญญำณแสดง อำจจะเป็นป้ำย แสงไฟ หรือเสียง เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้อง ผู้รับผิดชอบ
รีบมำแก้ไขควำมผิดพลำดให้ถูกต้องโดยรวดเร็ว ไม่ให้ของเสียออกสู่ระบบ ระบบที่มีกำรเตือน เพื่อแก้ไข และ
ไปต่อ ไม่ปล่อยให้ระบบเสีย และหยุดชะงักไป เช่น เครื่อง infusion pump หำกขัดข้อง จะมีเสียงเตือน 
เพื่อให้เจ้ำหน้ำที่ท ำกำรแก้ไข และเริ่มท ำงำนใหม่เมื่อกำรแก้ไขเสร็จสิ้น หรือกำรเตือนให้แพทย์ใส่หน้ำกำก
ป้องกันก่อนกำรผ่ำตัด หำกแพทย์ไม่ใส่จะไม่เปิด set เครื่องมือ เป็นต้น  

3. กำรควบคุมที่เห็นได้ชัดเพื่อบง่ชี้ควำมผิดพลั้ง ด้วยกำรใช้ visual sign เป็นสัญลักษณ์ท ำให้เห็นได้
ชัดเจน เช่น กำรใช้สีรุ้งของสำย IV ในกำรเป็นสัญลักษณ์ในกำรให้ยำ เป็นต้น 
   

O = Over production (กำรผลิตหรือบริกำรมำกเกินควำมจ ำเป็น) ไม่ว่ำจะเป็นกำรวินิจฉัย กำร
รักษำ เช่น กำรเจำะเลือดผู้ป่วย มีกำรเจำะเลือดเผื่อโดยที่ยังไม่ได้สั่ง order ท ำให้สิ้นเปลืองทรัพยำกร หรือ
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กำรอบนึ่ง set หรืออุปกรณ์บำงชิ้นทีห่มดอำยุกำรใช้งำนแล้ว เป็น waste อย่ำงหนึ่ง 
 อำจำรย์ยกตัวอย่ำงกำรเจำะเลือดในหมวด Liver profile จะมีกำรเลือก gamma GT ด้วยทุกครั้ง 
เนื่องจำกอยู่ใน box เดียวกัน แต่ไม่ได้ใช้ผลดังกล่ำว ต่อมำจึงมีกำรปรับ box แยก gamma GT ออกต่ำงหำก 
หำกต้องกำร Lab ตัวนี้จริงๆ ต้องสั่งแยกให้ชัดเจน พบว่ำลดค่ำใช้จ่ำยได้ประมำณปีละ 9 ล้ำนบำท  
 

W = Waiting (กำรรอคอย) กำรรอไม่ว่ำจะรอแบบมีเหตุผลหรือไม่มีเหตุผลถือว่ำเป็น waste 
ทั้งหมด 
 กำรลดกำรรอคอย โดยกำรท ำให้เกิด continuous flow (ท ำให้เลื่อนไหลต่อเนื่อง) โดยกำรจัดเตรียม
ที่รวดเร็ว (quick setup) ท ำให้รอบเวลำใกล้เคียงกับ takt time ใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลำง กำรปรับระดับภำระ
งำน ให้ ใก ล้ เคี ย งกั น  ใช้ ร ะบ บ ก ำรดึ ง  (Pull systems) แ ล ะก ำรป รั บ อุ ป ท ำน ให้ ส อ ด ค ล้ อ งกั บ 
อุปสงค์  

อำจำรย์ยกตัวอย่ำงกำรเปลี่ยนล้อของรถ Formula one (F1) ใช้เวลำเพียง 7 วินำที เนื่องจำกแต่ละ
คนรู้หน้ำที่ของตนเอง เมื่อตนเองท ำหน้ำที่เสร็จมีกำรส่งสัญญำณต่อๆกัน ย้อนกลับมำดูที่หอผู้ป่วยอุบัติเหตุ เรำ
ใช้ F1 model มำปรับใช้ โดยกำร set up จุดยืนของบุคลำกรทำงกำรแพทย์ ไม่ว่ำจะเป็นแพทย์ พยำบำล แต่
ละหน้ำที่มีจุดยืนที่ชัดเจน โดยกำรท ำเครื่องหมำยไว้ที่พื้น และมีบัตรคล้องคอให้รู้หน้ำที่ของตนเอง ท ำให้ set 
up time ในกำรดูแลผู้ป่วยสั้นลง เพรำะฉะนั้นกำรสอน CPR ควรสอนระบบ สอนให้รู้กำรท ำงำนเป็นทีม
เพิ่มเติมด้วย นอกจำกนี้ยังใช้ F1 model ในกำร set up team ในกำรเคลื่อนย้ำยผู้ป่วยจำกห้องผ่ำตัดไปยัง
หอผู้ป่วย เนื่องจำกพบว่ำกำรเคลื่อนย้ำยแต่ละครั้งไม่มีหัวหน้ำทีมที่ชัดเจน ไม่มีกำรตรวจสอบอุปกรณ์ ไม่มีกำร
เตรียมพร้อมของหอผู้ป่วย ท ำให้ทีมพัฒนำโดยกำรเขียนมำตรฐำนในกำรเคลื่อนย้ำย เป็นกำรเรียนรู้ของทีม
คร่อมสำยงำน และสำมำรถลด waste ได ้

นอกจำกนี้อำจำรย์ยกตัวอย่ำงของกำรใช้ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลำง เช่น กำรจัดห้องยำให้กระจำยตำมจุด
ต่ำงๆ เพื่อให้สำมำรถจ่ำยยำได้รวดเร็ว หรือกำรให้ผู้ป่วยมำตรวจในวันเดียวกันครบทุกหน่วยตรวจ แต่อำจมีข้อ
แม้ว่ำจะไม่ได้ตรวจกับแพทย์ที่ผู้ป่วยต้องกำร  

กำรบริหำรจัดกำรคิว ควรใช้ระบบ one to many จะช่วยลด variation ได้ เนื่องจำกหำกช่องที่
ผู้ป่วยเข้ำรับบริกำรใช้เวลำนำน ผู้ป่วยสำมำรถเข้ำช่องอื่นที่ให้บริกำรได้เร็วกว่ำได้ ท ำให้ลดกำรรอคอย  
 

N = Not using staff talent (ภูมิรู้ที่สูญเปล่ำ) 
 เช่น กำรเจำะเลือด เมื่อวิเครำะห์กำรท ำงำนจริง พบว่ำเทคนิคกำรแพทย์ใช้ศักยภำพของตนเองเพียง
ไม่ถึงนำที แต่เวลำที่เสียไปกับกำรพับกระดำษ กำรใส่ tube จึงมีกำรจัดคนมำเพื่อช่วยในส่วนที่คนอื่นสำมำรถ
ท ำแทนได้ ท ำให้สำมำรถเจำะเลือดผู้ป่วยได้เพิ่มขึ้น ผู้ป่วยรอน้อยลง 
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T = Transportation (กำรเดินทำง) 
กำรมี Layout ที่ไม่ดี กำรเดินที่มำกเกินควำมจ ำเป็น ต้องท ำกำรจัดแผนผังกำรวำงอุปกรณ์ให้

เหมำะสม เพื่อลดกำรเดินลง สำมำรถจัดกำรได้โดยกำรจัดผังกำรท ำงำนใหม่ หรือกำรดูแลผู้ป่วยแบบ cell 
concept  
 

I = Inventory (วัสดุคงคลัง) 
 กำรส ำรองวัสดุ พบว่ำหำกมีกำรส ำรองมำกเกินควำมจ ำเป็น มีโอกำสในกำรหยิบผิด นอกจำกนี้ยังใช้
เวลำในกำรค้นหำนำน ต้องใช้ระบบกำรดึง (Pull systems) โดยใช้ระบบ kanban เหมือนระบบในกำรเติม
น้ ำมัน หำกน้ ำมันจะหมด มีสัญญำณเตือนเพื่อให้เรำเติมน้ ำมัน เรำน ำมำปรับใช้กับกำรส ำรองวัสดุต่ำงๆ โดย
กำรค ำนวณและท ำสัญลักษณ์เมื่อถึงปริมำณที่ต้องกำรเบิก เมื่อถึงสัญลักษณ์ดังกล่ำว เพียงน ำสัญลักษณ์นั้นใส่
ไว้ในตะกร้ำเบิก ไม่ต้องเสียเวลำในกำรนับของทุกวัน อนำคตหำกพัฒนำระบบเป็นระบบ electronic kanban 
โดยกำรยิง barcode และส่งสัญญำณนั้นไปยังบริษัทที่สั่งซื้อ พอครบจ ำนวนบริษัทจะมำส่งของที่คลังโดยตรง 
ท ำให้ลดกำรส ำรองวัสดุในโรงพยำบำล และลดค่ำใช้จ่ำยได้ 

 
  

ภาพที่ 3 ตัวอย่ำงกำรค ำนวณต ำแหน่งในกำรวำง kanban 
 

M = Movement (กำรเคลื่อนไหว) 
 เช่น กำรจัดยำของเภสัชกร เมื่อวิเครำะห์กำรท ำงำนจริง พบว่ำเวลำ 2 ใน 3 หมดไปกับกำรเดิน  
จึงมีกำรปรับกำรจัดยำเป็นโซนตำมตัวอักษร เภสัชกรยืนประจ ำที่ ใช้วิธีกำรส่งต่อตะกร้ำยำ ท ำให้ลดกำรเดิน 
และลดควำมผิดพลำดในกำรหยิบยำเนื่องจำกกำรท ำงำนเป็นแบบ single peach flow โอกำสในกำรหยิบใส่
ตะกร้ำผิดน้อย เวลำในกำรท ำงำนน้อยลง ผู้ป่วยใช้เวลำรอรับยำน้อยลง 
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ภาพที่ 4 กำรเดินของเภสัชกร ก่อนและหลังปรับระบบกำรท ำงำน 
 

E = Excessive process (ขั้นตอนที่ไม่จ ำเป็น) 
 อำจำรย์ยกตัวอย่ำงกำรปรับกำรท ำงำนบนหอผู้ป่วยเป็นแบบ cell concept โดยเมื่อก่อนพยำบำล
ต้องท ำกำรส่งเวรตั้งแต่เตียงแรกถึงเตียงสุดท้ำย ทั้งหอผู้ป่วย ท ำให้ลงเวรช้ำ จึงมีกำรปรับระบบกำรดูแลผู้ป่วย
เป็น cell ในหนึ่ง cell มีผู้ป่วยไม่เกิน 10 คน มีกำรดูแลแบบเบ็ดเสร็จ ตั้งแต่กำรส่งเวร กำรแจกยำ กำรเขียน
บันทึกทำงกำรพยำบำล เป็นต้น ท ำให้ลดระยะเวลำในกำรส่งเวร และพยำบำลสำมำรถดูแลผู้ป่วยได้อย่ำงทั่วถึง
มำกขึ้น รวมทั้งเป็นกำรเพ่ิมศักยภำพของพยำบำลใหม่อีกด้วย 
 

 
  

ภาพที่ 5 สรุปวิธีกำรแก้ไข DOWNTIME 

อำจำรย์ ให้ ข้ อคิดว่ำ กำรท ำ Lean เหมื อนขึ้ นบัน ไดที ละขั้ นๆ  ค่อยๆปรับ  ค่ อยๆ เริ่มท ำ  
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ร่วมกัน จะท ำให้ประสบควำมส ำเร็จได้ โดยควำมยำกของกำรเริ่มต้นคือ กำรสร้ำงแรงจูงใจ 
ให้สมำชิกเห็นถึงควำมส ำคัญและร่วมมือในกำรเปลี่ยนแปลง ต้องสร้ำงให้เขำเห็นถึงคุณค่ำทั้งต่อผู้ ป่วย และ
บุคลำกร ต่อมำต้องมีกำรเสริมสร้ำงให้เกิดกำรเรียนรู้ โดยกำรไปดูทีมที่ท ำ Lean ประสบผลส ำเร็จ ต่อด้วยกำร
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สอนให้บุคลำกรมีควำมรู้ เพื่อให้เขำสำมำรถคิดสร้ำงสรรค์ผลงำนได้ เมื่อได้ผลงำนอำจมีกำรให้รำงวัลเพื่อเป็น
แรงสนับสนุน แต่ไม่ควรให้รำงวัลเป็นเงินรำงวัลมำกเกินไป เพรำะเขำจะท ำเพื่อเงินรำงวัลมำกกว่ำกำรมุ่งมั่น
เพื่อกำรพัฒนำ  
  

 
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